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VIPRAXINUM
Bioloogiline rästikumürgi- 

preparaat ampullides

Mõjus vahend radikuliidi, reumaati- 
lise polüarfriidi ja perifeerse närvi­
süsteemi haiguste raviks. Preparaat 
aktiviseerib organismi immunoloo- 
gilisi reaktsioone, avaldab reflek­
toorset toimet ja stimuleerib kor- 
tikoadrenaalsüsteemi
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УМАНСКИЙ С. Ш„ ФАРБЕРОВА И. М. 
269 — Гормональная терапия дисфункций

яичников
ВАГАНЕ Э. П„ МУХК Т. Э. — Питание 

253 V эстонских рабочих в прошлом и в на­
стоящее время

ВАЛДМЕТС А. Ю. — Классификация 
32 злокачественных опухолей почек
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VANASELJA, T. — Suunatav tsütobiopsia 
maovähi diagnoosimisel . . . .

VILLAKO, K. — Organismisisesed tegurid 
ja mao vähieelsete seisundite arenemine 
vähiks...................................................

VODJA, R. — 1970. aasta gripiepideemia 
Pärnus ja profülaktikaabinõud . . .

VÄRIMÄE, A„ TIHANE, H. — Aneemia 
neerupuudulikkuse korral . . . .

Ülevaated

DORFMAN, G. — Reesuspositiivse vere 
kasutamine vastsündinute hemolüütilise 
tõve ravis (Kirjanduse ülevaade) . .

ELŠTEIN, N. — Peamised vead sisehai- 
gusi põdevate haigete ravimisel . . .

KIVIK, A., USK, J- — Neuroleptanalgeesia

NOVEK, V.-I. — Otsese suurendusega 
röntgenograafia.....................................

PERMAND, E. — Premenstruatsioonisünd- 
room ja selle etiopatogenees . . .

SAARMA, J. — Psühhotroopsed ained ja 
nende kasutamise põhijooni . . . .

VALGMA, K, RIIV. J. — Südame ishee- 
miatõve epidemioloogiast ja tekke põh­
justest ..................................... .

VELGRE, T. — Kroonilise püelonefriidi' 
ravi (Kirjanduse ülevaade) . . . .

Tervishoid. Töö teaduslik organiseerimine

BARÕSEVA, L„ VORONINA, L. — Kiir­
abijaama arstide tööfüsioloogia iseära­
sused (esialgne teade)........................

BIRKENFELDT, R. — Organisatsiooonilis- 
metoodilise kabineti töökogemusi . .

BIRKENFELDT, R„ VÄÄRT, E. — Ala­
liste tervishoiu- ja sotsiaalkindlustusko- 
misjonide ülesandeid ja töökogemusi .

TAMM, O., JÄNES, H. — Sanitaar- ja epi- 
demioloogiateenistuse arsti koormus 
ning töökorraldus (ankeetküsitluse and­
med) ..........................................................

TAMM, O., PIHL, H„ ŠTŠERBAKOV, I. — 
Epidemioloogiainformatsiooni täiustami­
sest ...................................................

Kogemuste vahetamine ja kasuistika

BOGDANOVA, V. — Süüfilise diagnoosi­
mise iseärasusi...................................

FEDJAJEV, L, AMITIN, N. — Mälurlihase 
traumaatiline ossifitseeruv müosiit . .

HAUG, N„ MÄNNISTE, J. — Rangluu- 
aluste veresoonte arteriovenoosne fistul

HEIFETS-TETELBAUM, B., ROZOV, J. J.
— Oksügenobaroteraapia septilise endo- 
kardiidi puhul.........................................

JANNUS, L„ REINVALD, L. — Kopsude 
pahaloomuline adenomatoos . . . .

85

168

344

327

195

433
36

437

107

189

273

352

109

198

42

39

356

201

45

116

440

112

ВАНАСЕЛЬЯ T. И. — Прицельная 
биопсия при цитодиагностике рака же­
лудка

ВИЛЛАКО К. П. — Эндогенные факто­
ры организма и превращение предра­
ковых состояний в рак

ВОДЬЯ Р. А. — Эпидемия гриппа 1970 
года в Пярну и профилактические ме­
роприятия

ВЯРИМЯЭ А. Й„ ТИХАНЕ X. М. — 
Анемия при недостаточности почек

Обзоры

■ ДОРФМАН Г. А. — Применение резус- 
положительной крови при лечении ге­
молитической болезни новорожденных 
(Обзор литературы)

ЭЛЬШТЕЙН Н. 'В. — Общие ошибки 
лечения терапевтических больных

КИВИК А. А., УСКЯ.Й. — Нейролепг- 
аналыезия

НОВЕК В.-И. А. — Рентгенография с 
прямым увеличением

ПЕРМАНД Э. Ш. — Предменструаль­
ный синдром и его этиопатогенез

СААРМА Ю. М. — Психотропные ве­
щества и принципы их применения

ВАЛГМА К- А., РИЙВ Я. Я. — Эпиде­
миология и причины возникновения 
ишемической болезни сердца

ВЕЛГРЕ Т. Ф. — Лечение хронического 
пиелонефрита

Здравоохранение.
Научная организация труда

БАРЫШЕВА Л. М., ВОРОНИНА Л. А. 
— О некоторых особенностях труда 
врачей скорой помощи (Предваритель­
ное сообщение)

БИРКЕНФЕЛЬДТ Р. Р. — Из опыта 
работы организационно-методического 
кабинета

БИРКЕНФЕЛЬДТ Р. Р„ ВЯЭРТ Э. А.— 
Задачи и опыт работы постоянных ко­
миссий здравоохранения и социально­
го обеспечения

ТАММ О. М., ЯНЕС X. Я. — Нагрузка 
и организация работы врача санитар­
но-эпидемиологической службы (дан­
ные анкетного опроса)

ТАММ О. М„ ПИХЛ X. О., ЩЕРБА­
КОВ И. Ф. — О совершенствовании 
эпидемиологической информации

Обмен опытом и казуистика

БОГДАНОВА В. М. — Некоторые осо­
бенности диагностики сифилиса

ФЕДЯЕВ И. П„ АМИТИН Н. В. - 
Травматический оссифицирующий мио­
зит жевательной мышцы

ХАУГ Н. А., МЯННИСТЕ Ю. Э. — Слу­
чай артерио-венозного свища подклю­
чичных сосудов

ХЕЙФЕЦ-ТЕТЕЛЬБАУМ Б. А., РО­
ЗОВ Е. Е. — Оксигенобаротерапия 
для лечения септического эндокардита

ЯННУС Л. Э., РЕЙНВАЛЬД Л. А. — 
Случай злокачественного аденоматоза 
легких
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KUUSIK, V., HINT, E„ KUNINGAS, U. — 
Munasarjatsüsti operatsioon 95-aastasel 
naisel.................................................................115

LAISAAR, E„ LAANE, A„ PÜTTSEPP, E. 
— Kartageneri sündroom............................199

LUKAS, A. — Surmajuht penitsilliini süs­
timise tagajärjel........................................... 279

NIKOLAJEVA, R„ KIVILO, M. — Tugev 
maoverejooks müokardi-infarkti põdeval 
haigel.......................................................... 46

POKK, L. — Munasarjäfibroom . . . 114
RUBANOVITS, R. — Retsidiveeruva tsüs- 

tiidi ravist naistel.......................................47

Abiks velskritele ja õdedele

ELŠTEIN, N. — Kroonilise kõhukinnisuse 
ravi...............................................................284

JÜRISSON, V. — Hingamiselundite hai­
guste diagnoosimisest ja ravist lastel . 123

KALLASMAA, V. — Raadiosageduslikud 
elektromagnetväljad ning kaitse nende 
toime vastu................................................. 364

KARUSOO, J. — Veel kord- bronhiaal­
astma hoogude kupeerimisest . . . 359

KOPPEL, L„ KOPPEL, S. — Sotsialistlik 
humanism ja meditsiiniõe eetika . . 203

LAAN, I. — Vaktsineerimisjärgsed tüsistu­
sed ja nende vältimine............................. 204

LEHEPUU, B„ AAVIK, G, DUDKINA, О., 
GUR-ARJE, В., LAINEVEE, Т„ SÖÖT, 
J., TEDREMAA, J. — Taaselustamise 
esmaabivõtete õpetamise kogemusi . . 118

LOOGNA, N. — Allergiliste haiguste pro­
fülaktika ........................................................ 447

MÄNNISTE, J. — Haige poetamine ma- 
gistraalveeni tromboosi juhtudel . . 361

PIHL, H. — Mõningaid aktuaalseid küsi­
musi võitluses nakkushaigustega . . 50

RAND, V. — Enneaegse vananemise pro­
fülaktika .......................................................... 53

RAUDSEPP, J. — Valu........................48
RAUDSEPP, J. — Ettevaatust — ravimid! 281

TALIHÄRM, A. — Bronhiaalastma hoo­
gude kliinik ja ravi.........................287

TATAR, T. — Kroonilise bronhiidi ravist . 444

VODJA, R. — Akuutne respiratoorne hai­
gus ............................................................... 121

VODJA, R. — Akuutne respiratoorne hai­
gus ............................................................... 207

VODJA, R. — Akuutne respiratoorne hai­
gus ............................................................... 442

КУУЗИК В. К, ХИНТ Э. К., КУНИН 
ГАС У. Я. — Операция по поводу кис­
ты яичников у женщины в возрасте 95 
лет

ЛАЙСААР Э. И., ЛЯЭНЕ А. Ю„ ПЮТТ- 
СЕПП А. Ю. — Синдром Картагенера 

ЛУКАШ А. А. — О смертельных аллер­
гических реакциях при пенициллиноте­
рапии

НИКОЛАЕВА Р. И„ КИВИЛО М. О.— 
Обильное желудочное кровотечение 
при инфаркте миокарда

ПОКК Л. Р. — Фиброма яичника
РУБАНОВИЧ Р. А. — Лечение рециди­

вирующих циститов у женщин

В помощь фельдшерам и сестрам

ЭЛЬШТЕЙН Н. В. — Лечение хрони­
ческих запоров

ЮРИСОН В. Я. — О диагностике и ле 
чении заболевания органов дыхания у 
детей

КАЛЛАСМАА В. И. — Радиочастотные 
электромагнитные поля и защита про­
тив их действия

КАРУСОО Я. Я. — Еще раз о купиро­
вании приступов бронхиальной астмы 

КОППЕЛЬ Л. А., КОППЕЛЬ С. Д. — 
Социалистический гуманизм и этика 
медицинской сестры

ЛААН И. Ю. — Поствакцинальные ос­
ложнения и их предупреждение

ЛЕХЕПУУ Б. К., ААВИК Г. Ю„ ДУД­
КИНА О. В., ГУР-АРЬЕ Б. Н., ЛАЙ- 
НЕВЭЭ Т. й„ СЭЭТ Я. К., ТЕДРЕ- 
МАА Ю. Л. — Опыт обучения приемам 
первой помощи при реанимации

ЛООГНА Н. А. — Профилактика аллер­
гических заболеваний

МЯННИСТЕ Ю. Э. — Некоторые замет­
ки об особенностях ухода за больным 
тромбозом магистральных вен

ПИХЛ X. О. — Некоторые актуальные 
вопросы борьбы с инфекционными бо­
лезнями

РАНД В. А. — Профилактика прежде­
временного старения

РАУДСЕПП Ю. Ю. — Боль
РАУДСЕПП Ю. Ю. — Осторожно — 

медикаменты!
ТАЛИХЯРМ А. А. — О клинике и ле­

чении приступов бронхиальной астмы 
ТАТАР Т. О. — Лечение хронического 

бронхита
ВОДЬЯ Р. А. — Острое респираторное 

заболевание
ВОДЬЯ Р. А. — Острое респираторное 

заболевание
ВОДЬЯ Р. А. — Острое респираторное 

заболевание

Kaadri ettevalmistamine Подготовка кадров

BIRKENFELDT, R. — Uus arstiteaduse 
kandidaat............................................

JUUR, К. — Uusi teaduste kandidaate . 
JUUR, K. — Rein Zupping — arstiteaduse 

doktor ..................................................  
KAAR, J. — Uusi arstiteaduse kandidaate

БИРКЕНФЕЛЬДТ P. P. — Новый кан- 
290 дидат медицинских наук
126 ЮУР К. Ю. — Новые кандидаты наук

ЮУР К- Ю. — Рейн Цуппинг — доктор 
289 медицинских наук
213 КААР Л. Ю. — Новые кандидаты ме­

дицинских наук
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Kohha "Järve Meditsiinikooli lõpetajad

LAAN, I. — Kui väitekirja koostab arst .

LAAN, I. — Lii Jannus arstiteaduse doktor 
LUBERG, J. — Muudatusi eriarstide ates­

teerimises

MAAROOS, I. — Diplomid noorele täien­
dusele ...........................................

MAAROOS, I. — Uusi meditsiini- ja far- 
maatsiakandidaate..............................

Tallinna Meditsiinikooli lõpetajad 1971.a'

Tartu Meditsiinikooli lõpetajad 1971. a. .

TAUTS, R. — Naomi Loogna arstiteaduse 
doktor ..................................................

Sanitaarharidustöö

AASA, M. — Eesti NSV rajooniajalehtede 
tervishoiuartiklid aastail 19^7 ... 1969 .

Arstiteaduse ajaloost

GUSTAVSON, H. — Tallinna vaimuhaig­
lad minevikus .....................................

GUSTAVSON, H. — Tallinna vanemate 
hospidalide eraldatusest.......................

HEINSOO. E. — Ludvig Puusepp neuro- 
röntgenoloogia arendajana . . . .

KALNIN, V. — Pilguheit P. Hellati kirja­
vahetusse ...................................................

KARU, V. — Tartu Linna I Väikelastekodu 
50-aastane . ..................................

VAHTER, H. — 100 aastat professor 
A. Paldrocki sünnist..............................

VODJA, R„ KREEK, H., VARDA, L. — 
30 aastat Pärnu Linna Sanitaar- ja Epi- 
demioloogiajaama..............................

Konverentsid ja nõupidamised

HOLM, M. — Tervishoiuorganisaatorite 
kolmas nõupidamine..............................

JANNUS, A. Euroopa XIII poliomüeliidi- 
sümpoosion............................................

JANES, H. — XIII teaduslik sessioon . 
KALITS. I. — Baltimaade ja Valgevene

NSV III endokrinoloogiakonverents .

KALNIN, V. — TRÜ Arstiteaduskonna hü- 
gieenikateedri 75. ja Tartu Linna Sani­
taar- ja Epidemioloogiajaama 30. aasta­
päeva konverents ..............................

KARUSOO, J. — II üleliiduline konve­
rents .........................................................

KIRT, H. — Sanitaarala Keskastme Medit­
siinitöötajate Seltsi Põhja-Eesti Nõu­
kogu V konverents..............................

KIRT, H. — Sanitaarala Keskastme Medit­
siinitöötajate Seltsi Lõuna-Eesti Nõu­
kogu VI konverents...............................

LAAN, I. — Tartu Pediaatrite Seltsi ja 
ÜTÜ pediaatriaringi konverents . . .

LAAN, I. — Eesti NSV pediaatrite IX 
kongress...................................................

374
210

369

55

370

450
372

373

370

57

127

297

290

453

451

296

131

376

460
59

379

134

459

377

458

136

300

Окончившие Кохтла-Ярвескую медицин­
скую школу в 1971 г.

JIAAH И. А. — Когда диссертацию пи­
шет врач

ЛААН И. А. — Лий Яннус — доктор 
медицинских наук

ЛУБЕРГ Я. Я. — Изменения в аттеста­
ции врачей-специалистов

МААРООС И. Ю. — Дипломы молодо­
му пополнению

МААРООС И. Ю. — Новые кандидаты 
медицинских и фармацевтических наук 

Окончившие Таллинскую медицинскую 
школу в 1971 г.

Окончившие Тартускую медицинскую 
школу в 1971 г.

ТАУТС Р. О. — Наоми Лоогна — док­
тор медицинских наук

Санитарно-просветительная работа

ААСА М. О. — Медицинские статьи в 
районных газетах за период 1967— 
1969 годов

Из истории медицины

ГУСТАВСОН X. А. — Нсихобольницы 
Таллина в прошлом

ГУСТАВСОН X. А. — Об изоляции гос­
питалей в старом Таллине

ХЕИНСОО Э. К. — Людвиг Пуусепп и 
развитие нейрорентгенологии

КАЛНИН В. В. — Переписка П. Хелла- 
та

КАРУ В. А. — 50-летие Тартуского I 
городского дома ребенка

ВАХТЕР X. Т. — 100 лет со дня рожде­
ния профессора А. Палдрока

ВОДЬЯ Р. А., КРЭЭК X. Я., ВАР­
ДА Л. А. — 30-летие Пярнуской го­
родской санитарно-эпидемиологической 
станции

Конференции и совещания

ХОЛЬМ М. О. — Третье совещание ор­
ганизаторов здравоохранения

ЯННУС А. Э. — XIII симпозиум Европы 
по полиомиелиту

ЯНЕС X. Я. — XIII научная сессия
КАЛИТС И. А. — III конференция рес­

публик Прибалтики и Белорусской 
ССР по вопросам эндокринологии .

КАЛНИН В. В. — Конференция, посвя­
щенная 75-летию кафедры гигиены 
медицинского факультета ТГУ и 30-ле­
тию Тартуской городской СЭС

КАРУСОО Я. Я. — II Всесоюзная кон­
ференция

КИРТ X. Г. — VI конференция Совета 
Южной Эстонии общества средних ме­
дицинских работников санитарной 
службы

КИРТ X. Г. — V конференция Совета 
Северной Эстонии общества средних 

медицинских работников санитарной 
службы

ЛААН И. Ю. Конференция Тартуского 
общества педиатров и кружка педиат­
рии СНО

ЛААН И. Ю. — IX съезд педиатров 
Эстонской ССР
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LEHEPUU, В. — S. M. Kirovi nimelise 
Sõjaväemeditsiini Akadeemia III konve­
rents .........................................................

LEHEPUU, B. — Valgevene anestesioloo­
gide ja reanimatoloogide I konverents .

LOOGA, R. — Vereringe uurimise I ühine 
konverents...........................................

LOOGNA, N. — Kutse-nahahaiguste alane 
konverents...........................................

LUKAS, A. — Eesti NSV kohtuarstide ja 
patoloogide-anatoomide III konverents

MARDNA, A. — Üleliiduline leukoosisüm- 
poosion.................................................

MAGI, M. — Üleliiduline teaduslik ses­
sioon ja sümpoosion.............................

PIEL, L. — Terapeutide vabariiklik nõupi­
damine ..................................................

PIHL, H. — XV üleliiduline epidemioloo­
gide, mikrobioloogide ja infektsionistide 
kongress..................................................

PODAR, H. — Üleliiduline endokrinoloo- 
giadekaad ...........................................

POKK, L. — Esimene rahvusvaheline süm­
poosion magneesiumi defitsiidi tähtsu­
sest patoloogias....................................

PSENITSNIKOV, B. — Nõukogude Pu­
nase Risti VII üleliiduline kongress .

PURDE, M. — Teine Põhja-Kaukaasia me- 
ditsiinigeograafia-alane nõupidamine .

ROKS, B. — Eesti NSV Punase Risti 
Seltsi X vabariiklik kongress . . .

SAAVA, M. — NSV Liidu Arstiteaduse 
Akadeemia Toitlustuse Instituudi XVII 
konverents ...........................................

SALUPERE, V. — Esimene üleliiduline 
gastroenteroloogilise endoskoopia süm­
poosion ..................................................

SALUPERE, V. — Üleliiduline sümpoo­
sion .........................................................

SCHAMARDIN, B. — XIII rahvusvaheline 
teaduse ajaloo kongress........................

SIIG, M. — Tervishoiutöötajate aktiivi 
nõupidamine...........................................

SIKK, M. — Tervishoiupropaganda ja te­
levisioon ..................................................

TAMM, A. — Üleliiduline gastroenteroloo- 
gide konverents....................................

TAMM, L. — Üleliiduline sümpoosion . .
VARIK, G. — Kardioloogide konverents .

VIHM, N. — Stomatoloogide vabariiklik 
koosolek..................................................

V1LLAKO, K. — Üleliidulise Gastroentero- 
loogia Teadusliku Uurimise Instituudi 
teaduslik sessioon..............................

VODJA, R., KREEK, H„ VARDA, L. — 
Pärnu Linna Sanitaar- ja Epidemioloo- 
giajaama konverents.......................

Tähtpäevad

Eesti NSV teeneline arst Leonhard Mardna 
70-aastane............................................

Elli Ratnik 50-aastane..................................
Elmar Jõgar 60-aastane...........................

60

460

135

459

299

301

375

376

378

379

379

302

301

214

458

132

302

461

377

215

136
60

378

457

215

135

303
218
464

ЛЕХЕПУУ Б. K. — III конференция и 
симпозиум Военно-медицинской Акаде­
мии им. С. М. Кирова

ЛЕХЕПУУ Б. К- — I конференция ане­
стезиологов и реаниматологов Бело­
руссии

ЛООГА Р. Ю. — I совместная конфе­
ренция по вопросам исследования кро­
вообращения

ЛООГНА Н. А. — Конференция по воп­
росам профессиональных кожных за­
болеваний

ЛУКАШ А. А. — III конференция судеб­
ных медиков и патологоанатомов Эс­
тонской ССР

МАРДНА А. А. — Всесоюзный симпо­
зиум по вопросам лейкозов

МЯГИ М. А. — Всесоюзная научная сес­
сия и симпозиум

ПИЕЛЬ Л. Л. — Республиканское сове­
щание терапевтов

ПИХЛ X. О. — XV Всесоюзный съезд 
эпидемиологов, микробиологов и ин­
фекционистов

ПОДАР X. К. — Всесоюзная декада по 
вопросам эндокринологии

ПОКК Л. Р. — Первый международный 
симпозиум о значении дефицита маг­
ния в патологии

ПШЕНИЧНИКОВ Б. П. — VII Всесоюз­
ный съезд Советского Красного Креста

ПУРДЕ М. К. — Второе совещание по 
медицинской географии Северного 
Кавказа

РОКС Б. А. — X Республиканский съезд 
общества Красного Креста Эстонской 
ССР

CAABA М. Э. — XVII конференция Ин­
ститута питания Академии медицин­
ских наук СССР

САЛУПЕРЕ В. П. — Первый Всесоюз­
ный симпозиум по вопросам гастро­
энтерологической эндоскопии

САЛУПЕРЕ В. П. — Всесоюзный сим­
позиум

ШАМАРДИН Б. М. — XIII международ­
ный съезд по истории наук

СИИГ М. К. — Совещание актива ме­
дицинских работников

СИКК М. К. — Медицинская пропаган­
да и телевидение

ТАММ А. О. — Всесоюзная конференция 
гастроэнтерологов

ТАММ Л. Я. — Всесоюзный симпозиум
ВАРИК Г. К. — Конференция кардио­

логов
ВИХМ Н. А. — Республиканское совеща­

ние стоматологов
ВИЛЛАКО К. П. — Научная сессия 

Всесоюзного научно-исследовательско ■ 
го Института гастроэнтерологии

ВОДЬЯ Р. Д., КРЭЭК X. Я., ВАР­
ДА Л. А. — Конференция Пярнуской 
городской санитарно-эпидемиологиче­
ской станции

Юбилейные даты

70-летие заслуженного врача Эстонской 
ССР Лэонхапда Мардна

50-летие Элли Ратник
60-летие Эльмара Иыгара
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Evelin Oravas 50-aastane . . . . .
Georg Veerma 60-aastane...........................
Gerhard Rooks 70-aastane...........................
Haldja Kääri 50-aastane...........................
Professor Jüri Saarma 50-aastane . . .
SILLA, R. — Joosep Reinaru 50-aastane .

TALLMEISTER, E. — Professor Feliks 
Lepp 90-aastane....................................

Vello Laos 50-aastane . . . ' . . .
Voldemar Kuusik 60-aastane ....

Meditsiinitehnika

EPLER, M„ REEBEN, V. — Arteriaalse 
rohu pideva registreerimise aparaat . .

LARKIN, M. — Tervise kaitsel . . .
NLKP XXIV kongressi direktiivist lähtu­

des .........................................................
TOOMESSOO, M. — Termostaadid . .

Kriitika ja bibliograafia

BRZESSKI, V. — Arst, haige ja aeg . .

BRŽESSKL V. — Huvipakkuv kogumik .

GUSTAVSON, H. — Meditsiini ja arheo­
loogia piirimailt.....................................

JANES, H. — Huvitav bibliograafia . .

KALNIN, V., SUHHODREV, M. — Ta 
ravis V. I. Leninit..............................

KOOK, E. — Bibliograafilisi kartoteeke 
Meditsiinilises Raamatukogus 64, 141,

KOOK, E. — Meditsiinikirjanduse biblio­
grafeerimisest .....................................

KOOK, E. — Ääremärkusi «Tervise ABC» 
lugemisel............................................

PIHL, H. — A. Jannuse monograafia . 
SALUPERE, V. — Ääremärkusi ühele raa­

matule ...................................................

In memoriam

Eduard Lukk (8. III 1885... 8. VII 1971) .
Professor N. Veiderpass (19. IV 1887...

2. V 1971) ................................................
Professor Vladimir Fainberg (19. V 1894 

.. .2. I 1971)............................................

Asklepiose klubis

Ravimite tarbimine, väärordineerimine ja 
kuritarvitamine Eesti NSV-s . . . .

Intervjuu

Organisatsiooni ja juhtimise kogemusi 
Tallinna linna tervishoiusüsteemis . .

Ringküsitlus

Kaks vastust kahele aktuaalsele küsimu­
sele .....................................................65,

219
217
380
464
462
382

216
219
381

141

384

311
65

304

62

383
140

306

308,
467

308

220
465

138

389

310

137

223

144

154

50-летие Эвелин Оравас
60-летие Георга Вээрма
70-летие Герхарда Роокса
50-летие Хальдя Кяэри
50-летие профессора Юрия Саарма
СИЛЛА Р. В. — 50-летие йозепа Рей- 

нару
ТАЛЛЬМЕЙСТЕР Э. Т. — 90-летие про­

фессора Феликса Лепа
50-летие Велло Лаоса
60-летие Вольдемара Куузика

Медицинская техника

ЭПЛЕР М. А., РЭЭБЕН В. А. — Прибор 
для непрерывной регистрации арте­
риального давления человека

ЛАРКИН М. Д. — На страже здоровья 
Исходя из директив XXIV съезда КПСС

ТООМЕССОО М. А. — Термостаты

Критика и библиография

БРЖЕССКИЙ В. Ч. — Врач, больной и 
время

БРЖЕССКИЙ В. Ч. — Интересный, 
сборник

ГУСТАВСОН X. А. — На рубеже меди­
цины и археологии

ЯНЕС X. Я- — Интересная библиогра­
фия

КАЛНИН В. В., СУХОДРЕВ М. Б. — 
Он лечил В. И. Ленина

KOOK Э. Э. — Библиографические кар­
тотеки в Медицинской библиотеке

KOOK Э. Э. — Библиографирование ме­
дицинской литературы

KOOK Э. Э. — Заметки при чтении 
«АБЦ здоровья»

ПИХЛ X. О. — Монография А. Яннуса 
САЛУПЕРЕ В. П. — Заметки к одной 

книге

Ин мемориам

Эдуард Лукк (8 III 1885... 8 VII 1971)
Профессор Н. Вейдерпасс (19 IV 1887 

... 2 V 1971)
Проф. Владимир Файнберг (19 V 1894 

... 2 I 1971)

В клубе Эскулапа

Употребление, неправильное предписание 
и злоупотребление медикаментами в 
Эстонской ССР

Интервью

Опыт по организации и управлению в 
системе здравоохранения города Тал­
лина

Опрос

Два ответа на два актуальных вопроса
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Uusi ravimeid

JORISON, A. — Berlofeen ....
JURISON, A. — Desopimoon, kaalium- 

orotaat, niheksiin ....).
JURISON, A. — Dilminaal, kanamütsiin- 

monosulfaat............................................
JÜRISON, A. — Ftorokort, olemorfotsük- 
liin..........................................................

JÜRISON, A. — Meksaase, meksaform, 
adebit..................................................

JÜRISON, A. — Tasepaam, tseporiin . .

Mitmesugust

ELLAMAA, M„ ELLAMAA, A. — Nobeli 
preemia laureaate 1970. aastal . . .

GUSTAVSON, H. — Kas apteegimuuseum 
või tervishoiumuuseumi farmaatsiaosa- 
kõnd?.................................................. .

KADASTIK, H. — Klubi «Anti-Bakchos» .

KADASTIK, H — Meditsiinitöötaja de­
...................................................................

Meditsiiniuudiseid lühidalt...........................
ROKS, B. — Maa parimad...........................
ROKS, В — Nõukogude Eesti preemia 

laureaadid ............................................
ROKS, B. — Paul Stradini nimeline Arsti­

teaduse Ajaloo Muuseum Riias . . .
SALZMAN, S„ TAL1HARM, A. — Leiutu-f 

sed ja ratsionaliseerimisettepanekud 
1970. aastal...........................................

Juriidilist nõuannet

KOORT, N. — Haiglates surnute vara 
väljaandmine . . ....

KOORT, N. — Uus normatiivakt . . .

MEIKAS, U. — Arsti tööaja arvestamine

MEIKAS, U. — Puhkustest ....
MEIKAS, U. — Töölevõtmisest ja töölt 

vallandamisest.....................................
PAAL, L. — Muudatus Eesti NSV krimi­

naalkoodeksis .....................................

Quaestiones linguae Estonicae 
in medicina

LAAN, I. — Sõnaseadmisi ja arupidamisi

Kroonika . . . .74, 155, 231, 316,
Lugeja kiri......................................................
Vastukajad......................................... .
Eesti NSV-s ilmunud uudiskirjandust 78,

238, 318,

Новые лекарственные препараты

475 ЮРИСОН А. Я. — Берлофен

152 ЮРИСОН А. Я. — Дезопимон, таблетки 
оротата калия, нигексин

73 ЮРИСОН А. Я. — Дильминал, моно 
сульфат канамицина

315 ЮРИСОН А. Я. — Фторокорт, олемор- 
фоциклин

222 ЮРИСОН А. Я. — Мексазе, мексаформ, 
адебит

390 ЮРИСОН А. Я. — Тазепам, цепорин

Разное

ЭЛЛАМАА М. X., ЭЛЛАМАА А. Н. — 
313 Лауреаты Нобелевской премии 1970 

года
ГУСТАВСОН X. А. — Аптечный музей 

■ или фармацевтический отдел музея 
467 здравоохранения?
Н6 КАДАСТИК X. Й. — Клуб «Anti- 

Bakchos»
КАДАСТИК X. й. — О деонтологии ме- 

385 дицинского работника 
152 Новое в медицине
470 РОКС Б. А. — Наилучшие в селе

РОКС Б. А. — Лауреаты премии Совет- 
67 ской Эстонии

РОКС Б. А. — Музей истории медицины 
149 им. Павла Страдыня в городе Риге

ЗАЛЬЦМАН С. М.. ТАЛИХЯРМ А. А. 
— Изобретают и рационализаторские 

388 предложения в 1970 году

Юридическая консультация

КООРТ Н. Т. — О порядке выдачи иму- 
462 щества умерших лиц в больницах 
312 КООРТ И. Т. — Новый нормативный до­

кумент
138 МЕЙКАС У. Э. — Учет рабочего време­

ни врача
61 МЕЙКАС У. Э. — Об отпусках

МЕЙКАС У. Э. — Прием на работу и 
461 увольнение

ПААЛЬ Л. Т. — Изменение в уголовном 
380 кодексе Эстонской ССР

Вопросы эстонского языка в медицине 

70, ЛААН И. А. — Толкование и смысл
473 слова
391 Хроника
237 Письмо читателя
231 Отклики •
158, Новые книги в Эстонской ССР
398
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Teooria ja praktika

KAS KOMPLEMENT 
NEUTRALISEERIB VIIRUSI!

KIIRA SUBI
Tallinn

Samal ajal kui on hästi teada komple- 
mendi tähtsus antibakteriaalses immu­
niteedis (4), on andmed komplemendi 
osa kohta antiviiruslikus immuniteedis 
napid ja vasturääkivad. Kas komple­
ment neutraliseerib viirusi? Mõned 
autorid (19) kinnitavad, et normaalsee- 
rumitel on viirusi neutraliseeriv aktiiv­
sus, mis on tingitud komplemendist, tei­
sed (27) seevastu sellist aktiivsust nor- 
maalseerumitel ei leidnud. Suurem osa 
uurijatest (6, 7, 14, 17, 24, 25) on siiski 
seisukohal, et normaalseerumites esineb 
tõepoolest mittespetsiifiline antiviiruslik 
faktor, mis ei saa aga olla komplement 
ja seda järgmistel kaalutlustel:

1) antiviiruslik ja hemolüütiline ak­
tiivsus ei esine vereseerumites üheaeg­
selt (7, 25);

2) komplementi siduva hemolüütilise 
süsteemiga ei saa antiviiruslikku fakto­
rit seerumitest adsorbeerida (7, 14, 17);

3) viiruste suurte doosidega adsor- 
beerimisel ei kao seerumites komple­
mendi hemolüütiline aktiivsus (7, 14, 
17, 24).

40-ndatel aastatel avastati mitmete 
loomaliikide ja ka inimese vereseerumi­
tes mittespetsiifilised inhibiitorid, mis 
neutraliseerivad mitmesuguseid viirusi 
(15, 18, 26). Inhibiitorite toimemehha­
nism sarnaneb antikehade toimemehha­
nismiga (2, 5). Sealjuures sõltub inhibii­
torite toime viiruse bioloogilistest oma­
dustest, ühe ja sama viirustüübi piires 
osa tüvesid inhibiitorite toimel neutrali- 
seerub, teised aga on inhibiitorite suh­
tes resistentsed. Eriti markantne jaotus 
inhibiitoriresistentseteks ja inhibiitori- 
tundlikeks tüvedeks esineb gripiviirus­
tel ja just gripiviiruse A2 alatüübis 
(8, 16). '

Pärast mittespetsiifiliste inhibiitorite 
avastamist levis üha enam arvamus, et 
seerumite antiviiruslik aktiivsus on põh­
justatud ainuüksi inhibiitoritest (6, 7). 
Seda enam, et just seroloogilistes reakt-

UDK 616.921.5 : 576.858 : 576.8.097.37

sioonides komplemendina kasutatavad 
merisea vereseerumid sisaldavad eriti 
rikkalikult inhibiitoreid (20).

Uurides komplemendi sidumise ja 
hemaglutinatsiooni pidurduse reakt­
siooni ühendamise võimalusi üheks 
reaktsiooniks, leidsime (10), et komple­
mendina kasutatava merisea-veresee- 
rumi toimel ei lange ainult gripiviiruste 
A2 ja В inhibiitoritundlike, vaid mõnin­
gal määral ka inhibiitoriresistentsete 
tüvede hemaglutineeriv aktiivsus.

Kirjandusest (13, 16) võib leida and­
meid, et natiivsed viiruspreparaadid 
kujutavad endist oma bioloogiliste oma­
duste poolest tegelikult heterogeenset 
viirusosakeste populatsiooni. Järelikult 
on reaalne, et inhibiitorid võivad vähe­
sel määral neutraliseerida ka inhibiitori- 
resistentseid viirusetüvesid viimastes 
esinevate inhibiitoritundlike viirusosa­
keste arvel. ■

Kuid meie edasised uurimised näita­
sid selle seisukoha paikapidamatust 
Nimelt määrasime merisea vereseeru- 
mite antiviiruslikku aktiivsust gripivii­
ruste А2 ja В inhibiitoritundlike ja -re­
sistentsete tüvede suhtes, arvestades 
komplemendi hulka nendes seerumites. 
Seerumite antiviiruslikku aktiivsust hin­
dasime aglutinatsiooniühikutes (log2 AÜ), 
arvestades, et mida suurem on see­
rumi antiviiruslik aktiivsus, seda roh­
kem viirusi on vaja hemaglutinatsioo- 
niks merisea vereseerumi (komple­
mendi) juuresolekul. Komplemendi hul­
ka hindasime hemolüütilistes doosides. 
Ühe sellise tiitrimise tulemused on too­
dud tabelis.

Kui inhibiitoriresistentsete ja -tund­
like viirusetüvede hemaglutineerivat 
aktiivsust pärsiks üks ja sama faktor, 
siis oleks pärssimise laad olnud ühe­
sugune, erinevus oleks ainult pärssimise 
tugevuses. Tegelikult aga näeme, et vii- 
rusetüve inhibiitoritundlikkusest olene­
valt avaldub merisea vereseerumi anti-
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Merisea vereseerumi antiviiruslik aktiivsus qripi- Aa B tüübi inhibiitoriresistentsete (-) 
Ää-tundlike (+) tüvede suhtes olenevalt seerumi 
komplemendisisaldusest 1 seerumi

Gripi­
viirus

Inhibii- 
toritund- 

likkus

Seerumite anti­
viiruslik aktiivsus 

(log2 AÜ)

komplemendi doos
V4 '/2 1 2 4

Аг _ 1 1 3 3 3
Аг + 4 6 >6 >6 >6
В — 1 1 3 3 3
В 4- 3 4 5 6 6

viiruslik aktiivsus erinevalt: ainult inhi­
biitoriresistentsete viirusetüvede suhtes 
korreleerus merisea vereseerumi anti­
viiruslik aktiivsus hemolüütilise aktiiv­
susega, inhibiitoritundlike tüvede suhtes 
seerumi viirust-neutraliseeriv aktiivsus 
ei sõltunud komplemendi sisaldusest 
temas.

Neist uurimistest võis teha mõningaid 
olulisi järeldusi.

1. Inhibiitorite kõrval on merisea 
vereseerumis veel üks mittespetsiifiline 

antiviiruslik faktor, tõenäoliselt komple­
ment, sest seerumi antiviiruslik aktiiv­
sus esineb üheaegselt hemolüütilise 
aktiivsusega.

2. Selle faktori toime viirustesse on 
inhibiitorite toimest tunduvalt nõrgem, 
mistõttu see avaldub ainult inhibiitori­
resistentsete viirusetüvede kasutamisel 
reaktsioonis.

Et autorid (6, 7, 14, 17, 24, 25) oma 
uurimistes viirusetüvesid ei olnud vali­
nud, siis eespool toodud esimene ja 
teine väide, et komplement pole antivii­
ruslik faktor, meid enam ei veena. Auto­
rid võisid lihtsalt kasutada inhibiitori- 
tundlikke tüvesid, millega avaldub 
ainuüksi inhibiitorite viirust-neutrali­
seeriv aktiivsus, komplemendi toime aga 
jääb varjatuks.
' 3. Antiviiruslik aktiivsus oleneb 
komplemendi olemasolust, mitte hul­
gast. Kui komplemendi hulka suuren­
dati ühest nelja doosini, siis seerumi vii­
rust-neutraliseeriv aktiivsus ei tõusnud.

Mainitud asjaolu võimaldas meil uuri­
mismetoodikat tunduvalt lihtsustada: 
loobusime komplemendi tiitrimisest 
ning valisime meelevaldselt merisea 
vereseerumi ühe lahjenduse (1:10), kont­
rollides vereseerumi hemolüütilise ak­

tiivsuse kaudu ainult komplemendi ole­
masolu temas.

Kuid selline meetodi modifikatsioon 
viis ootamatute tulemusteni. Selgus, et 
komplemendi aktiivsus ei olene küll 
komplemendi hulgast, kuid oleneb 
reaktsiooni toimumise keskkonnast. Mit­
metes merisea vereseerumites lah j endu­
ses alla 1:20 langesid gripiviiruste A2 
ja В tiitrid veelgi — 1 ... 2 logz võrra. 
Samasuguse tulemuse saime ka mitme­
tes reaktsioonides, milles komplemen- 
dina kasutasime merisea vereseerumit 
küll suuremas lah j enduses, kuid lisa­
sime inimese vereseerumit, mis oli inak- 
tiveeritud kuumutamise teel (11).

Antibakteriaalses immuniteedis on 
tänapäeval tuntud ainult üks faktor, 
mille toime tugevust erinevalt teistest 
humoraalsetest faktoritest (antikehad, 
inhibiitorid) ei määra tema enese, vaid 
teise agensi (antigeen 4- antikeha komp­
leksi) hulk. Selleks faktoriks on komp­
lement. Nimelt komplemendi sidumise 
reaktsioonis määratakse just komple- 
menti siduva süsteemi (s. o. antigeen + 
antikeha kompleksi) hulk. Komple­
mendi enese hulk omab tähtsust vaid 
sedavõrd, et kui ta seostub ühe süstee­
miga, s. o. uuritava antigeen 4- antikeha 
kompleksiga, siis ei tohi teda jätkuda 
teisele, s. o. indikaatorsüsteemile. Sa­
muti on andmeid (1, 29. 30), et mitte 
ainult antigeen 4- antikeha kompleks, 
vaid ka seerumiglobuliinid ise võivad 
komplementi siduda suuremal või vähe­
mal määral. Miks viimane fenomen esi­
neb ainult osal seerumitel, see on veel 
teadmata. Mõnede autorite (29) arvates 
on mainitud asjaolu tingitud teatava 
proteiini olemasolust seerumites, teised 
autorid (30) aga kvalitatiivseid erine­
vusi komplementi siduvate ja mitte- 
siduvate seerumite proteiinides ei ole 
leidnud.

Et ka meie täheldasime komplemendi 
viirust-neutraliseeriva aktiivsuse tõusu 
ainult osa seerumite juuresolekul, on 
täiesti loogiline eeldada, et viirust neut- 
raliseeriv aktiivsus realiseerubki komp­
lemendi mittespetsiifilise sidumise 
reaktsiooni läbi.

Selle seisukoha kontrollimiseks te­
gime kaks katseseeriat. Ühes kasutasime 
merisea vereseerumit (kuumutatud 
temperatuuril 4-56° 30 min.), teises anti­
geen 4- antikeha kompleksiga adsorbee- 
ritud, s. o. merisea dekomplementeeritud 
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vereseerumit (12). Mõlema täiesti eri­
neva menetluse toime komplemendisse 
on ühesugune: inaktiveeritakse ehk 
seotakse täielikult vaid osa komple­
mendi komponente (3, 21). Et aga komp­
lemendi seni tuntud üheksa komponenti 
reageerivad komplemendi sidumise 
reaktsioonis järjestikku (22, 28), siis 
isegi pärast ühe komponendi eemalda­
mist reaktsiooni ei toimu.

Tõepoolest, merisea kuumutatud või 
dekomplementeeritud vereseerumitel ei 
kadunud täiesti küll viirust neutralisee- 
riv aktiivsus, kuid likvideerus seerumite 
seda aktiivsust suurendav efekt (12). 
Need andmed lubavad järeldada, et 
komplemendi viirust neutraliseeriva ak­
tiivsuse tõus realiseerub komplemendi 
sidumise reaktsiooni läbi.

Seega meie uurimistulemused näita­
sid, et komplemendile iseloomulik toi­
meprintsiip esineb ka viirust neutrali- 
seerivas aktiivsuses. Siit ongi arusaa­
dav, miks eespool mainitud autoritel (7, 
14, 17, 24) ei õnnestunud viiruste suurte 
doosidega adsorbeerides merisea vere- 
seerumites hemolüütilist aktiivsust lik­
videerida. Selle likvideerimiseks oleks 
vaja just suurendada komplementi 
siduva süsteemi sisaldust reaktsioonis. 
Viiruste suurte doosidega me ainult kül- 
lastame komplementi siduvat süsteemi, 
ilma et tugevneks komplemendi enese 
sidumine. Kui me komplementi siduvat 
süsteemi ei suurendaks, s. o. ei lisaks 
antikehade hulka reaktsioonis, ei õnnes­
tuks meil merisea vereseerumi hemo­
lüütilist aktiivsust likvideerida ka ühegi 
muu antigeeniga (erütrotsüüdid, bakte­
rid jt.), seda isegi siis, kui neid võetakse 
väga suurtes doosides. Järelikult ees­
pool toodud kolmas väide ei eita, et 
Complement on viirust neutraliseeriv 
faktor.

Meie andmetest nähtus, et komple­
ment neutraliseerib viirust vähem kui 
mittespetsiifilised inhibiitorid või spet­
siifilised antikehad. Kuid inhibiitoritest 
erinevalt neutraliseerib komplement ka 
inhibiitoriresistentseid viirusosakesi. 
Erinevalt antikehadest ja interferoonist 
ei sõltu komplemendi aktiivsuse teke 
eelnenud viirusnakkusest.

Meetodi tundlikkusel on komplemendi 
uurimisel suurem kaal kui teiste, humo- 
raalsete viirust neutraliseerivate fakto­
rite uurimisel. Seetõttu leidsimegi, et 
hemaglutinatsiooni pidurduse reaktsioo­

nil, mida peetakse standardseks, võib 
tundlikkus tunduvalt varieeruda olene­
valt reaktsiooni tingimustest ja viirus- 
antigeeni omadustest (9).

Mis komplemendi toimemehhanismi 
puutub, siis tõenäoliselt realiseerub see 
juba tuntud asjaoludel. Komplement on 
valk (1, 3, 4). Valkudel kui kolloididel 
on summaarne pinnaenergia suur, mis­
tõttu neil on suur ka adsorbeerimisvõi- 
me ning nad reageerivad kergesti kõige 
erinevamate ainetega (23).

Teiselt poolt, kui organismi antibak­
teriaalsete faktorite toime resultaadiks 
on bakterite lõhustamine, siis tänapäe­
val ei tunta ühtegi faktorit organismis, 
mis viirusi otseselt desintegreeriks. Vii- 
rusnakkuse kui viiruse ja raku ühine­
mise puhul realiseerub antiviiruslik 
toime kas viiruste immobiliseerimises 
väljaspool rakku (põhjustajaks anti­
kehad, inhibiitorid), viiruse paljunemise 
takistamises (põhjustajaks interferoon) 
või pidurdamises rakus (põhjustajaks 
ebasobiv keskkonna temperatuur).

Meie varajasematest uurimistest (9) 
nähtub, et gripiviiruse hemaglutineeri- 
vai aktiivsusel, mis väljendab viiruse 
võimet rakule adsorbeeruda, ei ole 
komplemendi viirust-neutraliseerivas 
aktiivsuses mingit tähtsust. Järelikult ei 
ole viiruse ja raku seostusmehhanism 
identne viiruse ja komplemendi seostus- 
mehhanismiga.

Ülaltoodut arvestades on komple­
mendi hüpoteetiliseks toimemehhanis­
miks meie arvates komplemendi ja vii­
ruse kui proteiini ja viriooni suhteliselt 
stabiilne seos, mille tulemusena viirus- 
osake immobiliseerub ning ei saa rakule 
enam adsorbeeruda. Sealjuures komple­
mendi kui kolloidi toime tugevuse mää­
rab kindlaks tema summaarse pinna­
energia suurus. Komplemendi kompo­
nendid võivad viirusosakestega vahe­
tult seostuda. Kui komplemendi sidu­
mise reaktsioon aga realiseerub teiste 
seerumivalkudega (ilma antigeen + an­
tikeha kompleksita), siis komplemendi 
toimesfäär viiruste suhtes laieneb.
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РЕЗЮМЕ. Нейтрализует ли комплемент ви­
русы? К. X. С у б и. Нами было изучено инги­
бирующее действие используемой в качестве 
комплемента сыворотки морских свинок на гем- 
агглютинируюгцую активность чувствительных 
и резистентных к ингибиторам штаммов ви­
руса гриппа А2 и В.

Выяснилось, что кроме неспецифических 
ингибиторов в сыворотках морских свинок су­
ществует все же еще один фактор, который 
действует на резистентные к ингибиторам 
штаммы вируса. В отличие от ингибиторов ви- 
руснейтрализующее действие этого фактора 
проявлялось одновременно с гемолитической 
активностью сыворотки морских свинок. В фи­
зиологическом растворе антивирусная актив­
ность не изменялась при увеличении содержа­
ния комплемента от 1 до 4 гемолитических доз, 
а увеличивалась в ряде случаев при включении 
в реакцию прогретых человеческих сывороток 
или при использовании сыворотки морских сви­
нок в малых разведениях (<1 :20). При ис­
пользовании прогретых (при 56°Ц‘ЗО минут) 
или декомплементированных с комплексами ан­
тиген + антитела сывороток морских свинок в 
разведении 1 : 10 вируснейтрализующая актив­
ность полностью не исчезла, но ликвидирова­
лось потенцирующее действие сывороточной 
среды на эту активность.

На основании полученных результатов было 
сделано заключение, что комплемент ингиби­
рует гемагглютинирующую активность вирусов 
гриппа. В зависимости от состава реакции ком­
племент или непосредственно оказывает воз­
действие на вирусы, или действует через неспе­
цифическую связывающую систему. В послед­
нем случае антивирусное действие увеличи­
вается.

» Tallinna Epidemioloogia, Mikrobioloogia ja 
Hügieeni Teadusliku Uurimise Instituut

KAS POLIOMÜELIIT ON JUBA 
VÕIDETUD!
ARNOLD JANNUS

Tallinn

Poliomüeliit on haigus, mis kümme­
kond aastat tagasi oli arstiteadusele 
tõsiseks probleemiks. Enne Teist maa­
ilmasõda kimbutas haigus ainult üksi­
kuid maid, kuid pärast sõda hakkas kii­
resti levima kogu maailmas. Üksik- 
haigestumiste kõrval puhkesid ulatusli­
kud epideemiad, mille tagajärjel surid 
või invaliidistusid kümned tuhanded ini­
mesed. Haigestusid nii lapsed kui ka 
täiskasvanud.

UDK 616.988.23-084(474.2)

Poliomüeliidi ulatuslik levik andis 
teadlastele raske ja vastutusrikka üles­
ande — leida selle tõve vastu tõhus 
kaitsevahend. Poliomüeliidi viiruslik 
etioloogia oli teada juba enne Teist maa­
ilmasõda. Poliomüeliidiviiruse (poliovii- 
ruse) puhtal kujul isoleerimine sai aga 
võimalikuks alles 1949. a. pärast koe- 
kultuuride meetodi väljatöötamist. 
D. Bodian ja kaastöötajad (4) teatasid 
1949. a. polioviiruse 14 tüve tüpiseerimi­
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sest ning jaotasid esimestena poliovii- 
ruse kolmeks immunoloogiliselt erine­
vaks serotüübiks. Järgnesid uurimised 
poliomüeliidi vaktsiini väi j atöötamiseks. 
Esimesi paremaid tulemusi sai ameerik­
lane J. Salk (8), kes töötas välja forma­
liiniga inaktiveeritud vaktsiini, mis sai 
nimeks Salki surmatud vaktsiin ja mida 
pärast igakülgset kontrollimist hakati 
massiliselt tootma. Mainitud vaktsiiniga 
algasid Ameerika Ühendriikides massi­
lised vaktsineerimised 1955. aasta april­
likuus. 1957. a. augustiks oli seal vaktsi­
neeritud juba ligikaudu 150 miljonit ini­
mest. Õige pea hakati seda vaktsiini 
kasutama paljudes maades.

Nõukogude Liidus alustati Salki vakt­
siini tootmist professor M. Tšumakovi 
initsiatiivil. Esimesed kaitsesüstimised 
surmatud vaktsiiniga algasid Nõukogude 
Liidus aastail 1956 ... 1957. Järgmise 
kahe aasta jooksul vaktsineeriti üle mil­
joni alla seitsme aasta vanuse lapse.

Meie vabariigis alustati Salki vaktsii­
niga vaktsineerimist esmakordselt Tar­
tus ja Tallinnas 1957. a. augustis. Näi- 
dustuseks oli suur poliomüeliidijuhtude 
arv. Tallinnas immuniseeriti umbes 
14 000 last. Vaktsineerimisalaseid tea­
duslikke laboratoorseid uurimisi tehti 
koos Moskva arstiteadlastega Tallinna 
Epidemioloogia, Mikrobioloogia ja Hü­
gieeni Teadusliku Uurimise Instituudis.

Salki vaktsiini ulatuslik rakendamine 
näitas mõjusa tee poliomüeliidi spetsii­
filiseks profülaktikaks. Eeskätt vähenes 
halvatusnähtudega haigusvormide hulk. 
Kuid edaspidiste uurimiste põhjal sel­
gus, et surmatud vaktsiin ei muuda vii­
ruse tsirkuleerimist looduses.

Vaktsiini peamine puudus on see, et 
tema poolt esilekutsutud immuunsus ei 
ole täielik. Eksperimentaalsete uuri­
miste põhjal tõestati, et surmatud vakt­
siiniga tekitatud immuunsus on tingitud 
ainult suurema või väiksema hulga anti­
kehade moodustumisest organismis, kuid 
polioviiruse paljunemist seedetraktis see 
vaktsiin ei takista. Olgu märgitud, et 
polioviiruse intensiivse paljunemise ko­
haks on just seedetrakti limaskest. Salki 
vaktsiiniga vaktsineerituil jäävad seede­
trakti rakud polioviirusega kokkupuutu­
misel nakkusele vastuvõtlikuks ja viiru­
sed hakkavad neis paljunema (1, 5, 7). 
Kuigi polioviiruse «metsiku» tüvega na­
katumisel vaktsineeritu ise tavaliselt ei 

haigestu, on ta teistele inimestele ohtlik 
kui viirusekandja, see aga võib aluse 
panna uuteks epideemiapuhanguteks. 
Seda on kinnitanud mitme epideemili­
selt ohtliku olukorra tekkimine Iisraelis, 
Ameerika Ühendriikide mitmes rajoo­
nis, Ungari RV-s jm., sellele vaatamata, 
et sealset elanikkonda oli Salki surma­
tud vaktsiiniga massiliselt vaktsinee­
ritud.

Sellega on seletatav, miks poliomüe­
liidi spetsiifilises profülaktikas hakati 
otsima uusi teid. Eesmärgiks seati vakt­
siini valmistamine polioviiruse elusatest, 
kuid inimesele mittepatogeensetest tüve­
dest. Eksperimentaalsete uurimiste põh­
jal selguski, et polioviiruste seas leidub 
suhteliselt nõrga patogeensusega tüve­
sid, mille töötlemine mitmesuguste me­
netlustega muutis need inimesele täiesti 
kahjutuks. Küll aga põhjustavad nad 
vaktsineerimisel suu kaudu antuna 
kaitsekehade väljaarenemist organismis 
ja lokaalse immuunsuse kujunemist see­
detraktis. Selle vaktsiini eelis surmatud 
vaktsiiniga võrreldes on see. et elus- 
vaktsiini valmistamine on ligikaudu 100 
korda odavam, samuti on seda vaktsiini 
palju hõlpsam kasutada.

Surmatud vaktsiini üheks eeliseks 
tuleb pidada siiski seda, et välditakse 
polioviiruse vaktsiinitüvede levimist 
elanikkonna hulgas. Sellel, nagu hiljem 
näeme, on päris suur tähtsus. On maid, 
näiteks Soome, kus Salki vaktsiini veel 
tänapäevani kasutatakse võrdlemisi edu­
kalt.

Esimesed head tulemused elusa ate- 
nueeritud poliovaktsiini väljatöötamisel 
sai ameeriklane H. Koprowski kaastöö­
tajatega (5). Ta näitas esimesena, et 
elusvaktsiiniga immuniseerimisel kuju­
neb vaktsineeritute seedetraktis välja 
lokaalne resistentsus polioviiruse suh­
tes. Selle tulemusena ei ole vaktsinee­
ritu soolestikku sattunud «metsik» po­
lio viirus seal enam võimeline palju­
nema.

Poliomüeliidi elusvaktsiinidest hakkas 
laiemalt levima ameeriklase A. Sabini 
(6) väljatöötatud vaktsiin. Sabin selek­
teeris ja puhastas isoleeritud viirus- 
kolooniate meetodil polioviiruse kõik 
kolm «metsikut» mittepatogeenset sero- 
tüüpi. Neid kasutas ta pärast atenueeri- 
mist vaktsiini valmistamiseks. Pärast 
vaktsiini hoolikat bioloogilist kontrolli­
mist katsetati seda inimeste väikestel 
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kontingentidel Ameerika Ühendriikides, 
Hollandis ja Mehhikos, hiljem Singa­
puris, Tšehhoslovakkias jm. See kõik 
toimus ajavahemikul 1954 . . . 1959.

Nõukogude Liidus tegi Sabini vakt­
siini uurimistega algust professor 
A. Smorodintsev (2) aastail 1956 ... 
1958. Edasi andis poliomüeliidivasta- 
sesse võitlusse suure panuse spetsialis­
tide kollektiiv professor M. Tšumakovi 
(3) juhtimisel. Sellesse rühma kuulus ka 
Tallinna Epidemioloogia, Mikrobioloo­
gia ja Hügieeni Teadusliku Uurimise 
Instituudi teaduslikke töötajaid, Tartu 
Riikliku Ülikooli Arstiteaduskonna neu- 
roloogiakateedri õppejõude ja mitmeid 
vabariigi praktiseerivaid arste. Eesti 
NSV oligi üks Nõukogude Liidu vaba­
riike, kus leidsid aset esimesed massi­
lised poliomüeliidivastased vaktsineeri- 
mised elusvaktsiiniga. Selle ajendiks oli 
halb prognoos vabariigis poliomüeliidi 
suhtes 1959. aastaks. Vaktsineerimist 
alustati 1959. a. jaanuaris, immuniseeriti 
umbes 650 000 inimest. Nõukogude Lii­
dus immuniseeriti aastail 1959 . . . 1960 
üle 77 miljoni inimese, see on ligikaudu 
Уз elanikkonnast. Elusvaktsiini hakati 
andma dražeedena. Dražee südamik 
sisaldab kindla annuse kas ühte või 
mitut serotüüpi elusaid atenueeritud 
polioviirusi, sellele vastavalt ka dražee 
värvus. Näiteks valges dražees on koos 
kõik kolm viirustüüpi. Et viirus kõrgel 
temperatuuril kiiresti hävib, tuleb dra- 
žeesid vaktsineerimiseni säilitada või­
malikult madalal temperatuuril ( — 10 
kuni — 20° C), vahetult enne kasutamist 
aga hoida tavalises jääkapis.

Massilised vaktsineerimised elusa po- 
liovaktsiiniga andsid häid tulemusi. 
Nõukogude Liidus vähenes poliomüelii- 
dihaigestumus 9 aasta vältel lO,7°/oooo-lt 
1958. aastal O,12°/oooo-ni 1966. aastal. Kui 
1958. aastal Eesti NSV-s haigestus polio- 
müeliiti ligikaudu 1000 inimest, siis 
1961. aastal registreeriti vaid üks hai­
gusjuht. Sellest ajast alates ei ole polio- 
müeliiti meil ametlikult enam regist­
reeritud. Küll on haigust üksikjuhtu­
dena esinenud veel NSV Liidu mõnes 
lõunarajoonis.

Eespool toodust lähtudes võiks esi­
tada küsimuse: kas poliomüeliit on 
vabariigis likvideeritud? Kahjuks ei ole 
sellele nii lihtne vastata. Küsimus sei­
sab Sabini atenueeritud polioviiruse 
tüvede geneetilises stabiilsuses. Kuigi 

on palju fakte, mis tõestavad vaktsiini- 
tüvede küllalt suurt stabiilsust, on uuri­
mised näidanud, et tüved võivad muu­
tuda nii passaažide käigus laboratooriu­
mis kui ka vaktsineerimiseks kasutata­
vate viiruste paljunemisel immuniseeri- 
tute seedetraktis.

Järelikult on elusvaktsiini kasutami­
sel üks ohtlikumaid momente poliovii­
ruse atenueeritud tüvede uuesti pato- 
geenseks muutumise võimalus vaktsi- 
neeritute seedetraktis. Ja tõsi, on mit­
meid tähelepanekuid, et massilistele 
vaktsineerimistele vaatamata esineb 
ikkagi poliomüeliiti haigestumise juhte. 
Nii on poliomüeliiti rohkesti registreeri­
tud mitmes Euroopa riigis (vt. tabel). 
Väärib märkimist, et näiteks Hollandis 
Staphorsti linnas vallandus poliomüe- 
liidipuhang alles 1971. a. veebruaris- 
märtsis. Haigestus 37 inimest, neist 14 
viie kuni üheksa aasta vanust last. Et 
selge sümptomatoloogiaga haigusjuh­
tude kõrval on ka haiguse subkliinilisi 
vorme, siis võib haigestunute arv mõ­
nevõrra isegi suurem olla. Kõige roh­
kem on ohustatud need, keda varem ei 
ole poliomüeliidi vastu vaktsineeritud.

Ka meie vabariigis on viimasel ajal 
ette tulnud juhtumeid, kus haiguse klii­
niline pilt on olnud sarnane poliomüe­
liidi kliinilise pildiga. See panebki, mõt­
lema ja sunnib poliomüeliidist uuesti 
rääkima. Nii haigestus 1967. aastal Pär­
nus, 1969. aastal Tallinnas ja 1970. aas­
tal Jõgeva rajoonis üks haige, kellel 
kõigil täheldati poliomüeliidile omaseid 
sümptoome, kaasa arvatud käte või jal­
gade püsivad halvatused. Kahjuks ei 
olnud ühelgi juhul diagnoosi võimalik 
laboratoorselt kinnitada, sest raviarstid 
hakkasid poliomüeliidile mõtlema alles

Poliomüeliidi esinemine üksikutes Euroopa riiki­
des aastail 1966... 1969*

Riik
Juhtude arv

1966 1967 1968 1969

Lääne-Saksamaa 17 54 59 23
Prantsusmaa 211 108 79 66
Itaalia 133 104 78 56
Poola 11 5 493 6
Hispaania 238 341 162 387
Türgi 1975 814 2069 384

* Abstracts XIIIth European Symposium 
of Poliomyelitis and Other Virus Diseases. 
Helsinki, 1971.
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niivõrd hilja, et haigetelt saadaolevad 
uurimismaterjalid olid laboratoorseks 
diagnoosimiseks väärtuse kaotanud.

Siin ongi asja tuum. Ilmselt on pal­
jud arstid poliomüeliidi esinemisvõima- 
likkusest niivõrd võõrdunud, et sellele 
ei osata nagu mõeldagi. Põhjusi on pea­
miselt kaks. Esiteks räägitakse polio­
müeliidi likvideerimisest vabariigis mas­
siliste vaktsineerimiste tulemusena, sest 
haigust ei ole kümne aasta jooksul enam 
registreeritud. Teiseks, meil on esinenud 
poliomüeliiditaolisi viirushaigusi, mis 
on suhteliselt ohutud, kuid võivad anda 
poliomüeliidiga sarnase haiguspildi, 
kaasa arvatud halvatusnähud, mis aga 
mööduvad kiiresti. Haiguste esilekutsu- 
jaiks võivad olla polioviirusega ühte 
rühma kuuluvad Coxsackie ja ECHO- 
viirused, kuid ka viirused, mis põhjus­
tavad näiteks herpes zoster’it, herpes 
simplex’it, puukentsefaliiti jt. haigusi.

Siinkohal tahaksin arstide tähele­
panu juhtida sellele, et siis, kui asepti- 
list meningiiti põdevatel haigetel on 
tekkinud halvatusnähud, peab ikkagi 
mõtlema eeskätt poliomüeliidile. Hai­
guse täpseks diagnoosimiseks tuleb 
uurimismaterjalid (väljaheide, veri, liik- 
vor) võtta kohe haiguse avastamisel ning 
need saata Tallinna Epidemioloogia, 
Mikrobioloogia ja Hügieeni Teadusliku 
Uurimise Instituudi viroloogialaboratoo- 
riumi (Tallinn, Paldiski mnt. 52/6).

Ühtlasi tahab artikkel valvsusele ma­
nitseda. Massilisel vaktsineerimisel on 
eriti tähtis eeskirjade täpne täitmine. 
Arstid peavad tähelepanelikult jälgima 
vaktsineerituil tekkivaid üldreaktsioone.

Ei tohi unustada, et polioviirus levib 
väljaheitega saastunud toidu ja vee 
vahendusel, kuid on võimalik ka piisk- 
nakkus. Seepärast ei tohi ignoreerida 
üldise ja isikliku hügieeni eeskirjade 
täitmist.

KIRJANDUS: 1. Ворошилова M. К. и 
др. Актуальные проблемы вирусных инфекций 
М., 1965, 57. — 2- С м о р о д и н ц е в А. А. Жи­
вая вакцина против полиомиелита. Л., I960, 
9—41. — 3. Чумаков М. П. и др. Вопр. ви­
русологии, 1959, 5, 520—532. — 4. В о d i а п, D. 
et al. Amer. J. Hyg., 1949, 2, 234—245. — 5. 
Koprowski, H. et al. J. Amer. Med. Assoc., 
1956, 160, 11, 954—966. — 6. S a b i n, А. В. Ann. 
N. Y. Acad. Sei., 1955, 61, 924—939. — 7. S a - 
bin, A. B. J. Amer. Med. Assoc., 1957, 164, 
1216—1223. — 8. Salk, J. E. Am. J. Public 
Health, 1955, 45, 575.

РЕЗЮМЕ. Побежден ли полиомиелит? 
А. Э. Я н н у с. Дается краткий обзор эпидемио­
логической ситуации по полиомиелиту за пе­
риод до массовой вакцинации. Отмечается зна­
чительная эффективность применения как уби­
той вакцины Солка, так и живой вакцины 
Себина и приводится их сравнение. Обра­
щается внимание на возможность реверсии 
вирусных штаммов живой вакцины Себина. 
Отмечается, что за последние годы в Эстон­
ской ССР были единичные случаи заболеваний, 
подозрительные на полиомиелит. К сожалению, 
не было возможности подтвердить это лабора­
торно, т. к. материал для исследования заби­
рался и направлялся со значительным опозда­
нием.

Обращается внимание на возможность диа­
гностических ошибок из-за сходства полиомие­
лита с Коксаки и ЕСНО-вирусинфекциями. 
Указывается на необходимость проведения ре­
гулярной и корректной противополиомиелитной 
вакцинации и всестороннего обследования всех, 
больных с паралитическими проявлениями.

Tallinna Epidemioloogia, Mikrobioloogia jq 
Hügieeni Teadusliku Uitrimise Instituut

VIIRUSEST ECHO-7
PÕHJUSTATUD HAIGUSPUHANG 

LASTEAIAS
TIIU LUUK ASTA SIMs

Viljandi

KUULO KUTSAR TOOMAS KUSLAP
Tallinn UDK 616-022.6:576.858.3

Mitmesuguste enteroviirusliku etio­
loogiaga haiguste seas on küllalt sageli 
epideemilist müalgiat. Epideemiline 
müalgia (Bornholmi tõbi, pleurodüünia) 
esineb sagedamini puhangutena (1), har­
vem üksikjuhtudena. Enamik autoreid 

(3, 7) peab selle haiguse põhjustajateks 
Coxackie В rühma viirusi. Teiselt poolt 
aga on tõestatud, et samasuguse haigus­
pildi võivad esile kutsuda paljud ECHO- 
viirused, nagu ECHO-1 (4), ECHO-6 
(5, 8), ECHO-9 (7) ja ECHO-11 (6). Uuri­

40?



mise tulemused lubavad oletada, et ka 
viirus ECHO-7 võib põhjustada eespool 
nimetatud haigusjuhte. Meie uuritud 
haigusjuhud kuuluvad R. Bielingi, 
O.Gselli (2) jaotuse järgi epideemilise 
müalgia abdominaalse vormi alla.

Epidemioloogilised tähelepanekud. 
1970. a. aprilli lõpul ja mai algul haiges­
tus Viljandi ühes lastekollektiivis 114 
lapsest 49. Haigestunute vanus oli kolm 
kuni seitse aastat. Peale nende nakatu­
sid kaks kasvatajat ja kokk. Sanitaar- 
režiimist kõrvalekaldumisi ette ei tul­
nud. 24. aprillil 1970. a. haigestus kaks, 
25. ja 26. aprillil juba 12 last. 27. april­
list 3. maini haigestunute arv järsku 
vähenes, registreeriti vaid neli haigus­
juhtu. Haigestumus suurenes taas 4. . . . 
7. mail, mil haigestus 19 last. Viimati 
registreeriti haigusjuhte 10. ... 11. mail.

Kliiniline pilt. Haigus algas kehatem­
peratuuri tõusuga (38,0° kuni 39,0° C). 
Ligikaudu pooltel juhtudel oli tempe- 
ratuurikõver kahelaineline. Esimese pa- 
lavikulaine kestus oli 3... 4 päeva. 
5 ... 7 päeva palavikku ei olnud. Teine 
laine kestis 6 . .. 11 päeva.

Haigestunud laste enesetunne halve­
nes. Peamiselt kaebasid nad kõhuvalu, 
mis tekkis periooditi, sagedamini ala­
kõhus. Osa haigeid oksendas. Raskema­
tel haigusjuhtudel esines hepatospleno- 
megaalia. Ägedal haigusperioodil kae­
basid lapsed peavalu. Pärast kehatem­
peratuuri langust enesetunne paranes 
kiiresti. Lisaks eespool kirjeldatud hai- 
gusnähtudele esinesid veel neelu hüper- 

eemia, valu kaela ja selja piirkonna 
lihastes ning südametalitluse häired 
(3%-l haigetest leiti süstoolne kahin 
südame tipul, bioelektrilisi muutusi 
EKG-s ega vererõhu tõusu ei sedasta­
tud). Paljudel juhtudel kaasnes kõhu­
valuga ka lihaste pinge paremal ala­
kõhus, kahtlustati ussjätkepõletikku. 
Kolmel lapsel uss jätke eemaldati, ope­
ratsioonil tehti kindlaks katarraalne 
mesenteeriumi lümfisõlmede põletik.

Tüüpilisemate haigusjuhtude kliini- 
lis-laboratoorne iseloomustus on tabe­
lis.

Haigete vere analüüside uurimine näi­
tas, et 7 ... 10 päeva oli SR kiirenenud 
(41 .. . 55 mm/t.). Haiguse ägedal perioo­
dil oli leukotsüütide arv veres suur 
(10 300 ... 23 900), kahe palavikulaine 
vaheajal aga normi piires (7 050 . .. 
8 250). Verevalemis nihe vasakule, 
lümfopeenia ja aneosinofiilia. Vere pro- 
teinogrammis «2- ja y-globuliini frakt­
siooni suurenemine.

Ravi. Osal lastel desensibiliseeriv, 
antipüreetiline ravi, määrati ka vita­
miine ja antibiootikume. Teisel osal 
sama ravi antibiootikumideta. Mõlemal 
juhul haiguse kulg ühesugune.

Vere koostis normaliseerus enamikul 
juhtudel neljandal haigusnädalal. Maksa 
ja põrna mõõtmed normaliseerusid kol­
manda haigusnädala lõpuks. Neljanda 
nädala lõpuks lapsed tervistusid. Retsi­
diive ei tekkinud.

Viroloogilised ja seroloogilised uurin­
gud. Viroloogiliselt uuriti 31 last. Tsüto- 

Haigusjuhtude kliinilis-laboratoorne iseloomustus
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м К. 4 4- 4- — — — 4- — 42 15 200 9 61 — 6 24 1:16 1:32
о. ] 6 + + — — + 4- 4- 50 10 300 21 53 — 5 21 1:8 1:64
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patogeenseid agenseid isoleeriti 12 lapse 
väljaheites!, sealhulgas seitsmel tüpisee- 
riti need ECHO-7 viirusena. Viirused 
isoleeriti kõigil juhtudel teise palaviku- 
laine ajal, s. t. 7. kuni 15. haiguspäeval.

Seroloogiliselt uuriti 21 haiget last. 
Seerumites, mis olid võetud ägedal hai- 
gusperioodil, esinesid neutraliseerivad 
antikehad (tiitrites 1:4 ... 1:16) ECHO-7 
suhtes 18 lapsel, kolmel antikehad puu­
dusid. Tervenemisperioodil leiti seeru­
mites antikehi tiitrites 1:4 ... 1:64 kõigil 
lastel. Kuuel neist seitsmest, kellel oli 
isoleeritud viirus ECHO-7, ilmnes selle 
viiruse suhtes neljakordne või kõrgem 
antikehade tiitri tõus.

ECHO-7 viirusest põhjustatud nak­
kust võis kinnitada ainuüksi seroloogi­
liste analüüside andmeil 7 juhul. Seega 
13 juhul 21-st kinnitus diagnoos sero­
loogiliselt.

ECHO-7 viirust neutraliseerivate an­
tikehade tiitri geomeetriline keskmine 
tõusis tervenemise perioodi lõpuks 
1:4,9-lt 1:19,7-ni.

Seega, lähtudes viroloogiliste ja sero­
loogiliste uuringute andmeist, oli kir­
jeldatud haigusjuhtude põhjustajaks 
viirus ECHO-7. ‘

Võib eeldada, et mainitud juhul levi­
sid enteroviirused piisknakkuse teel. 
Seda kinnitavad järgmised tähelepane­
kud: nakkuse kiire levik lastekollektii- 
vis, paljude laste haigestumine lühikese 
ajavahemiku jooksul, ülemiste hinga­
misteede haiguste esinemine ning kerge- 
kujuliste haigusvormide ülekaal nii las- 

tekollektiivis kui ka teenindava perso­
nali hulgas.

Vastavalt meie uurimistulemustele 
ringles viirus ECHO-7 Viljandi laste 
hulgas juba 1969. a. sügisel. Eespool 
nimetatud lasteaia lapsed olid ECHO-7 
viiruse suhtes vastuvõtlikud, seetõttu 
põhjustaski see viirus haiguspuhangu.

KIRJANDUS: 1. Бароян О. В, Гай- 
лонская И. H. Кишечные вирусы и вызы­
ваемые ими заболевания. М., 1962. — 2. Bie­
ling, R., G s е 11, О. Die Viruskrankheiten 
des Menschen. Leipzig, 1962. — 3. Jan­
nus, A. Enteroviirused, enteroviirusinfekt- 
sioonid ja nende laboratoorne diagnoosimine. 
Tallinn, 1971. — 4. Kantor, F. S., Hsiung, 
G. D. New England J. Med., 1962, 266, 661— 
663. — 5. К a r z о n, D. T. et al. Pediatrics, 
1962, 29, 418—431. — 6. К e 1 e n, А. E. et al. 
Canad. Med. Assoc. J., 1963, 89, 921—926. — 
7. К i b r i c k, S. Progr. med. Virol., 1964, 6, 
27—70. — 8. McLean, D. M. Canad. Med. 
Assoc. J., 1966, 94, 839—843.

РЕЗЮМЕ. Вспышка ECHO-7 инфекции в 
детском саду. Т. В. Л у у к, А. А. Сим с, 
К. К. Кутсар, Т. Р. Ку слал. В конце 
апреля и в начале мая 1970 г. наблюда­
лась вспышка энтеровирусной инфекции в од­
ном детском коллективе гор. Вильянди, во вре­
мя которой заболело 43.0% из общего числа 
детей. В клинической картине наблюдалась 
высокая температура (в 49% случаев двухвол­
новая), периодические боли в животе, рвота, 
увеличение печени и селезенки. По данным 
вирусологических и серологических исследова­
ний, этиологическим фактором оказался вирус 
ЕСНО-7.

Viljandi Rajooni Keskhaigla
Tallinna Epidemioloogia, Mikrobioloogia ja 

Hügieeni Teadusliku Uurimise Instituut

SOOLE NORMAALNE 
MIKROFLOORA

R-FAKTORITE KANDJANA
EUGEN TALLMEISTER 

EUGEN ALLIK 

Tartu UDK 612.336.3 : 576.8.097

R-faktorid, mis kannavad üle epi- 
soomset polüresistentsust antibiootiku­
mide suhtes, avastati düsenteeriabakte- 
ritel juba umbes kümmekond aastat 
tagasi (4, 9, 14, 15). Polüresistentsuse 
järsk tõus patogeensete enterobakterite 
seas sundis oletama, et seda tõusu tingi­
nud R-faktorite levik võib tõenäoliselt 
toimuda ka in vivo, soole normaalse ehk 

banaalse mikrofloora esindajate vahen­
dusel (3, 13). Otseselt aga on nimetatud 
mikrofloorat episoomse ravimiresistent- 
suse suhtes uuritud vaid üksikutes töö­
des. Tavaliselt on autorid võtnud endale 
ülesandeks leida R-faktoreid haigete 
roojakülvidest isoleeritud patogeensetel 
mikroobidel. Ometi on küsimus R-fakto­
rite levikust soole banaalse mikro­
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floora esindajate seas suure praktilise 
tähtsusega, eriti seoses antibiootikum- 
raviga.

Käesoleva töö ülesanne oli uurida 
Escherichia coli’t ja teisi soole banaalse 
mikrofloora esindajaid R-faktorite 
kandluse suhtes Tartu Linna Kliinilisse 
Nakkushaiglasse hospitaliseeritud isi­
kute roojakülvides, kusjuures arvestati 
ka antibiootikumravi võimalikku mõju 
katsetulemustele. Uuriti 60 isikut, kel 
1970. a. augustis kahtlustati haiglas dü­
senteeriat, kolienteriiti või nimetatud 
haiguste tekitajate kandlust. Haiglas 
oli 20 kuni ühe aasta vanust imikut, 
neist 12-ga viibis seal ka praktiliselt 
terve ema. Vanemaid lapsi oli 13 ja täis­
kasvanuid 15. Haigus kulges enamasti 
kergelt, harvem oli kulg keskmise 
raskusega.

Meie eelmiste uurimuste põhjal leidus 
R-faktorite koostises kõige sagedamini 
resistentsuse determinante levomütse- 
tiini ja tetratsükliini suhtes (2, 11). Seda 
arvestades tegime roojasuspensioonidest 
külvid broomtümoollaktoosagar-plaati- 
dele, mis sisaldasid neid antibiootikume 
25 TÜ/ml. Kui pärast nimetatud sööt- 
mete 24-tunnilist hoidmist tempera­
tuuril 37° C täheldati enterobakterite 
kasvu, isoleeriti pesadest puhaskultuu- 
rid. Kultuure kasutati doonorbakteri- 
tena nende ristamisel antibiootikumide 
suhtes tundlike retsipientbakteritega — 
Escherichia coli P 678 või Escherichia 
coli О 26. Retsipiendina kasutati esi­
mest, kui doonorbakter fermenteeris 
laktoosi, ja teist, kui tegemist oli lak­
toosi mittelõhustava mikroobiga. Rista- 
miskatsed tehti N. Datta (4) ja T. Wa­
tanabe (16) järgi, R-faktorite ülekande 
sagedust hinnati S. Kabinsi ja S. Coheni 
(7) järgi. Neis katseis isoleeritud rekom- 
binantkultuuridel määrati lahjendus- 
meetodil biokeemilised omadused ja 
tundlikkus eespool nimetatud antibioo­
tikumide, lisaks ka monomütsiini, neo- 
mütsiini, streptomütsiini, bensüülpenit- 
silliini ja sulfapüridiini suhtes. Uuriti 
ka enterobakterite kolitsinogeensust 
P. Fredericqi järgi (5). Peale selle uuriti 
tavalises korras kõigi isikute rooja- 
külve, et kindlaks teha, kas patogeen- 
seid enterobaktereid on või mitte. Kui 
baktereid leiti, määrati nende tundlik­
kus antibiootikumide suhtes paberket- 
tameetodil.

Üldse isoleeriti uurituil roojakülvidest 

119 Escherichia coli ja 3 Aerobacter 
aerogenes'e polüresistentset kultuuri. 
Igaüht neist ristati bakteritundliku 
retsipienttüvega eraldi. Selle tulemu­
sena avastati 83 kultuuril R-faktorid, 
mis retsipientbakteritele kandusid üle 
väga erineva sagedusega (diapasoonis 
0,03 ... 90%). Kokku selekteeriti 158 
rekombinantkultuuri, kusjuures neist 
kaheksal oli doonorbakterilt üle kantud 
nii episoomne polüresistentsus- kui ka 
kolitsinogeensusfaktor.

Tähelepanu väärib see, et 60 uuritust 
40-1 tehti rooja mikroflooras kindlaks 
R-faktoreid kandvad enterobakterid. 
Eriti huvitav on see, et viimaste hulgas 
oli kümme praktiliselt tervet või siis 
niivõrd kergekujulist haigust põdevat 
isikut, et neid üldse ei olnud ravitud 
antibiootikumide või sulfaniilamiidi- 
preparaatidega. Kuid sellest hoolimata 
leiti neil R-faktorid, mis determineeri­
sid resistentsust kuni neljale ravim­
preparaadile kontsentratsioonis 200 . . . 
500 TÜ/ml ja enam. Nii näiteks 81-aas- 
tasel haigel A., kes ägeda enterokoliidi 
tõttu viibis haiglas vaid kolm päeva, 
olid kõik Escherichia coli kaheksa iso­
leeritud kultuuri R-faktorite kandjad. 
Neist kaks R-faktorit saime edasi üle 
kanda auksotroofselt ja laktoosnegatiiv- 
selt tüvelt P 678 Escherichia coli sero- 
tüübi О 111:K 58 tüvele 5-N. Viimase 
olime juba aastaid tagasi isoleerinud 
ühe kolienteriiti surnud lapse roojast.

Ka antibiootikumidega ravitud haige­
telt isoleeritud mikroobidel ei olnud 
avastatud R-faktorite tüübid otseses sõl­
tuvuses raviskeemist. Nii sai 50-aastane 
gastroenteriiti põdev haige K. ainult 
streptomütsiini suu kaudu, kuid tema 
roojakülvides oli Escherichia coli kul­
tuure, mille R-faktorid sisaldasid resis­
tentsuse determinante kuue antibiooti- 
kurni, muu hulgas ka monomütsiini ja 
neomütsiini suhtes.

Üheteistkümne uuritu roojakülvides 
leiti patogeenseid enterobaktereid. Nen­
de bakterite ja sama isiku rooja ba­
naalse graamnegatiivse mikrofloora 
omaduste uurimisel torkab silma teatav 
seaduspärasus. Tabelist nähtub, et juh­
tudel, kus leitud patogeenne mikroob 
osutus resistentseks kas või üheainsa 
antibiootikumi suhtes, olid samal isikul 
leitud banaalsed enterobakterid R-fak­
torite kandjateks. Üksikjuhtumina lei­
dus viieaastasel lapsel samu faktoreid ka
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R-faktorite tüübid soole banaalses mikroflooras antibiootikumravi puhul

Haige 
vanus 

kuudes (k.) 
aastates (a.)

Isoleeritud patogeenne bakter
Raviks kasutatud 

antibiootikumi
Banaalse mikro­
floora esindajate 

R-faktorite tüübidliik või serotüüp
resistentne anti­

biootikumide 
suhtes *

5 k. E. coli О 20: К 84 Tc Sm M P Pn Sm L Tc Pn Su
1 a. Sh. sonnei Sm L Tc Pn — L Tc Su
2 a. Sh. jlexneri 3a Tc Sm L L Tc

L Tc Su
L То Pn Su

8 k. Sh. sonnei — Sm Ot P Pn —
26 a. Sh. -flexneri 3a — Sm —

1 k. Sh. flexneri 3a Tc Sm Tc N P L Tc Su
38 a. Sh. flexneri 5 Sm L Tc P Su L Tc Su

5 a. Sh. flexneri 3a — P L Tc Su
21 a. Sh. sonnei Sm L Tc Su L Tc Pn Su
83 a. Sh. flexneri 2a Tc Su L Tc Su
10 k. E. coli О 26:K 60 — Sm L —

* Sm = streptomütsiin, L = levomütsetiin, Tc = tetratsükliin, Pn = penitsilliin, M = mono- 
mütsiin, P = polümüksiin, M, Ot = oletetriin, N = nüstatiin, Su = sulfaniilamiidipreparaadid.

siis, kui tegemist oli antibiootikumide 
suhtes tundliku patogeense mikroobiga. 
Nimetatud leiud vihjavad teatava seose 
olemasolule banaalse mikrofloora epi- 
soomse polüresistentsuse ja patogeense 
mikroobi resistentsuse vahel ühe ja 
sama isiku roojakülvides. See on kinni­
tust leidnud ka kirjanduse andmeil (8).

R-faktoreid kandvate enterobakterite 
leidumine ka neil isikuil, keda anti­
biootikumidega üldse ei ravitud, sunnib 
oletama, et nimetatud episoomsed ele­
mendid tsirkuleerivad tõenäoliselt ka 
haiglas analoogiliselt viiruse- või bak­
teritüvede levikuga. Igal juhul vihjavad 
käesoleva töö tulemused organismi ba­
naalse mikrofloora osatähtsusele epi- 
soomset polüresistentsust ülekandvate 
R-faktorite levikus. Toetudes kirjanduse 
andmetele võib siiski arvata, et võima­
lik R-faktorite ülekanne banaalsetelt, 
mittepatogeensetelt kolibakteritelt pato- 
geensetele bakteritele kulgeb in vivo 
siiski kaunis madala efektiivsusega. 
T. Watanabe (15) järgi pidurdavad orga­
nismis seda protsessi sapihappe soolad ja 
teatavad rasvhapped. H. Jarolmen ning 
G. Kemp (6) täheldasid, et R-faktorite 
ülekandele kaasub sageli retsipientbak- 
teri dissotsiatsioonifaasi üleminek S- 
vormist SR- või R-vormi. Organismi 
normaalsed kaitsemehhanismid aga on 
võimelised kõrvaldama enterobakterite

R-vorme märksa tõhusamalt kui S-vor- 
me (1, 12).

Transmissiivse episoomse resistent­
suse laialdane levik graamnegatiivsete 
bakterite seas sunnib tõsiselt arvestama 
neist tingitud võimalikke tüsistusi anti­
biootikumravi ajal. Seepärast on täiesti 
õigustatud nimetatud ravimpreparaatide 
kasutamine üksnes arsti pideva kontrolli 
all ja tingimustes, mil laboratoorsete 
uuringute abil on võimalik täpsustada 
haigusprotsessi etioloogiat ning jälgida 
etiotroopse ja üldravi efektiivsust (8, 10).

Järeldused
1. Enamik uurituid, keda raviti haig­

las, eritas roojaga R-faktoreid sisalda­
vaid banaalseid enterobaktereid.

2. R-faktoritega enterobaktereid lei­
dus suhteliselt sageli ka isikutel, keda 
antibiootikumidega ei olnud ravitud. See 
asjaolu vihjab episoomse resistentsuse 
faktorite tõenäolisele tsirkuleerimisele, 
mis ilmselt võib toimuda ka haiglas.

KIRJANDUS: 1. Петровская В. Г. Проб­
лема вирулентности бактерий. Л., 1967, 74—90. 
— 2. Хейнару А. Л., Таллмейстер 
Э. Т. Генетика, 1971, 7, 1, 130—140. — 3. 
Akiba, Т. et al. Med. Biol. (Tokyo), 1961, 59, 
185—192. — 4. Datta, N. J. Hyg., 1962, 60, 
301—310. — 5. F r e d e r i c q, P. Rev. beige 
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1—107. — 6. Jarolmen, H., Kemp, G. J. 
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РЕЗЮМЕ. Нормальная кишечная микро­
флора в качестве носителя R-факторов. Э. Т. 
Талл мейстер, Э. А. Ал лик. В работе 
исследовали на носительство /?-факторов 122 

полирезистентные культуры Е. coli и A. aero­
genes, выделенные из посевов кала 60 лиц, 
находящихся в Тартуской городской инфек­
ционной больнице. Выяснилось, что 83 куль­
туры, выделенные от 40 пациентов оказались 
носителями /^-факторов различных типов.

Культуры энтеробактерий с /?-факторами 
были выделены от 10 пациентов, не подвергну­
тых лечению антибиотиками. На основании это­
го можно предположить, что и в больничных 
условиях возможна циркуляция штаммов с 
R-факторами среди различных контингентов 
госпитализированных лиц-

TRÜ Arstiteaduskonna mikrobioloogia- 
kateeder

Tartu Linna Kliiniline Nakkushaigla

INDIREKTNE
HEMAGLUTINATSIOONI- 

REAKTSIOON LASTE SOOLE- 
NAKKUSTE DIAGNOOSIMISEL

HARRI LÕIV 
ALFRED LULLU

Tallinn

Aglutinatsioonireaktsiooni on tüüfuse 
ja paratüüfuse diagnoosimiseks kasuta­
tud juba ammu, kuid düsenteeria ja 
kolibatsilloosi kindlakstegemiseks ei ole 
see kasutamist leidnud vähese diagnos­
tilise väärtuse tõttu.

E. Neteri (13, 15) uurimistest alates on 
spetsiifiliste antikehade avastamiseks 
soolenakkuste korral tehtud indi- 
rektne hemaglutinatsioonireaktsioon. 
Tavalise, bakteriaalse aglutinatsiooni- 
reaktsiooniga võrreldes on selle põhi­
liseks eeliseks see, et reaktsioon on 
spetsiifilisem ja tundlikum. Nendest 
eelistest lähtudes on soolenakkusi indi- 
rektse hemaglutinatsioonireaktsiooni 
abil võimalik diagnoosida lastel, eriti 
väikelastel, kelle organismi immunoloo- 
giline reaktiivsus on madal.

Töös vaatlemegi indirektse hemagluti­
natsioonireaktsiooni rakendatavust ja 
selle osatähtsust soolenakkuste diagnoo­
simisel.

Uurimismaterjal ja meetodid. Tal­
linna Merimetsa Haiglas uuriti mitme­
suguste soolepõletike diagnoosidega 155 
last. Uuritud jaotusid järgmistesse va­
nuserühmadesse: kuni kuus kuud 32, 
kuus kuni 12 kuud 21, üks kuni kaks 
aastat 48, kaks kuni kolm aastat 30,

UDK 616.981.48-022.7-078 + 616.935-022.7-078

kolm kuni neli aastat 13, neli kuni viis 
aastat viis ja viis kuni kuus aastat kuus. 
Vereseerumeid uurisime 273 korral, kus­
juures antigeenideks olid meie isoleeri­
tud E. coli О 4, E. coli О 6 ja Sh. sonnei 
tüved. Antigeenid ja neile vastavad, 
erütrotsütaarsed diagnostikumid valmis­
tasime Neteri (16) järgi. Reaktsioon ja 
selle hindamine toimusid üldkasutata­
vatel meetoditel (3, 4).

Esimene vereseerum võeti haigelt esi­
mese seitsme päeva jooksul, teine 
seitse päeva hiljem. Reaktsiooni tule­
muste hindamisel aga arvestasime hai­
guspäevi. Indirektse.hemaglutinatsiooni­
reaktsiooni tulemuse hindasime positiiv­
seks, kui olime seerumite paari vahel 
kindlaks teinud vähemalt tiitri nelja­
kordse tõusu (languse) või kui tiiter oli 
suurem vanuserühma normaalaglutinii- 
nide tiitrist, individuaalsetest normaal- 
aglutiniinide tiitritest mõnel juhul 
vähemalt neli korda. Pisikukandjatel 
oli tiiter mõnikord tõusnud vähem kui 
neli korda.

Uurimistulemused. Normaalaglutinii- 
nide tiiter haigete laste vereseerumites 
oli järgmine: kuni kuue kuu vanuste 
laste 51 vereseerumis <1:8, kuue kuni 
12 kuu vanuste 36 vereseerumis <1:8 ...
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1:8, ühe kuni kahe aasta vanuste 94 
vereseerumis <1:32 ... 1:32, kahe kuni 
kolme aasta vanuste 54 vereseerumis 
1:32, kolme kuni nelja aasta vanuste 20 
vereseerumis 1:32 ja harva 1:64 ning 
nelja kuni kuue aasta vanuste laste 18 
vereseerumis 1:64.

E. coli О 4 antigeeniga indirektseid 
hemaglutinatsioonireaktsioone tehes 
saadi järgmised tulemused (vt. tabel 1): 
positiivsed 16 E. coli О 4 eritajal, ühel 
E. coli О 6 eritajal, kuuel E. coli О 124, 
kuuel Sh. sonnei, viiel Sh. sonnei ning 
E. coli О 4 eritajal, ühel Sh. sonnei eri­
tajaga kontaktsel isikul ja kuuel mitme­
suguseid enterobaktereid eritaval hai­
gel; negatiivsed kahel E. coli О 4 eri­
tajal ja 112 mitmesuguseid muid ente­
robaktereid eritavatel isikutel.

E. coli О 6 antigeeniga reaktsioone 
tehes saadi järgmised tulemused (vt. 
tabel 1): positiivsed kuuel E. coli О 6 
eritajal, nendest ühel Sh. sonnei eri­
tajaga kontaktsel isikul, kolmel Sh. 
sonnei ja neljal E. coli eritajal; nega­
tiivsed viiel E. coli О 6 eritajal ja 138 
mitmesuguste muude enterobakterite 
eritajatel.

Kui reaktsioonideks kasutati Sh. 
sonnei antigeeni, olid tulemused järgmi­
sed (vt. tabel 2): positiivsed 25 Sh. son­
nei eritajal ja kahel Sh. sonnei eritajaga 
kontaktsel isikul; negatiivsed 32 Sh. 
sonnei eritajal, seitsmel haigel, kel klii- 
nilis-epidemioloogilistel andmetel oli 
diagnoositud düsenteeriat, ja 88 mitme­
suguseid enterobaktereid eritaval lap­
sel.

Arutelu. E. coli О 4 ja E. coli О 6 
peetakse tervetel esinevate ešerihhiate 
hulka kuuluvaks (17), kuigi neid sageli 
isoleeritakse diarröaga lastelt (8, 10, 11, 
12), isegi enterokoliidi puhangute korral 
(9). E. coli serotüübi etioloogilist osa 
soolenakkuse juhtudel aitab selgitada 
spetsiifiliste antikehade avastamine hai­
ge vereseerumis (14).

E. coli О 4 ja E. coli О 6 antigeenidega 
saime positiivseid tulemusi 27-1 34-st 
mainitud serotüüpi kuuluvate mikroo­
bide eritajast. Sh. sonnei diagnoosiga 
üheksast haigest täheldasime hemaglu- 
tiniinide tiitri neljakordset tõusu ühel 
E. coli О 4 ja teisel E. coli О 6 antigee­
nide suhtes, kusjuures hemaglutiniinide 
tiitri muutusi Sh. sonnei antigeeni suh­
tes ette ei tulnud. Et need kaks , haiget 
saabusid haiglasse sanitaar- ja epide-

Tabel 1
E. coli О 4 ja E. coli О 6 antigeenidega 
indirektsete hemaglutinatsioonireaktsioonide 
tulemused

Isoleeritud 
enterobakter

Haigete 
arv

Haigete 
vanus

Hai­
gus- 
päev, 
millal 
tehti
vii­

mane 
uuri­
mine

positiivsed
E. coli О 4 

antigeeniga
E. coli О 4 3 kuni 1 k. 17

2 3... 4 k. 14
1 7 k. 3
2 9... 11 k. 21
7 1... 2 a. 23
1 2 ... 4 a. 7

E. coli О 124 1 9 k. 13
4 1 ... 2 a. 36(1253
1 3 a. 14

Sh. sonnei + 3 11 k. ...2 a. 24
E. coli О 4 2 2 ... 3 a. 25

Sh. sonnei 6 1 ... 4 a. 127
Providencia 1 1... 2 k. 23
S. mission 1 9 k. 30
E. coli jt. 1 5 k. 8

negatiivsed
E. coli О 4 

antigeeniga

3 1...3 a. 15

E. coli О 4 1 14 p. 19

Mitmesugused 
muud entero-

1 30 p. 6

bakterid 
positiivsed 
E. coli О 6 
antigeeniga

112 kuni 6 a. erinev

E. coli О 6 3 10...11 k. 28
2 1 ... 2 a. 11
1 2...3 a. 41

Sh. sonnei 1 1... 2 a. 37
2 3 ... 4 a. 46

E. coli jt. 3 9 k.... 1 a. 57

negatiivsed 
E. coli О 6 
antigeeniga

1 2 ... 3 a. 35

E. coli О 6 1 2 k. 13
3 1... 2 a. 18

Mitmesugused 
muud entero-

1 1 ... 2 a. 6

bakterid 138 kuni 6 a. erinev

mioloogiajaamas määratud bakterioloo­
gilise diagnoosiga, siis võib arvata, et 
tegemist oli pisikukandjatega, kellel 
E. coli О 4 ja E. coli О 6 põhjustasid 
soolenakkuse ägenemist. Kuuel haigel, 
kes eritasid E. coli О 124, oli tulemus
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Sh. sonnei antigeeniga indirektsete hemaqluti- 
natsioonireaktsioonide tulemused

Tabel 2

-Isoleeritud ente- 
robakter või 

diagnoos
Haigete 

arv
Haigete 
vanus

Haigus- 
päev, 
millal 

tehti vii­
mane 

uurimine

positiivsed 
Sh. sonnei 3 9 . . 21

6
... 11 k.
1... 2 a. 25

8 2 ... 3 a. 38
3 3 ... 4 a. 26
5 5... 6 a. 28

Kliinilis-epide- 
mioloogiline 
(kontakt Sh. 
sonneid erita­
jaga) 2 1... 2 a. 57

negatiivsed 
Sh. sonnei 5 1 ... 4 a. 10

5 1 ... 2 a. 65
Saitaar- ja epi­

demioloogia- 
jaama diag­
noosiga pisiku­
kandjad: 
meil diagnoos 
leidis kinnitust 3 2 ... 4 a. ?
meil diagnoos 
kinnitust ei 
leidnud 8 1... 4 a. ?

Sh. sonnei 
isoleeritud üks 
kord 1 1... 2 a. 47

4 1... 3 a. 25
Providencia 2 • 1... 2 a. 28
E. coli О 4 2 11 k.... 18

'S. derby, Arizona 2
2 a.
1... 2 a. 37

jt.
Kliiniline 

düsenteeria- 2 2...3 a. 41
diagnoos 2 1 ... 2 a. 57

Düsenteeria 
epidemioloogi- 3 1... 4 a. 38
listel andmetel 1 1... 2 a. 57

Mitmesugused 1... 4 a. 24
enterobakterid 88 kuni 6 a. erinev

E. coli О 4 antigeeni suhtes positiivne. 
Siin osutus hemaglutinatsioonireakt- 
sioon E. coli О 4 antigeeniga mitte­
spetsiifiliseks. See nähtus vajaks edas­
pidi selgitamist.

Seitsmel haigel, kellel patogeenseid 
■enterobaktereid ei olnud avastatud, se- 
dastasime hemaglutiniinide tiitri muu­
tusi E. coli О 4 ja E. coli О 6 antigeenide 
suhtes neli ja enam korda. Neil and­
meil võib väita, et E. coli О 4 ja E. coli 

° 6 olid nimetatud juhtudel enteroko- 
liidi tekitajad. Indirektset hemagluti- 
natsioonireaktsiooni soovitataksegi abi- 
meetodina soolenakkuste etioloogia väl­
jaselgitamiseks (1, 9). Kuid 98 haigel, 
kes Sh. sonnei’d ei eritanud, vastavaid 
hemaglutiniine ei avastatud. Meie ar­
vates viitab see asjaolu düsenteeria 
bakterioloogilise diagnoosimise kõrgele 
tasemele ja reaktsiooni spetsiifilisusele.

Samade antigeenidega tehtud reakt­
siooni tulemused osutusid negatiivseks 
E. coli О 4 ja E. coli О 6 eritajatest seits­
mel. Neist kahte last uuriti ebasobival 
ajal, enne kümnendat ja pärast 65. hai- 
guspäeva, ja kaks last olid liiga noored, 
üks 14-päevane, teine kahekuune. Kahe­
kuisel lapsel puudusid aglutiniinid see­
rumi lahjenduses <1:8 kõigi kolme an­
tigeeni suhtes. E. coli О 6 eritajatest 
kahel jäid reaktsiooni negatiivse tule­
muse põhjused välja selgitamata.

Kui kasutasime Sh. sonnei antigeeni, 
oli tulemus positiivne 25 juhul 57 
Sh. sonnei eritajast, seega negatiivne 32 
haigel. Viimastest kaheksal määrati 
aglutiniine ebasobival ajal, üksteist 
haiget olid Sh. sonnei kandjad ja viiel 
haigel, kel haigus oli muutunud kroo­
niliseks, isoleerisime Sh. sonnei ühel 
korral, haiguse algul. Kuuel haigel iso­
leerisime mitu patogeenset või tingimisi 
patogeenset mikroobi ning neil kulges 
haigus samuti pikaldaselt. Kahe haige 
uurimisel mingeid kõrvaltegureid, mis 
reaktsiooni negatiivset tulemust või­
nuksid põhjustada, ei õnnestunud kind­
laks teha.

Seega, kui mitte arvestada ebasobival 
ajal uurituid ja pisikukandjaid, oli tule­
mus negatiivne 57 Sh. sonnei eritajast 
13-1. Sh. sonnei antigeeniga tehtud indi- 
rektse hemaglutinatsiooni selline tule­
mus on vastavuses kirjanduse andme­
tega (4, 9).

Kliinilistel ja epidemioloogilistel and­
metel diagnoositud düsenteeria juhtu­
dest uurisime kümnel juhul Sh. sonnei 
hemaglutiniinide suhtes, kusjuures hem­
aglutiniine ei õnnestunud avastada 
kaheksal ja ainuüksi kahel korral tegime 
kindlaks hemaglutiniinide tiitri tõusu.

Arvatakse, et kuni kahe kuu vanustel 
lastel E. coli serotüüpide vastu anti­
kehi ei teki (18), või juhul, kui neid 
siiski avastatakse (2), antikehade tiitri 
tõusu ikkagi ei sedastata (6). Kolmelt 
kuni ühe kuu vanuselt lapselt (üks isegi 
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22-päevane) isoleerisime E. coli О 4 ning 
neil tegime E. coli О 4 antigeeniga kind­
laks hemaglutiniinide tiitri nelja- ja 
enamkordse tõusu (languse).

Arvamused, mille järgi indirektne 
hemaglutinatsioonireaktsioon on raken­
datav alles kuuendast elukuust alates 
(7) või umbes aasta vanuses (5), 
ei ole põhjendatud. Nimelt saime kuuel 
kuni nelja kuu vanusel E. coli О 4 erita­
jal positiivse tulemuse. Üheksast 7 ... 11 
kuu vanusest E. coli О 4, E. coli О 6 või 
Sh. sonnei’d eritavast lapsest saime posi­
tiivse tulemuse vastavate antigeenidega 
kaheksal juhul. Nagu esitatust nähtub, ei 
ole hemaglutiniinide moodustumises eri­
list diferentsi vaadeldud vanuserühmade 
vahel. Hemaglutiniinide tekkimise in­
tensiivsusest üldistuse tegemiseks kuni 
seitsme kuu vanuste laste kohta (kasu­
tati Sh. sonnei antigeeni) meil andmed 
puuduvad.

F. 0rskov (19), uurinud E. coli OI... 
О 25 serotüüpide esinemissagedust ter­
vete ja haigete hulgas, oletab, et neil on 
soolehäirete tekitajatena oma osa, ja 
arvab, et antikehade uurimised peaksid 
mainitud serotüüpide patogeensuse tule­
vikus välja selgitama. Töös kasutatud 
hemaglutinatsioonireaktsioonidega õn­
nestuski enamikul juhtudest tõestada 
E. coli О 4 ja E. coli О 6 etioloogilist osa 
enterokoliitide korral.

Järeldused

1. Indirektne hemaglutinatsiooni­
reaktsioon on põhiline mikroobi pato- 
.geensuse tõestamisel.

2. Reaktsiooni tuleb rakendada klii­
niliste ja epidemioloogiliste düsenteeria- 
diagnooside kinnitamiseks.

3. Reaktsiooni negatiivsete tulemuste 
põhjuste selgitamiseks tuleb peale lapse 
vanuse arvestada ka kõiki muid kõrval- 
tegureid, nagu tegelik haigestumise aeg, 
haiguse kulg ja vorm, mitme tekitaja 
olemasolu.

4. Reaktsioon on E. coli serotüüpide 
määramisel rakendatav juba esimese 
elukuu lõpust alates.
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РЕЗЮМЕ Реакция непрямой гемагглюти­
нации при диагностировании кишечных инфек­
ций у детей. X. Д. Л ы й в, А. В. Л у л л у. Me- 
тодом реакции непрямой гемагглютинации 
(РИГА) испытаны 273 сыворотки крови, полу­
ченные от 155 больных детей в возрасте до 
6 лет, от которых были выделены Е. coli О 4, 
Е. coli О 6 или бактерии дизентерии Зонне. 
РИГА с приготовленными соответствующими 
эритроцитарными диагностикумами была поло­
жительной у 28 из 34 больных, выделявших 
Е. coli О 4 и Е. coli О 6, при дизентерии Зон­
не — у 25 больных из 57.

Этот метод позволяет обнаружить антитела 
к указанным бактериям у больных детей уже 
в первые месяцы жизни.

У больных энтероколитом, выделявших Е. 
coli О 4 и Е. coli О 6, методом РИГА установ­
лены сдвиги в уровнях антител к этим же 
бактериям, что подтвреждает их этиологиче­
скую роль при кишечных расстройствах у де­
тей.

При затяжном клиническом течении дизен­
терии Зонне и в случаях с однократным вы­
делением возбудителя, а также при выделении 
от больного нескольких патогенных и условно­
патогенных энтеробактерий результаты реак­
ции с антигеном Зонне чаще были отрица­
тельными.

РИГА следует шире применять как допол­
нительный к бактериологическому метод диаг­
ностики в случаях с подозрением на острую 
дизентерию по клинико-эпидемиологическим 
данным.

Zooloogia ja Botaanika 
Instituudi protozooloogiasektor

Tallinna Epidemioloogia, Mikrobioloogia ja 
Hügieeni Teadusliku Uurimise Instituuz
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ÜHISSAPIJUHA DRENAAŽ
SAPIPÕIEJUHA KONDI KAUDU

HUBERT POOLA 
Tallinn

Orgaanilised muutused ja funktsio­
naalsed häired ühissapijuha terminaal­
osas põhjustavad rõhu tõusu sapiteedes 
(1, 4, 5, 6, 10). Hüpertensiooniga sapi­
teedes on otseses seoses ägedad ja kroo­
nilised degeneratiivsed või põletikulised 
muutused (koletsüstiit, kolangiit, mak- 
satsirroos, koletsüstopankreatiit jt.) he- 
pato-pankreato-duodenaaltsooni elundi­
tes. Seetõttu seisab kausaalne ravi 
hüpertensiooni põhjuste ja tagajärgede 
likvideerimises. Üha sagedamini on 
tegema hakatud nii sisemisi (biliodi- 
gestiivsed anastomoosid) kui ka välimisi 
drenaažoperatsioone. Viimastest pälvib 
tähelepanu ühissapijuha dreenimine 
sapipõiejuha köndi kaudu, seda nii sapi­
teede muutuste kindlakstegemise kui ka 
ravi eesmärgil (5, 6, 7, 9, 10, 11, 12). 
Sapiteede dekompressiooni seisukohalt 
on 1 ... 1,5 mm läbimõõduga dreen kül­
laldane, et vältida hüpertensiooni sapi­
teedes (4, 5).

Töös on analüüsitud eespool märgitud 
drenaaži tulemusi 90 haigel. Haigetest 
oli naisi 82, mehi 8. Vanuse järgi jaotu­
sid nad järgmiselt: kuni 20 aastat üks, 
31 ... 40 aastat 16, 45 ... 50 aastat 19, 
51... 60 aastat 22, 61 ... 70 aastat 21, 
71 ... 80 aastat 10, üle 80 aasta üks 
haige.

Olenevalt ductus cysticus’e läbimõõ- 
dust ja praktilistest võimalustest kasu­
tati erinevast materjalist mitmesuguse 
läbimõõduga dreene: polüvinüülist dree- 
ne diameetriga 1 ... 3 mm 61 haigel, 
kummikateetreid diameetriga 3 . . . 
4 mm 14 haigel, ureetrikateetreid 15 
haigel. Dreeni ots lõigati poolpõiki, 
jämedamate dreenide puhul tehti otsa 
vahetusse lähedusse üks või kaks lisa- 
ava. Dreeni sisseviimiseks tehti sapipõie- 
juhasse sisselõige. Vajaduse korral 
laiendati juha metallsondiga. Dreen fik­
seeriti ductus cysticus’e külge peenikese 
kätgutiga (läbi õmmeldes ja ümber 
sidudes). Alles seejärel lõigati sapipõie­
juha läbi. Dreeni ots toodi välja haava 
lateraalsest nurgast.

18 haigel täitis drenaaž ainult de­
kompressiooni funktsiooni, ülejäänud 
72-1 tehti ka röntgenomanomeetrilisi
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uuringuid (metoodika kirjeldus «Nõu­
kogude Eesti Tervishoius», 1968, 5, 
357—359), mis on näidatud tabelis 1.

Röntgenomanomeetrilised uuringud (N = 72)
Tabel 1

Uuringu nimetus Uuringute arv

1. Operatsiooniaegne ront-
genomanomeetria 40

2. Operatsiooniaegne ко-
langiograafia 22

3. Operatsioonijärgne
manomeetria 38

4. Operatsioonijärgne ко-
langiograafia 46

Kokku 146

Operatsiooni aegsed röntgenomano­
meetrilised uuringud dreeni kaudu tehti 
enne sapipõie eemaldamist, et vältida 
operatsioonitraumast tingitud võima­
likke funktsionaalseid muutusi sapitee­
des (m. sphincter ductus choledochi 
spasm jt.).

Ravitaktika õigsuse üle otsustati ravi 
hilistulemuste järgi. 90 haigest kontrol­
liti dispanseerselt 63 (8 kuud kuni 
41/2 aastat pärast operatsiooni).

Vastavalt operatsioonile oleme haiged 
jaotanud kolme rühma:

1) koletsüstektoomia — 64 haiget; 2) 
koletsüstektoomia, koledohhotoomia pri­
maarse õmblusega — 16 haiget; 3) ko­
letsüstektoomia, koledohhoduodenostoo- 
mia — 10 haiget (vt. tabel 2).

Esimesse rühma liigitasime 64 haiget,, 
kellel tehti koletsüstektoomia. 26-1 
neist mõõdeti operatsiooni ajal rõhku 
sapiteedes. Läbitavuse rõhk oli kõrge­
nenud kümnel haigel, neist üheksal 
mõõdukalt (kuni 250 mm füsioloogilist 
lahust). Ühel oli läbitavuse rõhk 
310 mm, mis oli tingitud ägedast kole- 
tsüstopankreatiidist. Jääkrõhk oli mõõ­
dukalt kõrgenenud kuuel haigel (130 ... 
140 mm). Rõhk normaliseerus selle 
rühma haigetel 7. kuni 11. operatsiooni­
järgsel päeval, koletsüstopankreatiit! 
põdevatel sama rühma haigetel aga alles 
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teisel või kolmandal haigusnädalal. 
Operatsiooni ajal tehtud kolangiogram- 
midel patoloogilisi muutusi enamikul ei 
leitud või esines papilli (papilla duodeni 
major’i) esimese astme stenoosi tunnu­
seid sapiteede laienemusena (vt. tahvel 
XIX, kolangiogramm 1).

Teise rühma kuulus 16 haiget, kellel 
tehti koletsüstektoomia või koledohho- 
toomia primaarse õmblusega, neist 
kuuel mõõdeti sapiteedesisest rõhku 
operatsiooni ajal. Rõhk oli selle rühma 
haigetel kõrgem — läbitavuse rõhk 
250 mm või enam, jääkrõhk 150 mm pii­
res. Evakuatsiooni aeg oli pikenenud 
1 minuti 40 sekundini.

Operatsiooni ajal tehtava kolangio- 
graafia leid oleneb patoloogilistest muu­
tustest sapiteedes ja pankreases. Teise 
rühma haigetel oli kolangiograafial 
sedastatav sapiteede laienemine enam 
väljendunud. Kolangiogrammil 2 (vt. 
tahvel XIX) on näha konkremendid 
ühissapijuha distaalosas, kontrastaine ei 
pääse kaksteistsõrmiksoolde, sapiteed 
on mõõdukalt laienenud.

Kolmanda rühma 10 haigest, kellel 
tehti koletsüstektoomia või koledohho- 
duodenostoomia, mõõdeti rõhku kahek­
sal. Kõigil oli rõhk sapiteedes kõrgene­
nud. Neljal haigel oli läbitavuse rõhk 
üle 300 mm, jääkrõhk üle 200 mm; 
kahel ei olnud sapiteed manomeetrilisel 
uuringul läbitavad. Selle rühma hai­
getel viitab kolangiograafialeid juba 
pöördumatutele muutustele papilla duo­
deni major’i piirkonnas (esines papilli 
kolmanda astme stenoosi tunnuseid). 
Kolangiogrammil 3 (vt. tahvel XX) on 
näha konkrementidest põhjustatud ta­

kistus ühissapijuha terminaalosas, sapi- 
juhad on tunduvalt laienenud.

Sapipõiejuha köndi kaudu tehtud 
ühissapijuha-drenaažist erinevate ope­
ratsioonide puhul, samuti operatsiooni 
ajast, operatsioonil sedastatud muutus­
test, letaalsusest ja hilistulemustest 
annavad ülevaate tabelid 2, 3 ja 4.

Operatsioonil sedastatud muutuste 
interpretatsioonil oleme kompleksselt 
hinnanud vaatluse, röntgenomanomeet- 
riliste uurimiste, palpatsiooni, sondee­
rimise jt. uuringute andmeid. Tabeli 
koostamisel on arvesse võetud ka 13 
haige maksast ja kõhunäärmest operat­
siooni ajal võetud proovitükikeste uuri­
mise tulemused, samuti sapipõie pato- 
histoloogilise uurimise andmed.

Nagu tabelist nähtub, opereeriti ena­
mik patsientidest (68 haiget) haiguse 
remissioonistaadiumis või plaanilises 
korras. Vältimatu abi korras opereeriti 
haigeid, kellel ägedad haigusnähud 
energilisele konservatiivsele ravile vaa­
tamata ei taandarenenud või kellel ilm­
nesid protsessi generaliseerumise tunnu­
sed. Kahtlemata oli neil detailsem revis­
jon raskendatud lig. hepatoduodenale 
põletikulise infiltratsiooni või üldperito- 
niidi tõttu. Seda kogesime ka ühe esi­
messe rühma kuuluva patsiendi puhul, 
kel operatsioonil sedastatud flegmonoos- 
se obturatsioonikoletsüstiidi põhjuseks 
oli papilli kartsinoom, mis avastati ope­
ratsioonijärgsel kolangiograafial (vt. 
kolangiogramm 4, tahvel XX).

Esimese rühma haigetest suri kaks — 
mõlemad destruktiivse koletsüstiidi ta­
gajärjel tekkinud üldperitoniidi tõttu, 
kusjuures süüdi oli hiline hospitalisee-

Ühissapijuha drenaaž operatsiooni erineva liigi ja taktika korral (N = 90)
T abel 2

Operatsiooni liik

Operatsioonitaktika

Koletsüst­
ektoomia

Koletsüstek­
toomia, kole- 
dohhotoomia 
primaarse 
õmblusega

Koletsüstek­
toomia, kole- 
dohhoduode- 
nostoomia

Kokku (juh­
tude arv)

Vältimatu operatsioon (esi­
mese 3 ööpäeva jooksul) 

Operatsioon haiguse remis-
16 4 2 22

sioonistaadiumis 24 8 6 38
Plaaniline operatsioon 24 4 2 30

Kokku 64 16 10 90

27* 419



Tabel 3
Operatsioonil sedastatud patoloogilised muutused (7V = 9O)

Patoloogilised muutused

______________________ Operatsioonitaktika

Koletsüst­
ektoomia

Koletsüstek­
toomia, kole­
dohhotoomia 
primaarse 
õmblusega

Koletsüstek­
toomia, kole- 

dohhoduodeno- 
stoomia

Kokku 
(juhtude 

arv)

Katarraalne koletsüstiit 1 _ 1
Destruktiivne koletsüstiit 12 4 — 16
Krooniline koletsüstiit 51 12 10 73
Kolesteroos 6 1 1 8
Sapipõie hüdrops 9 1 2 12
Sapipõievähk 1 — — 1
Kivid sapipõies 48 14 8 70
Peritoniit 7 2 — 9
Pankrease äge turse 8 3 1 12
Pankrease nekroos 1 — — 1
Flegmonoosne pankreatiit — — 1 1
Krooniline pankreatiit 13 6 8 27
Kivid sapiteedes — 14 6 20
Papilli stenoos 5 7 7 19
Ühissapijuha striktuur 2 2 4 8
Mädane kolangiit 3 2 2 7
Sapiteede laienemine 12 11 8 31
Papilli kartsinoom 1 — — 1
Maksatsirroos 9 2 6 17

rimine (6. ja 10. päeval pärast haigestu­
mist). Kahel selle rühma haigel olid hilis- 
tulemused halvad. Nad põdesid krooni­
list retsidiveeruvat pankreatiiti, millega 
ühel patsiendil kaasnes duodenostaas, 
teisel kolangiit. Seejuures operatsioonil 
kummalgi haigel konkremente ei leitud, 
neil diagnoositi kroonilist koletsüstiiti 
kolesteroosinähtudega ning kroonilist 
pankreatiiti. Kummalegi tehti koletsüst­
ektoomia.

Teise rühma haigetest oli 14-1 kole- 
dohhotoomia näidustuseks koledohho- 
litiaas, kahel aga mädane kolangiit. 
Tüsistusi ega surmaga lõppevaid juhtu­

meid selles haigeterühmas ei olnud. Üht 
haiget opereeriti teist korda: ühis- 
sapijuhast eemaldati kaks konkrementi, 
mis avastati operatsioonijärgsel kolan­
giograafial. Ka esimese operatsiooni 
ajal tehtud röntgenomanomeetrial kaht­
lustati konkrementide olemasolu ühis­
sapijuha terminaalosas, mistõttu tehti 
koledohhotoomia. Sondeerimisele, lõpu­
tusele ja palpatsioonile vaatamata konk­
remente ei leitud, varje koletsüsto- 
kolangiogrammil peeti artefaktideks. 
Seejuures usaldati liiga koledohhotoo­
mia ava kaudu tehtud revisjoni ning 
kolegraafiat operatsiooni lõpul enam ei 
korratud.

Operatsiooni hilistulemused sõltuvalt operatsioonitaktikast (N = 63)
Tabel 4

Hilistulemused

Operatsioonitaktika

Koletsüstek­
toomia

Koletsüstek­
toomia, kole­
dohhotoomia 
primaarse 
õmblusega

Koletsüstek­
toomia, kole- 
dohhoduodeno- 

stoomia

Kokku 
(juhtude 

arv)

Väga head 19 5 3 27
Head 16 3 2 21
Rahuldavad 7 2 2 11
Ebarahuldavad 2 1 1 4
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Tabel 5Kõigil kolmanda rühma haigeil oli 
kahjustatud ka kõhunääre. See koos 
sapiteedes esinevate muutustega tingis 
biliodigestiivse anastomoosi rajamise. 
Ühel haigel tekkisid tüsistustena haava 
dehistsents tugeva köha (bronhiit) taga­
järjel. Tehti resuturatsioon. Surmajuhte 
ei olnud. Ühel patsiendil oli korduvate 
valuhoogude põhjuseks krooniline retsi- 
diveeruv pankreatiit, teda oli pankrease 
nekroosi tõttu varem korduvalt ope­
reeritud.

90 haigest suri kaks, letaalsus 2,2%.
Sapipõiejuhasse jäetud dreen aitab 

vähendada voodipäevade arvu pärast 
operatsiooni (vt. tabel 5).

Lisaks röntgenomanomeetrilistele 
uuringutele ja dekompressioonile on 
drenaaži abil võimalik ravida sapiteid 
antibiootikumidega, samuti kaudselt 
otsustada maksa sapierituse üle, mõõtes 
ööpäevas eritatava sapi hulka.

Drenaaž sapipõiejuha köndi kaudu on 
koledohhotoomia ava kaudu tehtud 
Meyo-Robsoni, Kehri, Višnevski jt. 
drenaažist füsioloogilisem. Pärast dreeni 
eemaldamist sulgus käik samal päeval, 
sapifistul ei jäänud püsima ühelgi juhul.

Nagu E. Smirnov (6) väidab, on sapi­
teede hüpertensioon ja duodenostaas 
vastunäidustuseks kõhuõõne umbselt 
sulgemiseks. Sel juhul on tõenäoline, et 
ductus cysticus’e köndi ligatuur ei pea 
vastu. See asjaolu tingib vajaduse kõhu- 
õõnt tamponeerida. Kõhuõõne tampo- 
neerimist omakorda peetakse üheks 
songa teket soodustavaks momendiks 
pärast operatsiooni (2). M. Karpovi 
andmetel tekib song pärast koletsüst- 
ektoomiat 33 %-1 juhtudest, meie and­
meil oli armisong 14,4 %-1 opereerituist 
(236 haige dispanseerse kontrolli and­
med). Kuigi me ductus cysticus’e köndi 
kaudu dreenimisel oleme tamponeeri- 
nud ka kõhuõõnt, tekkis song pärast 
operatsiooni 90 haigest vaid kahel 
(2,2%). Tõenäoliselt ka siin avaldab 
mõju sapiteede dekompressioon, mis 
väldib sapi sattumist kõhuõõnde.

Järeldused

1. Sapipõiejuha köndist ühissapi- 
juhasse jäetud dreen võimaldab sapi­
teid röntgenomanomeetriliselt uurida 
nii operatsiooni ajal kui ka operat­
sioonijärgsel perioodil.

Operatsioonijärgsete voodipäevade arv

Operatsiooni liik

Operatsioonijärgsete 
voodipäevade keskmine 

arv

ilma dre- 
naažita

(N = 231)

drenaaž 
sapipõiejuha 

köndi 
kaudu 
(N= 905

1. Koletsüstektoo­
mia

2. Koletsüstektoo­
mia, koledohho­

toomia pri­
maarse õmblu­
sega

3. Koletsüstek­
toomia, koledoh­
hoduodenostoo­
mia

19,2

27,8

31,8

19,0

22.8

27,6

2. Taoline drenaaž sapiteid ei de for­
meeri, samal ajal väldib hüpertensiooni 
sapiteedes ning selle võimalikke tüsis­
tusi, luues pärast haiguskolde eemalda­
mist soodsad tingimused patoloogiliste 
muutuste taandarenemiseks.

3. Sapipõiejuha kaudu tehtav dre­
naaž tagab koledohhotoomiahaava kiire, 
tüsistusteta ja plastilisuse mõttes hea 
paranemise, samuti anastomoosi her­
meetilisuse ja soodsad tingimused para­
nemiseks koledohhoduodenostoomia pu­
hul.

4. Nimetatud meetod aitab vähen­
dada voodipäevade arvu pärast operat­
siooni.

5. Sapipõiejuha köndi kaudu ühis- 
sapijuhasse viidud dreen vähendab son­
gade esinemissagedust pärast sapipõie 
ja sapiteede operatsioone.
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РЕЗЮМЕ. Дренаж общего желчного про­
тока через культю пузырного протока. X. С. 
П о о л а. Приводится анализ 90 больных, у 
которых общий желчный проток дренирован 
через культю пузырного протока. Умерли 2 
больных, летальность 2,2%.

При помощи такого дренажа возможно пол­
ностью предохранить желчную гипертензию, а 
также проводить рентгеноманометрические ис­
следования во время и после операции. Всего 
у 72 больных сделано 146 рентгеноманометри­
ческих исследований, которые являлись веду­
щим звеном операционной диагностики, для 
выбора хирургической тактики и введения 
больных в послеоперационном периоде.

В связи с произведенной операцией боль­
ные с' дренажем общего желчного протока че­
рез культю пузырного протока распределены на 
3 группы:

1. Холецистэктомия произведена у 64 боль­
ных.

2. Холецистэктомия, холедохотомия с на­
ложением глухого шва у 16 больных.

3. Холецистэктомия, холедоходуоденосто- 
мия у 10 больных.

Отдаленные результаты проверены у 63 
больных — отличные и хорошие у 48 (77,8 ± 
±5,2%), удовлетворительные у И (17,5 ± 
±4,8%) и неудовлетворительные у 4 (6,3 ± 
±3,1%).

Дренаж, введенный через культю пузыр­
ного протока, создал условия для уменьшения 
послеоперационных койко-дней.

Послеоперационные грыжи наблюдались 
только у 2 больных (2,2%), что связано с пред­
отвращением попадания желчи в брюшную по­
лость.

При помощи такого дренажа имеется воз­
можность прямой санации желчных путей, су­
дить о желчеотделяемой функции печени и 
производить лабораторные анализы желчи. 
Дренаж общего желчного протока через куль­
тю пузырного протока по своей тонкости более 
физиологичен, обеспечивает заживление раны 
холедохотомии и соустья при холедоходуодено- 
стомии, уменьшая давление в желчевыводящих 
путях.

Tallinna Tõnismäe Haigla

MITRAALKOMMISSUROTOOMIA 
TÜSISTUSED

VLADIMIR SOLOVJOV 

Tallinn UDK 616.126.423-089.168.1-06

Aastail 1962 ... 1967 mitraalstenoosi 
tõttu meie opereeritud 168 haigest tek­
kisid 70-1 mitmesugused operatsiooni­
järgsed tüsistused. Neist viis haiget 
surid. N. Korepanova ja V. Tšinenkova 
(5) andmetel tekkisid 240 opereeritud 
haigest mitr aalkommissurotoomia j ärg- 
sed tüsistused 35,4 %-1. A. Komarov (4) 
leidis taolisi tüsistusi 500 opereeritud 
haigest 217-1 (43,4%).

Meie poolt täheldatud tüsistused ja 
neist põhjustatud surma juhud on esita­
tud tabelis.

Nagu tabelist nähtub, oli kõige sage­
damaks operatsioonijärgseks tüsistuseks 
reuma ägenemine. Tänapäeval on reu- 
maatilise protsessi ägenemise kindlaks­
tegemisel suure tähtsusega seroloogili- 
sed, immunoloogilised, biokeemilised ja 
muud uurimismeetodid. Mõned spetsia­
listid aga, nende hulgas A. Nesterov (6), 
väidavad, et ükski mainitud meetoditest 
ei ole spetsiifiline ainuüksi reumale. 
Seda enam, kui kõne all on reumaatilise 
protsessi ägenemise kindlakstegemine 
haigetel varajasel operatsioonijärgsel 
perioodil, mil operatsioonist põhjustatud 
trauma ise paratamatult kutsub esile 
tunduvaid immunoloogilisi, biokeemilisi 

ja seroloogilist nihkeid organismis. Neid 
asjaolusid arvestades peame reuma äge­
nemise kindlakstegemisel esmajoones 
silmas organismis asetleidvate muutuste

Mitraalkommissurotoomia tüsistused

Tüsistuse kliiniline 
vorm

Tüsis- 
tusjuh- 

tude arv 
(sulgu­
des tü- 

sistustest 
põhjus­
tatud

surma- 
juhud)

Tüsis- 
tusjuh- 

tude 
esine­

missage­
dus 

protsen­
tides

1. Reuma ägenemine
2. Virvendav arütmia
3. Kopsupõletik
4. Operatsioonihaava 

mädanik
5. Verejooks pleura- 

õõnde
6. Arteriaalne emboo- 

lia
7. Kopsuturse
8. Südame ja kopsude 

puudulikkus

21
18 *

6

5

3

5 (4)
1

10 (1)

12,5
12,4
4,1

3,0

1,8

3,0
0,6

6,0

* Virvendava arütmia andmed on arvesta­
tud 145 haige kohta, kellel enne mitraalkom- 
missurotoomiat esines südame siinusrütm. 
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kliinilist kulgu operatsioonijärgsel pe­
rioodil.

Reuma on sagedamini ägenenud ope­
ratsioonijärgse perioodi teise või kol­
manda nädala lõpul, mil selgesti väl­
jendunud nn. helge periood asendus 
haige üldseisundi halvenemisega. Ilmne­
sid üldine nõrkus, söögiisu langus, tek­
kisid valud südame piirkonnas ja liiges­
tes, nahk ja nähtavad limaskestad muu­
tusid kahvatuks, tihti kollaka varjun­
diga, ilmus tahhükardia, maks suurenes 
ja muutus valulikuks, kehatemperatuur 
tõusis.

Neid kliinilisi sümptoome pidasime 
reumaatilise protsessi ägenemise tun­
nusteks vaid neil juhtudel, kui olime 
täiesti veendunud, et haigel puuduvad 
operatsioonihaava piirkonnas, kopsudes, 
perifeersetes veenides või mujal mitte- 
reumaatilise päritoluga põletikunähud.

Reuma ägenemine nõudis aktiivset 
antibiootikum-, salitsülaat- ja kortiko- 
steroidravi. Meil õnnestus reumaatilise 
protsessi ägenemine kupeerida kõikidel 
haigetel juba statsionaaris.

Sage tüsistus pärast mitraalkommis- 
surotoomiat on samuti virvendav arüt­
mia. Kirjanduse andmeil (2, 8) tähelda­
takse seda 15 ... 25 %-1 haigetest, kellel 
enne operatsiooni oli esinenud südame 
siinusrütm. Meie opereeritud 145 hai­
gest, kellel varem oli olnud siinusrütm, 
tekkis pärast operatsiooni virvendav 
arütmia 18 haigel (12,4%). Neist kahek­
sal õnnestus siinusrütm taastada. Sel­
leks süstiti veeni 10 %-list novokaiin- 
amiidilahust ühe kuni kolme päeva 
jooksul annuses 5... 10 ml, hiljem jät­
kati nimetatud preparaadi andmist suu 
kaudu. Ülejäänud kümnel haigel kasu­
tasime südamelihase defibrillatsiooni 
elektrivoolu abil (pingega 4000... 
5000 V ja impulsi kestusega 0,01 s). 
Neist kuuel saavutasime püsiva siinus- 
rütmi, kuid neljal patsiendil, kellel mit- 
raalstenoos oli IV staadiumis, ilmus 
pärast ravi lühiajalisi tulemusi virven­
dav arütmia uuesti.

Sagedaks tüsistuseks pärast mitraal- 
kommissurotoomiat on kopsupõletik. 
I. Komarov (4) täheldas kopsupõletikku 
13,5%-1 haigetest, kellel oli opereeritud 
mitraalklappe. Operatsioonijärgsel pe­
rioodil on kopsupõletiku teket soodusta­
vateks teguriteks funktsionaalsed ja or­
gaanilised muutused kopsudes, hüper­
tensiooni ja venoosse paisu nähud väi- 

, keses vereringes, kopsuinfarkt, haige 
pinnaline hingamine valu tõttu haava 
piirkonnas ning bronhide sekreedi pee­
tus.

Seoses sellega pidasime oluliseks hai­
ge aktiivseid liigutusi voodis, hingamis- 
harjutusi ja röga sagedast väljaköhimist. 
Haiged said strofantiini, diureetikume, 
eufülliini ja antibiootikume. Kahtlemata 
avaldas see kõik nende seisundile sood­
sat mõju.

Kopsupõletiku diagnoosimine on raske 
siis, kui protsess lokaliseerub vasakus 
kopsus. Raskused on tingitud sellest, et 
sellised nähud nagu kehatemperatuuri 
tõus, vasakpoolselt nõrgenenud hinga- 
misliigutused, märjad räginad kopsudes, 
leukotsütoos ja nihe vasakule verevale- 
mis on olemas ka tüsistusteta operat­
sioonijärgse perioodi kulus ning alati ei 
saa neid algava kopsupõletiku esmasteks 
tunnusteks pidada.

Näib, nagu kopsupõletiku diagnoosi­
misel oleks kõige väärtuslikum röntgen- 
uuring. Ent alati ei ole selle tulemused 
usaldatavad, seda enam, et põletikukol- 
ded võivad paikneda kopsuvärati piir­
konnas või vasaku kopsu alumises saga­
ras. Patoloogiline protsess nendes piir­
kondades avaldub aga röntgenogrammil 
tavaliselt ebaselgelt pärast operatsiooni 
areneva re aktiivse pleuriidi ja pleuralii- 
dete tõttu.

Operatsioonihaava mädanik, mis tek­
kis viiel haigel, ei olnud raske kuluga. 
Mädanik arenes tavaliselt nahaaluses 
rasvkoes haava mediaalse nurga piir­
konnas. Haavamädanikule ja haava 
sekundaarsele paranemisele oli iseloo­
mulik loid kulg.

Ohtlikuks tüsistuseks pärast mitraal- 
kommissurotoomiat on verejooks pleu- 
raõõnde. Meie täheldasime seda kolmel 
haigel esimestel tundidel pärast operat­
siooni. Pleuraõõnesisese verejooksu 
kindlakstegemine ei valmistanud ras­
kusi, selle tunnusteks olid naha ja näh­
tavate limaskestade kahvatus ja tugev 
vere eritumine pleuraõõnest dreeni 
kaudu. Kõigil kolmel haigel tehti kii­
resti retorakotoomia. Ühel eemaldati 
pleuraõõnest 800 ml verd, ent vaata­
mata hoolikale otsimisele verejooksu 
allikat leida ei õnnestunud. Teisel hai­
gel eemaldasime pleuraõõnest 1000 ml 
verd, verejooksu allikaks osutus operat­
sioonil läbilõigatud, kuid seejärel mitte 
küllaldaselt hoolikalt ligeeritud ala pe- 
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rikardi rasvkoes. Kolmandal haigel, 
kellel mitraalklappe oli opereeritud 
transventrikulaarsel instrumentaalsel 
meetodil, leidsime retorakotoomial, et 
vasaku vatsakese tipule pandud õmblus 
oli läbi lõikunud. Meie arvates põhjus­
tas reumaatilisest protsessist tugevasti 
kahjustatud müokardi läbilõikumise 
liigselt pingutatud õmblus.

Mitraalkommissurotoomia väga ras­
kete, sageli eluohtlike tüsistuste hulka 
kuulub arteriaalne emboolia. Emboolia 
allikaks võivad olla trombid südame- 
kõrvas või südamekojas. samuti tüüka­
lised või fibrinoossed ladestused mit­
raalklapi hõlmadel ja südameklappide 
kaltsinoos. Meie opereeritud haigetest 
tekkis arteriaalne emboolia viiel, neli 
neist surid. Tromboemboolilistest tüsis- 
tustest tingitud sagedastele surmajuhtu­
dele viitavad ka mõned teised autorid 
(1, 7).

Meie haigetel olid tromboemboolia 
põhjusteks kahel tüükalised ladestused 
mitraalklappide hõlmadel, ühel klapi- 
hõlmade kaltsinoos ja kahel septiline 
polüpoosne endokardiit. Neist viimasena 
nimetatut võib pidada küllalt harva 
tekkivaks tüsistuseks. Endokardiidi te­
ket ära tunda on võrdlemisi raske. Ni­
metatud kahel endokardiidiga haigel 
algas protsess kaks nädalat pärast ope­
ratsiooni ja väljendus kehatemperatuuri 
tõusus õhtuti, millega kaasnesid külma­
värinad. Esitame lühikese väljavõtte 
ühest haigusloost.

Haiget M., 26 a. vana (haiguslugu 
nr. 12139/1966), opereeriti mitraalstenoosi I! 
staadiumis 15. detsembril 1966. a. Aktiivse 
reumaatilise protsessi tunnused haigel enne 
operatsiooni puudusid. Operatsioonil tehti 
kindlaks tugevasti väljendunud mitraalste- 
noos. Mitraalsuistikku laiendati 3,8 om-ni piki­
diameetris. Kolmandast kuni seitsmenda ope­
ratsioonijärgse päevani oli üldseisund hea, 
kehatemperatuur normis. Kaheksandast päe­
vast alates kehatemperatuur tõusis õhtuti 
kuni 38,5 ... 39° C, kaasnesid külmavärinad. 
Kuigi anti antibiootikume suurtes doosides, 
antikoagulante ja reumavastaseid vahendeid, 
patsiendi seisund siiski ei paranenud. 24. öö­
päeval pärast operatsiooni tekkis peaaju vere­
soonte tromboemboolia, sellega kaasnes jäse­
mete parempoolne paralüüs. Haige suri 31. 
operatsioonijärgsel päeval.

Autopsial leiti polüpoosne endokardiit ja 
keskse ajuarteri tromboos. Mitraalklappide 
hõlmadel olid polüüpidena massiivsed trom- 
bootilised ladestused, mis sulgesid mitraal- 
suistiku peaaegu täielikult (vt. foto).

Viiest arteriaalse tromboembooliaga 
haigest neljal ummistus keskne aju- 
arter. Neljast tervistus vaid üks. Viien­
dal haigel oli emboliga ummistunud 
vasak neeruarter. Meil ei õnnestunud 
elupuhuselt diagnoosi määrata ja haige 
suri kolme päeva pärast anuuria taga­
järjel.

Ühel haigel tekkis pärast operatsiooni 
kopsuturse. See tüsistus kaasneb tavali­
selt südame vasaku vatsakese ägeda 
puudulikkuse tekkega. On teada, et pä­
rast mitraalsuistiku laiendamist paraneb 
vasaku vatsakese verega täitumine tun­
duvalt, vahel aga ei suuda südamelihas 
uute hemodünaamika tingimustega ko­
haneda. Sellisel juhul tekib vasaku vat­
sakese puudulikkus, mis kopsuturset 
põhjustabki.

Mitraalkommissurotoomiajärgseks tü­
sistuseks võib olla ka südame ja kopsude 
äge puudulikkus. See võib tekkida mit­
mesugustel põhjustel. Kõige ohtliku­
maks on hüpertensioon väikeses vere­
ringes. Mitraalsuistiku järsul ahenemi­
sel, kui see on alles reflektoorne ja re- 
versiibel, võivad areneda rasked häired. 
Sellistel haigetel täheldatakse sageli 
vereköhimist. Neil on kalduvus haiges­
tuda kopsupõletikku, tihti areneb välja 
kopsuturse. Nn. teine barjäär, millel 
algul on vaid kompenseeriv funktsioon, 
määrab hiljem nii haiguse enda kui ka 
operatsioonijärgse perioodi kulu.

Meie, nagu mõned teisedki autorid (3), 
ei pidanud kopsude hüpertensiooni ole­
masolu haigetel siiski operatsiooni vas- 
tunäidustuseks, pigem vastupidi — rõ­
hutasime kirurgilise ravi vajalikkust 
hüpertensiooni olemasolul kopsudes. 
Isegi nn. teise barjääri püsival esinemi­
sel, mis on tingitud kopsude veresoonte 
seinte orgaanilistest muutustest, kaasub 

424



alati funktsionaalne komponent, mis on 
kõrvaldatav mitraalsuistiku laiendami­
sega. Nii võivad isegi mõned anatoomili­
sed muutused mõningal määral taand- 
areneda, see on tingitud turse alanemi­
sest kopsude interstitsiaalkoes ja kopsu- 
vereringe normaliseerumisest.

Seda seisukohta kinnitavad meie tä­
helepanekud. Kümnel haigel, kellel olid 
selgesti väljendunud hüpertensiooninä- 
hud kopsudes, täheldasime esimestel 
päevadel pärast operatsiooni südame ja 
kopsude rasket puudulikkust. Üks hai­
geist suri, ülejäänud üheksa tervistusid, 
nende enesetunne on tunduvalt parem 
kui enne operatsiooni.
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РЕЗЮМЕ. Осложнения и летальность после 
митральной комиссуротомии. В. Ф. С о л о в ье в. 
На 168 больных, оперированных нами по пово­
ду митрального стеноза за период с 1962 ПО' 
1967 год, мы встретились с различными после­
операционными осложнениями у 70 человек 
(43,5%). Пять из них умерло.

К числу осложнений относились: обостре­
ние ревматизма у 21 больного, мерцательная, 
аритмия — у 18, пневмония — у 7, нагноение 
операционной раны — у 5, кровотечение — у 3,. 
артериальная эмболия — у 5, отек легких — 
у 1, сердечно-легочная недостаточность у 101 
больных.

Из пяти умерших больных четыре погибли; 
от артериальной эмболии (трое — от эмболии 
сосудов головного мозга и одна от эмболии 
почечной артерии). Пятая больная погибла от 
сердечно-легочной недостаточности.

Источниками тромбоэмболии у наших боль­
ных были: у двух — бородавчатые разрастания! 
на створках митрального клапана, у одного —• 
кальциноз створок клапана и у 2 больных сеп­
тический полипозный эндокардит.

Митральная комиссуротомия является опе­
рацией, дающей все еще частые осложнения. 
К самому тяжелому осложнению с высокой 
летальностью относится артериальная эмболия.

Tallinna Vabariiklik Haigla

SAUNALEILI TOIME 
RASVUNUILE

ELMUT LAANE 
REIN SUIJA 

Võru UDK 616-056.52:615.832.5

Juba möödunud sajandi lõpul ja 
käesoleva algul soovitasid mitmed vene 
õpetlased (2, 6, 9) leilisauna kehakaalu 
vähendava abinõuna. Praegusajal käsit­
letakse meile kättesaadavas kirjanduses 
saunaleili mõju ülekaalulistele üksnes 
vihjamisi — räägitakse peamiselt kaalu 
langusest (3, 4, 7, 8, 12, 13, 15, 16, 17, 
19, 21, 22, 23). Et saun on kättesaada­
vaim koht füsioterapeutilisteks protse­
duurideks ja rasvumine tänapäeval kül­
lalt aktuaalne probleem, otsustasime 
uurida saunaleili mõju ülekaalulistele.

Uuritavatel tegime elektrokardio- 
grammid ja elektrofonokardiogrammid 
enne saunaleilis viibimist, määrasime 
vererõhu ja vitaalkapatsiteedi, mõõt­
sime kehakaalu. Gaasianalüsaatori 
KMO-202 baasil ehitatud aparaadiga 
tegime kindlaks süsihappegaasi- ja 
hapnikusisalduse väljahingatud õhus 
ning määrasime ventileeritud õhu hul­

ga ajaühikus. Uurimise ajal kõikus 
saunalaval õhutemperatuur 58 ... 72° ja 
relatiivne õhuniiskus 30 ... 40 protsendi 
piires, leiliruumis viibimise aeg oli 10 
minutit.

Energiavahetuse vähenemise kohta 
pärast sauna kirjanduse andmed pea­
aegu puuduvad. V. Poliško (10) on tä­
heldanud pärast füüsilist koormust 
ainevahetuse nn. negatiivset faasi reu- 
mokardiiti põdevatel haigetel. Veenva­
mate andmete saamiseks uurisime ühte 
ja samasse rühma kuuluvaid patsiente 
pärast leilisauna ühesuguste ajavahe­
mikkude järel kuni 3,5 tunni vältel. 
Uuritavate rühma kuulus 6 meest ja 31 
naist. Nende keskmine kehakaal oli 
129,5% M. Jegorovi normiga võrreldes 
(4). Vanuse järgi jaotusid nad järgmi­
selt: 20 ... 30 aastat 8, 31 .. . 40 aastat 
13, 41 ... 55 aastat 16 isikut.

Peale eespool kirjeldatud uurimiste
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määrasime käe lihaste jõu dünamo- 
meetri abil, mõõtsime EKG voltaaži 
vasakpoolsetes rinnalülitustes ja arvu­
tasime Starri valemi järgi südamein- 
deksi.

Uurimistulemused on tabelis 1. Ener- 
giavahetusprotsesside aeglustumine jät­
kub teisel, osalt kolmandal tunnil pä­
rast sauna. Koos energiavahetuse aeg­
lustumisega väheneb ka käelihaste jõud 
ja ilmneb vitaalkapatsiteedi ning süda- 
meindeksi vähenemise tendents.

V. Oti (20) töö andmeil prevaleerib 
pärast sauna restitutsioonifaasis para- 
sümpaatilise närvisüsteemi toonus. Jä­
relduste tegemisel lähtus ta pulsi sage­
dusest ja T-sakkide kuju muutustest 
EKG-s. M. Blohmke kaasautoritega (14) 
väidab, et sümpatikotoonia tunnuseks 
EKG-s on lühikese vältuse ja kõrge 
voltaažiga R-sakid ning madalad T-sa- 
kid. Samuti on sümpatikotooniale ise­
loomulik suur R/T indeks vasakpool­
setes rinnalülitustes. Parasümpatikotoo- 
niale aga on omased R- ja T-sakkide 
voltaaži ja R/T indeksi vastupidised 
nihked. Oma katsealustel jälgisime ka 
R- ja T-sakkide voltaaži ja R/T indeksit

(vt. tabel 2) ning leidsime, et R/T in­
deksi alusel võib tõepoolest rääkida 
parasümpaatilise närvisüsteemi toonuse 
prevaleerimisest saunajärgses restitut­
sioonifaasis, kuid samas sedastasime ka 
R-sakkide voltaaži kõrgenemist, mis pa- 
rasümpaatilisele reaktsioonile nimeta­
tud autorite järgi iseloomulik ei ole.

Meile pakkus veel huvi iseloomustada 
energiavahetuse struktuuri sauna järgsel 
perioodil. Hingamiskoefitsiendi alusel 
on umbkaudu võimalik hinnata, mis­
sugune osa energiat saadakse nii ras­
vade kui ka süsivesikute oksüdeerimi­
sest. Aluseks võttes J. Berkovitši (1) 
tabelid iseloomustasimegi süsivesikute 
ja rasvade energiavahetuse struktuuri 
(vt. tabel 3).

Näeme, et just selles, energiavahetuse 
negatiivses faasis, oli rasvade oksüdee­
rumisest saadud energia hulk protsen­
tuaalselt olulisel määral suurenenud. Et 
protsentuaalsed väärtused nimetatud 
muutusi küllaldaselt ei iseloomusta, siis 
määrasime, kui palju hapnikku täpselt 
kulus süsivesikute ja rasvade oksüdee­
rimiseks.

Tabel 1 
saunaleilis viibimistMõnede näitajate nihked ülekaalulistel pärast

Näitajad
Enne 
sauna 
M±m

0,5 tundi 
pärast 
sauna­
leili

M±m

t*

1,5 tundi 
pärast 
sauna­

leili 
M±m

t

2,5 tundi 
pärast 
sauna­

leili 
M±m

t

3,5 tundi 
pärast 
sauna­

leili 
M±m

t

Tunnis venti- 
leeritud õhk 
kehapinna m2 
kohta (liitrites) 238±9,9 274 ±10,0 2,6 236 ±8,0 0,2 228 ±8,5 0,8 228 ±8,7 0,8
Tunnis omasta­
tud O2 keha­
pinna m2 kohta 
(liitrites) 8,36 ±0,23 9,31 ±0,25 2,78 8,13±0,18 0,79 7,79±0,17 2,01 8,07 ±0,20 0,95
Tunnis erita­
tud CO2 keha­
pinna m2 kohta 
(liitrites) 8,20 ±0,29 8,89±0,27 1,74 7,72±0,25 1,26 7,35±0,20 2,41 7,57 ±0,24 1,67
Energiavahetus 
kehapinna m2 
kohta (kcal 
tunnis) 42,23±1,13 46,65±1,15 2.75 39,68±0,92 1,76 38,98±l,01 2,14 39,87 ±0,93 1,6
Südameindeks 
(ml-tes) 1743 ±68 2212±79 4,5 1743 ±64 0,1 1603 ±54 1,6 1619±60 1,4
Käte dünamo- 
meetria (prot­
sentides) 100 98±1,2 1,7 97±1,7 1,8 93±1,6 4,4 97±1,3 2,3
Vitaalkapatsi- 
teet normiga 
võrreldes 
(protsentides) 92±1,9 91±2,1 0,4 89±2,2 1,0 87±2,6 1,6 89±2,1 1,1

* t — erinevuse olulisus standardse vea alusel.
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Tabel 2
Voltaaži muutumine (vasakpoolne rinnalülitus V5) saunajärgsel perioodil

Näitajad
Enne 
sauna 
M±m

0,5 tundi 
pärast 
sauna­
leili 

M±m

t

1,5 tundi 
pärast 
sauna­

leili 
M±m

t

2,5 tundi 
pärast 
sauna­

leili 
M±m

t

3,5 tundi 
pärast 
sauna­

leili 
M±m

t

1. Vs R-sakk 
(mv-des)
2. V5 T-sakk 
(mv-des)
3. R/T indeks

5,7 ±0,3

l,3±0,5
4,2

6,3±0,5

2,0±0,2
3,1

1Д

1,4

6,5±0,5

2,l±0,3
3,1

1,2

1,5

7,l±0,2

2,l±0,3
3,3

3,5

1,5

7,8 ±0,4

2,0 ±0,3
3,8

3,9

1,3

ülekaaluliste keskmine energiavahetuse struktuur saunajärgsel perioodil
Tabel 3

Näitajad Enne sauna 
M

0,5 tundi 
pärast 

saunaleili M

1,5 tundi 
pärast 

saunaleili M

2,5 tundi 
pärast 

saunaleili M

3.5 tundi 
pärast 

saunaleili M

Hingamiskoefitsient
Rasvade osatähtsus ener­

geetilises bilansis (prot-

0,981 0,955 0,949 0,943 0,938

sentides)
Tunni jooksul rasvade ok­

südeerimiseks kulutatud 
hapniku hulk kehapinna

8 15,5 18,8 22 24

m2 kohta (liitrites)
Tunni jooksul süsivesikute 

oksüdeerimiseks kuluta­
tud hapniku hulk (liitri-

0,67 1,44 1,53 1,77 1,87

tes) 7,68 7,87 6,59 6,02 6,20

Selgus, et energiavahetuse negatiiv­
ses faasis kasutatakse hapnikku süsi­
vesikute oksüdeerimiseks lähtenivooga 
võrreldes vähem, rasvade oksüdeerimi­
seks kasutatud hapniku hulk aga vastu­
pidi — suurenes. Rasvumise patogenee- 
tiliseks aluseks on süsivesikute muutu­
mine rasvaks ja selle talletumine. Sau- 
naleilijärgsel energiavahetuse vähene­
mise perioodil oksüdeeruvad rasvad 
suhteliselt intensiivselt. Tuntud on sea­
duspärasus: rasvad põlevad süsivesi­
kute tules. Kujutleme, et saunaleili ajal 
ja vahetult pärast seda kulutati ära 
süsivesikute vabad reservid ja et resti- 
tutsioonifaasis ei jätku neid piisavalt 
otsesteks energeetilisteks protsessideks 
ega rasvade oksüdeerimiseks. Viimase 
hüpoteesi kasuks räägivad hüpoglükee- 
mia ja kergetel diabeedijuhtudel aine­
vahetuse normaliseerumine saunaleili 
toimel (19). Siinkohal ei tohi unustada, 
et hüpoglükeemia ja energiavahetuse 
vähenemine (11) on iseloomulik just 
parasümpaatilise närvisüsteemi talitus- 

Ukule ülekaalule. Eespool toodut arves­
tades näib, et restitutsioonifaasis toimu­
vad väga keerukad regulatoorsed nih­
ked.

Kuigi see töö tõstatas mitmeid seni 
lahendamata probleeme, võime esialg­
sed järeldused teha.

1. Saunajärgse restitutsioonifaasi 
uurimine võimaldab paremini tundma 
õppida organismi adaptatsioonireakt- 
sioone ja adekvaatsemalt hinnata nii 
kogu organismi kui ka üksikute elund- 
süsteemide funktsionaalseid reserve.

2. Rasvumise I ja II astme korral, kui 
kaugelearenenud südame- ja vereringe- 
süsteemi puudulikkuse nähte ei ole veel 
tekkinud, võib saunaleilis viibimist soo­
vitada füsioterapeutilise protseduurina. 
Võib arvata, et ka hilisemal saunajärg­
sel perioodil jätkub ülekaalulistel suh­
teliselt intensiivne rasvade oksüdeeru­
mine.

3. Rasvunu organismile on saunaleil 
tunduvaks koormuseks, mille tulemu­
sena ilmnevad olulised nihked orga-
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nismi gaasi vahetuses ning südame ja 
vereringe süsteemis, mis täielikult ei 
taastu isegi 3,5 tunni järel. Saunaravi 
määramisel tuleb arvestada ka restitut- 
siooniperioodil esinevaid talitluste muu­
tusi mitmesugustes elundites ja elund- 
süsteemides.
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РЕЗЮМЕ. Влияние паровой бани на боль­
ных с ожирением. Э. Я. Л а а н е, Р. А. С у й я. 
Влияние паровой бани изучали на 37 пациентах, 
средний вес тела которых был 129,5% по срав­
нению с нормативами М. Н. Егорова. Им про­
водили электро- и электрофонокардиографиче­
ские исследования, измеряли кровяное давле­
ние, величину вентилируемого воздуха, выде­
ляемого СОг, определяли количество усвоенного 
О2 в единицу времени. Эти исследования про­
водились до бани, а также на протяжении 3,5 
часов после пребывания в парильне.

Температура воздуха на полке в парильне 
была 58—72° Ц, относительная влажность воз­
духа 30—40%, продолжительность пребывания 
в парильне 10 минут.

Выяснилось, что понижение энергетических 
процессов особенно рельефно заметно через 2,5 
часа после пребывания в парильне. Отмечалось 
также уменьшение силы сгибательных мышц 
пальцев и тенденция к понижению жизненной 
емкости легких и сердечного индекса.

Выяснилось, что, несмотря на понижение 
энергетического обмена, окисление жиров зна­
чительно повышалось после бани по сравне­
нию с добанным уровнем. Окисление углево­
дов в послебанном периоде наоборот значи­
тельно понижалось.

Основные выводы авторов:
1. При ожирении в I—II стадии, когда еще 

не возникли признаки выраженной сердечно-со­
судистой недостаточности, можно рекомендо­
вать пребывания в парильне как физиотера­
певтическую процедуру. Можно полагать, что 
при избыточном весе относительно интенсив­
ное окисление жиров продолжается и в более 
позднем послебанном периоде.

2. Для ожиревшего организма пребывание 
в парильне является значительной нагрузкой, 
в результате которой выявляются существен­
ные изменения в газообмене и в сердечно-сосу­
дистой системе. Эти изменения не проходят 
полностью даже через 3,5 часа.

Võru Rajooni Keskhaigla

KONTAKTLÄÄTSEDE 
LABORATOORIUMI 

TÖÖKOGEMUSI
VASSILI RONŽIN 

TATJANA ŠIŠKINA 

Tallinn UDK 617.7-089.243

Kontaktläätsede laboratoorium asu­
tati Tallinna Vabariiklikus Haiglas 
1966. aastal. Sama aasta augustikuust 
alates hakati kontaktkorrektsiooni vaja­
vaid patsiente välja valima ja arvele 
võtma. Tehnilistel põhjustel hilines 

kontaktläätsede valmistamine, sellega 
tehti algust alles 10. märtsil 1967.

Nägemisteravuse korrigeerimiseks 
kontaktläätse abil (tekstis edaspidi kon- 
taktkorrektsioon) on olemas meditsiini­
lised ja professionaalsed näidustused.
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Meditsiiniliseks näidustuseks peetakse 
seisundit, kui nägemisteravust saab 
kontaktläätsedega paremini korrigee­
rida kui tavaliste prilliklaasidega või 
kui on võimalik luua tingimusi binoku- 
laarseks nägemiseks.

Professionaalsete näidustuste all 
mõistetakse kõiki neid juhte, mil inime­
sel oma kutsetöös ei ole võimalik kasu­
tada harilikke prille või kui nende 
kandmine on raskendatud.

Kolme aasta jooksul on laboratoorium 
kontaktläätsi valmistanud 472 haigele *,  
neist 358-le (75,9%) meditsiinilistel näi­
dustustel (vt. tabel) ja 114-le (24,1%) 
professionaalsetel näidustustel.

* Kontaktläätsi valmistati korduvalt neile, 
kel need olid kadunud või purunenud. Selli­
sed patsiendid figureerivad meie arvestuses 
vaid üks kord.

Patsientidest 244 (51,7%) pärinesid 
Tallinnast, 191 (40,5%) vabariigi rajoo­
nidest ja 37 (7,8%) teistest liiduvabarii­
kidest. Rajoonide oftalmoloogid on 
kohalikke elanikke kontaktkorrektsioo- 
nile suunanud veel liiga vähe. Osaliselt 
võib seda seletada asjaoluga, et kn- 
taktläätsede valmistamine vältab kesk­
miselt kaks nädalat, mis väljastpoolt 
Tallinnasse saabunuile põhjustab ras­
kusi.

Tabelist nähtub, et kõige sagedase­
maks meditsiiniliseks näidustuseks on 
tugevaastmeline lühinägevus. Neil juh­
tudel on nägemisteravus kontaktläät­
sedega korrigeerimisel peaaegu alati 
suurem kui prilliklaasidega korrigeeri­
misel. Niisugused haiged kasutavad 
meelsamini kontaktläätsi, sest viimased 
suurendavad ruumis orienteerumise 
võimalusi. Ealiselt jaotusid tugevaast­
melise lühinägevusega patsiendid järg­
miselt: 11- kuni 20-aastasi 37, 21- kuni 
30-aastasi 41, 31- kuni 40-aastasi 41, 
41- kuni 50-aastasi 28, 51- kuni 60-aas- 
tasi kuus ja 61- kuni 70-aastasi kaks 
inimest.

Tugevaastmelise lühinägevuse korral 
paranes kontaktkorrektsiooni tõttu 281 
silma nägemisteravus. 14 silma näge­
misteravus suurenes kuni 0,1 dioptrit, 
43 silmal 0,1, 87-1 0,2, 69-1 0,3, 44-1 0,4, 
viiel 0,5 ... 0,6, ühel 0,7 ja ühel silmal 
0,8 dioptri võrra. Seega suurenes näge­
misteravus enamikul haigetest 0,2 ... 0,3, 
vähemikul aga 0,1 ... 0,4 dioptri võrra.

Haigete jaotumine meditsiiniliste näidustuste 
järgi

Diagnoos
Haigeid

absoluut­
arvudes

protsen­
tides

Tugevaastmeline lühinä-
gevus 155 43,3

Anisometroopia 77 21,5
Monokulaarne afaakia 44 12,3
Astigmatism 34 9,5
Sarvkesta hägusus 24 6,7
Halb prillide taluvus 14 3,9
Keratokoonus 10 2,8

Meditsiinilistest näidustustest oli tei­
sel kohal anisometroopia. Sellele hai­
gete rühmale on kontaktkorrektsioon 
eriti oluline, sest aniseikooniat (kuju­
tiste ebavõrdne suurus silmapõhjadel) 
kõrvaldades loob see tingimused bino- 
kulaarseks nägemiseks. Tavaliste prilli­
klaasidega korrektsioon ei ole sellisel 
juhul võimalik. Ealiselt jaotusid hai­
ged: kuni 10-aastasi üks, 11- kuni 20- 
aastasi 28, 21- kuni 30-aastasi 26, 31- 
kuni 40-aastasi 18, 41- kuni 50-aastasi 
kaheksa ning vanemaid kui 50 aastat 
üks patsient.

Anisometroopia oli 34 haigel 1,5 .. .5,0 
dioptrit, 31-1 5,5 .. . 10,0 dioptrit, kuuel 
10,5 ... 15,0 dioptrit, viiel 15,5 .. . 20,0 
dioptrit ja ühel haigel üle 20,0 dioptri. 
14 patsiendil oli halvemini nägeva silma 
kontaktläätsega korrigeeritud nägemis­
teravus võrdne prilliklaasidega maksi­
maalselt korrigeeritud (binokulaarselt 
talumatu) nägemisteravusega. Kahel 
kaugelenägevusega patsiendil kujunes 
kontaktläätsega korrigeeritud nägemis­
teravus halvemini nägeval silmal väik­
semaks kui binokulaarselt talumatute 
prilliklaasidega maksimaalselt korri­
geeritud nägemisteravus. 61 patsiendil 
osutus kontaktläätsega korrigeeritud 
nägemisteravus halvemini nägeval sil­
mal suuremaks kui prilliklaasidega 
maksimaalsel korrigeerimisel, nimelt: 
13 patsiendil 0,1 võrra, 18-1 0,2, 16-1 0,3, 
üheksal 0,4, ühel 0,5, kolmel 0,6 ja ühel 
0,9 dioptri võrra.

Meditsiiniliste näidustuste hulgas kol­
mandal kohal oli monokulaarne afaa- 
kia. Olemuselt on seegi anisometroopia, 
kuid loodud kunstlikult pärast hägus­
tunud silmaläätse ekstraktsiooni või 
resorbeerumist.
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. Kontaktläätsi oleme valmistanud 44 
inimesele, kel oli monokulaarne afaakia. 
Ealiselt jaotusid nad ligikaudu võrdselt 
vastavalt igale aastakümnele (8 ... 80 
aastani). Enne operatsiooni oli haigeil 
järgmisi kataraktiliike: kahekümne viiel 
traumaatiline, üheteistkümnel seniilne, 
seitsmel tüsistunud ja ühel kaasasündi­
nud katarakt. Kontaktläätsega korri­
geeritud nägemisteravus oli 23 inimesel 
võrdne prilliklaasidega maksimaalselt 
korrigeeritud nägemisteravusega, 21 ini­
mesel isegi suurem: kaheksal 0,1, kol­
mel 0,2, kolmel 0,3, kuuel 0,4 ja ühel 
0,6 dioptri võrra. Nägemisteravuse pa­
ranemine antud juhtudel on põhjenda­
tav operatsioonijärgse astigmatism! kor­
rigeerimisega kontaktläätse abil, mida 
prilliklaasidega täielikult saavutada ei 
õnnestunud.

Esinemissageduse poolest neljandal 
kohal oli astigmatism. Ka selle haiguse 
korral võimaldavad kontaktläätsed 
nägemisteravus! korrigeerida suuremal 
määral, kui see prilliklaasidega võima­
lik on. Astigmatismiga patsiente oli meil 
34, enamik vanuses 11 ... 30 aastat, 
ülejäänud vanemad.

Meie patsientidel olid järgmised as- 
tigmatismivormid: 40 silmal lühinäge- 
vuslik liitastigmatism, 11-1 lihtne lühi- 
nägevuslik astigmatism, kaheksal silmal 
astigmatism! segavorm, neljal kaugele- 
nägevuslik liit- ja kahel kaugelenäge- 
vuslik lihtne astigmatism. Kolmel pat­
siendil oli teisel silmal sfääriline ame- 
troopia.

Astigmatism! puhul õnnestus meil 
kontaktläätsega korrigeerides suuren­
dada 64 silma nägemisteravust: ühel 
silmal kuni 0,1, 15-1 0,1, 12-1 0,2, 19-1 
0,3, neljal 0,4, seitsmel 0,5, neljal 0,6 
võrra ja kahel silmal 0,7 dioptri võrra. 
Kontaktläätsega korrigeeritud nägemis­
teravus oli neljal silmal võrdne prilli­
klaasidega korrigeeritud nägemistera­
vusega.

Meie kogemuste järgi saab nägemist 
kontaktläätsedega kõige edukamalt pa­
randada liit- ja lihtsa lühinägevusliku 
astigmatismi korral, harvem aga sega­
astigmatism!, liit- ja lihtsa kaugelenäge- 
vusliku astigmatismi juhtudel.

Meditsiiniliste näidustuste hulgas 
viiendal kohal on sarvkesta hägusused. 
Nendel juhtudel paraneb nägemine 
sarvkesta armistumisest tekkinud korra­

päratu astigmatismi korrigeerimise 
tõttu.

24 patsiendil olid sarvkesta hägusu­
sed kokku 37 silmal. Kontaktläätsedega 
õnnestus nägemisteravust korrigeerida 
järgmiselt: neljal silmal kuni 0,1, viiel 
0,1, kümnel 0,2, üheksal 0,3, neljal 0,4,. 
ühel 0,5, kahel 0,6, ühel 0,7 ning ühel 
silmal 0,8 dioptri võrra.

Meditsiiniliste näidustuste hulgas eel­
viimasel kohal on halb prillide taluvus. 
Tegelikult on see pooleldi meditsiini­
line näidustus, kuna objektiivsed kritee­
riumid puuduvad ning diagnoos toetub 
vaid patsientide kaebustele. Sageli kur­
detakse, et esemete kuju muutub (dis- 
torsioon) pilgu kõrvalekaldumisel prilli­
klaasi tsentrist. Meie täheldasime nen­
del patsientidel järgmist refraktsiooni: 
13 silmal tugevaastmeline lühinägevus, 
14-1 keskmiseastmeline lühinägevus ja 
kahel silmal kaugelenägevus. Et pat­
sientide nägemisteravus oli prilliklaasi­
dega korrigeeritult hea (1,0 dioptrit), 
siis kontaktläätsedega seda rohkem 
suurendada ei saanud.

Meditsiiniliste näidustuste hulgas vii­
masel kohal oli keratokoonus. Selle 
haiguse puhul on kontaktkorrektsioonil 
eriline väärtus, sest haiget tavaliste 
prilliklaasidega aidata ei saa. Kontakt­
läätsed valmistasime kümnele patsien­
dile. Ealiselt jaotusid nad: 11- kuni 
20-aastasi kaks, 21- kuni 30-aastasi 
kolm ning 31- kuni 40-aastasi viis ini­
mest. Haigus ilmnes 17 silmal, kerato­
koonus oli neist kuuel II staadiumis, 
kolmel III staadiumis ja kaheksal sil­
mal IV staadiumis.

Kontaktläätsedega korrigeerimise tõt­
tu suurenes ühe silma nägemisteravus 
0,1, kahe 0,2, kahe 0,3, viie 0,4, ühe 0,5, 
nelja 0,6 ning kahe silma nägemistera­
vus 0,7 dioptri võrra.

Kontaktläätsede valmistamine pro­
fessionaalsetel näidustustel oli meie 
laboratooriumile töömahukas ülesanne. 
Selliseid patsiente oli meil 114, s. o. üks 
neljandik üldarvust. Neist 60 sportlast 
(26 erinevalt spordialalt), 17 meremeest, 
11 näitlejat, kaheksa näo lähedal paik­
nevate liikuvate mehhanismidega tööta­
vat isikut, kuus optiliste riistadega töö­
tajat, neli gaasimaskis töötavat inimest 
ning kaks kaevurit jt. Kontaktkorrekt- 
siooni tõttu on nägemine neil kõigil hea, 
kontaktläätsi kasutavad meie andmeil 
peaaegu kõik.
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Peale eespool toodu on meie labora­
toorium mõnede haiglate tellimisel val­
mistanud silmasiseste võõrkehade rönt- 
genoloogiliseks lokaliseerimiseks Baltini 
tüüpi plastmassist proteese-indikaato- 
reid ning raviproteese sümblefaroni 
ärahoidmiseks.

Mõningatel juhtudel on kontaktkor- 
rektsioonist tulnud loobuda. Üks haige 
põdes blefariiti, kontaktläätsed kattusid 
põletikulise eritisega, mistõttu haige 
nägi nagu läbi udu. Teisel tekkisid sarv­
kesta erosioonid kontaktläätsedega har­
jutamise perioodil. Sarvkesta erosiooni 
täheldasime veel ühel haigel ühel sil­
mal, mistõttu tal soovitasime kasutada 
kontaktläätsi vaid teisel silmal.

Viiel patsiendil, kes ebamugavustunde 
tekkimisest hoolimata kandsid kontakt­
läätsi pidevalt üle kaheksa tunni, are­
nesid samuti sarvkesta erosioonid ühes 
silmas. Pärast 2... 5 päeva kestnud 
tavalist ravi lubati neil kontaktläätsi 
taas kasutada.

РЕЗЮМЕ. Итоги работы лаборатории кон­
тактных линз. В. П. Р о н ж ин, Т. А. Шиш­
кина. За период работы лаборатории кон­
тактных линз с 1967 по 1970 год изготовлены 
линзы для 472 человек, из них для 358 человек 
по медицинским и для 114 человек по профес­
сиональным показаниям.

По медицинским показаниям изготовлены 
линзы: при высокой близорукости для 155 чело­
век, при анизометропии для 77 человек, при 
монокулярной афакии — для 44 человек, при 
астигматизме — для 34 человек, при помутне­
нии роговиц — для 24 человек, при плохой пе- 
реноспмости очков — для 14 человек и при 
кератоконусе для 10 человек.

По профессиональным показаниям линзы 
изготовлены: 60 спортсменам, 17 морякам, 11 
актерам, для 8 человек, работающих с двигаю­
щимися механизмами вблизи лица, для 6 чело­
век, работающих с оптическими приборами, для 
4 человек, работающих в противогазах, 2 шах­
терам и др-

В 3 случаях (блефарит, эрозии роговицы) 
от контактной коррекции пришлось отказаться. 
В 5 случаях наблюдались эрозии роговицы,, 
после проведенного лечения, больным было сно­
ва разрешено пользоваться линзами.

Tallinna Vabariiklik Haiglat

PÕLEVKIVIÕLIDE JA
-FENOOLIDE PÄIKSE TOIME 

EKSPERIMENTAALNE HINNANG
HARRI JÄNES 
HEESI ANNUS

Tallinn

Eesti NSV-s toodetavate põlevkivi­
õlide ja -fenoolide paikse, transkutaanse 
ja epikutaanse sensibiliseeriva toime 
võrdlevaks hindamiseks kasutati Koht­
la-Järve Põlevkivitöötlemise Kombi­
naadis toodetud generaatoriõli, kamber- 
ahjuõli, õlifenoole ja vees lahustuvaid 
fenoole ning Kiviõli Põlevkivikeemia 
Kombinaadist saadud tunnelahjuõli ja 
tahke soojuskandjaga utteseadme õli.

Ühekordsed lühiajalised katsed küü­
liku kõrvalestal näitasid, et kõik põlev­
kiviõlid kutsuvad esile nahapõletiku, 
mis jõuab maksimumini 1 ... 3 päeva 
jooksul ja mis järk-järgult vaibudes 
vältab kuni 20 päeva. Üksikute õliliikide 
paikses toimes olulisi erinevusi ei sedas­
tatud. Fenoolide manustamine põhjus­
tas mitte üksnes intensiivsemat põle­
tikku, vaid osal küülikuil ka kõrvalesta 
nekroosi, mis kujunes välja 10. katse- 
päevaks. Tüüpiliseks osutus karvade 
täielik depigmenteerumine demarkat-
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sioonijoonel. Kõrvalesta köndid parane­
sid mõne päevaga.

Valgete hiirte saba nahal tehtud kat­
sed kinnitasid samuti, et põlevkivifenoo­
lid, eriti vees lahustuvad, on tugevama 
paikse ärritava toimega kui põlevkivi­
õlid.

Nelja kuu jooksul tehti iga päev kroo­
nilist katset valgete hiirtega, kelle sel­
jale kanti uuritavat ainet või selle 50- 
ja 20-protsendilisi lahjendusi oliiviõlis. 
Kui katseloomade nahale oli määritud 
kas vees lahustuvaid või õlifenoole ja 
nende 50-protsendilisi lahjendusi, surid 
nad kõik 2. kuni 4. katsepäeval; kui aga 
20 protsendini lahjendatud õlifenoole, 
elasid katseloomad kuni neli nädalat. 
Pärast vees lahustuvate fenoolide 
20-protsendilise lahuse manustamist 
elas osa hiiri veel 16. katsenädalal. Sel­
leks ajaks hukkus pärast õlide ja nende 
lahjenduste aplitseerimist ainult osa 
katseloomi.
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Histoloogilisel uurimisel sedastati 
põlevkiviõliga määrimise kohal ulatus­
likke haavandilis-nekrootilisi muutusi, 
epidermise hüperplaasiat ja katse lõpuni 
elanud loomadel papillomatoosseid vo- 
handeid (vt. tahvel XXI, mikrofotod 1 
ja 2). Kasvajalisi muutusi põhjustasid 
kõikide õlide kõik lahjendused, välja 
arvatud tunnelahjuõli 20-protsendiline 
lahjendus. Kamberahjuõli ja selle 50- 
protsendiline lahjendus põhjustasid ka­
hel hiirel lamerakulise nahavähi aren­
gut (vt. tahvel XXII, mikrofoto 3). Fe­
noolidega määritud nahal tekkisid pato- 
morfoloogilised muutused (leukotsütaar- 
sed infiltraadid epidermise all, haavan­
did) ainult neil juhtudel, kui loomad ei 
hukkunud kohe katse algul.

Siseelundite uurimisel sedastati mak­
sa parenhümatoosset ja rasvdüstroofiat, 
mis fenoolide toimel kujunes välja 
intensiivsemalt kui õlide toimel (vt. tah­
vel XXII, mikrofoto 4). Kõikidel katse­
loomadel. kes elasid kauem kui üks kuu, 
leiti reaktiivseid muutusi põrnas — 
hüpertroofiat, retikulaarset või folliku- 
laarset hüperplaasiat. plasmotsütaarset 
metaplaasiat.

Küüliku konjunktiivil tehtud katsed 
tõestasid, et vedelad põlevkivitooted 
kahjustavad limaskesta ja kutsuvad esile 
põletiku. Tugevamatoimelisest alates 
reastusid põlevkiviõlid järgmiselt: ge­
neraatori-, kamberahju-, tahke soojus- 
kandjaga utteseadme ja tunnelahjuõli. 
Fenoolide manustamise tulemusena are­
nev keratokonjunktiviit osutus tundu- 
д’alt intensiivsemaks ja püsivamaks, 
kusjuures eri fenoolide toimes olulist 
erinevust ei täheldatud. Mõlemad fenoo- 
liliigid põhjustasid sarvkesta haavan- 
deid ja tuhmumist, mis 45 päeva jook­
sul ei taandarenenud.

Põlevkivitoodete transkutaanset toi­
met uuriti jällegi valgetel hiirtel. Pärast 
kolmetunnilist kontakti põlevkiviõlide 
ja -fenoolidega, mida aplitseeriti saba 
nahale, langes katseloomade kesknärvi­
süsteemis alaläviste elektriliste ärri­
tuste summeerimise lävi ning vähenes 
võime taluda staatilist kehalist koor­
must. Olulist erinevust õlide ja fenoo­
lide toimes ei sedastatud. Võib arvata, 
et läbi naha imenduvad eeskätt fenoolid, 
mis kuuluvad ka põlevkiviõlide koos­
tisse (kuni 25%), sest need lahustuvad 
rasvades ja lipoidides, osalt ka vees.

Vees halvasti lahustuvad süsivesinikud 
etendavad transkutaanses toimes nähta­
vasti teisejärgulist osa.

Õlide ja fenoolide sensibiliseeriva 
toime selgitamiseks merisigadel tehtud 
epikutaansed aplikatsioonitestid osutu­
sid positiivseks kõikide uuritavate õli­
dega. Fenoolidega tehtud katsed ei and­
nud märgatavaid tulemusi. Histamino- 
peksiaindeks oli vähenenud nullini mõ­
nel loomal, kelle nahka oli määritud 
kamberahjuõliga või tahke soojuskand- 
jaga utteseadme õliga. Ilmekaks osutu­
sid põlevkiviõlide ja -fenoolide kui 
eksogeensete allergeenide tsütotoksilise 
toime uurimise tulemused — õlidega 
tehtud leukopeeniaproovid olid tuge­
vasti positiivsed, fenoolidega tehtud aga 
negatiivsed. Selle alusel võib otsustada, 
et organismi reaktiivsuse muutumises 
on peaosa õlide koostisse kuuluvatel 
mittefenoolsetel ühenditel. Katsetel 
märgiti ka rühmaallergiat, mis on sele­
tatav uuritavate õlide rühma keemilise 
koostise sarnasusega.

Katsetulemused kriipsutavad alla va­
jadust vältida tööliste naha kokkupuu­
tumist põlevkiviõlide ja -fenoolidega 
ning neid sisaldavate keemiatoodetega.

РЕЗЮМЕ. Экспериментальная оценка мест­
ного действия сланцевых смол и фенолов. 
X. Я- Янес, X. И. А н н у с. Эксперименты 
на белых мышах и кроликах показали, что все 
производимые в Эстонской ССР сланцевые 
смолы, а также фенолы характеризуются раз­
дражающим и в некоторых случаях прижи­
гающим кожу и слизистые оболочки действием. 
Различные смолы (генераторная, камерная и 
туннельная, смола установки с твердым теп­
лоносителем) обладают практически одинако­
вым местным действием.

Раздражающее и прижигающее действие 
фенолов значительно более выражено, чем дей­
ствие смол. В хроническом опыте оказались 
более токсичными смоляные фенолы. Все слан­
цевые смолы обладают бластомогенным, а ка­
мерная смола и канцерогенным действием. Фе­
нолы не являются бластомогенными для белых 
мышей. Как смолы, так. и фенолы проникают 
через неповрежденную кожу, вызывая в орга­
низме подопытных животных функциональные 
и морфологические изменения. Опыты на мор­
ских свинках показали, что сланцевые смолы 
являются относительно слабыми экзоаллергена­
ми, которые, однако, могут вызывать сенси­
билизацию организма. В возникновении изме­
нений реактивности организма главная роль 
принадлежит входящим в состав сланцевых 
смол нефенольным соединениям.

Eksperimentaalse ja Kliinilise
Meditsiini Instituut
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Poola

Kolangiogramm 1. Papilla duodeni major’i I astme 
stenoosile vastav sapiteede mõõdukas laienemine.

Kolangiogramm 2. Konkremendid ühissapijuha 
distaalosas, kontrastaine ei pääse kaksteistsõrmik- 
soolde, sapiteede mõõdukas laienemine.



Kolangiogramm 3. Konkrementidest põhjustatud 
takistus ühissapijuha terminaalosas, sapiteede tun­
duv laienemine.

Kolangiogramm 4. Papilli kartsinoom. Ühissapijuha 
laienenud, enne papilli «amputeeritud», esineb ref- 
luks pankrease juhasse.

Tahvtl XX 
H

. Poola



Tahvel XXIH. Jänes
Н. Annus

Mikrofoto 1. Epidermise hüperplaasia ja degeneratsioon. (Tunnelahjuõli 
20-protsendiline lahjendus oliiviõlis). Värving hematoksiliin-eosiiniga, 
suurendus 400 X.

Mikrofoto 2. Nahapapilloom. (Generaatoriõli 50-protsendiline lahjendus 
oliiviõlis). Värving hematoksiliin-eosiiniga, suurendus 90 X.



H. Jänes
H. Annus

Tahvel XXII

Mikrofoto 3. Lamerakuline nahavähk. (Kamberahjuõli 50-protsendiline 
lahjendus oliiviõlis). Värving hematoksiliin-eosiiniga, suurendus 400 X.

Mikrofoto 4. Maksa suuretilgaline rasvdüstroofia. (Õlifenool). Värving 
hematoksiliin-eosiiniga, suurendus 400X.



Ülevaated

PEAMISED VEAD SISEHAIGUS! 
PÕDEVATE HAIGETE RAVIMISEL

NATAN ELSTEIN
Tallinn

Meditsiinis ei ole peale teraapia üh­
tegi teist eriala, mille nimetusega assot­
sieeruks mõiste ravimine. Polikliinikute 
ja haiglate internistid ei analüüsi oma 
igapäevases töös ravi kvaliteeti, kliini- 
lis-anatoomilistel konverentsidel tegel­
dakse enamasti vaid haiguste diagnoo­
simise analüüsiga.

Kirurgiaalases kirjanduses käsitle­
takse ravimisvigu (operatsioonitehnika, 
operatsioonijärgse poetamise ja ravi 
jms. vigu) mitte vähem kui diagnoosi- 
misvigu. Seevastu teraapiaalases kirjan­
duses on vaatluse all peamiselt haiguste 
väär või hilinenud diagnoosimine. Meile 
kättesaadavas kirjanduses on ravimis­
vigu viimasel ajal puudutanud vaid 
В Votšal (3, 4), I. Kassirski ja J. Milevs- 
kaja (10).

Kuid valikuliste andmete põhjal ilm­
nevad küllalt sageli vead sisehaigusi 
põdevate haigete ravis nii polikliiniku­
tes kui ka haiglates.

Sisehaiguste osakondade juhatajad 
analüüsisid 2251 haige läbivaatuse kva­
liteeti vastuvõttudel Tallinna kuues po­
likliinikus. Seejuures selgitati välja 
puudused ravi- ja profülaktikaalastes 
ettekirjutustes 18,7 ± 0,8 % -1 haigusjuh­
tudest, neist 21,8 ±2,0 % südame ja ve­
resoonkonna haiguste, 26,7 ±2,6 % hin- 
gamiselundite, 23,7 ±2,4 % seedeelundite 
haiguste, 13,2 ±1,7 % gripi, ülemiste hin­
gamisteede ägeda põletiku, angiini ning 
22,6 ±2,8 % muude haiguste korral. 
Haiglas ravitute 2390 haigusloo analüüs 
näitas, et 20,4 ±0,8 %-1 oli tegemist 
polüpragmaasiaga, 9,8 ±0,6 %-1 ei olnud 
määratud füsioteraapiat, ravivõimlemist 
jm., mis haigele olid näidustatud.

Mõnedes tervishoiuorganisaatorite ar­
tiklites on ravimisvigade kohta toodud 
üldistavaid andmeid, kuid ei ole ana­
lüüsitud vigade olemust. Haigete koduse 
ravi kvaliteedi valikulisel kontrollimi­
sel Valgevene NSV-s selgus, et ravi ei 
olnud kvaliteetne 22,1 %-1 juhtudest
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(13). K. Goršukova andmeil (7) leiti 
ambulatooriumikaardil profülaktilist 
laadi soovitusi 706 vastuvõtu kohta vaid 
20 korral.

Ravimisvigade esinemissagedus on 
suur rajatagustes riikides, kus haigla- 
välise arstiabi keskne kuju on üldarst. 
Nii näitas Illinoisi ülikooli praktikabaa- 
sina tegutseva haigla ambulatooriumis 
tehtud ekspertiis: ravi ei olnud haigus­
tele vastav 36 %-1, samuti ei olnud ravi 
kvaliteetne 58 %-1 haigusjuhtudest (21).

Sisehaigusi põdevate haigete ravis 
võib meie andmeil kõige sagedamini 
täheldada järgmisi puudusi: 1) arstid 
alahindavad soovituste andmist haige 
eluviisi ja toitumise kohta; 2) füsio­
teraapiat, ravivõimlemist ja massaaži ei 
rakendata küllaldaselt; 3) medikamen- 
toosne ravi ei ole õigesti määratud.

Enamik arsti ettekirjutusi algab ravi­
mite määramisest. Seega arstid ise 
sageli süvendavad haige arvamust, et 
tähtsaim on ravim. Seevastu ravirežiim, 
dieet ja eluviisid — need on ravimite 
kõrval teisejärgulise tähtsusega. Nii­
sugune tendents ilmneb nähtavasti kogu 
maailmas. Seepärast ei ole imestus­
väärne, et kogu maakeral tarvitatakse 
igal aastal ligikaudu kolm miljonit 
tonni ravimeid (20).

Kuid meie ühiskonnas, kus profü­
laktiline suund ei tohi arstil kahe silma 
vahele jääda ka raviprotsessis, ei tohi 
soodustada seda, mida nimetatakse 
farmakofaagiaks ja farmakomaaniaks.

Dieedi kohta antud soovitused on sa­
geli lihtsustatud ja lõpevad sellega, et 
haiged «ei tohi süüa vürtsitatud ega ras- 
vaseid toite». Seejuures ei võeta arvesse 
ei haiguse faasi ega ühtede või teiste 
toiduainete individuaalset taluvust. Pole 
põhjust imestada, et üha rohkem suure­
neb nende patsientide arv, keda välis­
maal nimetatakse invaliidistunuiks 
dieedi tagajärjel.

NSV Liidu Tervishoiu Ministeeriumi 
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seisukohtadele vastavalt tuleb füsio- 
teraapiat rakendada vähemalt 50 %-1 
haigetest statsionaaris ja 25 %-1 haige­
test polikliinikus. Valikuline kontroll 
on näidanud, et füsioteraapiat on mää­
ratud ainult 5 ... 10%-le sisehaigusi 
põdevatest haigetest. Tähelepanu äratab 
ettekirjutuste üksluisus: ligikaudu ’/з 
neist on elektroforees, mida arstid näh­
tavasti peavad kõige ohutumaks ning 
mille kasutamiseks puuduvad vastunäi­
dustused.

Üle 50% füsioteraapiaprotseduuridest 
langeb tugi- ja liikumisaparaadi ning 
perifeerse närvisüsteemi haigusi põde­
vatele haigetele. Füsioteraapia peaaegu 
ei ole kasutamist leidnud südame ja 
veresoonkonna ning kopsuhaiguste kor­
ral. Nagu näitasid N. Ševtšenko jt. (15), 
ei olnud füsioteraapiat ega ravivõimle­
mist polikliinikus määratud 2/з-1е sise- 
haigsi põdevatest haigetest, kes seda 
ravi vajasid.

Sisehaigusi põdevatest haigetest on 
vaid 1...2%-le määratud massaaž, 
2 ... 5 % -le neist ravivõimlemine (5). 
Ravivõimlemine peab olema ette näh­
tud kõikidele müokardi-infarkti, ägedat 
kopsupõletikku, kroonilisi kopsuhaigusi 
põdevatele haigetele. Märgatavalt ula­
tuslikumalt tuleks ravivõimlemist mää­
rata liigesehaiguste, soolte ja sapiteede 
düskineesia, samuti kroonilise kõhukin­
nisuse korral.

Erinevalt kirurgidest on paljud tera­
peudid haigetele ravivõimlemise ja 
massaaži ettekirjutamisel passiivsed. 
Nad ei võta arvesse seda, et nimetatud 
raviviisid on ravimite ordineerimisest 
paljudel juhtudel hoopis mõjusamad. 
Paljudest ravivõimlemiskabinettidest on 
tegelikult saanud ravivõimlemiskabine- 
tid vaid kirurgilist ravi vajavatele hai­
getele. Samal ajal aga on invaliidistu- 
nute arv näiteks kroonilise kopsupõle­
tiku tagajärjel võrreldamatult suurem 
kui tüüpilises kohas tekkinud kodarluu- 
murru tagajärjel.

Neil juhtudel on põhjendamatu viita­
mine meditsiinipersonali vähesusele 
sellistes kabinettides. Tervishoiuasu­
tuste peaarstidel on õigus keskastme 
meditsiinitöötajaid seal vajaduse korral 
tööle rakendada hoopis ratsionaalsemalt. 
Kuid initsiatiiv peab tulema terapeu­
dilt.

Arstide vead ravimite määramisel 
seisnevad tavaliselt selles: 1) kujuneb 

välja medikamentoosne polüpragmaa- 
sia; 2) haigele ei anta näpunäiteid ravi­
mite võtmiseks; 3) arst kasutab vale 
metoodikat ravi määramisel.

Nii polikliiniku- kui ka haiglaarstid 
ordineerivad ravimeid suures koguses. 
Seega ei lähtu nad üleliidulise terapeu­
tide XVI kongressi otsustest, milles on 
rõhutatud, et kui võimalik, siis on parem 
ravimeid mitte ordineerida. Kliinilise 
farmakoloogia põhimõtteks peab olema: 
vähem ravimeid ning ainult hädavaja­
likke, mitte aga: mida veel võiks anda 
haigele sissevõtmiseks? (3).

E. Bleuler (17) ja N. Rudnitski (11) 
rõhutavad, et polüpragmaasia on dist­
siplineerimatu arstliku mõtlemise üks 
esimesi tunnuseid. J. Tarejev (12) kir­
jutab: kui haige saab iga päev keskmi­
selt 12... 15 ravimit, siis annab see 
tegelikult tunnistust sümptomaatilise 
ravi prevaleerimisest.

M. Voiculescu (22) arvates on polü­
pragmaasia aluseks eelkõige mittetea- 
duslik lähenemine diagnostikale, kus­
juures ei mõisteta seda, mis haige kae­
bustes ja haiguse sümptomaatikas on 
peamine. Ühes varem avaldatud publi­
katsioonis juhtisime tähelepanu sellele, 
kuivõrd halba mõju võivad haigete 
ravis avaldada nn. moodsad tuuled. 
M. Voiculescu arvates ka need «toida­
vad polüpragmaasiat». Muu hulgas ta 
kirjutab: «Kui varem «klassikaline» 
ravi Moliere’i järgi viis põhimõtteni 
Purgare, segnare et clystarium dare, siis 
viimase aastakümne jooksul see vormel 
muutus ning kõlab nii:

Antibioticum donare 
Deinde tranquilizare 
Et hormones injectare.

Polüpragmaasia on eriti ohtlik eaka­
tele inimestele, kes sageli ei tunne end 
hästi mitte siis, kui neile ravimeid on 
määratud, vaid hoopis siis, kui nende 
tarvitamine on lõpetatud (14, 18).

Polüpragmaasiale peab erilist tähele­
panu pöörama allergooside esinemis­
sageduse suurenemise ja medikamen- 
toosse ravi kõrvalnähtude sagenemise 
tõttu. Motiveerimata ordineeritakse 
eriti just B-rühma vitamiine, glükoosi, 
mikroobidevastaseid preparaate jm.

Nii näiteks A. Reiman ja J. D’Am- 
bola (19) arvavad, et antibiootikume 
määratakse näidustusteta ning need 
ravimid on kasutud 90 %-1 juhtudest.
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Ehkki see näitaja on ligikaudne ja ilm­
selt on tegemist liialdusega, on selles 
ikkagi annus tõtt.

Arsti kiindumine teatavatesse ravi­
mitesse, nende fetišeerimine, toob kind­
lasti kaasa tema silmaringi ahenemise, 
ta hakkab muid ravimeid ignoreerima 
või kartma. E. Gibes ja G. Prokofjeva 
(6) näitasid, et enamikule ambulatoor­
setele haigetele, kes vajavad südame- 
glükosiide, neid ei ordineerita. Jaos­
konnaarstide poolt südamehaigetele et­
tekirjutatavate ravimite kompleks on 
vähemotiveeritud ja ühekülgne. On 
raske leppida sellega, et terapeut ei 
mõista kordiamiini ja kofeiini toime­
mehhanismi erinevust, ei tea Zelenini 
tilkade kaht erisugust varianti jne., 
kuid samal ajal kirjutab peaaegu igale 
teisele üle 50 aasta vanusele südamehäi- 
retega patsiendile kokarboksülaasi, in- 
deraali ja intensaiini.

Peaaegu pooltele haigetele ei ole meie 
andmeil antud juhendeid, kuidas 
ravimeid kasutada, eriti just soolhappe- 
lahust, rauapreparaate, digitaalist, aspi­
riini jt. Sageli ei hoiatata haigeid dela- 
giili, reserpiini, urotropiini jt. kõrval- 
toime eest.

Ulatuslikule meditsiinikir j andusele 
vaatamata kasutatakse antibiootikume 
ikkagi vääralt, eriti nende kombinat­
sioone, samuti sulfaniilamiide, korti- 
kosteroidhormoone.

Torkab silma retseptide keerulisus, 
samuti retseptidel sobimatud koostis­
ained (eriti mikstuurides), paljusid 
ingrediente sisaldavate nn. kokteili­
lahuste süstimine veeni, arvesse võt­
mata võimalikke tüsistusi.

Juba 1939. aastal keelati NSV Liidu 
tervishoiu rahvakomissari spetsiaalse 
määrusega apteekidel vastu võtta ret­
septe, millel oli üle nelja ingrediendi. 
Kas tänapäeval see nõue ei ole veelgi 
aktuaalsem?

Küllalt laialdaselt on levinud ravi­
mite ordineerimine haigetele väikestes 
või keskmistes annustes. Alles 20 aastat 
tagasi juhtis A. Kakovski (9) tähelepanu 
sellele, et ravimit kirjutatakse lubatust 
suuremates doosides. Praegu aga, nagu 
N. Jordanski (8) õigesti nendib, vaheta­
takse sageli printsiip «mitte kahjustada 
haiget» teise põhimõttega: «kui aga 
midagi ei juhtuks». Kas see tendents ei 
ole ravimite kõrvaltoime kartuse üks 
nähtusi? Kõrvaltoime, nagu teada, ei 

sõltu alati kaugeltki ravimi doosist Või 
avaldub selles mõne arsti teadmatus 
maksimaalsetest lubatavatest annustest?

Ravimisvigade tekkimisel etendab 
meie arvates negatiivset osa ka spetsia­
liseerumine meditsiinis. Seejuures on 
vigade tekke «mehhanism» jaoskonna- 
terapeudil ja eriarstil erisugune.

Jaoskonnaterapeut ei suuda haarata 
temale ääretuks muutunud teraapiat (1) 
ja, kahjuks, üha sagedamini jõuab kit­
salt piiritletud diagnoosini ning vasta­
valt sellele ka lokaalsele ravile.

Konsulteerisime naispatsient! К. A., 48 aas­
tat vana, keda jaoskonnaterapeut oli ravinud 
kroonilise kõhukinnisuse tõttu pikemat aega 
mitmesuguste ravimitega, mis avaldasid toi­
met soolestikule. Haiget opereeriti munasarja- 
kasvaja tõttu. Seejärel määrati röntgenoradio- 
teraapia. Krooniline kõhukinnisus oli endo- 
krinogeense päritoluga ja hormoonravi tule­
musena soolestiku funktsioon järk-järgult 
normaliseerus.

Teisel juhul konsulteerisime naispatsient! 
E. P., 16 aastat vana, kes oli saadetud gastro- 
enteroloogiaosakonda ravile korduvate vere­
jooksude tõttu pärasoolest. Verejooksud olid 
põhjustatud menstruatsioonitsükli häiretest, 
mistõttu ravima oleks pidanud günekoloog.

Ammust ajast on teada, et õige ravi 
eeldus on hea diagnoosimine: qui bene 
diagnoscit, bene curat. Võib küll hästi 
diagnoosida, kuid halvasti ravida. Nii­
suguste eksimustega tulebki kokku puu­
tuda eriarstide praktilises töös. Sellistel 
juhtudel torkab silma eriti ravi stereo- 
tüüpsus, kusjuures ei võeta arvesse 
haige iseärasusi. Samuti ei peeta silmas 
kõrget eluiga, närvisüsteemi tüüpi ega 
seisundit, kaasnevate haiguste ja kol- 
denakkuse mõju põhihaigusele, s. t 
seda, mida nimetame haiguse fooniks.

Spetsialiseeritud pulmonoloogiaosa- 
konna meditsiiniõed teavad sageli juba 
varem, milliseid ettekirjutusi tehakse 
ägedat kopsupõletikku põdevale haigele, 
gastroenteroloogiaosakonna meditsiini­
õed aga, milline ravi määratakse haa- 
vandtõbe põdevale haigele jne. Kas siin­
kohal ei teki assotsiatsioon kuurordi- 
ravil oli j aist, kes juba enne arstlikku 
läbivaatust teavad, et ühel päeval 
tehakse neile ravivanni, teisel saavad 
nad mudaravi.

Tuleb rõhutada, et sisehaigusi põde­
vate haigete hulgas on üsna väike 
nende osatähtsus, kes põevad ainult ühte 
haigust: 2390 statsionaaris ravitu hai­
guslugude analüüsimisel on selgunud, 
et ühe haigusega oli tegemist vaid 
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16,5±0,7 %-1 haigetest, ülejäänuil diag­
noositi kaks kuni neli haigust. Koos- 
esinevate haiguste esinemissagedus suu­
reneb vastavalt vanusele. Paljud arstid 
on hea ettevalmistuse saanud küll ägeda 
kopsupõletiku, aneemia, kroonilise püe- 
lonefriidi, suhkurtõve jt. haiguste ra­
viks, kuid kahjuks satuvad segadusse, 
kui need haigused esinevad koos.

Lõpuks ei saa mööda minna mõnede 
arstide mõtlemise inertsusest ravimite 
ordineerimisel. Ühtedel juhtudel an­
takse haigele pika aja jooksul selliseid 
ravimeid, mille toimetus ilmneb juba 
mõne päeva pärast, teistel aga unusta­
takse tõhusa ravimi andmine lõpetada.

Need on kõige sagedasemad vead ja 
puudused sisehaigusi põdevate haigete 
ravis. Vigade kõrvaldamine nõuab in­
tensiivset ja pidevat tööd.

Farmakoteraapia küsimused ja hai­
gete ravimisel tehtud arsti vigade krii­
tiline analüüs nõuavad rohkem tähele­
panu internide ettevalmistamisel, täien­
dus- ja spetsialiseerimiskursustel.

Mingil määral tuleks muuta linnade 
ja rajoonide peaterapeutide, samuti 
peaarstide asetäitjate (ravi alal), haig­
late ja polikliinikute sisehaiguste osa­
kondade juhatajate ning patoloog-ana- 
toomide mõtteviisi. Nad ei tohiks, nagu 
sageli tehakse, meditsiinilise abi kvali­
teeti samastada ainult diagnoosimise 
kvaliteediga. Siia kuulub ka haigete 
ravi kvaliteet, kui silmas pidada just 
ravi õigeaegsust, ravi komplekssuse 
astet ning teaduslikku põhjendatust.

Sellesuunalist tegevust on otstarbe­
kas periooditi analüüsida, puudusi aru­
tada arstide konverentsidel. Ravimis- 
vigade arutelul on vaja jõuda selleni, et 
arst tõesti püüaks vigu vältida. Mentor- 
liku tooniga enamikul juhtudel kau­
gele ei jõuta. Omal kohal on heatahtlik, 
seltsimehelik vestlus, kusjuures pee­
tagu silmas arsti psühholoogilisi ise­
ärasusi.

Tähelepanekuist lähtudes on mul 
raske nõustuda seisukohaga, et arsti töö 
puudusi peab resoluutselt hukka mõist­
ma, mille oma huvitavas raamatus on 
ära toonud M. Voino-Jassenetski ja 
J. Žabotinski (2). Üksnes delikaatsed 
nõuanded alati tõesti ei aita, kuid aru­
telu ei tohi kõikidel juhtudel hukka­
mõistmiseks muutuda. Kõige tähtsam 
peab olema see, et kogu töö oleks mitte 
episoodiline, vaid süstemaatiline.
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РЕЗЮМЕ- Общие ошибки лечения терапев­
тических больных. Н. В. Э л ь ш т е й н. На 
основе анализа качества врачебного приема 
2251 терапевтического больного, 2390 историй 
болезней стационарных больных и консульта­
ций ряда пациентов дается оценка общим не­
достаткам в их лечении и наиболее часто 
встречающимся ошибкам.

Выявленные дефекты сводятся к: а) недо­
оценке врачами рекомендаций по режиму жиз­
ни и диете; б) недостаточному использованию 
физиотерапии, лечебной физкультуры и мас­
сажа; в) неправильным назначениям медика­
ментов.

Недостатки в применении врачами лекарств 
проявляются обычно в: а) медикаментозной 
полипрагмазии; б) отсутствии указаний боль­
ным, как их применять; в) неправильной мето­
дике назначений.

Известную роль в дефектах лечения играет 
развитие специализации.

Недостатки и ошибки в лечении требуют 
столь же большого внимания, как и проводи­
мый анализ дефектов диагностики.

Eksperimentaalse ja Kliinilise 
Meditsiini Instituut 

Eesti NSV Tervishoiu Ministeerium
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OTSESE SUURENDUSEGA 
RONTGENOGRAAFIA

ILMAR-VELLO NOVEK
Tallinn

Et otsese suurendusega röntgenograa- 
fia on leidnud tee kliinilisse praktikasse 
ja et mikrofookusega röntgenitorud on 
kättesaadavad, on meetodit otstarbekas 
tutvustada eestikeelses meditsiinikir­
janduses.

Meetodi areng
Esimesed katsed kasutada röntgeni- 

toru fookusest divergeerivat kiirtekim- 
pu otsese suurenduse saamiseks tegi 
Wasson 1922. aastal (tsit. 26 järgi). Foo­
kuse suuruse vähendamiseks paigutati 
kiirtekimbu teele nööpnõelapeasuuruse 
avaga tinaplaat [Vallebona 1933. a. (tsit. 
52 järgi), M. Ovoštšnikov ja M. Butsik 
1955. a. (10)], kuid kiirguse intensiivsuse 
tugev vähenemine ei võimaldanud prak­
tikas kasutatavaid tulemusi saada.

Esimest röntgenitoru mikrofookusega 
0,3 mm «Philips Rotalix» tutvustati aas­
tail 1944 . .. 1945 ja seda kasutati edu­
kalt otseselt suurendatud ülesvõtete te­
gemiseks (21). Põhilised artiklid mikro- 
fookuse abil tehtud eksperimentaalse­
test ja kliinilistest töödest ilmusid 
1950-ndate aastate algul (20, 23, 24, 26, 
28, 30, 36, 38, 42, 51, 52, 53, 54). 1954. a. 
hindas H. Büchner (23) sel alal ilmunud 
kirjandust veel ülevaadet võimaldavaks. 
Hiljem avaldatud artiklite arv on väike, 
need meetodit eriti ei täienda ega lisa 
selle hinnangusse midagi juurde. Artik­
lid kirjeldavad peamiselt otsese suuren­
duse kasutamist kliinilises praktikas. 
Sel meetodi] uurimine oli näidustatud 
väheste haiguste korral, tulemused lii­
kuvate objektide uurimisel osutusid 
tagasihoidlikuks. Röntgenitehnika käsi­
raamatutesse lisandusid siiski peatükid 
otsese suurenduse kohta (5, 34, 40). Hili­
semas kirjanduses võib märgata huvi 
suurenemist, samuti artiklite arvu suu­
renemist. Konstrueeritakse väiksema 
fookuse ja tugevama võimsusega rönt- 
genitorusid (19, 29, 39, 46, 47), meetodit 
rakendatakse edukalt ka liikuvate ob­
jektide röntgenograafias ja abiks eri- 
uuringutele.

1961. a. ilmusid esimesed, oma klii­
nilisel uurimismaterjalil põhinevad ar­
tiklid venekeelsetes ajakirjades (6, 8, 9).

UDK 616-073.75:621.386.8(047)

Meetodit hakati üha rohkem kasutama 
(1, 3, 7, 11, 13, 14).

Meetodi olemus ,
Otsese suurendusega ülesvõtte saa­

mine on põhimõtteliselt lihtne. Uuritava 
objekti eemaldamisel filmist tekib üles­
võttel objekti suurendatud kujutis;

, , • / H suurendusastme saame valemist d= y, 
kus d on lineaarne suurendusaste, H = 
kaugus röntgenitoru fookusest filmini, 
h = kaugus fookusest objektini. 1 mm 
suuruse fookuse geomeetriline ebatera- 
vus on liiga suur, alles mikrofookus 
(0,3 mm) võimaldab teha röntgenogram­
me üldiselt kasutatava suurendusast- 
mega 1:2. Kuigi meetod näib lihtne ole­
vat, on parima rakenduse leidmine vi­
gade, otsingute ja pettumuste tee (21). 
Meie kogemused sunnivad sellega nõus­
tuma. Tulemused sõltuvad röntgeniapa- 
raadi võimsusest, suurendusastmest (32), 
kõvendusekraanidest ja filmidest (21, 
23, 32, 52), ekspositsiooni täpsusest (52), 
filmide ilmutamisest (21, 32), patsiendi 
fikseerimisest (6, 52). Kõlbmatute rönt- 
genogrammide põhjuseks võib olla veel 
röntgenitoru ja ilmuti vananemine. Iga 
röntgeniaparaadi ja materjalide kombi­
natsiooni, iga kehapiirkonna jaoks on 
vaja leida optimaalne ekspositsiooni- 
režiim. Raskused suurenevad liikuvate 
objektide uurimisel, mis nõuab võima­
likult lühikest säritusaega, seega tööta­
mist vajaliku ja alasärituse piiril.

Otsese suurendusega röntgenograafia 
on täiendavaks uuringuks. Otseselt suu­
rendatud röntgenogrammi tehakse ja 
hinnatakse ühel ja samal ajal tavalise 
röntgenogrammiga.

Meetodi eelised
Inimene näeb röntgenogrammil de­

taile, mille vaheline kaugus küllaldase 
kontrastsuse korral on 0,3 mm (25, 30); 
pehmete kudede taustal 1 mm suurusi 
lubjastusi (25), tavalistel kopsuülesvõte- 
tel 2,0 .. . 2,8 mm suurusi objekte (22). 
Seejuures on tähtis kõvendusekraanide 
ebateravus, mis kirjanduse andmetel 
välismaa firmade kõvendusekraanidel 
on 0,2 .. . 0,5 mm (25, 40) või 0,15 . . . 
0,55 mm (30), kodumaa kõvendusekraa- 
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nidel 0,1 ... 0,3 mm (5), seejuures kõ- 
vendusekraanidel «Standart», UFDM, 
PRS, SB 0,2 . .. 0,3 mm (4). Kõven- 
dusekraanide ebateravusest, näiteks 
0,3 mm, väiksemad detailid ei ole rönt- 
genogrammidel nähtavad, neid ei saa 
nähtavale tuua ka optilisel suurendami­
sel või luubiga vaatlemisel (6, 8, 38, 40, 
42, 53). Kõvendusekraanita, isegi peene- 
teralise fooliumiga (ebateravus 0,1 ... 
0,15 mm) tehtud otsene suurendus ei ole 
parem sellise röntgenogrammi optilisest 
suurendusest (23, 38).

Otsesel suurendusel kõvendusekraa- 
nide ebateravust ei suurendata. Mikro- 
fookuse ja kõvendusekraaniga tehtud 
otsene suurendus võimaldab röntgeno- 
grammil nähtavale tuua detaile, mis 
tavalisel ülesvõttel kõvendusekraanide 
ebateravuse tõttu kaovad (8, 23, 28, 37, 
38, 40, 41).

Hajutatud kiirgus väheneb patsiendi 
ja filmi vahel olevas õhukihis, ülesvõte 
on kontrastsem ning hajukiirte filter ei 
ole enamiku ülesvõtete korral vajalik 
(8, 15, 20, 38, 41, 53).

Nende eeliste tõttu tuleb ülesvõttel 
nähtavale väiksemaid detaile kui tava­
listel ülesvõtetel, objekti struktuuri joo­
nis on rikkalikum, sest eraldusvõime on 
suurem (5, 6, 8, 9, 13, 14, 15, 16, 18, 19, 
21, 23, 26, 27, 28, 30, 34, 37, 38, 40, 43, 
44, 50, 51, 53) ja tavalisel ülesvõttel 
nähtavad detailid on paremini diferent- 
sitavad (26, 28, 37, 38, 53).

Täiendavat informatsiooni annab ka 
projektsiooni erinevus (fookus on objek­
tile lähemal). Väheneb varjude sum- 
matsioon (3, 17, 30, 45, 47, 50, 53), mida 
peetakse isegi tähtsamaks eeliseks kui 
rikkalikumat struktuurijoonist (17, 45).

Tehniliseks varustuseks on üksnes 
mikrofookusega röntgenitoru ja lihtsad 
vahendid patsiendi fikseerimiseks vaja­
likul kaugusel.

Meetodi puudused
Peamine puudus on mikrofookusega 

röntgenitoru väike võimsus (2 kW), mil­
lest tuleneb pikk säritusaeg. Dünaami­
line ebateravus aga suureneb vastavalt 
suurendusastmele. Ebateravuse vähen­
damise ainuke tee on liikuvate objektide 
ülesvõtmisel säritusaja lühendamine 
kõvakiirte kasutamisega (5, 9, 17, 21, 40, 
43, 48, 53). Otsese suurendusega rönt- 
genogrammid ei ole siiski nii teravad 
kui tavalised röntgenogrammid (13, 23, 

45, 53). See aga ei sega veel detailide 
tundmist (23, 42).

Kiiritusdoos on kolm kuni neli korda 
suurem kui tavalisel ülesvõttel (34, 
51, 53).

Otsese suurendusega saab ülesvõtte 
teha vaid väiksest piirkonnast (17).

Ülesvõtete kvaliteeti ei määra üksnes 
rikkalik struktuuri j oonis. Vahel on ta­
valine ülesvõte parem, sest «puude ta­
gant pole metsa näha» (17).

Meetodi kasutamine praktikas
Otseselt suurendatud röntgenogram­

mid annavad täiendavat informatsiooni 
liikumatute objektide, eriti luude rönt- 
genläbivaatusel (1, 6, 12, 15, 16, 17, 19, 
20, 26, 30, 40, 50, 51).

Liikuvate elundite uurimist pidurdab 
dünaamilise ebateravuse suurenemine. 
Kõige rohkem artikleid on ilmunud 
kopsuülesvõtete kohta. Häid tulemusi 
on saadud peenstruktuuri nähtavaletoo­
mise ja varjude summatsiooni kaota­
misega pneumokoniooside, tuberkuloosi, 
pneumoskleroosi ja pneumoonia diag­
noosimisel (6, 9, 13, 14, 18, 21, 40, 43, 
44, 46, 49, 53, 54).

Angiograafia puhul võimaldab otsene 
suurendus nähtavale tuua väikesi, kuni 
100 . . . 150 u läbimõõduga veresooni 
(27, 31, 33, 45, 48).

Meetodit on edukalt rakendatud abiks 
mitmesugustele eriuuringutele nagu 
tomograafia (6, 11, 50), bronhograafia 
(3, 51), fluorograafia (2, 8, 28), sialo- 
graafia (6), pisarateede uuringud kont- 
rastainetega (7), seedetrakti uurimine 
kontrastainega (24, 53).

Enamik käesolevas ülevaates loetle­
tud autoritest annab otsese suurendu­
sega röntgenogrammidele täiendava 
uuringuna hea hinnangu, W. Hellriegel 
(32) kõrvutab seda väärtuselt tomo­
graafia ja kümograafiaga. Vähemik on 
skeptilisel seisukohal. Meetodit ei peeta 
röntgenogrammide optilisest suurenda­
misest paremaks (26, 30, 41), ebatera­
vuse suurenemine kaotab eelised pea­
aegu täiesti (26, 45); diferentsiaaldiag- 
nostiliselt paremaid tulemusi, võrreldes 
tavaliste ülesvõtetega, võib saada vähes­
tel juhtudel (13, 20, 35, 53).

Meie tagasihoidlikud kogemused (160 
röntgenogrammi peamiselt imikute 
kopsudest) lubavad ühineda meetodi 
pooldajate seisukohtadega. Diagnoosi 
määramiseks otsustavat ning uut infor­
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matsiooni saime küll vähestel juhtudel, 
kuid otsese suurendusega röntgeno- 
grammid võimaldasid täpsemalt tõlgen­
dada patoloogilise protsessi laadi ja ula­
tust. Meetod väärib rakendamist kliini­
lises praktikas, selle abil fikseeritav 
kujutis normaalsest või patoloogiliselt 
muutunud elundist ning näidustused 
vajavad veel uurimist. Suurendatud 
ülesvõtteid on tarvis teha harva, sest 
tavalised kvaliteetsed ülesvõtted rahul­
davad praktilisi nõudeid enamikul juh­
tudel täielikult.
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РЕЗЮМЕ. Рентгенография с прямым уве­
личением. И.-В. А. Н о в е к. В статье на основа­
нии данных литературы, а также собственных 
наблюдений автор дает обзор методики пря­
мого увеличения рентгенограмм.

Рассматриваются развитие, сущность, преи­
мущества, недостатки и возможности практи­
ческого использования методики.

При анализе методики автор подчеркивает 
значение выработки правильных экспозицион­
ных показателей для каждого рентгеновского 
аппарата, комбинации применяемых материа­
лов и объектов исследований.

Мелкие детали диаметром около 0,3 мм (не- 
резкость усиливающих экранов) на обычных 
рентгенограммах не выявляются, косвенное уве­
личение при помощи лупы или оптического уве­
личения не позволяет обнаружить новые де­
тали. Основная ценность методики прямого 
увеличения заключается в выявлении новых 
мелких деталей, в повышении контрастности и 
уменьшении суммации теней, следовательно в 
возрастании разрешающей способности рентге­
нографии.

Малая мощность острофокусных трубок тре­
бует применения жестких и полужестких лучей, 
особенно при исследовании подвижных объек-' 
тов, с целью сокращения выдержки и умень­
шении динамической нерезкости.

Резкость изображения бывает все-таки пони­
жена, доза излучения в 3—4 раза выше обыч­
ной рентгенографии.

В заключение рекомендуется внедрить мето­
дику в клиническую практику.

Tartu Linna Kliiniline Lastehaigla
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Kogemuste vahetamine ja kasuistika

OKSÜGENOBAROTERAAPIA 
SEPTIUSE ENDOKARDIIDI

PUHUL
BORIS HEIFETS-TETELBAUM 

JEVGENI ROZOV
Tallinn

Hapnikravi kõrgendatud rõhu all — 
oksügenobaroteraapiat — peetakse tä­
napäeval patogeneetiliseks ravimeeto­
diks anaeroobse infektsiooni puhul (5, 
9, 16). Ent kirjanduses on viiteid selle 
meetodi tõhususele ka aeroobse floora 
poolt esilekutsutud nakkushaiguste ravis 
(1, 2, 4, 6, 11, 14, 15, 18). Mitmed auto­
rid on tõestanud, et oksügenobaroteraa- 
pia takistab mikroorganismide paljune­
mist (7, 12, 13, 17). A. Kolessov kaas­
autoritega teatas oksügenobaroteraapia 
edukast kasutamisest seitsmel haigel, 
kel oli sepsis ja tugeva mädapõletikuga 
haavad pärast operatsiooni (1). Nimeta­
tud autorid näitasid, et septilise prot­
sessi kupeerimiseks piisas viiel juhul 
seitsmest juba ühest või kahest seansist 
rõhu all 2 ata (ata on absoluutne rõhk 
tehnilistes atmosfäärides) ühe tunni 
vältel. Kõiki haigeid oli varem ravitud 
teraapias üldkasutatavail meetodeil, ja 
alles siis, kui oldi veendunud ravi taga- 
järjetuses, alustati oksügenobaroteraa­
piat. See asjaolu lubab artikli autorite 
arvates ravitulemusi viia otsesesse sõl­
tuvusse oksügenobaroteraapiast.

Oksügenobaroteraapia tõhusus septi- 
liste ja mädanikuliste haiguste ravis on 
nähtavasti tingitud organismi kaitse­
jõudude mittespetsiifilisest stimuleeri­
misest, mis toimub kõrgendatud rõhu 
all hapniku abil. Ei ole välistatud ka 
nakkusliku alge otsese hävitamise või­
malus. Haigusetekitaja hävimine on tin­
gitud hapniku toimest mikroorganis­
mide rakkude fermentsüsteemidesse.

Artiklis kirjeldatakse oksügenobaro­
teraapia eduka kasutamise kaht juhtu 
septilise endokardiidi korral. Endokar- 
diit oli tekkinud pärast mitraalstenoosi 
tõttu tehtud südameoperatsiooni. Mõle­
mat haiget raviti Tallinnas. Erilist huvi 
allpoolesitatud tähelepanekute vastu
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peaks äratama see, et haiged saabusid 
meile äärmiselt raskes seisundis pärast 
seda, kui kestev ja intensiivne septilise 
protsessi ravi tavalistel meetoditel ei 
olnud tulemusi andnud.

Kättesaadavas kirjanduses ei ole me 
leidnud andmeid septilise endokardiidi 
oksügenobaroteraapiast.

Haiged paigutati kanderaamil re- 
kompressioonikambrisse PK (kambri 
diameeter 1210 mm, pikkus 2605 mm, 
ruumala 2,9 m3). Kambris tõsteti rõhku 
õhu lisamisega, haiged hingasid aparaa­
dist avatud süsteemi kaudu hapnikku 
(väljahingamine toimus kambri eralda­
tud ruumi). Seansi ajal viibis kambris ka 
arst. Igale haigele korraldati viis oksü- 
genobaroteraapiaseanssi, kusjuures rõh­
ku järk-järgult tõsteti 1,2 ... 1,4 atü (atü 
on ülerõhk tehnilistes atmosfäärides). 
Hapniku hingamine rõhu all 1,2 ... 1,4 
atü kestis üldiselt 75 min. ja rõhu all 
1,8 atü kuni 45 min.

Esitame nende juhtude kirjelduse.
Juht 1. Naispatsient M., 33 a. vana (hai­

guslugu nr. 13932/1968), saabus Tallinna Vaba­
riikliku Haigla sisehaiguste osakonda 6. det­
sembril 1968. a. Kliiniline diagnoos: Reuma 
remissioonistaadiumis. Kombineeritud mit- 
raalstenoos III staadiumis Bakulevi järgi. 
Pärast diagnoosi määramist viidi patsient üle 
sama haigla rindkerekirurgiaosakonda. 26. 
detsembril 1968. a. tehti haigele instrumen­
taalne transventrikulaarne mitraalkommis- 
surotoomia. Haiguse operatsioonijärgne kulg 
raske, tekkisid külmavärinad ja tugev higis­
tamine. Kehatemperatuur tõusis kuni 39,2° C, 
ööpäevased kõikumised üle 1,5° C. Haava 
piirkonnas aeglaselt kasvav granulatsioon- 
kude. Haigel arenes välja loiult kulgev sep­
tiline endokardiit.

Alumisse õõnesveeni viidi kateeter, mis jäi 
sinna 49 päevaks. Kateetri kaudu raviti ener­
giliselt medikamentidega. Tehti viisteist tsit- 
raatvere ülekannet (üldse 3,6 1 verd), väga 
suurtes annustes süstiti antibiootikume — 
penitsilliini, streptomütsiini, levomütsetiini, 
oleandomütsiini, sigmamütsiini, metitsilliini, 
nüstatiini. Peale selle sai haige parenteraal- 
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selt strofantiini, hepariini, promedooli, füsio­
loogilist keedusoolalahust, glükoosi ja vita­
miine C, Bi, B6, B12; suu kaudu hüpotiasiidi, 
kaltsiumkloriidilahust, etasooli, polüvitamiine 
dražeedes, ka mitmeid muid sümptomaatilisi, 
rahustavaid ja üldtugevdavaid ravimeid. Selli­
sele intensiivravile vaatamata jäi seisund ras­
keks.

Et ravi enam mõju ei avaldanud ja haiguse 
prognoos oli halb, otsustati 78. päeval pärast 
hospitaliseerimist rakendada oksügenobarote- 
raapiat. Ravirežiimi valimisel arvestati haige 
seisundi raskust. Esimese oksügenobaroteraa- 
piaseansi ajal oli rõhk 1,2 atü, mida haige 
talus hästi. Hiljem järgnesid veel neli taolist 
seanssi vaheaegadega viis kuni seitse päeva, 
rõhku tõsteti järk-järgult kuni 1,8 atü. Pärast 
teist seanssi paranes seisund tunduvalt. Vähe­
nesid tsüanoos ja higistamine, paranesid ene­
setunne ja söögiisu, kehatemperatuur langes 
kuni 37,0° C. Pärast oksügenobaroteraapia kol­
mandat seanssi vaevused kadusid, nahk sai 
tagasi normaalse roosaka värvuse, alajäse­
mete turse alanes, kehatemperatuur normali­
seerus, vere settereaktsioon aeglustus (62-lt 
30 mm-ni tunnis). Edaspidi paranes seisund 
progresseeruvalt. See võimaldas patsiendi 
haiglast välja kirjutada ja anda ta rajooni- 
arsti järelevalve alla.

Juht 2. Naispatsient K., 28 a. vana (hai­
guslugu nr. 829/1969), saabus sama haigla 
teraapiaosakonda 21. jaanuaril 1969. a. Kliini­
line diagnoos: Reuma remissioonistaadiumis. 
Kombineeritud mitraalstenoos III staadiumis 
Bakulevi järgi. Atroofiline riniit. Pärast diag­
noosi kindlaksmääramist viidi haige üle sama 
haigla rindkerekirurgiaosakonda. 6. veebruari] 
1969. a. tehti talle instrumentaalne transvent- 
rikulaarne mitraalkommissurotoomia. Pärast 
operatsiooni tõusis haigel kehatemperatuur, 
kõikudes 37 ... 38,5° C. Teda vaevasid üldine 
nõrkus, tuimad valud südame piirkonnas, 
peavalu. Operatsioonihaav ei paranenud. 
Arenes välja loiu kuluga (alaäge) septiline 
endokardiit, millele ravi mõju ei avaldanud. 
Seepärast viidi talle 13. märtsil 1969. a. alu­
misse õõnesveeni kateeter, mille kaudu 
manustati intensiivselt antibiootikume: penit­
silliini, streptomütsiini, sigmamütsiini, morfo- 
tsükliini. Haigele tehti kümme vereülekannet 
(üldse 2,1 liitrit verd), süstiti vitamiine C, 
B|, B6, B12 ja anti sisse hüpotiasiidi, aspiriini, 
kaltsiumkloriidilahust, prednisolooni, polü­
vitamiine dražeedes ning muid sümptomaati­
lisi, rahustavaid ja üldtugevdavaid vahen­
deid. Ent intensiivravi tulemus oli tähtsu­
setu, seisund jäi lootusetuks.

See kõik sundis tarvitusele võtma oksü­
genobaroteraapia. Hapnikravi kõrgendatud 
rõhu all alustati 77. päeval pärast haiglasse 
saabumist, kuid eespool kirjeldatud haigus­
juhust erinevalt määrati talle viis seanssi 
kolme- kuni neljapäevaste vaheaegadega. 
Režiimid olid samasugused kui eespool kir­
jeldatud haigusjuhul. Patsiendi enesetunne 
paranes juba pärast esimest raviseanss], 

pärast teist kehatemperatuur normaliseerus, 
settereaktsioon aeglustus (55-lt 23 mm-ni tun­
nis); kadusid külmavärinad ja lakkas higis­
tamine, kadusid ka kaebused. Seni määratud 
ravist loobuti, edasi anti vaid aspiriini ja 
polüvitamiine ning jätkati B-rühma vitamii­
nide lihasesse süstimist. Kateeter võeti vee­
nist välja, haav paranes esmaspingsalt. Haige 
üldseisund paranes kiiresti ja 21. päeval pärast 
raviseansside algust kirjutati ta osakonnast 
välja ja anti polikliinikuarsti järelevalve alla. 
Oksügenobaroteraapia kolmanda seansi ajal 
rõhu all 1,6 atü märkas haige sõrmeotste tui­
must — hapniku toksilise toime esmane tun­
nus. Seanss katkestati ja pärast rõhu alt 
vabanemist oli seisund hea. Kaebusi ravi­
seansside ajal haige edaspidi ei esitanud.

Nagu näidetest nähtub, võib oksü­
genobaroteraapia isegi suhteliselt hilja 
alustatuna häid tulemusi anda. Oksü­
genobaroteraapia võib meie arvates 
saada tõhusaks meetodiks operatsiooni­
järgsete mädanikuliste tüsistuste ravis, 
eriti kombineerituna teiste ravimeeto­
ditega. Seda kinnitavad ka kirjanduse 
andmed. Oksügenobaroteraapia väärib 
meie arvates erilist tähelepanu ning 
edasist uurimist.
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Abiks velskritele ja Õdedele

AKUUTNE RESPIRATOORNE
HAIGUS '
RAUL VODJA

Pärnu

Profülaktika. Kirjutises ei puudutata 
akuutse respiratoorse haiguse (ARH) 
mittespetsiifilist profülaktikat, kui 
ARH mittespetsiifilise profülaktika abi­
nõude hulka mitte arvata interferooni 
tekke stimuleerimist, millest tuleb juttu 
allpool. Mainiksime vaid mõningaid 
üldisemat laadi vigu, mida meie laste­
asutustes paraku veel esineb: lastekol- 
lektiivi võetakse hommikul vastu hai­
geid lapsi; laste juurde lubatakse 
katarrinähtudega hooldajaid, kellelt 
isegi marlimaski kandmist ei nõuta; 
haigeid lapsi ei isoleerita; vähe tähele­
panu pööratakse ruumide tuulutamisele 
ja ultraviolettkiiritusele; laste karasta- 
misel puudub süsteem või karastamine 
on formaalne.

Järgnevalt käsitleme vaktsineerimist 
ja ARH interferoonprofülaktikat. Üht­
lasi püüame tähelepanu juhtida mo­
mentidele, mis ühe või teise meetodi 
efektiivsust vähendavad.

Vaktsineerimine. Siiani on laialdaselt 
kasutatud üksnes gripivaktsiini. Muu 
etioloogiaga ARH puhul (adenoviirus- 
test põhjustatud nakkushaigus, para­
gripp jt.) on vaktsiine küll valmistatud 
ja nende toimet proovitud, kuid igapäe­
vases töös kasutuselevõtmisest teatava­
tel kaalukatel motiividel esialgu loobu­
tud. Samuti ei ole muud respiratoorsed 
viirusnakkushaigused nii laialt levinud 
kui gripp, mis pealegi on ühtemoodi 
ohtlik nii lastele kui ka täiskasvanutele.

Nõukogude Liidus toodetakse gripi­
vaktsiini sellises koguses, millest tule­
vikus peaks piisama kogu elanikkon­
nale. Vaktsiini valmistatakse gripi elus- 
viirustest, mille tõvestavaid omadusi on 
kärbitud miinimumini. Seejuures aga on 
vaktsiiniviiruse antikehi tekitav võime 
hoolikalt säilitatud.

Gripivaktsiin on kriitika osaliseks

* Vt. Nõukogude Eesti Tervishoid, 1971, 
2, 121—123 ja 1371, 3, 207—210.
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saanud. See oli osalt õigustatud, ena­
masti aga mitte. Siiski pole mingit alust 
gripivaktsiinisse lausa halvustavalt suh­
tuda, isegi siis, kui mõni vaktsiiniseeria 
paaril-kolmel sajandikul kaitsepoogi- 
tuist kergeid gripinähte on põhjusta­
nud, kuid immuniteedi väljakujunemi­
sele soodsalt mõjunud. Meie kogemused 
on näidanud, et kõige enam «kriitikuid» 
on just selliste asutuste tervishoiu- 
punktides, kus tööga ka muus osas eriti 
heal järjel ei olda. Hoopis suurem puu­
dus kui kõrvalnähtude põhjustamine on 
see, et gripivaktsiini valmistatakse eel­
mistel aastatel ringelnud viirusetüve- 
dest, mis antigeensetelt omadustelt alati 
ei pruugi olla samased järgmise epi­
deemia tekitajaga. Vaktsineerimise 
mõjusus väheneb paratamatult, kui 
ringlusse ilmub gripiviiruse uus va­
riant, nagu see näiteks sündis aastail 
1968 . . . 1969 hongkongi gripi viiruse 
kujul. Gripiviirus ei muutu aga kunagi 
ühe või paari aasta tagant — muutu­
mine nõuab märksa rohkem aega.

Möödunud aastal valmistati Nõuko­
gude Liidus vaktsiini juba uue gripivii­
ruse tüvedest. Kuigi 1970. ja 1971. a. 
talvel gripiepideemiat ei tekkinud, s. t. 
uue vaktsiini epidemioloogilist mõjusust 
ei olnud võimalik määrata, võib tootele 
täiesti rahuldava hinnangu anda. Pärnu 
Linna Sanitaar- ja Epidemioloogia jaama 
viroloogialaboratooriumis jälgiti vaktsi- 
neerimisjärgse immuniteedi teket Pärnu 
viie erineva asutuse töötajail. Paraku 
selgus, et spetsiifiline gripivastane im­
muniteet ei olnud kõigis kollektiivides 
ühtlane. Nii sedastasime seerumianti- 
kehade tiitri suurenemist 19 vaktsinee­
ritud isikul kollektiividest nr. 1 ja 2 vaid 
kahel korral gripiviiruse A2 suhtes ja 
neljal korral В suhtes, kollektiivis nr. 5 
aga 13 töötajal 17 uuritust mõlema vii­
rustüübi suhtes, kusjuures keskmine 
antikehade tiiter suurenes umbes kolm 
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korda. Selle näite varal ei ole raske tai­
bata, et puuduliku immunoloogilise 
efekti põhjust tuleb otsida mõningate 
tervishoiupunktide (kollektiivides nr. 1 
ja 2) töökorraldusest, täpsemalt öel­
des — vaktsineerimistehnikast. Vakt­
siini enda kvaliteeti ei saa kahtluse alla 
panna, sest kõigis kollektiivides kasu­
tati sama seeria vaktsiini. Muide, ka 
reaktogeensuselt ei ületanud 1970. a. 
kasutatav vaktsiin kehtestatud norma­
tiivi — meie vaatlusalustel esines ihu- 
soojuse tõusu (37,5° C või veidi üle selle) 
1,4 %-1 vaktsineerituist juhendis lubatud 
2 % asemel.

Niisiis, vajaliku immuniteedi saavuta­
miseks peab kaitsepoogete juhendist 
rangelt kinni pidama. Sagedamini te­
hakse järgmisi vigu:

— pulverisaatori otsikut ei regulee­
rita küllalt hoolikalt, mistõttu vaktsiini 
antakse optimaalsest vähem või vede­
lik paiskub mitte pihustatult, vaid 
joana;

— vaktsineeritaval ei lasta eelnevalt 
ninaõõnt korralikult puhastada (nuu­
sata);

— vaktsiini ninna viimise ajal ei 
nõuta sügavat sissehingamist;

— ei hoiatata, et nina ei tohi kohe 
pärast protseduuri puhastada;

— vaktsiini ei säilitata nõuetekoha­
sel temperatuuril (kuni + 4° C) või 
lahustatud vaktsiini hoitakse järgmis­
teks päevadeks.

Ka kõige paremini tehtud vaktsinee­
rimine ei välista igal kaitsepoogitul 
grippi haigestumist, vahel isegi siis 
mitte, kui seroloogiline uuring näitab 
immuniteedi kõrget taset. Ka neil juh­
tudel, kui haigestumust kaks korda 
vähendada suudaksime, oleksime ees­
märgile palju lähemale jõudnud.

Laste vaktsineerimine. Gripi vastu 
kaitsepookimisi alla 12 aasta vanustele 
lastele tehtud ei ole, sest ülemistesse 
hingamisteedesse viidavat vaktsiini 
peeti noorematele lastele liiga reakto- 
geenseks. Pärast põhjalikke katsetusi ja 
täiendusi hakati Nõukogude Liidus 
1970. aastast tootma gripivaktsiini, mida 
saab anda suu kaudu, ka lastele teisest 
eluaastast alates.

Kirjanduse andmeil ei jää suu kaudu 
antav vaktsiin toimivuselt maha nina 
kaudu antavast. Tal on isegi eeliseid: 
manustamisviis on lihtne, seega on ta 

laialdaselt rakendatav; vaktsineerituil 
ei teki mingeid ebameeldivaid aistin­
guid.

Pärnus vaktsineeriti väikelapsi pero- 
raalsel meetodil esmakordselt 1971. 
aasta kevadtalvel. Kõrvalnähte ei tek­
kinud, küll aga tugevnes immuniteet 
umbes kaks korda.

Vaktsiini väljastatakse vedelikuna 
või pulbrina, kusjuures pulber tuleb 
enne tarvitamist lahustada etiketil mär­
gitud kindlas koguses keedetud vees. 
Vaktsiini antakse koos piima, vee või 
muu vedelikuga järgmistes annustes: 
ühe- ja kaheaastastele 0,5 ml, kolme- 
kuni seitsmeaastastele 1 ml ja kaheksa- 
aastastele ning vanematele (ka täiskas­
vanuile) 2 ml. Vaktsiini antakse kolm 
korda järjest 10- kuni 15-päevaste vahe­
aegade järel.

Suu kaudu antav vaktsiin on sisse­
hingatavast praegu veel mitu korda 
kallim. Kui suu kaudu andmise viis ka 
epidemioloogilises mõttes end õigustab 
(haigestumuse vähenemine üle kahe 
korra), võib arvata, et sellist vaktsiini 
hakatakse lähemas tulevikus tootma 
kogu elanikkonna tarbeks.

ARH interferoonprofülaktika. Kuidas 
takistada tõvestavate viiruste tungimist 
keharakkudesse või kuidas pidurdada 
nende paljunemist, seda on nii meil kui 
ka välismaal viimasel aastakümnel 
eriti põhjalikult uurima hakatud. Tähe­
lepanu osaliseks on saanud valkaine 
interferooni ja selle viirusevastaste oma­
duste uurimine. Interferoon on pärit 
organismi enda loomulike kaitsevahen­
dite reservist, ta tekib rakkudes viiruse 
sissetungi tagajärjel, satub verre ning 
kaitseb muid rakke nakatumast.

Interferoonprofülaktika põhimõte 
gripi ja teiste ARH puhul on järgmine: 
inimest nakatatakse (vaktsineeritakse) 
mingi organismile kahjutu viirusega, 
mis järgmise 4 ... 5 päeva jooksul põh­
justab intensiivse interferooniprodukt- 
siooni. Sellist vaktsineerimist võib va­
jaduse korral korrata. Kui aga on tege­
mist pikaleveninud ARH-puhanguga, 
näiteks gripiepideemiaga, tuleb ridamisi 
kasutada mitut preparaati, sest sama 
liiki viirus üle kahe korra organismi 
viiduna interferooni vajalikku kontsent­
ratsiooni enam ei taga.

Meie vabariigis kasutati interferooni 
produktsiooni stimuleerijatena 1970. 
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aasta gripiepideemia ajal leetri- ja 
poliomüeliidivaktsiini ning ECHO-1 vii­
rusest valmistatud preparaati. Selle 
tulemusena vähenes gripihaigestumus 
keskmiselt kolm kuni neli korda (vt. 
L. Priimägi jt., Nõukogude Eesti Ter­
vishoid, 1971, 1, 20—25).

ARH puhangute vältimiseks olekski 
soovitatav interferooni teket esile kut­
suda nende viirusvaktsiinidega, mida 
nagunii juba kasutatakse. Eriti sobiv 
selleks oleks suu kaudu antav gripi­
vaktsiin, mida esimeste haiguspäevade 
vältel on lubatud kasutada isegi kui 
ravivahendit.

Gripiepideemia kestab tavaliselt üle 
kuu. Kui kaitsepookimist alustada kohe 
epideemia hakul, jättes vaktsineerimiste 
intervalliks 7 ... 8 päeva, saame haiges­
tumuse vähendamisel kahekordse efekti: 
esimese kahe nädala jooksul kaitseb 
organismi grippi haigestumise eest vakt- 
siiniviiruse poolt stimuleeritud inter- 
feroon, järgnevalt juba üha tugevnev 
spetsiifiline immuniteet, s. o. antikehad.

Grippi ja teistesse akuutsetesse respi- 
ratoorsetesse haigustesse haigestumist 
on võimalik märgatavalt vähendada. 
Meditsiinitöötajate ülesandeks on ran­
gelt nõuda epideemiatõrje abinõude 
rakendamist kollektiivides, kontrollida, 
täitevkomiteede otsuste täitmist gripi­
epideemia puhul, täpselt kinni pidada 
kaitsepookimiste juhendeist ja rohkem 
kasutusele võtta uusi efektiivseid pro- 
fülaktikameetodeid.

On võimalik, et juba lähemal ajal 
hakatakse nii profülaktika kui ka ravi 
otstarbel laialdasemalt rakendama gri­
pivastaseid kemopreparaate (amanta- 
diin jt.). Interferoonprofülaktikas tõo­
tavad häid tulevikuväljavaateid mik- 
roobse või sünteetilise päritoluga ribo- 
nukleiinhappe preparaadid. Viimastel 
on see hea omadus, et neil on üksnes 
interferooni teket stimuleeriv toime ja 
neid võib kasutada pikemat aega, koor­
mamata seejuures organismi mittevaja­
like antikehade produtseerimisega.
Pärnu Linna Sanitaar- ja Epidemioloogiajaam

KROONILISE BRONHIIDI RAVI
TIIU TATAR

Tallinn

Bronhiiti haigestumine elanikkonna 
hulgas on tunduvalt sagenenud. Kirjan­
duse andmetel moodustab see 1,5% kõi­
kidest haigestumisjuhtudest ja 34,5% 
hingamisteede haigustesse haigestumise 
juhtudest. Bronhiiti haigestumise sta­
tistiline analüüs ajutise töövõimetuse 
seisukohast näitab bronhiidi erikaalu 
tunduvat suurenemist kopsupatoloogias 
— 28,5 %-It 1961. aastal 38,3 %-ni 1968. 
aastal.

Kroonilise bronhiidi tekke põhjustena 
võiks loetleda bakteriaalset ja viirus- 
nakkust, mitmesuguste ainete toksilist 
või sensibiliseerivat toimet, suitsetamist, 
tööd tolmuses õhus, ravimata jäänud 
ägedat bronhiiti. Ligikaudu 1/4 kroonilise 
bronhiidi juhtudest tüsistub bronhide 
läbitavuse häire ning hingamispuudu­
likkusega.

Alati ei kulge krooniline bronhiit 
tugeva köha ja rögaeritusega. Esiplaanil 
on siis bronhide läbitavuse häired, mis 
kutsuvad esile astmahoogusid, hiljem
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aga põhjustavad kopsuemfüseemi väl]a- 
kujunemist. Kroonilise bronhiidi kulgu 
raskendavad külmetused ja infektsioon. 
Viimase puhul muutub bronhidest eri- 
tuv lima mädaseks.

Artikli ülesanne on üldjoontes käsit­
leda kroonilise bronhiidi ravi. Ravi olgu 
etioloogiline, patogeneetiline ning sümp­
tomaatiline, millele järgneksid haige 
dispanseerne jälgimine ja tema töö õige 
korraldus.

Et kroonilise bronhiidi etioloogias on 
kindel koht bakteriaalsel või viirus- 
nakkusel, on tähtis uurida röga bakte­
rioloogiliselt.

Bronhiidi ravis peetakse õigeks kasu­
tada antibakteriaalsetest ravimitest laia 
toimespektriga antibiootikume. Nendest 
suhteliselt ohutumad on tetratsükliin ja 
oksütetratsükliin. Inglismaal, Ameeri­
kas ja teistes maades peetakse sobivaks 
ööpäevaseks tetratsükliiniannuseks 1,5 g 
seni, kuni mädane röga muutub lima­
seks. Hiljem võib ööpäevane annus olla 
0.5 g. Raskematel juhtudel soovitatakse 
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■ööpäevaseks annuseks 500 000 TÜ penit­
silliini ja 1 g streptomütsiini viie öö­
päeva jooksul. Ravikuuri kestus oleneb 
haiguse raskusest.

Üldiselt aga välditagu antibiootiku­
mide kergekäelist kasutamist, sest esi­
neb organismi sensibiliseerumise oht 
antibiootikumide, eriti penitsilliini ja 
streptomütsiini suhtes. Seda kindlamini 
kuuluvad antibiootikumid ägeda bron­
hiidi ja kopsupõletiku tüsistusena tek­
kinud kroonilise bronhiidi ravi skeemi.

Etioloogilise ravi eesmärk on ka bron­
hiidi tekkepõhjuste likvideerimine, 
nagu suitsetamisest loobumine, tolmu ja 
toksiliste ainete (kloor, fosfororgaanili- 
sed ühendid vm.) toime kõrvaldamine 
jne.

Järgnevalt puudutame patogeneeti- 
list ja sümptomaatilist ravi. Bronhiidi 
patogeneesis on oluline triaad — bron­
hide silelihaste spasm, limaskesta turse 
ja suurenenud limaeritus, kusjuures iga 
komponent võib olla rohkem või vähem 
väljendunud. Allergiline komponent, 
mis põhjustab bronhide silelihaste 
spasmi, esineb enamasti noortel või 
keskealistel. Bronhide spasmi prevalee­
rimisel tuleb määrata peamiselt bronhe 
laiendavaid vahendeid, nagu adrena­
liini, efedriini, eufülliini jt. Eufülliini 
soovitatakse astmaatilise bronhiidi pu­
hul kasutada järgmiselt: ööpäevas veeni 
süstituna 0,1 ... 0,15 g, küünaldena 
0,25 ... 0,5 g, klüsmidena 0,3 .. . 0,4 
grammi 30 ... 40 milliliitris 5%-lises 
glükoosilahuses.

Bronhe lõõgastavad vahendid on 
eriti näidustatud südame parema vatsa- 
kese puudulikkuse korral. Parandades 
perfusiooni võimaldavad need paran­
dada vere arterialiseerumist.

Bronhe lõõgastavaid vahendeid kasu­
tatakse ka inhalatsiooniks. Kroonilise 
astmaatilise bronhiidi puhul on enam 
kasutatavad adrenaliin, millel on suh­
teliselt kiire toime bronhide muskula­
tuuri toonusesse, efedriin, millel on eel­
misest aeglasem, kuid kestvam toime, ja 
atropiin, mis vähendab bronhide näär- 
mete sekretsiooni.

Kodumaa uurijad soovitavad inhalat­
sioonideks fubromegaani, vees hästi 
lahustuvat helekollast pulbrit, millel on 
tugev muskariinile omane ja vähemal 
määral nikotiinile omane toime. Prepa­
raadi on sünteesinud Armeenia NSV 
keemikud. Fubromegaan on vähetoksi- 

line, seda võib määrata sissevõtmiseks, 
inhalatsiooniks või naha alla süsti­
miseks.

Küllalt häid tulemusi on saadud 2 ml 
5 % -lise f ubromegaanilahuse inhalat­
sioonidega.

Kui ravi spasmolüütikumidega ei ole 
küllaldaselt tulemusi andnud, soovita­
takse kasutada Barabaši segu: 2 ml 
2 %-list dimedrooli 10 ml 2,4%-lises 
kaltsiumkloriidilahuses. Segu viiakse 
veeni tilkinfusiooni teel 1 ... 2 tunni 
jooksul.

Prednisolooni võib kroonilise bron­
hiidi raviks kasutada üksnes äärmisel 
vajadusel.

Rikkaliku limaerituse puhul bronhi­
dest on raviskeemis kindel koht eks- 
pektoreerivatel (röga lahtistavatel) va­
henditel ja mukolüütilistel (lima veel­
davatel) fermentidel.

Laialdast kasutamist on leidnud selli­
sed röga lahtistava toimega vahendid 
nagu reflektoorse toimega oksejuur, 
termopsis ja hingamisteede limaskes­
tasse otseselt toimivad ammooniumklo- 
riid ja kaaliumjodiid. Häid ravitulemusi 
on saadud ammooniumkloriidi kuni nel- 
jagrammiste ja kaaliumjodiidi kuni 
kolmegrammiste annustega. Röga eritu­
mist soodustavad ka sooda ja boržomm 
kuuma piimaga. Kogemused on näida­
nud, et röga lahtistavad vahendid anna­
vad paremat efekti inhaleerituna. 
Soovitatavad on inhalatsioonid mine­
raalvee, 1 . . . 2 %-lise keedusoolalahuse, 
1 . . . 2 %-lise bensoehappenaatriumila- 
husega või spetsiaalse seguga, mille 
koostis on järgmine:

Oleum Eucalypti
Oleum Terebinthinae ää 10,0
Spiritus vini 15,0
Südame parema vatsakese puudu­

likkuse korral tuleks paralleelselt spas- 
molüütikumide ja mukolüütiliste vahen­
ditega kasutada südametegevust paran­
davaid ravimeid. Raskematel juhtudel 
võiks tilkinfusiooni teel veeni viia järg­
mist segu: strofantiini 0,5 mg, eufül­
liini 0,48 g, 25 %-list kordiamiinilahust 
viies milliliitris 5%-lises glükoosilahu­
ses. Kui kaasneb astmaatiline seisund, 
lisatakse veel 10 TÜ AKTH-d.

Raskelt erituva viskoosse röga veel- 
damiseks on meil laialdast kasutamist 
leidnud proteolüütilised fermendid trüp- 
siin ja pankreatiin, välismaal streptoki- 
naas ja desoksüribonukleaas.
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Tšehhoslovakkia SV-s toodetavat 
trüpsiini ja kümotrüpsiini kasutatakse 
50 mg annustes, Riias toodetavat trüp­
siini 150 mg annustes, pankreatiini 
500 mg annustes.

Enne inhalatsiooni lahustatakse fer- 
mendipreparaadid puhverlahuses, mis 
on valmistatud Sorenseni meetodil (la­
huse pH 7,0 . . . 8,5). Inhaleeritakse 10 
päeva, ühe raviseansi kestus 5 . . . 10 
minutit. Eriti häid tulemusi on saadud 
kümotrüpsiiniga. Kõrvaltoime oleneb 
kasutamisviisist ja preparaadi puhtu­
sest. Harvadel juhtudel võivad tekkida 
valud rinnaku piirkonnas, ninavere- 
jooks, astmaatiline seisund.

Bronhidest erituv röga muutub pro- 
teolüütiliste fermentide toimel vedela­
maks. See kergendab röga väljaköhi- 
mist, mis omakorda vähendab hingel­
dust ja köha. Hingamisfunktsioon para­
neb, mis räägib bronhide läbitavuse osa­
lisest või täielikust taastumisest.

Et õdede ja velskrite tähelepanu juh­
tida võimalikele individuaalselt erine­
vatele ravitulemustele, esitame röga 
muutuste tüübid.

Esimesele tüübile on iseloomulik röga 
ülirohke eritumine kuni ravi alustami­
seni. Ravi algul röga hulk väheneb ega 
rohkene ravi lõpuni. Teisele on omane 
röga hulga suurenemine ja vedelamaks 
muutumine ravi algul, hiljem röga hulk 
väheneb. Kolmandale on iseloomulik 
röga hulga aeglane vähenemine ja mit­
teküllaldane suurenemine ravikuuri 
lõpul. Neljanda tüübi puhul jääb röga 
hulk muutumatuks. Igapäevases elus 
puutume sagedamini kokku teise tüü­
biga.

Kui röga on eriti raskelt väljaköhitav, 
kasutatakse edukalt pankreatiini, mille 
tagajärjel väheneb röga viskoossus.

Fermentravi võib kroonilise bronhiidi 
puhul kasutada ka antihistamiinsete ja 
bronhe laiendavate vahendite foonil. 
Ameerika teadlased on kroonilist bron­
hiiti edukalt ravinud mukolüütilise aero- 
soolpreparaadiga «Oxymix». Selle koos­
tisse kuuluvad lima molekule lõhustava 
toimega askorbiinhape, söögisooda ja 
vasksulfaat. Nimetatud preparaati võe­
takse 600 mg ja lahustatakse 5 ml vees. 
Olgu märgitud, et fermentravi kuiva 
köha puhul erilisi tulemusi ei anna.

Küllalt sageli on ette tulnud juhtu­
meid, kus krooniline bronhiit võtab 
astmaatilise kulu. Põhjuseks võib olla 
organismi sensibiliseerumine bakterite 
või olmetegurite, nagu suled, majatolm, 
loomakarvad jm., ning tööstustegurite 
suhtes. Siinkohal soovitame suhteliselt 
varakult kasutusele võtta antihistamiin- 
seid preparaate. Need väldivad hista- 
miini poolt esilekutsutavat bronhide 
silelihaste spasmi. Antihistamiinsed va­
hendid (dimedrool, suprastiin) imendu­
vad hästi nii parenteraalse kui ka pero- 
raalse manustamise korral. Nende toime 
kestab kolmest tunnist kahe ööpäevani. 
Antihistamiinseid vahendeid määra­
takse sissevõtmiseks annuses 0,025 ... 
0,05 g ja parenteraalselt annuses 
0,025 g. Vaid erandjuhtudel võib prepa­
raatide ärritava toime tõttu nahaaluse 
süste kohal tekkida infiltraat või are­
neda leukopeenia nende pikaajalisel 
kasutamisel.

Astmaatilist kroonilist bronhiiti põde­
vatele haigetele soovitatakse ka hista- 
globiini. Sellega on häid tulemusi saa­
dud allergiliste haiguste ravis, nagu 
bronhiaalastma, allergilised dermatiidid 
jm. Histaglobiini koostis on toodud 
«Nõukogude Eesti Tervishoius», 1967r 
2, 117—121. Histaglobiini süstitakse 
naha alla 2,0 ml nelja- kuni viiepäevaste 
vaheaegadega. Üheks ravikuuriks piisab 
neljast kuni viiest süstest. Haige enese­
tunne enamikul juhtudest paraneb tun­
duvalt, eosinofiilide arv veres väheneb 
märgatavalt, mõningal määral paraneb 
ka hingamisfunktsioon.

Kroonilise bronhiidi raviks võib edu­
kalt rakendada füsioterapeutilisi protse­
duure (diatermiat, induktotermiat, gal- 
vanodiatermiat). Neist diatermia on 
põhiliselt soojusravi protseduur, mis 
kiirendab resorptsiooni kroonilistes põ- 
letikukolletes ja intensiivistab kudede 
ainevahetust lokaalselt. Soovitatav on 
ka ionoforees kaltsiumi ja novokaiiniga. 
Astmaatilise bronhiidi korral võib soo­
vitada ionoforeesi kaltsiumi ja adrena­
liiniga vaheldumisi.

Lõpuks käsitleksime lühidalt hinga- 
misharjutuste osatähtsust kroonilise 
bronhiidi ravis. Hingamisharjutused vä­
hendavad hingeldust, kui samal ajal 
kasutatakse spasmolüütilisi ja röga lah­
tistavaid vahendeid. Ravivõimlemine 
võimaldab bronhe rögast paremini pu­
hastada.
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Võiks soovitada järgmisi lihtsaid har­
jutusi: haige lamab voodil ja lõdvestab 
kõik lihased, sulgeb silmad ja püüab 
sel teel end ümbritsevast miljööst välja 
lülitada. Samal ajal lõdvestuvad ka hin- 
gamislihased. Seejärel asetab haige peo­
pesad külgedele, alumiste roiete piir­
konda ja iga väljahingamise ajal surub 
roietele, s. t. aitab aktiivselt kaasa õhu 
väljutamisele. Viie minuti pärast asetab 
peopesa ülakõhu piirkonda ja vajutab 
sinna kergelt iga väljahingamise ajal, 
sel teel kergendades diafragmaalset hin-, 
gamist (jällegi viis minutit). Seda har- 
jutustekompleksi võib korrata ka seis­
tes ja käies. Hingamisharjutuste komp­
leksi soovitatakse sooritada kolm korda 
päevas enne sööki.

Kõiki eespool loetletud ravivõimalusi 
oskuslikult kasutades võib ka kroonilise 
bronhiidi ravis häid tulemusi saada.

KASUTATUD KIRJANDUS: 1. Бородин 
Ю. П., Егоров а-Межебалова А. T. Сов. 
медицина, 1963, 5, 74—79. — 2. В о т ч а л Б. Ф. 
Хронические неспецифические аллергические 
(бронхиальная астма) заболевания легких и их 
курортное лечение. Кисловодск, 1968, 7. — 3. 
Замотаев И. П. Пневмокониозы, хрониче­
ские бронхиты и бронхиальная астма. Красно­
ярск, 1970, 48—49. — 4. Н и к у л и н К. Г. Сов. 
медицина, 1969, 7, 53—57. — 5. Скепьян Н. 
А. Ингалационная терапия при хронических 
бронхитах. Минск, 1969, 46—68. — 6. Шамар- 
д и н Н. А., X е р и н г Л. X. О лечении профдер- 
матозов гистаглобином. Гиг. труда, 1967, 8, 
49—50. — 7. Яковлева Г. Я. Некоторые 
данные лечения пылевых бронхитов аэрозолья- 
ми ферментов. Автореф. дисс. канд. мед. наук. 
Л., 1970. — 8. D u 1 f а п о, М. J., G 1 а s s, Р. J.

Amer. Med. Assoc., 1969, 207, 7, 1310—1314. — 
9. Maripuu, I. Nõukogude Eesti Tervishoid, 
1967, 6, 412—416.

РЕЗЮМЕ. Лечение хронического бронхита. 
Т. О. Татар. Лечение хронических бронхитов 
должно быть этиологическим, патогенетическим 
и симптоматическим. Важную роль в этиоло­
гии хронического бронхита часто играет бак­
териальная инфекция. Если имеются измене­
ния микрофлоры, мокрота оказывается гнойной, 
приходится пользоваться и антибактериальны­
ми средствами.

Клиническая картина бронхита характери­
зуется бронхитическим синдромом, представ­
ляющим собой триаду — спазм гладкой муску­
латуры бронхов, отек слизистой оболочки и 
повышенную продукцию слизи. Спастический 
фактор является ведущим в молодом и зрелом 
возрасте, органический — в пожилом и стар­
ческом. Поэтому бронхолитическую терапию 
надлежит рассматривать как патогенетическую. 
Из бронхолитических средств наиболее часто 
применяется эуфиллин, адреналин, эфедрин. В 
тяжелых случаях при отсутствии спазмолити­
ческого эффекта приходится прибегать к кор­
тикостероидам.

В бронхитическом синдроме значительное 
место занимает гиперпродукция вязкой слизи. 
Для разжижения слизи широкое применение 
нашли протеолитические ферменты трипсин ц 
панкреатин, а также не потеряли своего зна­
чения и старые облегчающие отхаркивание мо­
кроты средства, как йодистый калий, термопсис, 
сенега.

При астмойдном бронхите приходится ис­
пользовать и противогистаминные средства 
(димедрол, супрастин).

Хорошие результаты получены и гистагло­
бином. Физиотерапевтические мероприятия ве­
дут к быстрейшему выздоровлению. В комплекс 
лечения хронического бронхита включается и 
дыхательная гимнастика.

Eksperimentaalse ja Kliinilise Meditsiini
Instituut

ALLERGILISTE HAIGUSTE 
PROFÜLAKTIKA

NAOMI LOOGNA
Tallinn

Paljude erialade töötajad, sealhulgas 
meditsiiniõed, puutuvad kokku sensibili- 
seerivate (organismi tundlikkust tõst­
vate) keemiliste ühenditega, allergeeni­
dega. Allergeenideks võivad olla ravim­
preparaadid, sünteetilisi vaike sisalda­
vad liimid, tärpentin, kroomi- ja nikli­
ühendid, hüdrokinoon, metool, mõned 
kosmeetikatarbed ja muud. Rohkesti 
leidub ka taimse või loomse päritoluga 
allergeene — mõningad toiduained,

UDK 614.2-084

elamutolm, juuksed, loomade karvad ja 
nahaosakesed, lindude suled, lillede, 
puude või põõsaste õite tolm, samuti 
seened, soolenugilised, bakterid, viiru­
sed ning nende ainevahetusproduktid 
(1, 2, 3, 5). Allergeeniks võib olla isegi 
akvaariumikalade toiduks kasutatav 
vesikirbupuru ehk dafnia. Allergeenid 
võivad organismi sattuda naha kaudu, 
seedetrakti kaudu toidu ja joogiga või 
kopsude kaudu koos õhuga.
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Päriliku eelsoodumusega isikutel või-, 
vad soodustavate tegurite olemasolul 
tekkida allergilised haigused e. aller- 
goosid. Need on tingitud organismi üli­
tundlikkusest mitmesuguste tegurite 
suhtes. Allergoosid võivad kahjustada 
nahka, hingamiselundeid, liigeseid, ve- 
resooni, neere ja muid elundeid. Mõni­
kord on haigusest tabatud mitu elundit 
korraga, näiteks kopsud ja nahk.

Kogu maailmas täheldatakse allergi- 
liste haiguste sagenemist. Allergoosihai- 
gestumus moodustab üldhaigestumusest 
erinevates maades 10... 60%. Näiteks 
Ameerika Ühendriikides on allergilised 
haigused esinemissageduselt kolmandal 
kohal südame ja veresoonkonna hai­
guste ning pahaloomuliste kasvajate 
järel.

Võitluseks allergiaga on paljudes 
maades avatud allergoloogia teadusliku 
uurimise asutusi või laboratooriume, 
haigete teenindamiseks aga allergoloo- 
giakabinette ja -osakondi. Nõukogude 
Liidus on allergoloogia uurimise kesku­
seks akadeemik A. Ado rajatud NSV 
Liidu Arstiteaduse Akadeemia allergo- 
loogialaboratoorium Moskvas. Meie va­
bariigi juhtiv allergoloog on professor 
K. Kõrge. Tema kolleeg arstiteaduse 
kandidaat L. Hering ravib allergoosi- 
haigeid Tartu Vabariiklikus Kliinilises 
Haiglas. Kutseallergoloogiat uuritakse 
Eesti NSV Tervishoiu Ministeeriumi 
Eksperimentaalse ja Kliinilise Medit­
siini Instituudi Kutsehaiguste Kliinikus 
Tallinnas. Mitmesuguste testide abil 
selgitatakse organismi tundlikkust töös- 
tusallergeenide, ka mõnede olmealler- 
geenide (elamutolm ja sulgede tolm), 
epikutaanallergeenide (juuksed, kõõm, 
loomade karvad) ja bakterallergeenide 
suhtes.

Allergia vastu võitlemine on väga 
keerukas. Sellega meditsiinitöötajad ai­
nuüksi toime ei tule, sest see probleem 
on tihedalt põimunud mitmesuguste 
olme-, tehnika-, majandus- ja medit- 
siiniküsimustega. Vastavalt sellele pea­
vad profülaktikaabinõud olema nii indi­
viduaalsed, ühiskondlikud, meditsiinili­
sed kui ka administratiivsed.

Allergiliste haiguste profülaktika põ­
hisuunad on järgmised: 1) organismi 
vastupanuvõime tugevdamine ning nak- 
kuskollete ja muude allergiliste haiguste 
teket soodustavate haiguste varajane 
kindlakstegemine ning õigeaegne ravi; 

2) allergeenide kõrvaldamine inimest 
ümbritsevast keskkonnast, nende orga­
nismi sattumise vältimine või vähemalt 
nende hulga ja toime kestuse miinimu­
mini viimine.

Organismi vastupanuvõime tugevda­
miseks mitmesuguste kahjulike tegurite, 
sealhulgas allergeenide suhtes on tingi­
mata vajalikud lihtsad ja ammu tuntud 
abinõud, mida sageli ei peeta oluliseks 
või mida tihti kiputakse unustama: 
aktiivne füüsiline tegevus, kehakultuur 
ja sport, töö ja puhkuse õige vaheldu­
mine; vitamiinirikas toit, milles valgud, 
rasvad ja süsivesikud on õiges vahekor­
ras. Soovitused õigeks toitumiseks tok­
siliste ja sensibiliseerivate ainetega 
kokkupuutuvaile isikuile on 1966. a. 
«Nõukogude Eesti Tervishoius» nr. 6, 
lk. 447—450.

Väga tähtis on kahjulikest harjumus­
test hoidumine. Meditsiinitöötajad ei 
tohi unustada võitlust suitsetamise ja 
alkoholi tarvitamise vastu. Alkohoolsed 
joogid vähendavad organismi vastu­
panuvõimet. Suitsetamine on meil väga 
laialt levinud: ei suitseta üksnes mehed, 
vaid seda teevad ka paljud naised ja 
noorukid. Kõige halvem — suitsetab ka 
suur osa meditsiinitöötajatest, suitseta­
vad need, kes peaksid olema patsienti­
dele eeskujuks. Unustatakse, et suitse­
tajatel esinev krooniline bronhiit võib 
üle minna allergiliseks haiguseks, bron­
hiaalastmaks. Tubakasuits võib esile 
kutsuda isegi astmahoo.

Allergiliste haiguste tekke vältimiseks 
tuleb õigel ajal välja ravida hingamis­
teede ägedad nakkushaigused, kroonili­
sed nakkuskolded nina kõrvalõõntes ja 
ninapolüübid, krooniline sapipõiepõle- 
tik. nahapõletikud ning muud kroonili­
sed nakkuskolded organismis. Paljudel 
bronhiaalastma juhtudel on organismi 
ülitundlikkus arenenud kroonilise bron­
hiidi tagajärjel tingituna bronhiiti põh­
justanud mikroobidest või kudede kah­
justuste tagajärjel tekkinud muutustest 
valkude struktuuris. Allergia profülak­
tikale peavad eriti tähelepanu pöörama 
need isikud, kes allergilisi haigusi on 
varem põdenud, sest neil on kalduvus 
allergiliste haiguste taaspuhkemiseks.

Tuleb hoiduda ka näiliselt süütute 
ravimite tarvitamisest ilma arsti korral­
duse ja kontrollita, sest paljude ravim­
preparaatide vääral kasutamisel võib 
tekkida ravimiallergia. Nii mõnigi kord 
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kasutavad meditsiinitöötajad mittekül­
laldaselt põhjendatult neile kergesti 
kättesaadavaid ravimeid, näiteks anti­
biootikume kerge sesoonikatarri puhul.

Peale selle on õdedel ravimitega töö­
alane kontakt naha ja õhu kaudu. Sel­
lest võib tekkida kombineeritud ravimi­
allergia. Kutseallergiast on rohkem 
ohustatud aerosoolravi- ja protseduuri- 
kabinettides töötavad õed, farmatseudid, 
ampulli  j ad keemia- ja farmaatsiateha­
ses ning teised. Ravimiallergiat on tä­
heldatud aminasiini, novokaiini, dikaiini, 
morfiini, omnopooni, piperasiini, forma­
liini, furatsiliini, broomi, joodi, Вi-vita­
miini ja muude preparaatidega kokku- 
puutujail. Kui on ülitundlikkus Bi -vita­
miini suhtes, siis selle süstimisel võib 
tekkida koguni väga raske tüsistus — 
allergiline šokk. B-kompleksi vitamii­
nide või antibiootikumide süstimisel 
õdedele peab olema äärmiselt ettevaat­
lik. Eelnevalt tuleb selgusele jõuda, kas 
ei esine ülitundlikkust nende ravimite 
suhtes. Esimesel üleliidulisel allergoloo- 
giasümpoosionil, mis peeti Lvovis 
1969. a. ja millest allakirjutanul oli või­
malus osa võtta, rõhutati, et vitamiine 
tuleks peamiselt sisse võtta, süstida vaid 
tungival vajadusel. Suurenenud tund­
likkus võib esineda ka mitme allergeeni 
suhtes. Näiteks oli ühel õel välja kuju­
nenud ülitundlikkus penitsilliini, В i-vi­
tamiini ja formaliini suhtes. Teisel tä­
heldati kõrgenenud tundlikkust anti­
biootikumide ja koerakarvade suhtes. 
Nahatest koerakarvadest valmistatud 
allergeenilahusega osutus tal tugevalt 
positiivseks. Seda võimalust uuritav ise 
ei oletanud. Talle meenus alles hiljem, 
et ta naabri koera oli vahete-vahel sili­
tanud.

Kõige levinum bronhiaalastmat põh­
justav olmeallergeen on elamutolm. See 
võib koosneda väga mitmesugustest osis­
test: tänava-, õie-, lehe-, madratsi- ja 
suletolmust, hallitusseentest, bakteri­
test, juustest, loomakarvadest, naha- ja 
toiduosistest. Kui hoolikas ka olla — 
korteris leidub tolmu alati. Rohkesti 
koguneb seda raamatutele, kui neid hoi­
takse lahtistel riiulitel ja lahtistes kap­
pides. Niiske ja kitsas korter on eriti 
soodne koht hallitusseente ja bakterite 
kasvuks. Korteris ei tohiks pidada 
loomi.

Võitluses allergiliste kutsehaigustega 
on tähtis eelkõige töötingimuste paran­

damine. Eesti NSV Tervishoiu Minis­
teeriumi Eksperimentaalse ja Kliinilise 
Meditsiini Instituudi tööhügieeni- ning 
toksikoloogialabor atooriumi töötaj ate 
ning sanitaar- ja epidemioloogiajaamade 
sanitaararstide ettepanekul on tööstus- 
ettevõtetes, eriti põlevkivitööstuses, 
rohkesti tervendavaid abinõusid juba 
kasutusele võetud.

Töötervishoiu põhiprobleem on orga­
nismi ja tervist kahjustavate tegurite 
vahelise kontakti miinimumini viimine. 
Selleks rakendatakse tehnoloogilisi, sa- 
nitaar-tehnilisi, sanitaar-hügieenilisi ja 
individuaalseid kaitsevahendeid. Olu­
line on tööprotsessid maksimaalselt meh­
haniseerida ja automatiseerida, seadmed 
hermetiseerida, vananenud aparatuur 
asendada kaasaegsega, toksilised ja 
organismi sensibiliseerivad keemilised 
ained asendada vähem kahjulikega, 
keemiliste ainete kontsentratsiooni vä­
hendada jne. Vajalikud on nõuetekoha­
sed ventilatsiooniseadmed, duši- ja pese­
misruumid, individuaalkapid riiete ja 
eririietuse hoidmiseks, otstarbekas eri­
riietus, kaitsekindad, kaitsesalvid ja 
-pastad (6). Tööprotsessid peaksid vahel­
duma. Töötajad, kel on tihe kontakt 
organismi sensibiliseerivate teguritega, 
tuleks periooditi üle viia tööle, kus nen­
dega kokkupuude on väiksem.

Isikud, kel on kalduvus sageli haiges­
tuda allergilistesse haigustesse, hinga­
misteede katarridesse, kopsupõletikku, 
nahapõletikku jms., ei tohi minna tööle, 
kus nad puutuvad kokku limaskesti ja 
nahka ärritavate keemiliste ainetega, 
või nad peavad töökohta vahetama.

Allergilisi haigusi aitab vältida hista- 
globiin (6). Meie uurimused on näida­
nud, et histaglobiini saanud töölised 
haigestusid allergilistesse kutse-naha- 
haigustesse tunduvalt harvem kui töö­
lised, kellele seda preparaati ei ole an­
tud (4).

Algavate allergiliste kutsekahjustuste 
avastamisel etendavad väga tähtsat osa 
tööliste perioodilised meditsiinilised lä­
bivaatused. Need võimaldavad varakult 
kindlaks teha nakkuskolded organismis, 
samuti ka latentselt ehk varjatult kul­
geva allergia. Et allergiliste haiguste 
teket vältida, tuleb latentselt kulgeva 
allergiaga isikud ravile võtta. Kahjuks 
on perioodilised läbivaatused mõnes asu­
tuses seni pinnapealsed olnud, nii ei ole 
need alati oma ülesannet täitnud.
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Vaja on vähendada atmosfääri saasta­
mist, rohkem kasutada hüdro- ja elekt­
rienergiat ning gaasikütet. Küttesead- 
meid tuleb täiustada, et kütuse põlemi­
sel tekiks vähem suitsu ja nõge. Vaja 
on uusi seadmeid, mis vähendaksid 
heitgaaside tekkimist auto- ja lennuki- 
mootorite töötamisel. Tööstuslikku heit­
vett ei tohi veekogudesse lasta puhas­
tamata.

Tööstus- ja elamurajoonide planeeri­
misel peab kaaluma, kas väliskeskkond 
võiks mürgiste ja sensibiliseerivate aine­
tega saastuda ja kuidas saastumist väl­
tida. Seadmeid või tehnoloogilist prot­
sessi on tagantjärele raske muuta.

KIRJANDUS: I. Адо А. Д. Общая аллерго­
логия. М., 1970. — 2. Брусиловский Е. С., 
Рапопорт Ж. Ж. Бронхиальная астма. 
Красноярск, 1969. — 3. Райка Э. Аллергия и 
аллергические заболевания. Том 2. Будапешт, 
1966. — 4. Шамардин (Лоогна) Н. А., 

Хе ри нг Л. X. Значение гистаглобина в про­
филактике аллергических профессиональных 
дерматозов. Вопросы гигиены труда и профес­
сиональной патологии в Эстонской ССР. Т. 3., 
выпуск 2. Таллин, 1970, 100—106. —5. Kõrge, 
К. Allergia ehk ülitundlikkus. Tallinn, 1968. 
— 6. Schamardin (Loogna), N. Kutse-na- 
hahaigused. Tallinn, 1969.

РЕЗЮМЕ. Профилактика аллергических за­
болеваний. Н. А. Л о о г н а. В последнее вре­
мя наблюдается значительный рост аллергиче­
ских заболеваний. В статье приводятся основ­
ные принципы профилактики аллергических за­
болеваний: 1) повышение сопротивляемости 
организма к вредным факторам и своевремен­
ное выявление инфекционных очагов и других 
заболеваний, способствующих возникновению 
аллергических заболеваний, и соответствующее 
лечение; 2) устранение аллергенов из окружаю­
щей человека среды, предупреждение их по­
ступления в организм или уменьшение до ми­
нимума их количества и время действия.

Eksperimentaalse ja Kliinilise Meditsiini 
I Instituut

Kaadri ettevalmistamine

UUSI MEDITSIINI-
JA FARMAATSIAKANDIDAATE

14. mail 1971. a. kaitses väitekirja 
«Meeste profülaktiliste läbivaatuste osa­
tähtsus eesnäärmevähi avastamisel» 
Tallinna Vabariikliku Onkoloogia Dis­
panseri peaarsti asetäitja Jossif Bel­
ts i k о v. Oponeerisid professor V. Tkat- 
šuk Leningradist ja dotsent H. Betlem 
Tartust. J. Beltšikovi uurimus valmis 
professorite L. Dunajevski ja P. Bo- 
govski juhendamisel. Autor töötas välja 
meeste profülaktiliste läbivaatuste me­
toodika eesnäärmevähi ja vähieelsete 
seisunditega haigete väljaselgitamiseks. 
Ta on mitmetes Eesti NSV linnades ja 
rajoonides 1962. a. alates korraldanud 
profülaktilisi läbivaatust. 3603 profü­
laktiliselt läbivaadatust avastas autor 
14 juhul eesnäärmevähi ja 4 juhul vähi- 
eelse seisundi. Ühtlasi avastas ta 28 %-1 
läbivaadatuist uroloogilisi ja kirurgilisi 
haigusi. Uurimistöö tulemused tõesta­
vad ja põhjendavad vajadust süstemaa­
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tiliselt korraldada ulatuslikke meeste 
profülaktilisi läbivaatust eesnäärmevähi 
ja vähieelsete seisunditega haigete väl­
jaselgitamiseks.

TRÜ Arstiteaduskonna nõukogu tun­
nistas J. Beltšikovi arstiteaduse kandi­
daadi kraadi vääriliseks. 7. VII 1971. a. 
otsustas NSV Liidu Kõrgema ja Kesk­
erihariduse Ministeeriumi Kõrgem Ates­
tatsioonikomisjon anda talle arstitea­
duse kandidaadi diplomi.

J. Beltšikov sündis 1920. a. Tartus provii­
sori perekonnas. 1938. aastal lõpetas ta Tartu 
Vene Gümnaasiumi ja astus Tartu ülikooli 
veterinaariaosakonda. Õpingud katkestas Suur 
Isamaasõda, millest J. Beltšikov võttis osa aas­
tail 1941 ... 1942. Aastail 1942 ... 1944 õppis ta 
Tškalovi-nim. Meditsiiniinstituudis. Seejärel 
teenis Nõukogude armees kuni 1950. aastani. 
TRÜ Arstiteaduskonna lõpetas ta 1957. aas­
tal. J. Beltšikov on korduvalt end täiendanud 
arstide täiendusinstituutides Moskvas ja 
Leningradis. 1969. aastal anti talle I kategoo­
ria uroloogi kvalifikatsioon.



26. mail 1971. a. kaitses väitekirja 
Eksperimentaalse ja Kliinilise Medit­
siini Instituudi kardioloogiaosakonna 
noorem teaduslik töötaja, Eesti NSV 
teeneline arst Boris Liberman. Te­
ma töö teemaks oli «Elektroimpulss- 
teraapia kasutamise näidustused abso­
luutse arütmia puhul hilistulemuste 
andmeil». Oponentideks olid professorid 
K. Kõrge ja A. Kliiman. Autor käsitleb 
praktilise kardioloogia tähtsat küsi­
must — virvendava arütmia katkesta­
mise efektiivsust elektroimpulssteraa- 
piaga. Autor uuris Tallinna Vabariik­
liku Haigla II sisehaiguste osakonnas 
235 haiget, kusjuures vaatlusaeg kestis 
ühest kuni nelja aastani.

Oponendid andsid tööle kiitva hin­
nangu.

B. Liberman sündis 1925. a. Lapsepõlv ja 
õpinguaastad möödusid Leningradis. 1942. a. 
alustas ta õpinguid I. P. Pavlovi nim. Lenin­
gradi I Meditsiiniinstituudis, mille lõpetas 
1947. aastal. 1950. aastast töötab Tallinna Va­
bariiklikus Haiglas ning 1967. aastast alates 
on ta ka Eksperimentaalse ja Kliinilise Me­
ditsiini Instituudi kardioloogiaosakonna noo­
rem teaduslik töötaja. Tema teaduslike tööde 
nimekirjas on üle 30 trükis avaldatud artikli. 
1966. a. anti talle Eesti NSV teenelise arsti 
aunimetus.

11. juunil 1971. a. kaitsesid väitekirju 
TRÜ Arstiteaduskonna farmaatsiaka- 
teedri assistendid Ivar Tammaru ja 
Ilmar Kruse. I. Tammaru käsitles 
probleemi «Lupjamise ja mikroelemen­
tide mõjust ogaõunale». Oponeerisid 
professor G. Kingisepp ja farmaatsia- 

kandidaat H. Simm. I. Tammaru väite­
kiri valmis dotsent J. Tammeoru juhen­
damisel. Autor selgitas lupjamise ja 
mikroelementide mõju ogaõuna kasvule, 
saagile, alkaloidisisaldusele. Umbes 30% 
kõikidest ravimitest saadakse taimedest. 
Muude ravimtaimede kõrval on ogaõun 
eriti tähtis tropaanalkaloidide, atro- 
piini ja skopolamiini allikana.

I. Kruse kaitses väitekirja «Mõnede 
vitamiinide polarograafiline määramine 
polüvitamiinipreparaatides». Oponeeri­
sid keemiadoktor professor V. Palm ja 
farmaatsiakandidaat E. Neufeld. Väite- 
.kiri valmis professor | N. Veiderpassi | 
juhendamisel. I. Kruse uurimusel on 
suur teoreetiline ja praktiline tähtsus. 
Väitekirja ainetel on autor trükis aval­
danud 9 artiklit.

I. Tammaru sündis 1932. a. Tartus teenis­
tuja perekonnas. Keskkooli lõpetas ta 1952. a., 
järgmisel aastal hakkas õppima TRÜ Arsti­
teaduskonna farmaatsiaosakonnas, mille lõpe­
tas 1958. aastal. 1965. a. alustas õpinguid aspi­
rantuuris farmakognoosia erialal, mille lõpe­
tas 1968. aastal. Samast ajast alustas ta tööd 
TRÜ farmaatsiakateedris.

I. Kruse sündis 1935. a. Tartus. 1953. a. 
lõpetas ta Tartu I Keskkooli hõbemedaliga ja 
1958. a. TRÜ Arstiteaduskonna farmaatsia­
osakonna kiitusega. Aastail 1958 ... 1960 töö­
tas ta Mustvee apteegi juhatajana ja 
1960 ... 1961 Apteekide Peavalitsuse Tartu 
osakonna vaneminspektorina. Aastail 1964 ... 
1967 oli I. Kruse TRÜ aspirant farmatseutilise 
keemia alal.

Mõlemad teadurid tunnistati farmaat- 
siakandidaadi kraadi vääriliseks.

. Irene Maaroos

Arstiteaduse ajaloost

TARTU LINNA 
I VÄIKELASTEKODU

50-AASTANE

15. oktoobril 1971. a. sai Tartu Linna 
I Väikelastekodu 50-aastaseks.

Väikelastekodu eelkäija, Tartu Rinna­
laste ja Emade Kodu, asutati kodanliku 
Eesti töö- ja hoolekandeministeeriumi 
poolt 15. septembril 1921. Tema asu­
kohaks sai Kaagvere mõis. Kodu allus 
Tartu linnavalitsusele, juhatajaks mää­

rati S. Raudsepp. Voodikohti oli lastele 
50, emadele 30. Esimesed patsiendid 
võeti vastu 1921. aasta 15. oktoobril. 
Kodu koosseisus oli 12 töötajat, neist 
üks arst-juhataja ja kaks õde.

Nagu protokollidest selgub, oli laste 
suremus suur — 15 . . . 18% vahel. Lap­
sed surid tuberkuloosi, sarlakite komp-
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Tartu Väikelastekodule 1931. aastal ehitatud maja, milles praegu on Tartu Linna Kliiniline 
Lastehaigla.

likatsioonide jm. tagajärjel. Peamiselt 
põhjustasid surma ülemiste hingamis­
teede haigused. Protokollis on kirjuta­
tud: «Teistest haigustest on kõige roh­
kem ette tulnud hingamiselundite häi­
reid. Ka surma on toonud kõige tiheda­
mini kopsuhaigused. See asjaolu näitab, 
et õhuolud kodus soovitaval kõrgusel ei 
seisa. Ruumid on 50 lapsele kitsad ja 
puudub ventilatsioon.»

1931. a. ehitati kodule uus maja 
Katoliku tänavas, mis mahutas 100 last. 
Praegu on selles majas Tartu Linna 
Kliiniline Lastehaigla. Laste teeninda­
mine muutus paremaks, nad olid hästi 
hooldatud. Küllaldaselt aga ei pööratud 
tähelepanu pedagoogilisele tööle. 1940. a. 
oli voodikohti 150, ametikohti 59, neist 
kaks arsti.

Saksa fašistliku okupatsiooni ajal 
võeti väikelastekodu maja sõjaväehaig­
lale, lapsed aga evakueeriti Lustivere 
sanatooriumi.

Pärast sõda anti väikelastekodu maja 
lastehaiglale. Uueks koduks sai 1945. a. 
maja Lauristini t. 14, mis oli taastatud 
ja kohandatud väikelastekodu nõuetele. 
Laste arv oli esialgu 80, mistõttu valit­
ses ruumikitsikus. Nüüd on lapsi 60. 
1. mail 1946. a. määrati uueks juha­
tajaks allakirjutanu, kes sellel kohal on 
töötanud siiani.

Kohe pärast sõda komplekteeriti pe­
dagoogi ja dieetõe ametikohad. Eriti 
pöörati tähelepanu laste kasvatusele ja 

toitlustamisele. Et ülemiste hingamis­
teede haigusi ikka veel esines, siis hakati 
lapsi karastama, mille tulemusena hai- 
gestumis-, samuti ka surmajuhtude arv 
vähenes. Näiteks 1947. aastal suri 46 
leidlapsest 29, 1948. aastal ainult 6 last. 
1949. aastast kuni 1957. aastani ei esi­
nenud ühtegi surmajuhtu.

Väikelastekodus on 2,5 arstikohta, üks 
pedagoog, 31 õde jt. töötajaid, mis või­
maldab haigete laste eest hästi hoolit­
seda ja neid nõuetekohaselt ravida. 
Aasta-aastalt on paranenud majandus­
lik olukord ja ravi. On avatud füsio- 
teraapiakabinet, kaks õde tegelevad 
ravivõimlemise ja massaažiga.

Tunduvalt on paranenud kaadri kva­
lifikatsioon. Kui pärast sõda oli väike­
lastekodul üksnes kaks kutsega õde, siis 
praegu on kutsega õdesid 23. Ülejäänud 
on ettevalmistuse saanud Punase Risti 
Seltsi kursustel, kuid nende tööstaaž on 
üle 15 aasta. Üldse on tööstaaž paljudel 
väga suur, näiteks sanitar S. Raja töö­
staaž väikelastekodus on üle 30 aasta, 
vanemõde A. Ruudil 26 aastat, kokk 
O. Jakobsonil 24 aastat, majandusjuha­
taja I. Oraval 21 aastat, õdedel H. Man­
nasel, S. Harivaldil, H. Kadel üle 20 
aasta. On ka palju noori õdesid, kes 
lastesse suhtuvad hoole ja armastusega, 
nagu R. Lestal, E. Paljas, L. Soomets, 
V. Pürg, E. Savisaar, E. Laidre, S. Mu­
rumets jt.

Vaike Karu
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PILGUHEIT 
P. HELLATI KIRJAVAHETUSSE

VIKTOR KALNIN
Tartu

P. Hellatil (1857—1912) on suured 
teened leepra leviku uurimisel ja selle 
tõrje abinõude väljatöötamisel Balti 
kubermangudes. Neile on kõrge hin­
nangu andnud nõukogude leproloog 
N. Torsujev (1). P. Hellat andis märga­
tava panuse ka otorinolarüngoloogia 
arengusse Venemaal. Ta oli erialase 
seltsi asutaja Peterburis, I ülevenemaa­
lise otorinolarüngoloogide kongressi 
korraldamise algataja, erialaajakirja 
üks asutajaid ja toimetajaid (6). Tema 
juures täiendas end ka H. Koppel, esi­
mene otorinolarüngoloogia õppejõud 
Tartu ülikoolis (8). Eriti suured teened 
on P. Hellatil teaduslikule sanitaarpro- 
pagandale aluse panemisel ja rahva 
sanitaarkultuuri tõstmisel Eestis, samuti 
eestikeelse meditsiiniterminoloogia eda­
siarendamisel.

Eesti NSV TA Fr. R. Kreutzwaldi 
nimelise Kirjandusmuuseumi käsikir­
jade osakonnas 1 leiduvat P. Hellati kir­
javahetust ei ole seni veel uuritud. 
Kirjavahetus aga aitab täiendada isiku 
elulugu, esile tuua uusi tahke tema te­
gevuses, paremini mõista tema püüdlusi. 
Heidame pilgu nendele kirjadele, mis 
pakuvad huvi eelkõige Eesti arstitea­
duse ajaloo seisukohalt.

1 Edaspidi lühendatult KM КО.
2 KM КО, Kurgja fondi koopiad, M 213:3, 1. 

1/1.
3 Sealsamas, 1. 2/2, 2/3, 3/5.
4 KM KO, F 112, M 2:20, 1. 6/11.

Sealsamas, M Г.7, 1. 1/1.
6 KM KO, F 43, M 4:39, 1. 3/4.
7 Sealsamas, 1. 1/1.

Esimesed P. Hellati kirjad pärinevad 
ajast, mil ta oli Tartu ülikooli esimese 
kursuse üliõpilane. Need kirjad on 
C. R. Jakobsonile. Kirjas 21. aprillist 
1881 teatab P. Hellat oma tislerist venna 
K. Hellati aadressi Peterburis, kelle toe­
tusel ta õppis ülikoolis, ning pärib, miks 
tema vend ei saa tellitud «Sakalat»2. Ka 
P. Hellat ise on «Sakalale» saatnud paar 
sõnumit, milles kirjutas talupoegade 
rasketest töötingimustest ja Sangaste- 
Laatre kirikhärra omavolist, nagu see 
nähtub tema kirjadest C. R. Jakobsonile 
19. juulist ja 11. augustist 1881 3. Kuid 
need jäid avaldamata nähtavasti P. Hel- 

lati veel «arjumata sule ja puuduliku 
keele» tõttu, nagu ta ise vabanduseks 
märgib.

Osas kirjades kajastub P. Hellati osa­
võtt võitlusest leepra vastu. Kirjas eesti 
rahvusest arstile H. Rosenthalile 27. ap­
rillist 1887 teatab ta rõõmuga, et profes­
sor E. Wahl on tema uurimuste alusel 
kirjutanud «Lendkirja pidalitõvest Balti 
kubermangudes» (ilmus saksa, eesti ja 
läti keeles 1887. a.). Ka «Riias tahetakse 
nõndasama töötama hakata», lisas 
P. Hellat. Eriti vaimustatud oli ta sel­
lest,' et leeprale oli tähelepanu pöörama 
hakatud kogu Venemaal. Isegi ajalehes 
«Московские ведомости» kirjutati laialt 
«balti pidalitõvest» ja sealjuures kõneldi 
«ühest austatud Tartu teadlasest Hella- 
tist, kes seda uurinud või koguni maa 
seest välja kraapinud olla»4.

H. Rosenthali kirjast P. Hellatite 
13. septembrist 1887 nähtub, et viimane 
on huvi tundnud võimaluse vastu sõb­
rustada «Peterburgi Sõprade Salgake­
sega», s. o. Eesti patriootide ringiga. 
H. Rosenthal aga arvas, et avalik sõb- 
rustamine ei ole võimalik, sest mainitud 
selts ei ole võimude poolt kinnitust saa­
nud 5.

Pärast Peterburi asumist oli P. Hellat 
eriti lähedastes suhetes J. Hurdaga. 
P. Hellat palus teda kohe enda juurde 
soolaleivapeole (kiri 10. oktoobrist 
1889)6. Kirjas 29. novembrist 1889 ta 
teatas, et üüris J. Hurda maja vastas 
endale korteri, kus hakkab haigeid 
vastu võtma. P. Hellat palus J. Hurta 
vastavalt kokkuleppele kirikus kuulu­
tada, et ta peale pidalitõbiste ka muid 
haigusi (välimisi, haava, kõrva ja kaela) 
põdevaid isikuid vastu võtab. Eriti palus 
ta enda juurde saata pidalitõbiseid, sest 
ta jätkavat selle haiguse uurimist7. 
P. Hellati kirjast J. Hurdale 10. jaa­
nuarist 1892 nähtub, et esimestel aasta­
tel on tal olnud majanduslikke raskusi. 
Tema sissetulek esimesel aastal oli 1000, 
teisel 1500 rbl., millest korteriüüriks 
läks vastavalt 700 ja 1200 rbl. Elami­
seks jäi ainult 300 rbl., nii et tal tuli 
pidevalt võlgu võtta. Parajasti sel ajal 
kaotas Tartu vend õnnetu kauplemise 
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tõttu kogu varanduse, tekitades 30 000 
rbl. kahju ka Peterburis elavale ven­
nale ja 3000 rbl. talupojast vennale. 
Seepärast ei suutnud P. Hellat vilistla­
sena maksta ka Eesti Üliõpilasseltsi liik­
memaksu. Tema kirjast kõlab pessi- 
misminoodike: «... kuna mul ühtegi 
kindlust jalgade all pole, kuna ma iialgi 
öelda ei või, kas mu käsi millalgi pare­
mini saab käima».8 9 P. Hellatil oligi vaja 
J. Hurda toetust, et saada patsientuuri 
ja esialgu end kuidagi materiaalselt 
kindlustada. Ta teatas J. Hurdale oma 
vastuvõtuaadresside ja -aegade muut­
misest.8 J. Hurt oli P. Hellatile konsul­
tandiks keeleküsimustes «Terviseõpe­
tuse» 1. trüki koostamisel. P. Hellat 
omakorda ergutas J. Hurta välja andma 
eesti rahvalaule (kiri 21. juunist 
1902)10.

8 KM KO, F 43, M 4:39, 1. 4/7 ja 4/8.
9 Sealsamas, 1. 1/1, 2/3.

10 Sealsamas, 1. 6/11.
11 KM KO, F 105, M 1:16, 1. 2/3, 2/4.
12 KM KO, F 123, M 1:1, 1. 1/1.
13 KM KO, F 94, M 25:12, 1. 2—4.
14 KM KO, F 75, M 1:12, 1. 1/3.
15 KM KO, F 38, M 14, 1. 2.
16 KM KO, F 173, M 25:12, 1. 1/1.

Osa P. Hellati kirju puudutabki «Ter­
viseõpetuse» koostamist ja väljaandmist. 
Kirjas W. Reimanile 9. aprillist 1891 ei 
ole P. Hellat nõus viimase arvustusega 
«Terviseõpetuse» 1. ande kohta (ilmus 
annetena aastail 1891—1894, kokku 20 
annet). W. Reiman nimetas P. Hellati 
keelt raskeks ja «rada, mida mööda 
tema keel käib, kuhugi ei kõlba». 
P. Hellat väitis vastu, et arstiraamatute 
keel igas keeles olevat raskem kui 
muude raamatute keel. Ta näiteks ei 
saavat aru Kreutzwaldi ja Kunderi kee­
lest. W. Reimanile ei meeldinud mõned 
P. Hellati uuendused. «Nõnda kirjutan 
ma «nõu», «au» ja mitte «nöuu» «auu», 
nõndasama ei vaata ma mitte selle 
peale, mis Tallinna ehk Tartu keel on, 
vaid kasutan kõik läbi segi», kirjutas 
P. Hellat. Eriti oli ta Tartu keele kasu­
tamise poolt. Ta arvas, et rahva suust 
tulnud sõnad «ka kirjameeste päässe 
aegapidi lähevad». Ühtlasi lisas, et 
J. Hurt oli «Terviseõpetuse» enne ilmu­
mist läbi vaadanud ja selle keele poolest 
päris hea leidnud, aga grammatika poo­
lest veel puuduliku ning sellepärast 
lahkelt puudusi parandanud ja vigu 
vähendanud.11
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Ajakirja «Linda» toimetaja naiskir­
janik L. Suburg tundis huvi, mis õpetu­
sel ja arstimismeetodil P. Hellati «Ter­
viseõpetus» põhineb. Kirjas 6. märtsist 
1891, tänades teda oma raamatu propa­
geerimise eest, P. Hellat kirjutas: «Ter­
vise õpetus ei pea mitte ühe ehk teise 
iseäralise õpetuse järele ilmuma, ei pea 
ka mitte üht ehk teist arstimise viisi 
iseäranis propageerima, vaid ta peab 
üleüldist arusaamist selle kohta ära­
tama, mis on tervis, mis läbi 
saab ta rikutud ja mis läbi 
võib teda alal hoida (P. Hellati 
poolt alla kriipsutatud — V. K.). Rohit­
semise arvan mina üksipäinis tohtrite 
hooleks jätta, raamatutes ei või ta iialgi 
õpetatud sada». Ainult haavade arsti­
misest arvas ta vajaliku olevat kirju­
tada, sest seda «igamees enam ehk vä­
hem tundma peab». Lõpus P. Hellat 
märkis, et «kõige õigem on vististi 
ütelda, et ta minu methode järele 
ilmuma saab».12 Tõepoolest, P. Hellati 
«Terviseõpetusest» sai originaalne teos, 
selle põhiideedeks on haiguste vältimine 
ja tervise säilitamine.

P. Hellat oli sidemetes teistegi kirjas­
tajate ja ajalehetoimetajatega. «Ole­
viku» toimetaja A. Grenzstein sai 
P. Hellatilt igast andest 200 eksemplari, 
kokku 2030, mida ta oma kontorist prot­
sentideta edasi müüs; tellimusi oli «Ter­
viseõpetuse» peale isegi Vladivosto­
kist 13. Kirjas J. Lammasele 7. septemb­
rist 1892 P. Hellat teatas, et «Tervise­
õpetuse» 20 andest on juba umbes poo­
led ilmunud 14. Kirjas A. Grenzsteinile 
21. jaanuarist 1894 P. Hellat kirjutab, 
et nüüd on «Terviseõpetus» varsti täie­
likult ilmunud ja oma kulud ära tasu­
nud. Seepärast pidas ta võimalikuks 
teha ka A. Grenzsteinile ühesugused 
tingimused teiste edasimüüjatega (an­
nete kaupa müümise eest 20%, terve 
eksemplaride kaupa müümise ja raha 
ettemaksmise pealt 33,3% määrata)15. 
Kirjas К. E. Söödile 12. augustist 1891 
tänab P. Hellat teda arvustuse eest, 
märkides, et tema rahvalehes toodud 
kriitika on ainuke, mis täitsa kriitika 
nime kanda võib 16. Kirjas 3. augustist 
1894 ei olnud P. Hellat nõus sellega, et 
К. E. Sööt «Olevikus» tõi ära tema pildi 
koos kiitva kirjutisega. P. Hellat kirju­
tas: «Mina annaks üleüldse rahvalehe 
toimetajale nõu, kui nad võimaliku 
leiaksid olevat piltisi oma lehesse mahu­
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tada, siis neid rahva seast võtta, nõn­
dasama aga ka elulugusid just rahva 
keskelt otsida»17.

17 Sealsamas, M 7:21, 1. 1/1.
18 KM KO, F 142, M 20:8, 1. 114—115.
19 KM KO, F 69, M 2:20, 1. 1/1.
20 KM KO, F 179, M 3:15, 1. 1/1—1/2.
21 Sealsamas, M 3:5, 1. 2/3.
22 Sealsamas, 1. 3/5.
23 KM KO, F 105, M 15:34, 1. 3/4.
24 KM KO, F 179, M 3:15, 1. 1/1.
25 KM KO, F 60, M 2:10, 1. 1/1.
26 «»Vaatleja» 24. V (16. VI) 1906, nr. 17.

P. Hellati demokratism ilmneb ka 
tema kirjast Vanemuise Seltsile 1. no­
vembrist 1894. Ta ei olnud nõus kavat­
susega kinkida keisrinnale seoses Alek­
sander III surmaga selle marmorkuju, 
vaid pidas õigemaks kinkida album, 
milles «terve Eesti rahvas oma ette­
võtete, kunsti ja töödega kujutatud 
oleks». Muu hulgas pidas ta vajalikuks 
tuua albumis pildid rahva elukohtadest: 
sulaste hurtsikud, rentnike ja päris­
omanike talud, koolimajad, linnad jne.; 
pilte rahva igast kihist ja seisusest jm.18 
P. Hellat on Peterburis suhelnud ka 
eesti kunstniku J. Köleriga. Oma kirjas 
viimasele 20. veebruarist 1896 palub 
P. Hellat teda paari päeva pärast uuesti 
tulla juttu vestma, märkides: «Olen 
needsamad härrad veel kord uuesti pa­
lunud»19. Nähtavasti mingisugusele nõu­
pidamisele juhtivate Peterburi eestlas­
tega.

P. Hellati kirjadest J. Luigale ilmneb, 
et ta ergutas noori eesti arste teadusli­
kule tööle. Kirjas 4. maist 1904 annab 
P. Hellat kiitva hinnangu J. Luiga raa­
matule «Vaimuhaiguste levik Balti ku­
bermangudes». Ta lubas mõnes ajalehes 
selle kohta arvustuse kirjutada. P. Hel­
lat oli eesti noormeestele juba mitme 
aasta eest nõu andnud uurida eesti 
rahva füüsilist arengut, võrrelda seda 
mineviku andmete ja teiste rahvaste 
kehalise arenguga. Materjali selleks 
soovitas ta hankida nekrutite komisjo­
nidest. Tungivalt palus ta J. Luigat veel 
kord otsida mõnda eesti noormeest, kes 
seda küsimust uurima hakkaks 20.

Kirjas 30. novembrist 1904 P. Hellat 
teatab, et ta luges läbi J. Luiga doktori­
töö «Vaimuhaigete hooldamise ajalugu 
Balti kubermangudes». Ta nõustus au­
tori andmetega, märkides, et «niipalju 
neurasteeniaid ja nimelt sarnast neuras­
teeniat, nagu meie rahva seas leidub, 

olen mina ainult lätlaste juures näinud». 
Selle põhjuseks pidas P. Hellat tingi­
musi, milles eestlased ja lätlased olid 
sunnitud elama. Ta oli J. Luiga doktori­
tööst niivõrd vaimustatud, rõhutades, et 
«Teie rohkem doktorile kui doktor Teile 
au saab tegema» ning pidades hinnata­
vaks seda, et J. Luiga tööpõld on selline, 
mis «Teid spetsiaalsete küsimuste juu­
rest tingimata üleüldiste tingimuste 
juurde viib»21. Ka P. Hellat oli ühe oma 
töö J. Luigale arvustamiseks saatnud, 
nagu see nähtub tema 22. veebruari 
1910. a. kirjast22.

Kuid kõigi J. Luiga seisukohtadega 
P. Hellat nõus ei olnud. Näiteks katsus 
J. Luiga Tartus kirjandusseltsi koosole­
kul nõidade rohkust Eestis seletada 
rahva iseloomuga — eesti rahvas olevat 
müstitsismi kalduv. P. Hellat kirjutas 
sel puhul «Virulases»: «Rahva iseloom 
pole ju veel iseenesest midagi jäädavat 
ja muutumatut. Ta on välimiste, ajaloo­
liste, geograafiliste, kliimaliste ja teiste 
tingimuste produkt. Sellest selgub, et 
nõiduse rikkust ja rahva iseloomu 
kõrvunähtudeks võime nimetada, nõnda­
sama kui haigutamine ja väsimus kõrvu- 
nähtused on» (3).

P. Hellati materialism ilmneb ka 
tema väitest kirjas W. Reimanile 26. au­
gustist 1909. Viimane tahtis uuesti välja 
anda P. Hellati brošüüri «Surma hirm 
ja tema seltskondline mõju». P. Hellat 
kirjutas: «Selles töös elavalt, peaaegu 
igast reast minu loodusteaduslik ja iga 
metafüüsika vastaline sisukava välja 
praoktab»23. See töö on tõesti niisugune, 
millest mõne asutuse «müüride lõhku­
mist» leida võis. Seepärast P. Hellat 
kahtleski, kas kesktoimkond kirikuõpe­
taja juhatusel julgeb sellist tööd levi­
tada.

P. Hellat oli opositsioonis rahvusliku 
liikumise reaktsioonilise suuna esinda­
jatega, näiteks ei tellinud ta «Posti­
meest»24. Oma kirjas Bergmanni Abi­
raha Valitsusele 19. märtsist 1909, mil­
les tänas tegevliikmeks valimise eest, 
ta teatas, et on nõus Eesti Rahva Muu­
seumi juhatusse — muuseumi asutamise 
mõtet oli ta püüdnud õhutada juba üli­
õpilasena — end valida laskma üksnes 
sel tingimusel, kui sinna ei valita 
J. Tõnissoni25.

Olgu märgitud, et 1905. a. revolut­
siooni ajal oli P. Hellat föderalistide 
komitee peamine asutaja Peterburis26.
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Ta propageeris loosungit «Kõikide 
maade väikesed rahvad, ühinege!» (2). 
Mõtteavalduste pärast peeti teda mitmel 
pool sotsialistiks 27. Kuid tema kirjutis 
«Saksamaa sotsiaaldemokraatia ja Ve­
nemaa liikumine» (4) ning liberaal- 
reformistlikud soovitused sundisid Ve­
nemaa Sotsiaaldemokraatliku Töölis­
partei esindajaid, nagu H. Pöögelmanni 
jt., pidama P. Hellatit saksa revisionist! 
E. Bernsteini mõttekaaslaseks 28 või nn. 
salongirevolutsionääriks 29.

27 «Sõnumed» 22. II (7. II) 1907, nr. 44.
28 «Sõnumed» 23. II (8. III) 1907, nr. 45.
29 «Sõnumed» 26. II (11. III) 1907, nr. 47.
30 KM KO, F 60, M 1:5, 1. 11/26.
31 Sealsamas, 1. 13/34.
32 Sealsamas, 1. 14/39.
33 KM KO, F 128, M 1:12, 1. 1/1.
34 KM KO, F 179, M 3:15, 1. 5/9.
35 Sealsamas, 1. 4/7.
36 Sealsamas, 1. 6/11.
37 KM KO, F 60, M 1:5, 1. 10/24.

Osas kirjades kajastub P. Hellati juh­
tiv osa esimese eesti arstide seltsi asu­
tamisel. Juba kirjas H. Koppelile 22. ap­
rillist 1909 tegi P. Hellat ettepaneku 
kasutada puhkusaega eesti ühiskonna­
tegelaste kokkusaamiseks ja läbirääki­
misteks ehk asutada «intelligentide 
Vereinkolonie»30. Kirjas sama aasta 17. 
maist kiitis P. Hellat heaks H. Koppeli 
tervishoiukuukirja asutamise mõtte. 
Kuid samas kahtles, kas selle peatoime­
tajaks ei valita J. Tõnisson, nagu see oli 
juhtunud Eesti Rahva Muuseumi asuta­
misel. Sel juhul ei pidanud ta endal 
sobivaks ajakirjast osa võtta 31.

Kirjas 29. maist 1909 P. Hellat teatas, 
et sai kutse osa võtta ja ettekandega 
esineda balti arstide kongressil Tartus, 
kuid ei olevat veel kordagi «isikliku 
vaenu pärast osa võtnud meie sakste 
istungitest». Ühtlasi küsis ta H. Koppe- 
liit: «Kas ei võiks kuidagi viisi juba 
midagi päris teaduslist nõupidamist ja 
läbirääkimist meie eneste vahel ette 
võtta? See küsimus kaldub ka Sinu poolt 
ette toodud kuukirja asutamise poole»32.

P. Hellat tegeles ka eesti arstide seltsi 
põhikirja väljatöötamisega. Kirjas 
S. Talvikule 20. aprillist 1910 teatas ta, 
et selle koostamine venis seetõttu, et 
farmatseudid soovitavad asutada loo­
dusteadlaste seltsi, milles kõigil oma 
iseseisev osakond oleks33. 1910. a. juu­
nis viibis P. Hellat Tallinnas laulupeol. 
Pärast seda kirjutas ta kohe J. Luigale 
(kiri 16. juunist 1910), paludes, et ta 

seltsi põhikirja ümber kirjutaks ja 
kuberneri juurde läheks, sest seoses 
laulupeoga olevat paras psühholoogi­
line moment34. Kirjas 3. septembrist 
1910 märkis P. Hellat uuesti, et põhi­
kirja projekt on valmis. Kuid see tuli 
ümber teha, sest tekkis mõte seltsi laie­
mal alusel rajada ja temast loodustead­
laste selts teha. Ta palus J. Luigat pro­
jektid oma Tallinna tuttavatele laiali 
jagada, teda ja veel teisi lihavõtteks, 
nimelt Pirogovi-kongressi ajaks, Peter­
buri sõita, kus kavatses nõupidamise 
korraldada. Vastasel korral aga palus 
saata oma arvamused projekti kohta 35.

Põhikirja kinnitamine teatavasti ta­
kerdus seltsi nime taha. Seepärast andis 
P. Hellat kirjas J. Luigale 24. oktoobrist 
1910 nõu, et kui põhjuseks on üksnes 
«Eesti», siis võib seltsi nime J. Luiga 
ettepanekul tõesti muuta. P. Hellat 
soovitaski nimeks võtta «Arstide Selts 
doktor Kreutzwaldi mälestuseks», sest 
nimi ei olevat sugugi nii tähtis kui 
tegevus. Seltsi nimi jäljendas nime 
«Vene Arstide Selts N. I. Pirogovi mä­
lestuseks». Seejuures P. Hellat kirjutas: 
«Kui ei olda rahul Kreutzwaldiga, 
leidke veel mõne teise nimi, olgu kas või 
«истинно русский». Ta toonitas, et uue 
nime taotlus tuleb kiiremini sisse 
anda36. Teatavasti ei läinud läbi ka 
Kreutzwaldi nimi, sest kubermanguva­
litsuse härrad ei teadnud, kes ta oli ja 
milles seisis tema suurus. Alles nimetuse 
all «Põhja-Balti Arstide Selts» kinnitati 
põhikiri 16. mail 1912. aastal (7), s. o. 
pärast P. Hellati surma.

Juba 1909. aastal asus P. Hellat «Ter­
viseõpetuse» 2. trükki koostama. Oma 
kirjas H. Koppelile 6. jaanuarist 1900 
palus ta viimast vana trükki (1891— 
1894) läbi vaadata ja ära märkida, mida 
võiks välja jätta või vähemalt lühen­
dada. Tal endal oli kavatsus lühendada 
lihaste osa, juurde lisada peatükid dar­
vinismi ning tööliste vigastuste ja kah- 
jutasumise kohta 37. Tegelikult lisas ta 
veel uue peatüki immuniteedist, märksa 
täiendas peatükke näärmetest, seedimis- 
füsioloogiast, närvisüsteemist, nakkus­
haigustest (uute andmetega tekitajate 
avastamisest), alkoholismist jm. (5). 
«Terviseõpetuse» ümbertöötatud ja 
täiendatud 2. trükk ilmus 1913. aastal, 
s. o. juba pärast P. Hellati surma.

Lõpuks toome mõned andmed P. Hel­
lati testamendist. Varanduse jagamisel 
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pärandas ta Peterburi otorinolarüngo- 
loogide seltsile kõik erialaraamatud ja 
preparaadid, uuele Tallinna Linnamuu­
seumile Proskurnini suure maali «Kuu- 
paistene öö Balti mere kaldal» ja kivist 
hiina vaasi, loodavale Põhja-Balti Ars­
tide Seltsile kõik meditsiiniinstrumen- 
did. Temale Sangaste kihelkonnas kuu­
lunud ühendatud talu «Savi A ja B» 
pärandas ta koloonia asutamiseks eesti 
päritoluga vanade, haigete ja töövõime 
kaotanud kirjanike, ajakirjanike, kunst­
nike, arstide ja teiste ühiskonnategelaste 
jaoks. Taluma j andust pidi juhatama 
tema vend Jaan Hellat, koloonia aga 
saama meditsiinidoktor Peeter Hellati 
nime 38.

38 KM KO, F 169, M 2:1, 1. 1—2.

KIRJANDUS: I. Торсу ев H. А. Лепра в 
бывшей Российской империи. Сборник научных 
работ по лепрологии и дерматологии. № 10. 
Ростов-на-Дону, 1958. — 2. Н е 11 a t, Р. Vaat­
leja, 1906, nr. И. — 3. Hellat, Р. Virulane, 
1909, nr. 37. — 4. Hellat, P. Sõnumed, 1907, 
nr. 38. — 5. H e 11 a t, P. Tervise-õpetus. Peter­
buris, 1913. — 6. К о p p e 1, H. Dr. med. P. Hel­
lati elulugu. Raamatus: P. Hellat. Tervise-õpe­
tus. Peterburis, 1913, V—XXI. — 7. L ü ü s, A.

Esimene eesti arstide ühing — Põhja-Balt 
Arstideselts 1912—1918. Raamatus: Eesti orga­
niseeritud arstkond 1912—1937. Tartu, 1938^ 
34—64. — 8. Siirde, E. Nõukogude Eesti. 
Tervishoid, 1963, 6, 61—64.

РЕЗЮМЕ. Переписка П. Хеллата. 
В. В. К а л н и н. Эстонский врач П. Хеллат 
(1857—1912) имеет большие заслуги в борьбе 
с проказой в прибалтийских губерниях. Он внес 
определенный вклад также в развитие отори­
ноларингологии в России. Особенно большие^ 
заслуги принадлежат ему в создании научной 
санитарной пропаганды в Эстонии и в разви­
тии эстонской медицинской терминологии.

В статье впервые рассматривается переписка 
П. Хеллата, находящаяся в Литературном му­
зее им. Ф. Р. Крейцвальда АН ЭССР. Пере­
писка охватывает 1881—1910 годы. В ней 
отражаются широкие связи П. Хеллата с эстон­
скими врачами, писателями, редакторами газет 
и другими общественными деятелями. Пере­
писка вскрывает малоизвестные или недоста­
точно освещенные в литературе стороны дея­
тельности П. Хеллата по изданию популярного*  
руководства на эстонском языке «Учение о 
здоровье», поощрению молодых эстонских вра­
чей к научно-исследовательской работе, по ор­
ганизации первого общества эстонских врачей^ 
дополняет некоторыми новыми фактами био­
графию П. Хеллата, а также выявляет допол­
нительные доказательства о его демократиче­
ских и материалистических взглядах.

TRÜ Arstiteaduskonna hügieenikateeder

Konverentsid ja nõupidamised
STOMATOLOOGIDE VABARIIKLIK

KOOSOLEK peeti 21. augustil 1971. a. Kehtna 
Näidissovhoostehnikumis. Arutusel oli stoma- 
toloogiline abi maa-ambulatooriumides. Kuu­
lati ettekandeid, mis puudutasid maa-ambu- 
latooriumi stomatoloogiakabineti töö korral­
dust vabariigis, stomatoloogiliste haiguste le­
viku intensiivsust ja laadi mõnes rajoonis 
ning nende haiguste ravi ja profülaktika või­
malusi maa-ambulatooriumides.

T. R e k k märkis, et maaelanikkonda tee­
nindab väiksem arv stomatolooge kui linna­
des (linnas teenindab stomatoloog 2111 elanik­
ku, väikelinnas 3180, maal 3083), kuid siiski 
lähenevad maa stomatoloogide töönäitajad 
linna stomatoloogide omale. Soovida jätab 
tüsistunud haiguse ravi kvaliteet. Samuti 
saavad maaelanikud parodontopaatia korral 
vähem ortopeedilist ja ortodontilist ravi. Kõi­
kides maa-ambulatooriumides ei ole veel 
uuemat aparatuuri. Selle muretsemisele saak­
sid kaasabi osutada sovhoosid ja kolhoosid. 
Puudus on stomatoloogide abilistest.

Rajoonide peastomatoloogid S. R i s t, 
V. Aas, H. Holm ja A. Starnberg kõne­
lesid stomatoloogiliste haiguste esinemissage­
dusest ja stomatoloogiaalase abi korraldusest 
oma rajoonis.

Lapsi teenindab vähemalt 30% stomatoloo­
gidest. Seepärast olidki TRÜ õppejõudude et­
tekanded teemadel: «Laste stomatoloogiline- 
abi mõnes rajoonis ja ettepanekuid selle 
parendamiseks» (N. V i h m), «Ortodontiline 
abi rajoonides» (A. Kodar) ja «Kaasasün­
dinud huule- ja suulaelõhedega laste dispan- 
seerimisest Eesti NSV-s» (M. Lõvi).

Ettekannetest järeldus, et enamikus tee­
ninduspiirkondades saneeritakse plaaniliselt 
suuõõnt kõikidel lasteaia- ja koolilastel, kus­
juures terveks ravitud hammastega laste arv 
on keskmiselt 80%. Halvem on olukord ko­
duste koolieelikute suuõõne saneerimisega. 
Niisugust olukorda saaks parandada laste 
stomatoloogiakabinettide ja -osakondade 
laiendamisega ning polikliinikute rajamisega. 
Stomatoloogiliste haiguste esinemissageduse 
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vähendamiseks tuleb suuõõs plaaniliselt sa- 
neerida suuremal arvul lastel ja tõsta ravi 
kvaliteeti.

Ortodontilist abi vajaks vähemalt 20% las­
test, kuid ortodontide kohti on vähe. Huule- 
ja suulaelõhedega lapsi sünnib vabariigis aas­
tas umbes 20. Aastail 1946 ... 1971 on vabarii­
gis dispanseeritud ja ravitud 549 anomaaliaga 
last Tartu Vabariiklikus Kliinilises Haiglas 
või Tallinna Vabariikliku Haigla kirurgilise 
stomatoloogia osakondades. Rajooni stomato­
loogide ülesandeks jääb registreerida kaasa­
sündinud huule- ja suulaelõhedega laste sün­
di, sellest teatada ülalmainitud ravikeskustele 
ja kontrollida nende ravile suunamist.

A. A d a r i esitas andmeid suuõõne plaa­
nilise saneerimise soodsast mõjust mõnede 
haiguste (angiini, kroonilise tonsilliidi) esine­
missageduse vähenemisele.

Koosolekust osavõtnud stomatoloogid tut­
vusid eeskujuliku maa-ambulatooriumi sto- 
matoloogiakabinetiga Kehtna Näidissovhoos- 
tehnikumis.

Nadežda Vihm

SANITAARALA KESKASTME MEDIT­
SIINITÖÖTAJATE SELTSI LÕUNA-EESTI 
NÕUKOGU VI KONVERENTS toimus 20. ja 
21. augustil 1971. a. Jõgeva rajoonis Kure­
maa Sovhoostehnikumis.

Konverentsi avas Eesti NSV tervishoiu­
ministri asetäitja O. Tamm, kes pikemalt 
selgitas vabariigi tervishoiutöötajate üles­
andeid NLKP XXIV kongressi otsuste elluvii­
misel.

Konverentsi teemaks olid ägedad soole- 
nakkused. Põhiettekande esitas ministeeriumi 
peaepidemioloog V. Tapupere. Ta andis 
ülevaate ägedate soolenakkuste epidemioloo­
giast ja profülaktikast nii meil kui ka mujal 
maailmas aastail 1970 ... 1971. Sellele järgne­
sid ettekanded Lõuna-Eesti linnade ning 
rajoonide sanitaar- ja epidemioloogia jaamade 
töötajatelt.

Düsenteeria epidemioloogiat ja profülakti­
kat käsitleti epidemioloogi abide M. Tamme, 
N. Tulli ja E. Raami ettekannetes. «Dü- 
senteeriatekitajate tüpiseerimine», selline ette­
kanne oli Tartu Linna Sanitaar- ja Epide­
mioloogia j aama bakterioloogialaboratooriumi 
juhatajalt Õ. A r e n d i 11. Helmintoositõrjest 
Viljandi rajoonis aastail 1968 ... 1970 rääkis 
parasitoloogi abi I. Kristjan. Ettekanne 
«Metsamarutaudist Võru rajoonis» oli epi­
demioloogi abilt S. Kuusilt. Huvitav ja 
uudne oli A. A n i e r i ja J. Matsalu töö 
«Monomorium pharaonis», mis tutvustas ka 
meie vabariigis leiduvaid vaaraosipelgaid või­
malike nakkushaiguste edasikandjatena.

Lõpuks toimus viktoriin, mille küsimustik 
oli koostatud äsja kuuldud ettekannete põhjal. 
Viktoriin võimaldas kindlaks teha, kuivõrd 
tähelepanelikult auditoorium konverentsi ette­
kandeid oli jälginud. Võitis Tartu Linna Sani­
taar- ja Epidemioloogia j aama võistkond.

Vabariikliku Sanitaar- ja Epidemioloogia- 
jaama arst L. Stepanova ning ministeeriumi 
peaepidemioloog V. Tapupere andsid sisuka­
tele ettekannetele hea hinnangu.

Konverentsil õnnitleti seltsi nõukogu esi­
meest J. Matsalu 60. sünnipäeva puhul.

Konverentsist osavõtjatele korraldati eks­
kursioonid Tootsi-lugude maile ja Kurista 
roosiaeda.

Heino Kirt

NSV LIIDU ARSTITEADUSE AKADEE­
MIA TOITLUSTUSE INSTITUUDI XVII 
KONVERENTS toimus 1. kuni 3. juunini 
1971. a. Moskvas. Teemaks oli toitumise teoo­
ria ja selle rakendamine toitumishügieenis, 
toiduainete tehnoloogias ja dieteetikas. Osa­
võtjaid oli umbes 500 Moskvast, Leningra­
dist ja liiduvabariikidest ning rahvademok- 
raatiamaadest. Töö toimus neljas sektsioonis: 
toitumise biokeemia, füsioloogia, hügieen ja 
ravitoitlustus ning laste toitlustamine.

Ülevaatliku ettekandega tasakaalustatud 
toitumise teooria arengust, põhilistest füsio­
loogilistest ja biokeemilistest aspektidest avas 
konverentsi toitlustuse instituudi direktor, 
NSV Liidu Arstiteaduse Akadeemia akadee­
mik A. Pokrovski.

Paljud ettekanded käsitlesid toidu koostise 
mõju tervele ja haigele organismile nii elun­
dite kui ka subtsellulaarsel tasemel. Aktuaal­
sed on valgu-, vitamiinide ja mineraalainete 
vaeguse küsimused ja kvalitatiivselt erinevate 
rasvade ning süsivesikute hulk ning vahekord 
toidus. Arutlusel olid üksikute toidukompo- 
nentide toime ja vajadus sõltuvalt toidu 
foonist.

Vaeti inimese toidu va j adust olenevalt east, 
töö laadist, kliimatingimustest. On välja tööta­
tud hulk ratsioone eri tööstusharudes tööta­
jate ühiskondlikuks toitlustamiseks; anti soovi­
tusi laste ja noorte toitlustamise parandami­
seks. Tegeliku toitumise andmetest ja koha­
like toiduainete keemilisest uuringust on sel­
gunud, et igas piirkonnas on oma iseärasused, 
mida toiduratsioonide koostamisel tuleb arves­
tada.

Patogeneetiliselt põhjendatud dieetravi 
headest tulemustest mitmete haiguste (ali- 
mentaarse rasvumise, ateroskleroosi, hüper- 
tooniatõve, krooniliste seedeelundite-haiguste 
jt.) puhul kõnelesid klinitsistide rohkearvuli­
sed uuringud. Ravitoitlustamist tuleb dife- 
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rentsida haiguse staadiumi ja kaasnevate 
komplikatsioonide laadi järgi. Tähelepanu 
pöörati parenteraalse toitmise küsimustele ja 
toodi andmeid mitmete uute anabolismi 
mõjutavate preparaatide aprobeerimise tule­
mustest.

Huvipakkuvad olid ettekanded, mis käsit­
lesid imiku ja lapse kohastumisreaktsioone 
toidule. Imikutele soovitatakse uusi piimase- 
gusid («Malõš», «Maljutka»), mille koostis on 
lähedane rinnapiimale. Valgu ja taimeõli 
hulga suurendamine laste toidus mõjub sood­
salt nende füüsilisele arengule.

Räägiti mitmete toiduainete bioloogilise 
väärtuse tõstmise võimalustest, selgitati teh­
noloogiliste protsesside, kulinaarse töötluse ja 
säilitustingimuste tähtsust toiduainete toite­
väärtusele. Mitmes töös käsitleti konservan­
tide, pakendite, toidulisandite, fermendiprepa- 
raatide, ka pestitsiidide, alfatoksiinide ja 
muude toksiliste ainete toimet toiduainetesse. 
Esitati andmeid toiduainete mikrofloorast ja 
selle osast ratsionaalses toitumises.

Konverentsi materjalid avaldati trükis. 
Meie vabariigist on kogumikus toodud M. Uibo 
töö piimatööstuse kõrvalproduktidega rikasta­
tud leiva ja saia keemilisest koostisest ja toite­
väärtusest ning E. Vagase ja allakirjutanu 
andmed Eesti NSV elanike toidu otstarbeku­
sest.

Merilaid Saava

II ÜLELIIDULINE KONVERENTS teemal 
«Hingamise biokeemia ja kliiniku kaasaegsed 
probleemid» koos VII üleliidulise mitokond- 
ritealase sümpoosioniga toimus tänavu 17. 
kuni 22. maini Ivanovos. Konverentsi viie 
sektsiooni ja sümpoosioni programmis oli 691 
ettekannet.

Konverentsil käsitleti ningamisprobleeme 
mitmest aspektist. Esiplaanil olid raku- ja 
koehingamise hormonaalne regulatsioon ning 
fermentatiivsed protsessid, samuti närvikoe 
hingamine nii normaalsetes kui ka patoloogi­
listes tingimustes.

Vere biokeemia ja südame ning veresoon­
konna talitluse sektsioonis käsitleti esmajoo­
nes erütrotsüütides toimuvaid ja eriti hemo­
globiiniga seoses olevaid protsesse. Südame ja 
veresoonkonna talitlust oli uuritud lähtudes 
välisest hingamisest ning vere gaasisisaldu- 
sest. Arvukad tööd käsitlesid südamelihases 
toimuvate fermentatiivsete protsesside uuri­
mist.

Kõige arvukamalt oli ettekandeid välise 
ehk kopsuhingamise biokeemia ja füsioloogia 

alalt. Füsioloogilised uurimised välise hinga­
mise alalt olid tehtud ealisest, professionaal­
sest või geograafilisest aspektist. Patoloogiliste 
seisundite puhul tehtud uurimistest on 
huvitav see, et paljud ettekanded käsitlesid 
kopsuhaiguste kõrval hingamistalitlust leu­
kooside, infektsioosse artriidi ning seedeelun­
dite, närvisüsteemi, neerude jt. haiguste kor­
ral. Eriti oluliseks peeti ventilatsiooninäitajate 
ning hapniku kasutamise koefitsiendi muutusi.

Huvipakkuvad olid ka tööd gaaside difu­
siooni alalt. Välise hingamise uurimise kõrval 
peetakse eriti tähtsaks vere gaasisisalduse 
määramist. Konverentsil olid vaatluse all ka 
hingamise humoraalne ja neurogeenne regu­
latsioon, kusjuures neist viimane teema põh­
justas eriti elava diskussiooni.

Küllalt paljud ettekanded puudutasid mõ­
nede farmakoloogiliselt aktiivsete ainete toi­
met energeetilisse ainevahetusesse, seejuures 
valgustati merevaikhappe, hepariini, apilaagi, 
dopa jt. terapeutilist toimet.

Mitokondritesse puutuvaid küsimusi vaeti 
peale sümpoosioni ka konverentsil — arutlusel 
olid mitokondrite struktuur ja funktsioon 
füsioloogiliste ning patoloogiliste seisundite 
korral, sealhulgas farmakoloogiliselt aktiiv­
sete ainete toime mitokondritesse, fermenta­
tiivsete protsesside ja ainevahetuse regulat­
sioon mitokondrites.

Konverents kulges pingsas töömeeleolus 
ning aktiivsete sõnavõttude ja diskussioonide 
õhkkonnas. Meie vabariigist olid konverentsil 
I. Sibul, E. Harlamova, V. Muzõka, 
L. Puussaar, L. Teras, J. Karusoo 
(Tallinnast) ja E. Laane (Võrust).

Jaan Karusoo

KUTSE-NAHAHAIGUSTE ALANE KON­
VERENTS toimus 14. kuni 16. juunini 1971 
Leningradi Sanitaar-Hügieeni Meditsiiniinsti- 
tuudis. Tähelepanu pöörati ka kutsevalikule 
ja kutsedermatoosiga haigete dispanseerimi­
sele.

Konverentsi avas instituudi direktor pro­
fessor A. Ivanov, kes rõhutas, et uute sün­
teetiliste vahendite kasutuselevõtmisega suu­
reneb kutse-nahahaiguste tekkimise oht. See 
teeb kutsedermatoloogiaprobleemi eriti aktu­
aalseks.

Osavõtjaid oli 42 meditsiiniinstituudist. 
Meie vabariiki esindas allakirjutanu. Kuulati 
kokku üle 50 ettekande. Eesti NSV-st esitati 
N. Loogna ja L. Heringi töö «Veresee- 
rumi serotoninopeksiast kutsedermatoosiga 
haigetel».
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Professor S. Gorbovitski oma lõppsõnas 
mainis, et kutse-nahahaiguste patogeneesi sel­
gitamiseks on vajalikud immunobioloogilised 
uuringud. Parandada tuleb kutse-nahahai­
guste registreerimist.

Konverentsil rõhutati, et praegu tuleb roh­
kem tähelepanu pöörata kutse-nahahaiguste 
komplekssele uurimisele allergia seisukohalt, 
rakendades lisaks spetsiifilistele nahatestidele 
mitmesuguseid immunoloogilisi ja biokeemilisi 
meetodeid. Vaja oleks välja anda metoodiline 
kiri, mis praktiseerivatele arstidele tutvustaks 
uurimismeetodeid. Põhjalikumalt peab uurima 
tööliste tervislikku seisundit töölevõtmisel ja 
perioodilistel meditsiinilistel läbivaatustel, 
tuleks kasutada teste, mis võimaldaksid avas­
tada organismi latentset sensibiliseerumist. 
Meditsiiniinstituutide, eriti sanitaar-hügi- 
eeniinstituutide õppeprogrammis oleks vaja 
suurendada kutse-nahahaigustealaste loen­
gute ja praktiliste tööde mahtu. Otsustati, et 
kutsedermatoloogiakonverentse hakatakse 
korraldama iga kahe-kolme aasta tagant.

Naomi Loogna

VALGEVENE ANESTESIOLOOGIDE JA 
REANIMATOLOOGIDE I KONVERENTS toi­
mus Minskis 2. kuni 3. septembrini 1971. a. 
Päevakorras olid anestesioloogia ja reanima- 
toloogia probleemid pediaatrias, sünnitusabis 
ja günekoloogias.

Nagu arvukatest kohalike ja ka külalisesi­
nejate ettekannetest ilmnes, on lastel raken­
datavad anesteesia- ja reanimatsioonimeeto- 
did ning aparatuur analoogilised meie vaba­
riigis kasutatavatega. Tähelepanu keskpunktis 
on anesteesia-, eriti aga premedikatsiooni- 
meetodite individuaalne valik.

Laialdaselt ja edukalt on kasutusel sün­
nituste valutustamine lämmastikalahapendi- 
narkoosi tingimustes. Huvipakkuv oli 
E. Kastrubini (Moskva) uurimus sünni­
tuste impulssvooludega valutustamisest elekt- 
roanalgeesia tingimustes. A. Tihhono- 
v e t s i jt. ettekannetes, milles käsitleti keisri- 
lõigetel kasutatavat anesteesiat, soovitati nar­
koosi endotrahheaalset meetodit ja narkoosi 
sisse juhatamisel peeti vajalikuks hoiduda 
barbituraatide kasutamisest. Eriti oluline on 
see tingimustes, mil periood narkoosi algusest 
kuni lapse väljutamiseni kestab üle kümne 
minuti. Viimasel juhul on enamikul lastel tä­
heldatud hingamistegevuse nõrkuse tunnu­
seid.

Väljaspool programmi esitatuist väärisid 
tähelepanu A. Bun a t j an i ettekanne inten- 
siivravipalatite rajamisest ja valgevene anes­
tesioloogide kogemusi üldistav töö narkoosi 

kasutamisest ambulatooriumis. Selgus, et 
narkoosi rakendamine suurendab hambaarsti 
töö produktiivsust keskmiselt neli korda.

Bernard Lehepuii:

EUROOPA XIII POLIOMÜELIIDISÜM- 
POOSION peeti Helsingis 1. kuni 4. juunini 
1971. Meie vabariigist olid kohale sõitnud Eesti 
NSV Tervishoiu Ministeeriumi peaepidemio­
loog arstiteaduse kandidaat V. Tapupere, Tar­
tu Riikliku Ülikooli mikrobioloogiakateedrist 
dotsent S. Laanes ning Tallinna Epidemioloo­
gia, Mikrobioloogia ja Hügieeni Teadusliku 
Uurimise Instituudist professor A. Jannus 
ning bioloogiakandidaat S. Jõks. Osa võtsid ka 
mitmed nimekad Euroopa viroloogid, nagu 
N. Oker-Blom (organiseerimiskomitee presi­
dent), J. Winterdink, N. Grist, A. Svedmyr, 
S. Gard jt.

Ettekandeist selgus, et poliomüeliidivakt- 
siini kasutuselevõtmisest alates on haigestu­
mus tunduvalt vähenenud. Kui aastail 1951... 
... 1953 registreeriti Euroopas (välja arvatud 
NSV Liit) 28 495 haigusjuhtu, siis aastail 
1961... 1965 üksnes 7647 juhtu. Ajavahemikul 
1966 ... 1970 haigestus 8876 inimest, 1970. aas­
tal ainult 78. Selgus, et üksikud maad, näiteks 
Tšehhoslovakkia SV, Saksa DV, Soome, Rootsi, 
on poliomüeliidist jagu saanud juba palju aas­
taid tagasi. Samal ajal on haigestumus suhte­
liselt kõrge Hispaanias ja Türgis. Nii haigestus 
Türgis 1968. aastal 2069 ja 1969. aastal 384 ini­
mest. Igal aastal esineb mitukümmend polio- 
müeliidijuhtu veel Saksa FV-s, Itaalias, Jugo­
slaavia FSV-s ja Prantsusmaal. Näiteks 
Prantsusmaal registreeriti 1970. aastal 75 po- 
liomüeliidijuhtu. Taanis haigestus poliomüe- 
liiti viimase viie aasta jooksul ainult neli ini­
mest, kuid tänavu märtsis oli ühes linnas 
poliomüeliidipuhang, haigestus 37 inimest, 
neist paljudel diagnoositi haiguse paralüütilisi 
vormi.

Poliomüeliidivastases vaktsineerimises ka­
sutatakse peamiselt elusvaktsiini, mõnedes 
maades, näiteks Soomes, Rootsis, Taanis jm., 
ka surmatud vaktsiini. Humoraalse immuun­
suse uurimised on näidanud, et suurim on see 
1. serotüübi suhtes. Kõige sagedamini on iso­
leeritud 1. ja 3. serotüüpi. Kokku võttes mär­
giti, et poliomüeliidi suhtes peab endiselt val­
vas olema.

Ettekannetes rõhutati ka teiste enterovii- 
ruste üksikute serotüüpide osatähtsust nak­
kushaiguste patoloogias. Domineerivateks on 
neist Coxsackie B2, B3 ja B5 ning ECHO 3, 6, 
7, 8, 11 ja 30. Suhteliselt vähe on uuritud 
Coxsackie A-viirusest põhjustatud haigusi.

Mitmetes ettekannetes käsitleti arboviirusi.
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Nagu selgus, on puukentsefaliiti avastatud 
paljudes Euroopa maades, nagu Rumeenias, 
Bulgaarias, Ungaris, Rootsis, Soomes jm. Palju 
tähelepanu on pööratud võrdlemisi ulatusli­
kult levinud mononukleoosi ja tsütomegaalia 
uurimisele, mida meil seni kahjuks peaaegu 
ei ole tehtud.

Paljud ettekanded olid pühendatud leet- 
ritele, punetistele, tuulerõugetele, mumpsile ja 
gripile. Suurt tähelepanu on pööratud sclero­
sis 'multiplex’!, panentsefaliidi ja infektsioosse 
hepatiidi uurimisele.

Järgmine poliomüeliidi ja muude viirus­
haiguste alane sümpoosion otsustati korralda­
da 1973. aastal Ankaras.

Jannus

XIII rahvusvaheline teaduse aja­
loo KONGRESS toimus Moskvas 18. kuni 
■24. augustini 1971. Osavõtjaid oli üle 2000 tead­
lase 41 riigist. Kongressil töötas ka arstitea­
duse ajaloo sektsioon, peale selle esitati üksi­
kuid arstiteaduse ajalugu puudutavaid ette­
kandeid ka keskaja teaduse, bioloogia- ja far- 
maatsiaajaloo sektsioonides.

Avaplenaaristungil esitasid ettekanded 
kongressi president akadeemik B. Kedrov 
(NSV Liit) teemal «Teaduse ajalugu ja selle 
töötlemise printsiibid», G. Canguilhem 
(Prantsusmaa) «Elu käsitlevate teaduste aja­
loost pärast Darwinit» ja G. Seaborg (USA) 
«Transuraani elementide ajalugu ja tuleviku 
käsitlus». B. Kedrov seostas huvi suurenemist 
teaduse ajaloo vastu sellega, et teaduse- ja 
tehnikarevolutsiooni ajastul kerkib õpetlaste 
ette ülesanne õppida juhtima teadust, ette 
nägema tema tulevikku, otsima uusi suundi. 
Selle ülesande lahendamine aga peab põhi­
nema teaduslike kogemuste, s. t. teaduse aja­
loo uurimisel.

Arstiteaduse ajaloo sektsiooni juhtis NSV 

Liidu Arstiteaduse Akadeemia korrespondent­
liige B. Petrov. Selle sektsiooni seitsmel 
istungil oli arutlusel üle 50 ettekande 19 rii­
gist. Mitmed neist käsitlesid silmapaistvate 
teadlaste — M. J. Flourensi, Ovidiuse, A. Ve- 
saliuse, P. Desault’, J. E. Purkyne, R. Schind- 
leri — ja uurimismeetodite osa arstiteaduse 
ajaloos.

Vaatluse all olid röntgenoloogia, biokeemia, 
farmakodünaamika, histoloogia, kirurgia, Par­
kinson! tõve jm. uurimise ajalugu. Paljud rää­
kisid Venemaa ja teiste maade teadlaste su­
hete ajaloost, kusjuures märgiti ka Tartu üli­
kooli vahendavat tähtsust möödunud sajandil.

Mitmes ettekandes käsitleti meditsiinilis- 
filosoofilisi küsimusi ja arstiteaduse ajaloo 
ülesandeid tänapäeval (P. Zabludovski 
jt.). Üksikud esinejad rääkisid meditsiiniemb- 
leemidest (E. Gribanov), epitaafidest kui 
arstiteaduse ajaloo uurimise allikatest 
(B. Petro v), Paul Stradini nim. Arstitea­
duse Ajaloo Muuseumist Riias (G. Hansen) 
jne. Allakirjutanu kõneles keskaegsetest arsti­
teaduslikest käsikirjadest Eesti arhiivides.

Kongressi lõpp-plenaaristungil kuulati ära 
kaks ettekannet: G. H о 11 о n i (USA) «Uus 
lähenemisviis nüüdisaja füüsika ajaloolisele 
analüüsile» ja I. Malecki (Poola) «Teaduse 
ajaloo osa teaduseõpetuse arengus».

Kongressi ajal peeti ka Rahvusvahelise 
Teaduse Ajaloo Akadeemia üldkogu koosolek, 
samuti teaduse ajaloo perioodiliste väljaan­
nete toimetajate nõupidamine.

Nii kongressil kui ka arstiteaduse ajaloo 
sektsioonis laabus eri maade teadlaste koos­
töö sõbralikus õhkkonnas, mis kahtlemata 
aitab kaasa rahvusvaheliste teadusalaste side­
mete tugevdamisele. Kongressi ajaks ilmus 
eripostmark, mida kustutati eritempliga.

Boris Schamardin

Juriidilist nõuannet
TÖÖLEVÕTMISEST JA 

TÖÖLT VALLANDAMISEST
1. Nooremõde puudus 18. mail 1971 töölt 

mõjuva põhjuseta. Administratsiooni nõudmi­
sel esitas ta tõendi, et oli sel päeval rahva­
kohtus tunnistajaks. 19. augustil 1971 sai 
haigla administratsioon teada, et nooremõde 
rahvakohtus sel päeval ei olnud käinud. Noo­

remõde vallandati tööluusi tõttu 23. augustil, 
selleks ametiühingu kohalik komitee oli eel­
nevalt nõusoleku andnud. Kas haigla admi­
nistratsioon talitas õigesti?

«Riiklike, kooperatiivsete ja ühiskondlike 
ettevõtete ning asutuste tööliste ja teenistujate 
töösisekorra tüüpeeskirjade» kohaselt võib 
administratsioon vallandada töötaja, kes puu­
dus töölt mõjuva põhjuseta, kuid hiljemalt 
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ühe kuu jooksul üleastumise avastamise päe­
vast, arvesse võtmata neid päevi, mil töötaja 
oli haige või viibis puhkusel. Samade eeskir­
jade järgi ei saa töötajat karistada distsipli­
naarüleastumise eest, millest on möödunud 
kuus kuud. Nooremõe töödistsipliini rikkumi­
sest ei olnud 23. augustiks 1971 möödunud 
kuut kuud ning üleastumise avastamise päe­
vast (s. o. 19. augustist) ühte kuud. Seega 
haigla administratsioon talitas õigesti.

2. Õde võetakse teise tervishoiuasutusse 
haiguse tõttu töölt puuduva kolleegi asenda­
jaks. Kas õde peab esitama väljavõtted põhi-

HAIGLATES SURNUTE 
VARA VÄLJAANDMINE

Meditsiinitöötaja vastutusrikkas töös tuleb 
mõnikord tegelda ka selliste küsimustega, mis 
nõuavad mõningaid juriidilisi teadmisi. Üks 
selline küsimus on haiglates surnute vara 
väljaandmise kord. Selle kohta kehtib NSV 
Liidu Tervishoiu Rahvakomissariaadi 1939. a. 
välja antud käskkiri (vt. «Notari käsiraa­
mat», Tallinn, 1971, lk. 128).

Selle käskkirja järgi peab haigla administ­
ratsioon andma haiglates või muudes ravi­
asutustes surnud isikuist järelejäänud tarbe­
esemed, nagu riided, jalanõud jne., samuti 
raha ning muud väärtesemed (riigilaenuobli- 
gatsioonid, kuld- ja hõbeasjad jms.) summas 
kuni 30 rubla, välja pärijatele, kui nad ese- 

töökoha töögraafikutest (ka kohakaaslus) ja 
tööraamatust?

Sel juhul võeti meditsiiniõde ajutiseks ase­
täitjaks administratsiooni ja õe omavahelisel 
kokkuleppel. Et tema tööajad mõlemas ter­
vishoiuasutuses kokku ei langeks, peab selle 
tervishoiuasutuse administratsioon, kus ta 
ajutise asetäitjana töötab, temalt nõudma nii 
põhitöö kui ka kohakaasluse kohta töögraa­
fiku esitamist. Samuti peab õde töötasu arves­
tamiseks esitama väljavõtte tööraamatust või 
sellekohaste andmetega tõendi põhitöökohast.

Uno Maikas

metele järele tulevad kuue kuu jooksul pärast 
pärandaja surma.

Seadusjärgseteks pärijateks aga loetakse 
Eesti NSV Tsiviilkoodeksi § 536 järgi lapsed, 
sealhulgas ka lapsendatud, abikaasa, vanemad, 
vennad, õed ja vanavanemad. Vennad, õed 
ja vanavanemad loetakse teise ringi pärijateks 
ning neid kutsutakse pärimisele ainult siis, kui 
esimese ringi pärijad (lapsed, abikaasa, vane­
mad) puuduvad või need pärandist loobuvad. 
Näiteks kui surnu vara järele ilmuvad nii 
abikaasa kui ka õde, siis tuleb esemed anda 
abikaasale, sest õde on teise ringi pärija ning 
võib pärida ainult siis, kui esimese ringi päri­
jad puuduvad.

Surnu vara antakse pärijatele välja, nõud­
mata notariaalkontori tunnistust pärimisõiguse 
kohta. Piisab dokumendi esitamisest, mis tõen­
dab sugulust surnud isikuga.

. Nora Koort

Tähtpäevad
PROFESSOR JÜRI SAARMA 

50-AASTANE

24. oktoobril 1971 sai 50-aastaseks 
TRÜ Arstiteaduskonna psühhiaatria- 
kateedri professor arstiteaduse doktor 
Jüri Martini p. Saarma.

J. Saarma sündis Viljandis töölis- 
perekonnas, keskhariduse omandas Pär­
nus ja 1945. a. lõpetas TRÜ Arstitea­
duskonna. Huvitudes juba üliõpilasena 
psühhiaatriast, asus ta 1942. a. Tartu 
ülikooli närvi- ja vaimuhaiguste kliini­
kusse tööle ordinaatorina. Ülikooli lõpe­
tamise järel määrati ta Jämejala Vaba­

riikliku Psühhoneuroloogia Haigla pea­
arstiks, kust juba samal aastal kutsuti 
tagasi TRÜ Arstiteaduskonna psühhi- 
aatriakateedrisse assistendi ametikohale. 
Selles kateedris on juubilar töötanud 
senini, siin valmis tal 1947. a. kandi­
daadiväitekiri ja 1964. aastal doktori­
töö, siin valiti ta 1953. a. dotsendiks ja 
1965. a. professoriks.

J. Saarma ühendab endas harmooni­
liselt nii arsti, teadlase kui ka õppejõu 
omadused. Üleliiduliselt ja rahvusvahe-
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lises ulatuses on ta tuntuks saanud ees­
kätt teadlasena, kes järjekindlalt ja 
põhjalikult on uurinud skisofreeniat, 
peamiselt kõrgema närvitegevuse muu­
tusi skisofreenikuil. Selleks rajas ta 
Tartu Vabariiklikku Kliinilisse Psühho­
neuroloogia Haiglasse 1952. aastal kõr­
gema närvitalitluse uurimise laboratoo­
riumi. Selle baasil avati 1968. aastal 
TRÜ Psühhofarmakoloogia Laboratoo­
rium, mis professor J. Saarma eestvõt­
tel on kaasaegselt sisustatud ja kus ta 
juhendab juba tervet noorte teadlaste 
kollektiivi. .

Oma teadusliku töö kokkuvõtetena on 
ta trükis avaldanud 170 artiklit, neist 
paljud on ilmunud NSV Liidu ja välis­
maa juhtivates teaduslikes ajakirjades 
ja kogumikes. Eriti märkimisväärne on 
venekeelne monograafia skisofreenia 
patofüsioloogiast ja ravist, mis nägi 
trükivalgust 1970. a.

Et J. Saarma peale emakeele valdab 
ka vene, saksa ja inglise keelt, on teda 
sageli kutsutud osa võtma erialastest 
konverentsidest ja kongressidest nii 
Nõukogude Liidus kui ka välismaal. Ta 
on ettekannetega esinenud Moskvas, 

Leningradis, Harkovis, Kiievis, Riias, 
Dušanbes ja teistes meie linnades, sa­
muti Hispaanias, Inglismaal, Belgias, 
Šveitsis, Soomes, Tšehhoslovakkias, 
Kanadas ja USA-s. 1966. a. IV ülemaa­
ilmsel psühhiaatrite kongressil Mad- 
riidis valiti ta Rahvusvahelise Kõrgema 
Närvitalitluse Assotsiatsiooni asepresi­
dendiks. Ta on valitud Belgia Kuning­
liku Psühhiaatrite Ühingu auliikmeks 
ning Ameerika Ühendriikide V. Pavlovi 
nim. Seltsi ja Türgi Psühhofarmakoloo- 
gide Seltsi korrespondentliikmeks. Meie 
vabariigis on professor J. Saarma tun­
tud ka teaduse aktiivse populariseeri­
jana, erialaste õpikute autorina, samuti 
paljude populaarteaduslike artiklite ja 
mitmete huvitavate brošüüride auto­
rina.

Tema juhendamisel on valminud kuus 
kandidaadi- ja kolm doktoriväitekirja, 
lisaks neile veel kümneid üliõpilaste 
auhinnatöid.

Meie vabariigi psühhiaatrid tunnevad 
professor J. Saarmat kui Eesti NSV 
peapsühhiaatrit, kes konsultandina on 
ühtlustanud diagnoosimis- ja raviprint- 
siipe ning suurt tähelepanu pööranud 
psühhiaatriavõrgu arendamisele.

J. Saarma head organisaatorivõimed 
on rakendamist leidnud ülikoolis, kus ta 
aastail 1963 . . . 1966 oli arstiteaduskonna 
dekaan, linnanõukogus, kus aastail 
1965 .. . 1971 oli rahvasaadik, sellest 
aastail 1967 . . . 1969 Tartu Linna TSN 
Täitevkomitee liige, ja erialastes seltsi­
des; meie vabariigi ja üleliidulise neu­
roloogide ja psühhiaatrite teaduslike 
seltside juhatuste liige. 1964. aastast on 
J. Saarma NLKP liige. Teda on kordu­
valt valitud EKP TRÜ komiteesse ja 
arstiteaduskonna parteibüroosse. Pro­
fessor J. Saarma on ajakirja «Nõuko­
gude Eesti Tervishoid» toimetuse kol­
leegiumi liige. Ta on toimetanud mit­
meid teaduslikke kogumikke.

J. Saarma on abielus, kolme juba 
ülikooli lõpetanud või lõpetava lapse isa 
ja kolmekordne vanaisa.

Jätkugu professor J. Saarmal veel 
aastakümneteks nooruslikkust, energiat 
ja tulihingelisust uuenduste taotlemisel.

Tartu psühhiaatrid
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HALDJA KÄÄRI 50-AASTANE

23. novembril 1971. a. täitus 50 aastat 
Tartu Linna Kliinilise Lastehaigla pea­
arsti Haldja Otto t. Kääri sünnist.

H. Kääri sündis 1921. a. Tartus tee­
nistuja perekonnas. 1942. aastal astus ta 
Tartu Ülikooli Arstiteaduskonda. Üli­
koolis õppimise ajal oli H. Kääri 1945. 
aastast 1947. aastani Tartu Linna Nak­
kushaigla ordinaatori kohusetäitjaks. 
Pärast ülikooli lõpetamist 1948. aastal 
sai tema töökohaks Tartu Linna Kliini­
line Lastehaigla, kus ta on töötanud 
siiani. H. Kääri on tegutsenud kooliars­
tina, ordinaatorina, laboratooriumiars- 
tina ja jaoskonnaarstina. 1952. a. alates 
on ta Tartu Linna Kliinilise Lastehaigla 
peaarst.

H. Kääri on kõrge kvalifikatsiooniga 
pediaater, ta tunneb hästi kogu pediaat- 
riaalast tööd. 1967. aastal anti talle eri­
alal kõrgem kategooria. Paralleelselt 
põhitööga on ta olnud õppejõud TRÜ 
Arstiteaduskonna pediaatriakateedris.

Aastail 1965 . . . 1969 oli H. Kääri TRÜ 
mittestatsionaarne aspirant pediaatria 
alal, tema töö teemaks on «Laste naka­
tumise sagedus toksoplasmoosist ja 
toksoplasmoosi tähtsus laste patoloogias 
Eesti NSV-s.» Korduvalt on ta ettekan­
deid esitanud konverentsidel ja tema 
artikleid on trükitud vabariiklikes aja­
kirjades. Ta on «Lapse tervishoiu» ja 
«Pediaatri käsiraamatu» kaasautor.

Juubilar on võimekas organisaator ja 
võtab aktiivselt osa ühiskondlikust 
tööst. Neljal korral on ta täitnud rahva­
saadiku ülesandeid Tartu Linna TSN 
Täitevkomitees. Pikemat aega on ta 
Tartu Pediaatrite Seltsi juhatuse liige.

1961. aastast alates on H. Kääri NLKP 
liige. Juba kaheksa aastat on ta arsti­
dele korraldatavate filosoofiaseminaride 
propagandist. EKP Tartu Linnakomitee 
Marksismi-Leninismi Õhtuülikooli on ta 
lõpetanud kahel korral, 1954. ja 1969. a.

Viljaka töö eest on H. Käärit autasus­
tatud rinnamärgiga «Tervishoiu ees­
rindlane», V. I. Lenini juubelimedaliga 
ja medaliga «Töövapruse eest». 1969. a. 
anti juubilarile Eesti NSV teenelise arsti 
aunimetus.

H. Kääri on hea ja alati abivalmis 
kolleeg ning tunnustatud pediaater, ta 
on pälvinud kogu lastehaigla kollektiivi 
armastuse ja lugupidamise.

Soovime juubilarile tugevat tervist, 
indu ja energiat edaspidiseks.

Kolleegid

ELMAR JÕGAR 60-AASTANE

12. septembril tähistas 60. sünnipäeva 
Tallinna Vabariikliku Onkoloogia Dis­
panseri kirurgiaosakonna juhataja El­
mar Jaani p. Jõgar.
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E. Jõgar sündis töölisperekonnas. 
1926. aastal sooritas ta sisseastumiseksa­
mid Tartu Õpetajate Seminari, mille 
lõpetas 1932. a. Kuni 1938. aastani töötas 
E. Jõgar algul Nõo, seejärel Hiiekõnnu 
algkoolis õpetajana, kuigi see ei olnud 
tema tõeline kutsumus. 1937. aastal 
immatrikuleeruski ta Tartu ülikooli, et 
hakata õppima arstiteadust.

Üliõpilasena töötas E. Jõgar kateed­
rite juures ja raviasutustes, lisades nii­
moodi ülikoolis saadud teadmistele tege­
likus töös omandatud kogemusi ja 
oskusi. Muu hulgas võttis ta osa Tartu 
linna ning Tartumaa sanitaar- ja epi- 
demioloogiajaama organiseerimisest. Pä­
rast arstidiplomi saamist töötas E. Jõgar 
Tartus, algul bakterioloogina, seejärel 
günekoloogina ja 1949. aastast onkoloo- 
gina. 1951. aastal suunati ta Tallinna 
Vabariiklikku Onkoloogia Dispanserisse, 
kus ta on töötanud siiani.

Mitmekülgse kirurgina teeb E. Jõgar 
kõiki onkoloogiaalaseid operatsioone, 
eriti näo ja kaela piirkonna operat­

sioone. 1963. aastal täiendas ta oma 
teadmisi Leningradis kõri piirkonna 
kirurgia alal, praegu on ta sellel alal 
üks vabariigi tuntumaid spetsialiste. 
Juubilar on palju ära teinud näo ja 
kaela piirkonna onkoloogiliste haiguste 
radikaalses kirurgilises ravis. 1966. aas­
tal anti talle esimese kategooria onko- 
loogi kvalifikatsioon.

Suurte kogemustega praktikuna on 
E. Jõgar olnud noortele kirurgidele 
heaks nõuandjaks ja õpetajaks. Oma 
rikkalikke kogemusi ja teadmisi on ta 
jaganud arvukatel konverentsidel ning 
nõupidamistel ning Eesti NSV Onkoloo- 
gide Teaduslikus Seltsis, mille aktiivne 
liige ta on olnud dispanserisse tööle asu­
misest alates. 1970. aastal anti juubi­
larile rinnamärk «Tervishoiu eesrind­
lane».

Soovime väsimatule töömehele Elmar 
Jõgarile tugevat tervist ja kindlat kätt 
veel paljudeks aastateks.

Kolleegid

Kriitika ja bibliograafia

A. JANNUSE MONOGRAAFIA *

* A. Jannus. Enteroviirused, enteroviirus- 
infektsioonid ja nende laboratoorne diagnoosi­
mine. Kirjastus «Valgus». Tallinn, 1971. Trüki­
arv 600.

Enteroviirused avastati alles mõni­
kümmend aastat tagasi, mistõttu need 
viirused ise ja neist põhjustatud nak­
kushaigused on üldiselt veel vähe tun­
tud. Kõnesoleva raamatu ilmumiseni ei 
ole avaldatud ainsatki eestikeelset ente- 
roviirusi käsitlevat teost.

Monograafia on koostatud arvukate 
kirjandusallikate ja isiklike uurimiste 
põhjal.

Autor esitab tabelites andmeid 
enteroviiruste üksikute serotüüpide 
prototüüptüvede geograafilise päritolu 
ja nendest põhjustatud haiguse kohta 
koos avastaja perekonnanimega. Samas 
antakse ka enteroviiruste üldine karak­

teristika, mis on nende rühmitamise 
aluseks. Küllalt uudsed ja praktiliselt 
tähtsad on peatükid (Ik-d 24 ... 29), 
milles käsitletakse enteroviiruste inter­
ferentsi, evolutsiooni ning interferooni.

Monograafia kõige olulisem osa (Ik-d 
30 . . . 80) on enteroviirustest põhjusta­
tud haiguste käsitlus. Põhjalik ülevaade 
antakse poliomüeliidist, samuti käsitle­
takse surmatud ja elusa poliomüeliidi- 
vaktsiini kasutamist ning nende efek­
tiivsust immunoloogia ja epidemioloogia 
seisukohalt. Andmed NSV Liidu ja Eesti 
NSV kohta on toodud kokkuvõtlikult 
tabeleis. Ühtlasi märgib autor, et polio- 
müeliit ei ole veel lõplikult likvideeri­
tud, mida tõendavad haigusjuhud pal­
judes maades.

Coxsackie viirustest põhjustatud hai­
guste käsitlemisel esitatakse kliinilised 
sündroomid tabelites (lk. 44—45). Cox- 
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sackie infektsioonidest põhjustatud 
enam-vähem selge kliinilise pildiga hai­
gusteks on herpangiin (Coxsackie A-vii- 
rused), epideemiline müalgia ja vast­
sündinute entsefalomüokardiit (Cox­
sackie B-viirused).

ECHO-viirused põhjustavad eeskätt 
aseptilist meningiiti. Ühtlasi võivad 
sarnase sümptomatoloogiaga haigussei­
sundit põhjustada kõikide nende viirus- 
rühmade mitmed serotüübid. Järelikult 
on abortiivselt või subkliiniliselt kulge­
vate enteroviirusnakkuste diagnoosi­
mine (eriti sporaadilistel haigusjuhtu­
del) ainuüksi kliiniliste andmete alusel 
peaaegu võimatu. Autor toonitabki põh­
jendatult viroloogiliste uuringute täht­
sust ja selleks vajalike uurimismaterja­
lide (rooja-, vere-, kurgulima-, liikvori- 
proov) õigeaegset võtmist, nende säili­
tamise ning laboratooriumi saatmise 
korra tundmist.

Üksikute enteroviiruste tsirkuleeri­
mise ja nende osatähtsuse kohta hai­
guste põhjustajatena on teoses toodud 
arvukalt näiteid paljudest riikidest. 
Eraldi on käsitletud nende viiruste poolt 
esilekutsutud epideemilisi puhanguid 
meie vabariigis, millest paljusid lugejaid 
ei ole seni küllaldaselt informeeritud.

Patoloogidele-histoloogidele peaks 
huvi pakkuma peatükk, milles käsitle­
takse enteroviiruste patogeensust katse­
loomadele ning nende tekitatud patoloo- 
gilis-morfoloogilisi ja histoloogilisi 
muutusi. Coxsackie A-viirused põhjus­
tavad vastsündinud hiirte skeletilihastes 
difuusseid degeneratiivseid muutusi, 
mis väljenduvad lõtvade paralüüsidena. 
Coxsackie B-viirused tekitavad nendel 
katseloomadel spastilisi paralüüse ja 
treemorit.

Oluline on peatükk, milles käsitle­
takse enteroviiruste uurimise põhimee­
todeid. Samas antakse ülevaade koekul- 
tuuride kasutamisest viroloogias. Esita­
takse ka uurimismaterjalide kogumise 
ja säilitamise eeskirjad. Kasulik on 
tabel, mille põhjal saab enteroviirustest 
põhjustatud haigusi kliiniliselt ja labo­
ratoorselt diferentsida. Antakse ske­
maatiline ülevaade tsütopaatiliste vii­
ruste roojast isoleerimisest ja nende 
uurimisest. Kasulikud on juhised 50Po­
lise tsütopaatilise doosi arvutamiseks 
Reedi ja Muenchi järgi, enteroviiruste 
tüpiseerimise ja tiitrimise kohta laikude 
meetodil jt.

Raamatu lõpus kirjeldab autor enda 
konstrueeritud instrumente, mis viro- 
loogide tööd hõlbustavad.

Raamatus leidub ka mõningaid puu­
dusi. Kõigepealt häirib fotode, eriti 
mikrofotode kvaliteet. Need pidanuksid 
olema kriittahvlitel. Trükitehniline 
praak on ka joonis 5, lk. 23, millel kuju­
tatakse Sendai viiruse reproduktsiooni 
rakus. Joonisel olevad numberviidad ei 
ole loetavad. Toimetajatel on kahe, silma 
vahele jäänud joonestaja eksitus lk. 25 
paikneval 6. joonisel, kus polioviiruse 
II, III ja I serotüübi oleks pidanud nihu­
tama astme võrra vasakule ja kõrge­
male, vastavalt 5., 6. ja 7. noolviida otsa 
kohale.

On ka eksitavaid trükivigu: nii peab 
joonise 4 seletuses (lk. 22) RNA asemel 
olema DNA, tabeli 22 (lk. 118) viienda 
lahtri alt teises reas arvu «10» asemel 
«0» jne.

Vajalik on nentida, et eesti keelt on 
liiga latiniseeritud. Parem olnuks kir­
jutada raamatus sageli esineva «infekt- 
sioonhaiguste» (lk. 5, 2. r. ü. jm.) asemel 
selges eesti keeles «nakkushaigused». 
Meie keelepruugis on mõnevõrra võõ­
rastavad ka sellised oskussõnad nagu 
«fekaalne materjal» (lk. 11, 7. r. ü.), «in- 
fektsioonipatoloogia» (lk. 30 pealkir­
jas) jt.

Mis puutub teose sisusse, siis oleks 
pidanud andma ülevaate ka Coxsackie 
A-viiruste identifitseerimise ja seroloo­
gilise diagnoosimise meetoditest komp- 
lemendi sidumise reaktsiooni abil.

Kokku võttes on A. Jannuse mono­
graafia huvipakkuv ning arstidele vaja­
lik. Arvestades enteroviiruste küllalt 
suurt osatähtsust, peaksid neist põhjus­
tatud haigustega tutvuma ka arstitea­
duskonna üliõpilased. Olgu märgitud, et 
viroloogia üksikasjalikum õppimine on 
kohustuslik paljude maade üliõpilas­
tele. Näiteks Soomes on vastav loengute 
ja praktikumide tsükkel korraldatud 
Helsingi Ülikooli Viroloogia Instituudi 
juures.

Ka meil on arstide ja üliõpilaste teo­
reetiliste ning praktiliste teadmiste 
tõstmine viroloogia alal hädavajalik, 
milleks oma osa annab A. Jannuse 
monograafia.

Hendrik Pihl
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RAAMATUKOGUS

Hambakaaries. Kirjandust aastaist 
1968 . .. 1969. Vene keeles 59, võõrkeel­
tes 131 nimetust. Koostanud E. Kook.

Inimese mikrofloora. Kirjandust aas­
taist 1969 . . . 1970. Vene keeles 13, võõr­
keeltes 169 nimetust. Koostanud 
E. Kook.

Jäsemete luumurrud. Artroosid. Ho- 
moplastika. Kirjandust aastaist 1969 . . . 
1970. Vene keeles 170, võõrkeeltes 145 
nimetust. Koostanud E. Kook.

Keemiliste ainete teratogeenne, emb- 
rüotroopne ja gonadotroopne toime. Kir­
jandust aastaist 1965 . . . 1970. Vene 
keeles 132, võõrkeeltes 136 nimetust. 
Koostanud H. Künamägi.

Kirurgiliste haigete dispanseerimine. 
Kirjandust aastaist 1960 . . . 1970. Vene 
keeles 77, võõrkeeltes 4 nimetust. Koos­
tanud J. Müürsepp.

Kondroitiinsulfaat. Kirjandust aastaist 

1969 . . . 1970. Vene keeles 3, võõrkeeltes 
68 nimetust. Koostanud E. Kook.

Krooniline kardiovaskulaarne puudu­
likkus. Kirjandust aastaist 1968 . .. 1970. 
Vene keeles 138, võõrkeeltes 183 nime­
tust. Koostanud E. Kook.

Kurortoloogia ja füsioteraapia reuma­
tismi, liigeste haiguste, kardioloogia ja 
endokrinoloogia alal. Raamatuid, artik­
leid, autoreferaate aastaist 1969 ... 
1970. Vene ja võõrkeeltes 150 nimetust. 
Koostanud H. Künamägi.

Lümfograafia (günekoloogilis-onko- 
loogiline aspekt). Ajakirjade artikleid 
aastaist 1968 . . . 1970. Saksa ja inglise 
keeles 56 nimetust. Koostanud E. Varba.

Mao fluoroskoopia. Kirjandust aas­
taist 1965 ... 1970. Võõrkeeltes 11 nime­
tust. Koostanud E. Varba.

Eduard Kook

Mitmesugust
KAS APTEEGIMUUSEUM Või

TERVISHOIUMUUSEUMI
FARMAATSIAOSAKOND:

- HEINO GUSTAVSON
Tallinn

Apteegimuuseume ei ole maailmas 
just palju. Küllap need võiks kahe ini­
mese sõrmedel üles lugeda. Vähe on ka 
apteeke, kus on säilitatud möödunud 
sajandite interjöör ning välisilme. Roh­
kem võib juba leida farmaatsiaosakondi 
tervishoiu- või arstiteaduse ajaloo muu­
seumide juures. Vaadelgem, mida selles 
suunas on suudetud ära teha Eesti 
NSV-s.

Meie farmaatsiaajaloo vanimaks eks­
positsiooniks tuleb pidada Paide Kodu­
loomuuseumi apteegituba. Tegemist on 
Paide apteegi (asutatud 1769. a.) va­
nema, kuigi mitte esialgse sisustusega. 
Nimelt juhtus Paide esimesel apteekril 
Johann Joseph Meckinil mitu tuleõnne­
tust, mis väga vähe järele jätsid. Võib 

arvata, et sisustus pärineb proviisor 
Christian Adolf Wedeli ajast, kes aastal 
1780, pärast viimast tulekahju, apteegi 
kontsessiooni omandas ja uue sissesea­
dega tööd alustas. Braschede apteekri- 
perekond, kellele Paide apteek kuulus 
1822. aastast alates, oskas ajaloolist 
pärandit hinnata ja pärast sisustuse 
täielikku uuendamist säilitas endise. 
Käesoleva sajandi algul annetas far- 
maatsiamagister Oskar Brasche need 
esemed vastasutatud Järvamaa Muis­
tiste Säilitamise Seltsi kogudele, mille 
alusel kujunes praegune koduloomuu­
seumi väljapanek. Peale seisuklaaside, 
retortide, kappide jms. on muuseumis ka 
mõningaid vanaaegseid apteegižurnaale 
ning käsikirjalisi manuaale.
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. Omaette apteegimuuseumi asutamise 
Kavatsus tekkis Eesti Apteekrite Seltsil 
1921, aastal. Ajakirja «Pharmacia» 
augustikuu numbris kutsuti üles «kõiki 
ametivendi hoolsalt alal hoidma kõik 
niisugused vanad reliikviad ja sündsal 
silmapilgul, kui Selts kord asutamist 
otsustanud, need apteegimuuseumile 
annetama...» Ent kulus kaks aastat, 
enne kui tegudeni jõuti. «Pharmacia» 
1923. aasta septembri-oktoobri numbris 
teatas proviisor Rudolf Vallner luge­
jaile, et Tallinna Eesti Muuseumi juha­
tus on otsustanud farmatseutidele vastu 
tulla ning võimaldab muuseumi ruumes 
Kadrioru lossis asutada eraldi apteegi- 
osakonna. Haruldased esemed paluti 
saata teadaandjale, kes need muuseu­
mile pidi üle andma.

Järgmise aasta sügiseks, nagu kirju­
tatakse «Pharmacia» 5. numbris, oli 
annetustena saadud 14 (!) trükist, mõned 
üsna haruldased. Haapsalu apteegist 
saadeti ka vanad retseptuuriraamatud 
aastaist 1815, 1816, 1818 ja 1819. Mai­
nitud apteek oli üldse aktiivseim anne­
taja. 1925. a. «Pharmacia» märtsi-aprilli 
numbri teatel oli juurde saadud veel 
5 trükist.

Oluline on märkida, et 31. oktoobril 
1924 andis Tervishoiu Peavalitsus ring­
kirja, milles nõuti «apteegi arhiivi ja 
muude õigete teadete põhjal» kõikide 
apteekide kohta ajalooõiendi koostamist, 
aega selleks anti üks kuu. Paraku ei ole 
teada, millises ulatuses see aktsioon 
õnnestus.

Viimase trükitud teate apteegimuu­
seumi asutamise kavatsusest võib leida 
«Pharmacia» 1932. aasta maikuu numb­
rist. Kirjutatakse, et Eesti Apteekrite 
Selts on saanud Pikal tänaval nr. 33 
(krt. 3) uued avarad ruumid, kuhu 
«ühtlasi on võimalik asutada raamatu­
kogu ja apteegimuuseum», milleks eel­
mises korteris igasugused võimalused 
olid puudunud. Nähtavasti osutusid ap- 
teegiomanikud passiivseks, mida näitab 
selleks ajaks laekunud äärmiselt kesine 
annetuste arv. Apteegimuuseumi asuta­
mine jäi soiku.

Möödusid aastad. Alles 1960-ndail 
aastail, mil Eesti NSV Farmatseutide 
Teadusliku Seltsi juurde asutatud aja- 
loosektsioon hakkas tähelepanu pöö­
rama haruldaste ja seni säilinud ese­
mete kogumisele, hakkas apteegimuu­
seumi asutamise mõte taas liikuma. 
Kaasa aitas ka Apteekide Peavalitsus, 
kes saatis laiali ringkirju, kutsudes üles 
teatama, millised esemed, dokumendid 
ja trükised on meie apteekides veel alles 
jäänud. Tõsi, rasked sõja-aastad ja tule­
kahjud, ent ka üksikute uute apteegi­
juhatajate liigagarus oli meie apteegi- 
vanavarasse parandamatuid haavu löö­
nud.

Säilinu võeti arvele, kuid sellest üksi 
oli vähe. Sageli ei osatud oma ümbrust 
näha õigest vaatevinklist. Seda ei saa 
süüks panna, sest harjumata silmal on 
vahel raske ajaloolise väärtusega eset 
eristada tavalisest utiilist. Ajaloosekt- 
siooni liikmeil tuli sõita perifeeriaaptee- 
kidesse, eriti neisse, kus oli oodata põh­
jalikku remonti. Ekspeditsioonikäikudel 
oli edu: kuuridest, pööningutelt ja keld­
ritest, ent ka apteegiruumidest õnnestus 
leida äärmiselt huvitavaid ja väärtus­
likke trükiseid, dokumente ja esemeid.

Apteekides on käidud aasta-aastalt, 
regulaarselt. On olnud juhtumeid, mil 
selle või teise apteegi personal kahetsu­
sega teatas, et neil ei olevat muuseumi 
jaoks mitte kui midagi. Kuid vestluse 
kestel ilmnes, et apteegis leidub vanu 
signatuure, raamatuid ja veel palju 
muud. Vahetevahel võis sattuda üpris 
üllatavatele leidudele. Näiteks oli 
Nõmme vana apteegi pööningul taba- 
lukuga suletud kirst, mis seal oli 
seisnud juba aastakümneid. Selle lahti­
muukimisel tulid nähtavale vanemad 
trükised, dokumendid, pakendinäidised 
kohalikust farmaatsiatööstusest jm.

Praeguseni on ajaloosektsiooni liik­
med käinud kõikides meie linnade ning 
Harju, Haapsalu, Kingissepa, Hiiumaa 
ja Võru rajooni apteekides. Pärnu, 
Paide, Rakvere, Tartu ja Jõgeva rajoo­
nis on külastatud enamikku apteeke.

Nürnbergi e. untsivihid Pilist­
vere apteegist Eesti NSV Far­
matseutide Teadusliku Seltsi 
ajaloosektsiooni kogudes. Saa­
dud Võhma apteegist kogumis­
retkel Viljandi rajoonis 1968. 
aastal. •
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Üksikud apteegid on läbi käidud teistes 
rajoonides. Kahjuks on puudunud või­
malus tuua Tallinna eranditult kõik aja­
looliselt väärtuslikud esemed. Tulevase 
muuseumi eksponaate säilitatakse siin 
ülikitsastes oludes, Tõnismäe apteegi 
keldrinurkades, suurelt osalt koguni 
kastidesse pakituna. Vaevalt leidub 
ruumi trükisekogule, milles on palju 
haruldasi raamatuid; kappe ei saa 
lukustada.

Seetõttu on perifeeriaapteekidest 
kaasa toodud üksnes kõige väärtusli­
kum, mida on ähvardanud ilmne 
hävinemisoht. Väga suur osa on veel 
kohapeal. Võru apteegi keldris on puu­
küttega töötav vanaaegne vee destillee­
rimise aparaat, Rakvere apteegi vana­
vara (ülekaalus metallesemed) roostetab 
apteegi endises asukohas, lukustamata 
kuuris. Viljandis on hulgaliselt muu­
seumile vajalikke raamatuid, Märjamaal 
ja Paides raviainete näidiskogud, Kin- 
gissepas ja mujal vana mööblit, Elvas 
tsaariaegne «apteegikull» jne.

Tallinna on koondatud ja arvele võe­
tud ligikaudu pooltuhat üksikeset, do­
kumenti, trükist ja fotot. Murdosa neist 
on olnud eksponeeritud ülevabariigilis- 
•tel farmatseutide kokkutulekutel, väike 
alaline ekspositsioon paikneb Tallinna 
Raeapteegi keldris. Väärtuslikumatest 
esemetest võib nimetada seisuanumate 
kollektsiooni, mitmesuguseid (isegi gra- 
fiidist) uhmreid, XVIII sajandist pärine­
vat mensuuri, Paide apteegi seinal 
rippunud meelespead XIX sajandi 
algusest, «apteegikulle» Türilt ja Kulla­
maalt jne. Dokumentaalmaterjalist vää­
rib mainimist signatuuride kogu umbes 
100 eri signatuuriga, millest vanim päri­
neb Tallinna Raeapteegist 1884. a. Siin 
on ka käsk- ja ringkirju ajast enne 
1944. a. ning unikaalseid fotosid aptee­
kidest ja farmatseutidest. Raamatute 
kollektsioonis näeme Würtembergi far- 
makopöad XVIII sajandist, Vene, Saksa 
ja teiste riikide farmakopöasid, kohalike 
ja välismaa farmaatsiaajakirjade aasta­
käike, käsiraamatuid, apteegitakse, koo­
dekseid, monograafiaid, õpikuid, disser­
tatsioone, sõnastikke. Käsikirjadest pa­
kuvad eriti huvi Lihula ja Tallinna 
endise Scheibe apteegi manuaalid ning 
mõne apteegi vanad retseptiraamatud.

Mis edasi saab? On antud lootust, et 
vähemalt fondide jaoks leitakse põran­

dapinda. Jutuajamisi on olnud Tallinna 
Linnamuuseumi juhtivate jõududega, 
kes on avaldanud nõusolekut võtta 
apteegiajalooline ekspositsioon filiaa­
lina enda majandada, kuid ainult sel 
tingimusel, kui Raeapteegi hoones vaba­
neksid Arhitektuurimälestiste Kaitse 
Inspektsiooni ruumid. Kuid millal see 
kord teoks saab? On vihjatud võimalu­
sele, et Paide Koduloomuuseum võiks 
apteegimuuseumi asutamise korral oma 
apteegitoa loovutada. Kavatsusel on 
asutada Eesti Tervishoiumuuseum 
ühes farmaatsiaajaloo-osakonnaga. Nii 
et mingid, kuigi äärmiselt hägused pers­
pektiivid on olemas. Sõnadest tegudeni 
on tavaliselt pikk tee. Ometi läheb aeg 
edasi. Raud roostetab, puit pehkib, 
paber kipub koitama. Ja mis veelgi 
ähvardavam: ka entusiasm kipub vai­
buma. Võib siiski kinnitada, et Eesti 
NSV Farmatseutide Seltsi ajaloosekt- 
sioon ei ole lootust veel kaotanud.

Tehtud tööd ja nähtud vaeva arvesta­
des ollakse farmatseutide ringkonnas 
ometi kindlalt veendunud, et tänu­
väärne algatus leiab positiivse lõpp­
lahenduse. Et aga lahendada ülesannet, 
mille esitavad eksponeerimise ruum ja 
asja majanduslik külg, ei piisa üksnes 
heast tahtest. Siin peavad abi osutama 
vastavad ametkonnad.

Ja kui viribus unitis asjale hoo sisse 
saab, võiks mõelda veel ühele võimalu­
sele: et tulevane tervishoiumuuseum 
hakkaks moodustuma juba enam-vähem 
küpse farmaatsiaajaloolise tuumiku 
ümber.

РЕЗЮМЕ. Аптечный музей или фармацев­
тический отдел музея здравоохранения? 
X. А. Густа всон. Старейшей экспозицией 
по истории фармации в Эстонской ССР являет­
ся т. н. «аптечная комната» в Пайдеском крае­
ведческом музее, показывающая зрителю 
аптечный инвентарь со второй половины 18-го 
века. Все попытки основать аптечный музей в 
буржуазной Эстонии провалились из-за пассив­
ности владельцев аптек. В 1960-ых годах сек­
ция истопим Научного обществ-1 Лапмапевтоь 
Эстонской ССР при поддержке Главного аптеч­
ного Управления Минздрава ЭССР начала 
активный сбор исторических предметов из всех 
аптек Эстонской ССР. В данное время фонды 
как качественно, так и количественно уже зна­
чительные. К сожалению из-за недостатка по­
мещения их полностью экспонировать пока 
трудно.

Eesti NSV Toiduainete Tööstuse 
• Ministeeriumi KTB
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MAA PARIMAD

Eesti NSV Tervishoiu Ministeerium korraldas tänavu esimese ülevabariigilise maatervis- 
hoiuasutuste võistlusülevaatuse. Võistlusülevaatuse siht oli meditsiinilise teenindamise paran­
damine, haigestumuse ja traumade vähendamine põllumajandusettevõtetes ning -asutustes.

Koos Tervishoiutöötajate Ametiühingu Eesti Vabariikliku Komitee ja Põllumajanduse 
ning Varumise Tööliste ja Teenistujate Ametiühingu Eesti Vabariikliku Komitee esindajatega 
vaadati üle ja hinnati maajaoskonnahaiglate, maa-ambulatooriumide ja velskripunktide tege­
vust kõikides rajoonides. Viimase aasta töö näitarvude põhjal tunnistati paremateks:

1. Orissaare jaoskonnahaigla Kingissepa rajoonis
2. Kullamaa jaoskonnahaigla Haapsalu rajoonis
3. Kõpu jaoskonnahaigla Viljandi rajoonis

paremateks velskripunktideks:

1. Vätta velskripunkt Kingissepa rajoonis
2. Puiatu velskripunkt Viljandi rajoonis
3. Sonda velskripunkt Kohtla-Järve rajoonis.

Heade näitarvudega silmapaistnud tervishoiuasutustest otsustati ära märkida veel alljärg­
nevad maa-arstijaoskonnad: .

1. Tsirgulinna jaoskonnahaigla Valga rajoonis
2. Järva-Jaani jaoskonnahaigla Paide rajoonis
3. Järva maa-ambulatoorium Jõgeva rajoonis
4. Ahja maajaoskonnahaigla Põlva rajoonis
5. Kuremäe maajaoskonnahaigla Kohtla-Järve rajoonis
6. Vändra haigla Pärnu rajoonis
7. Misso jaoskonnahaigla Võru rajoonis
8. Kehra jaoskonnahaigla Harju rajoonis
9. Tudu jaoskonnahaigla Rakvere rajoonis

velskripunktid:

> 1. Tahe velskripunkt Valga rajoonis
2. Aravete velskripunkt Paide rajoonis
3. Taebla velskripunkt Haapsalu rajoonis
4. Leevi velskripunkt Põlva rajoonis
5. Eidapere velskripunkt Rapla rajoonis
6. Aesoo velskripunkt Pärnu rajoonis
7. Urvaste velskripunkt Võru rajoonis
8. Lasila velskripunkt Rakvere rajoonis
9. Kalevi velskripunkt Jõgeva rajoonis

Kõiki nimetatud tervishoiuasutust premeeriti velskripaunade, ämmaemandapaunade või 
muude instrumentide kogumitega, samuti jagati nende vahel 10 puhkekodu- ja 5 sanatooriumi- 
tuusikut.

Püüdlik kollektiiv

Orissaare jaoskonnahaigla asub sadama 
lähedal mere ääres, neli-viiskümmend meetrit 
veepiirist. Õhus tiirlevad kisades kajakad, 
roost tõuseb parinal lendu suur veelind. 
Praegu on juba käes septembrikuu lõpp, 
Muhumaa poolt puhuvad üksikud iilid pane­
vad Väikese väina veed hooti virvendama. Aga 
juba varsti märatsevad siin sügistormid ja 

küllap meri vahutab siis vist päris haigla 
külje all.

Vabariigi parim maajaoskonnahaigla võib­
olla vääriks paremat hoonet kui see kahekor­
ruseline oskamatult proportsioneeritud seina­
pindadega maja Ranna puiestee ja Kaluri 
tänava nurgal. Niisuguseid kasarmutaolisi 
maju ehitati mingi aegunud elamu-tüüppro- 
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jekti järgi vabariigi asulatesse pärast sõda. 
See-eest on haigla ümbrus eeskujulikus kor­
ras, mis leevendab isegi projekteerijate küün­
dimatut tööd. Lilled õitsevad aias ja mitte 
üksnes nüüd, vaid suve läbi, neid jätkub ka 
ruumidesse, hekid on korralikult pöetud, teed 
rehitsetud.

Siit esimesed võidupunktid Orissaare kon­
tosse tulidki, sest juhendi järgi algas hinda­
mine territooriumi heakorrast, asutuse sildist, 
teadete tahvlist, teeviitadest, ruumide sani- 
taartehnilisest ja esteetilisest olukorrast, 
mööbli ja instrumentaariumi hooldamisest.

Jaoskonna hooldusõdede käes kibud vist 
aina kiunuvad ja nuustikud nutavad, sest 
ruumid on tõesti puhtad. Eriti paistab see 
silma Sadama tänavas, ambulatooriumis, mis 
äsja kapitaalremondist tulnud. Seinad on 
kaetud rõõmsate värvidega, mööbel on uus, 
oskuslikult valitud, kõikjal valitseb kord; 
ambulatoorium sisendab usaldust, julgust, 
optimismi.

Üldse hinnati ülevaatusel töö organiseeri­
mist, administratiiv-majanduslikku tegevust, 
profülaktikat, diagnoosimise ja ravi taset, 
Punase Risti Seltsi tööd, tegevust sanitaaria 
ja epidemioloogia alal, detailides aga vaeti 
võistlejaid peaaegu 50 aspektist.

523 võimalikust punktist sai Orissaare arsti- 
jaoskond 469. Kõige kõrgematest nõuetest jäi 
puudu niisiis 54 punkti, mis teeb ümmargu­
selt 10%. Kui mõelda ka raskustele, mida 
jaoskonnal iga päev võita tuleb, siis kaalub 
see võit palju.

Ambulatoorselt teenindab jaoskond üm­
marguselt 5000 Pöide ja Laimjala külanõu­
kogu piires elavat inimest, voodikohti on haig­
las 25, töötajaid koos Kavandi, Kõrkvere ja 
Laimjala velskripunktidega 42. Vastuvõtt on 
ette nähtud teraapia, kirurgia, günekoloogia, 
pediaatria ja stomatoloogia erialal, kirurgi ja 
pediaatrit aga ei ole. Nende töö peavad ära 
tegema peaarst Ellen L о p a t o, erialalt güne­
koloog, ning noor terapeut Amanda Roes, 
kes alles äsja lõpetas aastase internatuuri 
Kingissepa Rajooni Keskhaiglas. Stomatoloog 
igatahes on olemas ja pealegi tubli — Aime 
Rästa. Et aga 3000 elanikuga Muhu jaos­
konnas arsti ametikoht samuti on täitmata, ja 
juba aastaid, siis tuleb erialakonsultatsioonide 
ja röntgenläbivaatustega aidata ka naaber- 
saare rahvast.

Muidugi toetab Orissaaret ka rajoonikes- 
kus. Kord nädalas käib Kingissepast kohal 
röntgenoloog, kolm korda kuus otorinolarün- 
goloog ja oftalmoloog, kaks korda nädalas 
psühhiaater. Kuid vähemalt pediaatrit oleks 
ikkagi kibedasti vaja.

Rajooni tervishoiuorganisaatoreid Oris­
saare võit eriti ei üllatanud. Kingissepa ra­
jooni peaarst E. Väärt ja peaarsti asetäitja, 
võistlusülevaatuse rajoonikomitee esimees 
R. Birkenfeldt peavad jaoskonna kollek­
tiivi väga püüdlikuks. Nad on oma tervis- 
hoiuasutusi korduvalt üle vaadanud ja Oris­
saare on juba kolm aastat järjest rajooni 
parimaks tunnistatud.

Ajakohaseks raviasutuseks on Orissaare 
jaoskonnahaigla aastate jooksul arenenud 
Ellen L о p a t о juhtimisel. Tegemist on hea 
organisaatoriga. Peaarst on õppinud igale 
töötajale individuaalselt lähenema, on nõud­
lik, kuid jääb alati mõõdukaks ja rahulikuks. 
Et tööd on palju, siis on ta selle üksikute lõi­
kude kaupa nii ära jaotanud, et see vastaks 
rohkem vajadustele kui inimeste otsestele 
ülesannetele ametinimetuse järgi.

Pärast Orissaare rajooni likvideerimist 
pärandas rajoonihaigla jaoskonnahaiglale pea­
le suhteliselt tugeva materiaalse baasi veel 
midagi head — tugeva keskastme meditsiini­
personali. Kui arstid jaoskonnas on mitme­
sugustel põhjustel vaheldunud, siis velskrid ja 
õed on kes aastaid, kes isegi aastakümneid 
paigal püsinud ning peaarstiga koos kõik 
kuumad ja külmad läbi käinud.

Kõigepealt tahaks nende hulgast nimetada 
Arno Ingermaad, tublit sanitaarvelskrit, 
meest, kes on andnud hinge kohalikule ter­
vise rahvaülikooli osakonnale. Niisamasugune 
entusiast on meditsiinistatistik Leida P a u t s, 
Punase Risti Seltsi väsimatu eestvõitleja. 
Et lastepatronaaž jaoskonnas juba aastaid nii 
heal järjel on, selle eest on hea seisnud õde 
Viive Saar. Suure töö dispanseerimisel, mis 
jaoskonnas on eeskujulik, samuti vaktsineeri­
misel on ära teinud haigla vanemõde Viima 
Veskimeister. Palju head võib öelda 
Aino Ridala, suurte teadmiste ja oskustega 
velskerämmaemanda, füsioteraapiaosakonna 
õe Johanna Lopato ja üsnagi paljude teiste 
kohta.

Häid sõnu väärib ka nooremmeditsiiniper- 
sonal. Hooldusõdede puudust, nii nagu see 
mandril tavaline, ei ole Orissaare jaoskond 
iialgi tundnud. Teiste tublide hulgas paistab 
eriti silma Senna Kaldvee, kuldsete kätega 
inimene, haiglatöötaja musternäidis.

Välja arvatud peaarst, on jaoskonna töö­
tajad kõik saarlased. Peaarst ise on pärit Vil­
jandimaalt, kuid Saaremaasse ja saarlastesse 
tugevasti kiindunud. Ta on Saaremaale kodu 
loonud, saarlasega abiellunud — poeg ja tütar 
aga on juba sündinud saarlased. Oma pat­
sientidest, mehistest, endast ja teistest lugu­
pidavatest inimestest, kes naljalt häält ei tee, 
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olgu valu kui suur tahes, kelle reaktsioonid 
ja taluvused olevat hoopis teistsugused kui 
mandrielanikel, kõneleb ta austuse ja heldi­
musega. Asjatuid väljakutseid Saaremaal ei 
tunta. Ja kui arst vastuvõtu kiirabi väljakutse 
pärast katkestama peab, siis ootavad inime­
sed tema tagasitulekut kannatlikult ja nuri­
semata, sest igaüks saab isegi aru, et teise 
häda oli suurem.

Küllap on siis võidus mingi osa olnud ka 
visal, pika kasvu ja pika meelega saare pat­
siendil.

Populaarsus

Jaan Tätte, võistlusülevaatusel teisele ko­
hale tulnud Puiatu velskripunkti juhataja, on 
populaarne tervishoiutöötaja. Teda tuntakse 
ministeeriumis, veel paremini rajoonikesku- 
ses, kõige paremini aga seal, kus ta töötab.

Populaarsus võib tuleneda mitmesugustest 
asjaoludest. Tätte oma põhineb ennastohver­
daval ja seejuures arukalt korraldatud tööl. 
Kuidas rahvas seda hindab, sellest väike 
näide.

1963. aastal jäi J. Tätte ise äkki haigeks. 
Profuusne maoverejooks. Mees tuli kiiresti 
Viljandisse toimetada. Haiglas — uus vere­
jooks. Kirurg I. Ramjalg, praegune rajooni 
peaarsti asetäitja ravi alal, otsustas operee­
rida. Selle grupi verd, mida haige vajas, haig­
las ei olnud. Ka vereülekande jaama varud 
olid lõpul, uut ei olnud kuskilt võtta. Siis 
otsustati olukorrast Puiatusse teatada. Sealt 
tuli kohe abi. Ja missugune abi — terve bussi­
täis rahvast! Igaüks pakkus verd, et aga keegi 
oma veregruppi ei teadnud, siis oli pääste- 
aktsiooni algataja, Puiatu 8-kl. kooli direktor, 
kõik soovijad igaks juhuks kaasa võtnud.

Operatsioon õnnestus, haige päästeti, min­
geid retsidiive ei ole tänini tekkinud.

Juba aastaid on Puiatu velskripunkt ra­
joonis esimene. 1968. a. sai J. Tätte töö eri­
lise tunnustuse, velskripunkt nimetati ees­
rindlike kogemuste kooliks.

Tööl peab J. Tätte raudselt kinni kahest 
reeglist: 1) haigel alati lasta kõik ära rääkida 
ja 2) kui nõu küsitakse lapse haigestumisel, 
siis alati ise kohale minna.

Et velsker last kutsumata ja palumata ise 
vaatama tuleb, sellega võidab ta muidugi iga 
ema südame. Ometi ei seisa abi tähelepane­
likkuses, veel vähem odava populaarsuse otsi­
mises. Niisuguse taktika tulemusena ei ole 
Puiatu velskripunkti piirkonnas lapsi juba 
aastaid enam surnud.

Profülaktikat, mis on iga velskripunkti 
peaülesanne, on J. Tätte eeskujulikult kor­
raldada osanud. Kõik kuni aastased lapsed on 
kontrolli all, igaühte neist käiakse vaatamas 
aastas vähemalt 15 korda. Tänu velskri­
punkti selgitustööle on loodud tihe kontakt 
elanike ja naistenõuandla vahel ning 18. elu­
aastast alates vaadatakse nõuandla arsti kaas­
abil läbi kõik naised. Juba aastaid kuuluvad 
patronaaži alla eranditult kõik rasedad.

Nagu Orissaare kollektiivi kogemused näi­
tavad, on tervishoiutöötajal!, kes pikemat 
aega ühel kohal töötanud, teiste ees suuri 
eeliseid. Ka J. Tättel on need olemas. Kogu 
aja, 21 aastat, on ta töötanud samas piirkon­
nas (velskripunkti juhatajana 1955. a. alates). 
Terve põlvkond uusi inimesi on tema käte all 
üles kasvanud, kõiki 930 inimest oma piirkon­
nas tunneb ta isiklikult, teab peast, kui kõrge 
on kellegi vererõhk, kellel on stenokardia ja 
kellel maohaavand.

Lugupidavalt suhtutakse Puiatu velskri­
punkti töösse Viljandi Rajooni Keskhaiglas. 
J. Tätte saatekirjad on äärmiselt korrektsed, 
haiget on eelnevalt uuritud, diagnoos on 
alati olemas. Aastate kaupa on see õigeks osu­
tunud, möödalaskmisi on olnud haruharva. 
Ainuüksi selle põhjal ollakse rajooni kesk­
haiglas kindlalt veendunud, et J. Tättest oleks 
võinud saada hea arst. Kunagi ei unusta ta 
saatekirjale märkimast haige temperatuuri 
ega seda, mida velsker ise haige heaks on 
juba teinud. Mida süstinud, kui palju ja mis 
kellaajal. Kahtluse korral otsib ta rajooni- 
haiglaga kontakti, küsib nõu, ei unusta 
midagi, mida hiljem oleks raske heaks teha.

Eeskujuliku töö eest on J. Tättele kordu­
valt tunnustust avaldatud. Talle on antud 
Tööpunalipu orden, kaks medalit, tervishoiu- 
eesrindlase märk, tema foto on mitmel korral 
olnud rajooni ja kord vabariigi autahvlil.

J. Tätte isiksust oleks raske tervenisti 
tema elukutse raamidesse suruda, ta ulatub 
neist välja nagu väikeseks jäänud ülikonnast. 
Ka tema huvide piirkond on tunduvalt laiem. 
Inimesi, kes võivad vestelda Tammsaarest ja 
Vildest, Lev Tolstoist ja Hemingwayst — need 
on Tätte meelisautorid —, võiks tervishoiu­
töötajate hulgas rohkemgi olla. Tättede abi­
elupaar on lugemishimuline, neil on kodus 
tuhandeköiteline raamatukogu, enamikus ilu­
kirjandus. Meditsiinitöötajale, kes oma 
tundeelu vormis tahab hoida, ei oskaks vist 
midagi paremat soovidagi.

Bruno Roks
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В. Roks Tahvel XXIII

Grupp Orissaare Jaoskonnahaigla töötajaid. Paremalt: peaarst Ellen Lopato, sani- 
taarvelsker Arno Ingermaa, velsker-ämmaemand Aino Ridala, vanemõde Viima 
Veskimeister ja õde Leida Pauts. T. Taruse foto

Puiatu velskripunkti juhataja Jaan Tätte töö juures. O. Vihandi foto



Tallinna Nõmme Haigla Mustamäe Polikliinik avamispäeval, 16. septembri] 1871
A. Alla foto

Tahvel XXIV



Quaestiones linguae Estonicae in medicina
SÕNASEADMISI JA 

ARUPIDAMISI II

ILMAR LAAN
Tallinn

Pikka sissejuhatust või õigustust kee­
lealasele artiklile arstiteaduslikus aja­
kirjas pole enam vaja, sest üldiselt on 
suhtumine meie keelenurgasse olnud 
soosiv ja taolise tribüüni vajadusest saa­
dakse aru. Sellest üksi on vähe — ka 
lugejal tuleb kaasa lüüa. Kahjuks ei 
ole siiani küll laekunud ühtegi keelt 
või terminoloogiat puudutavat kaas­
tööd.

Kindlasti on iga kogenud arst endale 
selgeks teinud nii mõnegi terminoloogia- 
või sõnastusprobleemi. Ei maksa küü­
nalt vaka all hoida!

Alljärgnevalt kutsume lugejaid osa­
lema uuest väljendite ja terminite vali­
kust.

Kas üksnes tõus ja langus?
Mitmesuguste füsioloogiliste ja pato­

loogiliste protsesside või seisundite kir­
jeldamisel on otse pahaloomuliselt vo­
hanud ja üsna universaalse tähenduse 
omandanud antonüümid tõusma-lan- 
gema (tõus-langus) ja kõrg enema-ala­
nema (kõrge-madal). Need on kirjutis­
test peaaegu välja tõrjunud sellised iga­
päevased ja väga vajalikud vastand- 
tähendusega sõnapaarid nagu pikene- 
ma-lühenema, suurenema-vähenema, 
laienema-ahenema, kiirenema-aeglus- 
tuma, halvenema-paranema, kerge-ras- 
ke, nõrk-tugev, suur-väike jt. Sellest 
on kahju mitte üksnes stiililistel kaalut­
lustel — nii ähmastame ka sisu ja, hoo­
limata võõrsõnadega manipuleerimisest 
(või just selle tõttu!), jätame mulje 
vähesest emakeele oskusest.

Esitame väikese osa sellest, mida kõi­
ke küll on lastud kõrgeneda-alaneda või 
tõusta-langeda. Enamasti jätame seejuu­
res puudutamata vaieldavad juhud, kus 
saab öelda nii või teisiti.

Alaneb/kõrgeneb, ent peaks vähe­
nema/suurenema: vaktsiiniviiruse ak­
tiivsus, lahuse tiiter (s. o. lahuse ühes 
milliliitris sisalduva aine hulk gram­
mides), töö efektiivsus, vaimne töövõi-

UDK 61(014)-945.45

me, vitamiinide produktsioon. Eesti­
pärane on öelda: valke omastatakse 
vähem või halvemini, mitte: valgu 
omastamine alaneb. On madal/kõrge, 
peaks olema väike/suur: toiteväärtuse 
efektiivsus (või: ei ole/on mõjus e. efek­
tiivne), komplikatsioonide protsent, 
koormus. Vitamiinide eritumine oli 
kõrge — selle asemel öelgem: vitamiine 
eritus palju. Ja kui veres suhkrusisaldus 
on suurenenud (mitte kõrgenenud), siis 
vere suhkrupeegel on kõrge. Kuidagi ei 
tohiks aga rääkida koepeeglist.

Langeb/tõuseb, ent sisuliselt hoopis 
väheneb/suureneb: atsetüülkoliini sisal­
dus, bronhide läbitavus, ravimi efektiiv­
sus, hapniku kasutamine, hapniku kasu­
tamise tegur, kopsude vitaalkapatsiteet 
(! s. o. eluline maht), käe lihaste jõud 
(või: käe lihased nõrgenevad/tugevne­
vad), südame elektromotoorne jõud, 
kopsuhaiguste protsent, gripisurmavus, 
limaskesta regeneratsioonivõime, hap­
niku kontsentratsioon, hingamissagedus 
(või: hingamine aeglustub/kiireneb). Ve­
reringe kiirus (! s. o. südame ja vere­
soonte süsteem) langeb asemel tuleks 
öelda vere ringlemise kiirus väheneb või 
vere ringvool aeglustub. Verevarustust 
sportlik vorm ja membraani permeaab- 
lus aga halvenevad/paranevad, viimane 
võib ka väheneda/suureneda, igatahes 
mitte jälle langeda/tõusta. Keskmise ea 
tõusu asemel on sisuselgem pikene­
mine, hingamiselundite funktsiooni lan­
guse asemel: talitluse aeglustumine või 
halvenemine. Lõpuks on lastud isegi 
erütrotsüütidel langus läbi teha; tagant­
järele ei saagi enam öelda, kas mõeldi 
nende settimist või erütrotsüütide hulga 
vähenemist.

Kuid ka kõrvaletõrjutud keelendite 
niigi harval kasutamisel vääratatakse 
vahel. Nii võib küll tuulepuhang olla 
nõrk, gripipuhangu ulatuse kohta aga 
anname hinnangu haigestumuse ja sur­
ma vuse põhjal ning need ei saa juba 
nõrgad olla. Samuti munade säilivusaeg 
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ei vähene, vaid lüheneb. Ei saa vähe­
neda ka haigus, vaid haigusjuhtude arv, 
haigestumus.

Näib, et siin toodud ja kaastöödes 
rohkesti kasutatavate sõnade korral on 
kirja pandud vene- või võõrkeelsest 
artiklist loetud sõna esimene teadaolev 
vaste, vaevumata vaatama, kas sõnal 
võiks olla ka mingi teine tähendus. Näi­
teks ei tähenda ju повышать üksnes 
kõrgendama, vaid ka suurendama, tõst­
ma. Снижать on alandama, alla laskma, 
langetama, kahandama, vähendama, 
увеличение — suurenemine, kasvamine, 
juurdekasv, (mõõtmete) laienemine. 
Inglise keele low saab aga eesti keeles 
edasi anda isegi kuue eri vastega: madal, 
madalal asuv, nõrk, jõuetu, haige, tasane 
(hääl).

Sisu selguse kõrval peaks sõnavara 
suurendamine, stampkeelenditest vaba­
nemine ja kirjutise stiili viimistlemine 
ka meedikuil tavapäraseks kujunema.

Biopsia
Millegipärast saab meie arstkond 

biopsiast aru kui koetükikesest, mida 
tuleb veel uurida. Seda näitavad kaas­
töödest väljanopitud lauseosad «... ette- 
võlvumuselt. võetud biopsia peegel­
das...», «Biopsia uurimine näitas, 
et...» jpt. Tegelikult on biopsia elusa 
organismi koest võetud proovitüki- 
kese mikroskoopiline uurimine 
diagnoosi täpsustamiseks. Niisiis peab 
midagi näitama biopsia kui tegevus 
ise, mitte tema võtmine või uurimine, 
neid vääri väljendeid vältigem. Ei ole 
aga võimatu ka biopsia kui diagnoosi- 
mismeetodi tõhususe uurimine!

Lahus
Visa järjekindlusega räägivad ja kir­

jutavad mõned meedikud «füsioloogi­
line lahu». Sellel kõnekeelsel sõnal ei 
ole mingeid väljavaateid kirjakeeles 
aktsepteerituks saada, seetõttu tuleks 
ka meedikuil harjuda kasutama lahus, 
lahuse, lahust jne.

Katsuti
Kohmaka katsuklaasi^-katseklaasi või 

siis ladina päritoluga probiiri (vn. про­
бирка, sks. Probierglas) asemel on iga­
päevases kõnepruugis laialt levinud 
märksa suupärasem katsut(i). Nagu pal­
judele teistele keeltele, on eestigi kee­
lele omane sõnade lühenemine ja ka 

katseklaasi puhul ei saa midagi uue ja 
lühema vormi vastu olla.

Eesti keeles on olemas terve rühm 
ti-lõpulisi esemeid tähistavaid sõnu, 
nagu kõristi, lükati, osuti, tilguti, koputi 
jpt., mille hulka sobiks ka kõne all olev 
sõna kujul katsuti (om. katsuti, os. kat- 
sutit). Jääksimegi selle juurde!

Kiirmeetod, kiirteade
Moodi läinud liitsõnad ekspressmee- 

tod (laboratoorset tööd tänuväärselt 
hõlbustav) ja ekspressinformatsioon 
(teaduse ja tehnika uudistest pajatavad 
operatiivsed trükised) ei tähenda õieti 
midagi muud kui kiirmeetodit ja kiir- 
teadet (või -teateid). Sellisel kujul peak­
simegi neid sõnu eesti keeles tarvitama. 
Äärmisel juhul võiks ju öelda ka kiir- 
informatsioon, kuigi sõna informatsioon 
on praegu tähenduslikult üle koor­
matud.

Oigeks ei saa pidada «Raamatukogun­
duse sõnastikus» terminina soovitatud ja 
vene keelest lihtsalt translitereeritud 
ekspressinformatsiooni. Ekspressideks 
jätkem siiski kiirvirgatsid, kolimisel 
oma jõuga abistavad ametimehed või 
siis kiiresti sõitvad, üksnes suurtes sõlm­
punktides peatuvad rongid, laevad ja 
bussid.

Katehhoolamiinid
on moodustunud kolmest komponendist: 
katehhiin, anglosaksi keeltele omane 
alkoholi märkiv sufiks -oi ning amii- 
nid. Analoogia põhjal inglise, saksa, 
vene jt. keeltega võiks arvata, et ka 
eesti keeles tuleks kirjutada katehhola- 
miinid, eriti kui ka üldmõistes alkohol 
kirjutatakse o-täht ühekordselt. Siiski 
on eesti keeles kõikide keemilise koos­
tise põhjal tuletatud alkoholide nime­
tustes liide -ool: etanool, metanool, pro- 
panool, butanool, glükool, propaantriool, 
etaandiool, heksadekanool jpt. Niisama­
sugune pika vokaali seaduspärasus keh­
tib ka mitmesuguste teiste ainete, vita­
miinide ja hormoonide nimetustes, nagu 
näiteks fenool, indool, skatool, akserof- 
tool, östradiool, sünöstrool, östriool, re- 
tinool jms., ning ka liidete -aal, -aar, 
-aas, -aat, -een, -iid, -iin, -oom, -oon, 
-oos, -üül jt. puhul.

Ratsiooni
paljutähenduslikkus on praegusajaks 
redutseerunud toidu- või söödaportsjo- 
nit, -normi, päevamoona tähistama. 
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Seega on toitlusprobleeme vaagides sõna 
toiduratsioon korduv tarvitamine küll 
pisut kurjast. Piisaks ühekordsestki nen­
timisest, et jutt on just toiduratsioo­
nist, edaspidi võiks kirjutada aga üksnes 
ratsioon. Selline konteksti võimaldatud 
lühenemine on täiesti seaduspärane ja 
terminoloogiaski sallitav nähtus.

Kui aga ühes artiklis on kõne all nii 
toidu- kui ka söödaratsioon, siis on 
vahetegemine iseenesestki mõista vaja­
lik.

Printsiipi
antakse eesti keeles edasi liitsõnadega 
«põhimõte, põhilause, põhialus, ürg- 

alus», kus täiendsõna on enamikul juh­
tudest põhi-. Ja kuigi «Õigekeelsuse 
sõnaraamat» lubab tarvitada ka liitsõna 
põhiprintsiip, mis järelikult tähendaks 
põhipõhimõtet, põhipõhilauset, põhi- 
põhialust, põhiürgalust, on selle sõna 
igapäevane tarvitamine enamasti sama­
sugune ülepakkumine kui sügav nördi­
mus (nördimus = sügav, äärmine meele­
paha).

Eksperimentaalse ja Kliinilise Meditsiini
Instituut

«Nõukogude Eesti Tervishoid»

Uusi ravimeid
BERLOFEEN (Berlophen, Еерлофен).
Berlofeen on valgu hüdrolüsaat. Koosneb 

põhiliselt fenüülalaniinist vabastatud kaseiini- 
hüdrolüsaadist ja trüptofaanist, metioniinist 
ning türosiinist.

Näidustatud fenüülketonuuria, Föllingi 
tõve korral. Nimetatud juhul on tegemist 
raske sünnipärase ainevahetushäirega, kus 
vastava ensüümivaeguse tagajärjel on orga­
nismis takistatud fenüülalaniini oksüdeeru­
mine türosiiniks. Ravi põhimõte siin on haige 
organismile mittevastuvõetava aine fenüülala­
niini väljajätmine toidu koostisest.

Et valgud sisaldavad keskmiselt 5% fe­

nüülalaniini, valke ratsioonist aga välja 
jätta ei ole võimalik, kasutatakse dieetraviks 
eri menetlusel toodetud valgu-hüdrolüsaati.

Tulemused sõltuvad ravi alustamise ajast 
ja järjekindlusest. Kui ravi alustatakse esi­
mesel eluaastal, võib loota lapse vaimse 
arengu normaliseerumist. Ka teisel ja kol­
mandal eluaastal alustatud ravi võib häid 
tulemusi anda.

Esimesel eluaastal arvestatakse lapse keha­
kaalu ühe kg kohta 2,5 g berlofeeni, 1. kuni 
6. eluaastani 1,5 g berlofeeni päevas.

Originaalpakendis 500 g preparaati. Prepa­
raati toodetakse Saksa DV-s.

Aino Jürison

Kroonika
16. septembril avati Tallinnas viisaastaku 

esimene uus tervishoiuasutus Eesti NSV-s — 
Nõmme Haigla Mustamäe Polikliinik. Nagu 
tervishoiuministri asetäitja O. Tamm pidu­
likul avamisel märkis, on see üks meie aja­
kohasemaid ja paremaid polikliinikuid.

Uus polikliinik rahuldab Mustamäe linna­
osa vajadused täielikult. Tallinna Linna TSN 
TK tervishoiuosakonna juhataja U. M e i - 
kase ja Nõmme Haigla peaarsti I. Oja­
maa informatsiooni järgi saame uuest ter­
vishoiuasutusest järgmise pildi.

Mustamäe polikliinik on vabariigi suurim. 
Tõnismäe polikliinikust on ta umbes kaks 
korda avaram. Põrandapinda 4673 m2, sellest 
kasulikku 3503 m2. Maksumus 730 000 rubla. 
Hoone valmis tüüpprojekti järgi, kuid ehita­
jad on tellija soovidele suuresti vastu tulnud. 
Töö kvaliteet on hea.

Kahe vahetuse kestel võtab polikliinik 
vastu kuni 1200 patsienti. Tube on hoones 
122, kabinette 101, arsti vastuvõtu kabinette 
42. Kaadri täielikul komplekteerimisel tuleb 
täita 267 meditsiinitöötajakohta, neist 71 
arstide omi.

Hea mulje jätab füsioteraapiaosakond, mis 

neljakorruselisest majast võtab enda alla terve 
korruse. Osakonnas on mitmesugused võima­
lused vesiraviks, milleks peale muu on kasu­
tada 5X6 m suurune bassein ja 6 ravivanni; 
parafiinraviks, milleks on olemas 7 voodi- 
kohta; elekterraviks, mida antakse kõige 
moodsama aparatuuri abil; ajakohaseks soo­
jus- ja valgusraviks. Osakonda kuuluvad in- 
halatoorium ja kehakultuurikabinet.

Vahest veelgi rohkem põhjust rõõmustami­
seks annab hinnalise sisseseadega stomatoloo- 
giaosakond. Patsiente on võimalik teenindada 
kümnel hambaravitoolil. Kahel neist — Tšeh­
hoslovakkia toodang — ulatub puuri pöörete 
sagedus 30 000-ni minutis, mis võimaldab ham­
mast puurida peaaegu valutult.

Oftalmoloogiakabinet koosneb kolmest ruu­
mist. Üks on sisustatud vastuvõtuks, teine 
diagnoosimiseks ja opereerimiseks, kolmas on 
pimik.

Hea meel on polikliinikul oma kuue kana­
liga EKG-st, mis ühel ja samal puldil võimal­
dab teha kõiki südame funktsionaalseid uurin­
guid. Vastused saab kohe, ilma et linti oleks 
tarvis ilmutada.

Palju ruumi on antud ajakohaselt sisusta­
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tud laboratooriumile. See võimaldab teha kõik 
°!Hlised kliinilised ning biokeemilised ana­
lüüsid. Korraga saab sondeerida viit haiget.

Uus polikliinik teeb rõõmu mitte üksnes 
Mustamäe elanikele, vaid ka personalile. Töö­
ruumid on avarad, nagu peaks olema kõik­
jal. Igal korrusel on töötajail oma puhkeruu­
mid, soklikorrusel on nende tarbeks suur 
söökla ja ruum juuksurile-maniküürijale.

Riiklik Teaduslik Meditsiiniline Raamatu­
kogu avas polikliinikus oma filiaali. Uudiskir­
jandust ja perioodikat saab laenutada nii 
kohapeal lugemiseks kui ka koju viimiseks.

Mustamäe polikliiniku endistes ruumides 
Vilde tee 90 hakkab töötama polikliiniku las­
teosakond. Kiirabiga parema kontakti hoidmi­
seks tuuakse Tallinna Linna Kiirabijaama 
Mustamäe filiaal Akadeemia teelt ära, see 
majutatakse polikliiniku soklikorrusele. Poli­
kliinikusse toodi üle ka Nõmme Haigla ad­
ministratsioon, mistõttu vähenes haigla ruu­
mide ülekoormatus.

Bruno Roks 
*

16. augustil k. a. oli Eesti NSV Tervis­
hoiu Ministeeriumi saalis pidulik koosolek, 
mille avas minister A. Goldberg. Kohale 
olid kutsutud tervishoiutöötajad, keda NSV 
Liidu Ülemnõukogu Presiidiumi 20. juuli sead­
luse alusel autasustati ordenite ja medalitega 
tubli töö eest möödunud viisaastakul.

Lenini ordeniga
Mäe, Viima Antsu t. — Pärnu rajooni 

Tootsi jaoskonnahaigla juhataja
Vill, Andrei Andrei p. — Tartu Linna 

Kiirabijaama peaarst
Oktoobrirevolutsiooni ordeniga
Kuusik, Aleksis Aleksise p. — Tallinna 

Linna Sanitaar- ja Epidemioloogia jaama pea­
arst

Piskunov, Mark Mihhaili p. — Tallinna 
Linna Kiirabijaama peaarst

Raudkepp. Feliks Jüri p. — Tallinna 
Vabariikliku Haigla osakonnajuhataja

Silland, Manfred Voldemari p. — Narva 
Linna Haigla peaarst

Tööpunalipu ordeniga
Akkerberg, Irina Ivani t. — Eesti NSV 

Tervishoiu Ministeeriumi Eksperimentaalse ja 
Kliinilise Meditsiini Instituudi laboratooriumi- 
juhataja

Astaškina, Aleksandra Vassili t. — 
Tartu Vabariikliku Struumatõrje Dispanseri 
laboratooriumi j uhata j a

Brems, Aino Juhani t. — Tallinna Tõnis­
mäe Haigla Polikliiniku arst

Gavrilov, Aleksander Nikolai p. — Tal­
linna Vabariikliku Onkoloogia Dispanseri 
peaarst

Kanter, Harry Aleksandri p. — Tartu 
Vabariikliku Kliinilise Haigla peaarst

Lepasalu, Linda Augusti t. — Tartu 
Linna Kliinilise Haigla arst

M a r d n a, Adda Eduardi t. — Tallinna 
Vabariikliku Haigla osakonnajuhataja

M a r d n a, Leonhard Bernhardi p. — Tal­
linna Vabariikliku IV Haigla osakonnajuha­
taja

Matsalu, Juho Georgi p. — Tartu Ra­
jooni Sanitaar- ja Epidemioloogiajaama sani- 
taararsti abi

Merkulova. Ljudmilla Aleksandri t. — 
Tallinna Vabariikliku Tuberkuloositõrje Dis­
panseri osakonnajuhataja

Piller, Maie Aleksandri t. — Kohtla-
Järve 2. Linnahaigla pediaater

Rahu, Peeter Aleksei p. — Valga Rajooni 
Keskhaigla peaarst

R e i n a r u, Joosep Karli p. — Tallinna 
Epidemioloogia, Mikrobioloogia ja Hügieeni 
Teadusliku Uurimise Instituudi teaduslik sek­
retär

Roosileht, August Augusti p. — Tal­
linna Vabariikliku Haigla peaarst

Š к о d i n a. Veera Lavrenti t. — Tallinna
I Sünnitusmaja peaarst

Stšekotihhina, Tamara Harlampi t. — 
Narva Linna Haigla osakonnajuhataja

Tamm, Oku Maksi p. — Eesti NSV ter­
vishoiuministri asetäitja

Toots, Raivo Reino p. — Pärnu Linna 
Haigla osakonnajuhataja

Tätte, Jaan Oskar-Akseli p. — Viljandi 
rajooni Puiatu velskripunkti juhataja

Veskis, Elli Aleksandri t. — Kingissepa 
Rajooni Keskhaigla lastenõuandla juhataja

V õ m m a, Alide Jaani t. — Tallinna ap­
teegi nr. 2 juhataja

Välja, Erika Johani t. — Rakvere Rajooni 
Keskhaigla osakonnajuhataja

Väärt, Evald Aleksandri p. — Kingis­
sepa Rajooni Keskhaigla peaarst

Ordeniga «Austuse märk»
Abram, Linda Eduardi t. — Viljandi 

Rajooni Keskhaigla peaarst
A e r Anne-Liis Augusti t. — Tallinna 

Vabariikliku Psühhoneuroloogia Haigla osa­
konnajuhataja

Bõstrova, Liilia Mihhaili t. — Kohtla-
Järve 3. Linnahaigla osakonnajuhataja

Ignatjeva, Jekaterina Ivani t. — 
Kohtla-Järve rajooni Kiviõli Linnahaigla õde

Ivanova, Antonina Pjotri. t. — Harju 
rajooni Kehra jaoskonnahaigla arst

Kalev, Maie Augusti t. — Tallinna Vaba­
riikliku Haigla arst

Kivivare, Leida Aleksandri t. — Tartu 
Vabariikliku Psühhoneuroloogia Haigla osa­
konnajuhataja

Laurits, Leonora Ferdinand! t. — Tartu 
Rajooni Sanitaar- ja Epidemioloogiajaama 
peaarsti asetäitja

L e p n j о v a, Serafima Mihhaili t. — Tal­
linna Pelgulinna Haigla peaarsti asetäitja

L i i v j õ e, Asta Mihkli t. — Rapla Rajooni 
Keskapteegi juhataja

L u m e s t e, Aleksandra Nikolai t. — Haap­
salu Vabariikliku Neuroloogia ja Ortopeedia 
Haigla peaarst

L u u r, Johannes Augusti p. — Pärnu 
Linna Haigla osakonnajuhataja

Mihelson, Ruta Jaani t. — Hiiumaa 
Rajooni Keskhaigla arst

M i i d 1 a, Milvi Saveli t. — Tartu Linna 
Kliinilise Haigla peaarsti asetäitja

N i g 1 a s, Maria Semjoni t. — Paide Ra­
jooni Keskhaigla osakonnajuhataja

Nõges, Mats Hansu p. — Jämejala Vaba­
riikliku Psühhoneuroloogia Haigla osakonna­
juhataja

Pagar, Elsa Augusti t. — Tallinna Vaba­
riikliku Onkoloogia Dispanseri vanemõde
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Palmer, Ilme Hansu t. — Tallinna Sto­
matoloogia Polikliiniku arst

P1 a m u s, Erna Karli t. — Haapsalu ra­
jooni Palivere velskripunkti juhataja

Põld, Richard Mihhaili p. — Viljandi ra­
jooni Kolga-Jaani jaoskonnahaigla arst .

Revunova, Liidia Jevlampi t. — Tal­
linna Vabariikliku IV Haigla peaarsti ase­
täitja

Rubinstein, Tamara Grigori t. — Koht­
la-Järve I Tuberkuloositõrje Dispanseri pea­
arst

Soots, Linda Johani t. — Taheva Vaba­
riikliku Lastesanatoorium! peaarst

Starnberg, Ants Ernsti p. — Võru Ra­
jooni Keskhaigla arst

Sõrmus, Leida Voldemari t. — Tallinna
Vabariikliku IV Haigla osakonnajuhataja

Zdorenko, Viktor Nikifori p. — Narva 
Linna Nakkushaigla peaarst

Stšerbakov, Ivan Froli p. — Vaba­
riikliku Sanitaar- ja Epidemioloogiajaama 
peaarst

T a m m a i, Lea Villemi t. — Tallinna Meri­
metsa Haigla peaarst

T i t m a n, Lidia Ivani t. — Eesti NSV Va­
bariikliku Vereülekande Jaama peaarst

Tokalova, Klavdia Aleksei t. — Vaba­
riikliku Sanitaar- ja Epidemioloogiajaama 
osakonnajuhataja

Vadi, Helgi Voldemari t. — Tartu Vaba­
riikliku Kliinilise Haigla arst

Medaliga «Töövapruse eest»
В a r š a i, Siima Jossifi t. — Tallinna Har- 

jumäe Haigla arst
Beltšikov, Jossif Samuili p. — Tallinna 

Vabariikliku Onkoloogia Dispanseri peaarsti 
asetäitja

Koidu, Vaike Friedrichi t. — Põlva ra­
jooni Himmaste velskripunkti juhataja

Kreutzberg, Verner Aleksandri p. — 
Eesti NSV Tervishoiu Ministeeriumi Auto­
pargi treial

Laatsarus, Valve Rudolfi t. — Tartu 
rajooni Koosa maa-ambulatooriumi juhataja

L a i g a r, Urni Gustavi t. — Tallinna Linna 
Tuberkuloositõrje Dispanseri osakonnajuha­
taja

Lillemäe, Leida Jakobi t. — Pärnu ra­
jooni Häädemeeste jaoskonnahaigla velsker

Noorväli, Uno Hugo p. — Rakvere Ra­
jooni Keskhaigla peaarsti asetäitja

Pais, Elmar Kustase p. — Harju rajooni
Keila Linnahaigla velsker

Pikk, Vanda-Alvine Eduardi t. — Valga 
rajooni Tsirgulinna jaoskonnahaigla velsker

Rätsep, Väino Johannese p. — Tallinna 
Vabariikliku Onkoloogia Dispanseri peaarsti 
asetäitja

S a p i r o, Vladimir Mihhaili p. — Kohtla- 
Järve 1. Linnahaigla osakonnajuhataja

Tuch, Abram Išeri p. — Tallinna Vaba­
riikliku Haigla osakonnajuhataja

Tõsine, Ljudmilla Sergei t. — Tallinna
I Lastehaigla arst

Viira, Eduard Osvaldi p. — Rapla Ra­
jooni Keskhaigla osakonnajuhataja

Viires, Liisi Mihkli t. — Viljandi rajooni
Kärstna velskripunkti juhataja

Medaliga «Eeskujuliku töö eest»
F e d u 1 о v a, Liidia Augusti t. — Jõgeva 

rajooni Järve maa-ambulatooriumi õde

Kalinina, Jelena Jakovi t. — Narva 
Linna Haigla vanemõde

Kolks, Evald Konstantini p. — Eesti NSV 
Tervishoiu Ministeeriumi Autopargi autojuht

Kostrjukova, Iraida Pjotri t. — Koht­
la-Järve 1. Linnahaigla velskripunkti juhataja

Kotšetova, Anna Stepani t. — Rakvere 
Rajooni Keskhaigla vanemõde

Kuljus, Lame Tõnise t. — Paide Ra­
jooni Keskhaigla vanemõde

Kuljus, Selma Ado t. — Sõmera Vaba­
riikliku Kopsutuberkuloosi Sanatooriumi arst

Leier, Aleksei Vassili p. — Kingissepa 
rajooni Kallemäe velskripunkti juhataja

Niinesalu, Järvi-Silvia Jaagu t. — Vil­
jandi Rajooni Sanitaar- ja Epidemioloogia­
jaama arst

Panfilova, Antonina Matvei t. — Haap­
salu Rajooni Keskhaigla osakonnajuhataja

Porossenkova, Valentina Aleksand­
ri t. — Kohtla-Järve Linna Sanitaar- ja Epi­
demioloogiajaama laborant

P u г к i n, Salme Juhani t. — Narva ap­
teegi nr. 86 apteegipunkti juhataja

Remmel, Teisi Rudolfi t. — Tallinna 
Vabariikliku Sadama Haigla vanemõde

S i 11 a j õ e, Tiiu Arturi t. — Tallinna Lin­
na II Lastehaigla arst

T a m r a, Lilli Villemi t. — Pärnu rajooni 
Vändra jaoskonnahaigla arst

T о m i n g a s, Silvia Jakobi t. — Kohtla- 
Järve Rajooni Keskapteegi juhataja

V a 1 d m a, Aino Vladimiri t. — Tallinna 
Tõnismäe Haigla arst

Vares, Leida Heinrichi t. — Tartu Linna 
Kliinilise Nakkushaigla vanemõde

Vutt, Thea Augusti t. — Võru rajooni 
Antsla Linnahaigla õde

Autasud andis üle ja õnnitles eesrindlasi 
valitsuse tunnustuse puhul Eesti NSV Ülem­
nõukogu Presiidiumi esimees A. Vader. 
Autasustatute nimel võtsid sõna tervishoiu­
ministri asetäitja O. Tamm ja Tartu Kiir­
abijaama peaarst A. Vill. «Täname selle 
usalduse ja tähelepanu eest, mille avalduseks 
on tänased autasud,» rääkis O. Tamm, «need 
on tunnustuseks kogu vabariigi meedikutele, 
sest ainult koostöös sai saavutatu võimalikuks. 
Tahan kõigi nimel kinnitada, et üheksanda 
viisaastaku ülesandeid püüame täita veelgi 
edukamalt. Lubame teha kõik selleks, et 
kommunismiehitaja tervis oleks tugev ja elu­
iga pikk.»

Ins Tappo

RAHVAKONTROLLI KOMITEES

Eesti NSV Rahvakontrolli Komitee kont­
rollis Eesti NSV Kaubandusministeeriumi ja 
Eesti Tarbijate Kooperatiivide Vabariikliku 
Liidu (ETKVL-i) ametkondlike sanitaartee- 
nistuste töö organiseerimist ning tõhusust.

Kontrollimisel tehti kindlaks, et vabarii­
gis ei ole ametkondlike sanitaarteenistuste 
ühtset struktuuri. Tallinna peamistes toitlus­
tusettevõtetes tegutseb ligikaudu 40 sanitaar- 
töötajat, sealhulgas kaks arsti, Narvas 11 töö­
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tajat, kuid Kohtla-Järvel on vaid 1,5 sanitaar- 
õe ametikohta. Tallinnas, Kohtla-Järvel ja 
Pärnus alluvad sanitaartöötajad toitlustus­
ettevõtete direktoritele, mistõttu nende osa 
puuduste kõrvaldamisel on väike. On isegi 
juhtumeid, kus sanitaartöötajate ettekirjutusi 
lihtsalt ignoreeritakse. Sageli antakse sani- 
taartöötajaile muid ülesandeid, mis nende 
kohustuste hulka ei kuulu. Tartus on kolm 
sanitaarõe palgamäära jaotatud viie töötaja 
vahel, kes alluvad kaubandusvalitsuse toit- 
lustuslaboratooriumile, mille juhatajaks on 
bioloog. Toitlustusasutusi kontrollitakse seal 
ainult periooditi, ja sedagi tehakse mitte­
rahuldavalt. Selliseid suuri sööklaid nagu 
«Võit» ja «Ropka» kontrolliti tänavu kuue 
kuu jooksul vaid kaks korda, restorani «Kau­
nas» ja kohvikut «Tartu» kolm korda. Samuti 
puuduvad tööplaanid ja kontrollimise graafi­
kud.

Ametkondliku sanitaarteenistuse töö puu­
dustest räägivad samuti hulgalised sanitaar­
eeskirjade rikkumised, mis kontrollimisel on 
ilmnenud.

Ametkondlikus sanitaarteenistuses töötavad 
paljud inimesed kohakaasluse alusel, mistõttu 
nad oma töökohustusi täidavad pealiskaudselt. 
Kaadri nappuse tõttu on enamik sanitaararsti 
ametikohti komplekteeritud keskastme medit­
siinitöötajatega. Sanitaarõdede tegevuse me­
toodiline juhendamine sel põhjusel tegelikult 
puudub, välja arvatud Tallinnas.

Tallinnas, Pärnus ja Narvas on ilmsiks 
tulnud finantsdistsipliini ja kohakaasluse 
alusel töötamise korra rikkumisi. Ametkond­
liku sanitaarteenistuse halba tööd on soodus­
tanud peamiselt see, et Eesti NSV Kaubandus­
ministeeriumi juhtkond ja ETKVL-i juhatus 
ei ole kontrollinud ega analüüsinud oma süs­
teemi kuuluvate sanitaartöötajate tegevust 
ning ei ole olnud küllalt nõudlik.

Eesti NSV Rahvakontrolli Komitee arutas 
istungil kontrollimise tulemusi ning juhtis 
Kaubandusministeeriumi ja ETKVL-i juhatuse 
tähelepanu puudustele ametkondliku sanitaar­
teenistuse tegevuses. Eesti NSV Kaubandus­
ministeeriumile, ETKVL-i juhatusele ja Eesti 
NSV Tervishoiu Ministeeriumile tehti ette­
panek tugevdada ametkondlike sanitaartee­
nistuste ning riikliku sanitaarjärelevalve koos­
tööd. Neid kohustati Rahvakontrolli Komiteed 
sellesuunalisest tööst pärast kahe kuu möödu­
mist informeerima.

Leonid Rätsep

TEADAANNE
1972. aasta neljandas kvartalis korralda­

takse Tartus Eesti NSV Kardioloogide Seltsi 
vabariiklik konverents järgmise programmiga:

1) südame isheemiatõve epidemioloogia ja 
profülaktika;

2) kardiidid;
3) kardiovaskulaarse puudulikkuse ravi;
4) südame ja veresoonkonna kirurgia kü­

simusi.
Eesti NSV Kardioloogide Seltsi juhatus 

palub hiljemalt 1. märtsiks 1972. a. teatada 
konverentsist osavõtust, samuti saata samaks 
tähtajaks ettekannete trükivalmis teesid (kuni 
kolm lehekülge masinakirjas) järgmistele 
seltsi liikmetele: K. Kõrgele (Tartu Vabariik­
liku Kliinilise Haigla I sisehaiguste osakond 
Toomel), A. Kliimanile (Tartu Vabariikliku 
Kliinilise Haigla torakaalkirurgiaosakond) või 
B. Libermanile (Tallinna Vabariikliku Haigla 
II sisehaiguste osakond).

Eelmises numbris ilmunud 
ristsõnamõistatuse lahendus
Mao kujutisel — EGON RANNET «KARIKAS JA 
MADU»
1—E, 2 —G. 3 — 0, 4 —N, 5 —R. 6—A, 7 —N. 8— N, 
9—E. 10 —T. 11—K, 12 —A. 13 —R. 14—1, 15—K, 
16 —A, 17 —S, 18 —J, 19—A, 20 —M, 21—A, 22 — D, 
23_ v
PAREMALE: 24. METEORISMUS 31. HUMANI- 
SEERIMA 41. ODA 42. OEDE 43. AEROOB 44. NON 
45. RI 46. ETNA 47. OERTER 49. NE 50. BIRMA 
52 DA 54. VISMUTIS 56. ULUK 57. IPSO JURE 
63. TEEMAST 64. SIIA 65. GLOTOGR.AAF 67. 
EETOSTE 68. BDG 69. KOMPOSITSIOON 70. NAR- 
TAS 71. GUTEERIMA 79. COXSACKIE 85. EU 
87. TEOS 88. KODAR 90. CALX 91. LUUP 92 SE 
93. RU 94. OKSE 96. NIL 97. AARE 98. UGRI 
99. AIR 100 MNO 102. EEL 103. OPAL 104. LPV 
105. RUA 106. MIMI 107 EIS 108. ELA 110. OP 
111. IME 112. INS. 113. POSIT 114. RKS 115. UVI- 
CUS 117. EDASI 119. LALOLU 120. IUEU 122.

ABEN 123. STIIL 124. SANEPID 125. MUL 126. 
NLKP 127. ТЕХ. 128. VAI 129. KOS 131. SUL 
133. ET 134. SEM 135. PAI 136. MUS 138. UH 
140. KEL 142. KAE 143. KEL 144. II 145. TAI 
146. SEL 148. TAS 149. LUX 150. ANS 152. NEI 
154. KESTVUS 157. S.T. 158. RP 160. KIO 162. 
ARTERI 163. K.A. 164. PO 165. EELDUS 167. LIT. 
169. AMMUN 170. SATIIR 171. ELAV 173. TAL 
175. PIIR 176. KATT 177. RS 178. EMU 180. LIEF 
182. OIE 184. NALI 185. PAI 186. MATT 188. AIAI 
190. IL 191. VARU 192. NATO 193 ANATOKSIIN 
194. PERTUBATIO 195. ANNOTEERIMA 196. OPE­
RATSIOON
ALLA: 24. MORBUS BIERMERI 25. EDIILID 
26. TA 27. OOTA 28. REN 29. IDA 30. SE 32. AA 
33. NEO 34. IREV 35. SORITE 36. EOTSEEN 
37. EBEMETA 38. IN 39. MONISTA 40. ANES- 
TESEERITUD 46. ЕМКА 48. RUMOR 51. RUIG 
52. DOOS 53. AIGI 55. TAST 57. ILM 58. POP 
59. STO 60. URT 61 RAS 62. EAI 65. GO 66. FO 
72. UT 73. TEO 74. EOKE 75. ESSEE 76 IK 
77. MONO 78. ADIPOCELE 79. CARPE DIEM 
80. OLEV 81. XX 82. ALGUS 83. CURA 84 KUI 
86. UUNIKUM 89. ALAPUNKT 90. CALMETTE 
92. SIMILIS 95. ELLU 98. URNI 99. AISOPOS 
101. OSSEUS 106. MOLEKUL 109. AVA 112. ISL 
113. PAN 116. IEN 118. AIX 119. LAI 121. ULUK 
124. SAI 128. VAE 130. RUTT REHEMAA 132. LES 
135. PASTEUR 136. МЕХ. 137. D1STORSIOON 
139. HAMPELMANN 141. LEN 142. KASTMIS 
143. KUS 144. INSPIRATIO 147. LEK 148. TERMIN 
149 LUI 151. PUDE 153. IIL 154. KAAP 155 VRN 
156. NATT 159. TULL 161. OIT 163. KATI 166. 
SAIAKE 168. TAO 170. SALUUT 172. VEISE 174. 
LII 176. KARTA 179. UTAN 181. FAIR 183. ELU 
184 NARR 185. PATO 187. TTO 189. III 191. VEE 
192. NAI 194. PP
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K. Subi — Does Complement Neutralize 
Viruses?

According to our data the guinea pig serum 
have been found to contain a virus-inhibitory 
substance against the inhibitorresistant influenza 
virus strains. A correlation between the inhibi­
tory and hemolytic effect of guinea pig comple­
ment was observed. These results lead to the 
conclusion that this virusinhibitory effect is due 
to complement. The neutralizing ability was not 
influenced by the amount of complement: namely, 
increase in the dose of complement did not 
result in enhancement of virus-inhibitory acti­
vity.

From the results of this study it appears 
that an increase in antiviral activity of comple­
ment could be obtained by using either guinea 
pig sera, when diluted <1 : 20, or in presence of 
inactivated human sera. However, not all sera 
showed potentiating effect on the antiviral acti­
vity of complement. After heating at 56° for 
30 minutes or decomplementation with sensitized 
sheep red cell stromata the guinea pig serum did 
not completely lose the antiviral activity, but 
the potentiating effect of the serum factor on 
this activity was destroyed.

Therefore it is suggested that the compo­
nents of complement are able to neutralize 
directly viruses. But when the complement is 
fixed by serum globulins different from specific 
antibodies, the virus-neutralizing capacity of 
complement is increased.

A. Jannus — Have We Done Away with
Poliomyelitis?

T. Luuk, A. Sims, K. Kutsar, T. Kuslap —
An Outbreak of ECHO-7 Infection in a 
Kindergarten

At the end of April and at the beginning of 
May in 1970 there was an outbreak of an entero­
virus infection in a kindergarten in Viljandi. 43 
per cent of the total number of children cont­
racted the disease. The children developed clini­
cal symptoms of epidemic myalgia. Virological 
and serological studies demonstrated that ECHO- 
7 was responsible for the outbreak.

E. Tallmeister, E. Allik — The Normal
Human Intestinal Microflora as Carrier of 
the R-factors

The frequency of transferable multiple resis­
tance in the normal flora of Enterobacteriaceae 
(in all of 122 strains of Escherichia coli and 
Aerobacter aerogenes) isolated from faecal samp­

les of 60 patients with symptoms of intestinal 
tract infection was studied by means of the 
transfer experiments in vitro. Positive results 
were obtained with 83 E. coli strains isolated 
from 40 patients. The strains with the R-factors 
were discovered also in 10 patients without anti­
biotic treatment at all. These results may be 
explained by the dissemination of the multiple 
resistant E. coli strains from human beings as 
carriers and probably in hospital’s environment.

H. Lõiv, A. Lullu — Indirect Reaction of 
Hemagglutination in Diagnosing Enteric 
Infectious Diseases in Children

The indirect reaction of hemagglutination was 
carried out in 273 blood serums taken from 155 
children until the age of 6. The children were 
taken into the hospital with the diagnosis of 
enterocolitis and dysentery. E. coli О 4, E. coli О 6 
and the strains of Shigella sonnei were used as 
antigens. In 28 children of 34 excreting E. coli 
О 4 and E. coli О 6 hemagglutinins were found 
against the former. 3 of them were younger than 
one month and 6 — up to 4 months. The latter 
makes it possible to conclude that this reaction 
could be used for diagnostic purposes beginning 
from the second month of the child’s life. The 
positive results with E. coli О 4 and E. coli О 6 
antigens indicate the pathogenicity of these sero­
types.

The reactions with the antigens of Shigella 
sonnei were positive in 25 cases of 57 excreting 
them. The negative reactions were found in 
those whose sera were collected at an inade­
quate. They also included the carriers of bacilli, 
the cases of chronic course of the disease, the 
cases of excretion of several types of bacilli and 
the cases, when the diagnosis of dysentery was 
determined on the basis of clinical and epidemio­
logical data. In latter cases the use of the 
indirect reaction of hemagglutination is recom­
mended.

H. Poola — Drainage of Common Bile 
Duct Through the Stump of Cystic Duct

This paper is a clinical study of 90 cases, in 
which after cholecystectomy and other surgical 
procedures on the bile ducts the common bile 
duct had drainage through the stump of cystic 
duct.

The material is devided into three groups: 
Group I (64 cases) is composed of patients who 
had cholecystectomy alone. Group II — 16 
patients, who had cholecystectomy and explora­
tion of the common bile duct with primary 
suture. Group III is composed of 10 patients, 
who had cholecystectomy with internal drainage 
(cholecystoduodenostomia).

Biliary manometry and operative cholangio-
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5rtn^h2nei;/GPerformed in 72 cases- who had 
altogether 146 examinations.

63 patients were followed up. Free from 
ОГ good late results — 48 patients 

у'.»±5,2 per cent): mild symptoms or satisfac- 
1015 late results — 11 patients (17,5±4,8 per cent); 
severe symptoms or unsatisfactory late results — 
4 patients (6,3±3,1 per cent).

Such drainage avoids the complications which 
are connected with increasing biliary pressure 
due to the operation. It makes possible to suture 
primary the incision of choledochotomy after 
exploration of the common bile duct.

V. Solovjov — Complications of Mitral 
Commissurotomy

Within 6 years 168 patients were operated 
■due to mitral stenosis. In 70 of them various 
complications developed. They included the 
exacerbation of rheumatism, auricular fibrillation, 
pneumonia, suppuration of the operation wound, 
-hemorrhage in the pleural cavity, arterial embo­
lism, pulmonary oedema, cardiopulmonary insuf­
ficiency. 5 patients died due to the complications. 
-3 of them had embolism of the brain arteries, 
1 —embolism of the renal artery and 1 — 
cardiopulmonary insufficiency.

E. Laane, R. Suia — Effect of the Hot
Vapour on Fat People

V. Ronzhin, T. Shishkina — Experiences of 
Work in the Laboratory of Contact Lenses 

and the possibilities of its practical use are 
given. The necessity of a correct exposure tor 
each separate X-ray device, photographical 
material and the target object have been pointed 
out.

Direct magnification makes it possible to 
enlarge the changes that are not visible on the 
usual X-ray film; it increases the contrast, dec­
reases the summation of shadows and the struc­
ture of the target object is sharper than usual.

B. Heifets-Tetelbaum, J. Rozov — Hyper­
baric Oxygenation in the Case of Septic 
Endocarditis

»
R. Vodja — Acute Respiratory Disease

Т. Tatar — Treatment of Chronic Bronchi­
tis

N. Loogna — Prophylaxis of Allergosis

Training of Personnel

V. Karu — Fifty Years of I Infants’ Home 
at Tartu

V. Kalnin — A Glance into the Corres­
pondence of P. Hellat

H. Jänes, H. Annus — Experimental As­
sessment of Local Action of Shale Oils and 
Phenols

The experiments on white mice and rabbits 
showed that shale oils and phenols produced in 
the Estonian SSR irritate and cauterize skin and 
mucosa, whereas the result achieved by phenols 
is stronger. All the oils are blastomogenic, 
■chamber-oven oil also cancerogenic. Phenols are 
not blastomogenic. Both oils and phenols pene­
trate through uninjured skin. The experiments 
on guinea-pigs proved that shale oils are 
•exogenic allergens that may cause the sensiti­
zation of organism. In the first place nonphenolic 
compounds of shale oils cause the change of the 
reactivity of the organism.

N. Elshtein — Main Mistakes in the Treat­
ment of Internal Diseases

Conferences and Medical Meetings

Juridical Consultation

Dates

Reviews and Bibliography

H. Gustavson — A Drug Store Museum 
or a Section of Pharmacy in the Museum 
of Public Health?

B. Roks — The Best in the Country

I.-V. Novek — Direct Magnification Roent­
genography

methodThe author presents the survey of the
of direct magnification roentgenography The 
data are based on the literature and the author s data.n observations. The development of the 
method its essence, advantages and limitations

English text translated by H. Sillastn and L. Loode

I. Laan — Consideration and Interpreta­
tion of Medical Terms

New Medicaments

Chronicle
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