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Fagotsitititide
funktsionaalne aktiivsus
mittereumaatilise
muokardiidi korral

Silvia Noodla Kai Saks ¢ Tartu

mittereumaatiline miiokardiit, kliiniline pilt,
paranemine, fagotstititide funktsionaalne ak-
tiivsus

Fagotsuiidid on organismis esimesed
rakud, mis reageerivad pdletikukolde tek-
kele. Nad aktiveeruvad, kleepuvad vere-
- soonte seintele ja migreerivad poletiku-
koldesse, et seal elimineerida kahjustatud
rakke ja algatada paranemisprotsessi.
Kirjandusest on teada, et histoloogiliselt
esineb miiokardiidi d4geda staadiumi kor-
ral siidamelihases poletikuline infiltraat,
mis vastavalt haiguse kulule vidheneb ja
tekib fibroos (6). Miiokardiidi puhul on
leukotsiiiitides tousnud peroksiidaasi ja
katioonsete valkude aktiivsus (1), tous-
nud on ka happelise ja aluselise fosfataa-
si aktiivsus (5). Et fagotstuiidid osalevad
miiokardis poletikulise infiltraadi moo-
dustamises ja paranemisprotsessis, siis
huvitas meid miiokardiidihaigete fago-
tstititide funktsionaalne aktiivsus ja selle
seos kliinilise pildi ning paranemisega.

Uurimismaterjal ja -metoodika. Uuriti
60 haiget, kellel haiglasse saabumisel kahtlus-
tati mittereumaatilist miiokardiiti (MK). Klii-
niliste uuringutega kinnitus neist 47 haigel
(keskmine vanus 36,1 aastat) mittereumaatili-
se miiokardiidi diagnoos, 13 haigel (keskmine
vanus 36 aastat) diagnoositi mingi mittepdle-
tikuline haigus, naiteks kaelaradikuliit, ishee-
miatobi. Kontrollrithmas oli 35 23...56 aasta
vanust tervet isikut. Fagotsiiiitide funktsio-
naalne aktiivsus méairati modifitseeritud Do-

naldsoni fagotstiiitide kleepumise ja laialilao-
tumise testiga (7), kust leit1 fagotsiiitide spon-
taanne kleepuvus, fagotsiiiitide aktiivsus si-
damelihase antigeeni %FAMA) ja kontrollvalgu
suhtes (FAK) ning fagotsiitaarne reaktiivsus
(FR). Stidamelihase kontraktiilset funktsiooni
hinnati impedantskardiograafiaga stidame
166giindeksi (LI) ja sidameindeksi (SI) alusel
nii rahuolekus, ortostaasis kui ka veloergo-
meetrilise koormusproovi ajal. Miiokardi stis-
toolse reservi hindamise afuseks oli sidame
166giindeksi diinaamika koormuse ajal (9).

Uurimistulemused ja arutelu. Fa-
gotstititide spontaanne kleepuvus MK-
rithmas ja muude haiguste rihmas oli
vastavalt 80,2+13,9 ja 85,6+11,6 (P>0,05),
kontrollrithmas aga 61,9+7,8 (P<0,05).
FAMA ei erinenud nende rithmade vahel.
Miokardiidi rihmas oli FAK korgem
(0,34+18,3 ning — 11,2+9,3, P<0,01) ning
FR madalam (17,3:28,8 ja 30,8:13/4,
P<0,05) vorreldes haigetega, kellel miio-
kardiiti ei olnud diagnoositud.

FAMA ja FR jargi jaotati muokardiidi-
haiged kolme rithma: I rithm — FAMA
korgenenud v0i normis, FR normis
(n=10); IT rithm — FAMA normis, FR lan-
genud (n=25); III rithm — FAMA ja FR
langenud (n=12).

Haiglasse saabumisel kaebas valu sii-
dame piirkonnas 39 (83%), vasimust 35
(74%), rutmihdireid 23 (49%) ja hingel-
dust 15 haiget (32%), kehatemperatuur
oli tdusnud 12 muokardiidihaigel (26%),
mis langeb kokku kirjanduse andmetega
(11). Sealjuures esines hingeldust koige
rohkem I rithma haigetel (80%), muude
kaebuste osas olulist erinevust rithmade
vahel ei ilmnenud.

Anamneesi jargi oli kas eelnev viirus-
nakkus voi krooniline haigus dgenenud 43
haigel (91%), suitsetas 8 (17%), huipertoo-
niatobe podes 6 haiget (13%), allergia oli
12-1 (26%); opereeritud oli anamneesi and-
meil 15 haiget (40%). Anamneesiandmete
osas rihmade vahel erinevusi ei olnud.

Esimest korda haigestunuid oli I riih-
mas 2 (20%), II rithmas 13 (54%) ning III
rihmas 5 (42%). Kroonilisi poletikulisi
haigusi podes I rihma haigetest iiks
(10%), II rihma haigetest 13 (68%) ning
III rithma haigetest 7 (58%).

Kirjanduse andmeil on pdhilisteks miio-
kardiidi diagnostilisteks kriteeriumideks
ariitmiad, ST-T-saki muutused skalaar-
EKG-s, siidame laienemine, vasaku siida-
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mevatsakese funktsiooni hdirumine ning
muutused vektorkardiogrammis, mida
esineb kéigil haigetel (3, 4, 8, 10, 12).

Objektiivsel uuringul oli auskultatoor-
selt: stistoolset kahinat 11 haigel (23%), I
tooni norgenemist stidametipul 13-1
(28%); rontgenoloogiliselt: siidamepiiride
laienemist 11 haigel (23%). EKG pohjal oli
ritmihdireid 11-1 (23%), juhtehaireid 6-1
(13%) ning repolarisatsioonihiireid 33
haigel (70%), kusjuures rithmade vahel
olulisi erinevusi ei ilmnenud. Laboratoor-
setest analtiisidest settereaktsiooni Kkii-
rus, leukotsiitoos, C-reaktiivse valgu si-
saldus ja proteinogramm olid enamikul
ha(iigetel normi piires, seda ka kirjanduse
andmeil (11). Lumfotsiiiitide absoluutarv
aga oli I rihma haigetel toepéraselt viik-
sem vorreldes II ja III rithma haigete ab-
soluutarvuga (I rithm 1,5+0,2; II rithm
1,9+0,8; III rithm 1,98:0,6; P<0,05) ning
vere leukotstititide nihke indeks toepéra-
selt korgem vorreldes III rithma haigete
omaga (I rithm 2,1:0,6; III rithm 1,6+0,5;
P<0,05). Vere leukotsiiiitide nihke indeks
véljendab poliimorfonukleaarsete ja mo-
nonukleaarsete leukotsiiiitide suhet (2).
Veloergomeetrilise koormusproovi ajal
slivenes repolarisatsioonihdire 15 miio-
kardiidihaigel, kusjuures toeparaselt roh-
kem oli héireid I rithma haigetel (kuuel)
vorreldes III rithma haigetega (ithel hai-
gel) (x°=13,76; P<0,05). Ehhokardioskoo-
piliselt leiti muutusi 22 haigel, pohiliselt
mitraalklapi eesmise hélma prolapsina,
kusjuures koige rohkem oli neid I rithma
haigetel (86%) ning koige vdahem III riih-
ma haigetel (40%) (P>0,05).

Siidame 166giindeksi ja sidameindeksi
keskmised védrtused rahuolekus istuvas
asendis haigeil riihmade vahel ei erine-
nud ning jéid normi piiresse. Siidame 156-
giindeksi ortostaatiline vdhenemine oli I
ja II ruhmas 30...35%, III riilhmas aga
praktiliselt puudus (stidame 166giindeks
lamades 107:25% selle véirtusest istu-
des). Veloergomeetrilise koormusproovi
ajal registreeritud siidame 166giindeksi
suurimad vésirtused olid I rithma haigetel
koormuse korral 0,7+0,3 W/kg, II riihma
haigetel 1,03:0,7 W/kg ning III rihma
haigetel 0,4:0,6 W/kg (erinevus II ja III
rithma vahel on oluline; P<0,05). Samal
ajal ei erinenud oluliselt sidame 166giin-
deksi suhteline juurdekasv koormusel: I
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rithmas oli suurim 166giindeks 143+31%
ldhtevdidrtusega vorreldes, II rihmas
161+57%, I1I rihmas 132+54%.

Seega voib delda, et anamneesiandme-
te, kaebuste, objektiivse uurimise ja ra-
huoleku-EKG tulemuste pohjal haigete
rithmad omavahel ei erinenud.

I rithma haigetel, kellel oli fagotsiititide
aktiivsus siiddamelihase antigeeni suhtes
tousnud ja fagotsiitaarne reaktiivsus nor-
mi piires, tekkis koormus-EKG-s repolari-
satsioonihdire siivenemist tunduvalt roh-
kem, ehhokardioskoopiliselt leiti neil sa-
gedamini haiguslikke muutusi ning
verepildis oli limfotsiititide arv vdhene-
nud ning vere leukotsiiiitide nihke indeks
tousnud vorreldes néitajatega teiste rith-
made haigetel, mis viitab dgedale miio-
kardiidile. Stidamelihase kontraktiilne
funktsioon rahuolekus ei olnud oluliselt
muutunud, kuid miiokardi siistoolne re-
serv ammendus juba viikeste koormuste
korral. Need haiged paranesid (nii kae-
buste kui ka objektiivsete néitajate osas)
standardse miiokardiidi ravi (mitteste-
roidsed pdletikuvastased preparaadid) tu-
lemusena hasti.

II ruhma haigetel oli fagotsiitaarne ak-
tilvsus stidamelihase antigeeni suhtes
normis, kuid fagotsiitaarne reaktiivsus
langenud, mida tihti tdheldatakse krooni-
liste haigusprotsesside korral. Neil hai-
geil esines pdletikulisi muutusi: 76%-1
haigetest oli rahuoleku-EKG-s repolari-
satsioonihdireid, mis 32%-1 koormusel sii-
venesid. 65%-1 leiti ehhokardioskoopiliselt
muutusi, sealjuures aga oli miiokardi
kontraktiilne funktsioon normi piires.
Selle rithma haigetest, kellest 54% oli es-
maselt haigestunud, paranes 84% stan-
dardse ravi tulemusena hasti.

III rahma haigetel olid fagotsiitaarne
aktiivsus siidamelihase antigeeni suhtes
ja fagotsiitaarne reaktiivsus langenud,
mida voiks seostada pikaajalise eelneva
antigeense stimulatsiooniga nii kroonilise
miokardiidi kui ka muude krooniliste p6-
letikuliste haiguste tottu, mida paljud
neist haigeist pddesid. Koormus-EKG-s
taheldati repolarisatsioonihiirete siivene-
mist ja sidamepiiride laienemist vaid va-
hestel, sealjuures aga siidamelihase kont-
raktiilse funktsiooni reservvdimalused
olid vdhenenud vorreldes voimalustega
teistes rihmades. Standardravi tulemu-



sena paranes histi ainult 8% haigetest,
suuremal osal ravi tulemusi ei andnud.

Kuna andmetest néhtub, et histi para-
nesid need haiged, kellel fagotsiitaarne
aktiivsus oli kas normaalne voi korgene-
nud, siis III rithma haigetel oleks otstar-
bekas kasutada fagotsiitaarset aktiivsust
tostvat ravi, et luua soodne foon optimaal-
seks paranemiseks.

Kokku vottes voiks delda, et fagotsiiiiti-
de funktsionaalse aktiivsuse médiramine
annab pidepunkte miiokardiidi diferent-
siaaldiagnoosimiseks ja optimaalse ravi-
taktika médramisel.
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Summary

Functional Activity of Phagocytes in Pa-
tients with Nonrheumatic Myocarditic. The
data about complaints, resting ECG, echocardiosco-
pia, X-ray examination and myocardial contractive
function in patients with myocarditis are published
in this article. Functional activity of phagocytes was
measured by modified Donaldson macrophage ad-
herence and spreading assay. Functional activity of
phagocytes with control protein and reactivity of
phagocytes were significantly different in patients
with myocarditis as compared to patients with non-
inflammatory diseases. The test may be used in dif-
ferential diagnosis of these diseases. Patients with
increased and normal activity of phagocytes, who
had more exercise ECG abnormalities and myocar-
dial contraction function was not significantly de-
pressed, recovered by nonsteroidal antiinflamma-
tory treatment adequately. But in patients with de-
pressed functional activity of phagocytes, whose
myocardial contractive function was depressed,
treatment with routine therapy was of little effect.
So it might be useful to give them drugs that in-
crease functional activity of phagocytes.

Uld- ja Molekulaarpatoloogia Instituut

Tartu Ulikooli arstiteaduskonna sisehaiguste
propedeutika kateeder
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Stidame isheemiatobe
podejate psiihholoogiline
eripara

Dmitri Listopad Olga Voloz
Igor Psenit$nikov * Tallinn

aleksitlilmia, sidame isheemiatobi, psiihhoso-
maatilised haigused

Stidame isheemiatdobi on klassikaline
psithhosomaatiline haigus (1, 4, 6). Palju-
de autorite arvamuse kohaselt on psithho-
somaatiliste haiguste aluseks aleksitiiti-
miafenomen. Aleksitiiimia kujutab en-
dast  hiupoteetilist mitmemddtmelist
konstruktsiooni, mida méiratlevad jarg-
mised kognitiiv-afektiiveed nditajad:
tundmuste identifitseerimise ja Kkirjelda-
mise raskused; tundmuste ja kehaliste
aistingute eristamise raskused; stimboli-
seerimisvoime alanemine; eeliskontsent-
reerumine vélistele nédhtustele (7, 8).

Kéesoleva t66 eesmérk oli uurida alek-
sitiiimia seost stidame isheemiatovega,
samuti vélja selgitada siidame isheemia-
tobe pddejate psithholoogilised eripdrasu-
sed.

Uurimismaterjal ja -metoodika. To6s on
vorreldud kahte rithma. Esimesse rithma kuu-
lus 140 Tallinna to6stusettevotte tootajat, kel-
lel puudusid nii sidame isheemiatove kui ka
arteriaalse hipertensiooni tunnused. Rihm
valiti valja epidemioloogilisel uuringul, mis toi-
mus Maailma Tervishoiuorganisatsiooni poolt
koordineeritava CINDI-programmi raames
(Countrywide Integrated Noncommunicable Di-
seases Intervention). Teise ruihma kuulus 40
Kardioloogia Instituudis arvel olevat siidame
isheemiatove kliinilis-angiograafiliste tunnus-
tega haiget. Kasutatud on jargmisi uurimisme-
toodikaig.

1. Toronto aleksitiiimiaskaala (TAS) (9) —
isiksusele suunatud kiisimustik, mis on koos-
tatud isiku enesekirjelduse pohiméttel ja méel-
dud aleksitiiimia modtmiseks. Kiisimustiku
taitmise tulemusi hinnati pallides. Kui pallide
summa oli 77 voi enam, kinnitus aleksittiiimia
olemasolu.

2. Giesseni kaebustekiisimustik (GBB) (3).
See voimaldab: a) valja selgitada tiksikud kae-
bused; b) registreerida varjatud kujul neli kae-
buste kompleksi, mille alusel moodustuvad 4
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ohiskaalat: «kurnatuse», «<maokaebuste», «ke-

aosade valu» ja «tidamekaebuste» ning iiks
lisaskaala — «kaebuste surve» skaala; ¢) maa-
rata kaebuste intensiivsuse summaarne ti-
hendus.

GBB-s ei ole simptoomide loetelu orgaani-
liste haiguste diagnoosimise tarvis. Tegemist
on kaebuste lokaliseerumisega elundiststee-
mides (stidame-veresoonkonna, seedetrakti
Jjne.). Lisaks voimaldab kiisimustik teada saa-
da uuritava arvamuse oma haiguste fuisiliste
voi psithholoogiliste pohjuste kohta.

3. Giesseni isiksusele suunatud kiisimustik
(GT) (2), mis voimaldab arvesse vétta isiku sot-
siaalseid orientatsioone ja reaktsioone ning
laiendada individuaalse diagnoosimise véima-
lusi. Kuisimustik koosneb 40 kiisimusest, mis
rihmituvad kuude skaalasse: «sotsiaalse reso-
nantsi», «dominantsuse», «kontrolli», «meele-
olu», «avastuse» ja «sotsiaalse potentsiaali»
skaalasse. Selle metoodika konstrueerimise
teoreetiliseks aluseks oli psithhoanaliiiitilise
orientatsiooniga psithholoogia.

Uurimistulemused ja arutelu. Uuri-
mistood tulemused on esitatud tabelis. Isi-
kute protsent, kellel esines aleksitiiiimia,
oli suurem stidame isheemiatobe podejate
rithmas (40%) vorreldes tervetega (28%).
Téhelepanu &ratab see, et GBB néitajad
koikide skaalade jéargi on toepéraselt suu-
remad stidame isheemiatobe podejail. See
oleks loomulik selliste skaalade suhtes
nagu «stidamekaebused» ja «kurnatus»,
sest seda laadi kaebused on iseloomulikud
isheemiatove objektiivsele pildile. Nagu
tabelist ndhtub, on aga skaalade «mao-
kaebused» ja «kehaosade valud» néitajad
samuti suuremad siidame isheemiatobe
podejate rihmas. See fakt kinnitab P.
Mac Leani (5) viidet, et aleksittitimilised
isikud ei ole voimelised reguleerima kan-
natusi pohjustavaid emotsioone, mis voi-
vad pohjustada fusioloogiliste reaktsioo-
nide tugevdamist, luues sellega tingimu-
sed somaatiliste haiguste arenguks.

Samuti peab mainima, et kiisimusele:
«Missugused pdhjused teie arvates tingi-
vad teie haiglast olekut, kas futsilised voi
psithholoogilised?» vastasid stidame is-
heemiatdbe podejad sagedamini, et fuiisi-
lised. Ka see annab tunnistust suuremast
emotsionaalse elamuse somaatilise kom-
ponendi fikseerumisest. 3

GT andmete alusel leidsime erinevusi
vaid skaala «avatus» analiiiisimisel. St-
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Tabel. Psiihholoogilise uuringu andmed

Naitajad Uuritud rithmad
terved siidame P
N=140 isheemia-
tébe
pddejad
N=40
Aleksitiimia
esinemissagedus
(T2771)% 28 40
GBB-skaalad (pallides)
Kurnatus 9,74 1222 <0,001
Maokaebused 7,65 8,61 <0,02
Kehaosade valud 11,26 12,89 <0,05
Stidamekaebused 8,10 12,22 <0,001
Kaebuste surve 36,75 45,98 <0,001
GT-skaalad (pallides)
Sotsiaalresonants 24,2 23
Dominantsus 24,85 25,02
Kontroll 23,16 2234
Meeleolu 2441 25,72
Avatus 21,32 19,35 <0,05
Sotsiaalne potentsiaal 20,74 21,61

dame isheemiatobe podejate madalamaid
nditajaid, vorreldes néitajatega tervetel,
voib seostada sellega, et nad on kinnise-
mad, umbusklikumad, enam voordunud
teistest inimestest. Neil on tendents var-
jata ja maha suruda oma emotsioone, nad
on vidhem kaastundlikud ja neil on isiku-
tevahelistes suhetes probleeme.

Seega voime oletada, et isikutevahelis-
te suhete probleemid on esile kutsutud
ithelt poolt umbusaldustunde pdhjal, tei-
selt poolt aga oma tunnete identifitseeri-
mise ja kirjeldamise raskustest. Need
probleemid voivad olla emotsionaalse ja
futsilise pinge allikaiks. See pinge voib
omakorda realiseeruda afekti somatisee-
rumisena. Selline isikuliste omapédrade
ithendus aleksitiitimia korgete niitajate-
ga ilmselt ongi pohjuseks, mis kujundab
pstthhosomaatiliste haiguste arengu.
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Summary

Some psychological features of patients
with coronary heart disease. The purpose of the
study was investigate psychological features of pa-
tients with coronary heart disease (CHD). Forty
CHD patients and one hundred and forty normal
controfs were examined using the «Toronto alexi-
thymic scale» (TAS), «Giessen Questionnaire of Com-

laince» (GBB) and «Giessen personal TEST>» (GT).
Bata obtained from this study showed that the pre-
valence of alexithymia was higher in the CHD group
(40%) in comparison with the control group (28%).

CHD patients are more reticent and have prob-
lems concerning interpersonal relationship. ﬁ'hey
are inclined to somatization of affect and experience
difficulties in distinction and discription of feelings.
The above mentioned compilation of psychological
features can lead to development of CHD.

Kardioloogia Instituut

Eesti Arst, 1993, 5, 327—332
UDK 616.728.3-018-089

Meniskivigastuste
kirurgiline ravi

Kaidu Meitern * Harju

artroskoopiline meniskektoomia, meniskire-
bendite klassifikatsioon, artrotoomia versus
artroskoopiline meniskektoomia

Meniskivigastused on vordlemisi harva
esinev pdlvekahjustus. Oma stimptoomide
tottu héirivad need suuresti inimese iga-
péevaelu ja ravi edasilukkamine pdhjus-
tab pusivate muutuste tekkimist polvelii-
geses.

Mitme autori andmeil tehakse aastas
umbes 60 meniskioperatsiooni 100 000
inimese kohta (1, 3) ning P. Fano ja B.
Nielseni andmeil on aastas 8,3 meniski-
traumat 10 000 inimese kohta (15). Ule 40
aasta vanustel tekivad meniskikahjustu-
sed sageli erilise traumata. Néiteks J. Bo-
namo ja kaasautorite (6) uurimisandmete
alusel 48%-1 ning O. Comba ja kaasautori-
te (9) andmetel 44%-1 haigetest ei esine-
nud meniskikahjustuse pohjustegurina
traumat. Kuigi sageli on arvatud, et me-
niskivigastused on seotud sportimisega,
on uurimused nididanud, et sportimisest
tingitud vigastusi tuleb ette 33...48%-1
juhtudest, to6onnetustest aga 42%-1juhtu-
dest (3, 13, 16).

Meniskivigastuste ravi valikmeetodiks
on saanud artroskoopiline operatsioon —

i

M

ot

_A—ﬂ

Joonis 1. Rohuasetuse muutus pirast tiielikku
meniskektoomiat (skemaatiline). Pdrast menis-
ki eemaldamist tekib suure réhuga viike ala
(jdme nool). Liigesepinna progressiivne kahjus-
tus algab sealt.
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95% operatsioonidest tehakse sel meetodil
(1,2,8,10, 12, 16, 26, 30). Meniskioperat-
sioonid moodustavad 41% kdikidest polve-
liigese artroskoopilistest operatsioonidest
(27). Pohiline meniskirebendite ravi on ki-
rurgiline, teatud osa ravitakse ka konser-
vatiivselt, néiteks viikesi parakapsulaar-
seid meniskirebendeid (14). Kirurgilises
ravis eristatakse tdielikku ja osalist me-
niski eemaldamist (totaal- ja partsiaalek-
toomiat), meniski parandamist (6mblemi-
ne, resorbeeruvate kruvide kasutamine)

(83). Katseliselt uuritakse meniski
transplantatsiooni (prosteetilised, allo-
graft, kodlusautograft) voimalust (23).
Nitidisajal ei vastandata enam taielik-
ku meniski eemaldamist osalisele (1, 2,
18, 28). Osalist eemaldamist hakati kasu-
tama 1975. aastal (32). Tdnu uutele dia-
gnoosimisaparaatidele on veelgi selge-
maks saanud, et tdielik eemaldamine
pohjustab mone aja méddumisel polvelii-
gese progressiivseid artrootilisi muutusi
(10, 14, 19, 21, 25, 34). Parast meniski

d

c

Joonis 2. Meniskirebendite tiibid: a) horisontaal, b) radiaal-, ¢) piki-, d) korvisang-, e) keeleke-

rebend.
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tdaielikku eemaldamist saab héiiritud pol-
veliigese funktsioon: stabiilsuse ja rotat-
sioonimehhanismide tagamine ning siino-
viaalvedeliku eritumine. Koige halvemaid
tagajirgi pohjustab siiski liigese kontakt-
pinna vdhenemine, S. Arnoczky (2) and-
metel kuni 50% (vt. joonis 1). Selle taga-
jarjel touseb rohk tibiaalplatoo ja reieluu
kondiitilide kohrede vahel 2...3 korda
(24).

Meniski parandamine sutureerimise
teel on maailmas kiillalt levinud, eriti
noortel ja nooremaealistel, ning on saa-
dud ka héiid tulemusi (21, 33). See meetod
néuab teatud eeltingimusi: sobivamad on
viarskemad ja perifeersed (alla 5 mm ser-
vast) rebendid ning stabiilne pdlveliiges.

Meniski kirurgilises ravis tuleb enam
kasutada osalist resetseerimist, mille ees-
mérk on jargmine.

1. Eemaldada ainult katkine osa menis-
kist, mis ulatub toetamisel liigesepindade
vahele.

2. Seejdrel siluda tsentraalset serva
hoidmaks &ra edaspidiseid rebendeid, séi-
litada parem kapslipoolne meniskiréngas,
see on tdhtis liigese stabiilsuse tagami-
seks. Serv, mis parast tdielikku meniski
eemaldamist alles jdib, on viga kitsas ja
seetottu ei ole funktsioneeriv.

Meniskivigastusi diagnoosida anam-
neesi, siimptoomide ja Kkliiniliste testide
abil ei ole lihtne, sest vigastustega voivad
kaasneda liigesekapsli ja -kohre kahjus-
tused (vt. tabel 2) (17). Tdpsemaks menis-
kiw&/gastuste diagnoosimiseks kasutatak-
se CT-d, MRI-d, sono%raaﬁat, artrograa-
fiat ja artroskoopiat. Viimase eeliseks on
see, et lisaks diagnoosimisele saab samal
ajal korvaldada ka kahjustuse.

Uurimismaterjal ja -metoodika. 1990.
aasta oktoobrist 1993. aasta veebruarini on ar-
tikli autor Viimsi Haiglas teinud 191 patsien-
dil 216 osalist meniski eemaldamist, kasuta-
des selleks artroskoopiat. Haigete keskmine
vanus oli 38,3 aastat (vahemikus 14...76 aas-
tat), 57 naist ja 134 meest. Nendel haigetel,
kes kannatasid tugevate polvevalude all (vars-
ke trauma), ja noortel kasutasime spinaal-
anesteesiat voi ildnarkoosi. Lokaalanesteesia
kasutamisel laksid opereeritud kohe péarast
operatsiooni haiglast koju omal jalal. Kaasa
anti véimlemisharjutuste juhis, mille jargi
hakkasid haiged harjutusi tegema juba jarg-
misel pdeval. Viieks paevaks maarati poletiku-

Tabel 1. Meniskirebendite tiitibid ja nende jao-
tumus autorite jargi

Rebendite R.W. E. Kaar- J. S. K.
taiabid Metcalf tinen Parisen Meitern
(n=131) (m=1200) (n=258) (n=191)
Vertikaal-
keeleke-
(flap) (45%) (15,6%) 117(45%) 100(46,3%)
radiaal- B%) (10,6%) 19 (T%)  6(2,8%)
piki- (longi-
tudinaalne) (20,8%)} 33(15,2%)
korvisang- }(36%) 92(36%)
(bucket- )
handle) (9,8%) 35(16,2%)
Horisontaal- (3%) (2,4%) 13 (6,0%)
Degeneratiiv-
(Kaartinen+
kompleksne) (12%) 41%) 30(12%) 29(13,4%)

ravimeid, turse korral soovitati jadkotti voi al-
koholmahist paar pieva. Nadala jooksul soovi-
tati piirata ka liikumist. Uldnarkoosi véi spi-
naalanesteesia korral jaid haiged itheks pie-
vaks haiglasse. Zgutti ei kasutatud, ka
spinaalanesteesia ja tldnarkoosi korral mitte.

ortaalid infiltreeriti 3...5 ml 1%-lise lidokaii-
ni ja adrenaliini seguga (1:200 000), mis andis
veretu operatsioonivalja liigeses.

Artroskoopia ndidustused meniskivigastuse
kahtluse korral olid: 1) tutipilised siimptoo-
mid: mehhaanilised valusimptoomid liigesepi-
lu kohal, blokk, turse, «petmine» — ldheb nagu
liigesest valja (giving away); 2) selged fitisika-
lise testimise tulemused: McMurray, Apley,
varus- ja valgus-testid 0° ja 30°, palpeerimisel
hellus liigesepilu kohal, liigesesisene rigin,
reielihaste jou ja imbermdodu vdhenemine,
valulikkus kiikitamisel; 3) liigesevaliste poh-
juste puudumine (réntgenogrammi alusel).

Seni kuni totaalmeniskektoomia oli stan-
dardravimeetod, ei tekkinud vajadust menis-
kirebendite tutipe eristada. Artroskoopia ka-
sutuselevétuga on meniskirebendeid hakatud
klassifitseerima. Enam kasutatav klassifikat-
sioon on jargmine (vt. joonis 2) (28, 30, 32).

1. Vertikaalrebendid: a) keeleke-, pardi-
nokkrebend (flap, parrot-beak); b) pikireben-
did; c) korvisangrebend (bucket-handle); d) ra-
diaalrebendid.

2. Horisontaalrebendid.

3. Degeneratiivrebendid.

4. Muud (diskoid-, meniskitsiistid).
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Tabel 2. Operatsioonieelsed kliinilised diagnoosid ja nende vastavus operatsioonijérgsetele art-

roskoopilistele diagnoosidele (17)

Artro- Kliinilised diagnoosid

skoopilised

diagnoosid Late-  Medi- Polve- Art- ACL- Kohre- Pato- Siino- Krooni-Kahjus-Libi- Kok-
raalge aalsg kedra roos rebend kahjus- loogi- viit line tust el vaa- ku
menis- menis- kondro- (kroo- tus line sii- (excl. leitud tus
kivi- kivi- malaa- niline) noovia- ACL) puu-
gastus gastus sia kurd rebend dulik

Lateraalse

meniski

vigastus 13 1 3 % 0 4 5 3 0 4 0 35

Mediaalse

meniski

vigastus 8 LY | 8 15 6 7 15 6 4 8 1 135

Arterior

knee pain 1 3 13 1 3 3 16 5 0 13 0 58

Artroos 0 4 0 17 0 1 1 1 0 0 1 25

ACL-rebend

(krooniline) 0 3 0 0 12 0 1 0 1 0 0 17

Kohre-

kahjustus 0 0 0 0 4 1 0 0 1 0 7

Patoloogi-

line sii-

nooviakurd 0 1 0 0 0 1 6 0 0 0 0 8

Siinoviit 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 | 3

Nn. pélve-

probleem 3 1 1 3 3 3 5 2 1 3 0 25

Kokku 26 70 25 38 24 23 50 19 6 29 3 313

Uurimistulemused ja arutelu. Uldi-
selt on teada, et mediaalseid meniskivi-
gastusi on rohkem kui lateraalseid; kées-
oleva uurimuse pohjal oli neid vastavalt
155 (74,1%) ja 42 (20,4%). Molema menis-
ki rebendeid tuli ette 11 (5,5%). Need néi-
dud on kiillalt ldhedased teiste autorite
saadud nditudele: J. Gillquisti andmeil
80:20 (1), E. Kaartineni andmeil 73,6:26,4
(22). Samuti on leitud, et meniski taga- ja
kesksarve vigastus on tunduvalt kergem
tekkima kui eessarve vigastus. Eessarve-
rebendeid oli ainult 17 (7,1%), tagasarve-
rebendeid 167 (77,3%), nende hulgas ka
35 korvisangrebendit ja 32 kesksarvere-
bendit (15,6%). R. Berbigi (4) uurimuse
pohjal oli tagasarverebendeid 77,8%-1.

Kiesoleva uurimuse andmeil oli 21
uuesti opereeritud patsiendist 20-1 eelne-
valt artrotoomiameetodil tehtud mediaal-
ja ainult {ihel lateraalmeniskektoomia. 20
" haigest, kellel oli eelnevalt tehtud me-
diaalmeniskektoomia, leidsime 5-1 late-
raalse meniskiruptuuri ja 5-1 eesmise ris-
tatisidemerebendi. Nendest 11-1 (52,3%)
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oli opereeritud polves tekkinud artroos.
Opereeritute vanus oli 41...62, keskmine
vanus 52,2 aastat. Ulejddnud 10 olid pé-
hiliselt noored, 20...43-aastased (keskmi-
ne vanus 29,6 aastat). Neil artrootilisi
muutusi tekkinud ei olnud.

Koige enam oli keelekerebendeid — 100
(46,3%), jargnesid korvisangrebendid —
35 (16,2%), pikirebendid — 33 (15,2%), de-
generatiivrebendid — 29 (13,4%), horison-
taalrebendid — 13 (6,0%); koige vahem oli
radiaalrebendeid, ainult kuus (2,8%) (vt.
tabel 1). Koos meniskivigastusega leiti 16
polvel lisaks ka eesmise ristatisideme osa-
line voi tdielik rebend. Raskeid operat-
sioonijirgseid tiisistusi tekkinud ei olnud.
Uksikjuhtudel tekkisid kerge punetus pis-
tekohtade timber ja operatsioonijédrgne
turse, mis piisis iile nddala, kuid punktee-
rida vaja ei olnud. Paljude kirurgide arva-
tes ei tule punkteerimine kone alla enne
2...4 nédalat péarast operatsiooni (32).

Artroskoopilise partsiaalmeniskektoo-
mia eelised endise standardravi, artrotoo-
milise totaalmeniskektoomia ees ei vaja



enam toestamist (9, 17). Uue meetodi eeli-
sed on: vdiksem kirurgiline invasioon, pa-
rem liigesesisene nihtavus, kahjustatud
meniskiosa selektiivne eemaldamine, kii-
re rehabiliteerimine, kui teised struktuu-
rid ei ole kahjustatud (31).

Polveliigese artrotoomilise totaalme-
niskektoomia kahjulikkust liigesele on
toestanud paljud kirurgid. J. Huckel lei-
dis 12...24 aastat hiljem jédreluurimisel
terveid polvi ainult 40%-1 (19). E. Tapper
Jja N. Hoover on nididanud, et ainult 45%-
1 meestest ja 10%-1 naistest siitmptoome ei
olnud (34). 85%-1 oli Fairbanki triaad
rontgenogrammil: reieluu kondiiiili lame-
nemine, liigesepilu kitsenemine ja osteo-
futitide formeerumine (14). R. Johnson ja
D. Kettlecamp ning kaasautorid on selle
meetodi korral leidnud ka sidemete l6tvu-
mist (21). Varskemad J. Gillquisti and-
med on veelgi halvemad: pérast artrotoo-
miat oli artrootilisi muutusi ligikaudu
78%-1, kusjuures opereerimata polve kor-
ral oli artroosi vaid 6%-1 juhtudest (1).

Puuduseks on ka diagnoosi ebatépsus,
sest diagnoos pohineb pohiliselt kliinilisel
uurimisel (vt. tabel 2) (17). Rontgeno-
gramm on siin vdhe informatiivne. Kuigi
artroskoopia on véga tdpne diagnoosimee-
tod, eelneb sellele alati kliiniline uurimi-
ne. Liigese blokindhud, eriti korduvad, on
voib-olla koige iseloomulikumad meniski-
vigastustele. A. Miniaci leidis blokindhtu-
de korral 66%-1 meniskirebendeid (29).
On ju bloki pohjustajaks liigese vahele
jddv meniski rebenenud osa (ka vaba
voorkeha voib seda pohjustada), eriti kor-
visangrebendi puhul. Kui teiste meniski-
rebendite korral v6ib operatsiooniga ooda-
ta, isegi kuni kolm kuud, kartmata
naaberkohrede kahjustamist, siis bloki-
ndhtude korral tuleb pdlve opereerida
kohe, sest kiiresti voivad tekkida kohre-
kahjustused (31).

Kullalt téendoliseks meniskivigastuse
stimptoomiks on hemartroos: B. Bomber-
gi (6) andmetel 47%-1 ja D. Fritschy and-
metel 50%-1 (16). Vale diagnoosi korral
voib kirurg pérast liigese avamist leida
eest terve meniski. Siis voib tekkida mitu
kiisimust. Kas see menisk iildse on katki
voi on katki hoopis teine menisk voi on
katki meniski tagasarv, sest seda ei ole ju

nédha. Viimase variandi puhul on paljud
kirurgid jarginud tuntud Watsoni-Jonesi
opetust: menisk tuleb eemaldada, sest vi-
gastus voib olla just selle tagasarves (31).
Siiski, kui tegemist on avatud liigesega
ning menisk on terve, tuleb liiges sulgeda
ja edasist arengut ootama jiddda. Téna-
péeval on artroskoopilisest meniskektoo-
miast saanud standardne ravimeetod ja
seda on aktsepteerinud kogu maailma ki-
rurgid.
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scopy of the Knee. Stuttgart — New York, 1991. —
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roskoopiakurssi 7—8. 5. 92. Invaliidisdatio, Helsin-
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Parisen, I. S. Arthroscopic Surgery. New York, 1988.
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Summary

Modern treatment in meniscal surgery. In
defence of meniscus. Between Oct. 1990 and Feb.
1993 191 knee and 216 partial arthroscopic menisc-
ectomies were performetf in Viimsi Hospital. The age
ranged from 14 to 76 years (mean age = 38.3 years).
Mainly local anesthesia was used. There were 155
(74.1.%) medial, 42 (20.4%) lateral and 11 (5.5%) both
meniscus tears. In the anterior part of menisci 17
(7.1%) tears were found and in posterior horn 167
(77.3%), involving 35 bucket-handle tears, and in the
middle part 32 (15.6%). 21 patients had previously
had meniscectomy by arthrostomy method, 20 in me-
dial and 1 in lateral meniscus. 11 knees (52.3%) had
osteoarthritic degenerative changes in the operated
knee (age from 41—62, mean age 52.2 years), the
rest 10 patients were young (age from 20—43, mean
age 29.6 years).

The type of tears were flap 100 (46.3%), bucket-
handle 35 (16.2%), longitudinal 33 (15.2%), degene-
rative 29 (13.4%), horizontal 13 (6.0%) and radial 6
(2.8%).

There were no serious postoperative complication,
deep infection or vein thromboses. Only few effu-
sions lasting more than one week occured, yet not
demanding knee puncture.

Viimsi Haigla
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Opilaste teadmised
AIDS-i kohta
ankeetkusitluse andmeil

Vitali Pool * Tallinn

HIV-nakkus, ankeetkiisitlus, AIDS-i alased
teadmised, noorukite seksuaalne aktiivsus

Eestis on teavet HIV-nakkuse kohta le-
vitatud juba aastaid. HIV-nakkuse leviku
prognoosimise ja profiillaktika suunamise
mobttes on oluline, kuidas me edastatud
teabe vastuvotmist hindame. Kiesoleva
to6 eesmérk oli selgitada opilaste teadmi-
si HIV-nakkuse kohta.

Uurimismaterjal ja -metoodika. Opilaste
teadmistest tlevaate saamiseks korraldati
anoniiimne ankeetkisitlus neljas Tallinna
koolis (6., 7., 21. ja 26. keskkoolis). Kusitlus toi-
mus 1992. aasta detsembris ja 1993. aasta
martsis. Ankeedi taitis 216 15...18-aastast 6pi-
last, neist 105 eesti ja 111 vene oppekeelega
koolis. Kisitleti 122 tuitarlast ja 94 noormeest.

Ankeet sisaldas 38 kiisimust, millest 24 olid
HIV-nakkuse epidemioloogia ja profulaktika
valdkonnast. ilaste imklifl(ku suhtumist

robleemisse sel%itati 11 kisimusega. Kolm
isimust oli esitatud sihiga vilja selgitada ki-
sitletute intiimelu ja pohilisi teabeallikaid
HIV-nakkuse alaste teadmiste omandamise
kohta.

Andmete analutsimiseks kasutasime Epi-
Info 5 raaliprogrammi (Centers for Disease
Control, Atlanta, Georgia, USA). Tulemusi
vordlesime USA ja Itaalia opilaste analoogilise
ankeetkisitluse vastustega (1, 2).

Uurimistulemused ja arutelu. Opila-
sed vastasid kiisimustele HIV-nakkuse le-
viku kohta valdavalt oigesti. Erinevused
noormeeste ja tiitarlaste, samuti eestlaste
ja muulaste poolt antud vastuste vahel ei
olnud enamasti statistiliselt olulised.

Nakatumist suguiihte teel pidas voima-
likuks 99,5% kiisitletuist. Samal arvamu-
sel oli 95% USA-s ja 88% Itaalias kiisitle-
tuist. Samuti tksmeelselt hinnati korgeks
HIV-nakkuse leviku voimalust sterilisee-
rimata stistalde kasutamisel (Tallinnas
97%, vélismaal 98%). Teati ka seda, et
HIV-nakkus ei levi kitlemisel (96%),
suudlemisel (75%) ega olmeesemete kaudu
(77%). USA ja Itaalia opilastest teadis vas-
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tavalt 73% ja 54%, et kdimla kasutamine
on nakkuse olmeleviku seisukohalt ohutu.
Et HIV-nakkust ei levita sidised, seda tea-
dis 61% opilastest (Itaalias ja USA-s
48%). Tdhelepanu viirib aga védirarva-
mus, et nakatuda voib doonorivere andmi-
sel vereiilekandejaamas. Selle nakatu-
misvoimaluse vilistas ainult 11% kisitle-
tuist (Itaalias 48%, USA-s 58%).
Oletatavasti ei ole opilastel piisavalt tead-
misi verevotmise protseduuri kohta. Et
kondoomi kasutamine vihendab nakatu-
mise ohtu, sellele osutas 95% kiisitletuist.
Seejuures arvas 87% opilastest, et kon-
doom vildib ka nakatumist suguhaigus-
tesse.

Enamik opilasi (99%) teadis, et HIV-
nakkus on maailmas laialdaselt levinud
ja pidas seetdttu epidemioloogilist olukor-
da ebarahuldavaks. Seejuures teadis 87%
kisitletuist, et HIV-nakkuse levik ei seos-
tu ainult homoseksuaalsete suhete ja
prostitutsiooniga. Ullatavalt véhe opilasi
(60%) oli endale teadvustanud, et AIDS on
tdnapédeval ravimatu. Arvamused lahkne-
sid ka Eesti kohta antud olukorra hinnan-
gus. Et HIV-t6bi on néudnud Eestis juba
ohvreid, seda teadis 85% eesti ja 44% vene
keeles vastajaist. HIV-kandjate olemas-
olust Eestis oli informeeritud 100% eesti
ja 76% vene koolide opilastest. Néib, et
muulased on kohalikest oludest vdhem
teadlikud.

Opilaste suhtumine HIV-kandjatesse
oli valdavalt humaanne. Tovestatute iso-
leerimise vastu oli 79% vastanuist, kus-
juures 78% oli seisukohal, et nende suh-
tumine nakatunud perekonnaliikmesse
voi tuttavasse ei muutu torjuvaks.

Kiisitletud opilased olid HIV-nakkuse
kohta teavet saanud mitmest infoallikast.
Enamik (78%) oli teavet saanud vdhemalt
kolme allika kaudu. Infoallikana mainiti
sagedamini televisioonisaateid (88%), see-
jérel ajalehekirjutisi (84%) ja raadiosaa-
teid (54%). Iga viies opilane oli probleemi
arutanud vanematega (USA-s iga teine).
Kuid ainult kahe klassi opilastest oli iga
te{ne voi kolmas teavet saanud ka opeta-
jalt.

Kiuisimusele intiimelu alguse kohta vas-
tas 216 opilasest 205. Viidetavalt oli 28%-
1 kusitletuist esimene seksuaalkontakt
juba toimunud, kusjuures 24%-1 oli kon-
takt olnud korduv. Vordluseks toome, et
USA-s oli seksuaalkontakt olnud 56%-1 ja
Itaalias 23%-1 6pilastest. Noormeeste sek-
suaalne aktiivsus oli korgem kui tutarlas-
tel x = 7,8; P = 0,005). Sama ilmnes ka
USA ja Itaalia opilaste vastustest.

Kokkuvote. Kiisitletud opilastel oli
piisavalt adekvaatseid teadmisi HIV-nak-
kuse leviku vbimaluste ja profiilaktika
kohta. Pohilisteks teabeallikateks on ol-
nud televisioonisaated ja ajalehed, millest
tuleneb, et nende kaudu edastatud info on

TELEVISIOON
AJALEHED

RAADIO
KINO/VIDEOFILMID
SOBRAD

VANEMAD

Joonis. Opilaste tea-
beallikad HIV-nakkuse
kohta (protsentides iga
kisitletud allika koh-
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olnud asjalik ja meeldejéav. Selgitamist
vajab eksiarvamus nakkuse levikuvéima-
lusest verdimevate putukate vahendusel,
samuti tuleb selgitada, et doonorivere
andmine on ohutu. Ullatav oli opetajate
vihene aktiivsus teabe levitamisel, see

vajab korrigeerimist ppeprogrammide
}{audu. thustada tuleks ka mgflulastele
info andmist massiteabevahendite kaudu.

KASUTATUD KIRJANDUS: 1. Centers for Di-
sease Control. HIV-related knowledge and behaviors
among high school students-selected U.S. sites,
1989. Morbidity and Mortality Weekly Report, 1990,
39, 385—389, 395—397. — 2. Centres for Disease
Control. AIDS-related knowledge and behaviors
among teenagers — Italy, 1990. Morbidity and Mor-
tality Weekly Report, 1991, 40, 214-215, 221.

Summary

HIV-related knowledge in high-school child-
ren. A questionnaire for anonymous self-adminis-
tration was distributed among 15-18 year-old child-
ren in four high-schools of Tallinn. The question-
naire contained 38 questions to assess HIV-related
knowledge and beliefs, sexual behaviors and sources
of information about AIDS. The percentage of correct
answers to the questions concerning epidemiology
and prophylaxis of HIV-infection was quite high. A
difference between the knowledge of the Estonian
and Russian language speaking students was noted.
Televiosion, newspapers and radio as the major
sources of information were mentioned by 88%, 84%
and 54%, of students correspondingly. The rate of
teachers role in HIV-related health education was
only 10%. More male than female students reported
having had sexual intercourse. HIV-related know-
ledge is the cause for the concern as the rate of re-
ported sexual intercourse was 28%.

Riigi Tervisekaitsekeskus
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Tootajate
tervisekahjustused Voru
Aparaaditehases

Naomi Loogna Arvi Sillam Epp Altrov
Marko Teichmann Saima Mae
Karin Abner * Tallinn

kutsehaigused, fenoolid, orgaanilised lahustid,
kroonilised miirgitused, allergiline rinopaatia,
toksilis-allergiline bronhiit, kutsedermatoosid

Voru Aparaaditehase toodangu pdhiosa
moodustasid gaasianaliisaatorid. Meil ei
onnestunud kirjanduse pdhjal teada saa-
da analoogiliste ettevotete olemasolust
kuskil mujal. Venemaal igatahes neid ei
ole. Enam-vihem samasugust toodangut
andvate teistes vilisriikides paiknevate
ettevotete tehnoloogia aga on téiesti eri-
nev.

Tootajad puutusid to6 juures kokku
mitmesuguste toksilis-sensibiliseerivate
keemiliste ainetega. Fenooli, formalde-
hiiiidi, o-dikloorbenseeni, p-kloorbenseeni,
diklooretaani, etiitilklorohiidriini kont-
sentratsioon iiletas moningate tookohtade
Ohus sanitaarnormi. Tolueeni, viniiilto-
lueeni, stiireeni, CO, NH3, SO2 kontsent-
ratsioon oli sanitaarnormi piiril. Kontakt
oli veel plii, elavhobeda, kroomi, nikli-
ithendite, kampoliga. Seega puutusid t56-
tajad ttheaegselt kokku paljude keemilis-
te ainetega. Kirjanduses puuduvad and-
med sellise koostoime kohta.

Uurimise eesmirk oli vilja selgitada
ohuteguritest tingitud terviseseisundi
muutused ja organismi sensibiliseerumi-
ne keemiliste tthendite suhtes.

Uurimismaterjal ja -metoodika. To6taja-
te tervist uurisid internist, allergoloogid, der-
matoloog, neuroloogid, kérva-nina-kurguarstid
ja pstihholoog. Lisaks artikli autoritele votsid
uurimisest osa A. Luts, T. Tatar, V. Jaakmees,
H. Janes ja A. Jussi. Taiendavalt tehti allergo-
loogilisi ja laboratoorseid uuringuid, samuti
maarati {(opsufunktsiooni niitajaid. Psithho-
loog kasutas komandeeringutingimustele sobi-



vaid kiirmeetodeid méaidramaks uuritavate
neuropsiithholoogilist seisundit ning isiksuse
omadusi, asteeniat ja stressi. Kuulati té6taja-
te hinnangut oma t66 kohta. Todtajad, kes va-

jasid ﬁ)éhjglik.umaj; meditsiinilist uurimist voi
ravi, Iii)ﬂ;ahseerxtl Eksperimentaalse ja Klii-
nilise Meditsiini Instituudi Kutsehaiguste
Haiglasse.

Uurimistulemused ja arutelu. Uuri-
ti 218 tootajat. Kolmel avastasime krooni-
lise kutsebronhiidi (tegemist oli toksilis-
drritavate ja sensibiliseerivate riskitegu-
rite kompleksiga). Uldse esines kroonilist
bronhiiti suhteliselt sageli (34,8%). Ena-
mik neid haigeid puutus kokku toksilis-
sensibiliseerivate ainetega. Haigust ta-
heldati sagedamini suitsetajail (P<0,05).
Ligikaudu pooltel kroonilist bronhiiti po-
dejail sedastati bronhide obstruktsioon
voi tilemiste hingamisteede krooniline po-
letik. Hingamisfunktsiooni puudulikkus
oli kroonilise bronhiidi I staadiumis
19,7%-1. Bronhoskoopia tehti 38 uurita-
val, neist 37-1 sedastati difuusne trah-
heobronhiit. Histoloogiliselt leiti katar-
raalset voi hiiperplastilist kroonilist
bronhiiti 22-1ja atroofilist kroonilist bron-
hiiti 15-1. Arteriaalne hiipertensioon oli
21,7%-1 tootajaist.

Ekseemi ja allergilist dermatiiti kui
kutsehaigust diagnoositi kolmel juhul.
Neist tihel, plastmassivalajal, oli kiteek-
seem pohjustatud formaldehuiidist, teisel,
galvaanikul, nikli- ja kroomitihenditest,
hapetest ja alustest. Kolmandal juhul oli
tegemist siltide valmistaja-fotograafiga,
kes puutus kokku kaaliumbikromaadi,
ammooniumbikromaadi, soolhappe ja veel
moningate muude keemiliste ainetega.
Allergilise dermatiidi korval diagnoositi
tal kutsehaigustena ka kroonilist bronhii-
ti ja allergilist rinopaatiat.

Dermatiiti ja ekseemi diagnoositi
11%-1 ja psoriaasi 3,2%-1. Keemiliste aine-
te nahka arritav toksilis-sensibiliseeriv
toime vois soodustada nende haiguste te-
ket voi kulgu.

Nahatestid kutseallergeenidega olid
23,4%-1 positiivsed. 3,7%-1 uuritavaist
ilmnes korgenenud tundlikkus kahe kuni
nelja kutseallergeeni suhtes. Koige sage-
damini tdheldati allergiat formaldehuitudi

ja kroomi suhtes, tunduvalt harvem fe-
nooli, epoksiivaigu, kampoli ja muude
ainete suhtes. 7,9%-1 tiheldasime aller-
giat mittekutsetegurite, ka ravimite suh-
tes. Uhel juhul tekkis valdavalt orgaani-
listest lahustitest pohjustatud krooniline
kutsemiirgitus. Elektrimootorite kiiviti-
poolide mihkija-immutaja oli 23 aastat
kokku puutunud laki M-92;, tolueeni,
white spirit’i, solvendi, kampoli, epoksiilii-
mi ja pliiga. Laki vedeldamiseks kasutas
ta f)rgaanilisi lahusteid, tolueeni ja ksii-
looli.

Ulemiste hingamisteede haiguste (ees-
kitt allergilise ja vasomotoorse nohu
(39,1%) ning kroonilise neelupdletiku
(39,5%)) esinemissagedus tootajate hul-
gas oli suur. Pinnakattejaoskonna maal-
rid podesid kroonilisi ilemiste hingamis-
teede haigusi teistest toolistest sagedami-
ni.

Narvistuisteemihaigustest — diagnoositi
koige enam asteenilis-vegetatiivset stind-
roomi (17,8%). Seda esines sagedamini
(P<0,05) fenoolide ja lahustitega kokku-
puutujail kui raskmetallide aerosoolidega
kokkupuutujail. Ka vegetatiivset diistoo-
niat (12,3%) tdheldati tihti fenoolide ja
raskmetallide aerosoolidega kokkupuutu-
jail. Mirgiste ainete toimet niitas seega
nérvisiisteemi funktsionaalsete hdiirete
olemasolu, millega vordlemisi sageli kaas-
nes maksafunktsiooni hiire. Sageli tdhel-
dati ka kroonilist kaela (14%) ja nimme-
ristluu radikulopaatiat (17%).

Pstihholoogiliselt uuriti 110 praktiliselt
tervet tootajat. Neuropsiithholoogiline sei-
sund (tdhelepanu, mélu, taju sensomotoo-
rika testide alusel) osutus madalaks
30%-1, normile vastavaks 24,5%-1 uurita-
vatest. Asteenilisus oli vdga korge
26,1%-1. Tooga olid rahul eriti need, kelle
toostaaz ettevottes oli pikk (P<0,001).
Uuendusi, reorganiseerimisi ettevottes
hindasid tootajad ambivalentselt. Ilmnes,
et mida korgem on té66motivatsioon, seda
suurem on stress (P<0,001). Uuritavate
hulgas tdheldati madalat sotsiaalset ko-
hanemist ning suurt séltuvust timbritse-
vast keskkonnast.
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Jireldused.

1. Kahjulike keemiliste kutsetegurite
kompleks voib pohjustada toksilis-allergi-
list bronhiiti, allergilist rinopaatiat, toksi-
lis-allergilist dermatiiti, ekseemi ja kroo-
nilist murgitust.

2. Tuleb leida vdimalusi kahjulike kut-
setegurite osatdhtsuse viihendamiseks,
eeskitt ei tohi fenooli- ega formaldehiiii-
disisaldus tiletada sanitaarnormi.

Summary

Health damages in the equipment factory of
Voru. Workers have occupational contact with dif-
ferent sensitizing and toxic compounds (formalde-
hyde, phenols, chlorbenzene, tolyene, styrene, epoxy
resins, chromium, colophony and others). The re-
sults of hygienic analyses indicated the increase in
some irritative toxic and sensitizing chemicals.

The number of workers studies was 218. Eczema
and allergic dermatitis as occupational diseases
were diagnosed in 3 cases (due to formaldehyde,
nickel, chromium and acids). We have a few cases of
occupational poisoning due to solvents and toxic-sen-
sitizing chronic bronchitis in 3 cases. More often we
diagnosed chronic bronchitis and damages of the
upper airways to combined occupational factors,
smoking, infections and age and functional damages
of nervous system.

Occupational allergy was diagnosed in 23.4% of
investigated workers. Mostly it was due to formalde-
hyde, phenols, epoxy resins, colophony, chromium
and nickel.

Eksperimentaalse ja Kliinilise Meditsiini
Instituut
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Esimene autoloogse
luutidi transplantatsioon
Eestis

Hele Everaus * Tartu

olemus, ndidustused, esimene lilekanne Eestis

Esimene katse luutidi transplanteerida
tehti 1939. aastal aplastilist aneemiat po-
dejale. Moistagi ei krooninud seda edu,
sest ei tuntud koesobivusantigeene ega
osatud nende sobivuse alusel retsipiendile
doonorit valida (1). Tundmata oli ka
transplantatsiooni ettevalmistus. Pare-
maid tulemusi saavutasid Matheé ja tema
kolleegid 1960. aastal: leukeemia t&ttu
transplanteeritud patsient elas pérast
siirdamist 20 kuud (5). Ajavahemikul
1958...1968 tehtud 203 luutidi transplan-
tatsioonist oli 6nnestunud vaid 11 ning
1970. aastal oli transplanteerituist elus
vaid kolm.

Luutidi transplanteerimine sagenes olu-
liselt 1980-ndatel aastatel. Kui 1979. aas-
tal registreeriti kogu maailmas alla 400 al-
logeense transplantatsiooni, siis 1989.
aastal oli see arv 4900 (6, 7, 8). Viiekiim-
nendate aastate keskpaigast siiani on iile
35 000 patsiendi ravitud allogeense luu-
tidi transplanteerimise teel ning veel
enam on tehtud autoloogse luuiidi iilekan-
deid. Viimastel aastatel ongi allogeensest
transplantatsioonist kiiremat kasvuten-
dentsi ndidanud autoloogse luutidi siirda-
mine. Siiski on praegu maailmas voimalik
luutidi transplanteerida umbes 50 riigis.
Rahvusvahelise Luutidi Transplantatsioo-
ni Registri andmed allogeensete trans-



plantatsioonide arvu kohta aastas iihe
miljoni elaniku kohta on toodud tabelis 1
(8).

Luuitidi transplantatsiooni olemus.
Luuiidi transplantatsioon on protsess,
mille kdigus tagatakse normaalne hemo-
poees luutidi poliipotentse tiiviraku ex
vivo iilekande abil. Eri haiguste raviks
kasutatakse erineva péritoluga luuiidi tii-
virakke. Luuiidi transplantatsiooni tiitibi
médrab luutidi péritolu. Luuiidi allika
méidravad: 1) potentsiaalse doonori iden-
tifitseerimine; 2) haigus, mille tottu trans-
plantatsioon planeeritakse.

Ténapédeval kasutatakse jargmisi luu-
tidi transplantatsiooni tiiiipe.

Autoloogse luuiidi transplantat-
sioon. Luuiidi pdrineb patsiendilt ene-
selt, selle sidilitamine (enamasti kiilmuta-
tult) voimaldab kasutada eriti suures an-
nuses  polukemoteraapiat. = Hévinud
luutidi asemele kantakse ravikuuri 16pul
patsiendi enda luutidi, mis taastab hemo-
poeesi.

Siingeense luuiidi transplantat-
sioon. Transplantatsiooniks kasutatakse
geneetiliselt identse kaksiku luuiidi.

Allogeense luutidi transplantat-
sioon. Voimalusi selleks on kolm: 1) HLA
(human leukocyte antigen) tuibilt sobiv
doonor perekonnast; 2) HLA tutbilt osali-
selt lahknev doonor perekonnast; 3) HLA
tutbilt sobiv, kuid mitte perekonnast pa-
rinev ja fenotuitibilt erinev doonor (unre-
lated donor).

Allogeense luuiidi transplantatsiooni
levikut piiravad raskused sobiva doonori
leidmisel. Monevorra enam on kasutama
hakatud nn. vooraid doonoreid (10%).

Perifecrse vere luuiidi tiivirakkude
transplantatsioon. Perifeerses veres lei-
duvaid luuidi tuvirakke saab koguda,
kiilmutada ja transplanteerida vereloome
taastamiseks pidrast luutidi kahjustava
kemoteraapia 16ppu. Luuiidi tiivirakkude
mobiliseerimiseks ekstravaskulaarsetest
regioonidest kasutatakse mitmeid meeto-
deid: kemoteraapiaga indutseerimine, re-
kombinantsete kasvufaktorite kasutami-

22 Eesti Arst, 1993, nr. 5

Tabel 1. Haigete arv aastas miljoni inimese
kohta, kellele on tehtud allogeense luuidi
transplantatsioon

Riik Transplantatsioone
Austraalia 7,8
Austria 5,1
Belgia 6,1
Egiptus 6,3
Hispaania 4,6
Holland 6,2
Iisrael 10,3
India 0,1
Inglismaa 6,2
Itaalia 5,3
Jaapan 242
Kanada 9,2
Norra 14
Prantsusmaa 8,9
Rootsi 6,4
Saksamaa 4,0
Soome 6,3
Ameerika Uhendriigid 75
Venemaa 0,1

Tabel 2. Haigused, mille puhul rakendatakse
luutidi transplantatsiooni

Haigused

ége mieloblastne leukeemia
Age limfoblastne leukeemia
Krooniline miieloidne leukeemia
Mitte-Hodgkini limfoom
Hodgkini limfoom
Miielomatoos
Miielodiisplaasia
Karvrakuline leukeemia
Soliidtuumorid

Omandatud

Aplastiline aneemia
Miielofibroos
Kaasastindinud
Immuunpuudulikkus
Kaasasiindinud hematoloogilised
haigused: =

luuiidi aplaasiad (Fanconi
aneemia,

Diamondi-Blackfani punavere
aplaasia,

kongenitaalne diiskeratoos)
Hemoglobinopaatiad
Kongenitaalne neutropeenia
Chediaki-Higashi tébi
Glanzmanni trombasteenia
Osteopetroos

Metaboolsed hiired
Mukopoliisahharidoosid
Leukodiistroofiad

Lipidoosid

Kasvajad

Muud haigused
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ne, mdlemad nimetatud meetodid koos
(19, 28).

_Nabaviiz‘idi vere lilekanne. Nabavii-
di veres on leitud piisaval arvul poliipo-
tentseid luutidi tiivirakke. Nabavaidi
vere transplantatsiooni on kasutatud
Fanconi aneemia ja juveniilse kroonilise
miieloidse leukeemia ravis (20, 36).

Luuidi transplanteerimise kasutusele-
votmisel on vaja silmas pidada jargmist:
potentsiaalse doonori olemasolu, muude
raviviiside efektiivsus; voimalik risk ning
eelised. Igal luutidi tiivirakkude allikal on
oma risk (transplantaadi &4ratduge ja
transplantaat-peremehe vastureaktsioon
allogeense transplantatsiooni korral; kas-
vaja voimalik persisteerimine autoloogsel
siirdamisel). Teatud haiguste puhul on
luuiidi transplanteerimine ainus voimalik
raviviis; teistel juhtudel eksisteerib ka
muid ravivoimalusi.

Luuiidi transplantatsiooni niidus-
tused. Luuiidi transplantatsioon on teo-
reetiliselt kasutatav iga juhtumi korral,
kui patsiendi oma luutidi mingil pohjusel
ei funktsioneeri normaalselt. Tabelis 2 on
toodud levinumad haigused, mille ravis
kasutatakse luuiidi transplantatsiooni.
Rahvusvahelise Luuiidi Transplantat-
siooni Registri andmeil on 83% transplan-
tatsioonidest tehtud erinevate kasvajate
(4gedad leukeemiad 47%, krooniline miie-
loidne leukeemia 26%, teised kasvajad
10%) ja 17% muude haiguste (aplastiline
aneemia 8%, immuunpuudulikkus 3%, ta-
lasseemia 2%, geneetilis-metaboolsed hai-
gused ja teised patoloogiad 2%) raviks (7).

Agedad leukeemiad. Ageda leukee-
mia ravi eesmérk on saavutada kestev ja
tdielik remissioon. Kuigi viimase 20 aas-
ta viltel on intensiivse kemoteraapia tu-
lemusena remissioonide sagedus oluliselt
suurenenud (17), ei ole 30%-1 tdiskasva-
nuist, kes poevad #dgedat limfoblastset
leukeemiat, onnestunud remissiooni saa-
vutada. Taielikku remissiooni ei saada
kunagi ka 20...40%-1 dgedat mieloblast-
set leukeemiat podejaist. Nii dgedat lum-
foblastset kui ka #dgedat miieloblastset
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leukeemiat pddejad, kellel remissiooni ei |

|
|

onnestu saavutada, surevad tavaliselt . |

mone kuu véltel. Samas aga voimaldabal-
‘logeense luutidi transplantatsiooni kasu-

tamine tavaravi suhtes refraktaarsel dge-
da lumfoblastse leukeemiaga haigeist
saavutada 98%-1 téielik remissioon (4).

Patsientidel, kellel politkemoteraapia-
ga Onnestub saada remissioon, on siiski
lithema vbi pikema aja pérast oodata ret-
sidiivi.

Eeltoodut silmas pidades on Z#gedate
leukeemiate ravi programmidesse liilita-
tud luuiidi transplantatsioon eesmérgiga
1oplikult likvideerida voimalik persis-
teeriv (ja retsidiivi pohjustav) leukeemili-
ne kloon (31). Kui perekonnast leitakse
HLA-identne doonor, eelistatakse allo-
geenset transplantatsiooni. Allogeense
transplantatsiooni efektiivsus on seleta-
tav kahe toimega: 1) transplantatsioo-
nieelse kemoteraapia otsene tsiitotoksili-
ne toime persisteerivasse leukeemilisse
kloonisse; 2) nn. transplantaat-leukeemia
vastane toime (graft-versus-leukemia ef-
fect), s.o. ulekantud luutdi immuunme-
dieeritud toime. Sageli piirab allogeense
transplantatsiooni kasutamist sobiva doo-
nori puudumine. Viimasel ajal on allo-
geense transplantatsiooni voimalusi mé-
nevorra laiendanud nn. HLA-identsete
«vooraste» (unrelated) doonorite luuiidi
tilekanded.

Ometi, kui ka koigile leukeemiahaigete-
le oleks sobivad doonorid olemas, seaks
haigete vanus piirid allogeenseks trans-
plantatsiooniks. Seda enam, et suur osa
dgedat leukeemiat podejaist kuulub just
vanemasse vanuserithma. Viimases eelis-
tatakse autoloogset transplantatsiooni,
millel on mitmeid eeliseid ja vihem riski:
vidiksem tdendosus transplantaat-pere-
mehe vastu haiguse kujunemiseks; viik-
sem oht interstitsiaalse pneumoonia tek-
kimiseks. Arvestada tuleb aga sellise ne-
gatiivse autoloogse transplantatsiooni
kiiljega nagu moningane oht iile kanda
kasvajarakke. Viimase véltimiseks kasu-
tatakse mitmeid autoloogse luutidi puhas-
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tamise meetodeid: in vitro tstitotoksiliste
preparaatidega (mamosfamiid, 4-
hydroxycyclophosphamide ja teised) ja
monokloonsete antikehadega. Olulisem
kui luutidist voimalike kasvajarakkude
elimineerimine on nn. transplantaat-leu-
keemia vastu (graft-versus-leukemia) toi-
me indutseerimine kas inkubeerides
luutidi interleukiin 2-ga voi kasutades
transplantatsioonijdrgset immunoteraa-
piat.

Mitme rahvusliku ja rahvusvahelise
transplantatsiooniregistri andmeil on nii
allogeense kui ka autoloogse luuiidi
transplantatsioon kemoteraapiast tundu-
valt efektiivsem leukeemia retsidiivi vil-
timisel (23, 26).

R. Willemze kaasautoritega (37) on &ge-
da miieloidse leukeemia ravimisel vorrel-
nud ravimeetodi pohjal kolme haigete
rithma: 1) intensiivne konsolideeriv kemo-
teraapia; 2) autoloogse luutidi transplan-
tatsioon ja 3) allogeense luuiidi transplan-
tatsioon. Kolmeaastase jilgimisaja 16pul
ei olnud leukeemiat esimeses rithmas
25%-1, teises rihmas 40%-1 ja kolmandas
rithmas 30%-1. Esimeses rithmas tekkis
retsidiiv 80%-1, teises 50%-1 ja kolmandas
35%-1.

J. Reiffers kaasautoritega (30) on vor-
relnud kemoteraapia tulemuslikkust
autoloogse ja allogeense luuiidi transplan-
tatsiooni tulemustega #geda leukeemia
esimeses remissioonis olevatel haigetel.
Allogeense transplantatsiooni teel ravitud
haigetest ei olnud kolmandal aastal leu-
keemiat 69%-1, autoloogse luuiidiga
transplanteerituist 53%-1 ning ainult ke-
moteraapiaga ravituist 32%-1. Ilmne moju
haigusvabale perioodile on allogeense
transplantatsiooni ajastamisel — kas see
tehti esimese voi jdrgnevate remissiooni-
de ajal (6). Nelja aasta viltel ei olnud leu-
keemiat 51+4%-1 esimeses remissioonis
transplanteeritud haigetest, 41+7%-1 tei-
ses vi jirgnevas remissioonis transplan-
teerituist ja 21:5%-1 retsidiivi perioodil
transplanteeritud haigeist.

Problemaatiline on olnud luuiidi
transplantatsiooni kasutamine haigetel
liumfoblastse leukeemia korral, kuna ke-

moteraapiaga on saadud killalt hiid tu-
lemusi, eriti lastel. Nn. korgriskirithma
kuuluvatel haigetel aga tekivad retsidii-
vid regulaarselt, mistottu selle rithma
haigetel, nii lastel kui ka tdiskasvanutel,
on niidustatud transplantatsioon (27).
Nendel lumfoblastse leukeemia juhtudel,
mille korral leitakse Philadelphia kromo-
soom, tehakse transplantatsioon juba esi-
meses remissioonis (2).

Krooniline miieloidne leukeemia.
Aastail 1988...1990 tehti 26% allogeense-
test transplantatsioonidest kroonilist
miieloidset leukeemiat pdodejaile (2, 3).
Nelja aasta viiltel oli leukeemiavaba pe-
riood 45:5%-1 1227 esimeses kroonili-
ses faasis transplanteeritud haigest ja
32+6%-1 370-st aktseleratsioonifaasis
ning 9:6%-1 150 blastses kriisis trans-
planteeritud haigest. Kuni luutidi trans-
planteerimise kasutuselevotmiseni peeti
kroonilist miieloidset leukeemiat ravima-
tuks. Kroonilise faasi kestus on keskmi-
selt kolm aastat, edasise aktseleratsiooni
ja blastse kriisi kulg viib 3...12 kuu jook-
sul letaalse 16ppeni. Transplantatsiooni
tulemused on parimad, kui see tehakse
kroonilise miieloidse leukeemia kroonili-
ses faasis (32, 35).

Rahvusvahelise Luutidi Transplantat-
siooni Registri analiiiisi alusel (6, 8) on
leukeemiate ravis allogeense transplan-
tatsiooniga méarkimisvéiirset edu saavu-
tatud:

oluliselt on rohkenenud kroonilise miie-
loidse leukeemia varajases kroonilises
faasis ja dgedate leukeemiate esimeses re-
missioonis transplanteeritute arv;

tousnud on transplantatsiooni retsi-
pientide keskmine vanus; otseselt trans-
plantatsiooniga seoses olev letaalsus on
vihenenud 22%-1t 6%-le.

Hodgkini ja mitte-Hodgkini lim-
foomid. Lumfoomide ravis kasutatakse
peamiselt autoloogset transplantatsiooni,
mis tagab: 1) nii Hodgkini kui ka mitte-
Hodgkini limfoomi korral véimaluse saa-
vutatud remissioon kinnistada (10, 16,
32); 2) tavapdrasele kemoteraapiale mit-
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tereageerivatel voi halvasti reageerivatel
Jjuhtudel remissiooni (13, 24, 25); 3) inten-
siivsema ravi retsidiivide puhuks (29).

Koérgdoosis kemoteraapia ja autoloogse
luutidi transplantatsiooni libiteinud pat-
sientide elu kvaliteedi hindamisel aasta
pérast transplantatsiooni pidas 88% oma
?elaizs)undit heaks ja 79% tootas edukalt

Muud kasvajad. Autoloogse luuiidi
transplantatsiooni kasutatakse ka muude
kasvajate ravis, nagu rinnandéirmevéihk,
eriti Ostrogeeniretseptoriteta vorm, neu-
roblastoom, Ewingi sarkoom (33), pehme-
koesarkoomid (14), ajutuumorid (15).
Transplantatsioon vdimaldab kasutada
korgdoosis kemoteraapiat ja seega efek-
tiivsemalt kasvajat hivitada.

Aplastiline aneemia. Aplastilised
aneemiad on heterogeensete héirete
rithm, mida Kliiniliselt iseloomustavad
pantsiitopeenia ja luuiidi biopsial hemo-
poeetiliste rakkude puudumine. Seega on
aplastiline aneemia klassikaline haigus,
mille puhul luutidi transplantatsioon on
ndidustatud, sest haiguse pdhjuseks on
hemopoeetiliste eelrakkude puudumine.

Aplastilise aneemia korral ei ole véima-
lik kasutada autoloogset transplantat-
siooni, sest luuiidi eelrakud on kas defekt-
sed voi puuduvad need iildse. Sobivaim on
luutidi transplantatsioon HLA-identselt
perekonnast leitud (related) doonorilt. Pa-
rimad kandidaadid transplantatsiooniks
on noored patsiendid, kellel granulotsiii-
te on alla 0,2x109/1, intervall haiguse dia-
gnoosimise ja luuiidi transplantatsiooni
vahel on lithike ning verekomponentide
transfusioone on enne transplantatsiooni
olnud minimaalselt (21). Kui tavalise im-
munosupressiivse ravi korral on nimeta-
tud haigete kestva elulemuse tdendosus
20%, siis luuiidi transplantatsiooni korral
on see 60...80% (11).

Aplastilise aneemia kahtluse korral on
oluline tipsustada diagnoos voimalikult
kiiresti ja perekond tiipeerida HLA-anti-
geenide osas, selleks et leida sobiv doonor
allogeenseks transplantatsiooniks.
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Geneetilised haigused. Raskekujuli.
ne kombineerunud immuunpuudulikkus
oli esimene kaasastindinud haigus, mida
edukalt 1967. aastal korrigeeriti luuiidi
transplantatsiooniga (18). Sellest ajast
alates on nende kaasasiindinud héirete
arv, mille korral kasutatakse luuiidi
transplantatsiooni, oluliselt suurenenud,
Pooled neist transplantatsioonidest on
siiski tehtud immuunpuudulikkuse kor-
ral. 71% koikidest geneetiliste haiguste
puhul rakendatud transplantatsioonidest
on tehtud nelja haiguse korral: raskeku
juline kombineerunud immuunpuudulik-
kus, talasseemia, Fanconi aneemia ja mu-
kopoliisahharidoos (7). Adrmiselt oluline
on geneetiliste haiguste korral luuiidi
transplantatsiooni ajastamine’enne, kui
ilmnevad kliinilised stmptoomid, sit.
kuue kuu ja aasta vahel. Kliiniline koge-
mus on nididanud, et alla aasta vanused
lapsed taluvad luutidi transplantatsiooni
kergemini kui vanemad lapsed.

Esimene autoloogse luuiidi trans-
plantatsioon Eestis

47-aastasel meespatsiendil N.N. dia-
gnoositi lumfoblastne limfoom IVA staa-
diumis (9) 1993. aasta jaanuaris. Vasta-
valt rahvusvahelisele limfoomide to6-
klassifikatsioonile (34) kuulus patsient
korgriski kategooriasse, mistottu ravi
programmiks valiti poliikemoteraapia
CHOP + bleomycin. Patsiendile tehti kuus
ravikuuri, millega tidielikku remissiooni
saavutada ei onnestunud. Ravi intensii-
vistamise eesmdrgil planeeriti korgdoosis
politkemoteraapia koos autoloogse luuiidi
transplantatsiooniga. Patsient andis ra-
viks kirjaliku nousoleku.

Transplantatsiooni-eelne diagnoos:
liumfoblastne limfoom IITA. Perifeerse
vere analiitis ja luuiidi tstitoloogiline ning
histoloogiline uuring olid normis.

Luuiidi koguti 31. mail 1993. aastal
Tartu Maarjaméisa Haigla kardiokirur-
giaosakonna operatsioonitoas. Patsient oli



ildnarkoosis. Luutidi kogusid spetsiaalse-
te noelte (Seattle) ja sistaldega professor
Tapani Ruutu (Helsingi) ja meditsiinidok-
tor Hele Everaus (Tartu). Luuiidi kogumi-
sel ja edasisel tootlemisel assisteerisid A.
Rantanen (Helsingi) ja T. Jogi (Tartu).

Patsiendilt voeti kokku 1 liiter luutdi
rakkude koguarvuga 15,1x10°. Luuudi
kontsentreeriti rakuseparaatoritega (CS-
3000 Plus). Saadud 157 ml luutdi kont-
sentraadis oli 7 2x10 rakku, s.o0. 0 9x10
rakku patsxendl kehakaalu uhe kllogram-
mi kohta.

Luuidi kiilmutamine. Luutdi kont-
sentraadile lisati 32 ml AB~ CMV™ plas-
mat ja 21 ml DMSO-d ning 1470 thikut
hepariini. Segu kiilmutati programmeeri-
tava killmuti (Planer Kryo 10 series II)
abil iiks kraad minutis kuni temperatuu-
rini —60°C ja edasi viidi vedelasse ldm-
mastikku (-196°C), kus seda hoiti kuni
tilekandeni.

Korgdoosis poliikemoteraapia toimus
vastavalt BEAM-i skeemile: carmustini
300 mg/1112 viiendal pdeval enne trans—
plantatsiooni, etoposzd’ i 200 mg/m ja
cytosarl 4000 mg/m viiendast kuni teise
pédevani enne transplantatsmom melpha-
lan’i 140 mg/m tiks pdev enne transplan-
tatsiooni. Patsient talus poliikemoteraa-
piat hasti.

Autoloogse luutidi tilekanne tehti 7.
juunil 1993 Tartu Ulikooli Lastekliinikus,
kus patsient viibis ravil. Ulekanne m&o-
dus tisistusteta.

Raskekujuline tstitopeenia (agranulo-
tsiitoos ja trombotsiitopeenia) kujunes 3.
pdevaks pédrast transplantatsiooni ning
kestis 10 pédeva. Agranulotsiitoosi perioo-
dil arenes raskekujuline suu limaskesta
miikosiit, tousis kehatemperatuur, mis-
tottu patsient vajas antibakteriaalset ja
viirusvastast ravi. Trombotsiitopeenia
tottu valmistati korduvalt tthe doonori
trombotsiiiitide massi rakuseparaatoril
(CS-3000 Plus).

Kiimnendal pdeval parast agranulotsii-
toosi kujunemist ilmusid perifeersesse

verre esimesed granulotsiitidid ja aegla-
selt hakkas trombotstititide arv rohkene-
ma. Vihem kui kuu aega pérast autoloog-
se luutdi ulekannet olid perifeerse vere
nditajad normaliseerunud, pus1s moodu-
kas trombotsiitopeenia (56)(10 N).

Ravi tulemuseks oli tidielik remissioon.
Patsient lahkus haiglast 6. juulil 1993.
aastal heas seisundis.

Eeltoodud haigusjuht néitab korgdoosis
polikemoteraapia ja autoloogse luutdi
transplantatsiooni efektiivsust vorreldes
tavaraviga refraktaarse korgriski rithma
kuuluva mitte-Hodgkini limfoomi taieli-
ku remissiooni saavutamisel.

Viimasel aastakiimnel on luuidi
transplantatsioon eri vormides eriti kasu-
tamist leidnud. Néidustused on oluliselt
laienenud, mitmele senisele probleemile
on lahendused leitud. Samas aga ei tohi
unustada, et luuiidi transplantatsioon on
kompleksne ravimeetod, mis paljude hai-
guste korral on kiill tavaravist efektiiv-
sem, kuid ometi sbltuvad transplantat-
siooni tulemused mitmest tegurist, nagu
haigusvorm ja kliiniline staadium, pat-
siendi vanus, retsipiendi ja doonori koeso-
bivus, doonori vanus, patsiendi uldsei-
sund. Tuleb arvestada mitut vidga tosist
riskimomenti, luuiidi tranplantatsiooni
tusistusi, mis aga vadrivad eraldi késitle-
mist.
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Summary

Bone marrow transplantation: applications,
first autologous bone marrow transplantation
in Estonia. The possible applications of different
forms of bone marrow transplantation are anlysed.
The case report of the first patient (in Estonia) re-
ceived the autologous bone marrow trar}splantatxon
for the treatment resistant non-Hodgkin’s lympho-
ma is presented.

Tartu Ulikooli Sisekliinik
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Lyme’i borrelicos on multististeemne
haigus, mis kahjustab nahka, nérvisiistee-
mi, siidant ja liigeseid. Selle tekitaja spiro-
heet Borrelia burgdorferi avastati puuki-
del Ixodes dammini 1982. aastal Ameerika
Uhendriikides (5). Euroopas on haigust
kirjeldatud juba kiesoleva sajandi algul
1909. aastal kirjeldas A. Afzelius erythema
chronicum migransi, mida ta seostas puu-
gihammustuse pdhjustatud haigestumise-
ga (1). 1941. aastal kirjeldas A. Bannwarth
kroonilisest lumfotsiitaarsest meningiidist
ning perifeersete ja kraniaalnirvide neu-
riitidest koosnevat siindroomi, mida haka-
ti nimetama Bannwarthi siindroomiks,
krooniliseks lumfotsiitaarseks meningii-
diks v6i puuk-meningoradikuloneuriidiks
(3).

Pohja-Ameerikas avastati haigus 1970-
ndatel aastatel, mil Connecticuti osariigis
Lyme’is diagnoositi paljudel lastel juveniil
set reumatoidartriiti, sageli koos ertitee-
miga. Haigust hakati nimetama Lyme’i t-
veks. Kuigi Pohja-Ameerikas Kkisitati
Lyme’i tobe algul kui laste liigesepdletik-
ku, selgus peagi, et tabandunud on ka tei-
sed elundisiisteemid. Neuroloogilised hii-
red domineerivad aseptilise meningiidi,
neuriitide ja kroonilise entsefalomiieliidi
kujul. Lyme’i borrelioosi neuroloogilisi
avaldumisvorme nimetatakse ka neuro-
borrelioosiks.

Erinevalt bakteritest on spiroheetidel
eriline vdime tungida nérvisiisteemi. Spi-
roheetnakkuse prototiiiip stifilis on tun-
tud sageda penetreerimisega kesknérvi
slisteemi ja kalduvusega pohjustada kroo-
nilist nakkust.



Andmed borrelioosi haigestumise kohta
eri riikides puuduvad. Mitmes Ameerika
Uhendriikide osariigis on t6bi levinud en-
deemiliselt (20). Euroopas esineb borre-
lioosi koikides riikides, sagedamini Sak-
samaal, Austrias, Sveitsis, Prantsusmaal
ja Rootsis. Soomes niib haigestumine ole-
vat vdiksem kui teistes Skandinaavia-
maades ja Kesk-Euroopas (12). Ainsad
andmed neuroborrelioosihaigestumuse
kohta pirinevad Taanist, kus koik sero-
loogilised uuringud tehakse Kopenhaage-
ni Borreelia laboratooriumis. 1990. aastal
oli 9,2 juhtu 100 000 inimese kohta, koi-
kudes maakonniti 5,5 ja 24,1 vahel (10).

Nérvististeemi kahjustuse patogenees
borrelioosi korral ei ole veel piris selge.
Perifeersete nirvide biopsial on leitud
peri- ja epineuraalset vaskuliiti ning ak-
sonite degeneratsiooni. Spiroheet levib ta-
valiselt hematogeenselt, kuid ertiteemi to-
pograafiline seos nirvikahjustusega vii-
tab ka spiroheedi tsentripetaalse
neuraalse migratsiooni voimalusele (10).
Borrelia burgdorferi voib varajases nak-
kuse staadiumis tungida ka kesknirvi-
slisteemi, mida téendab DNA ilmumine
liikvorisse.

Kliiniline pilt. Borrelioosi kulus eris-
tatakse varajast ehk dgedat ja hilist ehk
kroonilist nakkust. Varajase nakkuse I
staadiumis tekib lokaalne eriiteem, II
staadiumis kilvub nakkus laiali ja aval-
dub niddalaid voi kuid parast ertiteemi va-
helduvate siimptoomidena. Hiline ehk
krooniline nakkus (III staadium) ilmub
tavaliselt kas aasta voi hiljem pérast hai-
guse algust kesknérvisiisteemi kahjustu-
se nihtudena. Haige voib ldbida tihe voi
koik staadiumid, seejuures voib nakkus
kliiniliselt avalduda alles II voi III staa-
diumis (6, 9).

Puugihammustust kas ei ole madrganud
voi ei méileta seda 1/3 neuroborrelioosihai-
getest. Taani haigetest meenutas puugi-
hammustust 26 % (10). 1...16 pédeva pé-
rast puugihammustust tekib nahale erii-
teem, mis koige sagedamini lokaliseerub
alajédsemetele, edasi kehatiivele, kaelale

ja pdhe. Vahel kaasnevad eriiteemiga pa-
lavik ja halb enesetunne, regionaarsed
limfisblmed on suurenenud. Eriiteem
kaob ilma ravita 3...4 niddala jooksul,
kuid ta voib tekkida uuesti. Eriiteemi ei
teki 20...40%-1 haigetest ildse voi ei ole
nad seda endal marganud (15).

Mbni péev voi nddal parast nakatumist
levivad haigusetekitajad vere voi limfi
kaudu. Voivad tekkida rédndvalud lihas-
tes, kodlustes ja liigestes, mis piisivad
ithes kohas ainult mone tunni voi péeva.
Sageli domineerivad halb enesetunne ja
suur visimus.

10...20%-1 nakatunuist tekivad moéne
nidala voi kuu moéddumisel nirvististee-
mi kahjustuse nihud. Euroopas on kdige
sagedam stiindroom (kuni 86%-1) valulik
sensoorne radikuliit, mis tavaliselt tekib
eelneva eriiteemi piirkonnas (10). Valu on
enamasti tugev, poletav, sageli esinevad
valutava nérvijuure piirkonnas hiiper- ja
dusesteesia alad. Véga tihti ei reageeri
valu isegi morfiinile. Et neuroborrelioosi
tuntakse tldiselt vihe, diagnoositakse al-
gul tihti muid haigusi: kaela- v6i nimme-
radikuliiti, postherpeetilist neuralgiat,
plexus brachialis’e neuropaatiat, miiokar-
diinfarkti, neerukivitobe. Vdiksemal osal
haigetest kaasneb valuga mitme nérvi-
juure kahjustusest pohjustatud jaseme-
halvatus. Uksikjuhtudel vdivad lisanduda
ka seljaaju kahjustuse ndhud.

Ligemale pooltel neuroborrelioosi pode-
jaist tdheldatakse peaajunérvide kahjus-
tust, koige sagedamini ndonéarvipoletik-
ku, mis 1/3-1 juhtudest on molemapoolne.
Harvem esineb silmaliigutajanérvi,
eemaldajandrvi, plokinédrvi, esikunérvi ja
kolmiknérvi kahjustust (6, 8, 10).

Pohja-Ameerikas on néirvisiisteemi
kahjustuse ndhtude skaala tunduvalt
laiem kui Euroopas. Selle pohjuseks voi-
vad olla spiroheedi erinevad tiived voi
mitteranged diagnostilised kriteeriumid,
kui toetutakse ainult positiivsele seroloo-
gilisele testile normaalkoostisega liikvori
puhul. Seetdottu on Pohja-Ameerikas dia-
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gnoositud sageli suhteliselt tagasihoidlik-
ke, aeglaselt progresseeruvaid ja fluk-
tueerivaid valusid ja paresteesiaid. Neu-
rofuisioloogiliselt on neil juhtudel leitud
distaalset neuropaatiat (6, 8). Uksikjuh-
tudena on tdheldatud ka enam dissemi-
neerunud kahjustust, mis meenutab Guil-
laini-Barré siindroomi ehk dgedat poliira-
dikuloneuriiti, kuid erinevalt viimasest
stimptoomid ei astsendeeru ja on asiim-
meetrilised. Kirjeldatud on ka sellist tiiii-
pilist Guillaini-Barré siindroomi, mille
vallandavaks teguriks on tdensoliselt ol-
nud Borellia burgdorferi (9).

Uksikjuhtudel avaldub neuroborrelioos
aladigeda lumfotsiitaarse meningiidina
pareeside ja radikulaarvaludeta. Haiged
kaebavad peavalu ja visimust, esineb pa-
lavik; meningeaalndhud sageli puuduvad.
Haigete ravimata jidtmise korral voib me-
ningiit muutuda krooniliseks. Age entse-
faliit teadvushdirete, halvatuse ja kram-
pidega ei ole neuroborrelioosile iseloomu-
lik, seda on tdheldatud vaid iiksikutel
haigetel. Magnetresonantstomograafial
on sellistel juhtudel leitud multifokaalset
ajukahjustust.

Oluline on mérkida, et II staadiumi
neuroborrelioosi hdired paranevad palju-
del spontaanselt.

IIT staadiumi kroonilist progresseeru-
vat entsefalomiieliiti esineb suhteliselt
harva. 187 Taani neuroborrelioosihaigest
diagnoositi seda ainult 8-1, kellel esinesid
aeglaselt progresseeruva miielopaatia né-
hud (10). Saksamaal on progresseeruvat
entsefalomiieliiti diagnoositud spastilise
parapareesi, peaajunirvide kahjustuse ja
dementsusega (12). Poéhja-Ameerikas on
seevastu sagedamini diagnoositud nii
kesk- kui ka perifeerse nirvisiisteemi ker-
gemaid kahjustusi: méluhdireid, unisust,
kaitumishaireid, depressiooni, vahel@u-
vaid radikulaarvalusid, poliineuropaatiat
torkivate valude, paresteesiate ja kergete
tundlikkushairetega (7, 8, 14). Et nende
haigusjuhtude Kkliinilist diagnoosi ei ole
mitte alati kinnitatud Borrelia burgdorfe-
ri antikehade médramisega liikvoris, siis
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ei ole kindel nende stimptoomide seos nér-
visiisteemi selle nakkusega. Arvatakse, et
entsefalopaatia, mida neil haigeil sageli
esineb, on enamikul mittespetsiifiline
reaktsioon kroonilisele infektsioonile (6,
13).

Teiste elundististeemide kahjustust tu-
leb neuroborrelioosihaigetel ette harva.
Euroopas elavatest haigetest on vaid iik-
sikutel tdheldatud monoartriite ja artral-
giaid. Pohja-Ameerikas on aga suurte lii-
geste artriiti avastatud umbes 60%-1 ja

siidamekahjustusi  atrioventrikulaarse
blokaadi v6i miiokardiidina 4...8%-1 (10,
20).

Liikvor. Neuroborrelioosile on iseloo-
mulik véljendunud lumfotsiitaarne pleo-
tslitoos, rakkude arv voib ulatuda 1000-ni
mm3-s. Normaalset rakkude arvu on té-
heldatud ainult ravi saanutel ja spontaan-
se remissiooni korral, kui haiguse algu-
sest on méddunud tle kolme kuu. Jéreli-
kult vdheneb pleotsiitoos aja jooksul ka
ravita. Liikvori valgusisaldus on tavali-
selt suurenenud. Iseloomulik on see, et
liikkvori véljendunud poletikuliste muu-
tuste korral on meningiidi kliinilised tun-
nused véga tagasihoidlikud v6i puuduvad
need hoopis (10, 20).

Diagnoosimine. Neuroborrelioosi
védga mitmekesised avaldumisvormid, mis
voivad simuleerida paljusid nérvisiistee-
mi haigusi, muudavad tema diagnoosimi-
se killalt raskeks. Eriti kehtib see nende
Jjuhtude kohta, kui haiged puugihammus-
tust ei ole marganud ja kui eriiteemi ei ole
esinenud. Neuroborrelioosile tuleb mdel-
da eelkdige siis, kui haiguse kliiniline pilt
tuntud nérvisiisteemi haiguse omaga hés-
ti kokku ei sobi.

Borrelioosi laboratoorne diagnoosimine
pohineb kas antigeeni, antikehade voi spi-
roheedi DNA méiramisel. Haigusetekita-
jat on isoleeritud eriiteemi piirkonna
koest, verest, liikvorist ja siinoviaalvede-
likust (11). Koéige tundlikum meetod on
IgM- ja IgG-antikehade méiramine vere-
seerumis ELISA-meetodil (16, 21). Neuro-



borrelioosi kahtluse korral on oluline
uurida IgM- ja IgG-antikehade esinemist
ttheaegselt nii vereseerumis kui ka liikvo-
ris. Tundlikumad on IgM flagellaarsed
antikehad, mille tiitri tousu tdheldatakse
varajases neuroborrelioosi staadiumis
(16, 19). Antikehade intratekaalset pro-
duktsiooni néitab capture-ELISA-test,
mis lulitab vilja antikehade sattumise
seerumist liikvorisse (11, 16, 19). Antike-
hade intratekaalne esinemine on iseloo-
mulik neuroborrelioosile, sest kesknérvi-
slisteemi nakkuse korral toimub spetsiifi-
liste antikehade autonoomne
intratekaalne siintees. Oluline on teada,
et neuroborrelioosi korral voib intrate-
kaalne antikehade produktsioon pérast
tervistumist piisida veel aastaid.

Antikehade méairamiseks on kasutusel
ka kaudne immunofluorestsentsmeetod,
kuid selle tundlikkus ja spetsiifilisus on
vorreldes eespool mainituga viiksem. See
meetod ei voimalda méirata ka antikeha-
de intratekaalset produktsiooni (21).
Véga tundlik ja spetsiifiline on poliime-
raasahelreaktsioon spiroheedi DNA avas-
tamiseks.

Oluline on see, et Borrelia burgdorferi
antikehad annavad ristreaktsioone Tre-
ponema pallidum’i ja Leptospira antigee-
nidega voi vastupidi. Spetsiifiliste antike-
hade tiiter vo6ib olla tousnud ka reuma-
toidfaktori esinemisel vereseerumis.

Seroloogiliste testide hindamisel peab
arvestama seda, et endeemilises piirkon-
nas voib positiivne test olla kokkusattu-
mus: 10...50%-1 hiiperendeemilise piir-
konna elanikest voivad analiitisi vastused
olla seropositiivsed (6). Seeparast seropo-
sitiivsust iiksinda, ilma iseloomuliku Klii-
nilise pildi ja poletikundhtudeta liikvoris,
tuleb kisitada ebakindla tunnusena. Tu-
leb arvestada ka seda, et immunofluorest-
sentsmeetod ei ole antikehade méirami-
seks alati usaldusvéirne, sest voivad esi-
neda valenegatiivsed vastused.

Eestis on Borrelia burgdorferi antikehi
voimalik médrata kaudsel immunofluo-
restsents- ja ELISA-meetodil Riigi Tervi-

sekaitsekeskuse bakterioloogialaboratoo-
riumis.

Ravi. Borrelia burgdorferi on véga
tundlik tetratstikliini, ampitsilliini ja
tseftriaksooni suhtes, moddukalt tundlik
penitsilliini, oksatstikliini ja kloramfeni-
kooli suhtes (20). Varajase nakkuse kor-
ral antakse sissevotmiseks 250 mg tetra-
tstikliini neli korda pidevas, 100 mg dok-
sttstkliini kaks korda pdevas voi 500 mg
amoksitsiikliini neli korda paevas 10...30
pieva kestel. Ravi kestus oleneb parane-
mise kiirusest. Neuroloogiliste hairete
korral suistitakse veeni 2 g tsertriaksooni
iks kord péevas v6i 20 miljonit tthikut pe-
nitsilliini pdevas 6 annusena 10...14 pée-
va kestel. Viimasel ajal on eelistatud
tseftriaksooni, sest see preparaat ldbib
hematoentsefaalbarjdéri paremini ja see-
tottu on paranemine kiirem. Kui nimeta-
tud ravimite suhtes esineb allergia, voib
kasutada doksiitsiikliini. Seda tuleb votta
100 mg kaks korda péevas 30 péeva kes-
tel voi manustada veeni 250 mg kloram-
fenikooli 4 korda péevas 14 pieva.

Perifeersete ja peaajunérvide kahjustu-
sed on hésti ravitavad. Osal haigetel kaob
radikulaarvalu tiielikult juba mone pée-
vaga, enamikul 1...2 niddalaga. 20%-1 voi-
vad valud ja disesteesia puisida 1...2
kuud, iiksikjuhtudel 6...12 kuud. Ka
peaajundrvide kahjustused mooduvad
enamikul patsientidel tdielikult, ainult
tiksikutel vbivad pusima jadda kerged
jadkndhud. Kroonilist entsefalomiieliiti
podejaist jaddvad enamikul jadkndhud, tile
pooltel on need rasked.

Antibiootikumravi voib lopetada siis,
kui liikvor on saneerunud. Paranemine
kestab veel nddalaid ja kuid pérast spet-
siifilise ravi lopetamist (10). Seroloogilise
testi positiivne tulemus ei ole antibiooti-
kumide kasutamise nédidustuseks.

Profiilaktika. Puukide nakatumine on
osaline ning see on piirkonniti ja hooajati
erinev. Pohja-Ameerikas on borrelioosi
endeemilise leviku aladel nakatunud 15%
puukidest (18). Borrelioosi profiilaktikas
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on kdige olulisem puugi véimalikult vara-
Jane lcidmine ja eemaldamine nahalt. Kui
puuk eemaldatakse 48 tunni jooksul pa-
rast kinnitumist, ei ole Borrelia burgdor-
feri transmissioon tdendoline. Kui puuk
on kinnitunud olnud iile 48 tunni, on na-
katumise risk umbes 50%, kui ta on aga
piisinud {ile 72 tunni, nakatutakse peaae-
gu alati (15). Seega borrelioosi risk parast
puugihammustust on véga viike, ka neis
piirkondades, kus haigus on levinud en-
deemiliselt. Neile, keda puuk on hammus-
tanud, tuleb soovitada tédhelepanelikult
jélgida, kas eriiteem tekib ja selle ilmumi-
se korral po6rduda arsti poole. Hilissiimp-
toomide tekke risk eriiteemi korral ei ole
teada, kuid see on kindlasti viga viike,
toendoliselt tunduvalt alla 1%. Inimesel,
keda puuk on hammustanud, ei ole profii-
laktika eesmirgil tehtav antibiootikum-
ravi nakatumise viga viikese ohu tottu
ndidustatud (18). Pealegi on eriiteemi ravi
viaga efektiivne. Ka seroloogilisi teste ei
ole puugihammustuse korral vaja teha,
sest siimptoomideta infektsiooni esineb
harva ja hilissimptoomide tekke risk on
viga viike (18).

Neuroborrelioos Eestis. Tartu Uli-
kooli Narvikliinikus, Mustaméie Haigla
neurokirurgiaosakondades ja Magdaleena
Haigla neuroloogiacsakonnas on aastail
1988...1992 neuroborrelioosi diagnoosi-
tud 14 haigel. Neist méletasid puugiham-
mustust kuus haiget ja eriiteemi oli esine-
nud samuti kuuel. Neuroloogiliste siind-
roomide alusel oli jaotumine jdrgmine:
radikuliit 2, radikuliit ja ndonérvipdletik
2, ndondrvipdletik 2, poliineuriit 3, alasdge
meningiit 1, krooniline meningiit 2 ja
krooniline entsefalomiieliit 3 haigel. Liik-
voris oli perifeerse ja kraniaalse neuri'édi-
ga haigetel pleotsiitoos kuni 220/3 mm" ja
valgusisaldus kuni 1,3%« Meningiidihai-
getel oli nii rakkude arv kui ka valgusisal-
dus tunduvalt, suurenenud, vastavalt
kuni 800/3 mm" ja 2,3%« Kroonilise ent-
sefalomiieliidiga haigetest oli kahel liik-
vori koostis normaalne, iihel olid védhene
pleotsiitoos ja valgusisalduse suurenemi-
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ne. Seroloogiline test tehti Riigi Tervise-
kaitsekeskuses v6i Tartu Ulikooli Nak-
kushaiguste Kliinikus immunofluorest-
sentsmeetodil 11 haigel, see oli kdigil po-
sitiivne. Kolmel haigel diagnoositi
neuroborrelioosi puugihammustuse, eri-
teemi ja sobiva kliinilise pildi alusel, sest
sel ajal seroloogilisi uuringuid puukborre-
lioosi suhtes Eestis veel ei tehtud. Antike-
hade tiiter liikvoris méérati ainult tihe]
haigel, kellel test osutus positiivseks.

Koiki raviti antibiootikumidega (penit-
silliin, tseftriaksoon, tetratsiikliin, dok-
siitstikliin). Enamik perifeersete ja kra-
niaalsete neuriitidega haigeid paranes
2...3 néddala jooksul taielikult, kroonilise
entsefalomiieliidiga haiged paranesid
vaid osaliselt.

Ilmselt on Eestis neuroborrelioosi tun-
duvalt aladiagnoositud, eriti perifeerse ja
kraniaalse neuriidina kulgevad juhud. Et
paljud haiged puugihammustust ei ole
maérganud ning suurel osal ei ole ka eri-
teemi esinenud, tuleb koigil ebatttipiliste
radikuliidi ja kraniaalse neuriidi ning
ebaselge ajukahjustuse juhtudel moelda
puukborrelioosi voimalusele. Sellistel hai-
getel tuleb teha liikvori analiiiis ja poleti-
kundhtude ilmnemisel ka seroloogiline
test antikehade suhtes ning voimaluse
korral méddrata antikehade tiiter ka liik-
voris.
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Summary

Neuroborreliosis. Lyme borreliosis is a multi-
system disease caused by a tick-transmitted spiro-
c{xete Borrelia burgdorferi. Neuroborreliosis may de-
velop either as a second or third stage manifestation
of the disease. Neurologic involvement consists pri-
marily of lymphocytic meningitis, cranial neuritis, or
radiculoneuritis. Third stage is manifested as
chronic progressive encephalomyelitis with ataxia,
paraparesis or dementia, in some patients there is a
nonspecific encephalopathy with memory difficulty,
cognitive disorders and tremendous fatigue. A sum-
mary of neuroborreliosis in Estonia is given.
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Spiroveloergomeetria
kliinilises meditsiinis
Jaak Maaroos ¢ Tartu

anaeroobne livi, koormustestid, vereringe ja
hingamissiisteemi funktsionaalne diagnostika

Dinaamilisel lihasetoél pdhinevaid
koormusteste kasutatakse kliinilises me-
ditsiinis pohiliselt siidame isheemiatove
diagnoosimiseks, et esile kutsuda koro-
naarpuudulikkuse subjektiivseid ja objek-
tiivseid tunnuseid. Testid suurendavad
elektrokardiograafia diagnostilist tundlik-
kust 70...80%-ni (7). Marksa vdhem on
haigete uurimisel kasutatud spiroveloer-
gomeetriat, mille puhul otsustatakse vaat-
lusaluse terviseseisundi, vereringe ja hin-
gamissiisteemi funktsionaalsete reservide
ja kehalise to6voime {ile.

Viimastel aastatel on spordimeditsiini
korval, kus eesmérgiks on inimese maksi-
maalse kehalise toovoime testimine, spiro-
veloergomeetriat rohkem kasutama haka-
tud ka kliinilises meditsiinis méoduka ja
submaksimaalse intensiivsusega fuiisilise
koormuse testide puhul. Sellele on kaasa
aidanud uute tundlike kiiretoimeliste hap-
niku- ja siisihappegaasianaliisaatorite ka-
sutuselevott, samuti uut tiitipi hingamis-
maskide-andurite rakendamine, kus puu-
duvad haiget ja aparaati thendav suure
takistusega hingamistoru ja segukamber.
Mikroprotsessoranaliiiis tagab samal ajal
paljude informatiivsete néditajate auto-
matiseeritud analttisi ja misdramise, nen-
de graafilise kujutise ning véljatriki.

Uurides energiaallikate kasutamist ja
ainevahetuse muutusi tootavas lihases,
viitasid J. Christiansen kaastootajatega
(3) ja W. H. Owles (10) juba kiesoleva sa-
jandi algul séltuvusele lihaset6o intensiiv-
suse ja vere piimhappe kontsentratsiooni
vahel. K. Wasserman ja M. Mcllory (19)
votsid kasutusele anaeroobse ldve (AnL)
moiste, et tdhistada lihasetto ainevahetu-
ses momenti, mil pohiliseks energiaalli-
kaks muutub anaeroobne glitkoliiiis ja mil
piimhappe hulk lihaskoes ning veres hak-
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kab jérsult suurenema. Anaeroobset live
on paljude uuringute korral mééranud fii-
sioloogid, spordiarstid ja klinitsistid, nad
on kasutanud piimhappe hulga méira-
mist veres voi anaeroobse ldve leidmist
hingamise funktsionaalsete naitajate
muutuste alusel (1, 2, 5, 20).

Suureneva intensiivsusega lihasetool
on vdimalik piimhappe hulga suurenemi-
se alusel veres eristada jargmisi faase
(14). I faasis kaetakse lihasetoo energia-
vajadus aeroobsel teel eeskiitt rasvhapete
okstidatsioonil ning piimhappe tase veres
on madal (1...2 mmol/l). Selline tooreziim
voib kesta pikka aega, sest energia pro-
duktsioon on efektiivne ja ainevahetuse
Jjadkproduktid eemaldatakse kudedest ja
utiliseeritakse adekvaatselt.

II faasi algust téhistab vere piimhappe
esimese kovera mittelineaarne tous, mida
W. Kinderman kaastoiotajatega (6) méi-
ratles aeroobse ldvena (AerL). Selles faa-
sis lisandub aeroobsele energia vabanemi-
sele anaeroobne komponent ja piimhappe-
sisalduse suurenemine veres on Kkiirem.
Aeroobsel lavel hinnatakse piimhappe
hulka veres 2 mmol/l, kuigi on moeldavad
selle kriteeriumi kiillaltki suured indivi-
duaalsed erinevused.

Piimhappe tousukovera alusel méira-
tav III faas algab teisest margatavast mit-
telineaarsusest ehk anaeroobsest ldvest
(AnL). Selles faasis vabaneb energia liha-
setdd] {ilekaalukalt anaeroobse gliikoliiii-
si teel, toimub piimhappesisalduse kiire ja
progresseeruv suurenemine kudedes ja
veres. Selles faasis tekivad kiiresti visi-
mus ja toéovoime langus, mis on tingitud
muutusest lihaserakus. Langeb pH, hal-
veneb rakumembraani ldbitavus, parssub
kreatiinfosfaadi resiintees, aeglustub
rasvhapete oksiidatsioon. Nende muutus-
te ja piimhappe kuhjumise pohjuseks pee-
takse eeskitt lihasehiipoksiat, mis takis-
tab glilkkoneogeneesi kulgemist rakus.
Kuigi on ka seisukohti, et lihasehi}pgksm
kujuneb sekundaarselt piimhappe ja jaak-
ainete kuhjumise tattu (4, 9, 16, 17, 18).
Anaeroobse ldve tasemeks peetakse
piimhappe  kontsentratsiooni  veres
4 mmol/l. Ajavahemik, mis jaib kasva\{a
intensiivsusega lihasetool aeroobse ja
anaeroobse ldve vahele, iseloomustab
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aeroobse vastupidavuse

vaatlusaluse
mahtu.

Anaeroobse live médramine on juba
aastaid olnud votmeparameetriks spordi-
meditsiinis, et planeerida optimaalseid
treeningukoormusi vastupidavusaladel.
Siiani on aga puudunud iihised seisuko-
had aeroobse ja anaeroobse ldve kvantita-
tiivsete kriteeriumide osas, sest piimhap-
pe hulgal lihaskoes ja veres ei ole teatud
juhtudel lineaarset séltuvust, samuti eri-
neb see aeroobse ja anaeroobse ldve inva-
siivsete voi mitteinvasiivsete meetodite
rakendamise korral. Anaeroobse lidve va-
rieeruvus on tingitud tootavate lihaskiu-
dude tutibist (aeglaste ja kiirete lihaskiu-
dude vahekorrast), katehhoolamiinide
aktiivsusest lihaseto6l, vanusest, kesk-
nérvisiisteemi seisundist, lihaseretsepto-
rite tundlikkusest, temperatuurist, liha-
set60 intensiivsuse tousu kiirusest ja hai-

slikest muutustest elundites ja kudedes
(2, 8,'12,13,21).

Mitteinvasiivse ehk ventilatoorse an-
aeroobse ldve madramise aluseks on lisa-
stisihappegaasi teke veres (excess CO2) bi-
karbonaadi puhverduse tagajarjel, et
neutraliseerida anaeroobsel gliikoliisil
tekkivat piimhapet (1, 10). Stisihappegaa-
sisisalduse suurenemine veres pohjustab
ventilatsiooni intensiivistumist, kdivitub
metaboolse atsidoosi respiratoorne kom-
pensatsioon. Ventilatoorse anaeroobse
ldve méaidramise aluseks voetakse jarg-
miste funktsionaalsete hingamise néitaja-
te muutused toopuhuses dinaamikas:
hingamiskoefitsiendi ehk hingamissuht-
arvu (RQ) tase 21,0; hapniku kasutamise
ventilatoorse ekvivalendi lineaarsuse
muutumise punkt kasvava intensiivsuse-
ga lihasetool (VE ekvivalento,=VE/Voy);
vidhem kasutatakse viljahingatud siisi-
happegaasi ventilatoorse _ekvivalendi
muutust (VE ekvivalentcos=VE/Vcog) (18,
17, 18); hingamise minutiventilatsiooni
(VE) lineaarse tousu muutuse punkt kas-
vava intensiivsusega lihaset66l. Nende
funktsionaalsete niitajate siinkroonne
graafiline registreerimine niitab, et kok-
kulangevusel anaeroobse ldve osas voib



olla mérgatavaid individuaalseid erinevu-
si (16).

Anaeroobse ldve mddramine vdoimaldab
objektiivselt iseloomustada vereringe ja
hingamissuisteemi funktsionaalseid reser-
ve ning {ildist kehalist t66voimet submak-
simaalse koormusintensiivsuse rakenda-
misel. Mitmed uuringud on seejuures
veenvalt ndidanud anaeroobse l4ve suure-
mat informatiivsust vorreldes maksi-
maalse hapniku tarbimise (Vogmax) tase-
me médramisega. Kehalise treeningu kor-
ral on Vopgmax konstantsel tasemel
tdheldatud olulisi muutusi aeroobse ja
anaeroobse ldve viartustes. Seega on nen-
de néitajate abil voimalik tidpsemini ana-
lutisida organismis toimuvaid ainevahe-
tuse muutusi ja otsustada nende faktori-
te iile, mis neid muutusi pohjustavad (2,
4).

Rakenduslikeks funktsionaalseteks
nditajateks spiroveloergomeetria tule-
muste kasutamisel on hapniku tarbimise
tase (ml/min./kg) aeroobse ja anaeroobse
ldave juures, siidame 166gisagedus (I/min.)
aeroobse ja anaeroobse ldve juures ning
hapniku tarbimise tase anaeroobse lidve
juures maksimaalsest tasemest (Vog
max) protsentides.

Nende kriteeriumide kasutamine moo-
duka intensiivsusega vb6i submaksimaal-
sete koormustestide puhul on spiro-
veloergomeetria muutnud hinnatavaks
mitteinvasiivseks meetodiks Kkliinilises
meditsiinis, eeskétt taastusravis.

Anaeroobse ldve alusel saab nditeks
hinnata kroonilise kardiovaskulaarse
puudulikkusega haigete vereringe ja hin-
gamissiisteemi funktsionaalsete reservide
muutusi kehalisel treeningul (14), ishee-
miatovehaigete seisundi muutusi taastus-
ravis (11), samuti analiiiisida ning dife-
rentsida kehalist t66voimet limiteerivaid
kardiaalseid voi hingamissiisteemist tule-
nevaid pohjusi (15, 18). K. T. Weber ja J.
S. Janicki (21) kasutavad néiteks jérg-
mist diferentsiaaldiagnoosimise skeemi.
Testi tulemuste alusel hinnatakse nelja
kriteeriumi. Kas saavutati maksimaalne
hapniku tarbimise tase (Vog max)? Kas
saavutati AnL? Kas hingamise reserv tile-

tas 50%? Kas koormuspuhune hapniku
kiillastusaste oksithemomeetria alusel oli
stabiilne? Hingamise reservi hinnati see-
juures valemi abil: 1—VE max/MV, kus
VE max on té66puhune maksimaalne mi-
nutiventilatsioon, MV — minutiventilat-
sioon maksimaalselt forsseeritud hinga-
misel rahuolekus. Neljale kiisimusele jaa-
tava vastuse korral on koormustaluvust
limiteerivaks pohjuseks vereringehdired.
Eitava vastuse korral aga on limiteeri-
vaks suurema téendosusega hingamissiis-
teemi haigused: restriktiivne voi obstruk-
tiivne kopsuhaigus, rindkere deformat-
sioonid, hingamislihaste norkus.

Koormusskeemide valikul spiroveloer-
gomeetria tegemiseks on rohkem kasuta-
tud 4...5-minutisi koormusastmeid ve-
loergomeetri voi liikuvraja («treadmill»)
rakendamisel. Esitatud aga on veenvaid
uuringutulemusi (8, 17), kusjuures pari-
maks peetakse itheminutist koormusast-
mete kestust. Selline koormustest tagab
optimaalse suhte testi informatiivsuse ja
ajakulu ning maksumuse vahel: piimhap-
pe tase ei touse véga korgele ja taastumi-
ne on kiirem, kiiremini saabub ka AnL ja
Vo, max tase.

Kokku véttes voib oelda, et spiroveloer-
gomeetria on informatiivne mitteinvasiiv-
ne meetod spordimeditsiini korval ka klii-
nilises meditsiinis, voimaldades hinnata
haigete vereringe ja hingamissiisteemi
funktsionaalseid reserve ning kehalist
toovoimet.
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Summary

Cardiopulmonary exercise testing. Exercise
tests are most commonly used to evaluate the
presence of coronary heart disease. The diagnostic
potential of exercise testing can be enhanced by con-
current measurement of respiratory gas exchange.
Nonlinear increases in respiratory gas exchange ra-
tios are accompanied by an increase in blood lactate
acid levels which indicates an increased dependancy
on anaerobic glycolysis. The technique involves
breath-by-breath measurement of respiratory gas
exchange during exercise tests, with determination
of anaerobic threshold and maximal oxygen uptake.
This measurement serves as an objective index of
exercise capacity that can be applied to the manage-
ment of various clinical problems. Simultaneous as-
sessment of circulatory and ventilatory reserves can
be a useful noninvasive method to reveal essential
information about the cardiopulmonary function in
normal subjects and in patients with cardiopulmon-
ary diseases.

Tartu Ulikooli Spordimeditsiini
Jja Taastusravi Kliinik
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meditsiinilis-geneetiline konsultatsioon, aine-
vahetushaigus, psihhomotoorse arengu maha-
jddmus, aminoatsiduuriad

Viimasel aastakiimnel on arenenud rii-
kides périlike ainevahetushaiguste osa-
tdhtsus vaststindinutel diagnoositud pato-
loogiliste muutuste hulgas suurenenud (3,
6, 10). Selle pohjuseks on tunduvalt para-
nenud arstiag(i), mistottu esineb vdhem nn.
tavalisi vastsiindinute haigusi (asfiiksia,
stinnitrauma). Seetottu on hakatud roh-
kem tédhelepanu poorama périlike aineva-
hetushaiguste diagnoosimisele ja ravile
3).

Teada on biokeemilised pohjusdefektid
iile 300 monogeense haiguse puhul, mil-
lest enamiku moodustavad mitmesugused
ensiiimidefektid (2). Uksikuid ainevahe-
tushaigusi tuleb ette harva, kuid kokku
vottes on nende esinemissagedus kiillalt
méarkimisvdidrne (9, 10).

Ainevahetushaigused etendavad vaimse
mahajddmuse pohjuste hulgas suurt osa.
Maailma Tervishoiuorganisatsiooni
(MTO) andmeil on ligikaudu 10 % stigava
mahajddmusega patsiendi puhul pdhju-
seks périlik ainevahetusdefekt. Et vaimse
mahajddmuse esinemissagedus 10...14-
aastaste hulgas on ligikaudu 0,4 %, siis
peab moni autor ainevahetushaiguste esi-
nemissageduseks 1:2500 (8). Tegelikult on
see toendoliselt natuke védiksem, 1:5000
(0,2 %); Sveitsis tehtud vastsiindinute



Tabel 1. Périlike ainevahetushaiguste puhul
sagedamini esinevad kliinilised stiimptoomid

Age haigestumine
vastsiindinueas

Hilisema algusega aeglaselt
progresseeruv kliiniline pilt

Korduv oksendamine Psiihhomotoorse arengu

mahajddmus
Toidust keeldumine Omandatud oskuste
kadumine
Kasvupeetus Maksa (pérna) suurenemine
Ketoatsidoosi atakid Néojoonte jimenemine
Krambid Skeleti anomaaliad
Hiiperventilatsiooni
atakid Muutused silmas
Letargia Kurtus
Kooma Vaimne mahajdimus
Ikterus Neuroloogilised hiired
Lihaste hiiper- véi
hiipotoonia Omapérane 16hn

Naha muutused
Metaboolne atsidoos/ ketoos
Hipoglikeemia
Hiiperammoneemia

soeluuringu tulemusena (holmatus oli
peaaegu 100 %) oli pirilike ainevahetus-
haiguste esinemissageduseks 1:6000 (8).
Voimaluste puudumise téttu on périlik-
ke ainevahetushaigusi avastatud tegeli-
kust vdhem. Nende haiguste tépne dia-
gnoosimine on eelkoige vajalik selleks, et
oleks voimalik korrektne geneetiline kon-
sultatsioon ja voimaluse korral perekon-
nas jéargmiste haigete laste stinni valtimi-
ne. Samuti on oluline nende haiguste
diagnoosimine juba imikueas, sest osa
ainevahetushaigusi on hésti ravitavad (6,
10). Et ei ole voimalik uurida rutiinselt
koiki vastsiindinuid iga tuntud ainevahe-
tushaiguse suhtes, on enamikus riikides
kasutusel selektiivne uurimine, mille pu-
hul patsiendid valitakse vilja teatud tiii-
piliste kliiniliste kriteeriumide jargi (vt.
tabel 1) (3, 6, 8, 9, 10). Uurimine toimub
kindla skeemi kohaselt (vt. tabel 2) (3, 4,6,
9, 10). Peab rohutama, et enamiku aine-
vahetushaiguste korral on kliiniline pilt
mittespetsiifiline (9,10). Kull aga viitab
mone kindla stimptoomi olemasolu teatud
kindlat tutipi haigusrithmale. .
Eestis on pirilike ainevahetushaiguste
diagnoosimise voimalused olnud tagasi-
hoidlikud, on tehtud ainult kvalitatiivseid
ainevahetuse soelteste uriinist. Need aga
on {isna ebatépsed ja diagnoosimisvoima-

Tabel 2. Uuringute etapid

I. Esmased uuringud (patsientide viljavalimiseks):

Uriin — 16hn, atsetoon, redutseerivad ained,
ketokehad, sulfiidid*, pH.

Vereseerum — téisvere analiiiis, elektroliitidid
(otsitakse anioonide puudujiski), kaltsium,
veresuhkur, happe-leelise tasakaal, laktaat
ja piiruvaat*, 3-hiidroksiibutiiraat ja atseto-
atsetaat*, uurea.

Muud uuringud — bakterioloogilised proovid,
rindkere réntgenipilt, lumbaalpunktsioon, EEG,
stidame ultraheli uuring, aju ultraheli uuring.

II. Tapsed kvantitatiivsed metaboliitide uuringud
(kromatograafia, elektroforees, mass-spektromeet-
ria).

Ainevahetushaiguse kahtluse korral soovitatakse
kohe koguda uriini (minimaalselt 1,0...2,0 ml),
vereplasmat (1,0...5,0 ml), ajuvedelikku
(0,5...1,0 ml).

III. Ensiitimide aktiivsuse mairamine.
IV. DNA analiiiis.

* praegu ei ole Tartu Ulikooli Lastekliinikus véima-
lik esimeses uurimisetapis neid analiilise teha.

lustelt piiratud. Kiill aga sobivad nad hés-
ti esimeses uuringuetapis, et patsiente es-
maselt vélja valida (vt. tabel 2). Tdnu nen-
de kasutamisele on voimalikuks saanud
selliste ainevahetushaiguste nagu fentiiil-
ketonuuria, alkaptonuuria, ksanturen-
uuria, mukopoliisahharidoosi diagnoosi-
mine Eestis.

Ténu koostoole Teaduste Akadeemia
Keemilise ja Bioloogilise Fuusika Insti-
tuudiga 1991. aasta teisest poolest alates
on ainevahetushaiguste diagnoosimise
voimalused Eestis tunduvalt paranenud.
On voimalik kvantitatiivselt médirata koi-
kide aminohapete, laktaadi- ja ammo-
niaagisisaldus kehavedelikes.

Kéesoleva to0 eesmirk oli analiitisida
1992. aastal meditsiinilis-geneetilisele
konsultatsioonile suunatute ainevahetus-
haiguste uuringute tulemusi.

Uurimismaterjal ja -metoodika. Uurisi-
me 28 last, 18 poeg- ja 10 tutarlast, keda kon-
sulteeriti Tarts Ulikoolt Lastekliinika Medit-
siinigeneetika Keskuses 1992. aastal. Patsien-
did olid uuringuteks valja valitud kliiniliste
simptoomide jargi. Laste vanus oli 2,5 kuust
11 aastani (keskmine vanus 2 aastat 8 kuud).

Uuriti vereseerumit ja uriini, mis saadeti
Teaduste Akadeemia Keemilise ja Bioloogilise
Futsika Instituuti aminohapete, laktaadi- ja
ammoniaagisisalduse kvantitatiivseks méaara-
miseks.
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Tabel 3. 6 patsiendil esinenud kliiniline ja biokeemiline leid ja meie poolt pandud diagnoos

Haigusjuhu
number Stimptoomid Biokeemiline muutus Diagnoos
ja vanus
il Vaimse arengu peetus, Tugev FA-sisalduse suurene- Hiperfeniiilalanineemia,
6-kuune motoorse arengu peetus, mine seerumis (joonis la), dihidropteridiini reduk-
titarlaps spastilisus, kerge FA-sisalduse suurene- taasi defitsiit
K. L. ebameeldiv 16hn mine uriinis (joonis 2a), ravi
tulemusena FA tase normalisee-
rus seerumis (joonis 1b) ja
uriinis (joonis 2b)
4. . Vaimse arengu peetus, Feniiiilalaniini kontsentrat- Feniiillketonuuria, feniiiil-
3 aasta motoorse arengu peetus, siooni téus vere- alaniinhtidroksiilaasi defitsiit
1-kuune ataksia, seerumis ja uriinis
titarlaps kaitumishélbed,
K.L. ebameeldiv 16hn
2. Kasvupeetus, Homotsiistiini suurenenud Homotstlistinuuria, Bg-vita-
6-kuune hepatomegaalia, eritus uriiniga (joonis 3a), miini-tundlik variant, tsiista-
tiitarlaps splenomegaalia, 2 nadalat parast ravi vita- tioon-B-siintaasi defitsiit
M. R. lihashiipotoonia, miin Be-ga alustamist homo-
oksendamine tsiistiini tase langes (joo-
konvergentne strabism  nis 3b)
5. Vaimse arengu peetus,  Suurenenud homotsiistiini eri- Homotsiistinuuria,
2 aasta motoorse arengu peetus, tus uriiniga tslistatioonf-siintaasi
9-kuune kasvupeetus, defitsiit?
poisslaps P.P. lihashiipotoonia,
krambid
3. Kasvupeetus, Rohke liisiini- ja kergelt Ldsinuuriline valgu
10-aastane hepatomegaalia, suurenenud arginiini-, orni- talumatus
poisslaps P.T. splenomegaalia, tiinieritus uriiniga (joo-
osteoporoos, nis 4); vaike liisiini-,
hiipokaltseemia, arginiini-, ornitiinisisaldus
seedehdired imikueas, vereseerumis
valgu talumatus
6. Motoorse arengu peetus, Laktaadisisalduse suurenemine Primaarne laktaatatsideemia
1 aasta vaimse arengu peetus, vereseerumis, mis pliruvaadi dehiidrogenaasi
2-kuune krambid, siivenes 2 korda gliikoosi koor-  kompleksi defitsiit?
poisslaps H.E. ataksia, muskatsu ajal
lihashiipotoonia,
hepatomegaalia,
hiipogliikeemia,
teadvushéired

Aminohapete sisaldust maéarati analtisaato-
riga Biotronic LC-2000. Proovi valmistatj ette
vastavalt tavalisele analiiisiskeemile. Uhele
milliliitrile uuritavale vereseerumile v6i urii-
nile lisati 250 ul 10 %-list sulfosalitsiiiilhapet,
seejarel segati hoolikalt, mille tulemusena sa-
destusid proovis sisaldunud valgud. Proovi
tsentrifuugiti 5 minutit, 10000 pdoret minutis.
Tsentrifugaati lahjendati 1:1 hitium-tsitraat-
puhvriga (pH 2,2), et viia proovi pH soovitud
vaartuseni.

Uurimistulemused ja arutelu. Ana-
liiiisi tulemusi hinnati H. J. Bremeri ja
kaasautorite poolt avaldatud andmete
p(')h%al (). sty

15 patsiendil (63,6 %) leiti aminohape-
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te analtiisimisel normvéasrtustest korva-
lekaldumisi. 9 patsiendil (32,1 %) hinnati
muutused sekundaarseks (vt. tabel 4). 6
patsiendi (21,4 %) puhul oli téenéoliselt
teﬁemist kindla ainevahetushaigusega:
dihtidropteridiini reduktaasi defitsiidist
tingitud huperfeniiiilalanineemia, klassi-
kaline fentiilketonuuria, kahel juhul ho-
motsiistinuuria, lisinuuriline valgu talu-
matus ja primaarne laktaatatsiggemia.
Nende patsientide vanus, kliiniline ja bio-
keemiline leid on toodud tabelis 3.

Kindla ainevahetushaiguse diagnoosi
kuuest juhust analiiisime tiksikasjaliku-
malt kolme huvitavamat.



Haigusjuht 1 (vt. tabel 3). Tegemist oli hii-
perfeniiilalanineemiaga, mis on péhjustatud
vaga harva esinevast ainevahetusdefektist —
dihtidropteridiini reduktaasi defitsiidist, mille
esinemissagedus on 1...2:1000000 (11, 14). Es-
masel uurimisel tal hiiperfeniiiilalanineemiat
ei kahtlustatud, sest ainevahetuse soeltestid
uriinist olid fentitilpiruuvhappe suhtes kordu-
valt olnud negatiivsed. Seevastu aminohapete
kromatograatilisel analiiiisil leidsime ootama-
tult kdrge feniitilalaniini taseme vereseerumis
(vt. joonis la) ja ainult feniiiilalaniini taseme
ker(‘fg tousu uriinis (vt. joonis 2a). Kirjanduse
andmeil (11, 14) on klassikalise feniitilketon-
uuria korral fentitilalaniinieritus uriiniga
vordvaarne veres suurenenud feniiillalaniini
kontsentratsiooniga ja tunduvalt on suurene-
nud fentiilpiruuvhappe eritus uriiniga. Seda
leidu interpreteerides oletasime, et tegemist
on tetrahﬁci)robiopteriini ainevahetuse defekti-
ga, mida aga kahjuks ei olnud vé6imalik Eestis

iagnoosida. Hiljem kinnitasid meie arvamust
Leedu ja Saksamaa kolleegid.

Haigusjuht 3. Lapsel eritus uriiniga roh-
kesti homotsiistiini (vt. joonis 3a). Koige sage-
damaks homotsiistinuuria péhjuseks on tsis-
tatioon-B-siintaasi defitsiit, esinemissagedus
1:335000 (1,7). Mainitud defekti kohta on tea-
da, et pooltel haigetel on see histi ravitav vi-
tamiiniga B¢ (vitamiin B¢ on kofaktor selles
ainevahetusliilis). Seda asjaolu arvestades ole-
tasime, et mainitud juhuI] voiks tegemist olla
just selle defektiga. Seetottu alustasime ravi
vitamiiniga Beé. Kaks nadalat parast ravi al-
Eust oli kordusanaliitisides (vt. joonis 3b) ta-

eldatav homotsiistiini kontsentratsiooni tun-
duv langus. See tdestas veenvalt meie motte-
kaigu digsust. Ka kasvus ja psithhomotoorses
arengus oli mérgata paranemist.

Haigusjuht 5. Patsiendil diagnoositi lusin-
uurilist va{ talumatust. Selle Egiguse puhul
on katiooniliste aminohapete (liisiin, arginiin,
ornitiin) transport 1abi rakumembraanide hai-
ritud (12, 13). Seetottu hairuvad nende imen-
dumine sooles ja tagasiimendumine neeruto-
rukestes (vt. joonis E). Huvipakkuv on see, et
kirjeldatud haigusjuhtudest iile poole on Soo-
me paritoluga (12, 13). Huvitav oleks teada,
kas seda haigust esineb ka meil sagedamini
voi on tegemist iiksikjuhuga.

9 patsiendi (32,1 %) veres ja/voi uriinis
ilmnes aminohapete sisalduse muutusi,
mida ei seostata thegi konkreetse aineva-
hetushaigusega (vt. tabel 4). Neist 6 juhul
oli tegemist sekundaarsete muutustega ja
3 juhul jai muutuste pohjus ebaselgeks.

Kolmel ebaselgel juhul esinesid kliinili-
selt krambisiindroom ja biokeemiliselt ge-
neraliseerunud  hiiperaminoatsiduuria

23 Eesti Arst, 1993, nr. 5

Tabel 4. 9 patsiendil esinenud biokeemiline
leid, pohidiagnoos vo6i oletatav pohjus

Biokeemiline leid Péohidiagnoos voi oletatav

péhjus

1.Generaliseerunud
hiiperaminoatsiduuria
2—3.Generaliseerunud
hiiperaminoatsiduuria
4 Kerge hiiper-
alanineemia

Krooniline neerupuudu-
likkus, tsiistinoosi kahtlus
Fosfaatdiabeet

Korduvast oksendamisest
tingitud valguvaegus
(ptilorospasm)

Normi variant

Péhjus ebaselge, orgaani-
lise paritoluga atsiduuria
kahtlus, kliiniliselt
krambistindroom

P6hjus ebaselge, kliini-
liselt krambistindroom
Péohjus ebaselge, kliini-
liselt krambistindroom

5—6.Taurinuuria
7.Generaliseerunud
hiiperaminoatsiduuria,
laktaatatsideemia

8. Laktaatatsideemia

9.Generaliseerunud
hiiperaminoatsiduuria

ja/voi kerge laktaatatsideemia. Need
muutused voivad olla tingitud krambi-
stindroomist ja krambivastase ravi mo-
just ainevahetusele v6i on pohihaiguseks
hoopis orgaanilise péritoluga atsiduuria.
Sellele kiisimusele saab vastata tdenéoli-
selt alles teatud aja moodumisel, kui meil
on suurem kogemus ja ka paremad dia-
gnoosimisvdimalused.

H. Galjaardi andmeil (6) diagnoositi pi-
rilik ainevahetushaigus 4...5 %-1 haige-
test, kellel oli psithhomotoorse arengu
mahajddmus v6i muud ainevahetushaigu-
sele viitavad stimptoomid. W. Blomi ja

Joonis la. Esimesel patsiendil suur feniiiilala-
niinisisaldus vereseerumis.
Joonis 1b. Esimesel patsiendil ravi tulemusena
normaliseerunud feniitilalaniinisisaldus vere-
seerumis.
Joonis 2a. Esimesel patsiendil esinenud kergelt
suurenenud feniitlalaniinieritus uriiniga.
Joonis 2b. Esimesel patsiendil ravi tulemusena
normaliseerunud fentidlalaniinieritus uriini-
ga.
Joonis 3a. Kolmandal patsiendil esinenud suur
homotstistiinieritus uriiniga.
Joonis 3b. Kolmandal patsiendil Bgvitamiin-
ravi tulemusena homotsiistiinieritus uriiniga
tunduvalt vihenenud.
Joonis 4. Viiendal patsiendil esinenud suur lii-
siini- ja kergelt suurenenud arginiini-, ornitii-
nieritus uriiniga.

——
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kaasautorite (3) poolt uurituist ilmnes
analiiisides  ainevahetuse = muutusi
20...30 %-1 ja périliku ainevahetushaigu-
se diagnoos kinnitus 6,5 %-1 juhtudest. Li-
saks aminohappesisaldusele uuriti ka or-
gaaniliste hapete, rasvhapete, mono- ja
disahhariidide ning puriinide ning muude
ainete sisaldust vereseerumis ja uriinis.
Ulejésinud haigetel olid muutused tingi-
tud muudest pohjustest: ketoatsidoosist,
vaegtoitumusest, soole diisbakterioosist,
kuseeritusteede infektsioonist.

Kéesoleva wuurimuse andmeil oli
53,6 %-1 patsientidest ainevahetushiireid
Jja 21,4 %-1 kinnitus périliku ainevahetus-
haiguse diagnoos, kusjuures uuriti ainult
aminohapete, laktaadi- ja ammoniaagisi-
salduse muutusi. Siit voib jdreldada, et
patsientide valiku kriteeriumid on meil
olnud rangemad. Seetdttu peaksime uuri-
tavate arvu edaspidi laiendama.

Aminoatsiduuriad ja orgaanilise parit-
oluga atsiduuriad on koige sagedamad
lapseea ainevahetushaigused (3, 4, 6, 10),
moodustades neist vastavalt ligikaudu
60 % ja 16 % (6). Kahjuks ei ole Eestis veel
voimalik méirata orgaaniliste hapete si-
salduse muutusi vereseerumis ja uriinis.
Seda arvestades on meie eesmérgiks or-
gaaniliste hapete kromatograafilise ana-
liitisi tegemine.

Uuritute keskmine vanus oli 2 aastat ja
8 kuud. Edaspidi oleks vaja uuringuid
teha voimalikult varajasemas eas, soovi-
tatav imikueas, sest siis on voimalik ra-
kendada tohusat ravi.

Kokku vottes voib delda, et me peame
enam motlema sellele, kuidas &ra hoida
haigusi, mis pdhjustavad eluaegset fuiisi-
list ja vaimset mahajddmust. Majandusli-
kult on odavam périlike ainevahetushai-
guste varajane diagnoosimine ja ravi kui
raskete vaimsete ja kehaliste puuetega
inimeste iilalpidamine. Majandusliku as-
pekti korval ei tohi unustada ka problee-
mi eetilist kiilge. Iga imikueas edukalt ra-
vitu sdistab iihe perekonna vaimse inva-
liidi tilalpidamisest.

KIRJANDUS: 1. Andria, G. In: Inborn Metabolic
Diseases. Berlin — Heidelberg, 1990, 241—252. —
2. Beaudet, A. L., Scriver, C.rg., Sly, W. S. In: The
Metabolic Basis of Interited Disease. McGraw-Hill
Information Services Company, 1990, 3—54. — 3.

Blom, W., Huijmans, J. G. M., van den Berg, G. B.
J. Inherited Metab. Dis., 1989, 12, (Suppl. 1), 64—
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sease. McGraw-Hill Information Services Company,
1990, 693—734. — 8. Nyhan, W. L. In: Abnonm
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12, (Suppl. 1), 25—41. — 11. Scriver, C. R., Kauf
man, S., Woo, S. L. C. In: The Metabolic Basis of In-
herited Disease. McGraw-Hill Information Services
Company, 1990, 495—546. — 12. Simell, O. In: In-
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of Inherited Disease. McGraw-Hill Information Ser-
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In: Inborn Metabolic Diseases. Berlin — Heidelberg,
1990, 183—197.

Summary

The diagnostics of inherited metabolic di-
seases in Tartu University children’s hospital.
The results of the investigation of 28 children with
suspicion of inherited metabolic diseases are ana-
lysed in this article. Amino acids, lactic acid and am-
monia were investigated in serum and urine of pa-
tients by chromatography. Metabolic abnormalities
were found in 15 children (53.6 %), inherited meta-
bolic disease was confirmed in 6 patients (21.4 %)of
them. We diagnosed the hyperphenylalaninemia due
to dihydropteridine reductase deficiency, phe-
nylketonuria, in two cases — homocystinuria, ly-
sinuric protein intolerance and hyperlactacidaemia.
9 children (32.1 %) had metabolic abnormalities
we thougt to be of secondary or unknown origin.

The incidence of inherited metabolic dise
our group is much higher than in the literature
6 %). It may be due to our stricter selection pri
ples.

We hope to increase the number of patients
begin doing the chromatography of organic acids
the future.

Tartu Ulikooli Lasteklii
Meditsiinigeneetika Ke

Eesti Teaduste Akadeemia Keemi

Ja Bioloogilise Fiiii

Insti
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Ule Oslo Reikjavikki
XXVI Pohjamaade
dermatoloogide
kongressile

Elle Elberg « Tartu

Juunis oli minul ja Tallinna Nahahai-
guste Haigla peaarstil Mati Majassil
meeldiv voimalus tdiendada erialatead-
misi Oslos ning osa votta XXVI Pohjamaa-
de dermatoloogide kongressist Reikjavi-
kis, mis toimus 12...15. juunini.

T#nu Norra dermatoloogidele viibisime
Oslos kahe tilikooli kliiniku nahahaiguste
osakonnas — Riigihaiglas (Rikshospita-
let, hudavdelin el%l ja Ulleval Haigla na-
hahaiguste osakonnas (Ulleval Sukehus,

T

Foto 1. Oslo Riigihaigla nahahaiguste osakon-
nas: Tallinna Nahahaiguste Haigla peaarst
Mati Majass ja Oslo Riigihaigla nahahaiguste
‘osakonna juhataja prof. Georg Rajka.

hudavdelingen) — ning tutvusime Jon
Langelandi nahahaiguste kliinikuga. Uks
péev kulus visiidiks Oslo seksuaalsel teel
ulekantavate haiguste kliinikusse, kus
tutvusime veneroloogia olukorraga Nor-
ras.

_Professor Georg Rajka sonul on Norras
viies ilikooli kliinikus nahahaiguste osa-
konnad, kus Okonoomiaprobleemid on
avaldanud moju ka voodikohtade arvule.
Riigihaigla nahahaiguste osakonnas t66-
tab 11 arsti ja voodikohtade arv on véhe-
nenud 69-1t 15-le. Et haiglas on voodikoht
véga kallis, elamine hotellis aga odavam,
siis on tekkinud nn. hotellipatsiendid, kes
rahalistel kaalutlustel eelistavad ravi
ithendada o6obimise-elamisega hotellis.
Hotelli eelistatakse veel sellepérast, et
koha saab kohe ega ole vaja voodikoha va-
banemist oodata (ooteae%( 15 haiglavoodi
korral olevat kiillaltki pikk), ja haige on
hairivast miljoost véljasgool. dga suurt
tdhelepanu pooratakse haigete opetami-
sele, saadaval on informatsioonilehed.
Odede t66 osas rohutati, et t66 peab ole-
ma Kkiiresti tehtud. Ruumidevaheline tele-
foni- ja raadioside tagab kiire ning opera-
tiivse tegutsemise. Néiteks haige ambula-
toorse vastuvotu ajal vajalikuks peetava
protseduuri tegemise suhtes lepib arst
oega kokku telefoni teel ja protseduuride

LAMISIL
IS ok

Foto 2. Reikjavik. XXVI Péhjamaade dermato-
loogide kongressil: dotsent Elle Elberg ja Hel-
singi Ulikooli Nahahaiguste Kliiniku juhataja
prof. Kimmo K. Mustakallio. E. Elbergi fotod.
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ruumi saabunud arstil on kohe voimalik
t60d alustada. Norras on aktuaalne ela-
nikkonna uurimine melanoomi suhtes
(aastas avastatakse umbes 900 juhtu),
pigmentsiinnimérkidega inimesi uuritak-
se erikabinetis eriﬁrogrammi alusel. La-
serraviga tegeles Nils-Jérgen Mork, kes
tutvustas hemangioomide ravi.

Iga pdev kell 11 on professori konsultat-
sioon, kuhu suunata harvem esineva-
te dermatoosidega ja diagnostilist huvi
pakkuvaid haigeid. Norras olevat problee-
miks tosiasi, et patsiendid eelistavad ko-
gemustega eriarste noortele arstidele
mrllﬁ tudengitele.

levdl Haigla nahahaiguste osakonnas
tootab 11+5 arsti ga haiglaravil on 23 hai-
get varajasema 76 asemel. Hea eduga ka-
sutatakse ekseemi raviks Bucky Kkiiri, eri-
ti hea efekt olevat duishidrootilise vormi
korral.

Jon Langelandi nahahaiguste erakliini-
kus tootab neli arsti ja kolm sekretiri,
meditsiiniode tellitakse vaid vajaduse
korral. Iga haige vastuvotuks on planeeri-
tud 15 minutit. Esmase konsultatsiooni
tasu on 220...250 Norra krooni, jargnevad
konsultatsioonid kolme kuu jooksul on
180 krooni. Isikutele, kes ei ole Norra ter-
visekindlustussiisteemi liikmed, on visiidi
tasu 350 krooni, tervisekindlustuskaardi-
Ea isikutel on tasu 110 krooni madalam.

o0ik analiitisid, protseduurid, retsepti
kirjutamine, koo%a ajakirjast ja muu on
kindla tasu eest. Haigeid on pidevalt.

Arne Halsose poolt antud iilevaatest
ilmnes, et kui aastail 1945...1950 oli Nor-
ras sagenenud haigestumine nii sttifilis-
se kui ka 8gonorrt')asse ning ajavahemikul
1975...1980 esines veel gonorréahaigestu-
muse suurenemine, siis praegu on suure-
maks probleemiks klamiiiidiainfektsioon,
sageli esineb ka genitaalset herpest, trih-
homonoosi a§a haigestutakse harva.

Pohjamaade Dermatoloogide Liidu ko-
gunemised on 1910. aastast alates toimu-
nud iga kolme aasta jérel, esimest korda
koguneti Ko¥enhaa enisse. Kongressid
on toimunud Taanis, Rootsis, Norras, Soo-
mes ning sel aastal esmakordselt ka Is-
landil. Péhjamaade dermatoloogide
kongressi tookeelteks olid taani, norra,
rootsi voi inglise keel. Kongressi teesid ja
Erosramm olid trukitud inglise keelde,

uid sotsiaalprogramm rootsi keelde.
Kongressi t66 algas kell 8.15 kolmes audi-
tooriumis ja kestis vahepausidega kella
16-ni. Iga pdev esines 45-minutise ette-
kandega kiilalislektor. Robert Stern
(USA) esitas ettekande «Nahahaiguste
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epidemioloogia, kaasa arvatud naha muu.
tused HIV-nakkusega inimestel», Wilma
F. Bergfeld (USA) t66 teemaks oli andro-
6eenpe alopeetsia naistel, David_ Oriel
nglismaa) oli vaatluse alla votnud ani.
taalse HPV-infektsiooni, J. Werner Zolg
(Sveits) réddkis infektsioossete agensite
avastamise uuest tehnoloogiast.
Jérelkoolituse kursused olid kéigil kol-
mel pédeval, kisitleti antibiootikumrayi
dermatoloogias, dermatokirurgiat ja la-
serravi ning stisteemset ravi. Simpoosio-
nide temaatika holmas jargmisi derma-
toose: atopic dermatitis, eczema, psoriasis,
mycosen, acne, cutaneous lymphoma, ver-
rucae, sclerodermia, erythematodes. Bral-
di_stimpoosion oli veel naha muutuste
kohta stisteemsete haiguste puhul. Ette-
kannetes analiiisiti haiguste esinemis-
sa%edust, uuemaid andmeid patogeneesi
kohta ning diagnoosimis- ja raviproblee-
me, tutvustati uusi ravimeid. Sugulisel
teel iilekantavatest haigustest leidsid
kasitlemist genital __herpes  simplex,
chlamydia infection, HIV-infection. Satel-
liitsiimpoosionidel arutati antihistamiin-
ravi nz_ihahaiglyste korral ning kiilinte
seenhaigusi. Téokoosolekute aktuaalse-
mad teemad olid melanoomi epidemioloo-
ina ‘la diagnoosimine ning valgusravi
rutluse all oli ka pediaatriline dermato-
loogia, keratinisatsioon ja retinoidravi
Slaidide demonstreerimine ja nn. vaba
ettekanded késitlesid koige erinevamaid
dermatoveneroloogia kiisimusi.
Kongressil tutvustasid ravimeid ja na-
hahooldusvahendeid jérgmised firmad:
Brocades, Leo he, Sandoz, Janssen,
Nycomed, Schering-}”lough ja teised
aiglatel ja kliinikutel on kooperatsioon
ravimifirmadega ning tdnu firmade spon-
sorlusele olid kaetud avatseremooni
ﬁo?géeﬁl materjalide triikkimise ja muu
ulud.
XXVI = Pohjamaade _ dermatoloogide
kongressist oli osavotjaid iile 360.
_ Vaga opetlik ja huvitav oli tutvuda Poh-
jamaade kolleegidega, nende t60 ning esl-
nemislaadiga, osa votta sotsiaalprogram-
mi {iritustest ja olla Norra kolleegide kii-
lalisena imekaunis Oslos ning tunnetada
siidamlikkust ja sobralikkust. Samas aga
poorduvad motted meie tédnasele ja hom-
sele pdevale Eestis, 6konoomikaproblee:
midele siin, meditsiini_ja sotsiaalsfari
seisundile, arsti seisundile Eestis ja Ees
ti arsti seisundile vélismaal.

Tartu Ulikooli Nahahaiguste
Kliinik
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‘aastal meditsiinidoktor
. Upjohni leiutatud ker-
pudedaks tehtavad nn. ra-
tabletid olid tohutuks
mmuks vorreldes oma
kovade eelkiijatega. Kol-
~ leegide noudlus uute mureda-
 te tablettide jarele andis touke
- firma Upjohn asutamiseks.

r]'a Upjohn tana

Firmal Upjohn on suur au olla esimene Ameerika
Uhendriikide ravimitootja, kes pakub teile, Eesti ars-
tid, {iha laienevas sortimendis ténapédeva koige mood-
samaid ravimeid.

Upjohn’i kontori avamisega Eestis avaneb Teil ja Teie
kolleegidel voimalus tutvuda maailma {ihe juhtiva far-
maatsiafirma toodete ja teadustoodega.

Tervise parandamine teaduse saavutuste kaudu on ol-
nud Upjohn’i globaalseks missiooniks {ile 100 aasta.
See missioon juhtis meid ka Eestisse, et saaksime ra-
huldada Eesti meditsiiniringkondade informatsiooni
vajadusi... ja teadusega kisikées parandada inimeste
tervist Baltimaades.

Praegu on saadaval jirgmised Upjohn’i ravimid (kau-
bamairgid on suurte tdhtedega):

DEPO-PROVERA (medroksiiprogesteroonatse-
taat steriilse vesilahusena)
LINCOCIN (linkomiitsiinhiidrokloriid kapslite-
na ja siistimiseks)
UNICAP M (multivitamiini tabletid mineraali-
dega tdiskasvanutele)
UNICAP T («eriti tugeva toimega» multivitamii-
ni tabletid tdiskasvanutele)
UNICAP JR (ndritavad multivitamiini tabletid
lastele)
SOLU-MEDROL (metiiiilprednisoloonnaatrium-
suktsinaat siistimiseks)
SOLU-CORTEF (hiidrokortisoonnaatriumsukt-
sinaat stistimiseks)
TROBICIN (steriilne spektinomiitsiinhiidroklo-
riid lahusena)
CYTOSAR (steriilne tstitarabiin)

MEDROL (metiiiilprednisolooni tabletid)

PROSTIN E2 (vaginaalsed dinoprostiini suposii-

did)
PROVERA (medroksﬁ(fro esterooni tabletid)

REGAINE (minoksidiiiililahus peanahale méé-

rimiseks)

DAILACIN C (klindamiitsiinfosfaat steriilse la-

husena, linimendi ja liisoonina)

DALACIN C (klindamitsiinhiidro oriidlkapsa
itena
DEPO-MEDROL

(metuitilprednisoloonatsetaat

steriilse vesilahusena)
Upjohn Information Estonia
PIE. 1744

EE0009 Tallinn

Telefon 0372 2 518 105 . Telefaks 0372 5 245 504



Tallinna Keemia- ja Farmaatsiatehaselt

PROSTENON

Prostenoon — meditsiinipraktikas kasutatav prostaglandiin E2 0,1%-line voi 0,5%-

line piirituslahus.

FA OLOOGILISED OMADUSED

Prostenoon stimuleerib emaka kontraktsioonide aktiivsust, laiendab bronhe,

korvaldab bronhiaalastma korral hingamisteede spasmid. Ravim laiendab viike-

siartereid, parandab tsentraalset ja regionaalset hemodiinaamikat, blokeerib an-

tidiureetilise hormooni toimet, suurendab ildist verevoolu neerudes.

NAIDUSTUSED

Prostenooni kasutatakse siinnituse stimuleerimiseks, arteriaalse rohu alandami-

seks ja dgeda neerupuudulikkuse korral.

KASUTAMINE JA ANNUSED

Stinnitustegevuse stimuleerimiseks segatakse 1 ampull preparaati 500 ml isotoo-

nilise naatriumkloriidilahusega. Saadud lahust manustatakse kiirusega 6...10 til-

ka minutis. Toime puudumise korral suurendatakse 20...30 minuti mé6dudes ma-

nustamiskiirust 20 tilgani minutis. Edasi voib manustamiskiirust suurendada iga

10 minuti jarel 4...5 tilka. Maksimaalne manustamiskiirus on 35 tilka minutis.

Preparaadi manustamise ajal tuleb jilgida sinnitustegevust ja loote seisundit.

Arteriaalse rohu alandamiseks lahjendatakse 0,3 ml 0,5%-list prostenoonilahust

(voi 1,5 ml 0,1%-list lahust) 500 ml 5%-lise glukoosilahuse v6i isotoonilise naat-

riumkloriidilahusega. Saadud lahust manustatakse tilkinfusiooni teel kiirusega

10...20 tilka minutis. Iga 10 minuti jarel voib manustamiskiirust suurendada 4...8

tilgast minutis kuni 32...48 tilgani minutis. Manustamiskiirus valitakse indivi-

duaalselt, arvestades hiipotensiivset efekti ja haige enesetunnet.

Ageda neerupuudulikkuse korral kasutatakse &;'eparaati kompleksravis diuree-

si taastajana. 1 ampull pre]l-:araati segatakse 300 ml isotoonilise naatriumklorii-

dilahuseFa ning manustatakse tilkinfusiooni teel, algul 6...8 tilka minutis. Parast

25...45 tilga manustamist tehakse paus 3...5 minutiks. Edasi manustatakse 12...20

tilka minutis.

Prostenooni kasutatakse 3...5 pideva: esimesel paeval 2 mg, teisel 3 mg, jargneva-

tel paevadel 5 mg.

KORVALNAHUD

Prostenoon voib esile kutsuda siinustahhikardia, kiilmaviarinad, niao punetuse,

peavalu, unisuse, iivelduse, kohulahtisuse, naistel raskustunde allkohus. Korval-

nihtude korral on vaja vihendada manustamiskiirust.

Voib esineda reaktsioon flebiidina. 3...4 tundi parast preparaadi manustamist

voib kehatemperatuur tousta 37°...37,5°C, mis alaneb 2...3 tunni moéddudes.

Ilmneda véivad ka anafiilaktilised reaktsioonid, sel puhul ravimi manustamine

lopetatakse ning tehakse vastav ravi.

VASTUNAIDUSTUSED

Vastuniidustused on jiargmised: allergilised reaktsioonid, emakakasvajad ja -

operatsioonijirgsed armid, kalduvus emakaverejooksude tekkeks, dgedad pole-

tiiud, jasemete ja viaikevaa veenide tromboflebiit, vereringepuuduli se

IIB—I].{ staadium, siidame isheemiatobi, stenokardia, sidamelihase infarkt.

Siinnitustegevuse stimuleerimiseks on preparaat vastuniidustatud neil, kellel on

anatoomiliselt voi funktsionaalselt kitsas vaagen, fenitaalide arengu anomaalia.

Vererohu alandamiseks ei tohi preparaati kasutada rasedatel enne stinnituse al-
st.

%:stunﬁidustatud on hiipotoonia, Soki, poiekivitove korral.

RAVIMIVORM ¢

0,1%-line ja 0,5%-line piirituslahus 1 ml-tes ampullides.

SAILITAMINE il 2

Siilitada valguse eest kaitstult temperatuuril mitte iille —4°C.
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UDK 616.3 (474.2)(092) Hiie

Meenutades professor
Valter Hiiet

Maie Lovi-Kalnin ¢ Tartu

Moodunud aasta 7. veebruaril mésdus
90 aastat Tartu Ulikooli arstiteaduskon-
na stomatoloogia kateedri ja stomatoloo-
giaosakonna rajaja professor Valter Hiie
stinnist ja kdesoleva aasta 24. aprillil 30
aastat tema surmast.

Valter Hiie (24. septembrini 1935 Stein-
feldt) stindis 7. veebruaril 1902. aastal
Tallinnas késitoolise perekonnas. J.
Westholmi glimnaasiumi l6petas ta 1921.
aastal. Samal aastal astus ta Tartu Uli-
kooli arstiteaduskonda, mille lopetas
1927. aastal cum laude. Juba uliopilasena
asus ta 1926. aastal todle Tartu Ulikooli I
Haavakliiniku nooremassistendi kohuse-
tditjana. Ulikoolis 6ppimise ajal valmis
tal eksperimentaaluurimus «Alkoholi
mdju sisemiste elundite peale» (5), mis
tunnistati esimese auhinna véériliseks
(1). V. Hiie kuulus ka Eesti Uliopilaste
Seltsi.

Aastail 1927...1931 tootas V. Hiie I
Haavakliinikus nooremassistendina,
1932...1935 vanemassistendina. 1932.
aastal kaitses ta doktoriviitekirja «Pul-
siaegade vonkumisest narkoosi véltel ja
mitmes staadiumis pérast narkoosi», mis
oli eksperimentaal-kliiniline uurimus (6).
Et Tartu Ulikoolis oli hambahaiguste dot-
sendi koht pikemat aega téditmata (viima-
ti oli hamba- ja suuéonehaiguste kursust
slistemaatiliselt lugenud saksa péritolu
hambaarst F. Witas-Rhode aastail
1883...1894 (3)), siis pakuti seda kohta
Valter Hiiele. Hamba- ja loualuuhaiguste
tundmadppimiseks oli V. Hiie aastail
1932...1934 iilikooli teadusliku stipen-

diaadina komandeeritud Viini, kus ta sai
eriettevalmistuse stomatoloogia ja nio-
l6ualuukirurgia alal. Ka hiljem oli ta kor-
duvalt oma teadmisi tdiendamas: 1936.
aastal taas Viini, 1937. aastal Stockholmi,
Helsingi ja Riia, 1939. aastal Berliini ja
Diisseldorfi ndo-loualuukirurgia kliiniku-
tes (1). 1941. aasta kevadel viibis ta TRU
arstiteaduskonna delegatsiooni koossei-
sus (koos V. Vadi, A. Valdese ja A. Tomin-
gaga) Leningradis ja Moskvas sealsete
meditsiinikorgkoolide oppekorralduse ja
kliinikute tooga tutvumas (3). Ka pirast
sdda, 1947. ja 1948. aastal, oli ta tdiendus-
kursustel Leningradi Traumatoloogia ja
Ortopeedia Teadusliku Uurimise Insti-
tuudi ndo- ja l6ualuukirurgia osakonnas,
kus teaduslikuks juhendajaks oli prof.
Aleksander Limberg, kellega V. Hiiel olid
vidga head teaduslikud ja isiklikud kon-
taktid. Edaspidi kiilastas A. Limberg koos
oma abikaasaga mitu korda prof. V. Hiie
kodu Tartus (prof. A. Limberg oli isa poolt
eestlane ja parit Johvi ldhedalt).
Naasnud 1934. aastal Viinist, hakkas
V. Hiie energiliselt tegelema iilikooli ham-
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bapolikliiniku rajamisega, mis avati 1935.
aasta jaanuaris Toomemaéel Naistekliini-
ku ruumides. Hambapolikliiniku jaoks oli
seal eraldatud neli ruumi, kus arstitea-
duskonna iilidpilased said praktiseerida
hamba- ja loualuuhaiguste ravi alal. Sel-
leks oli V kursusel ette ndhtud kaks tun-
di loenguid ja neli tundi praktikume né-
dalas kahe semestri viltel (1, 3).
1934/1935. Oppeaastal hakkas V. Hiie
Tartu Ulikoolis esmakordselt pidama ars-
titeaduskonna lidpilastele hamba- ja
loualuuhaiguste loenguid eesti keeles.
1936. aastal anti V. Hiiele dotsendikutse;
samal aastal avati Tartu Ulikoolis suu- ja
hambahaiguste (odontoloogia) dotsen-
tuur. 1938. aastal reorganiseeriti dotsen-
tuur suu- ja hambahaiguste oppetooliks
(28. oppetooliks arstiteaduskonnas). Op-

tooli sai V. Hiie, kellele niitid anti ad-
junktprofessori kutse; iihtlasi tditis ta ka
iilikooli hambapolikliiniku juhataja ko-
hustusi (3).

Keeruliste poliitiliste sindmuste keeri-
ses (anneksioon aastail 1940...1941, Sak-
sa okupatsioon 1941...1944, ndukogude
korra taaskehtestamine 1944) suutis prof.
V. Hiie siilitada tasakaalukuse, diplo-
maatilise suhtlemisoskuse, korge t06- ja
organiseerimisvdoime. Saksa okupatsiooni
ajal oli V. Hiie lithikest aega vangistuses,
stitidistatuna anglofiilsete vaadete pérast.
Et aga siitidistus ei leidnud kinnitust, siis
ta paari kuu pérast vabastati (2). Kahtle-
mata jilgiti ka ndukogude perioodil valv-
salt V. Hiie tegevust ja poliitilisi vaateid;
ta ei kuulunud NLKP ridadesse. V. Hiie
suuremaks teeneks selles drevas poliitili-
ses ja sojaolukorras tuleb pidada ham-
baarstiteaduse osakonna loomist Tartu
Ulikooli arstiteaduskonna juures, mis
alustas tood 15. oktoobril 1942 (4). Tédnu
sellele osakonnale hakati Eestis esma-
kordselt ette valmistama korgharidusega
hambaarste — stomatolooge — spetsiaal-
ses osakonnas, mis eksisteerib tdnapdeva-

ni.

Aastail 1940...1944 oli V. Hiie suu- ja
hambahaiguste kateedri juhataja (parast
sdda nimetati nii kateeder kui ka osakond
imber stomatoloogia kateedriks ja osa-
konnaks). Aastast 1942 oli ta erakorrali-
ne professor, 1944. aastast professori ko-
husetiitja. Professorikutse kinnitas talle
Korgem Atestatsioonikomisjon 30. mart-
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sil 1946 (1, 7). Eriainete 6petamiseks asu-
tati 1944/1945. oppeaastal kolm stomato-
loogia kateedrit: kirurgilise, terapeutilise
ja ortopeedilise stomatoloogia kateeder.
Esimest ja ajutiselt ka teist kateedrit ju-
hatas professor V. Hiie. 1948. aastal reor-
ganiseeriti need kolm kateedrit kaheks:
kirurgilise ja terapeutilise stomatoloogia
kateedriks, mida juhatas V. Hiie, ning or-
topeedilise stomatoloogia kateedriks (8).
1949/1950. oppeaasta siigissemestril lii-
deti need kaks kateedrit itheks stomato-
loogia kateedriks, mille juhatajaks kuni
surmani 1963. aastal oli V. Hiie. Ta &pe-
tas peamiselt kirurgilist stomatoloogiat
(on dpetanud ka terapeutilist stomatoloo-
giat), oma erialateadmisi andis ta lektori-
na suurepéraselt edasi.

V. Hiie varises ootamatult kokku 24.
aprillil 1963. aastal arstiteaduskonna
noukogu koosolekul. Ta on sédngitatud
Metsakalmistule.

Peale kateedrijuhataja kohustuste téi-
tis ta aastail 1945...1952 II Haavakliini-
ku kirurgilise stomatoloogia osakonna ju-
hataja iilesandeid, osakond oli loodud V.
Hiie initsiatiivil. Aastail 1948...1950 oli ta
TRU arstiteaduskonna prodekaan oppe-
t6o alal. Ajavahemikul 1953...1963 oli V.
Hiie iileiilikoolilise redaktsioonikolleegiu-
mi liige, 1959...1963 arstiteaduskonna re-
daktsioonikolleegiumi esimees, aastast
1961 TRU metoodilise ndukogu liige.

V. Hiie teadushuvid olid mitmekesised.
Ta uuris alkoholi moju siseelunditele,
narkoosi toimet pulsisse, ussjdtkepdletiku
ravi, ent peaasjalikult tegeles néo-l6ua-
luude piirkonna taastava kirurgiaga. Ta
kirjeldas iila- ja alalouahaigusi, radikaal-
se uranoplastika eeliseid, primaarset
luuplastikat pérast alaloua resektsiooni,
nahaplastika meetodeid ndo taastavate
operatsioonide puhul, suudone- ja loua-
luudekasvajate ravi. Uhtlasi oli ta voime-
kas kirurg, kes tegi oskuslikult keerulisi
operatsioone. Temalt on ilmunud ligikau-
du 30 teadustdodd, mis pohiliselt on valmi-
nud kliinilise uurimismaterjali alusel.
Peale selle on V. Hiie paljude populaar-
teaduslike toode autor, mis on ilmunud
ajakirjades «Tervis», «Eesti Naine», «No6u-
kogude Naine» ning «Tervishoiu kisiraa-
matus» ja mujal (1, 5, 6, 8). i

Palju” aastaid juhendas V. Hiie UTU



stomatoloogiaringis iliopilasi kirurgilise
stomatoloogia alaste téode koostamisel,
mis on paljudel kordadel tunnistatud esi-
mese auhinna véériliseks. Tema juhenda-
misel on valminud kaks kandidaadiviite-
kirja. V. Hiie vottis aktiivselt osa teadus-
seltside tegevusest. 1930. aastal kuulus ta
Eesti Arstide Seltsi juhatusse ja oli Soo-
me Hambaarstide Seltsi korrespondent-
liige, hiljem auliige. Ta oli ka Rahvusva-
helise Kirurgide Seltsi liige (Pariisis),
1938. aastal Akadeemilise Eesti — Itaalia
Uhingu tegevliige. 1954. aastal asutas ta
Eesti NSV Stomatoloogide Teadusliku
Seltsi ning oli selle esimeheks kuni sur-
mani. Aastast 1948 kuulus ta Uleliidulise
Stomatoloogide Seltsi juhatusse. V. Hiie
oli ka Tartu Akadeemilise Meeskoori te-
gevliige ja 1934. aastal selle koori vanem
(1). Suhtlemises oli prof. V. Hiie selts-
kondlik, kolleegide ning tudengitega sob-
ralik ning heatahtlik. Tema peamiseks
teeneks on Eesti stomatoloogide koolkon-
na rajamine, esimese stomatoloogia ka-
teedri, stomatoloogiaosakonna, hambapo-
likliiniku ja néo-léualuukirurgia statsio-
naarse osakonna asutamine Tartu
Ulikoolis. i

Seoses eestikeelse Tartu Ulikooli 70.
aastapdeva tdhistamisega 1989. aastal
valmis prof. Valter Hiie méilestuse jaid-
vustamiseks tema bareljeef (skulptor
Airike Taniloo), mis on paigutatud Maar-
jamodisa Haigla Linkbergi-nim. auditoo-
riumi seinale koos teiste Tartu Ulikooli
kirurgiakliinikute professorite bareljeefi-
dega. Peale selle on temast maalitud (fo-
tode jargi) olimaal (kunstnik Juri Mar-
ran), mis asetseb Maarjamoisa Haigla sto-
matoloogiakliiniku  t66ruumi  seinal.
Majal Hermanni t. 16, kus prof. V. Hiie
elas (praegu elab seal tema titar arst M.-
K. Sultsmann oma perekonnaga), on ni-
metahvel.

KIRJANDUS: 1. Kodar, A. Tartu Ulikooli ajaloo
kiisimusi. III. Tartu, 1975 (Tartu Riiklik Ulikool),
80—89. — 2. Kodar, A. Tartu Ulikooli ajaloo kiisi-

musi. XX VI. (Tartu Ulikool ldbi kolme okupatsiooni).

Tartu, 1991, 26—30. — 3. Lovi-Kalnin, M., Kalnin,
V., Lepasaar, E. Tartu_Ulikooli ajaloo kiisimusi.
XXIV. (70 aastat Eesti Ulikooli). Tartu, 1989, 29—
43. — 4. Lovi-Kalnin, M., Lepasaar, E. Tartu Ulikoo-
li ajaloo kiisimusi. XXVI. (Tartu Ulikool l4dbi kolme
okupatsiooni). Tartu, 1991, 20—25. — 5. Steinfeldt,
V. Alkoholismi méju sisemiste elundite peale
(Auhinnatgs. Trt., 1925), 193 lk., bibl. 27 nim. — 6.
Steinfeldt, V. Pulsiaegade vonkumisest narkoosi val-

tel ja mitmes staadiumis parast narkoosi. Trt., 1932.
— 7. TRU, Arhiiv, nim. 1/67, s.-i. 29. — 8. Tartu
Riikliku Ulikooli 6ppe-teaduskoosseisu biobibliog-
raafia nimestik 1944—1980. Tallinn, 1987.

Summary

In Memory of Professor Valter Hiie. Valter
Hiie was born on the 7th of February, 1902 in Tal-
linn in the family of a craftsman. In 1921 he finished
J. Westholm’s Gymnasium in Tallinn and in 1927 he
graduated from the medical faculty of Tartu Univer-
sity, and after that he worked as an assistant in
Tartu I Surgery Hospital. In the year 1932 he re-
ceived the degree of Dr. Med. Sc. From 1932 to 1934
he completed his knowledge in Vienna (also in 1936),
in Berlin and Diisseldorf (1939), in Stockholm, Hel-
sinki and Riga (1937).

In 1935 he organized the Out-Patients’ Clinic
(polyclinic) of oral and dental diseases (dentistry) of
Tartu University where he started teaching the den-
tal diseases, for the main part oral and maxillofacial
surgery. In 1936 he became Assistant Professor and
in the year 1938 when the department of oral and
dental diseases was formed (now the department of
stomatology), he became the Adjunct (extraordinary)
Professor, in 1946 — the Professor.

On October 15, 1942 Professor V. Hiie initiated
the forming of the department of stomatology at
Tartu University where for the first time in Estonia
the higher education was given to the stomatologists.
Professor V. Hiie was the Head of Department until
his death on the 24th of April, 1963.

In the years of 1945—1952 V. Hiie was the Head
of the Department of Maxillofacial Surgery (founded
by himself) in Maarjamoéisa II Surgery Hospital. In
1948—1950 he was the Assistant Dean of the Medi-
cal Faculty. He had published nearly 30 scientific ar-
ticles and many popular scientific works. V. Hiie was
an excellent surgeon, he made difficult operations in
maxillofacial area. He participated in the work of
several scientific associations. In 1954 V. Hiie or-
ganized the Estonian Scientific Association of Stoma-
tologists being the Head of it until his death. Profes-
sor V. Hiie’s greatest contribution has been the foun-
dation of Estonian stomatologists’ schooling as well
as the foundation of the first stomatological depart-
ment of Tartu University, stomatological polyclinic
and the maxillofacial surgery department of the hos-
pital.

Tartu Ulikooli Stomatoloogiakliinik
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90 aastat professor
Mihkel Kase siinnist

Karin Otter * Tartu

Aastaid oli Mihkel Kask iiks Eestimaa
tuntumaid arste, raadiotohter, nagu teda
tavatseti nimetada. Tdnavu kevadel moo-
dus 25 aastat innuka veeuurija ja vdsima-
tu tervisepopulariseerija hiigieeniprofes-
sor Mihkel Kase surmast ning 16. no-
vembril méodub 90 aastat tema stinnist.

Mihkel Kask siindis 1903. aastal Kilin-
gi vallas Parnumaal. Haridusteed alustas
ta Pdrnus, hiljem jitkas seda Voru Poeg-
laste Erareaalgimnaasiumis. 1923. aas-
tal astus ta Tartu Ulikooli arstiteadus-
konda. Tudengipdlves kirjutatud uurimis-
tod  «Alkoholi maju loomadele
neerupealiste, Kkilp- ja sugundidrmete
hiipo- ja hiiperfunktsiooni korral» pélvis
Eesti Karskusliidu poolt véljakuulutatud
voistlusel esimese auhinna.

Pérast tilikooli lopetamist 1929. aastal
asus M. Kask toole Tartu Ulikooli Narvi-
kliinikusse assistendina, 1931. aastal aga
Tervishoiu Instituuti. 1933. aastal kaitses
M. Kask doktoriviitekirja «Sugemeid Tar-
tumaa tervishoiulistest oludest». See oli
iitks osa professor Aleksander Rammuli
poolt korraldatud meditsiinigeograafili-
sest uurimisest, milles poorati tdhelepanu
geograafilistele ja klimaatilistele iseéra-
sustele, olmele ja toitumistavadele. Aas-
tail 1936...1941 tootas M. Kask eradot-
sendina tervishoiu alal. Oppevaheaegadel
kiilastas ta paljusid riike, ta viibis Prant-
susmaal, T&ehhoslovakkias, Poolas, Un-
garis, Rootsis, Norras, Taanis, Litis, Lee-
dus, Ameerika Uhendriikides ja Kanadas,
tutvudes sealsete tervishoiusiisteemide-

ga.

Ajavahemikul 1939...1941 oli Mihkel
Kask algul Tartu Ulikooli arstiteaduskon-
na juurde rajatud kehalise kasvatuse ins-
tituudi juhatajaks, sellest ajast périneb
temalt ka oppevahend «Spordi tervis-
hoid». Aastail 1940...1941 oli M. Kask
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riiklik peasanitaarinspektor Eesti NSV
Tervishoiu Rahvakomissariaadis Tallin-
nas.

Paraku katkes 1941. aastal M. Kase
teenistuskaik Eestis ja jatkus KoktZetavi,
hiljem Karaganda oblastis. Ta rehabili-
teeriti alles 19. aprillil 1956. aastal kuri-
teokoosseisu puudumise tottu.

1956. aasta sligissemestril jatkas M.
Kask taas oppet6od, niiad juba Tartu
Riikliku Ulikooli hiigieeni kateedris, algul
assistendi, 1958. aastast vanemdpetaja-
na. Lisaks loengutele ja praktikumidele
arstiteaduskonna iliopilastele juhendas
ta ka koolitervishoiu kursust ajaloo-keele-
teaduskonna ning matemaatika-loodus-
teaduskonna tudengitele. i

Parast pikki vaidlusi otsustas TRU tea-
duslik noukogu M. Kase meditsiinidokto-
ri kraadi siiski kinnitada. 1962. aastal va-
liti ta professoriks ja hiigieeni kateedri ju-
hatajaks. Sel kohal tootas ta kuni
surmani, 1968. aasta 21. mértsini.

Aastail 1960...1964 oli prof. M. Kask
valitud TRU arstiteaduskonna prodekaa-
niks.

Prof. M. Kaske voib pidada sGjajargse
Eesti hiigieenikute koolkonna rajajaks.
Tema juhendamisel on valminud seitse
kandidaadiviitekirja. Prof. M. Kase eest-
vottel ja juhendamisel uurisid hiigieeni
kateedri tootajad Eesti veevarusid. Esi-
meseks suuremaks lepinguliseks t66ks oli
veeressursside sanitaar-hiigieeniline
uurimine Eesti 16unarajoonides. Selle tu-
lemusena valmisid provisoorsed normatii-
vid Louna-Eesti 50...100 m stgavuste
puurkaevude vee kvaliteedi hindamiseks.
Jéargnes koostod EPA keemia kateedriga
Eesti vete mikroelementide sisalduse
maéidramise alal. Oluline oli ka reostusal-
likate sanitaar-hiigieenilise seisundi maa-
ramine Tartu veemajanduspiirkonnas,
hiljem ka Lidne-Eestis ja saartel. Prof. M.
Kase stidameasjaks sai Tartu elanike vee-
ga varustamise probleemile lahenduse ot-
simine.

Veehiigieeni korval pakkus M. Kasele
huvi ka t66-, toitumis- ja sporditervishoiu-
ga seonduv. 1958. aastal korraldas ta ula-
tuslikke liopilaste tervise uuringuid.



Prof. M. Kaselt on ilmunud iile 200 pub-
likatsiooni, neist teaduslikke ja populaar-
teaduslikke artikleid, palju 6ppematerjali
— «Koolitervishoid» (1962), «Toitlushii-
gieen» (1966), kaasautorluses M. Uiboga
«Hugieeni praktikum» (1963) jt. Tema su-
lest parinevad kiimned artiklid tervishoiu
késiraamatutes ja kogumikes.

Prof. M. Kase kui tervishoiupopulari-
seerija tegevuse voib jaotada kolme ossa:
kirjutised ajalehtedes ja ajakirjades, esi-
nemised raadios ning loengud terviseiili-
koolides.

Kirjasonas hakkas M. Kask tervislikke
eluviise tutvustama dige pea pérast ili-
kooli lopetamist. 1941. aastal tootas ta
ajakirja «Rahva Tervishoid» toimetajana.
Hiljem ilmusid tema artiklid sagedamini
?jalehtedes «Edasi», «TRU» ja «Spordi-
eht».

M. Kase raadioesinemised algasid juba
23. veebruaril 1937. Olude sunnil katke-
sid need 1940. aastal ja jétkusid ligikau-
du paarikiimne aasta pérast oma aja lii-

hima saatesarjana «Viis minutit tervise-
le».

Prof. M. Kaske vdib pidada {iheks tervi-
seiilikoolide idee autoriks ja innukaks toe-
tajaks. Tema asjatundlikud soovitused
Jjoudsid nende kaudu sadade kuulajateni.

Kuigi prof. M. Kask ei téétanud Eestis
tegevarstina, andis ta, siinset hiigieenilist
olukorda uurides ja oma kuulajaid-luge-
jaid tervist hoidma 6petades, endast pari-
ma, et haigust 4ra hoida.

KASUTATUD KIRJANDUS: 1. Mihkel Kase isik-
lik toimik Eesti Ajalooarhiivis. F. nr. 2100, n, 1., s.
4685. — 2. Mihkel Kase isiklik toimik Tartu Ulikoo-
li Arhiivis. N. 18/1-K, s. 97. — 3. Tartu Ulikooli aja-
lugu 1918—1982. III. Tallinn, 1982, 149—155. — 4.
Saava, A. Rmt.: Tartu Ulikooli ajaloo kiisimusi.
XXIV. Tartu, 1989, 44—54.

Summary

90 years from the birth of professor Mihkel
Kask. Mihkel Kask was born on November 16, 1903.
In 1929 he graduated from the Medical Faculty of
Tartu University. In 1933 he finished his doctoral
dissertation.

Mihkel Kask’s career in the Institute (later De-
partment) of Hygiene of Tartu University began in
1931.

During the period of 1941—1956 Mihkel Kask
was repressed by the Soviet power. Only from Sep-
tember 1956, he could continue his research and lec-
tures in the Department of Hygiene. In 1962 he be-
came professor and the head of the department. Pro-
fessor Mihkel Kask died on March 21, 1968.

M. Kask has published over 150 articles on seve-
ral fields of medicine, he is the author of a number
of books and teaching materials. It can surely be said
that prof. M. Kask is the founder of the post-war Es-
tonian school of hygienists.

Mihkel Kask was very enthusiastic popularisator
of medicine and health care in the radio and the
written press.

Tartu Ulikooli Tervishoiu
Instituut
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Tallinna
Pstihhiaatriahaigla
90-aastane

Innar Tergem * Tallinn

Sajandivahetusel oli Eesti jaotatud
Eestimaa ja Liivimaa kubermanguks. Lii-
vimaa kubermangus asutati vaimuhaig-
lad (Tartus ja Jdmejalas) varem kui Ees-
timaa kubermangus.

Eestimaa kubermangus puudusid vai-
muhaigete raviasutused veel selle sajandi
algul. Olid ainult seegid (haigete ja inva-
liidide varjupaigad). 1796. aastal avati
Priihospidalis (praeguse Tallinna Kesk-
haigla maa-alal) kill vaimuhaigete osa-
kond, kuid ravi seal puudus — see oli
ainult kinnipidamiskoht. Umbes sajand
hiljem ehitati Parnu maanteele Diakonis-
side Haigla (praegune Ma(?daleena Haig-
la) maa-alale hoone ndédrameelsete ja
idiootide jaoks, kuhu voeti saksa soost ra-
hulikke naishaigeid. 1897. aastal ehitati
Priihospidali maa-alale veel kaks hoonet
vaimuhaigete jaoks (48 kohta), kuid need
tditusid kiiresti.

Selline olukord dratas drksamas aadel-
konnas motte ehitada vaimuhaigetele
omaette haigla. Algatajaks oli Raasiku
krahvinna Elise von Sievers. Otsustati
toetuda heategevusele, asutada Eestimaa
Kubermangu Vaimuhaigete Hooldamise
Selts. Seltsi pohikiri kinnitati 1897. aas-
tal. Haigla asukohaks valiti Tallinnas (pa-
kutud cﬁi ka Paldiskit) paruness Maria
Girard de Soucantoni annetatud Seewal-
di suvemdisa maa-ala. Sellest sai haigla
hiljem ka oma nime. Peale annetatud 65
tilnu maa rentis selts riigilt eelmisega
piirneva 151 000 ruutsiilla suuruse maa-
tiki. Niiviisi ulatus haigla maa-ala Pal-
diski maanteest egu mereni.

1900. aastal kinnitati haigla peaars-
tiks-direktoriks Ernst Kiigelgen, kes t00-
tas sellel ametikohal kokku 35 aastat.

1. novembriks 1903 (vana kalendri jér-

i) said vaimis Axel von Howeni projekti
jargi ehitatud esimesed ravi- ja majan-
dushooned (kaks maja, kook ning masina-
maja). Majandushooned asusid keskel
ning ravikorpused kahel pool kiiljel. Ma-
jad olid ehitatud krohvita paekivist fas-
saadiga ja sisemise tellisvooderdisega.
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Akendel ei olnud n#htavaid trelle; aknad
olid viikeste ruutudega ja metalltrellid
olid puidust aknaraamide sees. Haiglal oli
oma puurkaev ja veevirk (iihele haigele
oli ette nahtud 300 1 vett paevas), elektri-
joujaam, osakondades oli ventilatsiooni-
stisteem jne. Avaaktus peeti 31. oktoobril
1903, esimene haige voeti vastu 1. no-
vembril 1903 (vana kalendri jargi).

Teise etapina valmisid aastail
1909...1910 neli uut ravikorpust, mis olid
eelmistest arhitektuurilt t4iesti erinevad.
Arhitekt oli Jaques Rosenbaum, insener
Ernst Boustedt. J. Rosenbaum oli silma-
Eaistev juugendstiili esindaja. Uued ravi-

orpused ehitati peateest molemale poole.
Meestele moeldud majad olid teest pare-
mal, naistele méeldud majad teest vasa-
kul pool. Ténu fassaadimaterjalide kom-
bineerimisele mgjuvad nad vaga dekora-
tilvselt ja kujutavad wvéliselt pigem
villasid.

Arstid elasid haigla maa-alal omaette
majades; haigla ravikorpuste mansard-
korrustel elas kogu muu haiglapersonal.

Awp

Foto 1. Uks esimesi ravihooneid (valminud
1903. aastal).
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1912. aastal annetas parun Etienne Gi-
rard de Soucanton seltsile 17 000 rubla.
Selle eest ehitati haiglale Bartel Liljequis-
ti projekti jargi nn. seltskondlik maja,
mida kasutati jumalateenistuseks ja
muudeks idulikeks ettevotmisteks.
Haiglale rasketel aegadel oli sinna paigu-
tatud ka haigeid. Esimeses kahes ravihoo-
nes oli haigete jaoks 106 kohta, jargmises
neljas 280. Voodikohtade arv oli suurim
1984. aastal — 1065. 1992. aasta sep-
tembrist saadik on haiglas olnud 700 voo-
dikohta, millele lisandub 55 pdevase stat-
sionaari kohta (neist 10 laste jaoks).

Neli haigla esimest arsti olid meditsii-
nidoktorid (neist E. KﬁgelFen ja Walter
Holst olid end tédiendanud Heidelbergis
professor Emil Kraepelini juures). Arstid
olid Tartu Ulikooli kasvandikud, enne
Tallinna to6le asumist olid nad oma tead-
misi tdiendanud paljudes kohtades vilis-
maal. Luba Seewaldi raviasutuses toota-
miseks anti ainult nendele arstidele, kes
oskasid eesti keelt (haiguslugusid taideti
esialgu siiski vene voi saksa keeles). Ees-

ti Vabariigi aljal tootas haiglas viis arsti,
igas majas oli tool iiks ode. Esialgu oli
haiglas kaks klassi, kusjuures II klassis
oli ravi tasuta.

Raviasutuse planeerimine védiris igati
tédhelepanu. Territoorium oli valgustatud,
oli oma pargivaht, pargis kasvas palju ha-
ruldasi puid ning po6said. Haiged voisid
saada massaali, vesiravi, elekterravi. Ka-
sutusel oli tegevus- ja téoravi: tootati koo-
Eis, tallis, aias, pollul, masinamajas, osa-

ondades, haigla maa-alal, tisleri-, king—
sepa- ja ratsepatookojas. Korraldati
niiteménge, luule-, muusika- ja tantsudh-
tuid. Oli ka raamatukogu.

Ravimitest kasutati skopolamiini, par-
aldehiiiidi, klooraldehiiiidi, veronaali, me-
dinaali; epilepsia puhul broomi, luminaa-
li, soolata toitu; progresseeruva paraliiiisi

uhul bijohinooli, novarsenooli ja ravi ma-
aariaga. Et ravi tulemusi andis, niitab
see, et nditeks 1913. aastal voeti haiglas-
se vastu 382, haiglast lahkus aga 374 hai-

e
geEsim%e maailmasoja ajal sattus haigla

Foto 2. Uks aastail 1909...1910 ehitatud neljast ravihoonest. H. Palmi fotod.
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majandusraskustesse. 1924. aastaks oli
selts majanduslikult sedavord norgene-
nud, et haigla anti ile riigile. Alustati
mérkimisvéarseid rekonstrueerimistoid,
uuendati majandusseadmeid, suurendati
tootajate ja voodikohtade arvu. Ruumi-
puudust see siiski ei leevendanud. 1930-
ndate aastate 16pul halvenes haigla ma-
janduslik olukord uuesti. Olukorda ker-

ndas monevorra see, et ise kasvatati
artulit, kodgivilja, kaera, samuti sigu.
Haigete arv aga suurenes ning ruumide
tilekoormus oli suur. 1932. aastal kehtes-
tati uued sisekorraeeskirjad, milles, nagu
eelmisteski, olid kesksel kohal haige ja
tema vajadused. Suurt tdhelepanu poora-
fi végivalla viltimisele ning humaansuse-
e.

1930-ndate aastate 16pul nenditi, et ra-
vitulemused on mérgatavalt paranenud,
milles oma osa oli ka 1937. aastal kasutu-
sele voetud insuliinravil. Elekterkramp-
ravi voeti kasutusele 1944. aastal. Teise
maailmasoja ajal olid tingimused haiglas
rasked. Puudus oli toidust, ravimitest ja
hooldusvahenditest. 1944. aastal tootas
haiglas ainult kaks arsti (Jaan Brems ja
Bertha Wilhemson). 1946. aastal oli t66l
juba neli arsti. Tehti kasitood, pollu- ja
aiatood, avati apteek ja laboratoorium.
Haigla maa-ala vdhenes aga umbes neli
korda.

1946. aastal avati iseseisev Tallinna
Psiithhoneuroloogia Dispanser, mis hiljem
tthendati hai?aga. Kui varem olid arstid
votnud ambulatoorseid haigeid vastu oma
linnas asuvates kabinettides voi haiglas,
siis niitid algas organiseeritud haiglavali-
ne tegevus. 1949. aastal tthendati vaimu-
haigete haiglaga Tallinna Linna Nérvi-
haiguste Haigla ja ta muutus haigla
itheks osakonnaks (1991. aastal viidi osa-
kond {ile Jarve Haiglasse).

Jargmistel aastatel voeti kasutusele
uusi ravimeid ja raviviise (1955. aastal
kloorpromasiin, 1956. aastal reserpiin,
1961. aastal melipramiin, frenoloon, an-
daksiin, trioksasiin). 1958. aastal voeti
haiglasse vastu iile 2000 haige. Aastail
1960...1980 avati uusi osakondi (lasteosa-
kond, narkoloogiaosakond jt.). 1970. aas-
tal asutatud Ravi- ja Tootmistookojad voi-
maldasid haigete tooravi margatavalt pa-
randada ning saadud kasumi arvel

arandada ka aiElSa majanduslikku olu-
orda, mis kahjuks loppes 1989. aastal
tookodade viimisega Tervishoiuministee-
riumi  otsealluvussse. Ajavahemikul

372

1980...1990 haigla organisatsioonilist
struktuuri tdiendati, eriti poorati téhele-
panu haigete ravitinﬁ'imuste parandami-
sele, tegevusteraapiale ja nende%';i seon-
duvale. 1985. aastal eraldati haigle
narkoloogiateenistus. Ambulatoorse
vorgu arendamine avaldas head mgju
statsionaari tegevusele. 1980-ndate aas-
tate 1opust alates on suurt téhelepanu
pooratud uute psithhoteraapia vormide
rakendamisele, millesse on peale psiih-
hiaatrite kaasatud ka haiglas tootavad
psithholoogid. Kasutatakse valisriikide
spetsialistide abi, loodud on otsesidemed
mitme vélismaa psithhiaatriaasutusega,
korraldatakse odede ja hooldusddede
tdienduskursusi.

Aastail 1903...1992 on haiglas taidetud
203 326 haiguslugu ning dispanseri ava-
misest 1946. aastast kuni 1992. aastani
on arstide vastuvotul kdidud iile 2 miljo-
ni korra (sellest rohkem kui miljon langeb
aastaisse 1978...1992). Haigla ekstensiiv-
se arendamise periood on 16ppenud. Voo-
dikohtade vidhendamisega vanades ravi-
korpustes on seal haigete olmetingimused
paranenud. Pstitthikahédiretega inimeste
ravis iiritatakse esiplaanile seada poliklii-
niline abi, laiendada organisatsioonilisi
vorme, suurendada sotsiaal-, tegevus- ja
psithhoteraapiat nin% haigete oigusi,
arendada haigete rehabiliteerimist.

KASUTATUD KIRJANDUS: 1. E. T. Vaimuhai-
gete ravitsusasutis «Seewald». Kodu, 1926, 5. — 2.
Gustavson, H. Tallinna Vabariiklik Psiihhoneuroloo-
giahaigla 1903—1944 iihes asutamise eellooga. Tal-
linn. 1981. — 3. Hallas, K. Kogumikust: Linnaehi-
tus ja arhitektuur. 1990, 45—56. — 4. Nn. Vaimu-
haigete parandusemaja Seewald. Aeg, 1909, 16.
detsember.

Summary

90 years of Tallinn Psychiatric Hospital. The
Tallinn Pshychiatric Hospital was opened on Oct. 31,
1903 (old style). The hospital was built by the Pro-
vince of Estonian Society of Nursing the Mentally Ill
with money raised for charity. The site of the hospi-
tal was the territory of the summer resindence «See-
wald». The article gives a survey on the fundation
and activity of the hospital.

Tallinna Psiihhiaatriahaigla
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Esimene poetajate lend
Tartu Meditsiinikoolist

Méoédunud aasta septembris alustas Tartu
Meditsiinikool esmakordselt pdetaja hariduse-
ga inimeste ettevalmistamist. Vastu voeti tiks
kursus 36 opilasega, kellest tdnavu l6petas 18.

22. juunil 1993. aastal peeti kooli 16puaktus.
Oma sdnavéotus taunis allakirjutanu seda, et
poetaja haridust ei antud Eestis kogu 50 N6u-
kogude okupatsiooni aasta jooksul. Olid kaota-
tud ka sellise nimetusega ametikohad raviasu-
tustes. Niid, kui me integreerume jalle
Euroopa ja kogu illemaailmsesse stisteemi nii
oma ravitod alase korralduse kui ka meditsii-
nihariduse andmisega, muutub péetaja ameti-
koht ja elukutse haigete ravi ja poetustdo kor-
raldamisel itheks kesksemaks. Poetajad suht-

levad haigetega ning hoolitsevad haigete eest
koige otsesemalt ja pidevalt, andes haige pa-
ranemiseks ning heaoluks suurima osa. Poeta-
Jjaks sobib ainult see, kes toepoolest oskab ja
sisemiselt tahab kannatajaid, héadasolijaid
abistada, kellel on alati inimlikku soojust ja
siidamlikkust, mida on nii vaga vaja kaigile,
eriti aga haigele ja 6nnetule.

me, et ténavustes kutsetunnistuse
saajates oleme suutnud kujundada just selli-
seid eeldusi ja omadusi.

Heinar Tedrema
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Doktor, kas ma suren?

Tiina Tasmuth ¢ Tallinn

suhtumine surmasse ja surijasse, tode ja usal-
dus, terminaalravi

Seda kiisimust oleme oma arstit6 jook-
sul haige silmades nidinud voi temalt
kuulnud sageli. Ka arst ei tea alati, mida
surijale vastata voi kuidas kiituda. Moni-
kord on sonad ileliigsed, sageli on hoopis
tdhtsam viljendumine miimika, liigutus-
te voi muu abil. Uks draproovitud votteid
on surijale aus kinnitamine, et temast
hoolitakse ja jdéddakse tema juurde, kui ta
peaks seda soovima. Kiisimus on siin ini-
mese vastutusest inimese ees.

Uhiskonna areng ja urbaniseerumine
on loonud tingimused, kus inimene néeb
suremist harva. Kiiresti arenev arstitea-
dus vaib jatta mulje, et juba ldhitulevikus
on voimalik enamikku haigeid terveks ra-
vida. Sellises vaimus kasvatatud arstidel
on raske moista, et surm on loomulik osa
elust, niisama loomulik kui stindiminegi.
Kiirustamise ja suure tookoormusega
kaitsevad arstid end surmaga seotud tun-
nete eest. Ometi on iga hetk oigesti kasu-
tatuna surija jaoks suure vidrtusega.
Tdhtsaim kohalviibimises on see, et ollak-
se haige juures, just seal, mitte aga kus-
kilt tulemas voi kusagile minemas.

Me ei ole endale suutnud veel teadvus-
tada, et igas surijas ndeme oma vélista-
matut surma. Pogenedes surija juurest ja
viltides haige, tema omaste ja tookaaslas-
tega avameelselt vestlemast, ei sdéista me
teisi, vaid ainult iseennast.

Alustades opinguid ja unistades tuleva-
sest arstikutsest, olime ehk valmis teiste
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aitamise nimel tegema tegusid ja ennast
ohverdama niisuguses ulatuses, mis
niitid, tegeliku eluga kokku puutudes,
tundub lausa véimatuna. Praktikumides
juhiti meie tdhelepanu sellele, et arstil ei
ole kohane istuda haige voodile, saati siis
jadda vestlema kui inimene inimesega.
Miletame suuri visiite, kus valitses lausa
piihalik 6hkkond ja kus haiged pingesta-
tult vaatasid «korgel ja kaugel» valgetes
kitlites olijaid.

Jargnes pidulik arstivande lugemine,
kus lubasime suunata kogu oma jou ja
putdlused teiste aitamiseks.

Kaks ravisuhete kesksemat pohimatet
— tode ja usaldus — ei olnud arstitoos
moddunud viiekiimne aasta jooksul piisa-
valt au sees. On teada, et haiged oma
diagnoosi sageli ei teadnud. Niiiid on pal-
Jju muutunud. Uuesti on au sisse tousmas
tode ja usaldus. Usaldus on rohkemat kui
saladuste hoidmine. Ravija seisukohalt on
usaldusel kolm véiljundit: ravitavasse,
tookaaslastesse ja tthiskonda.

Eelnimetatud tode ei ole ainult haige
kuuldud informatsioon, mis sageli temani
ei joua. Suurema tahtsusega kui diagnoos
iseenesest on see, millise tdhendusega on
see haigele. Haigel peab olema 6igus soo-
vi korral teada saada tode oma seisundi
kohta ning osaleda ravi puudutavate ot-
suste tegemises. Haigele tuleb haiguse ja
raviga seonduvaid meditsiiniasjaolusid
selgitada nii, et ta neid moistaks. Arstil
tuleb leida see hingekeel, mida haige oma
eale, haridustasemele ja seisundile vasta-
valt moistab. Toe aspektist on oluline
see, kuivord odiglane on ravija iseenda
vastu.

Téde on ka ravirealism — ravimine
reaalsel tasemel, tilevésitavast ja tliras-
kest loobumine. See tihendab ka realist-
likku suhtumist prognoosi, mis on erilise
tédhtsusega just terminaalseisundis haige
puhul, kui tuleb viltida uuringuid ja ravi,
mis ei paranda haige seisundit voi haigu-
se prognoosi. Terminaalravi all maiste-
takse ravi, mida antakse haigele sellises
haiguse staadiumis, kus kasutusel oleva-
te ravimeetoditega ei ole voimalik paran-
dada haiguse prognoosi, samuti ka surija-
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te ravi. Terminaalravis peaks sisalduma
piisav siimptomaatiline ravi ja inimvééri-
kust austav hooldus ning omaste toetami-
ne. Terminaalravi korral ei olda mitte olu-
korras, kus enam midagi teha ei saa, vaid
olukorras, kus tehakse koik, mis voima-
lik.

Et terminaalperioodi valud on piisivad
ja aja jooksul stivenevad, on valuravi eri-
ti tdhtis. Seejuures arvestatagu voima-
lust, et haige voib keelduda valuvaigisti-
test. Suure tdhtsusega nii haige, tema pe-
rekonna kui ka ravipersonali toos
jaksamise seisukohalt on see, et ravis osa-
lejate vahel valitseks liksmeel ja teinetei-
semoistmine.

Surija ravimisel on véga oluline tdhele-
panelikkus, sest haige meeleolu voib viga
kiiresti muutuda. Kord tahab ta tiksi olla,
kord vajab teiste ldhedust. Aastaid suri-
jaid ravinutel on kogemusi selles, kuivord
suure tdhtsusega surija jaoks on fuisiline
kontakt — kiepigistus, kidest kinni hoid-
mine. Helsingi Terhokoti surijate raviasu-
tuse esimene iilemdde Kaija Sailo on kir-
jutanud jargmised read:

«Ara karda. Sinul on soojad kied.

Socjade kitega vota kiilmenevad sor-
med.

Ei Sul tarvitse muud teha.

Ole I6puni inimesele inimene.

Ei surm Sind vii, 4ra karda.

Ole surija juures soojade kitega, dra
teda tiksi jita.

Ei surm Sind vii. Sinul on SOQ]ad kded.»

Suremine ei pruugi olla kerge, iiksi ja
hiiljatuna ei soovi keegi surra. Haigla ja
teised asutused lisavad sageli veel {iksin-
dust ja turvatunde puudumist. Surija
omakseid tuleb julgustada rohkem olema
haige juures. Kuuekiimnendatel aastatel
tekkis Inglismaal arst Dame Cycely Saun-
dersi juhtimisel hospice-lilkumine vastu-
seks tiliaktiivsele ravimisele, mis ei vas-
tanud surija vajadustele. Haiged olid tiksi
jéetud ja valudes. Liikumine seadis enda-
le eesmirkideks: valu ja muude simptoo-
mide ravimise; inimese kui fuisilise,
psiiihilise, vaimse ja sotsiaalse terviku
ravimise; haigele voimalikult aktiivsema
elukeskkonna loomise, vaatamata ldhene-

vale surmale; haige perekonna toetamise
nii haiguse kui ka leina ajal.

Surijale pidi antama voimalus nautida
jarelejadnud aega, keskenduda elu téht-
samatele asjadele ja valmistuda peatselt
saabuvaks surmaks. Selleks avati hospi-
ce, raviasutus, kus muu hulgas on voodi-
tega palatid, ruumid vaid péeval seal vii-
bivatele haigetele ja ruumid kodusel ravil
viibijate teenistuses olevatele meditsiini-
tootajatele ja vabatahtlikele abistajatele
Briti saartel on tile 130 hospice ja ligikau-
du 250 vastava ideoloogiaga koduse ravi
osakonda. Ameerika Uhendriikides on
hospice malli arendatud eelkdige ambula-
toorses suunas. Hospice-liikumise taust
on usuline ja liikumapanev joud on krist-
lik armastus.

Arenenud maades pliitakse tha enam
arendada surijate kodust ravi. 1987. aas-
tal Kalle Achte poolt Soomes korraldatud
kiisitluse andmetel soovis 90 % vanuritest
surra kodus ldhedaste keskel. Mitmes
Eesti raviasutuses jérgitakse inimlikke
terminaalravi pohimotteid. Meditsiini
alal tootab palju inimesi, kellel on loomu
poolest vdi elu jooksul arenenud empaa-
tiavoime, voime sisse elada ja maista tei-
se inimese motteid ja tundeid. Tavaliselt
on nad ise koige vihem teadlikud, millise
vddrtusega tood nad teevad. Kahjuks on
meditsiinipraktikas ka vastupidiseid ndi-
teid.

Kuuekiimnendate aastate algul kirju-
tas iiks Soome tiitarlaps jargmised read:
«Olen meditsiinikooli opilane ja suren
varsti. Kirjutan seda teile, kes te tootate
voi valmistute t66ks. Soovin, et minu ko-
gemused voiksid teisi aidata. Olen saanud
haiglast koju kuuks, pooleks aastaks, aas-
taks..., kuid keegi ei soovi rdikida sellis-
test asjadest. Meditsiini tuleb arendada.
Kuid haige on jietud iseendaga tiksi. Su-
rijas ei ndhta isiksust ega olda temaga
voimeline vestlema sellisel teemal. Ta on
meie jaoks vordluspilt, mida me kéik kar-
dame, ometi samas teame, et kord peame
seda koike ise kogema. Palju on rédigitud
sellest, kui tdhtis on tunda oma tundeid
enne, kui ollakse valmis teisi aitama. Kui
diged need pohimétted on!
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Kuid minu jaoks on hirm ja surm pée-
vakorral tdna. Te astute korraks sisse
minu palatisse, annate ravimid ja mo6da-
te vererohku. Miks te kardate? See olen
Jju mina, kes on suremas. Tean, et tunne-
te end ebakindlana, te ei tea, mida delda
voi teha. Kuid uskuge mind, kui te hoolik-
site minust, te ei saaks eksida. Arge poge-
nege... oodake... tahan vaid teada, et kee-
gi on valmis hoidma minu kitt, kui ma
seda vajan. Ma kardan. Surm on ehk
muutunud teile rutiiniks, kuid minule on
see ainukordne. Mina ei ole varem sur-
nud.

Kui te vaid suudaksite olla ausad. Kui
te toepoolest hooliksite minust. Kui kas
voi nutaksite koos minuga, nii nagu ini-
mene inimesega. Siis ehk ei olekski nii
raske surra haiglas, kui oleks séber mu
korval.»

KASUTATUD KIRJANDUS: 1. Fried, A. Lem-
%eén kuoleman tyyssiji. Raportti saattohoidosta.

euru, 1988. — 2. Laakintshallituksen julkaisuja.
1983, 27. Kokemuksia kuolevan potilaan hoidosta
St. Christophers hospicessa sekd Suomessa. Semi-
naariraportti. — 3. Vainio, A. Inhimmillinen kuole-
ma. LIKEn kirjapaino, 1993.

Summary

Shall I die, doctor? Modern medicine aims at
treatment according to proper diagnoses. However,
the needs of terminally ill patients should not be for-

otten. These needs put special requests to the
ealth care workers. These aspects are discussed in
this article.

Eesti Vihikeskus
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TERVIS
KORRALDUS

UT

UDK 616-036.88-053.37/.5(474.2)«1991/1992~

l...14-aastaste laste surma
pohjused Eestis
ajavahemikul 1991...1992

Malle Moosar * Tallinn

titarlapsed, poeglapsed, surma péhjused

Vaadeldes 1...14-aastaste Eesti laste
surma podhjusi, ndeme, et nii poeg- kui ka
tutarlaste surma pohjustest on esikohal
vigastused ja mirgitused. Me kaotasime
vigivaldse surma tottu 1991. aastal 99
last, neist uppus 35, liiklusdnnetustes sai
surma 28, tulednnetustes 10. 1992. aastal
hukkus 122 last, neist uppus 34, liikluson-
netuste 14bi sai surma 18, tulednnetustes
10. 1992. aastal kaotas 9 last elu eneseta-
pu tottu, neist noorim oli 10-aastane poeg-
laps (vt. tabelid 1 ja 2).

Végivaldne surm on vélditav. Peame
kiiresti joudma selleni, et lapsevanemad,
opetajad, arstid, politsei- ja sotsiaaltoota-
jad tahtsustaksid enda jaoks laste vigi-
valdse surma probleemi ja teeksid kéik
selle valtimiseks.

Summary

The main causes of death of children be-
tween 1...14 years of age in Estonia. The main
cause of deatf‘l’ of children in ages between 1—14
years in Estonia is death caused by violence. We
must give weight to this problem and find possi-
bilities to avoid violent death.



Tabel 1. 1...14-aastaste laste surma pohjuste jaotumus Eestis

Surma
pohjus
(haigus-
klassid)

Poeglapsed

Tutarlapsed

1..4

5...9

10...14

kokku

1991 1992 1991 19921991 1992 1991 1992

1..4

g

10...14

kokku

199171992 1991 1992 1991 19921991 1992

Nakkus-
ja para-
siithai-
gused
Kasva-
jad
Sisesek-
retsioo-
ni- ja
toitumis-
haired
Vere-

ja vere-
loome-
elundite
haigused
Nérvi-
siisteemi-
'haigused
Vererin-
|gesiisteemi
jhaigused
|Hingamis-
‘elundite
‘haigused
'Seede-
lelundite

! haigused
Kuse-

ja sugu-
‘elundite
haigused
'‘Kaasa-
'siindinud
|vaar-
rarengud
/Siimptoo-
‘mid, tap-
sustamata
seisundid
Vigastu-
sed ja
mirgi-
tused

25

33

25

21

22

23

72

17

14

7t

10

17

13

27

45

Kokku

38

63

33

35

33

35

104

133

19

30

16

22

15

23

50

75
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Tabel 2. 1...14-aastaste laste surma pohjuste jaotumus (vigastused ja mirgitused)

Liik

. Poeglapsed

Tiitarlapsed

1..4

Oc8

10...14

kokku $ I

.4

gL

10...14

kokku

1991 1992 1991 19921991 1992 1991 1992 1991 1992 1991 1992 1991 19921991 1992

Liiklusega seotud

traumad 4 y | 2546 j I I ) ¢ 3 2 4 5 4 4513 5
Ravimmiirgitus — 1 —- - 1 — 1 1 - - = = = —_ - -
Muu miirgitus 2 1 1 — — - 3 2 3 - - - 1 2 4
Kukkumine 2 - 1 1 — 2 3 - 2 — 1 — 2 — 5
Poletus-
haavad 6 2 1 3 1 8 8 1 1 — 1 1 — 2 2
Uppumine 14 9 T . 12 .ab 26 27 4 3 4 3 1 1 .9 7
Mehhaaniline
lambumine 2 3 3 — - 4 7 — 1 — 1 — — - ;
Tulirelva-
trauma — — —_ - % — 2 —_ — — — — _ = =
Elektertrauma — 1 - 1 1 3 1 — 1 1 - - 2 1 3
Muu trauma 6 4 1 — 4 4 11 - 2 - — 1 — 1 2
Enesetapp —_ - — — 5 6 5 6 — - - - 1 3 1 3
Tapmine — 1 - = = = = 1 — 2 — 2 — 2 — 6
Kokku 25 33 25 21 22" 723 12 Wi 10000 9. 113 8 15 27 45
Eestis 1993. aasta I poolaastal registreeritud nakkushaigused
Linn, Salmo- Sigel-  Jer- Rota- Tdes- Eba- Laka-  Leet-  Menin-
nel- loo- sini- vii- tatud selge kéha/ rid gokokk-

maakond loos sid oosid  rus- etio- etioloo- para- nak-

nak-  loo- giaga lika- kused

kused giaga gastro- kéha

ente- entero-
riidid koliidid

Tallinn 62 104 28 142 155 425 26 23 16
Kohtla-Jarve ja
Ida-Viru maakond 21 95 10 147 104 22/3 1 3
Tartu 15 30 1 18 111 70 3 1
Pérnu ja
Parnu maakond 6 27 6 128 4
Narva 23 68 22 117 8 6 2
Sillamée 8 2 5 63 2
L&a3ne maakond 1 3 2 18 1 7
Harju maakond 4 12 2 21 8 36 1 3
Hiiu maakond 4 26 1 29 24 35
Jégeva maakond 19 7 4 91 1
Saare maakond 3 96 9 35
Jarva maakond 9 18 1 1 10 45 7 1
Pé6lva maakond 1 3 9 6 28 3 22
L&aane-Viru
maakond 23 225 2 3 64 16 1 1
Rapla maakond 4 36 11 5 36
Tartu maakond 1 30 11 = 16
Valga maakond 9 33 6 9
Viljandi maakond 3 77 1 9 23 1 27 1
Vé6ru maakond i 58 28 28 2
Kokku 204 959 48 221 465 1360 79/3 139 29

1993. aasta I poolaastal esines 2 kéhutiitifusesse haigestumise juhtu Tallinnas ja 4 Laane-Viru maakonnas;
ja 4 HIV-ga nakatumise juhtu Tallinnas.
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Aasta 1991 Aasta 1992

/s kasvajad
% nérvisiisteemihaigused

. vigastused ja miirgitused

vadrarengud

Joonis. 1...14-aastaste laste surma péhjuste struktuur.
Eesti Meditsiuinistatistika Biiroo

Sar- Tuu- Pune- Epidee- Hepatiit Agedad Gripp Puuk- Tu- Siui- Go-
la- le- ti- miline ™= T - - respi- entse- ber- fi- nor-
kid rou- sed paro- A B ratoor- faliit/ ku- lis réa
ged tiit sed bor- loos
viirus- reli-
nakku- 00s
sed
234 1982 8085 1822 105 26 13016 7800 1/5 61 91 579
57 357 120 4 39 7 7766 3207 2 6 7 134
39 343 2465 26 11 2 6845 1684 29 8 84
33 357 1760 11 13 2 4183 1035 2/2 5 7 95
20 161 25 3 20 12 7515 3184 4 il 162
16 91 23 4 3 1 2941 230 2/1 3 12
112 790 3 1 1423 94 33
16 368 1591 141 ) 3 7663 1875 3 11 5 76
109 274 845 112 —/1
13 113 734 6 5 1 2653 874 —/2 1 3 19
7 208 669 3 1515 174 4 29
11 284 1195 22 23 1 2492 727 5 56
1 187 385 | 3 1957 1669 2 3 4 19
28 197 1106 2T 7l 2971 1552 16 10 59
43 281 814 35 3 3298 944 4 32
14 157 775 12 4 3703 709 1/3 3 2 23
8 150 230 2 13 2253 1074 3 4
48 468 707 91 73 3 4400 950 1/1 S 63
125 516 8 — 1 2889 403 1 6 1 21
548 6050 22264 2221 492 59 80328 28297 15/15 173 139 1500

4 difteeriajuhtu Tallinnas ja 5 Laéne-Viru maakonnas; 9 C-hepatiidi juhtu Tallinnas; 1 AIDS-i juht Tallinnas
Riigi Tervisekaitsekeskus
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Riikliku Aktsiaseltsi «PESTAR»

Tallinna, Tartu ja Kohtla-Jarve
osakondades

pestakse
tervishoiuasutuste,
muude
organisatsioonide

ning ka
eraisikute
pesu

Tihtaeg maksimaalselt kaks pideva

Kasutage meie teenuseid,
hinnad soodsad!

Asume Tallinnas Pollu t. 61/63

tel. 51 32 31
Tartus Lina t. 11

tel. 74 380
KohtlaJirvel 1. Pavlovi t. 10

tel. 44 739




Lomir@_@

isradipiin

KOLMETOIMELINE LOMIR®

Lomir® on hiisti talutav ja sobiv enamikule

korgvererohuhaigetele elukvaliteeti
halvendamata’

Lomir® (isradipiin) on uue pélvkonna
kaltsiumiblokaator, mis voimaldab kergesti
reguleerida vererohku iihe ravimiga
Lomir® tabletid 2,5 mg, 28 tabletti pakendis

on niitiid saadaval Eestis

1, uomamiki, K. et al. 1991

Journal of Cardiovascular Pharmacology,
20:296—303° 1992 Raven Press, Ltd.,

New York

S SANDOZ

Tiielikku informatsiooni ravimi

kohta on voimalik saada Sandoz Oy-st,
Vattuniemenkatu 8, 00210 Helsinki,
Finland




Soome—Ungari—Eesti Arstide Seltsi
Eesti osakonna taasasutamine. 12. veeb-
ruaril 1993 kogunes Tartu Maarjaméisa Haig-
la A. Linkbergi nimelisse auditooriumi 59 ees-
ti meedikut, et asutada-taaselustada Soome—
Ungari—Eesti Arstide Seltsi Eesti osakond.
Kulalistena viibisid koosolekul iihise seltsi
Soome osakonna (taasasutatud 1991) esimees
Erof. Kimmo Mustakallio, Ungari Soome saat-

onna kultuuri- ja teaduskeskuse asedirektor
A. Jelinko ning Ungari kultuuriesinduse juha-
taja Tallinnas Anne Hitt. Koosolekut juhatas
initsiatiivrihma nimel allakirjutanu, kes in-
formeeris osavétjaid tehtust.

Prof. K. Mustakallio esitas ettekande «Soo-
me—Ungari—Eesti Arstide Selts enne, nuud
ja tulevikus». Ta markis, et tihedamad héimu-
rahvaste vahelised kultuurikontaktid algasid
1921. aastal Helsingis I soomeugrilaste kul-
tuurikongressil. Sellest vottis osa 450 eestlast.
Asutati erialaringe, ka arstide erialaring, kes
edaspidi ise korraldas oma to6d.

soomeugrilaste kultuurikongressile, mis
toimus 1931. aastal, kogunes 40 arsti. Promi-
nentsemad isikud olid Eestist dr. A. Liitibek ja
V. Juss, Ungarist G. Koralewski ja Soomest M.
Mustakallio.

G. Koralewski algatusel ja edasiste konsul-
tatsioonide tulemusena tegi M. Mustakallio
1933. aastal Soome Arstide Seltsi Duodecim
koosolekul ettepaneku asutada Soome—Unga-
ri—Eesti Arstide Selts oma osakonnaga igas
riigis. 1993. aastal loodi Soome osakond. Ees-
tis juhtis seda thist66d Eesti Arstide Seltsi
juhtkond, kes G. Koralewski ettepanekul oli
1932. aastal otsustanud liituda Soome — Un-
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gari osakonnaga. Kuigi 1930-ndate aastate 15-
pul nigid héimurahvast koostoosobrad tule-
vikku lootustandvana, muutis séda suhteid 50
aastaks.
1991. aastal taaselustus esimesena Soo
osakonna t86 tanu prof. K. Mustakalliole. Eq
si voeti ithendust Ungari Vabariigi peamini
ri Josef Antaliga, kes on meditsiiniajaloo dok-
tor, Ungari Arstide Liidu juhatglla {)rof. J. Fe-
heriga Budapesti Ulikoolist ja Tartu Ulikooli
arstiteaduskonna dekaani prof. L. Allikmetsa-
ga. Tartus moodustati initsiatiivrithm.
Jatkusid konsultatsioonid ja 8. jaanuaril
1993 kirjutati Budapestis alla protokollile tihi-
se organisatsiooni taaselustamiseks oma osa-
konnaga igas riigis eraldi ja katusorganisat-
siooniga Soomes. Seal planeeriti lahituleviku
tthistood. )
Tartus toimunud koosolekul otsustati asu-
tada Soome—Ungari—Eesti Arstide Seltsi
Eesti osakond. Voeti vastu Eesti osakonna ps-
hikiri. Tegevuse pohilised eesmargid on seltsi
liikkmesriikide arstide vaheliste suhete arenda-
mine ja info vahetamine, tihiste teadusalaste
irituste ja uuringute korraldamine ning me-
ditsiinilise hariduse f_a kultuuri arendamine.
Osakond on vabatahtlik ithendus, millesse voi-
vad kuuluda nii Eesti kui ka valisriikide ars-
tid, kes on huvitatud osakonna eesmarkide el-
luviimisest ja jargivad selle pohimétteid. Osa-
kond on iseseisev juriidiline 1sik, kellel on oma
pangaarve, pitsat ja siimboolika. !
Salajasel haaletusel valiti osakonna 10-liik-
meline juhatus kolmeks aastaks. Juhatusse
kuuluvad L. Allikmets, U. Ké6bi, 1. Hanso,
H.-I. Maaroos, A. Eller, A. Peetsalu, M. Kesk-
kiila, S. Suba, V. Ilmoja ja M. Keis. Eesti osa-
konna esimeheks on A. Peetsalu, aseesimees-
teks A. Eller ja H.-I. Maaroos. Revisjonikomis-
jon valiti theks aastaks, selle likmed on
A. Kuusik, L. Puksa ja M. Ojamaa. )
.. Asjast huvitatutel, kes soovivad end seltsi
liilkmeks registreerida ja seltsi toost osa votta,
?Ialume poorduda osgkonna sekretiri dr. L
anso poole (Tartu Ulikooli Narvikliinik, L.
Puusepa 2, EE2400 Tartu, tel. 28 397) vo1 A.
Peetsalu poole (Tartu Ulikooli Kirurgiakliinik,
L. Puusepa 8, EE2400 Tartu, tel. 28 459).

Ants Peetsalu

Foto. Soome—Ungari—
Eesti Arstide Seltsi Eesti
osakonna taasasutamisest
. osavoétjaid.



KONVERENTSID
JA NOUPIDAMISED

13...16. maini 1993 toimus Tartus Balti- ja
Skandinaaviamaade fisioloogide konve-
rents. Esimene samalaadne peeti 1991. aastal
Jurmalas. Tartusse oli saabunud rahvusvahe-
liselt tuntud teadlasi: Jacques Bradwejn Mont-
realist, Torben Clausen Arhusist, Harald Aars
ja Gunnar Nicolaysen Oslost, Johannes Piiper
Goéttingenist, Lennart Kaijser ja Bengt Saltin
Stockholmist, Goran Hellekant USA-st jt.

Konverents algas 14. mail simpoosioniga
«Neuropeptiidid ja ajufunktsioonide regulat-
sioon». Loengu «Koletsuistokiniini osa paanika
ja hirmu tekkes inimesel» pidas iiks selle ala
juhtivaid spetsialiste J. Bradwejn. Ta selgitas,
missugune on CCK-stisteemi osa hirmu tekki-
mises inimesel. Samal istungil esitasid oma
uurimistéé tulemusi veel Juhani Leppéluoto
QOulust («Alkohol ja endokriinne aju»), Pekka
Mannisté kaasautoritega Helsingist («Kole-
tstistokiniini-CCK-retseptorite osa TSH, pro-
laktiini ja kasvuhormooni sekretsioonis isastel
rottidel»), M. O’Neill Barcelonast («Koletstisto-
kiniin ja valu») ning Ulo Langel Stockholmist
(«Galaniini agonistid ja antagonistid»). Arutati
ka 18 stendiettekannet, neid ithendavaks tee-
maks oli «Kesknirvisiisteemi fusioloogia, neu-
rotransmitterid ja hormoonid».

Ohtusel istungil késitleti kesknarvisiisteemi
Jjaendokriinsiisteemi fusioloogiat. Kuulati kuut
ettekannet. Peter Bie ja kaasautorid (Kopen-
haagen) esitasid katseandmeid siidamekodade
natriureetilise peptiidi osa kohta naatriumi
véljaviimisel organismist denerveeritud neeru-
dega koertel. Kaks ettekannet kuulusid meele-
fusioloogia valdkonda. Géran Hellekant kisit-
les maitsekvaliteedi erinevusi ja nende seoseid
chorda tympani kiududelt registreeritud afe-
rentse . impulsatsiooniga. Ake Flocki (Stock-
holm) ettekanne naitas, et sisekorva sensorra-
kud on iilisuure diskrimineerimisvéimega, mis
pohineb osaliselt nende omadusel aktiivselt
muutuda. Sellega hiilestatakse karvarakk
vastava korgusega heli vastuvotuks. Ettekan-
net ilmestas viga hea niitlikustatus. E.
Schomburg ja kaasautorid (Gottingen) esitasid
andmeid asfiiksia méju kohta spinaalsete neu-

25 Eesti Arst, 1993, nr. 5

ronite aktiivsusele. M. Gronroos ja A. Perto-
vaara (Helsingi) kéasitlesid kapsaitsiini pohjus-
tatud selektiivsuse muutusi primaarsetel
notsitseptiivsetel aferentsetel C-kiududel.
Peale nimetatute arutati veel 13 stendiette-
kannet.

15. mai hommikusel istungil oli arutlusel li-
haseto6 fusioloogia. Johannes Piiper pidas
loengu «Td6tava lihase verevool ja hapnikuga
varustamine». Ta esitas iilevaate lihast hapni-
kuga varustava siisteemi kohta ning selgitas
gaasivahetuse mehhanisme Kroghi koesilindri
abil. Eksperimentaalse materjali pohjal naida-
ti, et lihase verevarustus on ebaiihtlane, mis
saab limiteerivaks faktoriks lihase hapnikuga
varustamisel. Torben Clausen radkis naat-
rium-kaaliumpumba ja lihase kontraktiilsuse
vahelistest seostest. Michael Kjaer (Kopenhaa-
gen) kisitles hormonaalsete ja ainevahetuslike
mehhanismide regulatsiooni nii tagasiside kui
ka eelside aspektist 1ahtudes. Bengt Saltin nai-
tas oma ettekandes, et hapnikku transportivat
stisteemi limiteerivad faktorid voivad imetaja-
te liikidel erineda. Veikko Vihko ja kaasauto-
rid (Jyvaskyl4) esitasid andmeid lihasetd6 poh-
justatud milopaatia ja kollageeni stinteesi koh-
ta rottidel. Lennart Kaijser analuisis
treeningu efekti lokaalse isheemia ja hiipoksia
korral. Seejarel arutati 17 lihaset66 fusioloo-
giat kasitlevat stendiettekannet.

Parastlounasel istungil kuulati kuut ette-
kannet. K. Gundersen ja J. P. Merlie (Oslo) esi-
tasid andmeid lihaskiudude kasvu mojutavate
valkude ja parilike miiogeensete faktorite va-
hekorra kohta lihaskiu suuruse méairami-
sel. C. K. Sen ja kaasautorid (Kuopio ja Mont-
real) olid uurinud muoblastis toimuva iooniva-
hetuse mehhanisme. J. Smolanderi (Vantaa)
ettekanne kasitles kitega t66d tegevate toolis-
te veresoonte reaktsioonide erinevusi kantse-
leitdotajate omadega vorreldes. M. G. Persson
ja kaasautorid (Stockholm) olid vélja selgita-
nud, et viljahingatavas 6hus esinev endogeen-
ne lammastikoksiid peegeldab selle teket L-ar-
giniinist. Laimmastikoksiid voib olla faktoriks,
mis suunab verevoolu kopsude ventileeritud
osadesse. B. R. Jensen ja kaasautorid (Kopen-
haagen, Malmoé) esitasid andmeid lihase mik-
rotsirkulatsiooni kohta staatilise pingutuse
korral. Lopuks arutati veel 16 stendiettekan-
net. Konverentsi ettekannete teesid on avalda-
tud eraldi kogumikuna «Baltic/Scandinavian
Physiology Meeting» 1993. Tartu, 1993.

Kokkuvbéttes voib delda, et Balti- ja Skandi-
naaviamaade fusioloogide konverents, mille or-
ganiseerimise pohiraskust kandsid Eero Vasar

385



ja Tartu Ulikooli Fisioloogia Instituut, snnes-
tus igati. Tihenesid rahvusvahelised fiisioloogi-
de kontaktid.

Peet-Henn Kingisepp

XXVIII Euroopa Kirurgilise Teaduse
Uhingu (European Society for Surgical Re-
search) kongress toimus 23....26. maini 1993
Turus. Uhing on asutatud 1966. aastal, prae-
gu on selle presidendiks Hans W. Waclawiczek
Salzburgist. Rahvusvahelises Teaduskomitees
on 77 liiget, neist 23 Soomest; Eestist praegu
esindus puudub. Kohtutakse igal aastal mai-
kuus — 1992. aastal peeti kongress Hispaa-
nias, 1994. aastal toimub see Prantsusmaal
Montpellier’s. Seekordse kongressi organisee-
rimiskomitee eesotsas olid professorid H. T.
Aro ja J. Niinikoski. Ligikaudu 500 osavétja
seas oli lisaks eurooplastele ka ameeriklasi ja
rohkesti jaapanlasi.

Avaistung, mille ettekanded kisitlesid ki-
rurgia eri valdkondade molekulaarbioloogia ja
molekulaargeneetika probleeme, oli pithenda-
tud thingu asutaja W. Brendeli milestusele.
Edasine t66 toimus paralleelselt kolmes ruu-
mis, kokku peeti 23 istungit. Lisaks oli veel
kuus kliinilist arutlusringi, kolm videosessioo-
ni ning esitati ligikaudu 200 ettekannet sten-
dil. Kesksel kohal oli loengute kuulamine.
C.G.A. McGregor (Mayo Kliinik) pidas loengu
kopsusiirdamistest, E.Y.S. Chao (Baltimore)
arvuti kasutamisest osteotoomiate operatsioo-
nieelses planeerimises, T.K. Hunt (San Fran-
cisco) perfusiooni tahtsusest kudede paranemi-
sel ning K. Messmer (Mnchen) kirurgilise tea-
dusto6 organisatsioonist ja eesmarkidest.

Uldist huvi pakkusid ka nn. kliinilised arut-
lusringid, mis naitasid ilmekalt meditsiinitdds-
tuse ja igapdevase Kkliinilise t66 Uhtsust.
Kohusiseseid infektsioone kasitleval seminaril
oli enamik .ettekandeid Piperacillin [ Tazobac-
tam1 kasutamisest peritoniitide ravimisel Soo-
mes, Rootsis ja USA-s. Vorreldes praegu uldle-
vinud uuemate antibiootikumidega ei olnud ni-
metatud ravimite efektiivsus vaga palju
suurem, kull aga taheldati vihem korvaltoi-
meid. Warzburgl ja Turu arstide ettekanded
kasitlesid biolagunevate anastomoosirongaste
kasutamist gastrointestinaalkirurgias. Neil
ilma émblusteta kompressioonanastomoosidel
arvati olevat tulevikku plaaniliste peen- ja ja-
mesooleoperatsioonide korral. Meetodi laiemat
levikut piirab réntgenkontrastse seeduva nn.
VALTRAC-anastomoosironga suhteliselt korge
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hind. Stivaveenide trombooside ravi alastes et-
tekannetes oli juttu madalmolekulaarse mas-
siga hepariini-fragmiini operatsioonieelse ka-
sutamise nii kliinilisest kui ka majanduslikust
efektiivsusest. Fibriiniga plommimise ja iso-
leerimise alal parenhiimatooselundite kirur-
gias, aga ka plastilises kirurgias ning ortopee-
dias jagasid kogemusi Saksa ja Austria kollee-
gid. Mitmel istungil ja videosessioonil raagiti
saavutustest laparoskoopilises kirurgias — li-
saks koletsiistektoomiale oli tehtud katsetusi
songade ravis, jamesoolekirurgias, vagotoomia
tegemisel ning ka sddgitorukirurgias. Rohkes-
ti oli ettekandeid luukoeasendajatest ortopee-
dias ning transplantoloogiast.

Eestist vottis kongressist osa kuus kirurgi.
Prof. A. Peetsalult kaasautoritega oli stendiet-
tekanne «Vagotoomiajargse retsidiivhaavandi
riski hindamine endoskoopilise kongo punase
testi ja mao sekretsioonitestide alusel» ja G.
Gavronskilt kaasautoritega «Kalibreeritud ar-
teriovenoossete fistulite kasutamine eksperi-
mendis valtimaks jaseme sQivaveeni taastatud
segmendi tromboosi.»

Rein Lumiste

25...26. maini 1993 toimus Kanadas Cal-
gary Ulikoolis URO ja MTO korraldatud kon-
verents «Inimkond/iihiskonnad kriisis:
kogu maailma rahvuslikud suitsiidide
preventsiooni strateegiad» (Communities
in Crisis: Developing National Suicide Preven-
tion Strategies Around the World).

Valitud eksperdid — neli Euroopast (nende
hulgas allakirjutanu), neli Ameerikast, kolm
Aasiast, kaks Austraaliast, iks Aafrikast —
formuleerisid avalikul konverentsil oma arva-
mused ning t66 jatkus kinnise néupidamisena
kauni rahvuspargi Banffi oppekeskuses, kus
kolme péeva jooksul koostati dokument, mis
saadetakse koikide maailma riikide valitsuste-
le teadvustamaks suitsiidiprobleemi ulatust
ning preventsiooni voimalikkust, selle stratee-
giaid ja taktikaid. Dokumendi viimistlemine
jatkub fakside teel ithendust pidades. T66 me-
toodika dokumendi koostamisel oli vaimustav
nii kasutada olevate tehniliste véimaluste kui
ka sisulise kilje poolest.

Airt Varnik

30. maist 3. juunini toimus Montrealis XVII
Rahvusvahelise Suitsiidide Preventsiooni
Assotsiatsiooni kongress. Kasitleti jargmisi
teemasid: suitsiid ja tiksikisik; suitsidendi pere



ja sobrad; suitsiid ja abistamiselukutsete esin-
dajad; suitsiid ja tthiskond. Ettekandeid oli iile
200. Varasemaga vorreldes poorati enam tihe-
lepanu suitsidogeensetele protsessidele iihis-
konnas. Diskussiooni all oli ka nn. assisteeri-
tud suitsiid. Tekkis veendumus, et suitsiid on
enamikul juhtudel ennetatav kas siis primaar-
se, sekundaarse voi tertsiaarse sekkumise kii-
gus. Suitsidoloogia on joudsalt arenenud.

Primaarse preventsiooni pdhisuunaks peeti
uldise arvamuse kohaselt suitsidoloogiaalaste
teadmiste levitamist, et kriisi ja depressiooni
algsimptoomid oleksid teada véimalikult pal-
judele, et diagnoosi panna ja esmaabi anda
suudetaks viivitamata. Varajasem praktika,
kui suitsiidiohus patsient hakkas arvestatavat
abi saama alles psiithhiaatri juurde joudnult, on
vaheefektiivseks osutunud. Tahtsaks peetakse
perearstide, sotsiaaltodtajate, pedagoogide, te-
lefonabi liinidel tootajate suitsidoloogiaalast
koolitust, teretulnud on muidugi kéik koolitu-
sest huvitatud.

Allakirjutanu esitas kongressil kaks Stock-
holmi Suitsiidi Preventsiooni Keskuse direkt-
rissi Danuta Wassermanniga koostéés valmi-
nud ettekannet: «Suitsiidid Baltimaades» ning
«Alkoholi moju suitsiidide hulga vihenemisele
endises NSV Liidus parast perestroikat».

Airi Virnik

3...4. juunini 1993 korraldasid Sotsiaalmi-
nisteeriumi rahva tervise osakond ja Tervise-
kasvatuse Keskus konverentsi «Health Edu-
cation in Action II». Esmakordselt toimus
Eestis rahvusvahelise tihtsusega tervisekas-
vatusalane arutelu. See oli jatk eelmise aasta
novembris sama nimetuse all Soomes toimu-
nud konverentsile.

Astudes Euroopasse on Eesti arstid, psithho-
loogid ja pedagoogid ithendanud oma j6u terve
eluviisi kujundamisel. Inimestele tuleb anda
tervise kohta teadmisi soodsa hinnangu labi.
Tuleb luua véimalus tervislikuks eluviisiks ja
anda siis valikuvéimalus, lastes igaiihel endal
otsustada, missugune eluviis talle sobib. Tervis
on suures osas inimese enda moduleeritav, kui
on piisavalt teadmisi ja kui on loodud optimaal-
sed arengutingimused.

Konverentsist osavétjaid oli Inglismaalt,
Soomest, Latist, Leedust ja Eestist, kohal oli ka
Maailma Tervishoiuorganisatsiooni esindaja.

Arutelud toimusid kuues viiksemas to6rith-
mas, uudne oli vaimse tervise tooruhm, kus

arutati lapse, koolilapse ja taiskasvanu psiih-
hosotsiaalse keskkonna kujundamist.

Kooli tervisedpetuse sektsioonis leiti, et ter-
visebpetust kui 6ppeainet on vaja koikides koo-
lides. Arutleti ka integratiivse tervisedpetuse
ile.

Igal riigil on oma tervise kisitluse kontsept-
sioon. Meil on palju hiid eeskujusid, s.t. on vai-
malus valtida mujal tehtud vigu. Oleme leid-
nud pohisuunad ja loodame need ka ellu viia.

Toomas Péld

XI rahvusvaheline gnotobioloogiasiim-
poosion toimus 6...10. juunini 1993 Brasiilias
Belo Horizontes. Siimpoosioni programmis oli
87 ettekannet 16 riigi teadlastelt. Kasitleti ees-
katt inimese ja looma seedekulgla mikroobi-
koosluse uurimise véimalusi ning sellesse kuu-
luvate mikroobide mitmesuguseid omadusi;
arutleti peremeesorganismi ja tema mikrofloo-
ra vastastikuse moju ile; vaeti probiootikumi-
de kasutamisega seonduvat.

Kolama jai arusaam, et soolemikrofloora me-
taboolse aktiivsuse méiramine voimaldab jal-
gida mitmesuguseid selles toimuvaid nihkeid.
Nii néiteks on soolemikrofloora metaboolne ak-
tiivsus oluliselt muutunud haavandilist koliiti
podejail. Tahtsateks naitajateks, mis vaikelas-
tel kinnitavad funktsionaalselt aktiivse soole-
mikrofloora kujunemise, on lihikese ahelaga
rasvhapete produtseerimine ja kolesterooli
muutumine koprostanooliks.

Inimese mikroflooras on mikroorganisme,
mis moodustavad Clostridium perfringens’i elu-
tegevust pidurdavaid aineid. Ka on vo6imalik
leida mikroobe, mis véivad lohustada koleste-
rooli, oblikhapet v6i histamiini. Mitmel pool te-
hakse uuringuid leidmaks véimalusi kasutada
kolesterooli 16hustavaid baktereid vereseerumi
kolesteroolinivoo madaldamiseks.

Esitati uusi andmeid, mis kinnitavad, et soo-
lemikrofloora stimuleerib limaskesta rakkude
vohamist; aktiveerib organismi resistentsuse
mehhanisme ning immuunststeemi; osaleb
rasva- ja K-vitamiini-ainevahetuses. Bakterite
liigkasv sooles on oluliseks faktoriks, mis soo-
dustab nende translokatsiooni. Peremeesorga-
nismi 1ks tadhtsamaid kaitsemehhanisme
translokatsiooni eest on T-rakkudel pdhinev
immuunsus.

Ilmnes tha suurenev huvi probiootikumide,
s.t. inimeselt isoleeritud elusaid mikroobe si-
saldavate ravi- ja profulaktiliste preparaatide
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kasutamise vastu. Selliseid preparaate toode-
takse sageli just bifidobakteritest, laktobatsil-
lidest ja kolibakteritest. Neid on manustatud
isegi vaststindinuile. Rohutatakse, et pohiliselt
soltuvad preparaadi ohutus ja efektiivsus selle
valmistamiseks kasutatud konkreetsetest mik-
roobitiivedest. Spetsiaalseid probiootikume ka-
sutatakse edukalt ka loomakasvatuses.

Eesti teadlastest oli simpoosionil allakirju-
tanu, kes esitas stendiettekande «Pidevalt toi-
mivate véikeste kiiritusannuste méju tupe lak-
tofloorale» (kaasautorid H. Lenzner ning T.
Karki Tartu Ulikoolist ja T. Tsvetajeva Mosk-
va Oblasti Stnnitusabi ja Giinekoloogia Tea-
dusliku Uurimise Instituudist). Uurimus nai-
tas, et TSernoboli Aatomielektrijaama avarii
tagajarjel saastatud aladel elavate naiste tupe
laktofloora kaitsetalitlus v6ib nérgeneda. Muu-
tuste ulatus on individuaalne, kuid siiski kiiri-
tusannusest séltuv.

Suurt huvi pakkus gnotobioloogiaalase apa-
ratuuri naitus.

Akivo Lenzner

14...16. juunini 1993 toimus Saksamaal
Vana Herborni Ulikoolis VII seminar «Im-
muunsusteem ja mikrofloora», mille korral-
dajaks oli Herborni Mikrobioloogia Instituut.
Kimne riigi teadlased keskendusid kahe prob-
leemi arutelule: seedekulgla kolonisatsioonire-
sistentsus ning immuunsusteemi ja mikrofloo-
ra vastastikune moju.

Jouti ithisele seisukohale, mille kohaselt or-
ganismi vastuvotmatuse kahjustavate tegurite
suhtes, tema sisekeskkonna pisilikkuse tagab
ithtse tervikuna talitlev kompleks, mille moo-
dustavad nérvi-, endokriin- ning immuunsiis-
teem ja mikrofloora. Jarelikult toob mis tahes
sellesse kompleksi kuuluva lali kahjustus en-
daga paratamatult kaasa haireid kogu komp-
leksi talitluses.

Mikrofloora osas ei tohi unustada, et seda
voib kahjustada mikroobivastane ravi, eriti
laia toimespektriga antibakteriaalsete prepa-
raatide kasutamine. Muu hulgas on selle taga-
jarjeks kolonisatsiooniresistentsuse langus,
mis soodustab translokatsiooni. Viimase all ei
tule moista mitte ainult eluvoimeliste, vaid ka
surnud mikroobide ning isegi nende koostis-
osade, aga samuti toksiinide sattumist lumfi-
siisteemi ja vereringesse. Kui seedekulgla pa-
haloomuliste kasvajate korral kasutatakse pro-
fulaktikaks antibiootikume, peab silmas
pidama, et neil haigeil on kolonisatsiooniresis-
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tentsus niigi langenud. Peatudes mikroflooral
kui immunostimulaatoril margiti, et tegemist
on toimega nii T- kui ka B-siisteemisse.

Mbistagi tuleb leida tha uusi vdimalikult
lihtsaid kiirmeetodeid hindamaks organismi
mikrofloora seisundit. Selles plaanis pélvis ta-
helepanu Groningeni Ulikooli (Holland) teadla-
se M.H.F. Wilkinsoni ettekanne. Nimelt oli ta
vilja té6tanud immunofluorestsentsil pohine-
va morfomeetrilise meetodi. See voimaldab
saada kiillaltki vaartuslikku informatsiooni
niiteks seedekulgla mikrofloora kohta, kui
uuritakse otseselt roojast valmistatud prepa-
raate. Raagiti ka soole mikrofloora metaboolse
aktiivsuse maidramise voimalustest.

Eesti teadlastest vottis seminarist osa alla-
kirjutanu. Oma sdnavéttudes rohutas ta just
laktobatsillide immunostimuleerivat toimet.
Tuleb aga silmas pidada, et eri liikidel ja tiive-
del ei ole see toime kaugeltki tthesugune.

Laoppkokkuvéttes tuli paraku todeda, et or-
ganismi mikrofloora paljutahulise funktsiooni
pohjalikul lahtimotestamisel ollakse alles
pika-pika teekonna algetapil.

Akivo Lenzner

18...20. juunini 1993 toimus Erfurdis II gii-
nekoloogias ning stnnitusabis esinevaid
nakkusi kasitlev konverents, mille korral-
dajaiks olid Saksa Gunekoloogia ja Stinnitus-
abi Uhing ning Euroopa stinnitusabi- ja giine-
koloogiaalaste nakkushaigustega tegelev assot-
siatsioon (European Society for Infectious
Diseases in OB/GYN — ESIDOG). Konverentsi
programmis oli 38 ettekannet pdhiliselt Saksa-
maa juhtivteadlastelt. Istungite temaatika: ini-
mese papilloomiviirusinfektsioonid (HPV-in-
fektsioonid), endomiikoosid, haiglahigieen.
Kahel istungil kuulati ilevaateettekandeid ka
mitmel muul aktuaalsel teemal.

HPV-infektsioonide osas rohutati haigusete-
kitajate sugulisel teel levimist ja sellest tulene-
vat vajadust uurida mélemaid sugupooli. Nen-
de viiruste transplatsentaarne iilekanne ei ole
toestatud, kiill aga on véimalik postnataalne
nakatumine. Soovitatakse rakendada interfe-
roonravi, akuminaatkondiiloomi, hiigelkondi-
loomi puhul aga kriokirurgiat.

Suurt tdhelepanu pooérati endomikoosidele,
sest nende esinemissagedus on suurenenud.
Saksamaal sureb endomiikoosidesse kuni
10 000 inimest aastas. Rasedail leitakse Can-
dida albicans’i tupeeritises 10...15%-1 juhtu-
dest. Tanapéeval eristatakse iile 200 Candida



liigi, kusjuures inimesele patogeensed on neist
umbes 12 ja kéige ohtlikum on Candida albi-
cans. Viimase pohjustatud endomiikooside pa-
togeneesis on oluline translokatsioon. Selle
seenega seostatakse ka hambakaariese teket.
Ei tohi unustada Cryptococcus neoformans’i,
mis voib olla ka iiks haiglasisese nakkuse teki-
tajaid.

Haiglahtigieeni valdkonda kuuluvatest ette-
kannetest jai kolama tees, et haiglasiseste nak-
kuste véaltimise aspektist on méirav arstide
kvalifikatsioon. Kirurgilise ravi korral séltu-
vad ju sellest ka mikrokirurgiliste meetodite
kasutamine, operatsiooni véltus, haava suu-
rus. Olulised on kontaktnakkus ja nakatumine
saastatud esemete vahendusel. Tavaliselt jaab
monevorra tagaplaanile aerogeenne nakatumi-
ne.
AIDS-ist koneldes rohutati, et ei tohi unus-
tada ka muid sugulisel teel levivaid nakkusi.
Maailmas péevad ju umbes 120 miljonit ini-
mest trihhomonoosi, 26 miljonit gonorréad, 25
miljonit sttfilist. Sagenevad inimese herpes-
viirusinfektsioonid.

Tosine probleem on B-streptokokkide pdh-
justatud nakkused emal ja lapsel. Suhteliselt
sagedamini esineb neid B-veregrupiga inimes-
tel. Raseda saneerimisel tuleb ravida ka tema
meest. Voimalik on nakatumine emaisas.
Vastsiindinuil areneb varajane vorm vélja esi-
mestel elupéevadel, vahel isegi juba 5...6 tun-
di parast sundi, kusjuures letaalsus iiletab
50%.

Eesti teadlastest vottis konverentsist osa al-
lakirjutanu, kes esitas {ilevaateettekande
«Tupe laktofloora stabiilsus». Ettekandes toodi
andmeid tdestamaks selle naise organismi olu-
lise kaitsemehhanismi séltuvust nii sise- kui
ka viliskeskkonna mitmesugustest teguritest.
Peatuti ka tupe laktofloora stabiliseerimise ja
korrigeerimise voimalustel, seejuures rohutati
spetsiaalseid laktobatsillide tiivesid sisaldava-
te probiootikumide tahtsust.

Suurt huvi pakkus meditsiinivahendite nai-
tus, millel eksponeeris oma tooteid iile 200 fir-
ma.

Akivo Lenzner

16...18. juunini toimus Kuopios P6hjamaa-
de sotsiaalmeditsiini konverents, mida tra-
ditsiooniliselt peetakse iile kahe aasta. Téana-
vune, XII kokkutulek peeti teemal «Balti mere
timbruses elavate inimeste tervis» (Public
Health around the Baltic Sea).

Konverentsi korraldas 1966. aastal asutatud
Kuopio Ulikool, mille viies teaduskonnas viljel-
dakse tervise-, loodus- ja tthiskonnateadusi.

Eelnevate konverentsidega vorreldes oli
Kuopio kokkutulek mitmeti tdhelepanuvéirne.
Esmakordselt votsid sellest osa Balti riigid ja
Venemaa, tavaparase 200...250 osavétja ase-
mel oli seekord 350 ja tookeeleks rootsi keele
asemel inglise keel.

Eestist esitati 9 ettekannet ja 11 stendiette-
kannet. Kokku kuulati 106 ettekannet, milles
kasitleti rahva tervise paljusid aspekte alates
tervisekditumisest, terviseseisundist, toitumi-
sest, tervise sotsiaal-okoloogilistest suhetest
kuni terviseuuringuteni.

Konverentsi korraldajad olid seadnud ees-
margiks saada tlevaadet ja hinnangut tervis-
hoiu, rahva tervise ja nende tegurite kohta, mis
mojutavad inimeste tervist Balti merd timbrit-
sevates riikides.

Maailma Tervishoiuorganisatsiooni esindaja
prof. Hannu Vuori pakkus oma avaettekandes
vélja uue, rahva tervise alase Hansa Liidu loo-
mise idee, mille realiseerimine voiks kaasa
aidata Balti mere regiooni rahvaste tervisesei-
sundi paranemisele. Tema hinnangu kohaselt
peaks aktiivne thistd selles liidus aitama va-
hendada eeskatt suurt erinevust inimeste ter-
viseseisundis, mis valitseb Péhjamaade ja re-
giooni teiste riikide rahvaste terviseseisundi
vahel, samuti tervishoiutodtajate ettevalmistu-
se vahel.

_ Rahva tervist globaalselt kasitlev oli Oslo
Ulikooli Sotsiaalmeditsiini Instituudi prof. Per
Fugelli ettekanne «Patsient Maa». Haigeks on
maailm muutunud inimtegevuse tagajarjel.
Alarmeerivate suimptoomidena rohutas P. Fu-
gelli kaitsva osoonikihi hérenemist, kasvuhoo-
neefekti suurenemist, 6hu, vee ja pinnase t66s-
tuslikku reostust. Eriti ohtlikuks pidas P. Fu-
gelli 16het rikka Pohja ja vaese Louna vahel,
kusjuures esimest iseloomustab liigtarbimine
ja teist tulerahvastus. Tema sénul on vaja vilja
arendada globaalne sotsiaalmeditsiin, mis la-
hendaks rahva tervise probleeme edukamalt
kui uksikriikide joupingutused.

Konverentsi sisukus ja saadud info peaksid
olema jarjekordseks impulsiks meie tervishoiu-
stisteemi imberkorraldamisel ja strateegia ku-
jundamisel rahva tervise sailitamiseks ja eden-
damiseks.

Jargmine konverents peetakse kahe aasta
pérast Stockholmis.

Andrus Lipand
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5...7. juulini 1993 toimus Sankt Peterburgis
rahvusvaheline siimpoosion «Difteeria-
epideemia Euroopas». Siimpoosioni korral-
das Maailma Tervishoiuorganisatsioon ja sel-
le organiseerimise pohjuseks oli difteeriahai-
gestumuse suurenemine Euroopas.
Haigestumus hakkas endises Noukogude Lii-
dus suurenema 1986. aastast, intensiivistus
tunduvalt 1992. aasta augustis ning on prae-
guseks omandanud epideemia iseloomu. Kéige
rohkem on haigusjuhte registreeritud Ukrai-
nas ja Venemaal — kiesoleva kolme esimese
kuu jooksul vastavalt 507 ja 1565. Eriti suur
on haigete arv suurtes linnades, Moskvas ja
Sankt Peterburgis, samuti ka Leningradi ja
Kaliningradi oblastis. Lapsed ja tiiskasvanud
haigestuvad vordse sagedusega. Suremus on
2...3%, suurim on see viikelaste hulgas.

Difteeriaepideemia tekkepohjuseks pidas
enamik autoreid viikest vaktsineeritute hul-
ka, mis mones endise Noukogude Liidu piir-
konnas on alla 50%. Kaasfaktorina tulevad ar-
vesse inimeste suur migratsioon, Corynebacte-
rium diphtheriae voi tema toksiini muutused
ning populatsiooni pidurdunud immuunvastus
vaktsineerimisele. Koige vaiksem on vaktsi-
neeritus laste hulgas. Paljud esinejad rohuta-
sid, et pohilisteks takistusteks laste vaktsinee-
rimisel on neuroloogilised vastuniidustused
(Vaganovi andmetel 70...80% koigist vastunai-
dustustest) ja ajakirjanduse ning muude mas-
sikommunikatsioonivahendite negatiivne haa-
lestatus.

Huvitav uurimus oli tehtud Sankt Peterbur-
gis, kus metroos kusitleti juhuslike inimeste
arvamust difteeria ja selle vastu vaktsineeri-
mise kohta (Rahmanova). Selgus, et 20% k-
sitletutest ei olnud difteeriaepideemiast mida-
gi kuulnud, 22% teadis kill, et difteeria levib
Venemaal ja selle vastu tehakse kaitseststimi-
si, kuid neil lihtsalt ei olnud aega minna vakt-
sineerima. Samad autorid korraldasid kusitlu-
se ka jaoskonnapediaatrite hulgas. Anontitim-
sel kisitlusel saadud andmed naitasid, et 30%
kisitletuist kardab vaktsineerida oma pat-
siente ja 30% suhtub sellese indiferentselt.

Suureks probleemiks Venemaal, Valgeve-
nes ja Ukrainas on difteeriavastaste vaktsiini-
de (anatoksiinide) puudus. Simpoosionist osa-
votjad kahtlesid, kas Venemaal toodetud vakt-
siinid on ikka efektiivsed ja kas need ei ole
kahjulikud? Ameerika teadlaste poolt Moskva
lastepolikliinikutes korraldatud uurimine néi-
tas Vene vaktsiinide head immunogeensust ja
madalat reaktogeensust. Sama viitis oma
kommentaaris ka prof. Rezepov, kes vordles
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eri firmade toodetud vaktsiine. Tarassevit8i-
nim. Meditsiiniliste ja Bioloogiliste Preparaa-
tide Standardiseerimise ja Kontrolli Instituu-
di osakonnajuhataja Ozeretsovski tutvustas
oma ettekandes ADT, ADT-M ja AD-M anatok-
siini kasutamise uusi instruktsioone. Selle too-
dangu saajad tundsid heameelt, et nitidsest
puuduvad alalised vastuniidustused nende
preparaatide kasutamiseks. Kéik Euroopa rii-
gid on epideemia leviku parast mures, haigus
on levinud Venemaalt juba Soome, Eestisse,
Poolasse ja Saksamaale. Eestis on sel aastal
registreeritud 9 haigusjuhtu ning alates 1991.
aastast ithtekokku 19. Kolm difteeriasse hai-
gestunut (koik kolm olid vaktsineerimata) on
surnud.

MTO seisukoht, et aastaks 2000 ei tohiks
Euroopas olla ihtegi difteeriajuhtu, leidis
heakskiitu ka nimetatud stiimpoosionil. Selle
saavutamiseks anti stimpoosionil jargmised
soovitused.

Vaktsineerida teiseks eluaastaks tle 95%
lastest.

Revaktsineerida hiljemalt kooliealiseks saa-
mise ajaks tle 95% lastest.

Vaktsineerida riskirthmadesse kuuluvad
taiskasvanud.

Eestis oli 1993. aasta 1. jaanuari seisuga dif-
teeria vastu vaktsineeritud 69,6% 12...23 kuu
vanustest lastest ning esimest korda oli re-
vaktsineeritud 58,9% nelja-aastastest lastest.
Onneks ei takista vaktsineerimist vaktsiinide
puudumine, sest Eesti on hasti varustatud
Soome Vabariigi valitsuse kingitud kérge kva-
liteediga vaktsiinidega. Tosiseks probleemiks
on ka meil vaktsineerimise vastunaidustuste
suur arv. MTO soovitustele tuginedes oleks
neid vaid kolm: 1) dge palavikuline haigus; 2)
immuunpuudulikkuse seisundid; 3) progres-
seeruvad kesknarvisiisteemihaigused.

Konverents kulges tdises dhkkonnas. Kor-
duvalt rohutati, et XX sajandi difteeriaepidee-
mia likvideerimine Euroopas séltub ennekaike
meedikutest. Konverentsi lopul voeti vastu
soovitused nii neile riikidele, kus praegu on
epideemia levinud, kui ka neile, kes piirnevad
nimetatud piirkondadega. Viimastel, sealhul-
gas Eestil, tuleb elanikkond maksimaalselt
vaktsineerida. Iga meditsiinito6taja peab en-
dale teadvustama, et ka meil on uued diftee-
riajuhud voimalikud.

Irja Lutsar
Juta Ruut
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INTERVJUU

Mart Jurisoo — laulev
arst

Oige mitu aastat tagasi lugesin gjalehest
kirjutist Stockholmi Eesti Noortekoorist, kus
solistina laulab bariton Mart Jiirisoo, kes elu-
kutselt on arst. Sellest ajast peale olen pone-
vusega oodanud kohtumist laulva kolleegiga,
mis tdnavu 7. martsil 16puks ka 6nnestus Von
Krahli Teatris parast «Vana torukiibara» eten-
dust. Usutavasti pakub meie vestlus huvi ka
«Eesti Arsti» lugejatele.

Voib-olla alustaksime kohe piris algu-
sest. Millal ja kus olete siindinud ning kes
on Teie vanemad?

Olen stindinud 9. detsembril 1950. aastal
Stockholmis. Minu vanemad aga on molemad
parit Eestist — isa Valdek Parispea neemelt
ja ema Ingrid (s. Seim) Tallinnast. Sgja 16pu-
péevil olid molemad sunnitud teismelistena
koos vanematega Eestist lahkuma ja kokku
said nad alles Olav Rootsi rajatud noortekoo-
ris. Mina olengi selles noortekooris teineteist
leidnute esimene jareltulija.

Minu isa oli 6petaja ja teadlane, bioloogia-
doktor, kuid niiid on ta kahjuks juba neli aas-
tat manalamees. Ema oli aga sekretar ja on
praegu kodune.

Ja Teie perekond?

Olen kihlatud ungari péritolu ooperilauljan-
naga. Esimesest abielust rootslannaga on mul
11-aastane poeg Jonatan, kes ka praegu on mi-
nuga Eestis kaasas.

Missugune on olnud Teie haridustee ja
kuidas olete Rootsis siindinuna ning kas-
vanuna suutnud omandada ja sailitada
nii hea eesti keele oskuse?

Meie kodus raagiti kogu aeg ainult eesti
keelt ja kuus aastat oppisin ka Stockholmi
Eesti algkoolis, mille juhataja on praegu mui-
de minu onupoeg Jaan Seim, kes on ka niitid-
se Eesti Noortekoori dmgent olnud. Jargnesid
mitmed Rootsi koolid ja osa sellest ajast olin
aastail 1968...1969 ka Iowas stipendiaadina

oppimas, nii et inglise keelgi ei ole mulle péaris
vooras.

Stockholmi Kuninglikku Meditsiiniinstituu-
ti (Karolinska Institutet) astusin 1971. aastal
ja lopetasin 1977. aastal. Jargnes kaheaasta-
ne legitimatsioon arsti diguste saamiseks ja
siis tegin veel labi ild- ja toostusarsti kvalifi-
katsioonikursused (neli ja pool aastat).

Juba kolm aastat on mul olnud oma vaike
firma «Mart Jurisoo Consulting AB» stressi ja
elustiili konsultatsiooni alal. Peale selle teen
toostustes sotsioloogilisi ja meditsiinilisi
uuringuid kutsehaiguste, stidamehaiguste,
psithhosomaatiliste hiirete, radikuliitide, al-

" koholismi ja muude haiguste viltimise ees-

marg'Al Selleks kasutan mitmesuguseid ankee-
teja laborlproove tegelen ka ravivoimlejatega,
ja nii voiks kogu minu tegevuse viia tthise ni-
metaja — esmane profulaktika ja pisut ka
health promotion alla. Kahjuks ei tea ma selle
termini eestikeelset vastet.

Meditsiiniterminoloogia komisjoni soo-
vitusel on selleks tervisearendus.

Kena! Niisiis on minu eesmirk ka tervise-
arendus.

Olen huvitatud Eestis sel alal tehtavast
toost ja hea meelega tutvustaksin Eesti kollee-
gidele ka oma t66d.

Foto. Mart Jiirisoo «Vana torukiibara» Poeedi
rollis 7. méirtsil 1993 Tallinnas.
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Liheksime niiid Teie tegevuse teise
tahu juurde. Kuidas ja millal tekkis huvi
voi vajadus laulu 6ppimise jarele? Missu-
gune on olnud Teie muusikalise hariduse
kulg?

Nagu ma eespool juba mainisin, olen ma
omaaegsest Stockholmi Eesti Noortekoorist
périt ja see utleb juba ise, et muusika ja laul
on mind maast-madalast saatnud. Minu isa
esines isegi solistina ja ema méangis klaverit —
nii ei olegi midagi imestada, et ma ka ise mér-
kamatult laulma hakkasin. Laulsin kodus ja
ka koolikoorides, juba enne arstiks 6ppimist
votsin aga eratunde mitmelt nimekalt laulu-
Opetajalt ja tegin isegi ooperistuudio labi.
Stockholmi Muusikaiilikooli lopetasin aga
1982. aastal, kui tédtasin juba arstina.

Missuguseid pille mangite?
Ainult klaverit ja sellega alustasin juba koo-
lipoisipdlves.

Kas olete ka ise laule loonud?
Ei ole.

Kas laulate praegu Eesti Noortekooris
voi mujal?

Noortekooris ma ei laula, kill aga kéin nen-
de kontsertidel solistina kaasas. Ja esinen ka
nn. vabades ooperirithmades.

1992. aastal moodustasime aga koos kolme
muusikaentusiastiga rihma «Opera Compag-
niet», mille raames téime Sodra teatri lavale
Mozarti koomilise ooperi «Figaro pulm», kus
laulsin krahv Almaviva osa. Sellest lavastu-
sest oli juttu ka Eesti Raadios.

«Vana torukiubara» kavalehel on kirjas,
et olete Stockholmi Eesti Kabareeteatri
niitleja.

Jah, nii see tdepoolest on ja selle teatri la-
vastused olid kiillalt populaarsed. Naiteks ar-
hitekt Hando Kase etendusega «Kohtumine»
oleme kolme aasta viltel kainud ka Ameeri-
kas, Kanadas, Austraalias ja Eestis. Siin koh-
tusime muide ka «Vana torukiibara» lavastaja
Heidi Sarapuuga ning etendus salvestati tele-
visiooni jaoks.

Eesti luuleteatriga «Varius» olen varem esi-
nenud ka Bernard Kangro ja Karl Ristikivi kir-
javahetusel pohinevas loos «Samas paadis».

Praegune etendus «Vana torukiibar» koos-
neb Rootsis véga teatud ja armastatud luule-
taja Nils Ferlini (1898...1961) lauludest, mida
on viisistanud mitmed tuntud rootsi heliloojad
ja ka Rootsis elav meie asjaarmastaja heliloo-
ja Toomas Tuulse. «Variuse» niiteseltskonna-
ga on seda meeldiv esitada — koigil on hea
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keeletunne ja eesti ning rootsi keele sujuv va-
heldumine ei tekita raskusi. Enne Tallinna tu-
lekut esinesime sama kavaga ka Kuressaares
ja Tartus.

Kumb on t566 ja kumb on harrastus?

Arstitdé on analiiitiline, niitlejatéod aga
loov. Mélemad on nii t66 kui ka harrastus ja
kummastki ma ei loobu.

Mitmendat korda olete juba Eestis?

Palju aastaid tagasi kaisin siin esimest kor-
da turistina, siis olin aga paar aastat ise turis-
tide reisijuht ja nendega kaisin umbes kiimme
korda Eestis. Niiid olen mitu korda siin ka esi-
nenud, nii et olen juba vana tuttav.

Ja kuidas meeldib vanemate sinni-
maa?

Ma tunnen, et siin on minu juured ja siia ta-
han ikka ja jalle uuesti tulla.

Millal jalle tulete?
Tdenioliselt juba paari kuu parast saan ma
siin Estonia Teatri Talveaias esineda.

Kas «Eesti Arsti» olete lugenud?
Kahjuks ei ole, kuid niitid hakkan seda aja-
kirja Rootsi Eesti Arstide Seltsi kaudu saama.

Mida tahaksite oma eesti kolleegidele
oelda?

Koik arstid peaksid rohkem moétlema selle-
le, kuidas paremini haigusi véltida, mitte aga
itksnes ravile ja jarelravile. Me teame palju,
oma teadmisi aga levitame ajapuuduse tottu
liiga vahe.

Iga inimene vastutab ise oma elu ja tervise
eest, mitte ainult riik. Kuid kindlasti peab tihe
koostdd olema riigi voi tthiskonna (tddstuse,
kaubanduse, pollumajanduse) ja inimese va-
hel. Sealjuures on arst kui vahendaja, kes an-
nab inimestele oskusi, kuidas tervist hoida ja
parandada, inimene aga omandab ja rakendab
neid teadmisi.

Tanan meeldiva vestluse eest. Kohtu-
miseni jargmisel kontserdil!
Kohtumiseni!

Mart Jiirisooga on vestelnud Ilmar Laan

Autori mirkus: 20. mail oligi M. Jiirisoo kont-
sert koos Sirje Puura, Annika Ténurija Mikko Pulk-
kineniga (Rootsi) Estonia Teatri Talveaias. Hubases
&hkkonnas esitatud aariad leidsid kuulajaskonnalt
sooja vastuvotu.




Eesti Arst, 1993, 5, 393

UDK 612.017.1

HIV-i etioloogiata
raskekujuline
immuunpuudulikkus

1989. aastast alates on Austraalia, Taa-
ni, Prantsusmaa, Saksamaa, Hispaania,
Inglismaa ja USA AIDS-i uurijad kordu-
valt teatanud sellise raskekujulise im-
muunpuudulikkuse esinemisest, mida ei
ole dnnestunud seostada HIV-1 ja HIV-2
etioloogiaga. Koigi haigusjuhtude iithiseks
tunnuseks on olnud CD4+ T-lumfotsiiiiti-
de arvu jarsk vahenemine, kusjuures ka
teised immunosupressiivselt toimivad te-
gurid peale viiruste ei tulnud arvesse.
VIII rahvusvahelisel AIDS-i konverentsil
ja III suguhaiguste maailmakongressil
1992. aasta juulis Amsterdamis rasgiti
esmakordselt HIV-1 ja HIV-2 erinevate
viirusetaoliste osakeste avastamisest
nendel haigetel.

Maailma Tervishoiuorganisatsiooni et-
tepanekul lilitusid uuringutesse 21 riigi
arstiteadlased, mille tulemusena avastati
paari kuuga ligemale sada raskekujulist
HIV-i etioloogiata immuunpuudulikkuse
juhtu. Tulemustest tehti kokkuvdte
28...29. septembrini 1992. aastal Genfis.
Selgus, et selliseid haigusjuhte esineb
suhteliselt harva, et see immuunpuudu-
likkus ei ole epideemilist laadi ning et te-
gemist on kliiniliselt ja immunoloogiliselt
heterogeense haigusrithmaga, kus tthed
haigusjuhud kujutavad endast primaar-
set (pariliku eelsoodumusega) ja teised se-
kundaarset (omandatud) immuunpuudu-
likkust. Ule poole haigetest ei kuulunud

AIDS-i riskirithma, ealt olid nad tui-
pilistest AIDS-i haigetest vanemad
ning nende hulgas ei domineerinud
mehed. Paljudel haigetel ei esinenud ka
CD4+ T-lumfotsuiiitide arvu progresseeru-
vat vahenemist ning HIV-nakkusele ise-
loomulikku hiipergammaglobulineemiat.
Puudusid viited nakkuse tilekandumise
kohta vere ja verekomponentidega.
Esialgsed teated uute mikroorganismide
avastamise kohta monelt haigelt ei ole
veel kinnitust leidnud kontrolluuringutes.

Praegu on Maailma Tervishoiuorgani-
satsiooni seisukohad selles kiisimuses
jirgmised.

1. Mitte pidada HIV-i etioloogiata ras-
kekujulise immuunpuudulikkusega hai-
gusjuhtude iilemaailmset statistilist ar-
vestust.

2. Monel arenenud riigil ja arengumaal
jatkata selle immuunpuudulikkuse vormi
kliinilist, immunoloogilist ja epidemioloo-
gilist uurimist ning etioloogia véljaselgi-
tamist.

3. Haigusjuhtude véljaselgitamisel ar-
vestada jargmisi kriteeriume: esineb iiks
voi mitu raskekujulisele immuunpuudu-
likkusele viitavat kliinilist haigustun-
nust; CD4+ T-lumfotsttitide arv on alla
300 raku/yl voi alla 20% lumfotsttitide
tildarvust vdhemalt kahes analiiiisis;
HIV-i seropositiivsust ei esine vdhemalt
kahes analiiiisis; ei esine muid immuun-
puudulikkuse juhte.

4. Jatkata CD4+ T-lumfotsiiiitide arvu
miidramist tervetel ja haigetel erinevas
vanuses, erinevast soost ja rahvusest ini-
mestel.

5. Jatkata veredoonorite uurimist
HIV-i ja hepatiidiviiruste suhtes; doonori-
veres ei ole vaja mddrata CD4+ T-liumfo-
tstititide arvu voi protsenti.

6. Raske immuunpuudulikkusega hai-
getelt leitud mikroorganisme uurida mit-
mes laboratooriumis nende vdimaliku
etioloogilise tdhtsuse viljaselgitamiseks.

Kuulo Kutsar
Eesti Assotsiatsioon «Anti-AIDS»
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Nouandeid KODAK-i
rontgenifilmide
kasutajaile

Peeter Uusmaa ¢+ Tallinn

Jatkame eelmises ajakirjanumbris
alustatud nouannetesarja. Seekord piitia-
me anda tulusaid nédpunditeid filmi kee-
milise tootlemise kohta.

IImutamine. Filmi keemiline tootlemi-
ne ehk lihtsamalt Geldes ilmutamine on
tegelikult protsess, mis teeb filmile jaAd-
vustatud kujutise (nii rontgenikiirguse
kui ka fluorestsentsekraanide abil tekki-
nu) nidhtavaks. On tédhtis meeles pidada,
et nii filmi eksponeerimine kui ka hilisem
ilmutamine on vordse tdhtsusega kvali-
teetse kujutise saamisel. Perfektselt eks-
poneeritud filmist voib hea tulemuse saa-
da vaid siis, kui peetakse kinni koigist il-
mutamisreeglitest. Seepdrast on véga
tdhtis teada ilmutamise pohitodesid.
Jéargnevalt putiame esitada olulisemad
neist.

Radiograafiliste filmide keemilisel toot-
lemisel vaatame eraldi jargmisi moisteid:

1. Tootlemisel kasutatavad lahused: a)
ilmuti; b) ilmuti virskendi; c) seiskamis-
(loputus-)lahus; d) kinnisti; e) kinnisti
varskendi; f) vesi pesemiseks; g) tdiendav
puhastusagent; h) niiskust eraldav agent.

2. Lahuste valmistamine.

3. Tootlemise meetodid: a) automaatil-
mutamine; b) késitsiilmutamine.

4. Kuivatamine ja sdilitamine.

5. Kvaliteedi hindamine ja kinnitami-

e.

6. Hobeda eraldamine.

Jargnevalt putiame anda lithema voi pi-
kema selgituse koigi eespool toodud punk-
tide kohta.

Tootlemisel kasutatavad lahused.
Filmide ilmutamine, sdltumata sellest,
kas see toimub automaatselt voi kisitsi,
koosneb neljast pohioperatsioonist: ilmu-
tamine, kinnistamine, pesemine ja kuiva-
tamine. Keemilised protsessid, mis see-
juures toimuvad, on tépselt samasugused
nagu must-valge fotograafilise protsessi
korral ning seet6ttu ei hakka neid &dra too-
ma. Need on sarnased nii automaat- kui
ka késitsiilmutamise korral.

ol
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IImuti. On keemiline lahus, mille iiles-
andeks on tekitada eksponeeritud filmil
imetillukestest hobedaosakestest koosnev
ndhtav kujutis. Ilmuti koosneb jérgmis-
test pohilistest komponentidest: ilmutus-
agendist, aktivaatorist, konservandist,
stabilisaatorist ja lahustist. Peamine la-
husti on vesi (kontsentreeritud lahuste
valmistamisel voib kasutada ka muid
vees lahustuvaid lahusteid).

Ilmutuslahuste valmistamisel kasutage
voimaluse korral alati destilleeritud vett!

Automaatilmutamise korral kasutatak-
se ka kovendeid, mis muudavad filmi alu-
se ja zelatiinemulsiooni vastupidavamaks
korge temperatuuri suhtes ning filmi eda-
siviivate rullide mehhaanilise mgjutamise
suhtes. Voib kasutada véikestes kogustes
veel muidugi lisandeid, mis ei mgjuta il-
muti t6od, kuid teevad ilmuti vastupida-
vamaks ja pikendavad kasutamisaega.

Ilmuti virskendi. See on lahus, mis
taastab ilmuti t66voime ja viib selle para-
meetrid tasemele, mis olid t66 alustami-
selgi. Kompenseerib t66 ajal ilmutist &dra
kasutatud komponendid ja taastab ilmuti
aktiivsuse. Sellel on korge leeliselisus il-
muti kaotatud leeliselisuse taastamiseks.

Seiskamislahus. Pirast filmi ilmuta-
mist viiakse filmi Zelatiinikihiga kaasa
kinnistisse ka hulk leeliselist ilmutit. Et
kinnisti on happeline, siis kulub suur osa
kinnisti happelisusest ilmuti neutralisee-
rimiseks. Tavaliselt pestakse filmi kisit-
siilmutamisel pérast ilmutamist voolava
vee all. See ei neutraliseeri filmi, kiill aga
viahendab miinimumini ilmutisisalduse
filmi emulsioonis. Kuid see pesemine ei
ole kunagi piisavalt efektiivne. Seepérast
asetatakse film kiillalt tihti enne kinnis-
tisse viimist seiskamislahusesse, mis
neutraliseerib nii ilmuti aktiivsuse kui ka
leeliselisuse. Sellega sdilitatakse kinnisti
to0 pikaajalisus. Seiskamislahuse kasuta-
mine on eriti oluline kisitsiilmutamise
puhul. Automaatilmutamisel see nii téh-
tis ei ole, sest ilmutusmasina rullid pigis-
tavad ilmuti filmi pinnast hasti vélja.

Tuipilise ja koige levinuma seiskamis-
lahuse tavalise aktiivsusega ilmutile saa-
me, kui lahustame 1 liitris vees 128 ml
28%-list dddikhapet. Seejuures tuleb mee-
les pidada, et hapet kallatakse vette, mit-
te vastupidi.

Kinnisti. Pdrast ilmutamist, kui koik



eksponeeritud hébedasoola osakesed on
muudetud metalliliseks hébedaks, on tar-
vis eksponeerimata hébedasoola-kristal-
lid filmilt eemaldada. Seda teeb kinnisti.

Radiograafiliste filmide kinnisti peab
toodeldava filmi ette valmistama ka veel
kuivatamiseks. Seepérast sisaldab kin-
nisti tihti ka lisaagente, mis eelneva kee-
milise protsessi ajal pehmenenud Zelatii-
nikihi kévendaks, et film taluks kuuma
ohu kées kuivatamist (nii nagu seda auto-
maatilmutamisel tehakse, seega eriti olu-
line just seal). Nii litheneb kuivatamise
aeg. Kasutatakse alumiiniumisoolasid.

innisti koostises kasutatakse lisaks
mitmele komponendile harilikult veel
‘dadikhapet (v6ib ka monda muud hapet)
kinnisti aktiivsuse taseme hoidmiseks ja
ilmutiga kaasa toodud leelise neutralisee-
rimiseks. Seda hapet v6ib iihtlasi pidada
ka kinnisti védrskendiks. Kinnistile lisa-
takse veel puhveraineid, mille iilesanne
on samuti lahuse toovoimelisuse tagami-
ne stabiilse pH siilitamisega. Mone lisan-
di iilesanne on aidata eemaldada setteid
ja jadkaineid kinnistist.

Pesemine. Eesmirk on muuta filmisse
jéénud jasgid inertseks nii valguse kui ka
keemilise reaktsiooni suhtes. Filmi Zela-
tiinikihisse peab jdrele jddma vaid kujuti-
se moodustanud hobe, tilejdénu pestakse
vilja. Koik protsessi ajal filmi emulsiooni
jddnud kemikaalid peab lopupesemine
sealt eemaldama. Seetottu on pesemisel
oluline, et kinni peetakse ajast ja ettendh-
tud vahetuva vee hulgast. Filmid peavad
pesemisel olema pidevalt vérske voolava
vee all. Kisitsiilmutamisel tuleb jilgida,
et oleks korralikult pestud nii filmi kinni-
tusklambrite all olev pind kui ka klamb-
rid ise. Automaatilmutamisel on ilmutus-
seadme poolt tagatud konstantne vee voo-
lavus kindlal temperatuuril, millega on
Jjuba seadme konstrueerimisel arvestatud.
Seetottu ei ole pesemine seal niivord krii-
tiline. Parast pesemist on voimalik hinna-
ta pesemise kvaliteeti filmile jadnud jask-
ainete madramise teel, kuid seda protses-
si tema keerulisuse tottu me praegu ei
puuduta.

Kvaliteetne pesemine tagab filmidel
oleva kujutise siilivuse muutumatuna
véiga pikaks ajaks. Ajapikku filmide kol-
laseks tombumise peamiseks pohjuseks
ongi halb pesemise kvaliteet.

Lahuste valmistamine. Kogu keemi-
lise tootlemise iiks tdhtsamaid osi on la-
huste valmistamine. Rangelt tuleb kinni
pidada valmistajatehase instruktsioonist.
KODAK pakub kontsentraate, millest
saab vajaliku t66lahuse vaid vee lisamise-
ga. Hea tulemuse saamiseks tuleb néuta-
vad kogused alati tidpselt moota.

Peamised lahuste valmistamise ette-
vaatusabindud on jirgmised.

Puhastage noud ja abivahendid enne la-
huste valmistamist korralikult!

Olge ettevaatlik, et {iht lahust ei satuks
teise lahusesse. Jilgige hoolikalt, et piis-
kagi kinnistit ei satuks ilmutisse, mis voib
selle taielikult rikkuda. Seda nduannet
tuleb silmas pidada kogu ilmutusprotses-
si véltel.

Kasutage segamis- ja hoidmisnéudena
korrosioonikindlast materjalist valmista-
tud anumaid (emailitud, klaasist, kova-
kummist, polietiileenist, poliipropiilee-
nist, 2...3%-lise moliibdeenisisaldusega
roostevabast terasest). Arge kunagi kasu-
tage anumaid, mis on tehtud niisugusest
materjalist, mis reageerib kasutatavate
lahustega (tina, vask, tsink, alumiinium
voi galvaanitud teras).

Arge kunagi kasutage tinutatud (joode-
tud) ndusid, sest niisugused noéud koos la-
hustega voivad filmile tekitada keemilise
higususe.

No6ud, mida kohe ei kasutata, puhasta-
ge jadkidest, oksiididest ja kuivatage.
Noule, milles on lahus, asetage alati pea-
le kaas.

Lahuste segamiseks kasutage alati
kaht méla — tiht ilmuti ja teist kinnisti
jaoks. Tahistage need, et ei oleks voima-
lik neid omavahel dra vahetada. Pérast
kasutamist peske need sooja veega puh-
taks ja kuivatage. Sama tuleb teha noude
kasutamisel.

Olge eriti ettevaatlik, kui kasutate la-
huste temperatuuri mddtmiseks elavho-
betermomeetreid. Termomeetri purune-
mise korral on véljavoolanud elavhdbe
inimorganismile vidga miirgine. Samuti
jétab elavhobe filmile suured jéljed.

Jalgige ja hoidke vee temperatuur alati
noutaval tasemel, milles lahustate kemi-
kaale. Noutav vee temperatuur on tavali-
selt margitud pakendile.

Vedelkemikaalid. Valmis t66lahused
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saadakse vee lisamise teel. Pidage seejuu-
res silmas kahte nouannet.

Vee temperatuur peab olema soovitatud
vahemikus, et koik lahustatavad kompo-
nendid lahustuksid tiielikult.

Segage lahus korralikult 14bi, segada
tuleb seni, kuni koik lisatud ained on se-
gunenud. Arge unustage segamist ka sel
Juhul, kui lisate lahuse virskendit késit-
siilmutamise korral v6i kui lahused on
seisnud kasutamata tile 66pédeva.

Kuivkemikaalid. Lahuste valmista-
miseks kasutage eraldi ruumi, kus ei ole
voimalik kokkupuude teiste kemikaalide
ega keemiliselt tundliku materjaliga.
Pulbrilised kemikaalid lenduvad viga
kergesti. Pérast t66 l6petamist puhastage
toolaud ja muud pinnad, kuhu t66 tegemi-
sel vbis langeda pulbriliste kemikaalide
tolmu. Algul piihkige pinda kuiva, seeja-
rel niiske lapiga. Vedelkemikaalide val-
mistamisel segage lahuseid korralikult.
Valage nousse alati esmalt vesi, seejérel
lisage ettevaatlikult ja aeglaselt glélbrili-
ne aine, lahust pidevalt segades. Segami-
ne on oluline ka seepérast, et valmistata-
vas lahuses ei tekiks klimpe ega raskesti
lahustuvaid tiikke. Pulbrilise aine lendu-
mine on seejuures véltimatu, kuid seda
voib viia miinimumini aeglase, rahuliku
ning ettevaatliku tegutsemisega.

NB! Lahuste valmistamisel eelistage
ndu loksutamisele alati molaga segamist,
sest siis lahustub 6huhapnikku védhem
ning seega on lahuse oksiideerumine
viiksem ja toolahus séilib kauem.

Valmis todlahused sdilivad hermeetili-
selt suletud ja kaelani tdidetud ndudes
paremini kui lahtiselt hoituna. Sailitus-
aeg on seda pikem, mida madalam on séi-
litustemperatuur. Toatemperatuuril lah-
tiselt haitava ilmuti séilivusaeg ei ole ta-
valiselt tile 66pdeva.

Kontsentraadid, mis on moeldud toola-
huste valmistamiseks, sdilivad suletud
noudes pikka aega — iile aasta.

Aktsiaselts TALDENT

Enno Hansson

Eesti fusiolooge on ta-
banud ra otus. Pi-
% : kaajaline raske haigus

o~ viis 22. mail 1993. aastal
jaadavalt meie hulgast
armastatud ﬁa lugupee-
tud kolleegi Enno -
soni. .

E. Hansson stndis 17.
aprillil 1928. agstal Tor-
vas pedagoogide peres.
L 1947 aas%al lépetgz ta
Torva Keskkooli ja astus samal aastal Tartu
Ulikooli arstiteaduskonda, arstidiplomi sai ta
1953. aastal. Parast ulikooli Iopetamist asusE.
Hansson tddle Tartu Ulikooli fiisioloogia ka-

risse, algul tootas ta assistendina, aastail
1967...1988 vanemaopetajana, kuni haigus sun-
dis t56 16petama. Tema loengud ja praktikumid
jaid meelde pohjaliku ja elava ainekasitluse
gpolgst;._AJav‘ emikul 1965...1980 luges ta me-.
itsiinilise biofuisika kursust arstiteaduskon-

na uliopilastele. Ifeaag%u aks aastakiimmet
Opetas ta fusioloogiat bioloogiaosakonna aliopi-
lastele. P gina oli ansson tapne,

noudlik ja kohusetruu. Palju aega kulutas ta
voorkeelsete oppevahendite tolkimisele. Ta oli
itks A. Ginetsinski ja A. Lebedinski venekeelse
ffxsioloo%':ép_lku tolkijaid, Viimaseks sellelaad-
seks tooks jai R. F. Schmidti ja G. Thewsi sak-
sakeelse fusioloogiakidsiraamatu mitme mahu-
ka peatiiki vahendamine eesti keelde. Enno
Hansson oli hea eksperimentaator, mitme
elektrofusioloogiaalase meetodi kasutuselevét-
janii 6&p§- kui ka teadustoos. Korduvalt esitas
ta ettekandeid teaduskonverentsidel. ;

Tundsime E. Hanssonit mitmekilgsete huvi-
dega inimesena, kelle seltskonnas oli hea viibi-
da. Ta oli suur loodusesober, tundis hasti kodu-
maa taimi ja seeni. Neist teadmistest said osa
koik, kellel oli voimalus temaga koos looduses
kaia. Suureparaselt oskas ta raikida oma ko-
dukandi ajaloost. E. Hansson oli aktiivne tervi-
sesportlane, paljudest Tartu—Kaariku suusa-
maratonidest osavéotja. Ta oli ka uks Tartu
Jahtklubi asutajaid. E. Hansson armastas
muusikat, ligikaudu 40 aastat laulis ta Tartu

deemilises Meeskooris. j

Enno Hansson séangitati Torva kalmistu
mulda. Meile jaavad eeskujuks tema abivalmi-
dus, ogt1m1sm ja huumorimeelest kantud elu-
tunnetus. Malestus Enno Hanssonist elab kus-
tumatult meie sidameis.

Kolleegid
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JURIIDILINE
NOUANNE

Taiendusi riiklike
elatusrahade seaduses

Tootavad pensiondrid on saatnud palju
kiisimusi pensioni maksmise kohta. See
on ka tdiesti moistetav, sest Riigikogu on
viimasel ajal teinud muudatusi ja tidien-
dusi tootavatele pensiondridele pensioni
maksmisel.

Missugust paragrahvi on tidienda-
tud?

«Riiklike elatusrahade seaduse» § 46
madrab tisna theselt, et tootavatele pes-
niondridele makstakse vanadus- voi inva-
lildsuspensioni 50% miinimumpalgast.
Toitjakaotus- ja rahvapensioni to6tamise
korral ei maksta. Seda paragrahvi ongi
muudetud ja tehtud see varasemaga vor-
reldes pensionéride jaoks soodsamaks.

Tédiendatud seadus annab I ja II grupi
tootavatele invaliididele voimaluse
saada pension kitte tédies ulatuses, soltu-
mata té6tasu suurusest. Sama oigus laie-
neb ka nendele I ja IT grupi invaliididele,
kes elatusrahade seaduse § 10 kohaselt on
vormistanud invaliidsuspensioni vana-
duspensioni suuruses, sdltumata invaliidi
vanusest.

Kui aga I voi II grupi invaliid on aval-
danud soovi saada vanaduspensioni, siis
tootamise korral talle eespool toodud soo-
dustus ei laiene ning pensioni makstakse
talle kui to6tavale vanaduspensionérile.

Vanaduspensionirid, kes todtavad ja
kelle maksustatav téotasu kuus iiletab
rahvapensioni, s.o. 255 krooni, arvatakse
tootavate pensiondride hulka ja neile
makstakse iga kuu pensioni 50% miini-
mumpalgast, s.0. 150 krooni. Kui aga va-
naduspensiondri kuutootasu ei iileta rah-
vapensioni, on nditeks 254 krooni 95 sen-

ti voi alla selle, siis ei peeta neid tootava-
teks pensionérideks ning nad saavad nen-
dele mdaidratud tdispensioni. Samadel
alustel makstakse pensioni ka tootavale
III grupi invaliidile.

Toitjakaotus- ja rahvapensioni t66tami-
se korral ei maksta, selles osas jdi seadus
endiseks.

Eespool toodud muudatused on tagasi-
ulatuva jouga ja arvestused tehakse ikka
alates 1. aprillist 1993.

Kes on to6tav pensionéir?

Elatusrahaseaduse § 46 rakendamiseks
on Sotsiaalministeerium andnud oma sel-
gituse tootamise moiste kohta.

Tootamiseks arvatakse tootamist toole-
pingu, teenistuslepingu alusel, tiksikisiku
tegevusloa alusel, samuti teenistust rii-
giasutustes voi kohaliku omavalitsuse
asutustes ja palgalist teenistust Riigikogu
voi kohalike omavalitsuste volikogude
poolt valitavatel, nimetatavatel voi kinni-
tatavatel ametikohtadel. Kui toettevotu-
lepingul v6i muul tsiviildéiguslikul lepin-
gul on todlepingu tunnused, peetakse
seda samuti to6tamiseks. Igasugune muu
tootamine, mis ei pohine eespool nimeta-
tul, ei lahe pensiondril té6tamisena arves-
se ning sissetuleku suurus ei mojuta
makstavat pensioni. Néiteks: pensioni
maksmisel ei voeta arvesse saadud hono-
rari, soltumata selle suurusest. Pensioné-
rid on aga kohustatud pensionitalitusele
kirjalikult teatama oma todle asumisest,
toolt lahkumisest, samuti té6tasu muutu-
misest. Teatada tuleb ka siis, kui kuutos-
tasu on alla 255 krooni, sest to6tamise
fakt seab soltuvusse ka pensionilisade
viljamaksmise.

Maire Pella
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KROONIKA

29. juunil 1993 avati 1927. aastal asutatud
Taani farmaatsiafirma GEA titarettevote Ju-
ris. Farmaatsiafirma GEA on iiks Taani suu-
remaid farmaatsiaettevotteid nin§ toodangu
mahult on GEA Taanis umbes 50 farmaatsia-
firma seas neljandal kohal.

AS GEA Eesti on meie esimene farmaatsia-
firma, mis alustab ravimite tablettimist rah-
vusvaheliselt tunnustatud néuetele ja stan-
darditele vastavalt. Praegu tabletitakse nelja
ravimit: Acinil ehk tsimetidiin (haavandtove ja
ulihappesuse ravim); Sulfotrim ehk sulfa-
methof:zsasool (antibakteriaalne preparaat);
Clotam ehk tolfenaamhape (liigesepdletiku ra-
vim); ning Viscolyt ehk bromheksiin (kéhara-
vim). Esialgu on toodang Eesti turu tarbeks,
tulevikus loodetakse katta ka Leedu, Lati ning
Peterburi vajadusi. Ravimi hind vérreldes
sama imporditud ﬁ;eparaadi hinnaga on oda-
vam. Edaspidi on kavas laiendada toodete no-
menklatuuri.

Juris asuva firma sisseseade on Taanist.
Suur osa mo6dblist ning kontoritehnikast aga
on ostetud Eestist. Farmaatsiafirmas saab
tood kiilmme inimest.

Foto l
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Foto 2. Tablettimismas

in. V. Salupuu
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- Course in rehabilitation
and occupational therapy

Estonian physicians with a special interest in issues concerning handicap and rehabilitation and
physicians willing to contribute to the development of education in occupational therapy in Estonia are

invi

fo a course in rehabilitation and occupational therapy. The course is organized by the Swedish

Association of Occupational Therapists. The course will take place February 7 - March 4, 1994 at
the University of Health, Department of Occupational Therapy, Linképing, Sweden.

Aim

The aim of the course is to provide knowledge in
the topic of rehabilitation to interested Estonian
physicians. The education will be concentrated on
occupational therapy as a form of treatment in
rehabilitation, areas of application of occupation-
al therapy and various methods of treatment. The
organisation, the aim and the content of the

ucation of occupational therapists will also be
discussed.

Target group

The target group are physicians with experience
from work in the healthcare for physically,
psychologically, sociaily and intellectually dis-

abled persons of all ages. Experience from

teachin? of for instance medical education is
desirable.

The education of Estonian physicians in rehabilitation and occupational therapy is part of a b
ucation of Estonian physicic habilitatio hocwpoﬁondm part

project.
the education of occupational

Language
The lectures will be held in English. Teachers will

be mainly physicians specialized in rehabilitation
and occupational therapists.

Number of participants & Costs

The number of participants will be minimum 6
and maximum 12. The course, as well as the cost
of accommodation and travel will be free of
charge for participants.

Applications

The last date for application to the course is
November 15, 1993. The application should be
sent to: FSA (Swedish Association of Occupation-
al Therapists), Box 760, S-131 24 Nacka,
SWEDEN. .

This aims ot creafing a possibility to introduce
stional therapists in Estonia;

Responsible for this course is the Swedish Associ

ganization which is'member of the Swedish Con

The application for the course in rehabilitation and occupational therapy should be sent to: Inga-Britt
Lindstrom, FSA, Box 760, S-131 24 Nacka, Sweden. [PLEASE USE BLOCKLETTERS!]

Name

Date of birth

- Address (work)

Address (home)

Speciality/Experience

Special requests



Armsad
«Eesti Arsti»
lugejad!

Arge unustage
1994. aastaks
tellimast ajakirja

«EESTI ARST»!




Hoida laste
ligipadsmaf

50 tab kohas
\\ NYCOMED - NYCOMED DA

Ka
péiike
touseb...

Stress igapdevases elus,
pidevad muutused, vued
néuded ja tingimused ning
muu - palju asju voib méjutada
teie perekonnaelu. Nycomed
SEFA soovitab ravimit
johimbiin, mis aitab nende
probleemidega toime tulla.

Johimbiiniga koos voetakse
E-vitamiini, mida Nycomed
SEFA pakub pakendis 50
tabletti @ 100 mg.

Yohimbin NS (Yohimbinum
hydrochloricum) o-2-adrenoblokaator, millel on
ofsene toime nii veresoontesse kui ka korgaskeha
silelihasesse. Blokeerib ka serotoniini toimet.
Keemiliselt struktuurilt sarnaneb reserpiiniga.
Ravimivoerm. Poolitusjconega tabletid, mis
sisaldavad 5 mg johimbiinvesinikkloriidi ja laktoosi.
Farmakokineetika. Ravim imendub seedetraktist
kiiresti ja kergelt. Ravimi konfsentratsiooni
poolvadrtusaeg vereplasmas on umbes 30 minutit.
Toime impotentsusesse ei iimne enne 2-3 nadalat.
Toime pdhjus ei ole teada. Uhekordse annuse toime
on lGhiajaline (2-3 tundi).

Ndidustused. Psihhogeenne impotentsus,
erekisioonihaired.

Doseerimine. 5 mg (1 tablett] 3-4 korda paevas
2-3 kuu jooksul. Ravi vaib parast vaheaega korrata.
Rasedus. Ravimit naistel ei kasutata.
Vastundidustused. Hipotensioon.
Koérvaltoimed. Peapdéritus, tahhikardia,
unehdaired, iiveldus, nahalésbed.
Mdirgitusnahud. Erutotus. Vohelduvad kooma- ja
epilepsiasarnased hood, kusepdie pareesia.
Kaheaastane laps jai elly parast 300-400 mg
johimbiini sissevotmist. Mirgituse ravi on
sumpfomoonlme,

Pakend. 5 mg-sed tabletid, 50 tk. klaaspudelis.

W pygowe

Riga / Copenhagen

JPbureau Markating & Communication



pks tuntumaid, efektiivsemaid o odavamaid valuvaigisteid.

Nuid saadaval ka enterovormina.

Eelistatav pikaajalise ravi korral vihendamaks
miinimumini seedetrakfi hdireid.

Toote No. E 00119

Magnyl Entero
Acidum acetylsalicylicum 500 mg
Magnesium oxydatum 70 mg

Hoida lastele

30 tabl.

NYCOMED.  NYCOMED DAK

Magnyl Entero (Atsetiiilsalitsiilhape).
Kergelt valuvaigistav ja palavikku alandav ravim.
Mittesteroidne poletikuvastane ravim.

Naidustused. Nork valu, reumaatilised jo muud poletikulised seisundid.

Farmakokineetika. Enterofableft imenclub aeglasemalt kui tavaline tablett, fema maksimaalne
toime saabub umbes 2 tunni parast.

Doseerimine. Valu vaigistamine ja palaviku alandamine. Taiskasvanud: 0,5-1 g mitte
sagedamini kui 4 korda pievas. U‘e r(uhe aosta vanused lapsed: 50 mg kehakaalu he
kilogrammi kohta jaotatuna 2-3 annuseks maksimaalselt 2 pieva jooksul.

Reumaatilised nihud. Taiskasvanud: 3-4 g (6-8 enterotabletti) vdi rohkem jaotatuna 2-3
annuseks. Lapsed: 50-100 mg kehakaalu Ghe kilogrammi kohta 24 tunni jooksul. NB!
Emerombletis tuleb alla neelata fervelt, mitte nﬁriﬂu ega poolitada.

Karvaltoime. Diispepsia, on véimalik maohaavandi teke. Varajoseks mirgituse funnuseks vaib
olla kohin karvades voi kuulmise ndrgenemine.

Vastuniidustused. Allergia utsetﬁﬁﬂsulitsﬁﬁlhuppe voi muude prostaglandiini siinteesi
inhibiitorite suhtes. Sidame-, maksa- véi neerl.zruudulikkus, kargvererohutabi, hiljutine
gastrointestinaalne verejooks, hemorraagiline diatees, frombotsitopeenia.

Rasedus. Preparaat ei ole teratogeenne. Raseduse ajal vdib kasutada lihiajaliselt valuvaigisting.
Rohkemat kasutamist tuleb vilfida kolmandas trimestris ja siinnituse ojal.

Rinnaga toitmine. Suhe piim/plasma on umbes 0,1-0,5.

Laktatsiooni ajal véib mirata ainult vahelduvalt jo

dikest tes. \
\Il’(:kzsnzs. 03'(]]nluusbfesni klaaspudelis. lga tablett sisaldab N \N SNEFYAFOMED

500 mg atsetiiiilhapet jo 70 mg magneesiumoksiidi.




