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EESTI NSV MEDITSIINITÖÖTAJATE 
ÜLESANDED MÄÄRUSE «RAHVA 
TERVISHOIU EDASISE PARANDA­
MISE ABINÕUDEST» TÄITMISEL*

* Kirjutis on osa Eesti NSV tervishoiumi­
nistri V. Rätsepa ettekandest meditsiinitöö­
tajate aktiivi ülevabariigilisel koosolekul 4. 
aprillil 1978. a.

VÄINO RÄTSEP - TALLINN

Nõukogude Liidu uue konstitutsiooni 
üks esimesi sotsiaalseid peegeldusi on 
NLKP Keskkomitee ja NSV Liidu 
Ministrite Nõukogu ühine määrus 
«Rahva tervishoiu edasise paranda­
mise abinõudest» ja selle alusel EKP 
Keskkomitee ja Eesti NSV Ministrite 
Nõukogu ühise määruse «Rahva ter­
vishoiu edasise parandamise abinõude 
kohta meie vabariigis» avaldamine.

Uues määruses esitatakse arstiabi 
edasiarendamise kompleksprogramm 
ravi- ja profülaktikaasutuste võrgu 
kujundamise ning nende tegevuse 
täiustamise osas nii linnades kui ka 
maal, samuti majandite ja ettevõtete 
osas tervishoiusüsteemi materiaal-teh- 
nilise baasi väljaehitamisel ning juht­
mõtted arstiteaduse saavutuste laialda­
seks kasutuselevõtuks tervishoiuprakti- 
kas ja meditsiinikaadri ettevalmista­
mise täiustamisel.

Kahtlemata tähistab niisuguse mää­
ruse väljaandmine rahva tervishoiu 
edasiarendamisel selle uut kvaliteeti 
ning see määrus püstitab meie vaba­
riigi tervishoiutöötajate ette suured ja 
tähtsad raj a jooned. Peatun lähemalt 
neist tulenevatel olulisematel üles­
annetel.

Meie polikliinikutes on kirurgilise 
abi maht suur, moodustades ligi 14,2% 
kõigist polikliinikukülastustest. Laie­
nenud on spetsialiseeritud kirurgiline 

abi: paljudes meie vabariigi polikliini­
kutes töötavad üldkirurgide kõrval uro­
loogid, traumatoloogid, ortopeedid, las- 
tekirurgid ja vasoloogid. Kuid mitmel 
pool, näiteks Viljandi, Jõgeva, Rapla ja 
Valga rajoonis, on veel palju teha spet­
sialiseeritud kirurgilise abi väljaaren­
damiseks. Sellealased puudused on 
sageli tingitud polikliinikutes valitse­
vast ruumikitsikusest. Ümber tuleb 
korraldada traumatoloogiline abi Tal­
linnas, eelkõige on vaja tagada trauma­
punktidele paremad töötingimused.

Üks kõige enam vajatavaid ambula­
toorse abi liike on stomatoloogiline abi. 
Eesti NSV-s on hambakaariesse hai­
gestumise juhte tunduvalt rohkem kui 
teistes liiduvabariikides. Eesti NSV 
Ministrite Nõukogu sellesisulise mää­
ruse täitmisel on stomatoloogilise abi 
kättesaadavuse ja kvaliteedi tõstmi­
seks mõndagi ära tehtud, kuid olu­
korda ei saa veel rahuldavaks pidada. 
Eriti vajab parandamist laste ja nooru­
kite stomatoloogiline abi. Paljud sto­
matoloogiaosakonnad töötavad kitsastes 
tingimustes, sealhulgas Tallinna Sto- 
matoloogiapolikliinik, mille uue hoone 
kapitaalremont viivitub liiga kaua. Osa 
stomatoloogiakabinette töötab alakoor­
musega, mõnes neist tehakse vähe vää­
rismetall- ja portselanproteese. Tun­
nustust väärivad Viljandi Rajooni Kesk­
haigla Stomatoloogiapolikliiniku välja­
ehitamine nüüdisaja nõuetele vastavalt 
ja töökorraldus jaoskonnaprintsiibil.

Eesti NSV Tervishoiu Ministeeriumi 
ja kohalike tervishoiuorganite tähtis 
ülesanne on tagada tööstustöölistele 
arstiabi eelisjärjekorras. Koos Eesti 
NSV Ametiühingute Nõukoguga välja­
töötatud ja ühiselt 1973. a. kinnitatud 
tööstus-, ehitus- ja transporditöötajate 
meditsiinilise abi organisatsiooniliste 
abinõude kompleksplaan on põhiliselt 
täidetud. Praegu on koostamisel uus 
plaan 1980. aastani. Selles kinnistati 
enam kui 400 töötajaga ettevõtte 
juurde territoriaalsete polikliinikute 
arstid, tugevdati töölisi ravivate tervis­
hoiuasutuste materiaalset baasi, suu­
rendati tsehhiarstijaoskondade arvu ja 
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rakendati abinõusid tsehhiarstide kva­
lifikatsiooni tõstmiseks.

Ajutise töövõimetuse ekspertiis on 
meil paranenud. Soovida jätab see 
Kohtla-Järve linnas ja Harju rajoonis, 
seal on töövõimetuse näitajad kõrged 
ja töövõimetuse ekspertiisis tehakse 
jämedaid vigu. Esmajoones tuleb suu­
rendada peaspetsialistide, vabariiklike 
haiglate ja dispanserite organiseerivat 
osa ning nende vastutust töövõimetuse 
ekspertiisi korraldamisel.

Et polikliinilist arstiabi veelgi kätte­
saadavamaks muuta, peavad ambula­
tooriumid ja polikliinikud töötama väl­
jaspool asutuste ja ettevõtete tööaega, 
kaasa arvatud laupäeviti. Eesti NSV 
Tervishoiu Ministeerium ja Eesti NSV 
Ametiühingute Nõukogu on tervishoiu­
asutustele andnud täpsed soovitused 
töökorralduseks viiepäevase töönädala 
korral. Nende üldiste soovituste alusel 
tuleb tervishoiuasutuste juhatajatel ja 
kohalike nõukogude töötajatel leida 
kohalike tervishoiuasutuste optimaalne 
töörežiim.

Tervishoiupraktika ja selle analüüs 
tõendavad, et polikliiniliste asutuste 
võrk töötab suure ülekoormusega. Eel­
kõige tuleb parandada töökorraldust 
ning kaotada ülekoormus praegu töö­
tavates ambulatoorsetes ja polikliinilis- 
tes asutustes, normatiivse töömahu 
tagamiseks tulevikus aga ette näha 
nende asutuste võrgu laiendamine 
1985. aastaks ning normatiividest läh­
tudes ehitada uued hooned.

Praeguste ambulatooriumide ja 
polikliinikute laiendamine ning täiusta­
mine, samuti ehitatavad uued poliklii­
nikud (750 . . . 1000 ja enam külastust 
vahetuses) peavad vastama ajanõuetele 
ning koosnema spetsialiseeritud arsti­
abi osakondadest, diagnoosimisosakon- 
dadest ja tsentraliseeritud laboratoo­
riumidest, mis on varustatud automaat­
seadmete ja -aparaatidega. Tänapäeva 
polikliinikus on ka naiste- ja laste- 
nõuandla ning mitmed spetsialiseeritud 
arstikabinetid. Polikliiniku diagnostika- 
korpusel on mõnes suhtes ühist rajooni 
või linna mitmeprofiilse keskhaiglaga, 
mis on aluseks ühise ning ökonoomse 

polikliinilis-statsionaarse kompleksi 
rajamisel.

Edasist parandamist vajab maaela­
nikele antava arstiabi kvaliteet. Paljud 
jaoskonnahaiglad ja maa-ambulatoo- 
riumid paiknevad kohandatud hoone­
tes, mis ei vasta sanitaar- ja hügieeni- 
nõuetele ega võimalda avada ajakoha­
seid ravi- ja diagnoosimiskabinette. 
EKP Keskkomitee ja Eesti NSV Minist­
rite Nõukogu uus määrus on asetanud 
rõhu tervishoiusüsteemi väljaarenda­
misele maa-asulates ja -rajoonides. Uus 
määrus annab selleks suured võimalu­
sed majandite ning ettevõtete vahen­
dite koopereerimisega. Kohalikud nõu­
kogud, majandite ja ettevõtete juhid 
ning rajoonide peaarstid peavad kii­
resti samme astuma oma rajoonis aja­
kohaste maa-ambulatooriumide rajami­
seks. Viljandi ja Põlva rajoonis on sel­
lega juba algust tehtud. Maa-ambula- 
tooriumid on otstarbekas ehitada 
kompleksis apteegi ja personali korte­
ritega. Sellised projektide erivariandid 
vastavalt arsti jaoskonna elanike arvule 
on olemas Eesti NSV Tervishoiu Minis­
teeriumi käsutuses ning need on sobi­
vad ka kordusvariantideks.

Tallinna Kiirabijaama uue hoone val­
mimine oli materiaalse baasi tõhusaks 
täienduseks, millega paranesid ka kiir­
abiautode tehniline hooldamine ja 
remondi tingimused. Suurenes ka sani­
taarautode arv, millest enamik on 
varustatud raadiosidega. Parem on 
komplekteeritus kaadriga, mis võimal­
das suurendada spetsialiseeritud kiir­
abibrigaadide arvu, eriti kardioloogia 
ja pediaatria alal.

Rahule ei saa veel jääda meditsiini­
lise kiirabi töö mahuga, personali väl­
jaõppe ja töökultuuriga. Ka kiirabi­
autode tehniline sisustamine vajab 
tunduvalt täiustamist. Selles suhtes 
näitasid tänuväärset algatust Narva 
Kiirabijaama arstid. Narva Kiirabijaa­
ma saavutused vajaksid laialdast ra­
kendamist «Eesti Meditsiinitehnika» 
kaasabil. Meie vabariigis tuleb endiselt 
jätkata kiirabisüsteemi reorganiseeri­
mist, et nii linnas kui ka maal, eriti 
õhtuti, öötundidel ja puhkepäevadel, 
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annaksid meditsiinilist kiirabi kõrge 
kvalifikatsiooniga arstid.

EKP Keskkomitee ja Eesti NSV 
Ministrite Nõukogu uues määruses pöö­
ratakse suurt tähelepanu ambulatoo­
riumide ja polikliinikute võrgu rajami­
sele uutes asulates, linnaosades ning 
maal. Eriti rõhutatakse vajadust tõsta 
jaoskonnaarstide ja -pediaatrite ning 
kiirabiarstide prestiiži, luua neile tööks 
soodsad ja nõuetekohased tingimused 
ning diagnoosimisvõimalused. Samal 
ajal avardatakse tunduvalt nende ma­
teriaalset stimuleerimist töötasu suu­
rendamise, pikendatud palgalise puh­
kuse ja mitme majandusliku soodustu­
sena.

Kõigi eespool nimetatud võimaluste 
realiseerimine parandab tunduvalt 
ambulatoorse ja polikliinilise abi, pro­
fülaktika, diagnoosimise ja ravi kvali­
teeti.

Terapeutilistele haigetele ettenähtud 
voodikohad moodustavad umbes 20% 
meie vabariigi raviasutuste voodifon- 
dist. See näitaja on madal. Suhteliselt 
hästi on tagatud voodikohtade arv 
kirurgiliste haigete jaoks. See on või­
maldanud avardada kirurgilist abi, 
selle mahtu ja kvaliteeti. Väikeste 
kirurgiaosakondade sulgemise või 
nende funktsiooni muutmisega on 
aktiivne kirurgiline tegevus koondatud 
suurtesse kirurgiaosakondadesse, kuid 
kirurgilise voodikoha mõiste taga 
ei ole igal pool veel ajakohast sisu. 
Viljandis, Võrus, Jõgeval ja Valgas 
paiknevad kirurgilistele haigetele ette­
nähtud voodikohad väikestes osakonda­
des, kus puuduvad ravi- ja diagnoosimis- 
kabinetid. Kirurgilise abi arengu ja 
kvaliteedi seisukohalt on olnud esma­
järgulise tähtsusega anestesioloogia- 
ja reanimatsioonitalituse loomine 
suurte kirurgiaosakondade juurde, sel­
lealase kaadri väljaõpe ja otstarbekas 
töökorraldus.

Senisest rohkem on vaja tähelepanu 
pöörata kirurgiliste haiguste õigele 
diagnoosimisele ja ravi taktikale ning 
erakorralise kirurgilise abi korralda­
misele kõikides ravietappides. Tõhusta­

mist nõuavad kiirabijaamade poliklii­
nikute ja haiglate vaheline koostöö 
ning ravi järjepidevus.

Aasta-aastalt on meie vabariigis suu­
renenud traumajuhtude arv, on suure­
nenud traumajuhtude esinemissagedus 
laste hulgas. Üks uurimissuund! on 
välja selgitada traumadest põhjustatud 
majandusliku kahju näitajad, mis saa­
vad traumatismi profülaktika efektiiv­
suse tähtsamaks kriteeriumiks, samuti 
ratsionaalse traumatoloogiatalituse ja 
traumatoloogilise abi kvaliteedi näita- 
jaiks. Traumatoloogilise haiglaravi 
tagamiseks on meie vabariigis 415 voo- 
dikohta, mis ilmselt ei ole piisav. Kül­
laldaselt ei ole voodikohti ka uroloogia- 
ja lastekirurgiaosakondades. Voodifondi 
reorganiseerimine nimetatud osakon­
dades on hädavajalik eelkõige Tallin­
nas.

Tsivilisatsiooni areng, järjest suure­
nenud nõuded õppe- ja tootmisprotses­
sile, elutempo ja teabetulv, samuti 
kahjulikud harjumused koormavad ini­
mese organismi, eelkõige tema närvi­
süsteemi üha enam. See toob kaasa 
psüühiliste haiguste sagenemise, mis­
tõttu psühhiaatriline abi nõuab eriti 
tähelepanu. Seoses krooniliste psüühi­
liselt haigete paigutamisega sotsiaal- 
hooldusasutustesse on olukord meie 
vabariigis haiglaravi osas mõnevõrra 
normaliseerunud. Suurenenud on voo­
dikohtade arv Kohtla-Järvel, on avatud 
tööravi ja tootmistöökojad Tallinnas, 
Jämejalas ning Tartus. Eriti nõuab 
tähelepanu krooniline alkoholism, mis 
tingis narkoloogiatalituse loomise ter­
vishoiuministeeriumi algatusel. 1977. a. 
lõpuks avati meie vabariigi kõigis lin­
nades ja rajoonides (välja arvatud 
Haapsalu) psühhonarkoloogiakabinetid. 
Nende otsene ülesanne on paremaks 
muuta vaimuhaigete ja krooniliste 
alkohoolikute varajane väljaselgita­
mine, arvelevõtmine, ravi ja dispansee- 
rimine. Eduka tegevuse eelduseks sel­
les osas on psühhonarkoloogide hea 
koostöö kohalike partei- ja nõukogude 
organitega, samuti tööstusettevõtete ja 
majandite juhtkondade ning ühiskond­
like organisatsioonidega. Psühhonarko- 
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loogiatalituse väljaarendamise plaani 
realiseerimisel aga vajame alkoholismi 
kui sotsiaalse pahega võitlemiseks ka 
muude ametkondade järjekindlat abi. 
Eeskätt tuleb Võru Mööblikombinaadi 
eeskujul avada mõnede tööstusettevõ­
tete juurde poolstatsionaarsed narko- 
loogiaosakonnad, kus ravi on suhteli­
selt efektiivne ning kus on tagatud 
ravialuste osavõtt igapäevasest tootmis­
tegevusest.

Haiguste ravi ja nende retsidiivide 
profülaktika seisukohalt on suur täht­
sus sanatooriumide ning profülaktoo- 
riumide võrgu laiendamisel ning ots­
tarbekal kasutamisel. See on suur 
reserv dispanseerimise efektiivsuse 
tõstmiseks. Esiletõstmist väärib kombi­
naadi «Eesti Põlevkivi» algatus, kes 
kavandas oma vahendite arvel 200- 
kohalise profülaktooriumi ehitamise.

Sünnitus- ja günekoloogiline abi on 
suunatud naiste tervise kaitse täiusta­
misele, kutsehaiguste profülaktikale, 
perinataalse ja emade suremuse vähen­
damisele ning suguhaiguste vastu võit­
lemisele. Naistenõuandlate töö tulemu­
sena on paranenud rasedate dispan- 
seerne jälgimine, kuid pidevalt suure­
neb ekstragenitaalse patoloogiaga rase­
date arv, mis möödunud aastal oli 
12,4%. Ühelt poolt viitab see terapeuti- 
lise uurimise paranemisele, teiselt poolt 
on terapeutidel vaja rangemalt suhtuda 
raseduse säilitamisse vastunäidustuste 
korral.

Keskmisest kõrgema günekoloogilise 
haigestumuse poolest paistavad meil 
silma ehitustel, masinaehitustööstuses, 
põllumajanduses ja põlevkivitööstuses 
töötavad naised, mistõttu nende dis­
panseerimist on edaspidi vaja laien­
dada ja süvendada.

Sündimuse reguleerimise osas on 
viimase kahe aasta vältel püsinud 
abortide vähenemise tendents, kuid 
sündimus on püsivalt samaks jäänud 
— 15,1 1000 elaniku kohta. Sünnituste 
üldarv aga on meie vabariigis suurene­
nud. Sünnitusabiasutuste töö tulemus­
test väärib tähelepanu perinataalse 
suremuse edasine vähenemine, mis 
möödunud aastal langes.

EKP Keskkomitee ja Eesti NSV 
Ministrite Nõukogu ühise uue määruse 
täitmiseks tuleb eriti tähelepanu pöö­
rata eelkõige sünnitus- ja günekoloo­
gilise abi organisatsiooni edasisele 
täiustamisele, ekstragenitaalse ja 
geneetilise patoloogia varajasele välja­
selgitamisele ning selle ennetamise või­
malustele.

Kahe viimase aasta vältel saadi las­
tepolikliinikute materiaal-tehnilise 
baasi täiustamisel märkimisväärseid 
tulemusi. Avati laste polikliiniline osa­
kond Võrus ja lastepolikliinik Kingis- 
sepas, rekonstrueeritakse Viljandi ja 
Haapsalu lastepolikliinik. Mahajäämus 
ilmneb Tallinnas, kus Mustamäe ja 
kesklinna lastepolikliinikute rekonst­
rueerimine lubamatult viibib. Seetõttu 
on laste polikliinilise abi korraldami­
sega suuri raskusi. Tingimata on vaja 
alustada Väike-õismäe polikliiniku 
ehitamist, mille koosseisus on sellele 
linnaosale nii hädavajalik lastenõuand- 
la. Kahjuks on ehituse algus esialgu 
aasta võrra edasi lükkunud. EKP Kesk­
komitee ja Eesti NSV Ministrite Nõu­
kogu määruse täitmiseks tuleb Tallinna 
Linna RSN Täitevkomiteel tagada 
linna uues ehitatavas elamurajoonis — 
Lasnamäel — polikliinikute õigeaegne 
rajamine.

Ambulatooriumide ja polikliinikute 
võrgu täiustamiseks Tallinnas on 
kavandatud 1981. aastal alustada laste 
keskpolikliiniku ehitamist, kus hakka­
vad tööle kõikide kitsaste erialade spet­
sialistid. Polikliinilist abi antakse 
lastele 18 erialal, eriti pööratakse tähe­
lepanu pulmonoloogilisi ja allergoloogi­
lisi haigusi põdejatele. Kõrvuti pulmo- 
noloogiatalituse arendamisega on lähe­
mateks aastateks kavandatud allergo­
loogi vastuvõtud vabariigilise alluvusega 
linnade lastepolikliinikutes. Haig­
laravi täiustamiseks on ehitamisel aja­
kohased lasteosakonnad Põlva ja Võru 
rajooni keskhaiglas, rekonstrueeritakse 
Haapsalu Rajooni Keskhaigla lasteosa­
kond. Tänavu on ehitajad lubanud üle 
anda 300-kohalise Mustamäe laste­
haigla. Vastsündinute ja enneaegsete 
haiglaravi parandamiseks avati mullu
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Tallinna II Lastehaiglas 30-kohaline 
osakond. Endise Tartu I Väikelaste­
kodu baasil avati laste psühhiaatria- ja 
neuroloogiaosakond. Plaanis on veel 
Kohtla-Järvel ja Jämejala Vabariikliku 
Psühhoneuroloogiahaigla juures avada 
lasteosakond, kus hakatakse ravima 
arengupeetusega lapsi.

Eriti pööratakse tähelepanu imikute 
tervisele. Nii oli esimesel eluaastal 
arsti pideva järelevalve all 92% imiku­
test. Laste suremus vähenes möödunud 
aastal 17,2-ni ja selle edasiseks vähen­
damiseks tuleb tõhustada sünnitusosa- 
kondade ja lastepolikliinikute vahelist 
koostööd imikute õigeaegseks hospitali­
seerimiseks, samal ajal tõsta kiirabi 
töö kvaliteeti. Haigete laste varajasel 
väljaselgitamisel on oluline kõigis 
vanuserühmades laste profülaktiliste 
läbivaatuste õige korraldamine.

Koos Eesti NSV Haridusministeeriu­
miga anti möödunud aastal välja käsk­
kiri õpilaste tervise edasise parandami­
se abinõude kohta. Peatähelepanu pöö­
ratakse õpilastel kujunevate krooniliste 
tervisehäirete varajasele avastamisele, 
ravile, õigeaegsele dispanseerimisele ja 
profülaktikale. Vaimse hügieeni seisu­
kohalt vajavad ratsionaalset korrigee­
rimist õppeprogrammid, esmajoones 
erikoolides ja -klassides, kus õpilaste 
vaimne koormus on liialt suur.

Teaduse ja tehnika saavutuste raken­
damine tervishoiupraktikas toimub 
pidevalt. Nii kasutatakse astmahaigeil 
respiratoorsete infektsioonide korral 
kiirdiagnoosimist immunofluorestsent- 
simeetodil, nõrkade laste vaktsineeri­
misel rõugete vastu kaheetapilist vakt- 
sineerimisskeemi ning täiustatakse 
südame ja veresoonte haiguste diag­
noosimise meetodeid jm.

Meie vabariigi tervishoiusüsteemi 
saavutused on suurel määral seletata­
vad teadustöö tulemuste praktikas ka­
sutuselevõtuga, eriti südame ja vere­
soonte, onkoloogiliste ja viirushaiguste, 
kutse- ning tööhügieeni valdkonnas. 
Teadusalase tegevuse edukuse aluseks 
on olnud tihe erialane kontakt paljude 
üleliiduliste keskuste teadlastega, osa­

lemine mitmes uurimisprobleemis ja 
rahvusvahelistes uurimisprogrammi­
des. Nii arendavad Eksperimentaalse 
ja Kliinilise Meditsiini Instituudi tea­
durid edukat koostööd USA arstitead- 
lastega rinnanäärmevähi epidemio­
loogia, kasvajate immunoloogia ja 
väliskeskkonna kaitse (põlevkivitoodete 
kantserogeensus) alal, Soome teadlas­
tega kutsehaiguste (allergilised naha­
haigused, pliimürgituse varajane diag­
noosimine) valdkonnas. TRÜ arstitea­
duskonnal on koostöö Soome teadlas­
tega gastroenteroloogia (mao vähi- 
eelsed seisundid) ja neurokirurgia (aju 
verevarustuse häirete epidemioloogia) 
alal. Eesti NSV arstiteadlased arenda­
vad koostööd ka Prantsusmaa ja 
Ungari RV teadlastega.

NLKP XXV kongressi otsustest tule­
nevad arstiteaduse ees seisvad printsi­
piaalselt uued ülesanded diagnoosimise, 
ravi ja profülaktika alal. Rõhutatakse 
vajadust kiirendada selliste tähtsate 
probleemide lahendamist nagu südame 
ja veresoonte, onkoloogilised, endo­
kriinsed, viirus-, kutse- ja närvisüstee- 
mihaigused. Tähtis on ka elanike toitu- 
misprobleemi uurimine. Tuleb jätkata 
keskkonnakaitse teaduslike aluste uuri­
mist, töötingimuste tervistamist ning 
kutsehaiguste juhtude vähendamist. 
Eriti oluline ja aktuaalne on emade- 
ning lastekaitse probleemide uurimine, 
samuti traumatoloogia- ja ortopeedia- 
alase uurimistöö intensiivistamine. Meie 
vabariigi teadurid loovad nende prob­
leemide uurimisega aluse EKP Keskko­
mitee ja Eesti NSV Ministrite Nõukogu 
ühise uue määruse täitmiseks.

Kõigi meie vabariigi meditsiinitööta­
jate tähtsaimaks ülesandeks on raken­
dada oma teadmised, kogemused ja 
energia puuduste kõrvaldamiseks, mis 
esinevad veel mõningate tervishoiuasu­
tuste töös. Juhtimise täiustamine tä­
hendab eelkõige nõudlikkuse suurenda­
mist oma töö vastu — see peab olema 
tervishoiuorganisaatorite põhimõtteks.

Eesti NSV Tervishoiu Ministeerium
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SÕNAVÕTTUDEST

Tallinna Linna RSN Täitevkomitee esimehe 
esimene asetäitja Z. Šiškina

Tervishoiuminister V. Rätsepa ettekandes 
vaadeldi kriitiliselt meie vabariigi tervishoiu- 
probleeme. Meil on kõik võimalused selleks, 
et toime tulla meie ees seisvate ülesannetega, 
mis tulenevad EKP Keskkomitee ja Eesti NSV 
Ministrite Nõukogu ühisest määrusest «Rahva 
tervishoiu edasise parandamise abinõude 
kohta meie vabariigis». Meil on kõrge kvali­
fikatsiooniga ja suurte kogemustega medit­
siinitöötajad. Meditsiinikaadri valik ja paigu­
tamine on pidevalt olnud Tallinna parteitöö­
tajate tähelepanu keskmes. Spetsialiseeritud 
arstiabi, nii polikliinilist kui ka statsionaar­
set, arutatakse ja analüüsitakse linnanõuko­
gu istungitel igas kvartalis. 1977. aastal ja 
tänavu esimeses kvartalis oli linnanõukogus 
kokku 15 korral arutusel linnaelanike arsti- 
abiorganisatsioon: võitlus nakkushaiguste 
ning eriti ohtlike nakkuste vastu, linna sani- 
taarseisund, sotsialistliku võistluse arenda­
mine jms. Samuti on tegeldud mitmesuguste 
uute tootmismeetodite kasutuselevõtuga, mille 
lõppeesmärk on töötajate tervise kaitse, 
samuti meie elukeskkonna tervendamine. 
Seitsme aasta jooksul on Tallinnas paranda­
tud 50 000 perekonna elamistingimusi — selle 
tihe seos rahvastiku tervise kaitsega on ilmne 
ja otsene. MMärkimisväärt on need suured ka­
pitaalmahutused, mis on kulutatud selleks, et 
Tallinna elanikel oleks alatiseks kvaliteetne 
joogivesi. Rajatud on Tallinna Veepuhastus­
jaam. Tallinna lahte ei voola enam reovett 
käesolevast aastast alates.

Linnanõukogu juurde on loodud erikomis­
jonid, kelle ülesandeks on 'tegelda tuberku­
loosi- ja müratõrje, laste ja emade kaitse, 
mitmesuguste muude tervishoidu otseselt või 
kaudselt puudutavate küsimustega ning arsti­
abi täiustamiseks kavandatud meetmete võt­
misega. Need komisjonid on läbi arutanud 71 
tootmisettevõtete ehitamise projekti, millest 
20% lükati tagasi, sest need ei vastanud töö­
tajate tervisekaitse nõuetele. Suurt tähele­
panu oleme pööranud ka tervishoiuasutuste 
materiaal-tehnilise baasi täiustamisele.

Toetame tervishoiuministri ettepanekut ehi­
tada uus lastepolikliinik, sest vana hoone re­
konstrueerimine ei ole otstarbekas ega mille­

gagi põhjendatav. Tallinnas on 56 000 üld­
hariduslike koolide õpilast. Eesti NSV Minist­
rite Nõukogu Plaanikomiteel tuleb leida või­
malus lastepolikliinikute ehitamiseks Õismäele 
ja Lasnamäele. Mingil juhul ei ole õigus, et 
alles hiljem, kui uued linnaosad on kerkinud, 
hakatakse mõtlema meditsiiniasutuste raja­
misele. Igasugused tervishoiuasutused tuleb 
ehitada üheaegselt koos elamutega. Tingimata 
tuleb materiaalselt toetada neid tervishoiu- 
asutusi, kes annavad meditsiinilist abi töös­
tusettevõtete töötajatele. Tallinna tööstusette­
võtted ületasid tootmisplaani ja said 11 mil­
jonit rubla üleplaanilist kasumit, kuid tervis- 
hoiupunktide vajadusteks anti kahe aasta 
jooksul vaid 78 000 rubla.

Tallinna asutuste ja ettevõtete partei- ja 
ametiühingu algorganisatsioonid ning juht­
kond kinnitavad, et EKP Keskkomitee ja 
Eesti NSV Ministrite Nõukogu määruses 
ettenähtud ülesanded suudetakse kindlalt 
täita.

Eesti NSV Ülemnõukogu tervishoiu- ja 
sotsiaalkindlustuskomisjoni aseesimees
P. Kašev

Tervishoiualase töö edendamine on meie 
vabariigis alati olnud juhtivate organite 
tähelepanu keskmes. Eesti NSV Ülemnõu­
kogu tervishoiu- ja sotsiaalkindlustuskomis- 
j on on järjekindlalt arutanud tervishoiu- ja 
sotsiaalkindlustusalast tööd ning sellega 
seotud probleeme ja teinud tervishoiuorgani­
tele, mitmele ministeeriumile ja ametkon­
nale ning linnade ja rajoonide rahvasaadi­
kute nõukogude täitevkomiteedele konk­
reetseid ettepanekuid ebakohtade kõrvalda­
miseks.

Nii näiteks on Eesti NSV Tervishoiu Mi­
nisteerium välja töötanud arstide kvalifikat­
siooni tõstmise üksikasjalise perspektiiv­
plaani aastaiks 1976 ... 1980. Mõnevõrra on 
suurendatud maa-arstijaoskondade kaadrit 
Rakvere ja Pärnu rajoonis. Rahvasaadikud 
on korduvalt tähelepanu juhtinud kiir- ja 
vältimatu abi tõhustamise vajadusele. Nüüd 
on tervishoiuministeeriumil perspektiivplaan 
koostatud. Töötab kolm iseseisvat kiirabi­
jaama, 25 kiir- ja vältimatu abi osakonda 
linnades ja üks maal. Kaader on komplek­
teeritud 63 kiirabibrigaadi töö tagamiseks. 
Eluohtlikes seisundites haigetele abi andmi­
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seks töötavad Tallinnas, Tartus, Pärnus ja 
Narvas eribrigaadid. Moodustamisel on sel­
line brigaad Kohtla-Järvel.

Palju on tehtud kriitilisi märkusi tervis­
hoiuasutuste ehitustööde ebarahuldava kul­
gemise kohta. Mis puudutab näiteks Rapla 
Haigla juurdeehitust, siis on nüüd küll ma­
terjalid olemas, kuid töö seisab jälle ehita­
jate taga.

Mitmeid hooneid on kavas ehitada aastail 
1979 ... 1985 Tartusse (lastenakkushaigla, 
polikliinik, psühhoneuroloogiahaigla jt.).

Tervishoiu- ja haridusorganite ühiste jõu­
pingutuste tulemusena on koolieelsetes las­
teasutustes suudetud laste tervise eest hoo­
litsemist paremaks muuta.

Energilisemalt tuleb jätkata tööd meie 
vabariigi linnade ja asulate kvaliteetse 
joogiveega varustamisel. Meil on mitmeid 
kohti (Tallinn, Viljandi, Tartu, Tapa, Tam­
salu jt.), kus veevarustussüsteemid on vana­
nenud ning kasutamiskõlbmatuks muutunud.

Nõukogude võimu aastail tehtud sotsiaal­
sete ja majanduslike ümberkujunduste tule­
musena kujundatud riiklik tervishoiusüs- 
teem tagab ravi, sealhulgas ka sanatoorse 
ja kuurordiravi kättesaadavuse.

Teatavasti on Haapsalu kuurortlinn ja 
seal on rikkalikke ravimuda varusid. 
Seal paikneb mitmeid raviasutusi (Vabariik­
lik Neuroloogia- ja Ortopeediahaigla ning 
ametiühingute sanatoorium «Laine»), mis on 
ka meie tähelepanu keskmes. Nimetatud 
raviasutused aga ei vasta ajanõudeile ning 
seepärast on kavas rajada Haapsalus uus 
neuroloogia- ja ortopeediahaigla. Ameti­
ühingute sanatooriumi «Laine» väljaehita­
mine on kulgenud aeglaselt. Valmis on ja 
töötab sanatooriumi uus polikliinik ning 
valmimas on vesi- ja mudaravila. Ent tar­
vis oleks, et ametiühingute nõukogu ja 
kuurortide valitsemise nõukogu aitaksid 
kaasa sanatooriumi uute planeeritud rajatiste 
ja kogu sanatooriumi väljaarendamise kii­
rendamisele.

Viljandi Rajooni Keskhaigla 
peaarst R. Kariis

Valitsuse määrus rahva tervishoiu paranda­
miseks seab uued ülesanded ka Viljandi ra­
jooni tervishoiutöötajate ette. Viimastel aasta­

tel on Viljandis tõhustunud spetsialiseeritud 
arstiabi. Tõusnud on arstide kvalifikatsioon 
ning juurde on saadud arsti ametikohti. Tun­
duvalt on suurenenud rahalised assigneerin­
gud tervishoiu tarbeks. Nii on remonditud 
mitmed haiglad, sealhulgas ka keskhaigla 
kirurgia- ja sünnitusabiosakond. Stomatoloo- 
giapoli kliinik on avanud uksed ning kiirabi 
on saanud garaaži. Rajooni mitme ettevõtte ja 
majandiga on sidemed tihenenud ning nad 
on leidnud võimalusi anda ruume tervishoiu­
asutustele. Viljandi rajoonis kujundatakse 
välja keskasulad, kuhu kuuluvad ika ambula­
tooriumid. Karksi regiooni abiga projekteeriti 
ambulatooriumi ja apteegi ühine hoone, kus 
hakkavad tööle terapeut, pediaater, stomato­
loog ning apteegitöötajad. Samas on ka tööta­
jate korterid. Järgmisel viisaastakul on kavas 
rajada niisugused keskused Suure-Jaanis,. 
Võhmas ning Kolga-Jaanis.

Meil on kordaminekuid, kuid ka muresid. 
Kõigepealt tuleks suurendada terapeudijaos- 
kondade arvu ning laiendada kiirabi tööd.. 
Halb on olukord keskhaiglas. Hädasti on vaja 
ehitada 400-kohaline uus haigla.

Põlva Rajooni RSN Täitevkomitee esimees 
I. Prikk

NLKP Keskkomitee ja NSV Liidu Minist­
rite Nõukogu määrus «Rahva tervishoiu eda­
sise parandamise abinõudest» ja selle alusel 
vastuvõetud meie vabariigi määrus anna­
vad kahtlemata uue tõuke tervishoiu­
süsteemi edasiseks täiustamiseks nii mate- 
riaal-tehnilise baasi tugevdamisel kui ka 
suhtumises tervishoidu, seda kindlasti ka. 
Põlva rajoonis.

Raskustele vaatamata alustati möödunud 
aastal koopereeritud summade arvel 200- 
kohalise rajoonihaigla ehitamist. Möödunud 
aastal täideti ehitustööde plaan 124%-liselt 
ning ka tänavu aasta I kvartali ehitus- 
plaan ületati. Oleme veendunud, et rajoo­
nihaigla saab valmis enne tähtaega, sest 
rajoonis ei ole sellist ettevõtet ega majan­
dit, kes haigla ehitust ei abistaks.

Pärast rajooni keskhaigla valmimist on 
meil võimalik arstiabi selliselt ümber kor­
raldada, et see vastaks ajanõudeile. Selleks 
muudame me väikesed jaoskonnahaiglad 
ambulatooriumideks või velskri- ja ämma- 
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emandapunktideks. Voodifond saab olema 
põhiliselt rajoonikeskuses — uues haiglas, 
kuhu tuleb ka kaks 25-kohalist järelravi- 
osakonda.

Tänu majandusjuhtide muutunud suhtu­
misele oleme suutnud mõndagi ära tehater- 
vishoiuvõrgu materiaalse baasi täiustami­
seks. Nii on praegu Kanepis valmimas 
Kanepi kolhoosi poolt individuaalprojekti 
järgi ehitatav ambulatoorium. Mitmed 
majandid on eraldanud uued ruumid ambu­
latooriumide ning velskri- ja ämmaemanda- 
punktide tarbeks. Ent puuduseks on jälle 
see, et ambulatooriumid ning velskri- ja 
ämmaemandapunktid paigutatakse kohanda­
tud ruumidesse, sest meil ei ole olemas sel­
list tüüpprojekti, mida oleks võimalik 
siduda ehitatavate hoonetega. Tervishoiu­
ministeeriumil koos ehituskomiteega oleks 
vaja see küsimus kiiresti lahendada.

Praegu on Põlva rajoonis 1000 elaniku 
kohta 7,0 voodikohta. Uue keskhaigla käiku­
andmine suurendab voodikohtade arvu mini­
maalselt — 7,5 kohta 1000 elaniku kohta. 
Seepärast ei saa me rahule jääda ei tehtu 
ega kavandatuga.

Tervishoiu üks raskemaid probleeme on 
kaadri nappus. Põlva uue haigla valmimi­
sega suureneb vajadus meditsiinitöötajate 
järele tunduvalt. Omalt poolt oleme teinud 
kõik, et noortele spetsialistidele luua enam­
vähem rahuldavad töötingimused, kuid 
praegu on meil raskusi vakantsete kohtade 
komplekteerimisel. Tundub, et praegune 
taktika — spetsialisti töölemääramine enne 
aastast internatuuri — ei õigusta ennast, 
sest poolteiseaastase ajavahemiku vältel 
kujuneb situatsioon sageli selliseks, et töö­
taja suunatakse tööle teise kohta ning vaba 
ametikoht jääbki vakantseks.

Tallinna Pelgulinna Haigla parteialgorgani- 
satsiooni sekretär T. Kaljuste

Tallinna Pelgulinna Haigla 1100-liikmeli- 
ses kollektiivis on ülekaalus naised ning 
paljud neist töötavad öö vahetuses. Arvesta­
des ka seda, et paljud noorema- ja keskastme 
meditsiinipersonali kohad on vakantsed, võib 
arvata, millise pingega nad töötavad.

Töötajate töötingimuste parandamiseks on 
nii mõndagi ette võetud: Pelgulinna Haig­
las on regulaarselt täidetud kapitaal- ja 

jooksva remondi plaanid, muretsetud on 
sooje mantleid, mida saab kanda haigla 
korpuste vahel käimisel ning jaoskonnaarst 
koduvisiitide tegemisel. Pelgulinna Haiglas 
ja Kopli Polikliinikus töötab puhvet, kust 
saab osta poolfabrikaate ja kondiitritooteid. 
Pelgulinna Haigla ja Sünnitusmaja töötajail 
on aastaid olnud võimalik süüa sooja lõu­
nat. Sünnitusmajas töötab igal tööpäeval 
juuksur ning on võimalik teha maniküüri 
ja pediküüri.

Kommunistlikust töösse suhtumise liiku­
misest võtab osa 795 töötajat, kommunist­
liku töö eesrindlase nimetus on antud 538 
töötajale.

Pelgulinna Haigla voodifondi kasutamine 
on olnud ratsionaalne ja intensiivne. Voodi­
fondi kasutamise plaan täideti 1977. a. 
102,7%-liselt, samuti on täidetud polikliini­
kute külastuste plaan. 1977. a. alustati haigla 
polikliinikus ülelinnalist proktoloogilist 
vastuvõttu ning selle aasta veebruarist töö­
tab haiglas kunstliku neeru kabinet.

Pelgulinna Haigla juurdeehitus tehakse 
koopereeritud vahendite arvel. Töö on 
praegu projekteerimisjärgus ning oleks 
vajalik, et need tööd ei jääks takerduma 
ametkondlike barjääride taha. Oh olemas 
juriidiline alus haigla juurdeehitus teha 
koopereeritud vahendite arvel. Lisaks aitaks 
see tööstustööliste hospitaliseerimist tundu­
valt paremaks muuta. Tööstustööliste arstiabi 
tõhustamiseks on vaja laiendada narko- 
loogiaalast tööd. Seni on olnud nappus nar­
koloogidest. Tsehhiarstide kaader on stabi­
liseerunud. Mitmed terapeudid on täienda­
nud oma teadmisi narkoloogia alal ning 
sellealase töö juhtimise ettevõttes endi 
kohustuseks võtnud.

Tallinna Pelgulinna Haigla töötajad tee­
vad kõik võimaliku NLKP Keskkomitee ja 
NSV Liidu Ministrite Nõukogu otsuse täit­
miseks, et tagada elanikele kvaliteetne 
arstiabi.

Eesti NSV Tervishoiu Ministeeriumi 
peapediaater E. Tomberg

Uues määruses on lähematel aastatel pea­
rõhk pandud emade ja laste tervise kaitsele. 
Selle ülesande täitmine kätkeb naistenõuand­
late ja sünnitusmajade, lastepolikliinikute 
ning statsionaarsete osakondade ja sanatoor­
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sete asutuste materiaal-tehnilise baasi tugev­
damise, samuti ambulatoorse ja polikliinilise 
abi laiendamise, profülaktikaürituste korral­
damise ning 'kaadri kasvatamise ja kvalifi­
katsiooni tõstmise. 17 ... 22% pediaatritest võ­
tab aastas osa kvalifikatsiooni tõstmise kur­
susest nii meie vabariigis kui ka väljaspool.

Laste suremus Eesti NSV-s on üleliidulisest 
keskmisest märgatavalt väiksem, kuid rahul­
oluks ei ole põhjust. Igal aastal kaotame me 
hulga lapsi kaasasündinud arenguanomaaliate, 
õnnetusjuhtumite ning ägedalt kulgenud hin­
gamisteede haiguste tagajärjel. Esimesel elu­
aastal oli 92% lastest arsti regulaarse jälgi­
mise all. Maa-arstijaoskondades ning velskri- 
ja ämmaemandapunktide piirkonnas tuleb se­
da tööd parandada. Erilise tähelepanu all 
peavad olema halbades sotsiaalsetes tingimus­
tes elavad lapsed, s. t. lapsed neist perekon­
dadest, kus kuritarvitatakse alkohoolseid 
jooke ja kus lapsevanemad ei täida oma va- 
nemlikke kohustusi. Sellistel puhkudel ei pii­
sa üksnes meditsiinitöötajate sagedastest 
visiitidest neisse kodudesse, vaid appi peavad 
tulema ka naiskomisjonid, töökohtade ameti­
ühingu esindajad ja õigusorganid.

Et tagada lapse õige kehaline areng ning 
vältida tema haigestumist, tuleb last karas­
tama hakata esimestest elupäevadest alates. 
Vanemad on lapse karastamise ja kehaliste 
harjutuste tegemise vajalikkuses küll teadli­
kud, kuid tihti nad seda ei tee. Karastamata 
laps, sattudes koolieelsesse lasteasutusse, hai­
gestub sageli. Koolieelsetes lastekollektiivides 
on laste puudumispäevade arv haiguse tõttu 
suur. Meditsiinitöötajate tähelepanu keskmes 
peab olema laste õige toitumine. Hiljuti koos­
tas tervishoiuministeerium koolieelsete laste­
asutuste toidu näidismenüü.

Eesti NSV Tervishoiu Ministeerium koos 
Eesti NSV Haridusministeeriumiga on välja 
andnud käskkirja, milles nõutakse, et peami­
selt tuleb tähelepanu pöörata krooniliste ter­
visehäirete varajasele väljaselgitamisele ning 
suuõõne saneerimisele. Eeltoodust lähtudes 
peavad V ja VIII klassi õpilaste põhjalikust 
läbivaatusest osa võtma kitsa eriala spetsia­
listid. Kõigis suuremates koolides peavad 
olema statsionaarsed hambaravikabinetid. 
Seda tuleb arvestada juba koolimajade pro­
jekteerimisel.

Trauma juhtude vähendamiseks tuleb uutes 
elamurajoonides mänguväljakud planeerida 

selliselt, et lapsed ei peaks mängima sõiduteel 
ning et mängides oleks tagatud ohutus. Maini­
tud probleemid vajavad lahendamist juba lä­
hematel aastatel, see kõik on vajalik selleks, 
et vältida laste haigestumist ning üles kasva­
tada terve sugupõlv.

TRÜ arstiteaduskonna dekaan professor 
L. Allikmets

NLKP Keskkomitee ja NSV Liidu Ministrite 
Nõukogu määrus tervishoiu edasiarendamise 
abinõudest on käsitlemist leidnud TRÜ arsti­
teaduskonna õppetöös. Eriti on tähelepanu 
pööratud määrusest tulenevatele ülesannetele 
tervise propaganda ja haigestumise vähenda­
mise alal ning seda ka TRÜ arstide ning far- 
matseutide täiendamise ja spetsialiseerimise 
teaduskonna töös.

Arstiteaduskonnas on üliõpilaste väljalan­
gevus vähenenud, millest ka spetsialistide 
arvu suurenemine. Vastuvõttu on tunduvalt 
suurendatud spordimeditsiiniosakonda, kuhu 
esimese kursuse 25 üliõpilasele lisaks võetakse 
teisele kursusele 20 kõrgema kehakultuuriha­
ridusega üliõpilast. Tänu mitme uue tervis­
hoiuasutuse ehitamisele või konstrueerimisele 
on kliiniliste distsipliinide kateedrite õppe- ja 
teadustöö tingimused praegusel viisaastakul 
paremaiks muutunud. Palju sisukamaks on 
muutunud Eesti NSV Tervishoiu Ministeeriu­
mi ja TRÜ arstiteaduskonna ning Eesti NSV 
Kõrg- ja Keskerihariduse Ministeeriumi õp­
pe- ning kasvatustöö alane koostöö. Ent tea­
dustöö planeerimise ja koordineerimise alal 
võiks tervishoiuministeeriumi ning arstitea­
duskonna koostöö olla veelgi parem.

Päevaülesanded arstiteaduskonna õppetöös 
on järgmised: 1) polikliinilise õpetuse osa 
suurendamine kõigi kliiniliste distsipliinide 
õpetamisel; 2) laboratoorse ja funktsionaal- 
diagnostika süvendamine; 3) röntgenoloogia 
ja radioloogia ning traumatoloogia õpeta­
mise arendamine; 4) sotsiaalhügieeni ja ter­
vishoiuorganisatsiooni ning arstliku töövõi- 
meekspertiisi põhjalik käsitlemine; 5) kutse- 
orientatsiooni parandamine, arstide kutse­
eetika ning deontoloogia õpetamise täiusta­
mine; 6) tervisekaitse ja profülaktika käsit­
lemine kogu õppeaja vältel.

Meie vabariigi tervishoiusüsteemi vajadus­
test lähtudes on praegusel viisaastakul kavas 
suurendada vastuvõttu pediaatria-, stomato­
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loogia- ja farmaatsiaosakonda. Seoses sellega 
on tarvis laiendada ka õppebaase. Pärast Tar­
tu Kliinilise Lastehaigla kapitaalremonti ning 
120-kohalise laste nakkushaiguste osakonna 
ehitamist muutub pediaatriaosakonna õppetöö 
tunduvalt paremaks. Kui saab valmis praegu 
ehitatav apteek ning olemasolevad apteegid 
rekonstrueeritakse, muutub paremaks ka far­
maatsiaosakonna õppebaas. Halbades tingi­
mustes aga on stomatoloogia kateedri põhi­
line õppebaas — Tartu Stomatoloogiapoliklii- 
nik, kus on suur ruumikitsikus. Stomatoloo- 
giapolikliinikule tuleb kiires korras ruume 
leida, sest sellest sõltuvad stomatoloogide ette­
valmistus, täiendamise ning spetsialiseerimise 
kvaliteet ning meie vabariigis antav stomato- 
loogiline abi üldse. Õppetöö vajadustest läh­
tudes tuleks suurtesse ravi- ja profülaktika- 
asutustesse projekteerida ka õpperuumid. Eri­
ti puudutab see lähemas tulevikus ehitatavaid 
objekte — lastehaigla nakkushaiguste osa­
konda, psühhiaatriahaiglat ning Tartu linna 
polikliinikut.

Arstiteaduskonnas on kõrge kvalifikatsioo­
niga õppejõudude koosseis. Kateedrid on suu­
renenud ning teadustöö metoodiline tase tõus­
nud. Arstiteaduskonnas töötab ligi 50 teaduste 
doktorit, see võimaldas 1977. aastal tööle ra­
kendada neli spetsialiseeritud nõukogu arsti­
teaduse kandidaadi kraadi kaitsmiseks 11 eri­
alal.

Kahel viimasel aastal on suurenenud ka õp­
pejõududest teadlaste äravool Tallinnasse, nii 
Eesti NSV Tervishoiu Ministeeriumi ravi- ja 
teadusasutustesse kui ka Eesti NSV Teaduste 
Akadeemiasse. Teadlaste selline migratsioon 
on ühelt poolt õige ning meie vabariigi huvi­
dest lähtudes vajalik nähtus, on ju ülikooli 
üks peamisi ülesandeid kvalifitseeritud me- 
ditsiinikaadri, sealhulgas ka teadlaste etteval­
mistamine kogu meie vabariigi tarvis. Teiselt 
poolt 'aga sõltub teadustöö efektiivsus suurel 
määral hea teadusliku ettevalmistuse saanud 
noore kaadri järelkasvust. Et teadustöö on 
efektiivne just kõrgõppeasutustes, peetakse 
otstarbekaks teaduslikke uurimisasutusi ühen­
dada kõrgkoolidega. Neist põhimõtteist lähtu­
des ei tohiks viibida TRÜ Üld- ja Moleku­
laarpatoloogia Teadusliku Uurimise Instituudi 
rajamine arstiteaduskonna probleemilabora- 
tooriumide baasil.

Tallinna Linna Sanitaar- ja Epidemioloogia- 
jaama sanitaarosakonna juhataja B. Bogoleb

Kuigi Tallinna elanike heaks ja linna sani­
taarseisundi parandamiseks on palju ära teh­
tud, jääb siiski küllalt palju veel teha, et 
jõuda rahva tervishoiu parandamisel nii kau­
gele, kui on ette nähtud EKP Keskkomitee ja 
Eesti NSV Ministrite Nõukogu uues määruses.

Meil teeb muret ägedate soolenakkuste levik, 
mis 1977. aastal oli tunamullusest suurem. 
Mitmed ettevõtted jätkavad Tallinna õhu- 
basseini saastamist, vaatamata riikliku sani­
taarjärelevalve organite rangele nõudlikku­
sele. Puudusi on Tallinna töötajate puhkesaa­
rel Aegnal, kus ei ole kvaliteetset joogivett. 
Harku järve, mille ümbrust korrastatakse 
puhkekohaks, ähvardab bakterioloogiline 
saastumine, sest Harju rajooni ettevõtete 
heitveed voolavad Harku järve. Tallinnas ei 
ole asjad korras jäätmete väljaveoga, samuti 
tänavate puhastamisega. Selles töölõigus peab 
toimuma kardinaalne muutus. Valusaks küsi­
museks on ikkagi toitlustusasutuste sanitaar- 
seisund, toitude valmistamisel ja säilitamisel 
tehnoloogilistest tingimustest kinnipidamata 
jätmine koos sellest tulenevate tagajärgedega.

Riikliku sanitaarjärelevalve all on 2457 
Tallinna ettevõtet, asutust ja organisatsiooni. 
See, et kõigega toime tulla, nõuab väga suurt 
tööindu. Meie töötajad on raskustele vaata­
mata sellega hakkama saanud. Sanitaarjäre- 
levalvetöötajad suurendavad nõudlikkust nii 
endi töö kui ka kõikide linna ettevõtete ja 
asutuste töö vastu edaspidi veelgi. Uues mää­
ruses esitatud ülesannete täitmise eeldus on 
Tallinna riikliku sanitaarjärelevalve tihe 
koostöö partei- ja nõukogude organitega.

Tartu Linna RSN Täitevkomitee alalise ter­
vishoiu- ja sotsiaalkindlustuskomisjoni esi­
mees L. Karu

Tartus on viimastel aastatel palju ära 
tehtud. On tõusnud meditsiinitöötajate kva­
lifikatsioon ning tugevnenud raviasutuste 
materiaalne baas. Kommunistliku laupäe­
vaku summade arvel on valminud kardio- 
loogiakeskus, rekonstrueeritud sünnitusmaja, 
valminud tuberkuloosi- ja onkoloogiadis­
panseri juurdeehitised ning psühhoneuro­
loogiahaigla tööraviruumid.

Tänu koostööle TRÜ arstiteaduskonnaga 
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on Tartus arenenud võimekas arstide kaader 
ning mitmed koolkonnad. Professorite 
J. Saarma, E. Raudami, L. Päi ja arstitea­
duse doktor T. Sullingu juhtimisel on või­
detud üleliiduline ning rahvusvaheline tun­
nustus.

Oma osa selles töös on andnud ka Tartu 
Linna RSN Täitevkomitee alaline tervishoiu- 
ja sotsiaalkindlustuskomisjon. Korduvalt on 
arutlusel olnud lastele antav arstiabi, selle 
tulemusena on loodud laste kiirabi eribri- 
gaadid, koolieelsetes lasteasutustes erirüh­
mad jne. Koostöös muude organisatsiooni­
dega valmis Maarjamõisa meditsiinikeskuse 
detailplaneerimise projekt.

Komisjoni töö tähelepanu keskmes on 
alati olnud tööstustööliste arstiabi, doonor­
lus, ühiskondlik toitlustamine ning sotsiaal­
kindlustus.

Ent ikkagi on mitmeid probleeme, mille 
ühine lahendamine on väga vajalik tervis­
hoiu edasiarendamiseks Tartus. Need oleksid 
järgmised.

1. Ravi etapilisuse väljaarendamise seisu­
kohalt tuleb Tartu linna ja rajooni vaa­
delda ühtse tervishoiusüsteemina. Seejuures 
tekib vajadus tuberkuloosihaiglad ja väi­
kese kasuteguriga maahaiglad järkjärguliselt 
reorganiseerida järelravi- ja taastusravi- 
haiglateks.

2. Profülaktilise ja polikliinilise suuna 
edasine arendamine.

3. Nii Tartus kui ka teistes Eesti NSV lin­
nades tuleb leida võimalus haiglatele teh­
nilise teenistuse ja nende baaside välja­
arendamiseks (pesumajandus, tsentraalköö- 
gid, automajanduse tsentraliseerimine jms.).

4. Tundub, et suurenev keskastme medit­
siinitöötajate puudus hakkab halvasti 
mõjuma ravi kvaliteedile. Ka perspektiivis 
ei ole nihet paremuse poole loota. Praegu 
töötab üle 400 õe Tartus mitte oma erialal, 
vaid muul tööl tööstuses ning see tendents 
kahjuks süveneb.

Tallinna Tõnismäe Haigla peaõde M. Radik
Elanikele antava arstiabi kvaliteet sõltub 

suurel määral ka keskastme meditsiinitöö­
tajatest. Seepärast tuleb meil, kes me moo­
dustame meditsiinipersonali kõige arvukama 
osa, oma eriala ja kutse-eetikat põhjalikult 
tunda. On vaja, et osakonnajuhatajad ning 

vanemõed pööraksid töö ajal rohkem tähele­
panu puudustele ja aitaksid kõrvaldada 
kõike seda, mis ei sobi kokku kutse-eetika 
ega käitumiskultuuriga.

Palju muret teevad hooldusõed: nende 
vähesus, sagedane töökoha vahetus, töödist­
sipliini rikkumine. Hooldusõdede vähesus 
raskendab meditsiiniõdede tööd tunduvalt. 
Nappus on ka keskastme meditsiinitööta- 
jäist. Mõnes osakonnas annab see end eriti 
valusalt tunda. Näiteks oli 1978. aasta 1. 
märtsiks sisehaiguste osakonnas finantseeri­
tud 10,5 palatiõe ametikohta, kuid põhiko­
haga töötajaid oli ainult viis, viis õde töö­
tasid kohakaasluse alusel poole koormusega. 
Osakonnas aga on pidevalt umbes 16.. .18 
infarktipõdejat.

Keskastme meditsiinitöötajate vähesusest 
tingituna peavad õed valdama mitmeid töö­
lõike ning töötama seal, kus neid parajasti 
kõige rohkem vajatakse. Õdede kvalifikat­
siooni tõstmisel teevad tänuväärset tööd 
raviasutuste õdede nõukogud. Need korral­
davad regulaarselt keskastme meditsiinitöö­
tajate konverentse, seminare ning õppusi. 
Õdede nõukogu koos administratsiooniga 
korraldab kord aastas kutsemeisterlikkuse 
konkursi, kus iga meditsiinitöötaja saab 
näidata oma teoreetilisi teadmisi ja prakti­
lisi oskusi.

Kohtla-Järve Rajooni Keskapteegi juhataja 
asetäitja A. Toiga

Kohtla-Järve eripära on väga arenenud 
tööstus ja linna paiknemine suurel territoo­
riumil. See on mõju avaldanud ka kohali­
kule apteegi võrgule. Kohtla-Järve linnas ja 
rajoonis on 21 vabamüügiapteeki.

NLKP Keskkomitee ja NSV Liidu Minist­
rite Nõukogu määruses elanikele antava 
arstiabi parandamise kohta on pandud suu­
red ülesanded ka apteegitöötajaile. Täht­
saim selles osas on materiaalse baasi tugev­
damine ja edasiarendamine.

Kahjuks ei saa me veel rääkida olukor­
rast, kus nii tervishoiuministeerium kui ka 
kaevandused, kombinaadid, sovhoosid ja 
kolhoosid oleksid ühendanud oma vahendid 
apteegivõrgu materiaalse baasi tugevdami­
seks. Meeldiv on siiski märkida, et Püssi 
Puitplaatide Kombinaat on abi osutanud 
Püssi apteegile. Toila apteeki nr. 77 on 
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kapitaalremondi tegemisel abistanud kala­
kombinaat ja kalurikolhoos «Oktoober».

Aastaid on olnud probleemiks keskapteegi 
ruumid. Arvatavasti alustatakse ehitustöid 
1979. aastal.

Elanike ravimitega paremaks varustami­
seks on suuremat tähelepanu pööratud 
informatsioonile. Territoriaalselt polikliini­
kule kõige lähemast apteegist antakse arsti­
dele informatsiooni apteegis olemasolevate 
ravimite, nende sünonüümide ning analoo­
gide kohta.

Ravimitellimuste ratsionaalsemaks koosta­
miseks oma rajooni ulatuses vaadatakse 
apteekide kaubatellimused keskapteegis läbi, 
võrreldakse defektuuri ja seisvate kaupade 
nimekirju. See võimaldab kaupa vajaduse 
korral saata ühest apteegist teise.

Töökasvatuse, kommunistliku töösse suh­
tumise kujundamise, tööalase ja ühiskond- 
lik-poliitilise aktiivsuse ning elanike parema 
teenindamise eesmärgil võtavad kõik aptee­
gid osa apteekidevahelisest sotsialistlikust 
võistlusest.

Erialateadmiste täiendamise eesmärgil 
töötavad suuremate apteekide juures regu­
laarselt neli õpperingi. Tutvutakse uute far­
maatsia ja arstiteaduse saavutustega.

tajate ning kollektiivi töötulemusi. Nii on 
kutseala parima töötaja nimetusele organi­
seeritavate konkursside korraldamises häid 
kogemusi Narva, Kohtla-Järve, Kingissepa 
ning Valga rajooni ravi- ja profülaktika­
asutuste!.

Suuremat tähelepanu on sotsialistlikule 
võistlusele hakanud pöörama Eesti NSV 
Tervishoiu Ministeerium ning Tervishoiu­
töötajate Ametiühingu Eesti Vabariiklik 
Komitee. See ilmneb tõsiasjast, et esma­
kordselt korraldatakse tervishoiuasutuste 
vabariiklik ülevaatus, kus moraalsele sti­
muleerimisele lisandub ka 20 rahapreemiat.

EKP Keskkomitee ja Eesti NSV Minist­
rite Nõukogu määrus juhib veel kord tähe­
lepanu meditsiinitöötajate kasvatamisele 
ning nõukogude arsti ametivande täitmisele. 
Kahjuks kaevatakse meil veel põhjendatult 
üksikute meditsiinitöötajate jämeda käitu­
mise üle, see aga on väga häiriv tõsiasi.

Meditsiinitöötajate haigestumine sõltub 
paljuski töötingimustest. Aastast aastasse on 
suurenenud ametiühingu kulutused tervis­
tavate ürituste, töökaitse ja ohutustehnika 
tarbeks. Ning seegi, et enamik meditsiini­
töötajaid on naised, peaks arvestamist leid­
ma selle ala töötajate töö- ja olmetingi­
muste parandamisel.

Tervishoiutöötajate Ametiühingu Tallinna 
Linna Lenini Rajooni Komitee esimees 
V. Hiire

Tervishoiutöötajate ette seatud ülesan­
nete lahendamisest peavad aktiivselt osa 
võtma ka tervishoiutöötajate ametiühingu 
organisatsioonid ja nende komiteed. Ühe 
peamise ülesandena nähakse määruses ette 
koostöös tervishoiuorganitega edasi arendada 
ja täiustada sotsialistlikku võistlust ning 
kommunistlikku töössesuhtumise liikumist.

Tervishoiutöötajate Ametiühingu Tallinna 
Lenini Rajooni Komitee ühendab 35 tervis­
hoiuasutust, millesse kuulub 6700 töötajat, 
neist 3650 võtavad osa sotsialistlikust võist­
lusest. Kommunistliku töö eesrindlase nime­
tus on 2266 meditsiinitöötajal. Rakendatud 
on sotsialistliku võistluse niisuguseid vorme, 
mis aitavad tõsta elanikele antava arstiabi 
kvaliteeti ja efektiivsust ning mis arvesta­
vad paremini töötajate töö spetsiifikat ja 
võimaldavad paremini esile tõsta üksiktöö-

Eesti NSV Tervishoiu Ministeeriumi teadusliku 
meditsiininõukogu esimehe esimene asetäitja 
Š. Gulordava

Meie vabariigi arstiteadlaste kaader on hea. 
Meie teadlasi ja nende töid tuntakse nii üle­
liiduliselt kui ka rahvusvaheliselt. Eesti NSV 
teadlased osalevad 37 üleliidulise tähtsusega 
arstiteadusliku probleemi lahendamises.

Tallinna ja Tartu teadusasutuste ning 
muude tervishoiuasutuste arstiteadlastest te­
geleb ligikaudu 20% arteriaalse hüpertoonia, 
ateroskleroosi ja südame isheemiatõve prob­
leemidega. Neil probleemidel on meie vaba­
riigi elanike tervise seisukohalt esmajärguline 
tähtsus. Peamised teemad on südame ja vere­
soonte haiguste kirurgiline ravi, ajuveresoonte 
haiguste patogenees ja ravi, südame ishee- 
miatõbi ja müokardiinfarkt. Tähtsaid uuri­
misi tehakse pahaloomuliste kasvajate hügiee­
nilise profülaktika alal, kantserogeensete te­
gurite väljaselgitamiseks väliskeskkonnas, 
rinnavähi epidemioloogia, samuti mao- ja 
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kopsuvähi varajase diagnoosimise alal, mille 
puhul kasutatakse immunoloogilisi ja endo- 
skoopilisi uurimismeetodeid. Tööhügieeni ja 
kutsehaiguste uurijad tegelevad komplekssete 
profülaktikaabinõude väljaselgitamisega põ- 
levkivitöötlemise ettevõtete tööliste tarvis. 
Hingamiselundite mittespetsiifilised kroonili­
sed haigused, ka laste ägedad pneumooniad 
on meie vabariigi teadlaste aktuaalsed uuri­
misteemad. Samuti uurivad meie teadlased 
mao- ja kaksteistsõrmiksoole haiguste omava­
helist seost ja nende haiguste kulgu mõjuta­
vaid tegureid, seoseid sapiteede ja kõhu­
näärme haigustega. Ka nakkushaiguste pro­
fülaktika ja koolihügieen ei ole oma tähtsust 
kaotanud. Üha enam kerkivad päevakorrale 
mitmesugused keskkonnakaitse küsimused. 
Viirus- ja soolenakkuste alasesse uurimis­
töösse on süvenenud mitmed teadurid. Nak­
kusliku hepatiidi esinemissageduse vähene­
mine enam kui viis korda 15 aasta jooksul on 
meie teadlaste saavutus.

Eesti NSV arstiteadlaste saavutusi on ter- 
vishoiupraktikas laialdaselt kasutusele võetud. 
Tervishoiuministeeriumi perspektiivplaanis on 
1980. aastani töös kasutusele võtta 37 ettepa­
nekut profülaktika, 48 diagnoosimise ja 24 
ettepanekut mitmesuguste haiguste ravi vald­
konnas.

Tingituna eluvajadustest ja tervishoiu paki- 
listest probleemidest on meie kohus edaspidi 
pidevalt jälgida teaduslike uurimistööde ots­
tarbekust. Me peame hoolt kandma teadlas- 
kaadri järelkasvu eest, planeerimisel komp- 
lekseerima uurimistöid selliselt, et neid oleks 
võimalik koopereerida teiste uurimisasutuste 
tööga. See väldib dubleerimist ja hajutatust 
samasuunaliste probleemide uurimisel. Meie 
vabariigi arstiteaduslike uurimisasutuste töö 
analüüs kinnitab selle järjekindlat arengut, 
kuid meil on reserve ja oleme suutelised 
veelgi enamaks.

Harju rajooni Kuusalu ambulatooriumi 
juhataja T. Allmägi

Kuusalu maa-ambulatooriumis on seitse 
erialakabinetti. Füsioteraapiaprotseduure te­
hakse ka haige kodus. Igal ambulatooriumisse 
tulijal mõõdame vererõhku, mistõttu oleme 
avastanud haiguse varajases staadiumis. Sani- 
taarharidustöös oleme kasutusele võtnud 
kõikvõimalikke töövorme. Kaitsepookimisi on 

tehtud kõigile, kellel see on näidustatud.. 
Soolenakkushaigusi on ette tulnud vaid üksik­
juhtudena.

Töövõimetuspäevade arv on suur, sest ini­
mesed ei hoia oma tervist. Töölt vabastatud 
haigeid käivad kodus kontrollimas sotsiaal- 
kindlustusdelegaadid. Asutuste ja ettevõtete 
juhtkond peab vahele segama alkoholi kuri­
tarvitamise piiramiseks, sest meditsiinitööta­
jad üksi ei suuda midagi olulist ära teha.

Enamiku ambulatooriumi töötajate tööstaaž 
on üle 20 aasta, kusjuures keskastme medit­
siinitöötajatel on mitu eriala. Erialane täien­
damine toimub pidevalt, ka täienduskursustel 
käiakse.

NSV LIIDU TERVISHOIUMINISTRI 
ASETÄITJA A. BURNAZJANI 
KÕNE*

* A. Burnazjani lühendatud kõne

NLKP Keskkomitee ja NSV Liidu 
Ministrite Nõukogu märgivad, et sot­
siaalsete ja majanduslike ümberkor­
ralduste tulemusena on meie maal 60 
aasta jooksul tervishoiu arendamisel 
edu saavutatud. Seejuures on peatähe­
lepanu pööratud haiguste profülakti­
kale ja inimeste elu pikendamisele. 
Nõukogude tervishoiu eelisseisund 
avaldub ravi- ja profülaktikaasutuste 
suures arvus: NSV Liidus on enam kui 
24 000 haiglat, kus voodikohti on üle 
kolme miljoni, lisaks veel 35 700 
ambulatooriumi ja polikliinikut. Meil 
töötab 865 000 arsti. Tähtsal kohal on 
spetsialiseeritud arstiabi täiustamine. 
Esiletõstmist väärivad Eesti NSV 
meditsiinitöötajate saavutused tuber- 
kuloositõrjes: haigestumus on tänavu­
seks aastaks 1976. aasta andmetega 
võrreldes vähenenud 13%, 1960. aasta 
andmetega võrreldes 84%, 1953. aasta 
andmetega 91%.

NSV Liidu valitsus on seisukohal, et 
raviasutuste võrgu areng (sünnitusabi, 
kiir- ja vältimatu abi, lastele antav 
arstiabi jm.) on tänapäeva nõudeist 
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maha jäänud. On ka ilmnenud, et ter­
vishoiuasutuste töökorraldus ei kulge 
alati häireteta ning tervishoiuasutused 
ei ole kaadriga veel täielikult komp­
lekteeritud. Eesti NSV-s on raviasu­
tuste komplekteeritus arstidega küllalt 
kõrge — 99,7%. Selles suhtes olete lii­
duvabariikidest esimeste hulgas.

NLKP Keskkomitee ja NSV Liidu 
Ministrite Nõukogu ühisele määrusele 
vastavalt tuleb territoriaalsete tera- 
peudijaoskondade suurust vähendada 
selliselt, et juba 1982. aastaks oleks 
jaoskonna piires keskmiselt 2000 ini­
mest, 1985. aastaks aga keskmiselt 
1700 täiskasvanud inimest. Tervishoiu­
töötajad peavad tähelepanu pöörama 
arstiabi täiustamisele, eriti tööstustöö­
liste ja põllumajandustöötajate tervise 
eest hoolitsemisele. See aga eeldab 
uute ravi- ja profülaktikaasutuste ra­
jamist ning praeguste laiendamist, 
rajooni keskhaiglate materiaal-tehni- 
lise baasi tugevdamist, samuti poliklii­
nikute ja ambulatooriumide töö ning 
töökultuuri täiustamist. Kahjuks on 
Eesti NSV-s veel tänaseni säilinud väi­
kesed, 10 . . .15 voodikohaga jaoskonna- 
haiglad, kus kvalifitseeritud arstiabi 
andmine ei ole mõeldav. Tuleb rajada 
rajoonidevahelised ning vähemalt 400 
voodikohaga haiglad.

Väga tähtis on tugevdada riiklikku 
sanitaarjärelevalvet, samuti sanitaar­
kontrolli liha- ja piimatööstuse too­
dete üle, et toidumürgituste tekke või­
malusi täielikult vältida. Tähelepanu 
keskmes olgu ka võitlus kahjulike har­
jumuste vastu, suitsetamise ja alkoholi 
pruukimise vastu, samuti on vaja jõu- 
tada tervislike eluviiside, kehakultuuri 
ja tervisespordi propageerimist. Alati 
tuleb silmas pidada noorukite, üldha­
riduslike koolide, kutsekoolide, tehni­
kumide õpilaste ja kõrgkoolide üliõpi­
laste tervislikku seisundit.

Polikliinilise abi täiustamise juurde 
kuulub polikliinikute varustamine aja­
kohaste seadmete, aparatuuri, ka sõi­
dukitega. Teie vabariigis on vaja luua 
kliinilised-diagnostilised kesklabora­
tooriumid ja varustada need tänapäeva 
meditsiinitehnikaga. Teil on häid koge­

musi meditsiinitehnika tsentraliseeri­
mises, tootmistöökodade rajamises ja 
tööravis. Eriti hästi on teil korraldatud 
psüühiliselt haigete tööravi.

Edaspidi peab paremaks muutuma 
kiir- ja vältimatu abi korraldus, kus­
juures kiirabiasutustel peab olema 
otsetelefon haiglatega, miilitsaosakon- 
dade ja muude asutustega. On meeldiv, 
et Tallinnas ehitatakse 800-kohalist 
kiirabihaiglat ning sealsamas ka 300- 
kohalist lastehaiglat.

Tööstusettevõtete tööliste arstiabi 
täiustamise eesmärgil on tööstusettevõ­
tete kapitaalmahutuste arvel lubatud 
ehitada uusi tervishoiuasutust, samuti 
rekonstrueerida ja laiendada olemas­
olevaid, soetada ajakohaseid seadmeid 
ja meditsiiniaparatuuri neile meditsii- 
nilis-sanitaarosakondadele, haiglatele 
ja polikliinikutele, kelle kohustuseks 
on anda arstiabi nimetatud tööstuset­
tevõtete töötajatele. On lubatud tseh­
hi j aoskonnaarste premeerida ettevõtte 
summade arvel.

Riikliku tähtsusega ülesanne on 
laste suremuse vähendamine. Eesti 
NSV-s on laste suremus 17,2, mis on 
suhteliselt hea näitaja, kuid ärge 
unustage, et sündimus on Eesti NSV-s 
madal. Sünnitaja ei tohi surra, see on 
lubamatu. Tallinna Pelgulinna Haigla 
Sünnitusmaja on eeskujuks kõigile: 
kolme aasta jooksul ei ole seal olnud 
ühtegi niisugust surmajuhtu. On 
mõeldav, et Eesti NSV-s võiks tulevi­
kus luua laste ja emade kaitse vaba­
riikliku keskuse, mis veelgi paremini 
aitaks korraldada laste ja emade nii 
statsionaarset kui ka polikliinilist abi.

Kardioloogilise abi korraldus vajab 
Eesti NSV-s veelgi täiustamist, täius­
tamist vajab ka meditsiiniline kiirabi. 
Teie vabariigi teadlased on pälvinud 
tunnustuse. Palju on uurimusi, millest 
on olnud otsene kasu tervishoiuprakti- 
kale. TRÜ arstiteaduskonnas tegutseb 
spordimeditsiini kateeder, mis on ainu­
laadne kogu Nõukogude Liidus. Edas­
pidi peaksid teadlased rohkem innus­
tuma uurimistest uute diagnoosimis- ja 
ravimeetodite, samuti uute ravimite 
leidmiseks.
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Meditsiinikaadri kvalifikatsiooni 
tõstmine, nende ideeline kasvatamine 
marksismi-leninismi vaimus peab toi­
muma pidevalt argitöös. Kutsetegevu­
seks õpetab noort arsti kõige paremini 
iseseisvalt töötamine polikliiniku  jaos­
konnas, maa-arsti jaoskonnas. Selles 
töös kogub ta arstitarkust sageli kogu 
eluks. Noort arsti tuleb ka aidata, talle 
nõu anda, samuti luua talle töö- ja ela­
mistingimused.

Lähemate aastate jooksul ei kaota 
tähtsust vältimatu ja erakorralise ars­
tiabi andmiseks arstide ettevalmista­
mine. Väga paljud eriarstid neid oskusi 
veel ei valda, peaksid aga tingimata 
valdama. Südame massaaž, kunstlik 
hingamine, verejooksu peatamine, 
vereülekanne, reesusfaktori määra­
mine — seda peab täielikult oskama 
iga arst.

EESTI NSV MEDITSIINITÖÖTAJATE 
AKTIIVI ÜLESKUTSE

Nõukogude rahva innustunud üles­
ehitustöö helge kommunistliku tule­
viku rajamisel on suunatud Kommu­
nistliku Partei põhiteesi «Kõik inimese 
nimel, kõik inimese heaks!» elluviimi­
seks.

Kõigil meie riigi arenguetappidel on 
Kommunistlik Partei ja Nõukogude 
valitsus ilmutanud väsimatut hoolt 
nõukogude inimeste tervise eest.

Suures Sotsialistlikus Oktoobrirevo­
lutsioonis sündinud nõukogude tervis- 
hoiusüsteem on rajatud leninlikele 
printsiipidele, mille üle me veel täna­
päevalgi uhked oleme: tasuta ja kätte­
saadav kvalifitseeritud arstiabi, tervis­
hoiu profülaktiline suund, eritähele­
panu pööramine lastele ja emadele 
ning neile, kes töötavad sotsialistliku 
tootmise kõige vastutusrikkamatel pos- 

—xtidel.
Tänu ulatuslikele sotsiaal-majandus- 

likele ümberkorraldustele meie maal, 
Kommunistliku Partei ajalooliste 

XXIV ja XXV kongresside otsuste 
täitmisele on nõukogude tervishoiu saa­
vutused hiiglaslikud.

Partei ja valitsuse uueks nõukogude 
rahva tervise eest kantava hoolitsuse 
eredaks ilminguks on NLKP Keskko­
mitee ja NSV Liidu Ministrite Nõu­
kogu määrus «Rahva tervishoiu eda­
sise parandamise abinõudest». On tähe­
lepanuväärne, et see programmiline 
dokument on vastu võetud aastal, mil 
kogu maa pühitses Suure Oktoobri 60. 
aastapäeva. Määrus oli NLKP XXV 
kongressi otsuste ja uue nõukogude 
Konstitutsiooniga kinnitatud kodanike 
õiguse tervise kaitsele elluviimise 
konkreetne väljendus. See määrus tä­
histas uut etappi rahva tervishoiu aren­
gus. Ta määras kindlaks tervishoiu 
materiaal-tehnilise baasi, profülaktika 
ja elanike haigestumise vähendamise, 
meditsiiniasutuste töö täiustamise ja 
arstiabi kvaliteedi tõstmise abinõude 
edasise arengu laialdase programmi.

Viimastel aastatel on paranenud 
meie vabariigi tervishoiu materiaal­
tehniline baas: Tallinnas, Haapsalus, 
Võrus, Paides ja Elvas on ehitatud aja­
kohased polikliinikud, ehitamisel on 
uued tänapäeva nõuetele vastavad 
haiglad. Edasised arengusuunad on saa­
nud spetsialiseeritud arstiabi, emade 
ja laste tervise kaitse; edu on saavuta­
tud haiguste profülaktikas, väliskesk­
konna tervistamisel; on suurenenud 
uurimuste osatähtsus praktilises me­
ditsiinis.

Nõukogude Eestis on valvel 32- 
tuhandeline meditsiinitöötajate pere, 
kes edukalt täidab oma kohustusi, 
andes kogu jõu ning teadmised võitlu­
seks töörahva tervise eest.

Meie vabariigis on loodud kõik eel­
dused selleks, et partei ja valitsuse poolt 
tervishoiujuhtidele, -organisaatoritele, 
tervishoiuasutustele ja igale meditsiini­
töötajale esitatud suured nõudmised 
edukalt täita.

Meditsiinitöötjate aktiivi vabariiklik 
nõupidamine toimub meie vaba­
riigile tähelepanuväärsel ajal, mil meie 
inimesed innustunult arutavad Eesti 
NSV konstitutsiooni projekti, seaduse 
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projekti, milles esimest korda vabariigi 
ajaloos on formuleeritud inimeste õigus 
tervise kaitsele.

Meditsiinitöötajate aktiivi vabariik­
likust nõupidamisest osavõtjad kiidavad 
täielikult heaks ja toetavad meie vaba­
riigi uue konstitutsiooni projekti.

Eesti NSV meditsiinitöötajate aktiiv 
võtab sügava tänu- ja vastutustundega 
vastu NLKP Keskkomitee ja NSV 
Liidu Ministrite Nõukogu määruse 
«Rahva tervishoiu edasise paran­
damise abinõudest», võttes selle kõrva­
lekaldumatuks juhendumiseks ja täit­
miseks, kutsuvad kõiki meie vabariigi 
meditsiinitöötajaid üles:

— andma kõik oma jõu, teadmised ja 
oskused pidevaks rahva tervishoiu 
parandamiseks;

— täiendama väsimatult oma ideelis- 
poliitilisi teadmisi ja tõstma tööalast 
kvalifikatsiooni, oma töö kvaliteeti 
ning efektiivsust; alati olema nõu­
kogude meditsiinitöötaja kõrge ja vas­
tutusrikka nime vääriline, võitlema 
aktiivselt kutse-eetika ja töödistsipliini 
rikkumiste vastu;

— täiustama ning laiendama komp­
leksseid ambulatoorsete uuringute ja 
ravi meetodeid;

— paremini korraldama haiguste 
profülaktikat, täiustama ja laiendama 
elanike dispanseerimist;

— parandama tööd emade ja laste 
tervise kaitsel, nendele soodsate elu­
tingimuste loomisel;

— arendama meditsiiniprobleemide 
teaduslikku uurimist; aktiivselt kasutu­
sele võtma nüüdisaegsemaid ja tõhu­
samaid diagnoosimis- ja ravimeetodeid; 
süvendama ning tihendama sidemeid 
teadustöötajate ja praktiseerivate arsti­
de vahel;

— täiustama tööstus-, transpordi-, 
ehitustöölistele ja põllumajandustööta- 
jaile antava arstiabi organisatsiooni;

— tõhustama elanike sanitaar-hü- 
gieenilist kasvatustööd, propageerima 
doonorlust, toetama ja aitama Punase 
Risti Seltsi aktiviste ja ühiskondlikke 
organisatsioone võitluses töötajate ter­
vise tugevdamise eest;

— olema tervete eluviiside, kehakul­

tuuri ja spordi ning ratsionaalse toitu­
mise aktiivseks propageerijaks, võitle­
ma otsustavalt tervisekahjulike harju­
muste vastu;

— olema valvel ümbritseva kesk­
konna puhtuse eest, välja selgitama 
reostumisallikad; kaitsma inimesi kah­
julike tegurite toime eest:

— võtma aktiivselt osa sotsialistli­
kust võistlusest, kommunistliku töö lii­
kumisest, noorte kasvatustööst, soodus­
tades sellega elanikele antava arsti­
abi kvaliteedi tõusu.

Vabariiklikust meditsiinitöötajate 
aktiivi nõupidamisest osavõtjad pöör­
duvad kõigi ministeeriumide ja amet­
kondade, ettevõtete, asutuste, ehitus-, 
transpordi- ja põllumajandusorganisat­
sioonide poole üleskutsega leida või­
malusi tervishoiuasutuste kompleksseks 
planeerimiseks ja ehitamiseks koope- 
reeritud summade arvel. Koos partei- 
ja nõukogude organitega taotleda ter­
vishoiuasutuste ehitamise plaanide 
täitmist ning ehituse kvaliteedi paran­
damist.

Meditsiinitöötajate aktiiv pöördub 
linnade ja rajoonide ning asulate rah­
vasaadikute nõukogude poole üleskut­
sega parandada meditsiinitöötajate, 
kelle vastutusrikas ning asendamatu 
töö väärib igakülgset austust ja tun­
nustust, olmetingimusi.

Vabariiklikust meditsiinitöötajate 
aktiivi nõupidamisest osavõtjad on 
veendunud, et kõik meie vabariigi 
tervishoiutöötajad annavad kogu oma 
jõu, teadmised ja kogemused rahva 
tervishoiu edasiseks parandamiseks 
ning viivad edukalt ellu NLKP ajaloo­
lise XXV kongressi otsused.

4. aprillil 1978. a.
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TIBIOFIBULAARSÜNDESMOOSI
VIGASTUSED

PEETER NUIAMÄE . TARTU

tibiofibulaarsündesmoosi vigastused, anatoo­
mia, klassifikatsioon, ravi printsiibid

Ülemise hüppeliigese luud ja side­
med moodustavad funktsionaalse ter­
viku. Anatoomia tundmine on ülemise 
hüppeliigese luksatsioonf  Faktuuride
puhul väga tähtis nii diagnoosimise kui 
ka ravi seisukohalt. Ülemise hüppelii­
gese luulise «kahvli» taastamine ja 
funktsionaal-anatoomiline korrektuur 
kõikide nii luuliste kui ka liigeseside- 
mete vigastuste puhul on vajalik sel­
leks, et hiljem oleks talus’e liikumine 
vaba ning valutu, seega headeks hilis- 
tulemusteks. Ilma tugevate sidemeteta, 
mis hoiavad tibia’t ja fibula’t koos, ei 
oleks ülemises hüppeliigeses liigese- 
kahvlit.

Ülemise hüppeliigese selle piirkonna 
vigastused peavad olema erilise tähe­
lepanu all. L. Böhler mainib, et tibio­
fibulaarsündesmoosi rebendid vajavad 
paranemiseks rohkem aega kui selle 
piirkonna luumurrud (1).

Ülemise hüppeliigese sidemed on ni­

melt nii tugevad, et ennemini murdu­
vad malleolus’edi kui rebenevad side­
med.

Tibiofibulaarsündesmoosi sidemed 
jaotatakse 1) tibiofibulaarsidemed, mis 
on vajalikud sündesmoosile elastsuse 
andmiseks; 2.) kollateraalsidemed, mis 
juhivad talus'e liikumist.

1963. aastast 1975. aastani (incl.) vii­
bisid ravil 464 kannatanut, kellel mal- 
leolus'e fraktuurid olid tüsistunud. 
Neist oli mehi 46,5%, naisi 53,5%. 
B. Blinov (4) ja O. Klossner (2) kons- 
tateerivad, et naistel esineb maUeolus'e 
fraktuure kaks korda sagedamini kui 
meestel. K. Kruminši ja V. Boroviku 
(5) andmeist selgub, et meestel oli mal- 
leolus'e fraktuure 53,7 %-1, naistel 
46,3 %-1.

Malleolus'e tüsistunud fraktuuride 
sagedus vanuse järgi on toodud tabe­
lis 1.

A. Titze tähelepanekuil (3) esineb 
malleolus’e fraktuure kuni 18 aasta 
vanustel harva (4... 5%), sest selles 
eas on luud veel paindlikud, elastsed. 
Meie tähelepanekuil on malleolus'e 
tüsistunud fraktuure kõige sagedamini 
31 ... 50 aasta vanustel (44,8%), seega 
inimestel kõige liikuvamas ning pare­
mas tööeas. Kui arvesse võtta nende 
puhul keskmist töövõimetusaega 
(4 ... 5 kuud), siis on ka arusaadav, kui 
palju kahju toob see rahvamajandu­
sele.

Tibiofibulaarsündesmoosi vigastusi 
klassifitseerime Weberi järgi.
A-tüüpi vigastusi, mille puhul sündes­
moos tegelikult vigastatud ei ole, esi­
nes meie 464 haigest 12,6%-1;
B-tüüpi vigastusi, mille puhul sündes­
moos on vigastatud osaliselt, oli meie 
464 haigest 68.1%-1;
C-tüüpi vigastusi, mille puhul sündes-

Tabel 1. MaUeoltts’e tüsistunud fraktuuri jaotumus haigete vanuse järgi

Vanus 
aastates 0—10 11—20 21—30 31—40 41—50 51—60 61—70 71—80 81 ja üle

Juhtude 
arv 2 39 83 105 102 74 37 18 4
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Tabel 2. Tibiofibulaarsündesmoosi vigastused sõltuvalt malleolus’e faktuuri tekke­
mehhanismist

Malleolus’e fraktuuri 
tekkemehhanism Lauge- 
Hanseni järgi

Sagedus % 
kõikidest 
malleolus’e 
fraktuuridest

Nendest tibiofibulaarsündes­
moosi vigastusi Weberi järgi %
A-tüüp B-tüüp C-tüüp

Supinatsiooni-eversiooni fraktuurid 49,6 3,6 80,8 15,6
Supinatsiooni-aduktsiooni fraktuurid 10,1 72,3 23,4 4,3
Pronatsiooni-abduktsiooni fraktuurid 21,1 8,2 75,5 16,3
Pronatsiooni-eversiooni fraktuurid 15,5 9,7 41,7 48,6
Otsesest traumast tingitud fraktuurid 3,7 64,8 29,3 5,9

moos on vigastatud täielikult, esines 
19,3 %-1.

Seega oli meie uuritud kannatanuil 
kõige rohkem B-tüüpi ehk osalisi 
tibiofibulaarsündesmoosi vigastusi 
(68,1%). Selle asjaolu põhjus selgub, kui 
vaatleme lähemalt maUeolus’e frak­
tuuride tekkemehhanismi Lauge-Han- 
seni klassifikatsiooni järgi (vt. tabel 2).

Tibiofibulaarsündesmoosi vigastuste 
ravi põhiprintsiibid.

Kui tibiofibulaarsündesmoos ei ole 
taastatud, siis tekib ülemise hüppelii­
gese ebastabiilsus. See seisneb ülemise 
hüppeliigese sagedastes nikastustes 
(distorsioonid). Tekib ülemise hüppelii­
gese talitluse nõrkus, millele järgneb 
degeneratiivne artriit. Lig. tibiofibu- 
lare anterius'e rebendi puhul on eriti 
tüüpilised sündesmoosi piirkonnas tek­
kivad ja pikka aega kestvad tursed 
ning valu kõndimisel.

Malleolus’e tüsistunud fraktuuride 
ravi üldse, eriti aga tibiofibulaarsün­
desmoosi vigastuse ravi, tuleb alustada 
esmajärjekorras malleolus lateralis’e 
ja tibiofibulaarsündesmoosi taastami­
sest. 464 haigest 101-1 tibiofibulaar­
sündesmoosi vigastusi ei esinenud. 
Konservatiivselt ravisime enamikku, 
337 haiget. 333 haigel kasutati konser­
vatiivsetest ravimeetoditest ühemo- 
mentset käsitsipaigaldamist, millele 
järgnes kipsmähise asetamine. Käsitsi- 
paigaldamisel avaldasime sündesmoo­
sile survet käte või Sverdlovi aparaa­
diga. Seejuures on tähtis, et pöid aset­
seks sääre suhtes 90°-se nurga all, kuna 
eesmises osas on talus 4,7 mm laiem kui 
tagumises ning hiljem võib kipsmähise 

äravõtmisel raskusi tekkida ülemise 
hüppeliigese dorsaalfleksiooni taastumi­
sega. Neljal haigel kasutati konserva­
tiivsetest ravimeetoditest skeletteks- 
tensiooni läbi calcaneus’e. Neil olid 
laialdased nahakahjustused ülemise 
hüppeliigese piirkonnas ja seega oli 
kipsmähise kasutamine vastunäidusta­
tud.

Tibiofibulaarsündesmoosi vigastuste 
ravis kasutasime konservatiivseid mee­
todeid 93,3 %-1 juhtudest ning kirurgi­
lisi 6,7%-L

Operatsiooni teel taastati tibiofibu­
laarsündesmoos 26 haigel, nendest oli 
14-1 tarvis taastada ainult tibiofibu­
laarsündesmoos. Kolmel haigel tehti 
ka malleolus lateralis’e ja malleolus 
medialis’e osteosüntees, kuuel lisaks 
tibiofibulaarsündesmoosi taastamisele 
malleolus lateralis’e osteosüntees ning 
kolmel haigel malleolus medialis’e 
osteosüntees.

Fibula distaalse otsa reponeerimisel 
ja fikseerimisel peame arvestama, et 
facies articularis fibulae paikneks 
talus’e suhtes siserotatsioonis 30 kaare­
kraadi.

Distaalse tibiofibulaarsündesmoosi 
taastamiseks kasutasime 22 haigel me- 
tallpolti, kolmel neljatahulist metall- 
naela ning ühel haigel konserveeritud 
inimluust valmistatud fiksaatorit.

Kirurgilise ravi puhul veendusime, 
et ei tohi ekskohleerida incisura fibu- 
laris tibiae’t. Vastasel korral saavad 
vigastada nii tibia kui ka fibula periost 
ning stabiilse fiksatsiooni korral võib 
sündesmoos muutuda sünostoosiks.
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Samuti ei tohi metallpoldi surve 
tibiofibulaarsündesmoosile olla liiga 
tugev. Sündesmoosis peab säilima või­
malus liikuda 1 ... 2 mm. Vastasel 
korral võib sündesmoos samuti muu­
tuda sünostoosiks.

Kahel haigel, kellel oli metallfiksaa- 
tor viidud läbi sündesmoosi, tekkis 
pärast fiksaatori eemaldamist samuti 
sünostoos. Kõigil neil juhtudel pole 
enam võimalik kõndimise korral toi­
muva tõuke amortisatsioon, väheneb 
pöia dorsaalfleksioon ning hilistulemu- 
sena täheldatakse deformeerivat art- 
roosi. Tibiofibulaarsündesmoosi taasta­
mine operatsiooni teel ei välista sellele 
järgnevat kipsimmobilisatsiooni 10 ... 12 
nädalat. Vigastatud jäset ei tohi koor­
mata enne 6 ... 8 nädalat.

Järeldused. 1. Malleolus’e tüsistunud 
vigastuste puhul esineb sageli (87,4%) 
distaalse tibiofibulaarsündesmoosi 
vigastusi. 2. Malleoliis'e tüsistunud 
fraktuuride ravis tuleb kõigepealt läh­
tuda malleoltis lateralis'e ning distaal­
se tibiofibulaarsündesmoosi taastami­
sest. 3. Tibiofibulaarsündesmoosi taas­
tamisel peab pöid sääre suhtes moo­
dustama 90°-se nurga. Tuleb hoiduda 
incisura fibularis tibiae ekskohleerimi- 
sest, üleliigsest survest sündesmoosile. 
Fiksaatorit ei tohi sündesmoosist läbi 
viia.

KIRJANDUS: 1. Böhler, L. Knöchelbrüche. 
Die Technik der Knochenbruchbehandlung 
im Frieden und im Kriege. B.II. Wien, 1943. 
— 2. Klossner, O. Acta Chir. Scand., 1962. 
suppi., 293, 1—93. — 3. Titze, A. Klin. Med., 
1963, 18, 3. 116—121.

4. Блинов В. В. Ортопед, травматол., 
1963, 5, 16—20. — 5. KpyjviUHb К. А., Боро­
вик В. Г. В сб.: Материалы пленума хирур­
гов Литовской ССР. Шяуляй, 1967, 84—86.

TRÜ arstiteaduskonna hospitaalkirurgia 
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MENISKIVIGASTUSTE 
KIRURGILINE RAVI

JAAN SEEDER SILVIA REINO • TARTU 

meniskiviqastused, diqnoosimine, kirurqiline 
ravi, hilistulemused

Põlveliigeste meniski vigastusi ravi­
takse tänapäeval nii konservatiivselt 
kui ka kirurgiliselt. Meniskivigastuse 
konservatiivset ravi pooldavad autorid 
(4) soovitavad liigese immobiliseerida 
kipslahasega, nad soovitavad ka füsio- 
teraapiat. Operatsiooni peavad nad 
vajalikuks vaid sel juhul, kui ilmnevad 
liigeseblokaadi nähud.

Seevastu juba 1930. aastatel pooldas 
L. Böhler kirurgilist ravi. Ta põhjen­
das seda sellega, et vigastatud me- 
niskiosad konservatiivse ravi korral 
kokku ei kasva, kahjustub liigesekõhr 
ja hiljem kogu liiges. Eriti häid ravi- 
tulemusi täheldas ta neil juhtudel, kui 
opereeriti varakult, kohe pärast trau­
mat (1).

Aastail 1961 ... 1965 opereeriti meie 
osakonnas meniskivigastuste korral 35 
haiget, ajavahemikul 1971... 1974 juba 
130 haiget. Opereeritute arvu suure­
nemise peamine põhjus on see, et meie 
haigla konsultatiivses polikliinikus ja 
traumapunktis töötavad spetsialistid 
on meniskivigastusi täpselt diagnoosi­
nud. Praktika on näidanud, et nende 
vigastuste kindlakstegemine nõuab 
diagnoosimisvõtete väga head tund­
mist (spetsiifilised sümptoomid, kont- 
raströntgenograafia). Seetõttu tuleb 
kõikidel diagnostiliselt ebaselgetel juh­
tudel, näiteks traumaatilise goniidi ja 
kroonilise sünoviidi korral, spetsialis­
tidega tingimata nõu pidada. 130 hai­
gest saabus enamik ravile hilinenult, 
värskeid vigastusi esines vaid 48 juhul. 
Vigastusest oli möödunud 1 ... 3 kuud 
20 haigel. 62 patsiendil oli see aeg 
veelgi pikem — traumast oli möödas 
keskmiselt kaks aastat, üksikjuhtudel 
isegi 8 ... 10 aastat.

130 haigusjuhust oli olmetraumasid
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102 ja spordivigastusi 22. Tootmisega 
seostas vigastusi vaid 8 haiget.

Olmetingimustes tekkinud meniski- 
vigastuste põhjusteks olid sageli ette­
vaatamatus, ruttamine trepist lasku­
misel, kiirustamine konarlikul teel. 
Spordivigastused olid sagedamini seo­
ses sportmängudega. Tootmistraumade 
rühmas tekkis meniskivigastusi tingi­
tuna kukkumisest töökohas konarliku 
põranda tõttu, komistamisest raskuste 
tõstmisel. Trauma teke oli enamikul 
patsientidel küllalt tüüpiline — pool- 
painutatud põlveliigeses oli toimunud 
ootamatu, järsk rotatsioon.

Haigetest olid ülekaalus naised, neid 
oli 81, mehi 49. Ealiselt jagunesid hai­
ged järgmiselt: 16... 30 aastani 53, 
31 ... 40 aastani 42, 41 ... 50 aastani 18 
ja üle 51 aasta 17 haiget.

Vasaku ja parema põlve vigastuste 
esinemissagedus oli võrdne, 64 ja 66 
juhtu. Sagedamini oli vigastatud me­
diaalne menisk, 118 juhul. Lateraalse 
meniski traumasid oli vaid 12 haigel. 
Lateraalse meniski vigastusi esines 
seega peaaegu 10 korda vähem kui 
mediaalse vigastusi.

Meie ravitaktika oli järgmine. Me- 
niskivigastuse kindla diagnoosi korral 
opereeriti haigeid esimeste päevade 
jooksul. Kui täpne diagnoosimine ei 
olnud võimalik, immobiliseeriti liiges 
värskete vigastuste puhul 2 . . . 3 näda­
laks kipslahasega. Kollateraalligamendi 
rebend võib selle aja jooksul paraneda, 
immobilisatsiooni korral liigesekõhre 
oluliselt ei traumeerita ja sageli osutub 
täpsem uurimine hiljem võimalikuks, 
sest 2 . .. 3 nädala pärast on valu vai­
bunud.

Vanade vigastuste puhul piisas täp­
seks diagnoosimiseks enamasti oskusli­
kust füüsikalisest uurimisest, kuid pal­
judel juhtudel aitas diagnoosi täpsus­
tada kontraströntgenograafia.

Kõiki haigeid opereeriti üldnarkoo- 
sis. Väga sageli kasutati parapatellaar­
set lõiget (107 juhtu). See võimaldab 
saada hea ülevaate põlveliigesest ning 
lisavigastuste puhul on lõige hõlpsasti 
laiendatav. Eessarve osas oli vigastusi 
61, keskosas 45 ja tagasarve osas 24. 

Kaasnevaid vigastusi oli 14 haigel (ris- 
tatisideme rebend, Hoffa keha pitsu- 
mine).

Operatsioonijärgselt on jäset labasta­
tud harva, vaid üheksal juhul. Seda on 
tehtud tugeva sünoviidi puhul vanade 
vigastuste korral. Tavaliselt asetati 
jalg padjale. Vere eemaldamiseks põl­
veliigesest pärast operatsiooni punk- 
teeriti 40 %-1 juhtudest (52 juhul).

Suurt tähelepanu oleme pööranud 
ravikehakultuurile. Juba enne operat­
siooni õpetame haiget sooritama reie- 
nelipealihase isomeetrilisi kontrakt- 
sioone. Valu vaibumise korral laseme 
haigel teisel-kolmandal päeval pärast 
operatsiooni teha isomeetrilisi kont- 
raktsioone ning sirutada suurvarvast. 
Selliseid harjutusi tuleb korrata iga 
tunni järel, algul mõnekümne sekundi 
vältel, kui aga valu ei teki, siis võib 
aega pikendada kuni mõne minutini. 
S. O’Donoughue (2) uurimused on kin­
nitanud, et ka siis, kui põlveliigeses on 
vedelik, mõjuvad need harjutused 
soodsalt nii liigese funktsiooni taasta­
misele kui ka resorptsioonile. Järgne­
valt lubatakse haigel jalga tõsta ja 
kõverdada, kui see valus ei ole. Järg­
nevad jala sirutusharjutused vastu ta­
kistust, rotatsiooniharjutused põlvelii­
geses. Jalale toetuda lubame umbes 
8 ... 10. päeval, kuid liigese punkteeri- 
mise korral mitte varem kui nädal pä­
rast vedeliku kadumist. 2 . . . 3. päevast 
alates oleme määranud ka ultraviolett- 
kiiritust ja lühilaineravi, mida on soo­
vitanud mitmed autorid (3, 4). Meile 
tundub eriti efektiivne olevat vara­
jane ravivõimlemine.

Statsionaarsel ravil viibisid kuni 16 
päeva 73, kuni 20 päeva 34 ja üle 20 
päeva 23 haiget. Neil ei tekkinud tü­
sistusi ühelgi.

Kõik haiged kutsusime kontrollile 
1975. aastal, neist ilmus kohale 54.

Kõigist opereerituist oli hiliskaebusi 
36 haigel (28%), neist ei olnud neljal 
seisundi paranemist eriti märgata, sest 
neil olid põlveliigeses artrootilised 
muutused juba välja kujunenud. Ühel 
juhul oli regeneraadi vigastus. Ülejää­
nud 31 haigel olid kaebused ebamäära- 
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secl: aeg-ajalt tekkivad valud, liige­
se ebakindlus, külmakartlikkus. Neist 
diagnoosisime 7-1 artroosi algstaadiu­
mis, määrasime füsioteraapia või saat­
sime nad sanatoorsele ravile. Kõigi 31 
haige enesetunne oli parem kui enne 
operatsiooni. Kaebused ja objektiivne 
patoloogiline leid olid peamiselt vana­
de meniskivigastuste tõttu opereeri- 
tuil. Värskete vigastuste tõttu operee- 
rituist oli kaebusi vaid neljal. Neist oli 
kolmel esinenud ka lisavigastusi.

Seega nähtub meie uurimismaterja­
list, et meniskivigastuse korral on va­
jalikud õigeaegne spetsialisti konsul­
tatsioon, varajane diagnoos ning ope­
ratsioon — rebenenud menisk tuleb 
eemaldada tervenisti, vaid mõnel juhul 
võib osutuda küllaldaseks vaid osa 
eemaldamine. Meniskivigastuse juhtu­
del tuleb haigeid ravida spetsialiseeri­
tud osakonnas. Vigastatu rehabiliteeri­
mine ning tööle määramine peab toi­
muma kirurgi juhendamisel. Need hai­
ged vajavad kontrolli ka hiljem, kuna 
võib vajalikuks osutuda järelravi.

Põlveliigesetrauma korral, kui hai­
getel oletatakse liigesesisest vigastust, 
on diagnoosi täpsustamiseks vajalik 
erialane kõrge kvalifikatsiooniga spet­
sialisti konsultatsioon. ■

KIRJANDUS: 1. Böhler L. In The Treat­
ment of Fractures. New York and London, 
1958, Vc III, 1615—1622. — 2. O’Donoughue 
D. H. In: Treatment of Injuries to Athletes. 
Philadelphia, 1970, 483—596.

3. Перепечай Л. Д., Черняев В. M. В сб.: 
Спортивная травма. Москва, 1973, 122—123. 
— 4. Шаповалова Н. В., Серикова Э. Г., 
Апарин В. Е. В сб.: Спортивная травма. М., 
1973, 123—125.
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RASVEMBOOLIA
DIAGNOOSIMINE
KOHTLA-JÄRVE 1. LINNA­
HAIGLAS
REIN KOHA JEVGENI LUSTSIKOV . 
KOHTLA-JÄRVE

rasvemboolia, patoqenees, diagnoosimine, trau­
maatiline šokk

Rasvemboolia all mõistetakse orga­
nismi seisundit, mille puhul vereringes 
esinevad emulgeerumata rasvagloobu- 
lid (-embolid) kutsuvad esile kliinilisi 
nähte eelkõige hingamiselundites ja 
kesknärvisüsteemis (5, 8, 10).

Rasvemboolia uurimise ajalugu ula­
tub 17. sajandisse. Juba siis püüti 
katseloomade verre viia piima ja hil­
jem õli ning jälgiti nende ainete poolt 
esilekutsutavaid häireid (5, 10). Esimes­
tena kirjeldasid histoloogiliselt rasva- 
tilgakesi kopsukapillaarides Zenker ja 
Wagner 1862. aastal (5, 8, 10). Esime­
sena maailmas valmis 1863. a. eksperi­
mentaalne dissertatsioon Tartus Ernst 
Bergmannil, kes kasside uneveeni oli 
manustanud soojendatud ja filtreeritud 
searasva. Ta näitas juba tol ajal kop­
sude juhtivat osa rasvemboolia patoge- 
neesis (2). Esimesena diagnoosis 
E. Bergmann 1873. a. rasvembooliat 
trauma korral ka elupuhuselt (10).

Käesoleva sajandi algusest peale on 
rasvembooliat kirjeldatud mitte üksnes 
traumade puhul, millega kaasnesid 
luumurrud, vaid ka pärast operatsiooni 
tekkivate pehmete kudede vigastuste 
puhul, samuti seoses eklampsia, nak­
kushaiguste, mürgituste ja pankrea- 
tiidiga (5, 9, 10).

Tänapäeval, mil traumajuhtude arv 
on märgatavalt sagenenud, kirurgiliste 
ravimeetodite rakendamine laienenud, 
kasutusele võetud kunstlik vereringe, 
on sagenenud ka rasvembooliajuhud 
(3, 4, 5, 8, 9, 10, 13).

Rasvemboolia puhul ei ole tegemist 
mitte üksnes kapillaaride sulgemisega 
rasvatilgakeste poolt, vaid alati kaas­
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nevad sellega ka vere Teoloogilised 
muutused, hüübimissüsteemi hälbed, 
mikrotsirkulatsiooni häired, nagu need 
esinevad soki puhul (5, 6, 7, 8, 10 15 
18).

Rasvemboolia diagnoosimisel Kohtla- 
Järve 1. Linnahaiglas lähtusime kliini­
lisest pildist, kopsudest tehtud rönt- 
geniülesvõttest ning haige vere uuri­
misest fluorestsentsimeetodil.

Letaalse lõppe korral aitas diagnoosi 
määrata histoloogilise lõikepreparaadi 
uurimine.

1. Kui rasvemboolia on tekkinud trau­
ma, operatsiooni, ägeda traumajärgse 
verekaotuse tagajärjel, siis on peamis­
teks kliinilist pilti iseloomustavateks 
sümptoomideks tahhükardia, hingamis­
puudulikkus ja kesknärvisüsteemi häi­
red. Sealjuures võib esineda kogu häi- 
regamma, alates kergest desorienteeri- 
tusest ja lõpetades täieliku rahutuse 
või koomaga, Babinski refleksist 
krampideni (5).

Omalt poolt võime lisada, et tähel­
dasime ka neerude düsfunktsiooni oli- 
guuriast täieliku anuuriani.

2. Röntgeniülesvõtetel on täheldatav 
nn. lumetuisufenomen, mille puhul 
kopsujoonis on kadunud, nähtavad on 
koldelised, mittehomogeensed laatuvad 
varjustused, mis meenutavad tuiskavat 
lund (1, 3, 5, 6, 8, 10, 16, 17).

3. 1975. a. veebruarist alates oleme 
haige veres rasvagloobulite kindlaks­
tegemiseks rakendanud fluorestsentsi- 
meetodit (10). W. Wehneri (10) ja B. 
Apanassenko (14) arvates on see eriti 
soovitatav kliinilises praktikas rasv­
emboolia kindlakstegemiseks elupuhu­
selt (10, 11, 14).

4. Surmaga lõppenud juhtudel võt­
sime kopsudest, ajust ja neerudest his- 
toloogilised lõikepreparaadid, need vär- 
visime sudaan III ja hemalauniga (19).

Esimesel neljal juhul rakendasime 
ainult kvalitatiivset määramist, hiljem 
määrasime rasvemboolia raskust Falci 
järgi (16).

1972. aastast 1975. aastani tuli rasv- 
embooliat ette 29 haigel, nendest 21 
meest ja 8 naist. Kõige noorem pat­

sient oli 12-aastane ja kõige vanem 92- 
aastane, keskmine vanus oli 47 aastat.

9 juhul ei saanud me määrata aja­
vahemikku trauma või operatsiooni ja 
rasvemboolia väljakujunemise vahel. 
Ülejäänud juhtudel kestis see mõnest 
tunnist 26 ööpäevani, keskmine inter­
vall 2,6 ööpäeva. 21 juhul olid ülekaa­
lus polütraumad, kuuel juhul esinesid 
üksikmurrud, kusjuures neljal olid 
tehtud luuoperatsioonid. Ühel juhul oli 
pehmete kudede põrutus ja ühel sün­
nitusjärgne rohke verekaotus.

Šokiseisundis oli viis haiget, kelle 
puhul peeti elu päästmiseks vajali­
kuks operatsiooni.

Esikohal olid liiklustraumad (12 
juhtu), teisel kohal oli kõrgelt (üle 2 
meetri) kukkumine (8 juhtu). Kolm 
patsienti olid kaevanduses varingu alla 
jäänud, kahel oli trauma põhjuseks 
kaklus, kahel jala pealt kukkumine, 
ühel esines eespool nimetatud emaka- 
verejooks. Ühel juhul jäi trauma põh­
jus teadmata.

22 patsienti hospitaliseeriti šokisei­
sundis, mis moodustab 46% üldse sel­
lel ajavahemikul traumaatilise soki 
tõttu hospitaliseerituist, välja arvatud 
hospitaliseeritud, kes olid põletuste 
läbi kannatada saanud.

Kliiniliselt täheldati kõigil tahhükar- 
diat. 15 patsiendil esines äge hingamis-

Foto 1. Röntgeniülesvõte kopsudest, esineb 
lumetuisufenomen.
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Foto 2. Rasvaembolid kopsukoes. Värvitud 
sudaan III-ga, suurendus 80 korda.

puudulikkus, nendest tehti 10-1 kopsu­
dest röntgeniülesvõtted, millel oli sel­
gesti näha iseloomulik lumetuisufeno- 
men (vt. foto 1). 7 juhul ilmnesid kesk­
närvisüsteemi häired. 5 juhul tekkisid 
mõlemad häired koos, neist kahel ju­
hul oli ülekaalus hingamispuudulikkus, 
kolmel aga kesknärvisüsteemi häired. 
Viimati mainituist tegime kahel kopsu­
dest röntgeniülesvõtted, millel leidsi­
me lumetuisufenomeni.

Kahel juhul kaasnes muude sümp­
toomidega ka oliguuria ning ühel juhul 
anuuria. Neljal juhul neerude funkt­
siooni kindlaks ei tehtud, sest pärast 
hospitaliseerimist surid haiged raske 
seisundi tõttu juba mõne tunni pärast.

Kuut haiget uuriti fluorestsentsi- 
meetodil ja leiti pidevalt kuni 
tervistumiseni (3 juhtu) või sur­
mani (3 juhtu) rasvagloobuleid 
+ + + • • . + + Ч—— Wehneri meetodil. 
Tervistunuil kadusid verest rasvagloo- 
bulid, seejärel ka kliinilised nähud.

22 haiget surid. Patoloogilis-histo- 
loogiliselt leiti +...+ + + + Falci 
järgi 20 juhul rasvaemboleid kopsukoest. 
9 juhul olid rasvaembolid ajus ja 9 
juhul neerudes. Ühel haigel jäid his- 
toloogilised preparaadid tegemata, sest 
ta viidi üle Tartu neerukeskusse, kus 
ta suri. Histoloogilisi preparaate rasva- 
embolite kindlakstegemiseks ei val­
mistatud (vt. foto 2).

Rasvemboolia ülekaalukaks sümptoo­

miks on tahhükardia, sellele järgnevad 
äge hingamispuudulikkus, kesknärvi­
süsteemi häired ja neerude talitlushäi- 
red. Need häired võivad omavahel 
kombineeruda.

Kõige rohkem esineb rasvembooliat 
polütraumade ja -fraktuuride korral 
(5, 8, 9, 10, 12).

Eriti suur on rasvembooliaoht trau­
maatilise šoki puhul, seda tuleks klii­
nilises praktikas arvestada.
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ANDMEID ÄGEDASSE USSRIPIKU- 
PÕLETIKKU HAIGESTUMISE 
KOHTA KOHTLA-JÄRVEL

VIKTOR NAZAROV . KOHTLA-JÄRVE

äqe ussripikupõletik, kliinilised vormid, haigete 
iqa, haigestumise aeg, kirurgiline ravi, tüsistused

Ägeda ussripikupõletiku diagnoosi­
mine ja kirurgiline ravi pole täna­
päevalgi oma aktuaalsust kaotanud. 
Seetõttu peaks huvi pakkuma nimeta­
tud küsimuste analüüs rajoonihaiglas.

Kohtla-Järve 1. Linnahaigla kirur- 
giaosakonda toodi ajavahemikul 1972 ... 
. . . 1974 (kaasa arvatud) 1280 haiget, 
586 meest ja 694 naist, kellel oletati 
ägedat ussripikupõletikku ja kellest 
opereeriti 1029 haiget, 450 meest ja 
579 naist. Surmajuhte ägeda ussripiku­
põletiku tõttu sel ajavahemikul ei 
esinenud.

Opereeritute jaotumus kolme täht­
sama vanuserühma ja ussripikupõle­
tiku kliiniliste vormide järgi — ka- 
tarraalne, flegmonoosne, gangrenoos- 
ne, perforatiivne — on esitatud tabe­
lis 1.

Nagu tabelist nähtub, kuulus ägeda 
ussripikupõletiku tõttu opereeritute 
enamik (632) töövõimelisse ikka.

Tabel 1. Opereeritute jaotumus vanuserüh­
made ja kliiniliste vormide järgi

Vanus
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alla 15 a. 49 123 13 24 209
23,4% 58,7% 6,4% 11,5% 100%

15... 60 a. 181 317 95 39 632
28,7% 50,3% 14,8% 6,2% 100%

üle 60 a. 11 20 5 10 46
23,9% 43,5% 10,8% 21,8% 100%

Katarraalsete ja flegmonoossete 
ussripikupõletiku vormide jaotumus 
opereerituil vanuserühmade järgi oli 
üsna ühtlane: katarraalseid vorme 
23,4 ... 28,7%, flegmonoosseid 43,5... 
...58,7%, kuid gangrenoossete ja per- 
foratiivsete vormide sagedus oli laste 
ja üle 60 a. vanuste haigete hulgas, võr­
reldes sagedusega töövõimeliste ini­
meste vanuserühmas, tunduvalt suu­
rem.

Analoogilisi andmeid võime leida ka 
kirjandusest. V. Streletski (9) väidab, 
et ägedat ussripikupõletikku põdeva­
test haigetest on ülekaalus lapsed 
(1314 juhtu) ja töövõimelised täiskas­
vanud (2831 juhtu). Üle 50 aasta va­
nuste rühmas oli ainult 344 haiget. 
Sklifossovski-nim. Instituudi I Kirur­
giakliiniku andmetel (5) esines ussri­
pikupõletiku destruktiivseid vorme 
88,8 %-1 haigetest. Ussripiku perforat- 
sioon oli eakatel kolm korda sagedam.

Analüüsinud ägedasse ussripikupõle­
tikku haigestumist lastel, ilmnes, et 
kuni aasta vanuseid lapsi mainitud 
ajavahemikul meil ei esinenud. 1 . .. 3 
aasta vanuseid lapsi oli neli, 3 ... 6 a. 
vanuseid 25 ja 7 ... 14 a. vanuseid 180. 
Väikelastel olid tunduvas ülekaalus 
destruktiivsed vormid: kõigil 1 ... 3 a. 
vanustel oli gangrenoosne mulgustu- 
nud ussripikupõletik, 7 ... 14 aasta 
vanustel esines destruktiivseid vorme 
26 juhul 180-st.

Analoogilisi andmeid leiame ka kir­
jandusest. Nagu nendib E. Stepanov 
kaasautoritega (8), võib ägeda ussripi­
kupõletiku tekkimise sagedust seos­
tada lümfaatiliste folliikulite aren­
guga, sagedus suureneb koos lapse 
eluaastatega. Autorid arvavad, et las­
tel on kõhukelme vastupidavus nõrge­
nenud ja kõhukelme on ülitundlik 
eksogeensete tegurite suhtes. Seetõttu 
tekib alla 7 aasta vanustel lastel uss­
ripikupõletikku üsna harva, kui see 
aga tekib, siis arenevad destruktiiv­
sed muutused väga kiiresti.

Vaadeldes haigestumise sagedust 
eri aastaaegadel, võisime märgata, et 
talvel (detsembris, jaanuaris, veebrua­
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ris) on ussripikupõletikku haigestu­
mise juhtumeid tunduvalt rohkem kui 
suvel (juunis, juulis, augustis). Nii 
opereeriti ägeda ussripikupõletiku 
tõttu talvel 305 haiget, suvel 219 hai­
get, kevadel (märtsis, aprillis, mais) 
284 haiget, sügisel (septembris, ok­
toobris, novembris) 221 haiget.

Tähelepanekuid ussripikupõletikku 
haigestumise sesoonsuse kohta sõltu­
valt aastaajast võib leida ka kirjandu­
sest. V. Streletski (9) andmeil toodi 
1958 . . . 1972. a. Severomorski linna 
haiglasse ägeda ussripikupõletiku tõttu 
talvel 1389, suvel aga 663 haiget, ke­
vadel 1338 ja sügisel 1098 haiget.

Ussripikupõletikku haigestumise sa­
genemist talvel võib seostada sel 
aastaajal organismi retikuloendoteli- 
aalsüsteemi suurema aktiivsusega kui 
suvel. Nimetatud süsteemi aktiivsuse 
muutumist sõltuvalt aastaajast on kir­
jutanud M. Kozar (3).

Ei saa eitada ka talvel külmetushai­
guste sagenemise, toitumistingimuste 
erinevuse ja muude selliste tegurite 
osatähtsust, millele on viidanud P. Ka- 
litejevski (2) oma monograafias. Äge­
dat ussripikupõletikku käsitlevas osas 
nendib ta, et esineb korrelatsioon hai­
guse esinemissageduse vahel ühelt 
poolt ja elutingimuste, elutempo ning 
pingelisuse vahel teiselt poolt. Ägeda 
ussripikupõletiku patogeneesis nime­
tas P. Kalitejevski põhilise tegurina 
veresoonte spastilist seisundit ussripi- 
kus. Ta leidis korrelatsiooni ussiripiku 
veresoonte spastilise seisundi kestuse 
ja destruktiivsete muutuste ulatuse 
vahel. Oma mõju avaldavad P. Kalite­
jevski arvates ka töö laad, toitumise 
kvaliteet ja režiim ning närvisüsteemi 
labiilsus.

Analüüsinud meie uurituil ussripi­
kupõletikku haigestumise sagedust 
sõltuvalt töö laadist, nägime, et keha­
lise töö tegijaid haigestus tunduvalt 
rohkem (356 juhtu) kui vaimse töö 
tegijaid (109 juhtu).

Meie uurituist oli linnaelanikke 858, 
maaelanikke 171. Et Eesti NSV-s 1970. 
aasta üleliidulise elanike loenduse 
andmeil (1) moodustasid 65% linna­

elanikud, seega on linnaelanike hulgas 
ägedasse ussripikupõletikku haigestu­
mise juhtumeid tunduvalt rohkem 
(umbes 2,7 korda) kui maaelanike hul­
gas.

Arstiabi hindamiseks analüüsiti aja­
vahemikku haiguse algusest hospitali­
seerimiseni. Andmed on esitatud ta­
belis 2.

Esimese ööpäeva jooksul haiguse 
algusest hospitaliseeriti keskmiselt 
71,5% haigetest. See ühtib ka kirjan­
duse andmetega (6,9).

Ussripikupõletiku kliiniliste vor­
mide (operatsioonileiu) ja haiguse kes­
tuse (aeg haigestumise algusest ope­
ratsioonini) vahelist vahekorda iseloo­
mustab meie uurituil tabel 3.

Nagu meie andmetest nähtub, suu­
renes destruktiivset vormi ussripiku­
põletikku põdejate arv seda enam, 
mida pikem oli aeg haigestumise algu­
se ja operatsiooni vahel. Kui haiguse 
kestuse korral alla kuue tunni esi­
nes gangrenoosset ussiripikupõletikku 
3,4%-1 opereerituist, siis üle 24 tunni 
pikkuse anamneesi korral juba 
21,9 %-1. Samuti neljakordistus peri- 
toniidiga tüsistunud juhtude arv

eri aastatel haiguse kestuse järgi
Tabel 2. Hospitaliseeritute jaotumus (%)

Alla 6 
tunni

6 ... 24 
tundi

Üle 24 
tunni

1972 a. 16,2 56,0 27,8
1973 a. 15,3 54,0 30,7
1974 a. 17,4 55,6 27,0
Keskmiselt 16,3 55,2 28,5

Tabel 3. Ägeda ussripikupõletiku kliiniliste 
vormide seos haiguse kestusega

Haiguse 
kestus
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Alla 6
tunni 38,6% 54,8% 3,4% 3,2% 100%
6... 24
tundi 23,0% 63,2% 10,1% 3,7% 100%
Üle 24
tunni 31,6% 33,6% 21,9% 12,9% 100%
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Tabel 4. Haigete jaotumus (%) sõltuvalt 
ajast hospitaliseerimise ja operatsiooni al­
guse vahel

Esimese 
tunni 
jooksul

1 ...3 
tunni 
jooksul

3...12 
tunni 
jooksul

Üle 12 
tunni

Kokku

12,2 54,9 27,6 5,3 100

Tabel 5. Opereeritute haiglas viibimise kes­
tus (%)

Alla 8 
päeva

9...14 
päeva

15...30 
päeva

Üle 30 
päeva

68,8 20,8 9,0 1,4

(12,9%) opereeritute hulgas, kellel 
haigus oli kestnud üle 24 tunni (alla 
kuuetunnise anamneesi korral oli vaid 
3,2%). Neid andmeid arvesse võttes ei 
ole üleliigne veel kord rõhutada äge­
dat ussripikupõletikku põdejate vara­
jase hospitaliseerimise ja opereerimise 
tähtsust.

Meie haigla kirurgide aktiivsust 
võiks iseloomustada hospitaliseerimise 
ja operatsiooni vaheline aeg, mis on 
toodud tabelis 4.

Esimese kolme tunni jooksul ope­
reeriti 67,1% haigetest. See on suhte­
liselt hea näitaja, kirjanduses võib 
leida samasuguseid andmeid (6,9). 
Kirurgiaosakonna töö kvaliteeti iseloo­
mustab ka haigete haiglas viibimise 
kestus, mis on esitatud tabelis 5. Ena­
mik ussripikupõletikku põdejaist 
(68,8%) lahkus haiglast 8. päeval. Üle 
kahe nädala pidid nad haiglas viibima 
siis, kui olid tekkinud tüsistused. Neid 
tuli kolme aasta jooksul kokku 127 
juhtu (12,3%) opereeritute üldarvust 
(1029). Võrreldes kirjanduse andme­
tega (6) peaks pärast operatsiooni tek­
kivaid tüsistusi olema vähem.

Tüsistused, mis pikendasid haiglas 
viibimise aega, olid meie uurituil 
järgmised: põletikuline inf il traat haa­
vas — 20 juhul, haavamädanik — 96 
juhul, haava verevalum — 1 juhul, 
operatsioonijärgne difuusne peritoniit 
•— 2 juhul, Douglase õõne abstsess — 

4 juhul, sooltevaheline abstsess — 2 
juhul, suure rasviku abstsess — 1 ju­
hul, parema sääre süvade veenide 
põletik — 1 juhul.

Operatsioonijärgsete tüsistuste vä­
hendamiseks tuleb nendel, kellel on 
diagnoositud ägedat ussripikupõle­
tikku, operatsioon kohe ette võtta. Et 
vältida operatsiooni ajal haava ja 
kõhuõõne infitseerumist, on vaja 
täiendada ka operatsioonitehnikat. 
Operatsioonijärgsete tüsistuste tekki­
mises on suur osa operatsioonitoa õhu 
mikroflooral. Nimetatud probleem on 
väga aktuaalseks muutunud (4,7), mis­
tõttu peame uurimisi sel alal ka meie 
oludes väga vajalikuks.
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Kohtla-Järve 1. Linnahaigla
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PõLEVKIVITOOTLEMISE ette­
võtete TÖÖLISTE 
VÄHIHAIGESTUMUS

SEMJON ETLIN . KOHTLA-JÄRVE

vähihaiqestumus, standardiseeritud näitajad, 
põievkivitöötlemise ettevõtete töölised, nahavähk, 
maokasvaja, kopsukasvaja

Eriti viimasel aastakümnel on teadu­
ses kinnitust leidnud veendumus selle 
kohta, et vähihaigestumuse levimuse 
uurimisel, seostatuna elukeskkonna tin­
gimustega, on suur praktiline tähtsus, 
sest see võimaldab välja töötada konk­
reetsete profülaktikaabinõude komp­
leksi (3, 6, 13, 14).

Seoses 19. sajandi lõpust ja 20. sa­
jandi algusest pärinevate faktidega 
kutsekasvajate tekke kohta Šotimaa 
põlevkivitööstuses on kodumaine põ­
levkivitööstus alati onkoloogide ja 
hügienistide tähelepanu keskmes olnud. 
Lõpetatud uurimuste tulemusena tões­
tati eksperimendis Eesti NSV põlev­
kivi termilisel töötlemisel saadud pro­
duktide omadus tekitada vähki katse­
loomadel, mis võimaldas püstitada hü­
poteesi (2) kantserogeensete tegurite 
võimalikust mõjust vähihaigestumusele 
põlevkivitöötlemise tööstuse tööliste 
hulgas. Selle hüpoteesi kontrollimise 
eesmärgil korraldatud ühekordsed 
Eesti NSV põlevkivibasseini tööliste 
eriuurimised (9, 12) ei andnud küsi­
musele ühetähenduslikku vastust põh­
jusel, et uuritavad tööliste rühmad olid 
väiksearvulised ning neid ei jälgitud 
enam pärast põlevkivitöötlemise ette­
võttest töölt lahkumist. Pahaloomuliste 
kasvajate levimuse iseärasuste tundma­
õppimiseks Eesti NSV-s (10, 11) tehti 
samal ajal kindlaks, et vähihaigestu- 
mus oli põlevkivibasseini elanike hul­
gas suurem. See asjaolu muutis veelgi 
aktuaalsemaks vajaduse uurida paha- 
loomulistest kasvajatest põhjustatud 
haigestumust professiooni aspektist 
põlevkivibasseini eri kutsealaga tööta­
jate hulgas, kellest kõige enam on 
põlevkivitöötlemise ettevõtete töölisi.

Pahaloomuliste kasvajate põhjusta­
tud haigestumuse üksikasjalikuks ana­
lüüsimiseks moodustasime V. I. Lenini 
nimelise Kohtla-Järve Põlevkivitöötle­
mise Kombinaadi ja Kiviõli Põlevkivi­
keemia Tehase kaadriosakonna karto­
teegi põhjal vaatlusaluse ohustatute 
rühma nendest töölistest, kelle tööstaaž 
oli vähemalt 10 aastat. Ohustatute rüh­
ma iga üksikisiku passiandmed ja and­
med kutsetegevuse kohta kandsime 
perfolintkaardile. Ohustatute rühma 
kuulus kokku 2003 inimest, kelle kohta 
15-aastase jälgimise kestel (ajavahemi­
kul 1961 .. . 1975) koguti 21 495 tähele­
panekut.

Käsitletavas töös kasutati metoodi­
kat, mis võimaldab arvesse võtta nii 
vaatlusaluste arvu kui ka igaühe jälgi­
mise kestust aastates (inimenefjälgimis- 
aasta) (1, 4, 5, 7, 8,). Üleminek vaatlus­
aluste hulgalt arvestusele inimene,aas­
ta toimus raali «Minsk 32» vahendusel 
spetsiaalselt koostatud programmi järgi 
(V. I. Lenini nimelise Kohtla-Järve 
Põlevkivitöötlemise Kombinaadi arvu­
tuskeskus). Intensiivsuse näitajate ar­
vutamisel oli nimetajana kasutatud 
inimene,jälgimisaasta väärtusi.

'Andmed ‘esmakordselt väljaselgita­
tud pahaloomuliste kasvajate juhtude 
kohta kopeeriti haigestunute ja paha­
loomuliste kasvajate tagajärjel surnute 
esmastest dokumentidest, mis olid Tal­
linna Vabariikliku Onkoloogia Dispan­
seri, Kohtla-Järve Linna Tervishoiu­
osakonna meditsiiniasutuste ja pere- 
konnaseisubüroo osakondade käsutuses.

Haigestumuse iseloomustamiseks 
määrati kindlaks ekstensiivsed, inten­
siivsuse tavalised ja standardiseeritud 
näitajad. Standardina kasutati (sugu 
arvesse võtmata) erisugustest pahaloo- 
mulistest kasvajavormidest põhjusta­
tud haigestumuse ealisi näitajaid aas­
taist 1967...1972 35 ... 74 aasta va­
nuste Eesti NSV linnaelanike kohta. 
Need näitajad olid arvutatud viieaas- 
taste intervallidena kõikide vanuse­
rühmade kohta. Standardiseerimine 
toimus kaudsel meetodil.

Vähemalt 10-aastase tööstaažiga töö­
liste vähihaigestumuse näitajaid võr-
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reidi Kohtla-Järve ja Kiviõli linna üle­
jäänud elanike ning Eesti NSV üle­
jäänud linnarahvastiku samalaadsete 
näitajatega. Kontrollrühmi vaadeldi 
ajavahemikul 1967.. . 1972, mis oli tin­
gitud võimalusest kasutada demograa­
filiste näitajatena nimetatud ajavahe­
miku keskel korraldatud rahvaloen­
duse andmeid.

Näitajaid hinnati Poissoni jaotuse 
usaldusväärsete intervallide alusel.

2003 ohustatute rühma kuulunud 
töölise hulgas, kellel oli vähemalt 10- 
aastane tööstaaž, registreeriti aastail 
1961 . . . 1975 87 pahaloomulise kasvaja 
juhtu. Seega avastati vaadeldaval jäl- 
gimisajal pahaloomuline kasvaja kesk­
miselt igal 23. töölisel neist, kes olid 
töötanud põlevkivitöötlemise ettevõt­
teis 10 aastat või kauem.

Esimesel kohal (ekstensiivsete näita­
jate põhjal) ohustatute rühma haiges­
tumuse struktuuris oli nahavähk 
(24,1%), teisel maovähk (19,6%), kol­
mandal kopsuvähk (10,3%), neljandal 
kohal emakakaelavähk (9,2%). Piima- 
näärmevähi juhte oli 2,3%, pahaloomu­
liste kasvajate muid lokalisatsioone 
kokku 34,5%. Vähihaigestumuse struk­
tuuris on meeste ja naiste hulgas olu­
lisi erinevusi. Meeste vähihaigestumu- 
ses on esikohal maovähk (23,9%), teisel 
nahavähk (21,7%), kolmandal kohal 
kopsuvähk (19,6%). Naiste vähihaiges- 
tumuses on esikohal nahavähk (26,8%), 
järgnevad emakakaelavähk (19,5%) ja 
maovähk (14,6%). Ohustatute rühma 
kuuluvatel naistel ei diagnoositud kogu 
jälgimisperioodil ühtegi kopsuvähi- 

juhtu. Muude vähilokalisatsioonide esi­
nemissagedus meeste ja naiste hulgas 
oli praktiliselt enam-vähem võrdne, 
vastavalt 34,8% ja 34,2%. Kolm peamist 
vähivormi (naha-, mao- ja kopsuvähk) 
moodustasid põhilise osa (54,0%) ohus­
tatute rühmas registreeritud pahaloo­
muliste kasvajate juhtudest.

Nahavähki põdes 21 inimest, 10 
meest ja 11 naist. Tavalised haigestu­
muse intensiivsuse näitajad olid vasta­
valt 88,3 ja lO8,l°/oooo. Ohustatute 
rühma ja kontrollrühmade kohta arvu­
tatud nahavähihaigestumuse standardi­

seeritud näitajad olid meestel järgmi­
sed: ohustatute rühmas 147,4',/oooo, 
Kohtla-Järve ja Kiviõli linna ülejäänud 
elanikel 38,2%ooo, Eesti NSV ülejäänud 
linnaelanike rühmas 45,5%ooo- Naistel 
olid need näitajad vastavalt 193,4 ja 
77,3 ning 37,6°/oooo. Nahavähihaigestu­
muse standardiseeritud näitajate suure­
nemine ohustatute rühmas (meestel 3,9 
korda, naistel 4,1 korda), võrreldes ana­
loogiliste näitajatega Kohtla-Järve ja 
Kiviõli linna ülejäänud elanike hulgas, 
samuti Eesti NSV ülejäänud linnarah­
vastiku hulgas (suurenemine ohusta­
tute rühmas 3,2 korda meestel ja 5,1 
korda naistel) on statistiliselt oluline 
— meestel P<0,05 esimesel juhul ja 
P<0,01 teisel juhul, naistel P<0,01 
mõlemal juhul.

Vaatlusperioodil haigestus maovähki 
ohustatute rühmast 17 inimest, 11 
meest ja 6 naist. Tavalised haigestu­
muse intensiivsuse näitajad olid vasta­
valt 97,2 ja 58,9%ooo. Maovähihaigestu- 
muse standardiseeritud näitajad vanu­
serühmas 35 . . . 74 aastat olid meestel 
järgmised: ohustatute rühmas 147,5°/oooo, 
Kohtla-Järve ja Kiviõli linna muude 
elanike rühmas 188,7%ooo, Eesti NSV 
ülejäänud linnarahvastiku hulgas 
127,6°/oooo. Naistel oli haigestumus vas­
tavalt 116,2 ja 90,1 ja 57,2%ooo. Erine­
vused haigestumuse standardiseeritud 
näitajate vahel ohustatute rühmas ja 
analoogiliste näitajate vahel rahvastiku 
kontrollrühmades ei ole ei meeste ega 
naiste hulgas statistiliselt olulised 
(P>0,05).

Nagu juba mainisime, ei olnud ohus­
tatute rühmas kogu jälgimisaja kestel 
naiste hulgas ühtegi kopsuvähki hai­
gestunut. Meestest haigestus kopsu­
vähki 9; tavaline haigestumuse inten­
siivsuse näitaja oli 79,5%ooo. Meeste hai­
gestumuse (vanuserühm 35 . . . 74) stan­
dardiseeritud näitajad olid järgmised: 
ohustatute rühmas 121,4%ooo, Kohtla- 
Järve ja Kiviõli ülejäänud linnarahvas­
tiku hulgas 154,6%ooo, ülejäänud Eesti 
NSV linnarahvastiku seas 145,5%ooo. 
Näitajate erinevused ei olnud statistili­
selt olulised (P>0,05).
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Järeldused.
1. Põlevkivitöötlemise ettevõtete töö­

liste, kelle tööstaaž oli vähemalt 10 
aastat, vähihaigestumuse uurimine näi­
tas, et peamised neil esinevad pahaloo- 
mulised kasvajad on naha-, mao- ja 
kopsuvähk.

2. Vähemalt 10 aastat põlevkivitööt­
lemise ettevõtetes töötanute nahavähi- 
haigestumuse standardiseeritud näita­
jad ületavad statistilise tõenäosusega 
elanikkonna kontrollrühmade analoogi­
lised näitajad.

3. Eespool nimetatud tööliste mao- 
ja kopsuvähihaigestumuse erinevus 
haigestumusest kontrollrühmade haige­
tel ei ole statistiliselt oluline.
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Kohtla-Järve Linna Sanitaar- ja 
Epidemioloog la jaam

UDK 616.72-002.77-08

REUMATOIDARTRIIDI RAVI
KÜSIMUSI
ARTEMI VAPRA OLEV MAIMETS • TARTU

reumatoidartriit, ravimpreparaadid, ravimeetodid.

Epidemioloogilised uurimised kinni­
tavad reumatoidartriidi laialdast levi­
kut kogu maailmas. Nõukogude Liidus 
on reumatoidartriidi esinemissagedus 
0,24... 1,3% elanikkonnast (7, 9, 20). 
Tartus on see 1,1% (12), Saaremaal 
0,9% (11). 1975. a. algul oli Tartu Lin­
na Polikliinikus dispanseersel arvel 370 
reumatoidartriiti põdejat (8).

Reumatoidartriit on progresseeruva 
kuluga krooniline haigus, mis mõne 
aastaga võib põhjustada raskekujulise 
invaliidsuse (2, 11). Viimast on võima­
lik vältida vaid haiguse kestva ja süs­
temaatilise raviga, mille hulka kuulu­
vad medikamentoosse üldravi kõrval 
ka lokaalsed ravivõtted, ravikehakul- 
tuur, füsioteraapia, sanatoorne ning 
kuurordiravi, kirurgilis-ortopeediline 
ravi ja rehabilitatsioon. Ravikompleksi 
valik peab igal juhul olema indivi­
duaalne, vastavuses protsessi aktiiv­
suse ja kulu iseärasustega.

Reumatoidartriidi patogeneesis on 
tähtis koht immunopatoloogilistel prot­
sessidel, fokaalinfektsioonil ja põleti­
kul. Reumatoidartriidi kompleksse pa- 
togeneetilise ravi ülesanne on: 1) maha 
suruda haiguse aktiivsus, 2) taastada 
häiritud liigesefunktsioon ja haigete 
töövõime, 3) haiguse ägenemise profü­
laktika (14).

Seega kuuluvad reumatoidartriidi 
ravi kompleksi fokaalinfektsiooni sa­
neerimine, põletikuvastane ja immu- 
nosupressiivne ravi.

Meie konsultatiivne töö polikliinikus 
on näidanud, et reumatoidartriidihaige 
ravi vähese efektiivsuse põhjuseks on 
paljudel juhtudel väljaselgitamata ja 
saneerimata nakkuskolle (krooniline 
haimoriit, krooniline tonsilliit, põleti­
kulised hambaköndid jm.).

Mitmete põletikuravimite toimet põ-
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Tabel. Põletikuvastaste ravimite võrdlev toime

Põletiku
patofüsioloogilised 
elemendid

Ravimite rühmad
glüko- 
korti- 
koidid

dela­
giil

salit- 
sülaa 
did

püraso- indot-
- looni 

deri­
vaadid

siid

Immuunkompleksi rakkude pärssimine +++ ++
Allergilise hilisreaktsiooni pärssimine +++ ++ + —
Antikehade tiitri vähenemine + + -Г 4- _
Fagotsütoosi aktiivsuse langus +++ — — — _
Hüaluronidaasi aktiivsuse langus ++ + — — + +
Kapillaaride permeaabluse langus -r + + — ++ +
Proliferatiivsete protsesside pidurdus ++ + +++ + + —
Lüsosoomide stabiilsuse tõus —— ++ —
Põletiku bioenergeetilise (ATF) reservi lan- ++ + —
gus
Plasmiini aktiivsuse langus — — — +++ —

Märkus. Tabeli on modifitseerinud Moskva Arstide Täiendamise Instituudi II teraapia 
kateeder.

letiku erisugustesse patogeneesimeh- 
hanismidesse on analüüsinud J. Sigidin 
(19) (vt. tabel).

On otstarbekohane eri põletikuravi- 
meid omavahel kombineerida, sellega 
vähenevad iga vahendi annus ja ka 
tema kõrvaltoime.

Reumatoidartriidihaige raviks vali­
takse tavaliselt üks järgmistest põhi- 
ravi vahenditest: 1) kinoliini derivaati­
dest klorokiin (e. resokiin e. plakveniil) 
või delagiil, 2) kullapreparaatidest krü- 
sanool ja 3) tsütostaatilistest vahendi­
test e. immunosupressantidest kitsamas 
mõttes asatiopriin e. imuraan, 6-mer- 
kaptopuriin, tsüklofosfamiid, sarkolü- 
siin.

Mõjusam on klorokiin või delagiil 
(5), mida antakse 0,25 (üks tablett) päe­
vas 2 ... 3 aasta vältel. Edasi manusta­
takse 1/2 tabletti päevas veel 2 ... 3 
aastat. Pikaldase ravikuuri korral te­
hakse aastas 1 ... 2-kuulised vaheajad 
(21). Ravimi ordineerimisel tuleb ar­
vestada individuaalset tundlikkust. Et 
vältida silmade kahjustusi, on ravimi 
pikemaajalisel kasutamisel vajalik oku­
listi konsultatsioon. Haiguse vähese 
aktiivsusega algvormide puhul tuleb 
arvesse ka ainult ravi klorokiiniga, 
mida määratakse koos pürasolooni de­

rivaatidega. Terapeutiline efekt kino- 
liinirea preparaatidega saabub aegla­
selt, alles 3 ... 6 nädalat pärast ravi 
algust.

Ravi kullapreparaatidega on eriti 
mõjus haiguse II ja III staadiumis, kui 
haigus ei ole veel oluliselt ägenenud. 
Ravikuuri alustatakse haiglas ja jätka­
takse ambulatoorselt. Maksa-, neerude, 
nahakah j ustuse, samuti leukopeenia ja 
haavandtõve korral on krüsoteraapia 
vastunäidustatud, krüsoteraapia on 
keelatud ka reumatoidartriidi liigese- 
ja vistseraalvormi korral. Tüsistustena 
võivad tekkida allergilised nähud, sto- 
matiit, hematuuria, leuko- ja trombo- 
tsütopeenia, mille puhul tuleb ravi 
kohe katkestada. Uut ravikuuri võib 
alustada pärast neljakuulist vaheaega, 
mille vältel haige on kasutanud kloro- 
kiini.

Immunosupressiivset ravi tsütostaa- 
tiliste vahenditega alustatakse samuti 
haiglas ja jätkatakse ambulatoorselt, 
samal ajal kontrollitakse süstemaatili­
selt verepilti ja tehakse uriinianalüüse. 
Ravi ajal tuleb rangelt kinni pidada 
näidustustest (15, 17).

Reumatoidartriidi juhtudel kasuta­
takse koos mittehormonaalsete põle- 
tikuravimitega (nn. antireumaatiku- 
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mide) glükokortikoide, mille valik ja 
annused olenevad põletiku kliinilisest 
aktiivsusest.

Mittehormonaalsete põletikuravimite 
hulka kuuluvad salitsülaadid (atsetüül- 
salitsüülhape ja salitsüülamiid), püra- 
solooni derivaadid (butadioon, amido- 
püriin), indometatsiin e. metindool ja 
brufeen. Et salitsülaatide põletikuvas­
tane toime reumatoidartriidi puhul on 
suhteliselt tagasihoidlik, kasutatakse 
neid analgeetilise efekti saavutamiseks 
peamiselt sümptomaatiliselt. Salitsü­
laatide toimel likvideerub hommikuti 
esinev liigeste jäikus kiiresti. Amidopü- 
riini päevane annus on 1,0 .. . 2,0; buta- 
diooni annus 0,4... 0,8; nende kombi­
natsiooni preparaat on reopüriin, mida 
manustatakse ka parenteraalselt. Püra- 
solooni derivaatide kõrvaltoimena te­
kivad sageli düspeptilised vaevused, 
haavandtõbi võib ägeneda, võivad tek­
kida veepeetus ja neerude kahjustus 
ning toksikoallergilised reaktsioonid 
kuni agranulotsütoosini välja (17). Pü- 
rasolooni derivaate ei soovitata mää­
rata koos immunosupressantide ega 
kullapreparaatidega. Kui neid kasuta­
takse pidevalt, tuleb pidevalt kontrol­
lida ka verepilt! ja tihti teha uriiniana- 
lüüse. Sageli kombineeritakse püraso- 
looni derivaate glükokortikoididega.

Indometatsiin on tugeva antiflogisti- 
lise ja analgeetilise toimega vahend (2, 
6). Ravikuuri algul ordineeritakse teda 
100 ... 150 mg päevas, toetav annus on 
50 ... 100 mg päevas. Kõrvalnähtudena 
tekivad peavalu, iiveldus ja gastroin- 
testinaalsed vaevused. Ravimi kasuta­
mise vastunäidustuseks on haavandtõbi, 
allergia, rasedus ja maksakahjustused. 
Indometatsiinravi võib edukalt toimuda 
koos klorokiin- ja krüsoteraapiaga, 
indometatsiini võib kombineerida ka 
glükokortikoididega. Indometatsiin on 
eriti sobiv nendel kordadel, kui reu- 
matoidartriit on kombineerunud pri­
maarse osteoartroosiga.

Brufeen on fenüüläädikhappe deri­
vaat, aspiriinist 8... 32 korda tugevama 
põletikuvastase toimega, enamasti väga 
hästi talutav (13). Brufeeni tavaline 

päevane annus on 600 ... 1200 mg: 
1200 mg ravikuuri alustamiseks, hil­
jem 600 mg päevas. Brufeeni võib anda 
koos glükokortikoidide ja klorokiini 
või kullapreparaatidega.

Neerupealise glükokortikoidide sün­
teetilised analoogid (6) on toimelt kõige 
tugevamad põletikuvastased vahendid. 
Võimaluse piires püütakse neid alati 
kombineerida mittehormonaalsete põ- 
letikuvastaste vahenditega esialgu suu­
remas (30 ... 50 mg prednisolooni), hil­
jem aga väiksemas annuses. Glükokor- 
tikoidravi piiravad oluliselt tüsistused, 
mis tulevad ilmsiks ravimi pideval 
kasutamisel. Haigel võivad tekkida 
düspeptilised vaevused ja haavandtõbi, 
seedetrakti verejooksud, osteoporoos, 
hüperkortitsism, steroiddiabeet, naat­
riumi- ja vedelikupeetus ja hüpoka- 
lieemia, vererõhu tõus, psüühikahäired, 
võivad ilmneda ka kalduvus tromboo­
side tekkeks ja katabolistlik toime. 
Bad Abbachis toimunud rahvusvaheli­
sel sümpoosionil nenditi, et predniso­
looni suhteliselt kõrvaltoimevaba päe­
vane annus on 7,5 mg (maksimaalselt 
12,5), selles koguses võib ravimit vaja­
duse korral pidevalt kasutada [tsit. 
H. Mathiese järgi, 1973 (4)].

Mittehormonaalsete vahenditega 
kombineerimata kasutatakse glükokor­
tikoide protsessi kliinilise aktiivsuse 
mahasurumiseks põhiliselt vaid krüso- 
teraapia ja immunosupressiivse ravi 
ajal.

Lokaalseks antiflogistiliseks raviks 
sobivad vaid hüdreeritud glükokorti- 
koidid (10). Eelistada tuleb pikaajali­
selt toimivaid kristallsuspensioone, näi­
teks hüdrokortisoonatsetaadi suspen­
siooni, mille toime manustamiskoha 
lähedal olevasse liigesesse kestab 
10... 14 päeva (1). Tänapäeval eelista­
takse hüdrokortisoonatsetaadi periarti- 
kulaarset manustamist intraartikulaar- 
sele. Sel teel välditakse mädase artriidi 
tekkimise võimalust. Olenevalt liigese 
suurusest kasutatakse üheks protseduu­
riks 10... 90 mg hüdrokortisoonatse- 
taati. Valikmeetodiks on selline lokaal­
ne ravi reumatoidartriidi oligoartiku- 
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laarsete vormide puhul ja juhtudel, kui 
eksudatiivsed nähud üksikutes liigestes 
alluvad põletiku üldravile väga visalt. 
Lokaalse ravina võib vaadelda ka vara­
jast sünovektoomiat. Bitsilliinprofülak- 
tika toimub malaariaravimite foonil 
(delagiil) mitte vähem kui 4... 5 aasta 
vältel (14).

Rakendades kompleksset etappra- 
vi (statsionaar—polikliinik—sanatoo­
rium), mida tuleb läbi viia pikaajaliselt 
ja süstemaatiliselt, võime saada tundu­
val osal juhtudel hea ravitulemuse.
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TRÜ arstiteaduskonna hospitaal- 
sisehaiguste kateeder

UDK 616.72-002.77:612

MÕNEDE ENDOGEENSETE 
MAKRORÜTMIDE MÕJU 
REUMASSE HAIGESTUMISELE
REINHOLD BIRKENFELDT . KINGISSEPA 

reuma, endogeensed makrorütmid

Sissejuhatus ja töö eesmärk. Käes­
oleva töö eesmärk oli uurida endo- 
geensete makrorütmide (madala sage­
dusega biorütmide) seisu esmase reu- 
maataki ja retsidiivide tekkimise mo­
mendil ning haigestumise seost mõnede 
endogeensete makrorütmidega.

Uurimise alla võeti 23-päevane ehk 
kehaline, 28-päevane ehk emotsio­
naalne ja 33-päevane ehk intellek­
tuaalne biorütm (1, 3, 4, 6, 9). Neil 
kõigil on positiivne ja negatiivne faas 
ning kriitilised päevad, s. o. ühest faa­
sist teise ülemineku päevad. Jälgiti 
reumasse haigestumise seoseid aastase 
ja mitmeaastase rütmiga (2, 7, 9, 10, 
11). Aastases tsüklis on täheldatud 
inimorganismi adaptatsioonivõime, 
immunoloogiliste ja kehaliste võimete 
perioodilist muutumist. Enamikul ini­
mestel toimub nende võimete langus 
12. kuul (arvates sünnipäevast) ja tõus 
1. kuul (11). Meestel on leitud kolme­
aastast ja naistel kaheaastast biorüt­
me (10).

Uurimismaterjal ja meetodid. Eesti 
NSV Kingissepa rajoonis uurisime 208 
reumahaige materjale, kellel meditsii-
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Tabel 1. Biorütmide kriitilistel päevadel 
alanud reumaatakid

Biorütmid
Näitajad ф ф фc й й

> > >о ф ф

а а а
c со со<м <м со

Kriitiliste 
päevade arv 
%-des (1) 10,3 8,7 8,0
±Щ| 1,20 1,11 1,07
Atakkide arv 94 50 57
% kriitilistel päe­
vadel alanud 
atakkide üld­
arvust (2)
% atakkide

57,0 30,3 34,5

kogusummast (3) 35,7 19,0 21,7
±m3 2,96 2,42 2,54
tl,3 7,96 3,87 4,93
P <0,001 <0,001 <0,001

Märkus. Protsentide summa (2) on suurem 
kui 100 sõltuvalt atakkide arvust, mis 
algasid kahe- või kolmekordsetel kriitilis­
tel päevadel.

Tabel 2. Biorütmide segarütmis päevadel 
alanud reumaatakid

Biorütmide 
seis (faas) 
23—28—33

17 12 18 13 11 10
21,0 14,8 22,2 16,1 13,6 12,3

Atakkide arv
%
% atakkide kogu­
summast (263) 6,5 4,6 6,8 4,9 4,2 3,8

nidokumentatsiooni alusel oli võimalik 
täpselt kindlaks määrata 263 ägedalt 
kulgenud ataki algus. Esmaseid atakke 
oli 179 ja retsidiive 84. Haigetest oli 
74 meest ja 137 naist. Kuni 15 a. va­
nuseid oli 92.

Sünnikuupäeva järgi määrati 23-, 
28- ja 33-päevaste biorütmide seis 
ataki alguspäeval.

Arvutusteks kasutati matemaatilist 
meetodit ja paralleelselt määramist 
A. Judti tabelite järgi (5). Määrati aas­
taste ja mitmeaastaste biorütmide seis 
ataki alguseks.

Tulemused ja arutelu. Reumaatak- 
kide üldarvust (263) algasid 165 
(62,7%) 23-, 28- ja 33-päevaste biorüt­
mide kriitilistel päevadel (vt. tabel 1). 
Neist 133 algasid ühekordsel, 28 kahe­
kordsel ja 4 kolmekordsel kriitilisel 
päeval. Kriitilised on 20,4% päevadest, 
ülejäänud on segarütmis. Esmastest 
atakkidest algas 67,0% ja retsidiivi­
dest 53,6% kriitilistel päevadel (t= 
= 2,07; P<0,05). Kriitilistel päevadel 
alguse saanud atakkidest algas 57,0% 
23-päevase biorütmi kriitilistel päeva­
del. Meestel ja naistel tõenäolisi erine­
vusi ei olnud.

Ainult nelja ataki (1,5%) algus oli 
kõigi kolme biorütmi positiivses faasis. 
Segarütmis, mille puhul üks või kaks 
biorütmi on positiivses faasis ja üks 
või kaks vastupidises faasis, oli atakke 
81 (30,8%) (vt. tabel 2). Kõige rohkem 
neist (58,0%) algasid seisus, kui kaks 
biorütmi olid negatiivses faasis. 13 
atakki (4,9% üldarvust) algasid kolme 
biorütmi negatiivses faasis.

Analüüsisime reumaatakkide algust 
aastaste biorütmide suhtes. Mõnevõrra 
sagedamini algasid atakid 12. kuul 
(arvates sünnipäevast), eriti esmased 
atakid naistel, kuid statistiliselt ei 
olnud see tõenäoline (t=l,22; P> 
>0,10). Reumasse haigestumise seost 
kolmeaastaste biorütmide puhul mees­
tel ja kaheaastaste biorütmide puhul 
naistel ei ilmnenud (t=l,39; P-<0,10).

Järeldused. 1. Ägeda kuluga reuma- 
ataki algus on seotud 23-, 28- ja 33- 
päevaste biorütmidega.

2. 62,7% reumaatakkidest algas nen­
de biorütmide kriitilistel päevadel, 
sealhulgas 67,0% esmastest atakkidest 
ja 53,6% retsidiividest. Kõige rohkem 
avaldub seos 23-päevase füüsilise rüt­
mi kriitiliste päevadega.

3. Segarütmis, kus kaks või kolm 
biorütmi olid negatiivses faasis, algas 
22,9% reumaatakkidest.

4. Üksnes 14,4% atakkidest algas 
seisus, kus kaks või kolm biorütmi olid 
positiivses faasis.
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5. Reumasse haigestumise seoseid 
aastaste ja mitmeaastaste biorütmi- 
dega ei täheldatud.
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Kingissepa Rajooni Keskhaigla

UDK 615.035.7

SOBIMATUD RAVIM-
KOMBINATSIOONID III

ANNEMARI JAEK LIVIA KIRSCH ILMAR KRUSE- 
TARTU
AITA ROOST . TALLINN

adsorptsioon, kolloidlahuste ja emulsioonide 
laqunemine, pulbrisequde niiskumine ja vedel- 
dumine

Sageli osutuvad ravimkombinatsioo- 
nid sobimatuks füüsikalistel põhjustel. 
Füüsikalise sobimatuse juhud võib 
rühmitada järgmiselt: 1) raviainete 
lahustumatus, 2) ingredientide segune- 
matus, 3) kolloidlahuste koagulatsioon, 
4) emulsioonide lagunemine, 5) pulbri- 
segude niiskumine või vedeldumine, 
6) raviainete adsorptsioon.

Raviainete lahustumatust tähelda­
takse sagedamini vedelravimite kor­
ral, kui mitmesuguste raviainete või 

nende lahuste segamisel võib järsult 
väheneda mõne aine lahustuvus, mis­
tõttu nad kas osaliselt või täielikult 
sadestuvad.

1. Rp. Laevomycetini 3,0 
Acidi salicylici 1,0 
Spiritus aethylici 70% — 50,0 
Solutionis acidi borici 2% — 100,0 
M. j. solutio 
M.D.S.

Levomütsetiin ja salitsüülhape la­
hustuvad kergesti etüülalkoholis, ras­
kesti aga vees. Alkoholi kontsentrat­
siooni alanemise tõttu (siin boorhappe 
vesilahuse mõjul) levomütsetiin sades- 
tub.

Ka levomütsetiini silmatilkade val­
mistamisel on takistuseks tema halb 
vees lahustuvus. Silmatilkade puhul on 
ratsionaalne kasutada vee asemel 
120°-sel temperatuuril steriliseeritud 
ja naatriumkloriidiga isotoniseeritud 
boraatpuhverlahust. 10 ml O,25u/o~lise 
levomütsetiinilahuse valmistamiseks 
võtta booraksit 0,02 g, boorhapet 0,11 g 
ja naatriumkloriidi 0,02 g (13).

2. Rp. Solutionis Furacilini 1:4200 — 15,0 
Ephedrini hydrochloridi 0,2 
Dimedroli 0,02 
Norsuljazoli 0,12 
M.D.S.
Ninatilgad

Siin on ületatud norsulfasooli lahus- 
tuvuspiir 1:2000. Lahuse soojendamine 
ei aita, sest jahtumisel langeb norsul- 
fasool lahusest välja. Ka pole võima­
lik teda asendada vees kergesti lahus­
tuva norsulfasoolnaatriumiga, sest vii­
mase leeliselise reaktsiooni tõttu eral­
duks dimedroolalus. Otstarbekas oleks 
norsulfasool asendada streptotsiidiga.

3. Rp. Bromcamphorae 4,0
Tincturae Convallariae 
Tincturae Valerianae 
Adonisidi dä 10,0 
M.D.S.

Adonisiidi tõttu tinktuuride segus 
alkoholi kontsentratsioon alaneb ja 
broomkamper sadestub. Sademega til­
ku aga ei ole võimalik täpselt dosee­
rida. Broomkamper tuleb väljastada 
eraldi, näiteks doseeritud pulbritena.
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4. Rp. Camphorae 10,0 
Spiritus aethylici 10,0 
Acidi borici 1,0 
Glycerini 120,0 
M.D.S.

Ravimis eraldub kamper räitsakate 
kristallidena, mis tõusevad vedeliku 
pinnale. Loksutamisel segu ei homoge- 
niseeru.

Ingredientide segunematuse tõttu on 
sobimatud järgmised ravimid:

5. Rp. Mentholi 2,0 
Zinci oxydi 
Amyli Tritici 
Picis liquidae ää 5,0 
Glycerini 50,0 
Spiritus aethylici 50,0 
Aquae destillatae 200,0 
M.D.S.

Tõrv hüdrofoobse ainena ei segune 
vesivedelike, glütseriini ega lahjenda­
tud alkoholiga.

6. Rp. Dimedroli 0,5 
Mentholi 1,0 
Tincturae Eucalypti 20,0 
Olei Olivarum 5,0 
M.D.S.
Inhalatsiooniks

Tinktuurid ei segune rasvõlidega. 
Erandiks on vaid riitsinusõli, mis tin­
gituna polaarse ritsinoolhappe sisaldu­
sest seguneb 90 . . . 95°/0-lise etanooliga, 
kuid riitsinusõli ei segune tinktuuri­
dega, sest need on alati valmistatud 
70°/o-lise etanooliga.

Plahvatusohu tõttu ei tohi mõnin­
gaid raviaineid omavahel segada, näi­
teks tugevaid oksüdeerijaid (jood, 
kaaliumpermanganaat, perhüdrool jt.) 
kergesti süttivate orgaaniliste ainetega 
(eeterlikud õlid, glütseriin, etüülalko­
hol jt).

7. Rp. Olei Hyoscyami
Olei Terebinthinae ää 20,0 
lodi 1,0
Spiritus aethylici 95% 
Paraffini solidi ää 30,0 
Chloroformii 60,0 
M.f. linimentum 
D.S.

Jood ei sobi tärpentiniõliga plahva­
tusohu tõttu. Seega linimenti ei val­

mistata. Ravimit võiks valmistada ka­
hes osas: ühes kaks esimest ingre- 
dienti ja teises ülejäänud.

8. Rp. Glycerini
Perhydroli
Aquae destillatae
Solutionis Ammonii caustici 10% 
ää 25,0 
M.D.S.

Ingredientide kokkusegamise korral 
segu plahvatab.

Kolloidlahuste koagulatsioon. Kol- 
loidainete, nagu protargooli, kollar- 
gooli, ihtüooli, taimseid ekstraktiiv- 
aineid sisaldavate leotiste ja keediste 
lahused ei sobi kokku elektrolüüti- 
dega, mis koaguleerivad kolloidosakesi.

9. Rp. Solutionis Collargoli 0,25 % — 100,0 
Tincturae Belladonnae 5,0 
Novocaini 2,0 
Glucosi 50,0 
M.D.S.

Säilitamisel tekib ravimis mahukas 
must sade. Ravimi koostisse tuleb viia 
glütseriini. Sel teel on võimalik kol- 
loidsete hõbedapreparaatide lahuste 
säilivusaega pikendada. Seetõttu sageli 
ordineeritavaid analoogilisi mikstuure 
(Sol. CoUargoli 0,25% — 100,0, Novo- 
cainum 1,0, Extr. Belladonnae 0,075, 
Glycerimim 25,0, Spiritus aethylici 
95% — 15,0) võib väljastada 3 . .. 4- 
päevase säilitusajaga.

Koagulatsiooni ärahoidmiseks ei 
kombineerita kolloidaineid lahustis 
tsinksulfaadi, maarja, dimedrooli, efed­
riini, novokaiini, adrenaliini jt. ning ei 
isotoniseerita erandina kollargooli ning 
protargooli sisaldavaid silmatilku naat­
riumkloriidiga.

10. Rp. Solutionis Ichthyoli 10% — 50,0 
Liquoris Burovi 50,0
Solutionis acidi borici 2% — 100,0

Ihtüooli tiofeenõlid eralduvad aluse- 
lise alumiiniumatsetaadilahuse toimel 
kleepuva musta sademena, mis kinni­
tub anuma seintele. Et tiofeenõlid on 
ihtüoolis solubiliseeritud sulfohapete 
ammooniumisoolade abil, siis viimaste 
tõttu ei sobi ihtüooliga koos ordinee­
rida ka leeliselise reaktsiooniga aineid, 
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näiteks lubjavett, mis põhjustaksid 
ammoniaagi eraldumist ja kolloidi koa- 
guleerimist.

11. Rp. Aethacridini laotatis 0,1% — 150,0 
Solutionis Natrii chloridi 5%

Etakridiinlaktaadi- ehk rivanooli- 
lahused koaguleeruvad elektrolüütide 
(naatriumkloriidi, tsinksulfaadi jt.) toi­
mel. Samuti ei sobi rivanooliga koos 
ordineerida leeliselisi aineid, mis sa- 
äestaksid rivanoolaluse.

Emulsioonid lagunevad kergesti 
elektrolüütide kõrge kontsentratsiooni 
tõttu.

12. Rp. Emulsi Olei Ricini 150,0 
Natrii suljatis 20,0 
M.j. emulsum
D.S.

Riitsinusõli emulsioon laguneb naat- 
riumsulfaadi toimel õli- ja veefaasiks 
eriti sellise nõrga pindaktiivse aine 
nagu želatoosi kasutamisel emulgaato- 
rina. Mõnevõrra paremini püsib kum­
miaraabiku või Tween-80 abil valmis­
tatud emulsioon.

Emulsioonid võivad laguneda ka 
suhkrusiirupi ja happeliste komponen­
tide toimel.

Pulbrisegude niiskumine või vedel- 
dumine. Eriti palju sobimatuse juhte 
põhjustab ingredientide omavaheline 
reageerimine pulbrisegudes — sageli 
tekivad kergesti niiskuvad või vedel- 
duvad segud. Kui vähe niiskuvaid 
pulbreid saab väljastada vahapaberist 
kapslites või želatiinkapslites, siis 
tugevasti niiskuvate segude puhul on 
otstarbekas ingrediendid väljastada 
eraldi. Kui pulbrisegu sulamistempe­
ratuur osutub toatemperatuurist ma­
dalamaks, siis muutub segu vedelaks 
ja sellisena teda väljastada ei ole või­
malik. Sageli on raske nende kahe eri 
liigi vahele selget piiri tõmmata.

13. Rp. Amidopyrini
Acidi acetylsalicylici ää 0,3 
M.tp. D.t.d. N. XX 
S.

Kui amidopüriini sulamistempera­
tuur on 107 ... 109° ja atsetüülsalit- 
süülhappe sulamistemperatuur 133 . .. 
. . . 138°, siis segu sulab temperatuuril 
ca 45°. Seega toatemperatuuril segu 
ei vedeldu, küll aga niiskub tugevasti. 
Selle retsepti järgi ravimit ei väljas­
tata.

14. R.p. Chlorali hydrati 
Chinini hydrochloridi 
Phenacetini dd 0,3 
M.f.p. D.t.d. N. X 
S.

Kloraalhüdraadi hõõrumisel kiniin- 
hüdrokloriidiga tekib kleepuv mass, 
kloraalhüdraadi ja fenatsetiini segami­
sel aga vedelik. Ravimit ei väljastata.

Eesti NSV apteekide retseptuuris on 
eriti hulgaliselt ebasobivaid pulbri- 
segusid eufülliiniga (vt. II osa, rets. 
13). Eufülliini pulbrisegud amido­
püriini, antipüriini, askorbiinhappe, 
atsetüülsalitsüülhappe, barbamüüli, di- 
basooli, dimedrooli, efedriini, nikotiin- 
happe, papaveriini ja temisaaliga on 
alati kõik niiskuvad. Üks täielikumaid 
niiskuvate ja eutektiliste pulbrisegude 
tabeleid on toodud I. Muravjevi raa­
matus (11).

Raviainete adsorbeerumist esineb 
aktiveeritud sütt, valget savi, alumii- 
niumhüdroksiidi, bentoniiti, aerosiili, 
taimepulbreid ja muid tugevaid adsor- 
bente sisaldavais ravimivormides. Alka­
loide, glükosiide ja muid raviaineid ei 
tohiks nimetatutega koos ordineerida.

15. Rp. Aethylmorphini hydrochloridi 0,1 
Infusi radicis Valerianae 12,0 — 

180,0
Calcii chloridi 10,0 
M.j. mixtura 
D.S.

Antud koostisega ravimis koagulee­
ruvad kaltsiumkloriidi toimel palder­
jani juure lima, tärklis jt. ekstraktiiv- 
ained mahuka ja koheva sademena, mis 
adsorbeerib osaliselt etüülmorfiini.

Artiklites «Sobimatud ravimkombi- 
natsioonid» I, II, III on käsitletud 
tüüpilisemaid Eesti NSV apteekide 
ekstemporaalses retseptuuris esinenud 
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sobimatuid ravimite eeskirju, mida 
autorid ka eksperimentaalselt kontrol­
lisid. Juhime lugejate tähelepanu vii­
masel ajal ilmunud sellealasele kirjan­
dusele (1 ... 16).

KIRJANDUS: 1. Compendium of Phar­
maceuticals and Specialties. Toronto, 1976. — 
2. Hungarian Pharmacopoeia 6 th, Budapest, 
1970. — 3. Martindale The Extra Pharmaco- 
poesia 26 th. London, 1973.

4. Белова О. И., Алюшин М. Т., Василье­
ва С. Ф., Пархоменко Г. В. Пособие по зат­
руднительным случаям приготовления ле­
карств в аптеках. М., 1975. — 5. Белова О. И., 
Бульварова 3. И., Васильева С. Ф., Никити­
на Л. И. Затруднительные случаи приго­
товления лекарств. М., 1970. — 6. Белова 
О. И., Алюшин М. Т. Фармация, 1967, 16, 
6, 78—79. — 7. Белова О. И., Литвиненко 
Т. Н. Фармация, 1973, 22, 5, 84—86. — 8. 
Белова О. И., Литвиненко Т. Н., Багиро­
ва В. Л. Фармация, 1976, 25, 4, 89—90. — 9. 
Бульварова 3. И., Никитина Л. И. Фарма­
ция, 1968, 17, 2, 93—95. — 10. Зеликсон Ю. И., 
Иванова В. М., Никульшина Н. И., Филь­
кин А. М. Фармация, 1974, 23, 2, 84—90. — 
11. Муравьев И. А. Технология лекарств. 
М„ 1971. — 12. Сало В. М. Таблица фарма­
цевтических несовместимостей. М., 1973. — 
13. Справочник фармацевта. М., 1973. —
14. Филькин А. М. Фармация, 1967, 16, 2, 
94—95. — 15. Филькин А. М. Фармация, 
1971, 20, 2, 89—92. — 16. Шишкина Р. Н., Бе­
лова О. И. Фармация, 1970, 19, 4, 74—77.

Tartu Kontrollanalüüsi Laboratoorium 
TRÜ arstiteaduskonna farmaatsia kateeder 
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ÜLIÕPILASTE KEHALISE ARENGU 
DÜNAAMIKA JA TERVISLIKU 
SEISUNDI MUUTUSED ÕPPE­
AJA VÄLTEL

SAIMA TAMM KUULO KUTSAR INGA 
FREIBERG JÜRI PAULSON . TALLINN

üliõpilaste kehaline areng, tervisliku seisundi 
muutused, õppeprotsessi mõju, Tallinna kõrg­
koolid

Kõrgharidusega kaadri ettevalmista­
misel on tähelepanu keskmes kõrg­
kooli lõpetajate teadmised ja oskused, 

mis eeldab üliõpilaste suurt töövõimet 
ja akadeemilist edukust. Inimese töö­
võime sõltub eelkõige tema tervislikust 
seisundist.

Aastakümneid on uuritud kooliõpi­
laste kehalist arengut ja tervislikku 
seisundit, õppeprogrammide vastavust 
füsioloogilistele võimetele, kooliväsi- 
must, liikumisaktiivsust. Seda kõike 
selleks, et õppetööd teaduslikult põh­
jendada ning reguleerida (4, 11, 15, 
18, 19, 20). Kõrgkoolis on need küsi­
mused seni lahendamata. Seetõttu on 
nii Nõukogude Liidus kui ka rahvus­
vahelises ulatuses hakatud kõrgkooli 
meditsiinile järjest rohkem tähelepanu 
pöörama.

Kõrgkooli astunul muutuvad inimese 
töövõimet mõjutavad seesmised ja vä­
limised tegurid. Üliõpilaste emantsi­
peerumine ja sotsialiseerumine kõrg­
koolis kõrvuti intensiivse õppetööga 
muudavad väljakujunenud dünaamilist 
stereotüüpi oluliselt. See avaldab mõ­
ju veel väljakujunemisperioodis oleva 
organismi füsioloogilistele funktsiooni­
dele, tervislikule seisundile ja töövõi­
mele. Tänapäeval on üliõpilaste adap­
tatsiooni ja organismi komfordi prob­
leeme hakatud uurima kompleksselt. 
Selle vajadusele juhiti tähelepanu ka 
1974. aastal ülemaailmsel laste ja noo­
rukite hügieeni alasel konverentsil (2, 
10, 12, 16, 17).

Eesti NSV-s on üliõpilaste, välja 
arvatud üliõpilassportlaste, kehalist 
arengut ja tervislikku seisundit veel 
vähe uuritud (5, 9, 21, 22). Üliõpilaste 
kompleksne meditsiiniline uurimine 
aga on praktilise tähtsusega, sest kõrg­
koolis võivad süveneda kooliaastate 
jooksul alguse saanud tervisehäired 
ning need võivad olla raskemate so­
maatiliste haiguste ja töövõimetuse 
kujunemise põhjuseks.

Materjal ja metoodika. Üliõpilaste 
kehalise arengu hindamiseks analüüsiti 
antropomeetrilisi andmeid, mis olid 
saadud aastail 1971 . .. 1975 TPedI ja 
1971. ..1974 TPI üliõpilaste mõõtmi­
sel. Vaatluse all olid TPedl-st 236 nais- 
ja 52 meesüliõpilast ning TPI-st 110 
nais- ja 200 meesüliõpilast. Uuritavate 
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keskmine vanus oli 19,5 + 0,14 aastat. 
Mõõtmisi tehti korduvalt esimesest 
neljanda (viienda) kursuseni. Üliõpilas­
tel määrati järgmised antropomeetrili- 
sed näitajad V. Bunaki järgi: kehakaal, 
kasv, pikkus isteasendis, vasaku ja pa­
rema õlavarre ümbermõõt, rindkere 
ümbermõõt hingamispausis ning mak­
simaalsel sisse- ja väljahingamisel, 
rindkere liikuvus, vitaalkapatsiteet, 
vasaku ja parema käe pigistusjõud 
ning seljalihaste jõud (7). Arvutati 
järgmised näitajad: normaalne keha­
kaal Broca korrigeeritud valemi järgi, 
toitumusindeks Rohreri järgi, kehaehi­
tuse näitajatest Pignet’ ja Quetelet' 
indeks ning rindkere arengu näitaja­
test Brugschi indeks.

Kehaline areng. TPedI naisüliõpi­
laste kehalise arengu näitajad on esi­
tatud tabelis. Uuritavate naisüliõpi­
laste vanus oli 19,23+0,16 aastat, va­
rieerudes 17 ... 26 aastani. Nende 
keskmine kasv oli 165,11 cm, kõiku­
vus 149 ... 182 cm piires. Võrreldes 
aastail 1962 . . . 1963 H. Tiigi (21) kor­
raldatud uurimistega, on naisüliõpi­

laste kasv 10 ... 12 aasta jooksul suu­
renenud 1,55 cm võrra (P>95%), 
meesüliõpilaste! aga ainult 0,5 cm võr­
ra (P<95%). Pikemakasvulised olid 
kehakultuuriteaduskonna üliõpilased: 
naiste pikkus oli 167,06 cm ja meeste 
pikkus 179,82 cm. J. Auli andmetel on 
18-aastaste Eesti kooliõpilaste (tütar­
laste) kasvu aritmeetiline keskmine 
162,5 cm, kusjuures keskmisekasvulisi 
(m+0,5o) on 38%, pikakasvulisi (m+ 
0,5o . . . m+l,5o) 24%. Meie uurimiste 
andmetel oli pikakasvulisi naisüliõpi- 
lasi (üle 165,2 cm) 46,1% ja lühikese- 
kasvulisi (alla 159,8 cm) 13,2%. Nais­
üliõpilaste kehakaalu aritmeetiline 
keskmine oli 59,34+0,76 kg, kõiku­
miste piir 38,5 . . . 87,0 kg. 10 ... 12 
aasta jooksul on naisüliõpilaste keha­
kaal 2,44 kg võrra vähenenud (P> 
95%) (21). Naisüliõpilaste normaalkaa- 
lu aritmeetiline keskmine aga oli 
59,92 + 0,24 kg. Arvestanud kehakaalu 
ja normaalkaalu korrigeeritud Broca 
valemi järgi iga naisüliõpilase kohta 
eraldi, selgus, et 5,4% naisüliõpilastest 
olid 1,9 . .. 3,0 kg raskemad, 28,5%-l 

Tabel. TPedI naisüliõpilaste kehalise arengu näitajad
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Kasv (cm) 572 149 165,11 182 4,96 0,41 0,54 0,028 1,423
Kehakaal (kg) 572 38,5 59,34 87,0 7,08 0,58 0,76 0,055 3,686
Rindkere ümbermõõt 
a) hingamisepausis

(cm) 
417 71 85,89 116 6,86 0,66 0,87 0,792 3,934

b) sissehingamisel 417 78 90,54 116 6,33 0,61 0,80 0,831 3,860
c) väljahingamisel 417 69 83,53 113 7,07 0,68 0,90 0,859 4,016
Hingamisekskursioon 417 1,0 6,99 15,0 2,46 0,24 0,31 0,322 2,831
Kehakaal Broca järgi 568 52,9 59,92 70,0 2,91 0,24 0,32 0,163 3,047
Rohreri indeks 571 0,97 1,32 1,81 1,38 0,11 0,15 0,543 3,539
Pignet’ indeks 417 —20,0 19,63 48,0 11,35 1,09 1,44 —0,507 3,358
Quetelet’ indeks 570 250 358,99 510 38,25 3,15 4,14 0,588 3,893
Brugschi indeks 417 43,5 52,11 67,7 4,19 0,40 0,53 0,692 3,587
Vitaalkapatsiteet 343 2100 3453 5100 47 0,50 0,72 0,233 3,196
Seljalihaste jõud 479 50 94,29 145 16,94 1,52 2,00 0,010 2,844
Parema käe pigistus­
jõud 357 18 32,90 70 5,77 0,60 0,79 0,896 7,306
Vasaku käe pigistus­
jõud 357 18 29,67 48 5,32 0,55 0,73 0,297 2,944
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ületas kehakaal normaalkaalu enam 
kui 3,0 kg võrra. Seega osutus korri­
geeritud Broca normaalkaalu indeksi 
järgi umbes 1/3 uuritud naisüliõpilas- 
test ülekaalulisteks.

Kasvu ja kehakaalu vahekorral põ­
hinevad ka Rohreri ja Quetelet’ indek­
sid. Rohreri ehk toitumusindeks annab 
ettekujutuse inimese keha täidlusest. 
Quetelet’ indeks iseloomustab inimese 
kehaehitust (5). Uuritud naisüliõpilas­
te! oli Rohreri toitumusindeksi arit­
meetiline keskmine 1,32. Suurim oli 
see näitaja eesti filoloogia osakonna 
üliõpilastel (1,36), väikseim kultuur- 
haridus- ja kehakultuuriteaduskonna 
üliõpilastel (1,26 ja 1,27). Quetelet’ in­
deksi aritmeetiline keskmine oli 358, 
suurim näitaja oli samuti eesti filoloo­
gia osakonna üliõpilastel (374) ja väik­
seim kultuurharidusteaduskonna üli­
õpilastel (344). TPedI naisüliõpilased 
on suhteliselt tugevama kehaehitusega 
kui Leningradi naisüliõpilased (14).

Meie uurimise andmetel saadud nais­
üliõpilaste rindkere ümbermõõte võrd­
lesime 18-aastaste Eesti kooliõpilaste 
ja aastail 1962 .. . 1963 naisüliõpilaste 
uurimisel saadud andmetega (1,21). J. 
Auli (1) hindetabeli alusel oli TPedI 
naisüliõpilaste! rindkere ümbermõõt 
suurem kui 18-aastaste! kooliõpilastel, 
kuid viimase 10 ... 12 aasta jooksul ei 
ole olulist suurenemist täheldatud 
(1,0 . . . 1,5 cm; P<95%). Samal ajal on 
hingamisliikuvuse aritmeetiline kesk­
mine 1,4 cm võrra väiksem. Mõnevõrra 
väiksem on ka vitaalkapatsiteet.

Pignet’ indeks, hoolimata matemaa­
tilisest sobimatusest, annab J. Auli 
arvates küllalt tabava määratluse ini­
mese kehalise arengu (kehaehituse) 
kohta (1). Mida väiksem on näitaja, 
seda tugevama kehaehitusega on ini­
mene. Pignet’ indeks oli meie uuritud 
naisüliõpilaste! 19,6, samal ajal oli see 
Leningradi naisüliõpilaste! 22,2 (14). 
Seega võib meie naisüliõpilasi pidada 
tugeva kehaehitusega naisteks.

Lihasejõu määramine näitas, et sel- 
jalihaste jõu aritmeetiline keskmine 
(94,24 kg) oli mõnevõrra väiksem (1,91 
kg) kui 10 ... 12 aastat tagasi (96,2 kg) 

(21). Kui protsentuaalselt võrrelda sel- 
jalihaste jõudu kehakaaluga, saame 
näitaja, mille keskmine väärtus meie 
uuritavail oli 159,8%, Leningradi nais­
üliõpilaste! aga 140% (14).

Parema ja vasaku käe pigistusjõud 
ei ole 10 ... 12 aasta jooksul oluliselt 
muutunud. Tugev käelihaste jõud oli 
kehakultuuriteaduskonna üliõpilastel, 
nõrk lihasejõud raamatukogundus- ja 
kultuurharidusteaduskonna üliõpilas­
tel.

TPedI ja TPI naisüliõpilaste kasv, 
mida jälgiti dünaamiliselt nelja õppe­
aasta jooksul, oluliselt ei muutunud 
(m= 164,85 ... 165,44 cm). Meesüliõpi­
laste! oli juurdekasv keskmiselt 0,92 cm 
(m= 176,67 ... 177,59 cm). Naisüliõpi­
laste kehakaal näitas langustendentsi 
(m = 59,15 . . . 58,36 kg). Meesüliõpila- 
sed olid kaalus juurde võtnud keskmi­
selt 3,28 kg (m= 69,16 ... 72,34 kg). 
Kasvu ja kehakaalu erinevust TPedI ja 
TPI üliõpilastel ei ilmnenud. Üliõpi­
laste käte pigistusjõud oli mõnevõrra 
tugevnenud, vitaalkapatsiteet ja rind­
kere liikuvus oluliselt muutunud ei ol­
nud või ilmnes langustendents. Keha- 
kultuuriala üliõpilased on pikemakas­
vulised, ühtlaselt arenenud, normaalse 
kehakaalu ja kehaehitusega ning ka 
lihasejõud on neil tugevam. Meie and­
med üliõpilaste kehalise arengu kohta 
on teiste uurijate andmetega võrreldes 
mõnevõrra paremad (3, 6, 8, 13).

Üliõpilaste haigestumine. Jälgimis- 
perioodil olid sagedamad ägedad respi- 
ratoorsed haigused (56 . . . 74%), angiin 
(6 . . . 14,6%), kirurgilised haigused 
(29,8%), seedetrakti-, neeru- ja güne- 
koloogilised haigused. Need põhjusta­
sid üliõpilaste ajutist töövõimetust ja 
õppetöölt puudumist. Suurenenud on 
ajutise töövõimetuse juhtude arv hü- 
pertooniatõve tõttu. Profülaktilistel 
läbivaatustel avastatud tervisehäirete 
ja krooniliste haiguste hulgas, mis ei 
tingi õppetöölt puudumist, on esikohal 
südame ja veresoonte, kroonilised nina- 
neeluhaigused ning mitmesugused när- 
vitalitluse häired.

1961. aasta andmetega (21) võrreldes 
esines uurimisperioodil TPedI üliõpi­
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lastel hüpertooniatõbe kolm korda 
sagedamini. Lühinägelikkuse all kan- 
^te uliõP^aste arv on suurenenud 
14,4/о-It 24,2 %-ni. Hüpertooniatõbe
P оdeV?te üliõpilaste arv on suurenenud 

’ /o-lt 2,5% -le, 22,1% üliõpilastest 
kannatas hüpotensiooni all.

Kõrgkooli lõpetajatest oli tervislik 
seisund halvenenud 29,7%-1. Hüpertoo- 
niatõbe esines 5,6%-l, lühinägevust 
39,8/о-1 ja seedetraktihaigusi 8,4 %-1. 
Üliõpilaste haigestumises õppeaja väl­
tel esines teaduskonniti suuri erine­
vusi: sagedamini haigestusid matemaa- 
tika-füüsikateaduskonna ja raamatu­
kogunduse eriala üliõpilased.

Üliõpilaste tervislikku seisundit näi­
tab ka kuulumine kehalise kasvatuse 
rühmadesse. TPedl-s kuulus 1961. aas­
tal (21) põhirühma 90,3%, ettevalmis- 
tusrühma 5,8% ja erirühma 0,4% üli­
õpilastest. 1974. aastal olid need näita­
jad vastavalt 86,4%, 7,5% ja 6,1%, 
kusjuures kehalise kasvatuse tundidest 
vabastatud üliõpilasi ei olnud. TPI-s 
kuulus 1961. aastal põhirühma 81,8%, 
ette valmistusrühma 10,3%, erirühma 
4,6%. Kehalise kasvatuse tundidest oli 
vabastatud 3,3% üliõpilastest. Vasta­
vad arvud 1974. aastal 81,2%, 9,9%, 
*6,8% ja 2,1%. Eesti Riiklikus Kunsti­
instituudis kuulus 1974. aastal põhi­
rühma 63,8%, ettevalmistusrühma 
19,6% ja erirühma 10,3%, vabastatud 
oli 6,3% üliõpilastest. Tähelepanu ära­
tab see, et TPedI üliõpilaste kehaline 
tegevus (välja arvatud kehakultuuri­
teaduskonnas) vähenes pidevalt vane­
matel kursustel. Lisaks kehalise kasva­
tuse tundidele tegeles aktiivse liikumi­
sega (rahvatants, matkamine jne., vä­
hemalt neli tundi nädalas) I kursusel 
37%, II kursusel 29%, III kursusel 
21% ja IV kursusel kõigest 8% üliõpi­
lastest.

Uurimistulemustest ilmnes, et 24,8 
... 39,2% TPedI üliõpilastest kannatab 
unepuuduse all, 54,2... 72,0% toi­
tub korrapäratult. 41 TPedI naisüliõpi­
lase toitumise analüüs näitas, et üli­
õpilaste toidu kalorsus oli normist ma­
dalam ja toit oli valguvaene.

Seega ei ole 1961 ... 1974 aasta 

jooksul üldhaigestumises olulist sage­
nemist märgata, küll aga kipub vähe­
nema täiesti tervete üliõpilaste arv. 
Dünaamilise jälgimise andmeil halve­
nes kõrgkooli lõpetamise ajaks tervis­
lik seisund 29,7 %-1 üliõpilastest. On 
sagenenud hüpertooniatõve ja lühi- 
nägevuse juhtude arv, kõrge püsib hai­
gestumine ülemiste hingamisteede äge­
datesse haigustesse. Üliõpilaste tervis­
liku seisundi halvenemine on tingitud 
liikumisvaegusest, vaimse pinge suure­
nemisest, ebaratsionaalsest päevarežii- 
mist ja toitumisest, mis kõik nõrges­
tavad organismi reaktiivsust ning vä­
hendavad adaptatsioonivõimet.
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Р. В. В кн.: Гигиенические основы физи­
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ростков. М., 1975, 148—152. — 21. Тийк X. В. 
О физическом развитии и состоянии здо­
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Унгер Ю., Матвей Б., Парис Л., Тийдо П., 
Тийдо К. В кн.: Уч. зап. ТГУ, вып. 154. Тр. 
по физкультуре. Тарту, 1964, 42—56.

Е. Vilele nimeline Tallinna 
Pedagoogiline Instituut

UDK 576.851.49:616.-078-025.4(474.2)

SALMONELLA HARVA ESINEVATE
SEROTÜÜPIDE SALMONELLA
TSHIONGWE JA SALMONELLA
BUDAPEST ISOLEERIMINE PÄRNUS
ILMAR VAHULA . PÄRNU UNNA JÕKS . 
TALLINN 

salmonellade esinemissagedus, bioloogilised oma­
dused, patogeensus inimese suhtes, Pärnu laht

Viimastel aastatel on tunduvalt 
sagenenud salmonella eri serotüüpide 
eraldamine nii väliskeskkonnast, lin­
dudelt, loomadelt kui ka seedehäire­
tega haigetelt ja tervetelt bakterikand- 
jatelt. Sagenenud on ka senitundma­
tute ja harva esinevate serotüüpide 
isoleerimine. See on tingitud üha suu­
renevast huvist nende enteropatogeen- 
sete mikroobide vastu, uurimismetoo­
dika täiustumisest ning uurimiste dia­
pasooni laienemisest. I. Suri seisukoht, 
mille järgi kõik salmonella tuntud 
serotüübid on vähemal või rohkemal 
määral ka inimestele potentsiaalselt 
patogeensed (12), on järjest rohkem 
kinnitust leidnud.

Eesti NSV-s oli 1970. aasta 31. det­
sembriks identifitseeritud 70 salmo­
nella eri serotüüpi (9).

Pärnus on 1975. a. alates patogeen- 
sete enterobakterite suhtes süstemaati­
liselt uuritud Pärnu lahe ning jõe vett, 
samuti kommunaal- ja tööstusheitvett. 
Töö eesmärk oli uurimistulemuste 
kaudu välja selgitada Pärnu kuurordi- 
tsooni lahtiste veekogude vee saasta- 
tusaste ja saastatuse võimalik epide­
mioloogiline ohtlikkus. Seedehäiretega 
haigeid ja epidemioloogiliselt ohusta­
tud terveid inimesi uuriti ka salmonel­
loosi suhtes.

Seniste uurimiste tulemusena on lah­
tiste veekogude veest ja heitveest siiani 
eraldatud 7 salmonella eri serotüüpi — 
Salmonella, typhimurium, Salmonella 
mission, Salmonella isangi, Salmonella 
newlands, Salmonella heidelberg, Sal­
monella Oranienburg ja Salmonella 
derby — ning identifitseerimata E-se- 
rogruppi kuuluvad salmonellad. Seejuu­
res moodustas Salmonella typhimu- 
rium isoleeritud kultuuridest umbes 
45%.

Pärnu Veterinaarlaboratooriumis on 
peamiselt surnud ja hädatapetud loo­
made elunditest ja kudedest samal aja­
vahemikul eraldatud neli serotüüpi: 
Salmonella dublin, Salmonella chole- 
raesuis, var. kunzendorf, Salmonella 
typhimurium ja Salmonella gallina- 
rum-pullorum. Suures ülekaalus on 
Salmonella dublin kultuurid (umbes 
98%); Salmonella typhimurium'i on 
isoleeritud vaid üksikjuhtudel.

Haigetelt inimestelt ja tervetelt bak- 
terikandjailt on Pärnus 1972. a. alates 
isoleeritud kolm salmonella serotüüpi: 
Salmonella typhimurium, Salmonella 
choleraesuis, var. kunzendorf ja Sal­
monella dublin. Seejuures oli 90% 
kultuuridest Salm.onella typhimurium.

Salmonella kõik loetletud serotüü­
bid on kogu maailmas ja ka Eesti 
NSV-s hästi tuntud ning neid on sageli 
isoleeritud (3, 4, 5, 8, 9, 11, 12).

Eraldi kirjeldamist väärivad 1977. a. 
augustis Pärnus isoleeritud kaks sal­
monella serotüüpi, mille kohta on kir­
janduse andmeid äärmiselt vähe ning 
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mida meile kättesaadavatel andmetel 
Eesti NSV-s varem eraldatud ei ole.

Nii eraldati 1977. a. 9. augustil Pärnu 
plaazi lähedusest Pärnu lahe veest Salmo­
nella tshiongwe. Selle serotüübi isoleeri­
mist väliskeskkonnast ja haigetelt on kir­
jeldanud vaid mõned üksikud autorid (2, 
10). Veeproov, millest see serotüüp isoleeriti, 
võeti umbes 3,5 m sügavusest. Vee tempera­
tuur oli 18,6 °C, puhus edelatuul tugevu­
sega 2 m/sek., õhu temperatuur oli 17,4 °C, 
õhu relatiivne niiskus „ 87%, õhurõhk 
762 mmHg, täispilvisus. Üldised sanitaar- 
ja bakterioloogilised andmed veeproovi 
kohta: saprofüütide üldarv 500 ml-s, koli­
bakterite indeks*  50.000, E. coli indeks*  
10.000, üldine enterokokkide indeks 70, Strep­
tococcus faecalis’e indeks 10, letsitinaasiak- 
tiivsete stafülokokkide indeks 40, Proteus 
mirabilis’e indeks 230. Rikastussöötmena ka­
sutati kultuuri isoleerimiseks magneesium- 
söödet kahekordses kontsentratsioonis. Sel­
lesse külvati uuritavat vett võrdses koguses 
aa 200 ml ja õllevirresöödet, mille 100 ml 
kohta lisati 400 ml uuritavat vett. Külve 
rikastussöötmeis inkubeeriti temperatuuril 
37 °C 18 tundi. Seejärel tehti väljakülvid 
Endo söötmetele, Ploskirjevi, levomütsetiini 
lisandiga Ploskirjevi söötmeile ja vismut­
sulfitagarile. Pärast inkubeerimist tempera­
tuuril 37 °C moodustas kultuur vismut-sulfit- 
agaril salmonelladele tüüpilisi kolooniaid. 
Edasi identifitseeriti tavalise skeemi kohaselt. 
Kultuuri õnnestus isoleerida vaid magnee- 
siumrikastussöötmelt väljakülvi teel vismut­
sulfitagarile.

* Näitajad määratud vastavalt GOST-ile 
18963-73 «Joogivesi»

Kultuur fermentis glükoosi happe ja gaa­
sini, samuti maltoosi, manniiti, ramnoosi, 
ksüloosi, dultsiiti, sorbiiti, arabinoosi, ei fer- 
mentinud aga laktoosi, sahharoosi, adoniiti, 
inosiiti, naatriummalonaati, ureaasi, salitsiini; 
moodustas H2S, ei moodustanud indooli; 
Voges-Proskaueri reaktsioon oli negatiivne, 
reaktsioon metüülpunasega positiivne; kul­
tuur ei kasvanud atsetaatsöötmel, ei desami- 
neerinud fenüülalaniini; assimileeris tsitraate 
Simmonsi söötmel ja moodustas leelist Chris- 
tenseni söötmel.

Tegemist oli liikuva kultuuriga, mille anti- 
geenne valem oli 6,8; e, h; e, n, Z15. Salmonel- 
loosne polüvalentne O-faag lüseeris kultuuri 
täielikult. Kolitsinogeenseid omadusi kultuu­
ril ei olnud. Diskusemeetodil määratuna oli 
kultuur keskmise tundlikkusega levomütse­
tiini ja tetratsükliini, nõrga tundlikkusega 
aga streptomütsiini ja monomütsiini suhtes. 
Neomütsiini ja erütromütsiini suhtes oli kul­
tuur resistentne.

Salmonella tshiongwe patogeensust 

ja epidemioloogilist ohtu inimestele 
tõestab fakt, et Donetskis 1966. aastal 
viie kuu jooksul haigetelt ja bakteri- 
kandjailt isoleeritud 94 salmonella 
kultuurist olid kõige sagedamad Sal­
monella newport, Salmonella anatum 
ja Salmonella tshiongwe (10).

Teiseks huvitavaks leiuks oli Pärnus 
1977. aasta 21. augustil viieaastase lap­
se väljaheite proovist eraldatud Sal­
monella budapest.

Kokkuvõte Pärnu Linna Haigla 
nakkushaiguste osakonna haigusloost 
nr. 4022/1977.

Laps haigestus 9. augusti õhtul. Haigus 
algas oksendusega, mida järgmise viie päeva 
jooksul ei kordunud. Kehatemperatuur oli 
normaalne, iste kolm korda päevas, vesivedel. 
Jaoskonnapediaater diagnoosis ägedat gast- 
roenteriiti ja ordineeris erütromütsiini ja 
soolhapet, mida laps võttis 8 päeva. Lapse 
enesetunne paranes, iste normaliseerus. 17. 
augusti õhtul laps ühel korral taas oksendas. 
18. augustil ilmnes subfebriilne temperatuur 
(37,3 °C), väljaheites lima ja verd. Haigel 
diagnoositi ägedat enterokoliiti ja ta saadeti 
19. augustil nakkushaiguste osakonda. Koduse 
ravi ajal väljaheidet ega oksemasse bakterio­
loogilisele uurimisele ei olnud saadetud.

Haiglasse vastuvõtul lapse üldseisund ra­
huldav, kehatemperatuur 37,1 °C, kõhukatted 
pingevabad, allkõhus korin; valulikkus puu­
dus. 29. augustini lapse üldseisund rahuldav, 
kehatemperatuur subfebriilne, iste kolm-neli 
korda päevas, väljaheide kohati vesivedel, 
selles oli lima ja verekiude.

Laboratoorne uurimine: 20. augustil välja­
heite bakterioloogiline külv negatiivne. Vere- 
analüüs; SR19 mm/t, hgb. 11.4 g%, leukots. 
8200. Verevalem: eosinof. 5%, keppt. 3%, 
segmentt. 40%, monots. 10%, lümfots. 
42%. Väljaheite koproloogiline uuring eri­
lise leiuta. 21. augustil kell 21.00 ja kell 
22.00 võetud väljaheiteproovidest isoleeriti 
Salmonella budapest. 25. augustil väljaheite 
bakterioloogiline külv negatiivne, negatiivne 
ka kaudne hemaglutinatsioonireaktsioon sal- 
monelladiagnostikumidega. 1. septembril 
isoleeriti väljaheitest Salmonella Budapest 
uuesti.

29. augustist alates lapse üldseisund hea, 
kaebusi ei esine, objektiivselt patoloogilise 
leiuta. 9. septembril väljaheite kontrollkülv 
negatiivne. Laps kirjutati pärast enterosep- 
tool- ja antibiootikumkuuri 12. septembril koju. 
Lõppdiagnoos: salmonellosis (Salmonella 
budapest).

Nakkuskolde epidemioloogilisel uuri­
misel haigestumise põhjust ega nakkus­
allikat välja selgitada ei õnnestunud.
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Kuigi Salmonella budapest’i põhjus­
tatud salmonelloosi kliinilist kulgu 
eraldi kirjeldatud ei ole, vastab see 
mainitud juhul üldjoontes muude Sal­
monella serotüüpide põhjustatud sal­
monelloosi gastrointestinaalse vormi 
kliinilisele kulule (1, 6, 8, 9, 12). Taga­
sihoidlikult väljendunud kliinilised 
nähud võivad olla tingitud Salmonella 
budapest nõrgast patogeensusest ja in- 
vasiivsusest, mis ilmnesid K. Maksi- 
movitši uurimuses (7).

Salmonella budapest’i väliskeskkon­
nast ja haigetelt üksikjuhtudena isolee­
rimise kohta on kirjanduses andmeid 
vähe (2, 3, 5, 7). Seepärast peame vaja­
likuks kirjeldada Pärnus isoleeritud 
tüvede omadusi üksikasjalikumalt. 
Kõik haigelt eraldatud kolm kultuuri

Tabel. Isoleeritud kultuuride biokeemiline 
iseloomustus

Biokeemiline test Salmonella serotüüp

e . . - e +
E
E 6 CD 2
О S N о 8E
E -2 ” d e 8 ~£ 8
Ö 6 CD - ä Sсо .2 —' o со • -

hape + *4*
Glükoos

gaas + +
Laktoos — —
Sahharoos — —
Maltoos -4- +
Manniit + +
Ramnoos + +
Ksüloos + +
Dultsiit + +
Adoniit — —
Inosiit — —
Sorbiit _1_ +
Arabinoos + +
Salitsiin — —
Fenüülalaniin — —
Naatriummalonaat — —
Atsetaatsööde — —
Simmons +
Christensen + +
Voges-Proskauer — —
Metüülrot + +
Indool — —
H2S + +
Ureaas — —

külvati välja magneesiumrikastussööt- 
mest edasikülvi teel vismut-sulfitaga- 
riie.

Kõik kultuurid fermentisid glükoosi 
happe ja gaasini, fermentisid ka mal­
toosi, manniiti, ramnoosi, ksüloosi, 
dultsiiti, sorbiiti, arabinoosi, ei fer- 
mentinud laktoosi, sahharoosi, adoniiti, 
inosiiti, ureaasi, salitsiini ega naat- 
riummalonaati; moodustasid H2S, ei 
moodustanud indooli; Voges-Pros- 
kaueri reaktsioon negatiivne, reakt­
sioon metüülpunasega positiivne; kul­
tuurid ei kasvanud atsetaatsöötmel, ei 
desamineerinud fenüülalaniini; assimi- 
leerisid tsitraate Simmonsi söötmel ja 
moodustasid leelist Christenseni sööt­
mel.

Kultuurid olid liikuvad, antigeenne 
valem: 1, 4, 12; g, t; —. Salmonelloosne 
polüvalentne O-faag lüseeris kultuurid 
täielikult. Kolitsinogeensed omadused 
kultuuridel puudusid. Diskusemeetodil 
määratuna olid kultuurid keskmise 
tundlikkusega tetratsükliini, nõrga 
tundlikkusega aga levomütsetiini, 
streptomütsiini, monomütsiini ja neo- 
mütsiini suhtes, resistentsed erütro- 
mütsiini suhtes.

Nii Salmonella tshiongwe kui ka 
Salmonella budapest tüvede kulturaal- 
sed ja biokeemilised omadused olid 
tüüpilised salmonelladele, seroloogili- 
sed omadused vastasid Kauffmann- 
White’i skeemile.

Kokkuvõte. 1977. a. augustis Pärnus 
isoleeritud salmonella harva esinevate 
serotüüpide Salmonella tshiongwe ja 
Salmonella budapest’i Eesti NSV-s 
eraldamise kohta varem teateid ei ol­
nud. Kultuuride biokeemilised ja kul- 
turaalsed omadused olid tüüpilised sal­
monelladele, seroloogilised omadused 
vastasid Kauffmann-White’i skeemile.

Varem apatogeenseks või vähe pato- 
geenseks peetud eespool mainitud sero­
tüüpide eraldamine nii väliskeskkon­
nast kui ka haigelt kinnitab nende epi­
demioloogilist ohtlikkust ja patogeen- 
sust inimesele. Seda arvesse võttes tu­
leb salmonellade suhtes põhjalikult 
uurida haigeid, kellel on selgitamata 
etioloogiaga seedehäired.

333



Põhjalikumalt tuleks uurida ka eba­
selge etioloogiaga soolenakkuste ja 
väliskeskkonna saastatud objektide 
epidemioloogilist seoseid.

On kehtestatud kord, mis näeb ette, 
et seedehäiretega haigetel tuleb kohe 
teha bakterioloogilisi uuringuid, eriti 
ambulatoorse ravi korral.
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1253—1257. — 2. Timbury, M. C., Forsyth, 
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rahvusvaheline teaduslik koostöö, ajuveresoonte 
akuutsed haigused, subarahnoidaalsed verejook­
sud, ajuinsult, epidemioloogia, ohutegurid, ravi, 
prognoos, rehabilitatsioon

Vastavalt NSV Liidu Tervishoiu 
Ministeeriumi ja Soome Riikliku Me- 
ditsiinivalitsuse vahelisele teadusliku 
koostöö lepingule leppisid TRÜ arsti­
teaduskonna neuroloogia ja neuroki­
rurgia kateeder ning Helsingi Ülikooli 
neuroloogiakliinik (juhataja professor 
E. Kivalo) ja Helsingi Ülikooli neuro- 
kirurgiakliinik (tol ajal juhataja dot­
sent H. Troupp) 1973. aasta novembris 
Tallinnas toimunud esimesel etteval­
mistaval nõupidamisel kokku alustada 
ühist teaduslikku uurimistööd. Planee­
riti võrdlevalt uurida ajuveresoonte 
akuutsetest haigustest põhjustatud hai­
gestumist Soomes ja Eesti NSV-s, sel­
gitada ajuinsultidesse haigestumise 
ohutegureid meil ja Soomes ning kind­
laks määrata prognostilisi kriteeriume 
raskekujuliste ajukahjustuste puhul. 
Teema on aktuaalne, sest eri maades 
korraldatud võrreldavaid uurimusi 
ajuinsulti haigestumise ja ohutegurite 
kohta on veel vähe. Ajuinsultidesse 
haigestumine on paljudes maades sage­
nenud, haigus on tabanud üha noore­
maid inimesi. Seetõttu on rahvusvahe­
liselt korraldatavatel laialdastel koor­
dineeritud uurimistel suur väärtus. 
Sellised uurimised aitavad lähemale 
jõuda ajuinsuldi etiopatogeneesi kee­
rukate küsimuste selgitamisele. Vastu­
tavateks juhendajateks-koordineerija- 
teks kinnitati professor E. Kivalo, tol­
leaegne dotsent H. Troupp ja professor 
E. Raudam.

Käesoleva ajani on sellel teemal 
toimunud juba 5 ühist teaduslikku 
nõupidamist ning ühise uurimistöö esi­
mene projekt on lõpetatud. Nagu ees­
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pool mainitud, kooskõlastati 1973. 
aasta novembris Tallinnas temaatika. 
Teisel nõupidamisel Helsingis 1974. 
aasta juulis esitasid mõlemad pooled 
esialgsed uurimistulemused, mille 
järel täpsustati uurimisobjekte ja 
-metoodikaid. Kolmandal kohtumisel 
1974. aasta oktoobris Tallinnas ja Tar­
tus toodi andmeid Tartu linna ja 
Espoo-Kauniaineni elanike haigestu­
muse kohta ning käsitleti ohutegurite 
uurimisel saadud esialgseid tulemusi 
Soomes ja Eesti NSV-s. Neljandal nõu­
pidamisel 1974. aasta novembris Hel­
singis esitati ajuinsultide osas tehtud 
epidemioloogiliste uurimiste tulemused 
(R. Zupping ja M. Roose), samuti sub- 
arahnoidaalsete verejooksude ja aju- 
aneurüsmide uurimisel Eesti NSV-s 
saadud tulemused (E. Raudam ja 
T. Tomberg). Soomes toimunud uuri­
mistest andis põhjaliku ülevaate 
K. Aho. Samal sümpoosionil esitasid 
A.-E. Kaasik ja R. Zupping uurimuse 
peaaju veresoon! laiendavate ravimite 
toime kohta, kui samal ajal oli raken­
datud ajuvereringe mahulise määra­
mise meetodit (Xenon 131). A. Tikk 
käsitles prognostilist kriteeriume ras­
kekujuliste ajukahjustuste korral. 
Sümpoosionil lepiti kokku publitsee­
rida ühiseid artikleid ja kinnitati pro­
jekt, mille järgi edasise uurimise 
objektiks jäid ajuinsulti põdenute 
prognoos ja rehabiliteerimine.

Viies sümpoosion peeti 1977. aasta 
septembris-oktoobris Tallinnas ja Pär­
nus. Soome poolt võtsid osa professo­
rid A. Kivalo ja H. Troupp, dotsendid 
O. Valtimo ja O. Heiskanen ning 
M. Kaste, K. Aho, L. Bergström, 
P. Eistola. Eesti NSV-d esindasid pro­
fessorid E. Raudam, A. Tikk, A.-E. 
Kaasik ja R. Zupping, dotsent M. Mägi, 
vanemteadurid V. Sinisalu ja U. Noor­
maa ning nooremteadurid M. Roose, 
T. Tomberg, arstiteaduse kandidaat 
T. Randvere ja Pärnu sanatooriumi 
«Tervis» peaarst L. Vernik. Arutati 
läbi 13 ingliskeelset ettekannet, mis 
olid kõikidele varem välja jagatud. 
Toimus elav diskussioon. Ühine prog­
ramm, mille alusel oli uuritud ajuin­

sultide epidemioloogiat ja ohutegureid, 
otsustati lugeda lõpetatuks. Sellel tee­
mal on mõlemad pooled publitseerinud 
üle 20 artikli oma maa ja rahvusvahe­
listes ajakirjades (1, 2, 3).

Uurimustest selgus, et Eesti NSV-s 
on aastas keskmiselt 160 ajuinstuldi- 
juhtu 100 000 elaniku kohta, Soomes 
170. Soomes on see haigestumus kõr­
gem, sest subarahnoidaalsesse hemor- 
raagiasse haigestumise juhte on seal 
rohkem: Soomes 11,5, Eesti NSV-s aga 
6,5 haigusjuhtu 100 000 elaniku kohta 
aastas. Kõige tähtsamad ajuinsulti hai­
gestumise ohutegurid on mõlema maa 
elanikel kõrge vererõhk (160 mmHg ja 
kõrgem), EKG muutused, -süsivesi­
kute ja lipoidide häiritud ainevahetus 
ning vere kõrgenenud hüübivus. Süm­
poosionil otsustati jätkata ühistööd 
ajuinsultide prognoosi ja haigete reha­
biliteerimise alal. Et ühiselt välja töö­
tada ravi- ja profülaktikameetodite 
kompleks selliste haigete jaoks, kellel 
on olnud transitoorseid vaskulaarseid 
atakke, hakatakse eriti neile enam 
tähelepanu pöörama. Samuti planeeriti 
ühiseid uurimisi subarahnoidaalset 
verejooksu põhjustanud ajuveresoonte 
aneurüsmide kirurgilise ravi alal ning 
uurimisi kinniste ajukoljuvigastuste 
prognoosi selgitamiseks vanemaealis­
tel.

Aastail 1973 . . .1977 on Soome ja 
Eesti NSV neuroloogide ning neuroki­
rurgide vaheline teaduslik koostöö 
olnud plaanipärane ning edukas. 
Ühiste uurimiste tulemusena on selgi­
tatud uusi fakte ajuveresoonte haiges­
tumise epidemioloogias ja etiopatoge- 
neesis, millel on suur väärtus haiguste 
ravis ning profülaktikas ning ravi- ja 
profülaktikavõrgu organiseerimisel. 
Referaate, mis tutvustavad ühistöö 
tulemusi, on esitatud üleliidulistel ja 
vabariiklikel konverentsidel ning 
kongressidel, seega on nad neuroloo­
gidele teada.

Ühine teadustöö, uurimisrühmade 
liikmete kohtumised, vastastikune ter­
vishoiuasutustega tutvumine Eesti 
NSV-s ja Helsingis on kummalegi töö­
rühmale palju väärtuslikku andnud,
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rikastades teadlasi uute ideede ia 
kogemustega.

Tänu Soome ja NSV Liidu vahel 
spfmitud pikaajalisele sõprus- ja koos­
töölepingule on saanud võimalikuks 
edukas teaduslik koostöö Soome ja 
Eesti NSV neuroloogide ning neuroki­
rurgide vahel. Selle koostöö organi­
seerimisel ja planeerimisel on suured 
teened professor E. Kivalol, kellele 
Eesti NSV neuroloogid ning neuroki­
rurgid lugupidamist ja tunnustust 
avaldavad. Tahaksime loota, et koos­
töö neuroloogia ja neurokirugia alal 
tulevikus süveneb veelgi.

KIRJANDUS: 1. Aho, K., Fogelholm, R., 
Stroke, 1974, 5, 658-661. — 2. Zupping, R., 
Roose, M. Stroke, 1976, 7, 2, 187—190. — 3. 
Aho, K., Zupping, R., Fogelholm, R., Rau­
dam, E., Roose, M. Duodecim, 1976, 92, 1122 
—1126.

TRÜ arstiteaduskonna neuroloogia 
ja neurokirurgia kateeder

ülevaated

UDK 616.921,5:576.8.0978.3.612.118.221(047)

PRIMAARNE
IMMUUNPUUDULIKKUS
KUULO KUTSAR . TALLINN 

immunoqenees, primaarne ehk kaasasündinud 
immuunpuudulikkus, klassifikatsioon, patoqe- 
nees, kliinilised vormid, humoraalne immuunsus, 
rakuimmuunsus, T- ja B-rakusüsteem

Fundamentaalimmunoloogia saavu­
tuseks on immunogeneesi lülide kaa­
sasündinud või omandatud defektide 
väljaselgitamine. Tähelepanu keskmes 
on eriti kaasasündinud ehk primaarse 
immuunpuudulikkusega kulgevad hai­
gused, millele on iseloomulik immuun­
suse T- ja B-süsteemi erinevate kuju- 
nemisetappide geneetiliselt tingitud 
pidurdamine. Seega on primaarsele 
spetsiifilisele immuunpuudulikkusele 
iseloomulik organismi võimetus pro­
dutseerida immuunvastuse efektoreid, 
s. t. antikehi ja sensibiliseeritud lüm- 
fotsüüte. Primaarne immuunpuudulik­
kus avaldub väikelastel pärast seda, 
kui emalt kaasasaadud passiivse im­
muunsuse kaitsev toime on kadunud. 
Immuunpuudulikkusel on selgelt väl­
jendunud pärilik iseloom ning ta kan­
dub edasi retsessiivse tüübi järgi.

Klassifikatsioon. Primaarse immuun­
puudulikkuse vormide klassifitseeri­
mine osutus võimalikuks pärast seda, 
kui selgus, et spetsiifiline immuunvas- 
tus oleneb kahest teineteisest suhteli­
selt sõltumatust efektorsüsteemist. 
Esimene efektorsüsteem, nn. B-raku­
süsteem, on seotud luuüdi lümfotsüü- 
tide transformatsiooniga, mis lõpeb 
immunoglobuliine sünteesivate rak­
kude moodustumisega. Sellel rajaneb
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humoraalne immuunsus. Teine efek- 
torsüsteem koosneb harknäärmes moo­
dustuvatest T-rakkudest ning toime 
realiseerub sensibiliseeritud lümfo- 
tsüütide moodustumisega. Sellel raja­
neb rakuimmuunsus.

Esimese primaarse immuunpuudu­
likkuse vormide klassifikatsiooni töö­
tasid välja Ülemaailmse Tervishoiu­
organisatsiooni eksperdid 1968. aastal 
(5). Klassifikatsioonis olid immuun­
puudulikkuse sündroomid jaotatud 
sõltuvalt sellest, kas olid kahjustatud 
T- ja B-süsteem või esinesid kombi­
neeritud kahjustused.

1972. aastast pärinevas Ülemaailmse 
Tervishoiuorganisatsiooni ekspertide 
koostatud primaarse immuunpuudu­
likkuse klassifikatsioonis täpsustati 
immuunpuudulikkuse vormidele ise­
loomulikke defekte, täiendati puudu­
likkuse vormide loetelu ning T- ja 
B-süsteemile lisati veel üks võimalik 
defekti lokalisatsioon — vereloome 
tüvirakk (2).

1974. aastal esitasid J. Lopuhhin ja 
R. Petrov (8) kaasasündinud immuun-

Skeem. Immuunsuse T- ja B-süsteemi rak­
kude arenguetapid ning immunogeneesi ge­
neetilise blokeeringu võimalikud tasemed (8). 
I, II, III, IV, V ja VI — geneetilise blokee­
ringu lokalisatsioon.

puudulikkusega kulgevate haiguste 
klassifikatsiooni. Klassifikatsioon, mis 
on eelmisest täiuslikum ja immunoloo- 
gia arengut arvestav, põhineb nüüdis­
aja teadmistel T- ja B-rakkude genee­
si kohta, mille järgi nad pärinevad 
ühisest vereloome tüvirakust.

Immuunsüsteemi T- ja B-rakkude 
moodustumises eristatakse kuut etappi: 
1) tüviraku moodustumine (C), 2) tüvi- 
raku muutumine tüümuse T-rakuks 
(Tt), 3) tüümuse Тт-raku muutumine 
perifeerseks Tp-rakuks, 4) tüviraku 
transformeerumine B-rakuks, mis sün­
teesib IgM (Bm), 5) Вм-rakust IgG-d 
sünteesiva B-raku moodustumine 
(Bg), 6) Bo-rakust IgA-d sünteesiva 
B-raku (Ba) moodustumine.

Joonisel on toodud kuus taset, mille 
puhul võivad avalduda geneetiliselt 
põhjustatud defektid (geneetiline blo- 
keering) immunogeneesis. Enamikul 
primaarse immuunpuudulikkuse juh­
tudel esinevad T- ja B-süsteemi kom­
bineeritud kahjustused, mis avalduvad 
erinevate kliiniliste vormidena (vt. 
tabel).

Üksikute geneetiliselt põhjustatud 
blokeeringute korral lülituvad T- ja 
B-lümfotsüütide süsteemid välja kas 
osaliselt või täielikult, mitmetaseme­
liste blokeeringute korral aga kujune­
vad kombineeritud immuunpuudulik­
kuse vormid. Klassifikatsioonis kajas­
tuvad ka need immunodefitsiitsed sei­
sundid, millega kaasneb kasvajate 
tekke tõenäosuse suurenemine.

Patogenees. Primaarne immuunpuu- 
dulikkus kujuneb välja nende rakkude 
diferentseerumise blokeerimise taga­
järjel, mis realiseerivad raku- ja 
humoraalset immuunsust. Vereloome 
tüvirakkude diferentseerumist T- ja 
B-lümfotsüütideks pärsivad sellised 
tegurid nagu 1) vereloomesüsteemi 
totaalne aplaasia, mis on tingitud tüvi­
rakkude puudumisest; 2) tüvirakkude 
blokeeritud võime koloniseerida im­
munogeneesi elundeid, seetõttu on ras­
kekujulise kombineeritud immuunpuu­
dulikkuse korral immunogeneesi elun­
did embrüonaalse arengu staadiumis; 
3) tüvirakud pole kahjustatud, kuid
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Tabel. Raku- ja humoraalse immuunsuse kahjustuse variantide klassifikatsioon T- Ja 
B-rakusüsteemi geneetiliselt põhjustatud arengudefektide korral (8)

Geneetilise 
blokeeringu 
tasemed 
vastavalt 
joonisele

Raku- 
immuun­
suse

Humoraalse 
immuunsuse 
(B-süsteem)

(T-süsteem) avaldumine 
avaldumine IgM IgG IgA

I (C) — — —

II (C—Tr) — ± ±

III (C—BM) +
IV (Bm *"B g) + + —

V (Ba— Ba) + + +
VI (Tt *■  Tp) ± + +

VI + V ± + +

VI + IV ± + —

VI + III ± — —

II + V — ± ±
II + IV — ± —
II + III — — —

Märkused (immuunpuudulikkuse variandid)

Vereloome- ja lümfoidse süsteemi generalisee- 
runud aplaasia. Raskekujuline kombineeritud 
puudulikkus. Varajane surm.
Tüümuse aplaasia. Raskekujuline immuunpuu- 
dulikkus kõikide tüümussõltuvate antigeenide 
suhtes. Kasvajaohtlik situatsioon. Varajane 
surm.
Brutoni haiguse tüüpi agammaglobulineemia.
Hüpogammaglobulineemia 
miaga.
IgA valikuline defitsiit.

makroglobulinee-

Rakuimmuunsuse puudulikkus. Kasvaja- ja 
autoimmuunsuse ohtlik situatsioon.
Ataksia-teleangiektaasia. Limaskestade kõrge 
nakatuvus. Kasvajaohtlik situatsioon.
Hüpogammaglobulineemia tüümuse kahjustu­
sega. Kasvajaohtlik situatsioon.
Raskekujuline agammaglobulineemia tüümuse 
hüpoplaasiaga. Varajane surm.
Raskekujuline immunodefitsiit. Varajane surm. 
Sama.
Lümfoidse süsteemi aplaasia. Varajane surm.

Tähistused. + Süsteemi täisväärtuslik funktsioneerimine. — Antud tüüpi immuunvas- 
tüse puudumine. ± Mittetäisväärtuslik funktsioneerimine: T-lümfotsüütidel on võime 
vastastikuseks toimeks säilinud, kuid ei teki sensibiliseeritud lümfotsüüte, B-lüm- 
fotsüüdid võivad reageerida ainult tüümusest mittesõltuvatele antigeenidele.

puuduvad immunogeneesi elundid 
(harknäärme alaarengu korral esineb 
raskekujuline T-lümfotsüütide defit­
siit, bursa Fabricii analoogi defekti 
korral areneb agammaglobulineemia). 
Ka tüvirakkude migratsioonivõimet on 
võimalik pärssida.

T-lümfotsüütide moodustumine koos­
neb viiest staadiumist, kusjuures ge­
neetiline blokeering ükskõik millises 
diferentseerumisstaadiumis võib välja 
lülitada terve T-süsteemi koos nii 
killer-rakkude, helper-rakkude kui ka 
supressor-rakkude funktsiooniga. Pär­
situd võib olla ka T-lümfotsüütide pro- 
liferatiivne aktiivsus.

B-süsteemi kahjustus võib olla kas 
osaline või täielik: 1) blokeeritud on 
tüviraku diferentseerumine B-lüm- 
fotsüüdiks — puuduvad B-lümfotsüü- 
did ja immunoglobuliinid (agammaglo­

bulineemia), 2) blokeeritakse B-lüm- 
fotsüütide üks arenguetappidest, 3) 
blokeeritakse B-lümfotsüüdi lõplik 
diferentseerumine plasmarakkudeks — 
puuduvad vereseerumi immunoglobu­
liinid. Võimalik, et selle põhjuseks on 
plasmarakkudest antikehade välju­
mise pärssimine (8).

Kliinilised vormid. Viimastel aasta­
tel on selgunud üha rohkem haigusi, 
mille olemuseks on kaasasündinud 
immuunpuudulikkus. Küllalt sageli 
esineb immuunpuudulikkust perekon­
dades, mille abikaasad on veresugu­
luses.

Raskekujulise kombineeritud im­
muunpuudulikkuse puhul ilmneb T­
ja B-süsteemi morfoloogiline ning 
funktsionaalne puudulikkus, mis on 
päritav autosoomse-retsessiivse tüübi 
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järgi. Haigeil on limfopeenia, kestev 
diarröa ning kalduvus raske kuluga 
nakkushaiguste taastekkeks. Selle im­
muunpuudulikkuse vormi puhul on 
haigetel kasvajatest täheldatud lümfo- 
retikulosarkoome ja leukoose.

Louis-Bari sündroomi ehk ataksia- 
teleangioektaasia puhul esinevad hark- 
näärme hüpoplaasia, rakuimmuunsuse 
puudulikkus ning erineva astmega 
IgA puudulikkus, mis päritakse auto- 
soomse-retsessiivse tüübi järgi. Kliini­
lises pildis on ülekaalus neuroloogili- 
sed sümptoomid: lastel kujuneb juba 
varakult välja tserebellaarne ataksia, 
7 ... 10. eluaastal lisanduvad subkorti- 
kaalsete ganglionide, vaheaju ja aju­
koore kahjustuse nähud. Lapsed jää­
vad eakaaslastest kasvus ja kaalus 
maha, sageli on nad infantiilsed. Pe­
riooditi tekivad neil düspepsianähud 
(7). Teleangioektaasiaid esineb kon- 
junktiividel, näo, kõrvade, kaela, ke­
ha ja jäsemete nahal ning ajukelme- 
tel, ajuaines ja spinaalganglionides. 
Areneb seedetrakti lümfoidse koe 
hüpoplaasia. Sageli põevad haiged res- 
piratoorseid haigusi, mis on kroonilise 
kuluga ja mille tüsistustena võivad 
tekkida bronhoektaasiad, kopsuabst- 
sessid, pneumoskleroos, pleuriit või 
muud haigused. On täheldatud südame 
hüpertroofiat ja südamelihase aine­
vahetushäireid (9). Louis-Bari sünd­
roomi korral võivad haigetel areneda 
mitmesugused kasvajad: lümferetiku- 
losarkoomid, lümfosarkoomid, epite- 
liaalset ja mesenhüümset päritolu kas­
vajad, närvisüsteemi kasvajad ning 
leukoosid.

Wiscott-Aldrichi sündroomi korral 
on harknääre morfoloogiliselt nor­
maalne, kuid mittetäisväärtuslikult 
funktsioneerivad perifeersed T-rakud, 
mistõttu rakuimmuunsus on puuduli­
kult välja kujunenud. IgM produkt­
sioon on pärsitud, kuid IgG, IgA ja 
IgE süntees toimub. Isohemaglutinii- 
nide tiitrid on madalad. Haige veres 
on trombotsütopeenia ja nahal ekseem. 
Kasvajatest on neil küllalt sageli lüm- 
foretikulosarkoome, harvem mesen- 

hüümseld ja närvisüsteemi kasvajaid 
ning leukoose.

Di George sündroomi puhul raku­
immuunsus küll puudub, kuid humo- 
raalne immuunsus on säilinud. Kõr- 
valkilpnäärmete aplaasia tõttu saavad 
juba vastsündinueas alguse krambi- 
hood. Esinevad mitme elundi, sealhul­
gas ka südame kaasasündinud väär­
arendid.

Brutoni agammaglobulineemia pu­
hul humoraalset immuunsust ei esine, 
puuduvad vereseerumi ja sekretoorsed 
immunoglobuliinid. Rakuimmuunsus 
on säilinud. Haiged põevad retsidivee- 
ruvaid põletikulist haigusi. Kasvajatest 
võib täheldada lümforetikulosarkoome, 
närvisüsteemi kasvajaid ja leukoose.

Selektiivset IgA-defitsiiti tuleb ette 
sagedusega 1:700. Sellele immuunpuu­
dulikkuse vormile on iseloomulikud 
retsidiveeruvad põletikud, eeskätt sii- 
nuspulmonaalse lokalisatsiooniga (si- 
nusiidid, haimoriidid, bronhiidid, pneu­
mooniad). Lapsed võivad kannatada 
kestva diarröa ja toitumishäirete all, 
mis diarröaga kaasas käivad. Neil lastel 
on täheldatud lümforetikulosarkoome 
ja epiteliaalkasvajaid.

Mõnevõrra vähem on uuritud Neze- 
lofi, Gitlini ja Goodi sündroomi. Ne- 
zelofi sündroomi korral rakuimmuun­
sus puudub, kuid humoraalne immuun­
sus on säilinud. Sündroom on päritav 
autosoomse-retsessiivse tüübi järgi. 
Gitlini sündroomile on iseloomulik 
harknäärme hüpoplaasia, millega kaas­
neb immunoglobuliinide taseme lan­
gus. Goodi sündroomile aga on iseloo­
mulik harknäärmekasvaja — tümoom.

Seega on kaasasündinud immuun­
puudulikkuse korral laste anamneesis 
raskekujulised retsidiveeruvad sega- 
nakkused, mis lokaliseeruvad eeskätt 
hingamiselundites, seedetraktis ja na­
hal. Küllalt sageli täheldatakse nendel 
haigetel raskekujulist herpeseviirus- 
nakkust. Immuunsuse B-süsteemi puu­
dulikkuse korral põevad lapsed pneu- 
mo-, stafülo-, strepto- ja meningokoki- 
lise etioloogiaga nakkushaigusi, T-süs- 
teemi puudulikkuse korral viiruste, 
seente ja mükobakterite põhjustatud 
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haigusi; lastel on need haigused raske­
kujulised. Kui lastel humoraalne 
immuunsus puudub, ilmneb bakteriaal­
seid nakkusi alates esimese eluaasta tei­
sest poolest, mil lakkavad kaitset aval­
damast emalt kaasasaadud antikehad. 
Rakuimmuunsuse puudumise korral 
võivad lapsed viirus- ja seenhaigustesse 
haigestuda varsti pärast sündimist.

Lisaks eespool nimetatutele on tun­
tumad veel järgmised immunodefitsiit- 
sed haigused: transitoorne hüpogam- 
maglobulineemia, X-sõltuv ja X-mit- 
tesõltuv agammaglobulineemia, X-sõl­
tuv immunodefitsiit IgM-i hüperpro- 
duktsiooniga, immunodefitsiitide muut­
likud vormid, IgE hüperimmunoglo- 
bulineemia kõrgenenud vastuvõtlikku­
sega nakkuste suhtes, krooniline gra- 
nulomatoos jt. (1).

Primaarse immuunpuudulikkuse foo­
nil võivad areneda autoimmuunsed ja 
allergilised protsessid. Sagedamini on 
see seotud B-süsteemi puudulikkuse ja 
IgA-defitsiidiga, harvem T-süsteemi 
puudulikkusega (3, 4). On koostatud 
primaarse immunoloogilise immuun­
puudulikkusega kulgevate haiguste 
uurimise skeemid, kasutusele võetud 
laboratoorse diagnoosimise põhimeeto­
did ja astutud samme nende haiguste 
■ravimiseks.
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anaeroobne infektsioon, kliiniline ja laboratoorne 
diagnoosimine, ravi

Anaeroobse infektsiooni mõiste ja teki­
tajad.

Tavaliselt ei valmista kliinikus 
raskusi klassikaliste anaeroobsete in­
fektsioonide — gaasgangreeni, teeta- 
nuse ja botulismi diagnoosimine. Ka ei 
ole need raskesti ravitavad ja tihti sur­
maga lõppevad infektsioonid kuigi sa­
gedased. Viimastel aastatel on selgu­
nud, et anaeroobsete infektsioonide 
loetelu ei piirdu kaugeltki eeltoo­
duga, vaid on tunduvalt pikem. 
W. E. C. Moore kaasautoritega (11) väi­
dab, et ligi 90% kõhuõõne septilistest 
protsessidest moodustavad anaeroobsed 
infektsioonid, kusjuures haiguskulu 
raskus ja letaalse lõppe sagedus on neil 
täiesti võrreldav eeltoodud klassikalis­
te anaeroobsete infektsioonide omaga. 
Aastaid on anaeroobsete infektsioonide 
diagnoosimist pidurdanud mikrobio­
loogilise uurimismetoodika küündima­
tus.

Tänapäeval mõistetakse anaeroobse 
infektsiooni all spetsiifilisi protsesse, 
mille tekitajaiks on obligaatselt 
anaeroobse hingamistüübiga mikroo­
bid — anaeroobid. Nende mikroorga­
nismide liigiline kuuluvus on väga 
mitmesugune. Sellised mikroobid on 
võimelised paljunema keskkonnas, 
mille hapniku kontsentratsioon ei ole 
üle 2... 8% ja kus on madal redoks- 
potentsiaal (alla 150 mV). Ohu käes 
hukkuvad need mikroobid 10 minuti 
kuni 1,5 tunni jooksul. Anaeroobsete 
mikroobide ammendamatuks reser­
vuaariks on inimese normaalne mikro­
floora (7, 11, 14, 18, 19). Ühelt poolt 
makroorganismi resistentsuse languse 
tagajärjel (mitmesuguste kirurgiliste, 
günekoloogiliste ja sisehaiguste korral; 
pärast hormoon-, kiiritus-,, antibiooti- 
kumravi; vananemisel) ning teiselt 
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poolt mikroorganismi muutunud bio­
loogiliste omaduste tõttu (virulentsuse 
tõus, ravimiresistentsuse teke) võivad 
normaalsesse mikrofloorasse kuuluvad 
mikroobid haiguse esile kutsuda.

Anaeroobsete infektsioonide diag­
noosimine on 10... 15 aasta jooksul 
väga kiiresti arenenud. Kui 1964. aas­
ta! D. Bornstein kaasautoritega (1) iso­
leeris mitmesugustest uurimismaterja­
lidest anaeroobseid mikroobe üksnes 
3%-l juhtudest, siis 1974. aastal 
E. H. Spauldingul kaasautoritega (14) 
tänu spetsiaalsele anaeroobsete mik­
roobide isoleerimise metoodikale 
õnnestus see 38 %-1 juhtudest. Metoo­
dikast olenevalt varieeruvad andmed 
nende väliskeskkonnas kiiresti hukku­
vate ja kasvutingimuste suhtes nõud­
like mikroobide esinemissageduse koh­
ta patoloogilistes uurimismaterjalides 
27 ... 38% (3, 10, 14). E. H. Spaul­
ding kaasautoritega (14) esitab põhi­
liste anaeroobsete infektsioonide teki­
tajate protsentuaalse jaotumuse, mis 
põhineb üle 600 haigelt võetud uuri­
mismaterjali analüüsil: 50% — gram- 
negatiivsed eosteta pulgakujulised 
mikroobid (Bacteroides, Fusobacte- 
rium — põhilised esindajad Bacterol­
des fragilis või B. melaninogenicus); 
30% — grampositiivsed ja gramnega- 
tiivsed kokid (Peptococcus, Pepto- 
streptococcus, Veillonella); 15% — 
grampositiivsed eosteta pulgakujulised 
mikroobid (ProplombacteTiiim, Eubac- 
terium, Actinomyces, Bifidobacterium); 
4% — grampositiivsed eostega pulga­
kujulised mikroobid (ClostridiumY

Anaeroobse infektsiooni korral iso­
leeritakse sageli ühest uurimismater­
jalist korraga mitmesse eri liiki kuulu­
vaid anaeroobe ning lisaks anaeroobi- 
dele veel ka aeroobe. Nendes sega- 
nakkustes on aeroobid ilmselt anaeroo- 
bide arenguks vajalike kasvutegurite 
ja vitamiinide tootjad ning kudede 
redokspotentsiaali vähendajad (6). 
K. D. Phillips! ja kaasautorite (13) jär­
gi esinevad selliste seganakkuste kor­
ral aeroobidest eeskätt koli- ja proo- 
teusebakterid, harvem streptokokid.

Anaeroobide põhjustatud infektsioonid.
Anaeroobne infektsioon võib haarata 

kõiki organismi kudesid või elundeid. 
L. Gorbachi ja G. Bartletti (6) tööde 
põhjal on anaeroobid järgmiste hai­
guste põhjustajaiks: endokardiit, kroo­
niline otilt või sinusiit, otogeenne 
meningiit ja ajuabstsess, periodontiit, 
aspiratsioonpneumoonia, kopsu-, mak­
sa-, subfreeniline ja intraabdominaal- 
ne abstsess, apenditsiit, peritoniit, 
sünnitus- või abordi järgne sepsis, 
endometriit ja adneksiit, tromboflebiit, 
gaasgangreen, botulism, teetanus.

Mitmed autorid (17, 20) on kirjelda­
nud ka anaeroobseid paraproktiite.

Väga tähtis on tunda anaeroobsele 
infektsioonile viitavaid kliinilisi sümp­
toome. S. M. Finegold kaasautoritega 
(4) nimetab neist järgmisi:

a) roisulõhnalised eritised (ka nn. 
märja koera lõhn); b) põletiku lokali­
seerumine limaskesta läheduses; 
c) nekroosi, gangreeni, pseudomemb- 
raanide ja gaasi teke kudedes; 
d) trombembooliad; e) «negatiivsed 
verekülvid», vaatamata ilmsele sepsise 
või endokardiidi esinemisele; f) bak- 
terieemiaga kaasnev ikterus; g) verd 
sisaldavate eksudaatide musta varjun­
diga värvus (B. melaninogenicus’e 
infektsioonid); h) klassikalised gaas- 
gangreeni, teetanuse ja botulismi 
sümptoomid (haavavalud, turse, gaasi 
moodustumine, intoksikatsioon; risus 
sardonicus, trism, opistotoonus; oftal- 
moloogilised, nina-, kõrva- ja kurgu­
haiguste neuroloogilised sümptoomid, 
hingamis- ja hemodünaamikahäired 
jm.).

Ent anaeroobse infektsiooni diagnoo­
simiseks ei piisa ühest või mitmest 
nimetatud kliinilisest sümptoomist, 
vajalik on anaeroobsete mikroobide 
isoleerimine uurimismaterjalist.

Uurimismaterjali valik, kogumine, 
transport.

Et anaeroobsete infektsioonide teki­
tajad on pärit inimese normaalsest 
mikrofloorast, siis anaeroobset infekt­
siooni ei ole võimalik kindlaks teha 
haige nende eritiste (sülg, röga, nina- 
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lima, tupesekreet, roe) põhjal, mis ka 
tervel inimesel sisaldavad mikroobe. 
Uurimismaterjali haigust tekitavate 
anaeroobide isoleerimiseks saab võtta 
üksnes organismi sellisest piirkonnast, 
kus normaalselt mikroobe ei leidu.

Soovitavaim uurimismaterjal on koe- 
tükikesed, sest neis säilivad anaeroob­
sed tingimused kõige paremini. Kohe 
pärast võtmist tuleb koetükikesed 
laboratooriumisse saatmiseks asetada 
hapnikuvabasse keskkonda. Selline 
keskkond saavutatakse kas spetsiaal­
sete hermeetiliste konteineritega (2, 5), 
nende puudumise korral aga peavad 
materjali saatmiseks kasutatavad ste­
riilsed katseklaasid ja kolvid olema 
laboratooriumis eelnevalt täidetud 
hapnikuvaba gaasiga (CO2, N2) ning 
suletud kummikorkidega (16).

Funktsiooni teel võetava uurimisma­
terjali (veri, mäda, pleura-, perikardi-, 
peritoneumivedelik, ajuvedelik jt.) pu­
hul tuleb lisaks naha korralikule des­
infitseerimisele jälgida, et süstlas ei 
oleks õhku. Funktsioon on uurimisma­
terjali võtmisel eriti oluline kopsu- ja 
kuseteedenakkuste korral. Uurimisma­
terjal tuleb kohe pärast kogumist üle 
viia hapnikuvabasse keskkonda, nagu 
eespool on kirjeldatud. Äärmisel juhul 
võib punktaati laboratooriumi saata 
süstlas, mille nõel on torgatud steriil­
sesse kummikorki.

Materjali võtmist tampooniga tuleb 
õhuga kokkupuutumise tõttu kõige vä­
hem soovitada. Kui arst on siiski sun­
nitud kasutama tampooni, tuleb see 
kiiresti üle viia spetsiaalset transport- 
söödet (15) sisaldavasse katseklaasi, 
mis on kummikorgiga suletud.

Edukaks anaeroobide isoleerimiseks 
tuleb uurimismaterjal saata laboratoo­
riumi hiljemalt kaks tundi pärast selle 
kogumist.

Anaeroobse infektsiooni mikrobioloogi­
line diagnoosimine.

Anaeroobide isoleerimine ja samas­
tamine on küllalt töömahukas ning 
nõuab spetsiaalset aparatuuri (anaero­
staat, lauaboks). Siiski on meetodeid, 
sealhulgas rullagartehnika eelredut- 

seeritud söötmetega (8, 12), mis ilmselt 
ei ole ülejõukäiv ühelegi mikrobioloo- 
gialaboratooriumile. Selle metoodika 
rakendamisel on suhteliselt kergesti 
võimalik otsustada uurimismaterjalis 
anaeroobide esinemise üle. Kultuuri 
edasise mikroskoopilise uurimise teel 
on võimalik määrata mikroobi sugu­
kond (familiaY Selleks tuleb diferent- 
sida, kas on tegemist gramnegatiivsete 
või grampositiivsete, pulga- või kera- 
kujutiste mikroobidega. Nii on võima­
lik eristada Bacteroidaceae’, Peptococ- 
caceae’ ja Veillonellaceae’ sugukonda 
kuuluvaid mikroobe üksteisest ja Ba- 
cillaceae’, PropioniЪacterгaceae , ja 
Actinom'ycetaceae’st. Isoleeritud mik­
roobi liigilise kuuluvuse määramiseks 
tuleb mitmekülgselt uurida anaeroobi 
füsioloogilisi ja bioloogilisi omadusi, 
selle hulka kuulub ka mikroobi aine- 
vahetusproduktide gaaskromatograa- 
filine määramine (15).

Anaeroobsete infektsioonide mikro­
bioloogilise diagnoosimise täpsem kir­
jeldus ei kuulu artikli eesmärkide hul­
ka. Iga aasta toob endaga kaasa mit­
meid lihtsamaid uurimisvüse, nagu 
algmaterjali töötlemine spetsiifiliste 
fluorestseerivate antikehadega ning ka 
seroloogilised uuringud (6). See või­
maldab anaeroobsete infektsioonide 
diagnoosimisele tulevikus vaadata 
optimistlikult. Kiirdiagnoosimise mõt­
tes on eriti huvipakkuv võimalus teha 
kindlaks anaeroobe mädas gaaskroma- 
tograafilisel meetodil umbes 30 minuti 
jooksul (13). Sellel meetodil on oma 
kiiruse tõttu suur perspektiiv õige 
ravitaktika valikul.
Anaeroobsete infektsioonide ravi.

Et anaeroobide puhul moodustuvad 
enamasti «suletud ruumi infektsioo­
nid», on asendamatud ravivõtted kirur­
giline drenaaž, intsisioonid ja nekroo- 
tilise koe resektsioon. Põhiliseks aga 
jääb siiski adekvaatne antibakteriaalne 
ja antitoksiline ravi. B. fragilis'e põh­
justatud anaeroobse infektsiooni kor­
ral on võimalik õigesti valitud anti­
bakteriaalse raviga vähendada sure­
must 60... 15%. Mittevastava anti­
bakteriaalse ravi korral aga on lokaal- 
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infektsiooni üleminek bakterieemiaks 
väga tõenäone (6).

Mõjus on selline antibiootikumravi, 
mis lähtub isoleeritud anaeroobi in 
vitro määratud tundlikkusest antibioo­
tikumide suhtes. Selle määramine aga 
on aeganõudev ja küllalt keerukas. 
Ent paljude teadlaste tööde põhjal on 
kirjeldatud anaeroobide võrdlemisi 
püsilikku ravimitundlikkust (6). See 
võimaldab ravis juhinduda anaeroobi­
de uurimise keskuste andmetest (vt. 
tabel).

Paljud kliiniliselt tähtsad anaeroo- 
bid — rindkere, pea ja kaela piir­
konna põletikkude korral — on tundli­
kud penitsilliini G suhtes, kusjuures 
selle ravimi bakteriostaatiline kont­
sentratsioon saabub organismis ker­
gesti. Seevastu on uued penitsilliinid 
ja tsefalosporiinid palju vähem aktiiv­
sed. Üksnes ampitsilliin ja tsefaloridiin 
on oma toimelt võrreldavad penitsillii­
ni G toimega. Erütromütsiini ja tetra- 
tsükliini manustamine antibiogrammi 
määramiseta end enam ei õigusta.

Klindamütsiin (Dalacin, Sobelin, 
Cleocin) avaldab anaeroobsetesse mik­
roobidesse väga tugevat toimet. Selle 
antibiootikumi kasutamist anaeroobse­
te infektsioonide korral on isegi käsit­
letud omaette sümpoosionil (9). Ena­

mik (97%) kliinilisest materjalist iso­
leeritud anaeroobe on tundlikud klin- 
damütsiini suhtes, kui selle kontsent­
ratsioon on 3,1 ug/ml. Niisugune ravi­
mi kontsentratsioon organismis saa­
dakse preparaadi suu kaudu andmise 
teel. Mõned fusobakterite, klostriidide 
ja peptostreptokokkide liigid võivad 
siiski klindamütsiiniresistentseks osu­
tuda. Anaeroobsete infektsioonide ra­
vis kasutatakse edukalt ka linkomüt- 
siini.

Klooramfenikool (levomütsetiin) toi­
mib aktiivselt paljudesse anaeroobi- 
desse (excl. mõned klostriidide tüved).

Metronidasoolil on paljulubav anti­
bakteriaalne spekter: tugev aktiivsus 
eeskätt anaeroobide suhtes, mõõdukas 
mikroaerofiilsete kokkide ja toimetu 
aeroobsete mikroobide suhtes.

Puuduliku mikrobioloogilise diag­
noosimise korral võib ilmneda oota­
matu mittevastavus haigel ravi mõju­
suse ja temalt laboratooriumis isolee­
ritud mikroobide antibiogrammi vahel. 
Nimelt on sellisel juhul tõenäoliselt 
tegemist seganakkusega, kusjuures 
laboratooriumis on võimalik isoleerida 
ja määrata ravimitundlikkust ainult 
anaeroobidega kaasnevate aeroobide 
osas. Võimalik, et eriti penitsilliin- ja 
levomütsetiinravi kliiniline mõjusus

Anaeroobsete infektsioonide põhiliste tekitajate ravimitundlikkus
(S. L. Gorbach ja J. G. Bartlett, 1974)

Anaeroobne mikroob

T — >80% tüvedest tundlikud; T—R—30... 80% tüvedest tundlikud; R — < 3Õ% tüve­
dest tundlikud
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on sageli seoses diagnoosimata anae_ 
roobsete infektsioonidega. Seepärast on 
argit°Ös vaja mõelda ka anaeroobse in- 
sektsiooni võimalikkusele patsiendil. ervishoiutöö
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vastsündinu arenemisloo väljavõte, vastsündi­
nute arstiabi järqivus

Sissejuhatus ja eesmärk. Laste sure­
mus on kõige suurem vastsündinueas. 
Laste vigasus kujuneb kõige sageda­
mini antenataalsel perioodil ja sünni 
ajal. Viimasel aastakümnel on tundu­
valt täienenud teadmised looteeas are­
nenud haiguste ravist ja sünnikah j us­
tuse residuaalnähte vältivast ravist. 
Seetõttu on vaja, et vastsündinu eest 
hoolitsemist jätkav jaoskonnapediaater 
või maajaoskonnaarst saaks sünnitus- 
asutuselt igakülgseid teateid lapse 
looteea, sünni ja sünnitusasutuses vii­
bimise aja kohta. Vastsündinu arene­
mislugu (arvestusvorm nr. 97) jääb 
sünnitusasutuse arhiivi. Arst, kelle 
järelevalve alla vastsündinu antakse, 
saab andmed, mis kirjutatakse kas sün­
nitusasutuse vahetuskaardile (arves­
tusvorm nr. 113) või lapse arenemis- 
loosse (arvestusvorm nr. 112). Välja­
võtte koostamiseks spetsiaalset vormi 
ega nõutavate andmete loendit ei ole. 
Seetõttu on edastatava andmestiku 
maht piirkonniti väga erinev.

Andmete puuduliku edastamise kor­
ral sünnitusasutuselt asutusele, mille 
järelevalve alla laps antakse, võivad 
sugeneda soovida jätmised arstiabis. 
Seadsime eesmärgiks tähelepanekute
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Väljavõte sünnitusosak. vastsündinu arenemisloost nr.19 a.

Nimi_ sugu- sündis  19----- a. ajalisena, enneaegsena,. 

 , raseduse_______nädalal, rasedusest--------------sünnitusest.

Sünnikaal g. pikkus_____ cm. Ümbermõõdud: pea________ cm, rind----------cm. 

Veregrupp lapsel , emal , reesusfaktor lapsel , emal-----------------  

Lootekahjustuse riskitegurid: ------------------------------------------------------------ _------------------------------

hgb. raseduse-------- näd.---------- g%, näd.  g%. Ravi

Sünnikahjustuse riskitegurid: __________________________________________ __ ________________

Apgari hinne Г pärast sündi , 5 ’-------- palli. Reanimeeriti----------min., 

Asfüksia kestus-------- min.----------------------------------------------------------------------------------------------

Vastsündinu arengu iseärasused:____________________________________ __ __________________

Bedžeseeritud-------- elupäeval, 0,05 mg intrakut., seeria , kehtiv kuni 

Diagnoosid: _______________________ ____________ _______________________________________ _____

Vastsündinuperioodi kulg________________________________________________________________

Ravi (antibiootikumid, vere- ja plasmaülekanne jt.)

Lahkumisel-------- p. vana, seisund________________________________________________________

Nahk  Nabaväädi kont irdus-------- p., naba 

Kehakaal-------- g. Toitmine ----------  korda p., loomulik, sega 

Roojab-------- korda ööp., roe_____________________________________________________________

Kontaktne mäda- ei, jah, soole- ei, jah, respirat. ei, jah nakkushaigetega.

Mikroob ja tema tundlikkus _____________________________________________________________

Ema immuniseeritud staf. anatoks.-------- korda. Puerpeeriumi tüsistused 

Erikorraldused:____________________________________________________________________ ____

Lahkub .19----- a. aadress

Neonatoloogi allkiri

alusel koostada meditsiiniliste andmete 
loendi, mis tuleks edastada vastsündi­

nute üleandmisel jaoskonnapediaatrile 
või maajaoskonnaarstile.
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Jaoskonnaarstil on sünnitusasutusest 
KOJU saabunud vastsündinu kohta vaja 
teada üksikasjalisi andmeid, kas ta on 
põdenud mäda-, soole-, respiratoorseid 
või muid nakkusi. Kui vastsündinu või 
tema ema põeb nakkushaigusi, peab 
teadma haiguse tekitajat ja tundlik­
kust antibiootikumide suhtes. Et arst 
preparaatide valikul edaspidi vigu ei 
teeks, tuleb väljavõttesse tingimata 
märkida vastsündinule antud antimik- 
roobsete ravimite loetelu. Last patro- 
neeriv arst peab teadma, kas ja mil­
liste nakkushaigustega on vastsündinu 
sünnitusmajas kokku puutunud. Lapse 
haigestumise korral mõni nädal pärast 
sünnitusmajast lahkumist oskab arst 
seda arvestada, ka haigust diagnoosida 
ja antimikroobseid ravimeid valida on 
tal kergem. Nakkushaigustesse haiges­
tumise juhtudest peavad sünnitusosa­
konna töötajad ja pediaatrid (resp. 
maa jaoskonnaarstid) viivitamatult üks­
teisele teatama. On tarvis, et arstid 
saaksid kiiresti teateid vastsündinute 
osakonnas vallandunud nakkushaiguste 
kohta. Ka jaoskonnapediaatrid, maa- 
jaoskonnaarstid ja infektsionistid on 
igast nakatumisjuhtumist sünnitusosa- 
konda kohe kohustatud informeerima.

Otsene ja küllaldane informatsiooni­
vahetus parandab ka raviasutuste suh­
teid. Väär on mõne sünnitusosakonna 
suund püüda nakatumisjuhtumid oma 
osakonnas maha vaikida.

Vääral seisukohal on need jaoskon­
napediaatrid, kes tingituna sünnitus­
osakonnaga otsese kontakti puudumi­
sest arvavad, et kõik teisel või kol­
mandal elunädalal tekkinud mäda- ja 
soolenakkused on põhjustatud nakatu­
misest sünnitusmajas, ja mõned sisen­
davad seda mõtet ka lapsevanematele.

Pediaater peab teada saama, kas ja 
millised ohutegurid on loodet mõjuta­
nud, samuti seda, kas laps võis sünni 
ajal kahjustada saada. Seda teades 
oskab pediaater tähelepanu pöörata 
statomotoorsele ja vaimsele arengule 
ning saata lapse kohe eriarsti konsultat­
sioonile.

Kui lapsel on mõne elundi või keha­

osa anomaalia, võib põhjuseks olla he­
redo-, gameto- või embrüopaatia. Aren­
gus mahajäämus võib peale eelnime­
tatud põhjuste tingitud olla ka aju 
sünnikah j ustusest või sünnijärgselt 
põetud rasketest haigustest. Kas aju sai 
kahjustada looteeas või sünni ajal, mis 
on anomaalia kõige tõepärasem põhjus, 
sellele võib vastata üksnes akušöör, va­
jaduse korral pöördub ta geneetiku 
poole. Kõige tõepärasemalt saavad nad 
vastata ka vanemate küsimusele, kas 
anomaalia võib järgmistel lastel kor­
duda ja kuidas seda ära hoida. Teise 
eriala arsti, nagu pediaatri, maajaos- 
konnaarsti, neuroloogi, kirurgi eksi- 
misvõimalus on suur, kui ta püüab 
anomaalia põhjust välja selgitada üks­
nes ema küsitluse teel. Pediaatri ja 
maajaoskonnaarsti kohus on morfoloo­
gilise anomaalia või arengupeetuse kor­
ral laps õigel ajal saata kirurgi, neuro­
loogi või mõne muu spetsialisti juurde 
ravile.

Väljavõtte kirjutamiseks oleme kat­
setanud trükitud skeeme, kus nõutakse 
44 vastust (vt. skeem). Nende skeemide 
kasutamine on mitmeti otstarbekohane. 
Neonatoloogil kulub kirjutamiseks vä­
hem aega ja midagi ei saa tal ununeda. 
Jaoskonnaarst saab kõik tööks vajali­
kud andmed ja leiab kiiresti vajaliku, 
teades selle asukohta skeemil. Lapse 
andmekaardid on arenemislooga (ar­
vestusvorm nr. 112) ühes ja samas for­
maadis ja need kleebitakse arenemis- 
loosse.

Üldkehtiva nõude kohaselt tuleb 
väljavõte vastsündinu koju viimise 
päeval saata asutusele, mille järele­
valve alla laps jääb. A. Belova (1) peab 
kõige operatiivsemaks andmete edas­
tamist telefonogrammiga. Mõned auto­
rid soovitavad saata väljavõtte juba 
1 ... 2 päeva enne vastsündinu koju 
viimist (1, 2, 3). Tartu töökogemuste 
alusel võib öelda, et on küllaldane, kui 
vastsündinu arenemisloo väljavõtted 
saabuvad lastepolikliinikusse lapse 
koju viimise päeval.
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KIRJANDUS: 1. Белова А. П. Организа­
ция медицинской помощи детям в услови­
ях крупного города. М., 1976. — 2. Манан- 
никова Н. В. Охрана здоровья детей в 
СССР. М., 1973. — 3. Мананникова Н. В. 
Охрана здоровья матери и ребенка в СССР. 
М., 1973.

TRÜ arstiteaduskonna 
pediaatria kateeder

Tartu Linna Kliiniline Lastehaigla

Tartu Kliiniline Sünnitusmaja

KÜMME AASTAT 
PSÜHHIAATRIASEMINARE

1977. aasta oktoobris möödus kümme 
aastat, mil meie psühhiaatrid hakkasid 
seminare regulaarselt korraldama. Üri- 
tu sai alguse Tartu Vabariikliku Klii­
nilise Psühhoneuroloogiahaigla skiso- 
freeniaprobleeme käsitlevatest semina­
ridest. Paari aasta vältel kujunesid 
neist vabariiklikud seminarid, mida 
hiljem hakati korraldama kõigis psüh­
hiaatriahaiglates. Nii hakkasid semina­
rid 1968. aasta lõpust aset leidma Tar­
tus, Tallinnas, Jämejalal, Tarvastus ja 
Saaremaal Pilguse haiglas. Seminarid 
õigustasid end juba esimestel aastatel, 
mil neid peeti põhiliselt Tartus, kuhu 
sõitsid kokku psühhiaatrid ka teistest 
haiglatest. Märgatavalt tõusis psüh­
hiaatrite aktiivsus, uue informatsiooni 
saamine muutus käepärasemaks ja ope­
ratiivsemaks, ühtlustusid seisukohad 
psüühiliste haiguste diagnoosimises ja 
ravis, ning mis ehk kõige tähtsam — 
täiendusseminarid lähendasid psüh­
hiaatreid üksteisele.

Kümne aasta jooksul on kokku toi­
munud 63 seminari, neist Tartus 30, 
Tallinnas 13, Jämejalal 12, Tarvastus 7 
ja Pilgusel üks. Ettekandeid on olnud 
väga erisugustel teemadel, kokku 88. 
Esinenud on peaaegu kõik meie vaba­
riigi psühhiaatrid, kõige sagedamini, 
kokku 30 korral, NSV Liidu Arstitea­
duse Akadeemia korrespondentliige 
professor J. Saarma. Üheksal korral on 

ta seminaridel ülevaateid andnud üle­
maailmsetest psühhiaatrite kongressi­
dest ja spetsiaalsetest kongressidest. 
Esile tuleb tõsta ka professor H. Väre 
kaheksat esinemist, põhiliselt alkoho­
lismi teemal. Psühhiaatrilise abi orga­
nisatsiooni ja psühhiaatriaasutuste aas­
taaruandeid on V. Grüntal analüüsinud 
kuuel korral ja V. Jänes üheksal kor­
ral ning E. Grüntal ATEK-ide tööd 
neljal korral. Vabariiklikel seminaridel 
on olnud rohkesti külalisi väljastpoolt 
Eestit, nagu NSV Liidu Arstiteaduse 
Akadeemia akadeemikud professorid 
G. Morozov ja A. Zurabašvili ning pro­
fessorid N. Žarikov ja V. Morozov. Semi­
naridest on eriti aktiivselt osa võtnud ka 
TRÜ arstiteaduskonna farmakoloogia 
kateeder eesotsas professor L. Allik- 
metsaga ning biokeemia kateeder (pro­
fessorid L. Tähepõld ja U. Tarve). Ees­
märgiks on olnud praktiseerivatele 
psühhiaatritele selgitada psühhotroop­
sete ainete farmakoloogia, farmakodü- 
naamika, farmakokineetika ning nende 
biokeemiliste toimemehhanismide alu­
seid. Selline koostöö erinevate spetsia­
listide vahel on andnud tulemusi, mida 
saab kasutada kliinilises praktikas. 
Praktiseerivad psühhiaatrid on üha 
enam hakanud tähelepanu pöörama iga 
üksiku psühhotroopse aine toimemeh­
hanismile ning igale psüühiliselt hai­
gele individuaalselt, samuti ravitakti- 
kas diferentseeritud näidustustele. Sel­
line lähenemine on kinnitanud, et em- 
piirika on psüühiliselt haigete ravis 
minetamas oma esialgset domineerivat 
tähtsust.

Kui heita pilk seminaridel arutlusel 
olnud teemadele, siis võib öelda, et 
kümne aasta jooksul on käsitletud ja 
ühtlustatud arusaamasid psüühiliste 
haiguste kõikidest aspektidest, alates 
sümptomatoloogiast ning lõpetades no- 
soloogiaga ja psüühiliste haiguste ula­
tusliku epidemioloogilise uurimisega 
mitmes Eesti NSV linnas ning maal 
elavate inimeste hulgas. Viimane ula­
tuslik uurimus sai alguse 1970. aastal 
ning praegu tehakse esialgseid kokku­
võtteid teise etapi tulemustest ja ka- 
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vändatakse tulevikuplaane. Kõige roh­
kem on toimunud seminare (18), kus 
vaatluse all on olnud ühe raskema 
psüühilise haiguse, nimelt skisofreenia 
erinevad aspektid. Kümnel seminaril 
on põhjalikult käsitletud alkoholismi- 
ja narkoloogiaprobleeme. Kaheksal se­
minaril on arutatud emotsionaalse käi­
tumise neurofüsioloogilisi ja neurokee- 
milisi mehhanisme; nii ekso- kui ka 
endogeense depressiooni probleeme, 
kusjuures järjest rohkem on hakatud 
tähelepanu pöörama nn. larveeritud 
depressioonidele, nende diagnoosimi­
sele ja ravile. Seminaride kavas on 
olnud ka lastepsühhiaatria, neuroosid, 
psühhopaatiad, geriaatriline psühhiaat­
ria ning psüühiliselt haigete ekspertiis: 
töövõime, sõjaväekõlblikkuse ja kohtu­
psühhiaatriline ekspertiis. Üha rohkem 
on hakatud tähelepanu pöörama haigla- 
välisele tööle ning psüühiliselt haigete 
rehabiliteerimisele.

Üks olulisemaid lõike, millega Tartu 
psühhiaatrid on tähelepanu pälvinud 
ka välismaal, on mitme kliinilise 
skaala rakendamine nii psüühiliste 
haiguste diagnoosimisel kui ka ravis 
ning nende skaalade ühtlustamine meie 
vabariigi psühhiaatriahaiglates. Kliini­
liste skaalade kasutuselevõtus võib 
kümne aasta jooksul märgata pidevat 
täiustumist. Kui näiteks 1968. aastal 
arutati selliseid skaalasid nagu «Kliini­
lise sümptomaatika detailskaalad» või 
«Käitumise iseloomustuse üldskaalad», 
siis 1974. aastal hakati tänu seminari­
dele kasutusele võtma niisuguseid 
skaalasid nagu «Tartu skaala», «Hamil­
toni depressiooniskaala», «AMP-skaa- 
1a», «Psühhiaatriline lühiskaala», «Õde­
de skaala». Psüühiliselt haigete kõrge­
ma närvitegevuse uurimiseks kasuta­
takse Tartus mitmeid teste, mis «Tartu 
patarei» nimetuse all on ära toodud ka 
USA-s ilmunud käsiraamatus.

Üks seminar on peetud kahasse 
L. Puusepa nimelise Eesti NSV Neuro­
loogide, Neurokirurgide ja Psühhiaat­
rite Teadusliku Seltsi laiendatud plee­
numiga, kus arutati mäluprobleeme 
ning millest võttis osa ligemale 200 

mainitud sõsardistsipliinide esindajat.
1972. aastal toimus ka üks konve­

rentsi tasemel seminar, millega tähis­
tati Jämejala Vabariikliku Psühhoneu­
roloogiahaigla 75. aastapäeva. Seal esi­
tati rekordarv ettekandeid — 18.

1977. aasta märtsis toimus Tartus 
pidulik seminar, kus professor J. Saar­
malt oli põhjalik ettekanne «100 aastat 
esimese psühhiaatriahaigla avamisest 
Tartus».

Vabariiklikest seminaridest osavõt­
jate arv on aasta-aastalt suurenenud. 
Kui esimestel Tartus toimunud semi­
naridel oli osalejaid 30 ... 40, siis nüüd 
on 60... 80 ringis. Kahest seminarist 
võttis osa koguni üle 100 meie haiglate 
ja rajoonide psühhiaatriakabinettide 
psühhiaatri. Viimastes töötavate psüh­
hiaatrite arv on iga aastaga suurene­
nud. Sellest tingituna on paranenud 
psüühiliselt haigete haiglaväline ravi 
ja dispanseerimine.

Jääb vaid loota, et meie psühhiaatrid 
samasuguse entusiasmiga psühhiaatrite 
pere ühistest seminaridest ka edaspidi 
osa võtavad.

Vaino Vahing

NARVA SÜNNITUSMAJA

Tänavu veebruaris avati Narva Lin­
na Haigla uus sünnitusmaja. Tradit­
sioonilise lindi lõikas läbi Eesti NSV 
tervishoiuminister V. Rätsep, kes oma 
sõnavõtus muu hulgas ütles, et uue 
sünnitusmaja avamine Narvas muudab 
tunduvalt paremaks statsionaarse 
arstiabi, eriti just sünnitusabi ja gü­
nekoloogiliste haiguste osas.

Sünnitusmaja on ehitatud indi- 
viduaalprojekti järgi, arhitekt on A. 
Puumets. Hoone on projekteeritud 
projekteerimisinstituudis «Eesti Pro­
jekt». Hoone, mille maksumus on 2,6 
miljonit rubla ning mis osaliselt on 
ehitatud kommunistlikelt laupäevaku­
telt saadud summadest (400 000 rbl.), 
on kuuekorruseline. Üldpinda on 
15 000 m2, sellest 41% palatite pinda.
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Suhet 41:59 peetakse tänapäeva haig­
late ehitamisel optimaalseks.

Kuuekorruselises peahoones on koos 
günekoloogia- ja sünnitusosakonna 
vastuvõtuosakonnaga 295 voodikohta. 
Kahekorruselises korpuses on naiste­
nõuandla, operatsioonitoad ja sünni- 
tusosakond. Mõlemaid hooneid ühen­
dab kolmekorruseline korpus, mille 
kolmandal korrusel on vastsündinute 
osakond. Sünnitusmajas on kokku 
seitse osakonda: kaks günekoloogia- 
osakonda, kaks sünnitusosakonda, 
vastsündinute, raseduspatoloogia, anes­
tesioloogia- ja reanimatsiooniosakond.

Hoone projekteerimisel on mõeldud 
ka patsientidele mugavuste loomisele. 
Palatid on ühe-, kahe- ja neljakohali- 
sed. Peahoonet läbivad pikisuunas 
kaks paralleelkoridori, mille vahel 
asuvad sanitaar-, lao- ja muud ruu­
mid.

Niisugune planeerimine võimaldas 
koridore lühendada ning palatid ja 
ravikabinetid valveõe tööpaigale või­
malikult lähedale paigutada. Igal kor­
rusel on kaks niisugust valveõe töö­
paika ning nad võivad töötada teine­
teisest sõltumatult. Dubleeritud on ka 
protseduurikabinetid.

Vastsündinute osakonna voodid, mis 
varem oma praktilisest küljest pal­
juski soovida jätsid, on nüüd asenda­
tud seina külge kinnitatud lavatsvoo- 
ditega, kusjuures üks vastsündinu on 
teisest eraldatud orgaanilisest klaasist 
vaheseinaga. Konstruktsiooni ja ase­
tuse poolest kergendavad nad tundu­
valt valveõe tööd vastsündinute hü­
gieenilisel hooldamisel. Vastsündinute 
osakond asub eemal sünnitanute osa­
konnast, mis tagab öörahu.

Operatsiooni- ja sünnitusosakond 
paiknevad teises korpuses ning neid 
ühendab palatikorpusega klaasgalerii. 
Selle osakonnaga on tihedalt seotud 
anestesioloogia- ja reanimatoloogia- 
osakond koos funktsionaaldiagnostika 
kabinetiga.

Peale sünnitusabiarstide ja güneko­
loogide töötavad naistenõuandlas veel 
terapeut, stomatoloog, dermatovenero- 
loog, silmaarst ning jurist. Et sünni-

Narva uus sünnitusmaja. V. Kuzmini fotod.

tusmajal on kõik ravi- ja diagnoosi- 
miskabinetid, laboratoorium ning rönt­
geni- ja füsioteraapiakabinet, siis on 
patsientidele kvalifitseeritud arstiabi 
võimalik anda kohapeal, neid poliklii­
nikusse saatmata.

Sünnitusmajas töötab laitmatu side­
süsteem, mis funktsioneerib nii perso­
nali enda kui ka personali ja patsien­
di vahel. Igal haigel või sünnitajal 
on võimalus aparaadi vahendusel olla 
ühenduses valveõega. Niisugust side-

Vaade vastsündinute osakonda valveõe töö­
paigast.
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süsteemi kasutatakse meie vabariigi 
haiglates esmakordselt. Personali va­
hel ühenduse pidamiseks on «Estron»- 
side.

Noorema meditsiinipersonali töö 
kergendamiseks on sanitaar- ja abi­
ruumide põrandad kaetud epoksüüd- 
vaiguga, neid on kerge puhastada ning 
korras hoida. Haigla sisustamisel on 
silmas peetud otstarbekust ning nõgu­
sust. Haigetele ja personalile on igal 
korrusel puhkeruumid.

Narva Sünnitusmaja avamisega on 
astutud suur samm edasi arstiabi kva­
liteetsemaks muutmisel, eriti emade 
ja laste tervise kaitsel.

ICogemuste 
vahetamine 
ja kasuis­
tika

Manfred Silland UDK 616.12-008.318

SIINUSSÕLME NÕRKUSE
SÜNDROOMI JUHT

JÜRI GROSS ASTA ADAMS RUTH GROSS
• TALLINN

siinussõlme funktsioon, südamerütm, siinussõime 
nõrkuse sündroom, ravi komplitseeritus

Siinussõlme nõrkuse sündroom tä­
hendab siinussõlme võimetust või nõr­
kust olla rütmimääraja osas (2). Selle 
tagajärjel tekivad mitmesugused süda­
me rütmihäired või nende kombinat­
sioonid, nagu siinusarütmiad, sinuauri- 
kulaame blokaad, rütmimääraja mig­
ratsioon kodades, idioventrikulaarne 
rütm, tahhükardia-bradükardia-asüs- 
toolia sündroom. Selle sündroomi hul­
ka kuulub ka osa supraventrikulaarse 
tahhükardia juhte, osa paroksüsmaalse 
absoluutse arütmia juhte jt. Sündroomi 
kliinikus võivad etioloogiast tingitud 
sümptoomidele (südame isheemiatõbi, 
aterosklerootiline kardioskleroos, müo- 
kardiidid, müokardi düstroofia jt.) 
lisanduda minestus, Adams-Stokesi 
hood jt. Sündroom võib esineda püsi­
valt või intermiteeruvalt. Kirjanduses 
on siinussõlme nõrkuse sündroomile 
tähelepanu pööratud, kuna tema ravi 
on komplitseeritud (1, 3, 4, 6).

Esitame haigusjuhu Eesti NSV Ter­
vishoiu Ministeeriumi IV Valitsuse Va­
bariiklikust Haiglast.
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64-aastane naine "V. К. toodi sisehaiguste 
osakonda 26. detsembril 1977. a. Haige põdes 
ägedat ParemPoolset kopsupõletikku ja kroo­
nilist püelonefriiti (haiguslugu nr. 1298/77). 
Viimase aasta jooksul oli ta ajuti tundnud 
korrapäratut, vahel kiiret, vahel aeglast sü- 
dametegevust. EKG-s täheldati I astme atrio- 
ventrikulaarset blokaadi. Haiglas südame 
kuulatlemisel ümnes, et südametegevus oli 
rütmiline, ca 55 lööki minutis. 27. detsembril 
1977. a. tekkis absoluutne arütmia sagedusega 
110... 115 lööki minutis. Pulsi defitsiit oli 
20... 30 lööki, ventrikulaarsed ekstrasüsto- 
lid. Alustati strofantiini (0,25 mg), lidokaiini 
120 mg) ja panangiini (20 ml) infundeeri- 
mist veeni. 29. detsembril 1977 täheldati sü­
dame bigeminia-tüüpi bradükardiat. EKG-s 
oli nodaalne rütm atrioventrikulaarse sõlme 
keskosast koos atrioventrikulaarsete ekstra- 
süstolitega, südametegevuse sagedus 34 lööki 
minutis. Järgmise nelja päeva vältel täheldati 
mitmeid bradüarütmia vorme — sinuauriku- 
laarset blokaadi, nodaalset rütmi nii atrio­
ventrikulaarse sõlme üla- kui ka keskosast, 
siinusbradükardiat. Südametegevuse sagedus 
oli kõigil juhtudel 30... 50 lööki minutis. 
Diagnoositi siinussõlme nõrkust (kroonilise 
südame isheemiatõve ja kopsupõletikust tin­
gitud intoksikatsiooni foonil) ja strofantiin- 
ravi lõpetati 30. detsembril 1977. Järgnev 
ravi atropiini (0,1%-list lahust 8 tilka 3 korda 
päevas), isadriini (0,025 g 3 korda päevas) ja 
Extr. CrataegVga (35 tilka 3 korda päevas) 
hoidis südametegevuse sageduse 52 ... 60 löögi 
piires minutis. Hoolimata 3. jaanuaril 1978 
tekkinud ajuinfarktist ja jäävast vasakpool­
sest hemipleegiast õnnestus kardiovaskulaar- 
set süsteemi hoida stabiilsena. Haiglast lah­
kumise ajal (2. märtsil 1978) oli haige või­
meline veidi käima. Kehalise koormuse 
korral tekkis kergesti tahhükardia, mis rahu- 
olekus vaheldus siinusbradükardiaga (40 
lööki minutis). EKG-s olid pidevalt siinus- 
rütm, difuusne subendokardiaalne isheemia 
vasaku vatsakese külg- ja tagaseinas. Kodus 
jätkas ravi Extr. CrataegVga 35 tilka 3 korda 
ja isadriiniga 0,025 g 3 korda päevas. 

blokaatorid, lidokaiin ega novokaiin- 
amiid. Ka mainitud juhul tuli strofan­
tiin- ning lidokaiinravi lõpetada.

KIRJANDUS: 1. Krishnaswami, V., Geraci, 
D. G. Am. Heart. J., 1975, 89, 579—585. —2. 
Lown, B. J. Chron. Dis., 1965, 18, 899—904.

3. Дог^и-нин В. Л., Грудцын Г. В., Генд­
лин Г. Е. Кардиология, 1976, 3, 56—63. — 4. 
Остапюк Ф. Е. Клин, мед., 1978, 1, 45—53. 
— 5. Саморукова Н. Т., Симонов В. И., Ла­
зутин В. К., Залеванов М. В. Кардиология. 
М., 1977, 12, 122—124. — 6. Сыркин А. Л., 
Недоступ А. В., Маевская И. В. Электроим- 
пульсное лечение аритмий сердца. М., 1970.

Eesti NSV Tervishoiu Ministeeriumi 
IV Valitsuse Vabariiklik Haigla

Ravi siinussõlme nõrkuse sündroomi
korral komplitseerib asjaolu, et meil ei 
ole praegu preparaate, mis valikuliselt 
aktiveeriksid siinussõlme või mis maha
suruksid heterotoopse erutuse teket. 
Põhihaiguse ravi kõrval on näidustatud 
müokardi ainevahetust parandavad
ravimid ning atropiin, efedriin ja isad- 
riin. Mõnel juhul on näidustatud de- 
mänd1 -tüüpi elektrokardiostimulaatori 
implanteerimine (5). Ravimitest ei sobi 
strofantiin ega muud glükosiidid (see 
komplitseerib ravi südame ja vereringe
puudulikkuse puhul), beeta-retseptor- ——_
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UDK 616(092)Harvey

400 AASTAT WILLIAM HARVEY 
SOHNIST

PEET-HENN KINGISEPP . TARTU

William Harvey, biograafilised andmed, elutöö, 
vereringe avastamine

William Harvey sündis 1. IV 1578. a. 
Folkstone’is Kenti krahvkonnas Lõuna- 
Inglismaal jõuka kaupmehe Thomas 
Harvey vanima pojana. Ta õppis Can­
terbury klassikalises gümnaasiumis 
(Kmg’s Grammar School) ja Cam­

bridge! ülikooli Caiuse kolledžis 
(Caius College), kus oli võimalik ka 
meditsiiniteadmisi omandada. Üks kol- 
ledži asutajaid, arst John Caius 
(1510... 1573), oli tuntud anatoom 
Andreas Vesaliuse (1514 . . . 1564) juu­
res Paduas meditsiini õppinud. Cam­
bridge! ülikooli lõpetas Harvey huma­
nitaarteaduste bakalaureusena (Bache­
lor of Arts). Meditsiiniõpinguid jätkas 
ta 1600. a. Paduas. Padua ülikool, tol 
ajal Euroopa progressiivseim ja silma­
paistvaim, kuulus Veneetsia alla ja 
sinna ei ulatunud rooma katoliku kiri­
ku ega inkvisitsiooni mõju. W. Harvey 
õpetajateks olid paljud silmapaistvad 
teadlased, nagu Julius Casserius 
(1552 . .. 1616), Hieronymus Fabricius 
(Fabricius ab Aquapendente) (1537... 
... 1619) jt. 1602. a. kaitses W. Harvey 
Padua ülikoolis arstiteaduse doktori 
kraadi ja suundus seejärel kodumaale.

Inglismaal arstina töötamise õiguse 
(litsentsi) sai Harvey Cambridge! üli­
koolist ja asus tööle Londoni St. Bart­
holomew (Püha Bartolomeuse) hospi­
dali. 1607. a. kuulus W. Harvey Londo­
ni Arstide Kolleegiumi (Royal College 
of Physicians), arstide kutseühendusse, 
kus palju muu kõrval korraldati ma­
dalama kvalifikatsiooniga arstidele 
loenguid ja anatoomiademonstratsioo- 
ne. 1615. a. valiti Harvey nende nn. 
Lumley-loengute dotsendiks. Loenguid 
koos laibalahkamistega peeti kuue 
aasta jooksul kaks korda nädalas. Need 
olid ladina keeles, lõpetati ingliskeelse 
kokkuvõttega. Üks W. Harvey Lumley- 
loengute säilinud käsikiri avaldati trü­
kis 1886. a. pealkirja all «Prelectiones 
anatomiae unwersalis».

Arstide kolleegiumis täitis Harvey 
ka muid kohustusi. Mitmel aastal oli ta 
kolleegiumi järelevalvearstiks. Sellel 
ametikohal tuli kontrollida Londoni ja 
selle ümbruskonna arstide ja apteek­
rite tegevust, lahendada arstide ja ki­
rurgide vahelisi tülisid (keskajal tege­
lesid kirurgiaga käsitöölised). Sellel 
ajajärgul uuris W. Harvey intensiivselt 
lahangute ja vivisektsiooni abil vere- 
ringeelundite anatoomiat.

Arstina oli W. Harvey tuntud, tema
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patsientide hulgas olid lordkantsler 
Francis Bacon, krahv Arundel jt. 
1618. a. alates oli Harvey Inglise ja Šoti 
kuninga James I ihuarstiks. 1625. a., 
James I surma-aastal, oli W. Harvey 
üks tema haigevoodi juurde kutsutud 
arste. 1628. a. ilmus Frankfurdis W. 
Harvey teos «Eocercitatio anatomica de 
motu cordis et sanguinis in animalibus» 
(«Anatoomiline uurimus südame ja 
vere liikumisest loomadel»), milles ta 
võttis kokku oma aastatepikkuse töö 
vereringe uurimise alal. W. Harvey 
raamatu esiktrüki tiitelleht on esitatud 
joonisel 1.

Aastail 1628 . . . 1649 oli Harvey 
kuningas Charles I ihuarstiks. Kunin­
ga enda või tähtsate riigitegelaste saat­
jana reisis ta palju, külastas Kölni, 
Nürnbergi, Prahat, Viini ja mitmeid 
Itaalia linnu. Neil reisidel kohtus 
W. Harvey Caspar Hofmanniga, tun­
tud anatoomiga, kes aga oli vereringe- 
idee vastane, Praha ülikooli professori 
Johannes Marcus Marciga Prahas ja 
teiste tuntud teadlastega. Reisidel olles 
otsis W. Harvey võimalusi ka teadus­
like vaatluste tegemiseks ja kohtumis­
tel teiste õpetlastega selgitas neile oma 
vereringeideed. 1636. a. pöördus ta ta­
gasi Inglismaale. Tema eluasemeks sai 
kuningapalee Whitehallis. Kui Inglis­
maal algas revolutsioon, oli Charles I 
sunnitud pealinnast lahkuma. Koos 
kuningavägedega jõudis W. Harvey 
1642. a. Oxfordi. Tema korter Londo­
nis rüüstati, hävis raamatukogu ja 
mitmed embrüoloogia kohta käivad 
käsikirjad. W. Harvey jäi mõneks ajaks 
Oxfordi ülikooli juurde. Sel ajal jätkas 
ta loomade embrüoloogia uurimist. Ta 
tegi vaatlusi loomade, eriti lindude 
embrüoloogilise arengu kohta, mille 
põhjal avaldas 1651. a. raamatu «Еосет- 
citationes de generatione animalium» 
(«Uurimused loomade sigimisest»). 
Selle teose tiitellehelt pärineb lause 
«Eoc ovo omnia» («Kõik saab alguse 
munast»). W. Harvey pidas muna hü­
poteetiliseks primordium' iks, kõikide 
elusolendite algeks. Harvey’t huvitas 
loote südame- ja vereringeelundite 
areng. Ka embrüoloogiaalastes uuri-

ехекс/тлтю

ANATOMICA DE 
MOTV CORDIS ET SAN-1 

GVINIS IN ANIMALI-
BVS, .

gVILIELMI НЯИГЕ1 ЛЫСЫ.
Me&ci Reyi, 6 Erafeßoris еЛпдгопц*  tn CoU ,

ЕКЛЙЧУГгВ.! •*

Sumptibus G VILIELMI FITZERI 
asxow.DCxxvI

Joonis 1. William Harvey vereringeraamatu 
esiktrüki tiitelleht.

mistes jõudis Harvey suurte üldistus­
teni. Ta märkas madalamate ja kõrge­
mate loomade arengustaadiumide sar­
nasust ja elundite järkjärgulist aren­
gut, ühesõnaga, seda, mis sai hiljem 
embrüoloogia kui teaduse aluseks (4).

Viimased eluaastad veetis W. Har­
vey Londonis. Ta suri 3. juunil 1657. a. 
ja ta maeti Essexi krahvkonna Hemp- 
steadi külakiriku läheduses asuvasse 
perekonna matmispaika (2, 3, 4).

Vere liikumise kohta organismis va­
litses enne W. Harvey’t ligikaudu 15 
sajandit Aristotelese ja Galenose õpe­
tus, mille järgi veri tekkis maksas, kus 
sellele lisandus spiritus naturalis. Mak­
sast suunati veri osaliselt paremasse 
südamepoolde, osaliselt veenide kaudu 
organismi, kus ta ära kasutati. Parem 
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südamevatsake pumpas verd kopsukoe 
toitmiseks kopsudesse. Vasakusse sü- 
damepoolde jõudis veri selle ettekuju­
tuse järgi mitte läbi kopsude, vaid sü­
dame vaheseinas olevate pooride kau­
du. Seal lisandus kopsuveenide kaudu 
sissehingatud õhust tekkinud spiritus 
'üitalis, mis koos verega arterite pulsat­
sioonide abil kehasse juhiti. Osa verd 
suunati artereid pidi ajju, kus tekkis 
spiritus artimalis, mis õõnsaid närve 
pidi kehasse liikus.

XVI ja XVII sajand oli inimese keha­
ehituse tundmaõppimise ajajärk. Sellel 
ajal tegutses kunstnik, teadlane ja leiu­
taja Leonardo da Vinci (1452 . . . 1519), 
kes uuris inimese anatoomiat laipadel. 
Ta andis ka õige pildi südame asetusest 
ja klappidest. Palju uusi andmeid ini­
mese anatoomia kohta esitas lahangutel 
saadud andmete põhjal Andreas Vesa­
lius. Teoses «Humani corporis fabrica» 
(«Inimese kehaehitusest») märgib ta, et 
südame vaheseinas mingeid nähtavaid 
läbipääsuavasid ei ole. Veeniklappide 
üksikasjaliku kirjelduse esitas Fabri­
cius ab Aquapendente töös «De vena- 
rium ostiolis» («Veenide klappidest»). 
Nende funktsiooniks aga pidas ta peri­
feeriasse suunduva verevoolu pidurda­
mist. Miguel Servet (1511 ... 1553) 
väitis oma teoses «Christianismi resti­
tutio», et veri satub paremast südame- 
poolest vasakusse südamepoolde läbi 
kopsude. Et raamatus kritiseeriti püha 
kolmainust, sattus M. Servet ohtlike 
ketserite nimekirja ja ta põletati tule­
riidal. Tema raamatud hävitati, neist 
säilis ainult kolm eksemplari, mille 
tõttu hilisemad uurijad võisid neid 
mitte tunda. Realdo Colombo (1516 . . . 
1599), kes oli Vesaliuse järglane ana­
toomia õppetoolil Padua ülikoolis, jõu­
dis samuti tõeni, et veri ainult läbi 
kopsude paremast südamepoolest vasa­
kusse pääseb. R. Colombo tööd olid 
Harvey’le teada ja ta mainis neid oma 
raamatus vereringe kohta (1, 5). Vaata­
mata anatoomiaalaste teadmiste avar­
dumisele, püsisid arusaamad elutäht­
sate elundite funktsioonist peaaegu 
endisel tasemel.

Tähelepaneliku vaatlejana ja hea 

eksperimentaatorina märkas W. Har­
vey vanas õpetuses paljusid vastuolu­
sid, nendel peatub ta oma 1628. a. ilmu­
nud teose sissejuhatuses (1, 5). Harvey 
arutleb südamevatsakeste struktuuri, 
südameklappide ehituse ja nende 
funktsiooni üle. Mõlema ventriikuli 
struktuur on peaaegu ühesugune. Lah­
kamisel selgub, et nad on täidetud 
hüübiva ja tumeda verega. «Miks peaks 
nende funktsioon olema erinev?» mär­
gib W. Harvey ja samas lisab: «Kui 
kolmehõlmased klapid takistavad vere 
tagasiliikumist õõnes veeni ja poolkuu- 
klapid vere tagasivoolu kopsuarterist, 
miks peaksid samasugused moodustised 
vasakus vatsakeses teise eesmärgi tee­
nistuses olema?»

Kopsuveenide ja kopsuarterite ehi­
tuse kohta kirjutab W. Harvey: 
« . . . kopsuarter (arteriaalne veen) ja 
kopsu veenid (venoosne arter)*  on ühe­
suguse läbimõõduga, miks peaks üks 
teenima kitsast, kopsukoe toitmise üles­
annet, teine aga olema kogu organismi 
teenistuses?» Harvey kahtleb, kas kop­
sude toitmiseks läheb vaja nii palju 
verd. Sama kahtlust on oma töödes 
avaldanud ka Realdo Colombo, märgib 
ta. «Mis põhjus sunnib loodust looma 
kopsude toitmiseks teise südamevatsa- 
kese?» küsib W. Harvey.

* Sulgudes on antud terminid, mida kasutas 
W. Harvey (5).

Nagu mitmed varajasemad uurijadki, 
nii ei saa ka Harvey oma lahanguand- 
meil kuidagi nõustuda sellega, et süda­
me vaheseinas esinevad poorid. «Van­
nun», märgib W. Harvey, «et mingeid 
avasid südame vaheseinas ei ole ia 
nende olemasolu seal ei saa tõestada. 
Veelgi enam, südame vahesein on tihe­
dam kui ükskõik milline teine kehaosa, 
välja arvatud luud ja närvid.»

Loomulikuks peab W. Harvey seda, 
et veri vasakusse südamepoolde jõuab 
läbi kopsude. W. Harvey küsib: «Miks 
otsida teed vere jaoks vasakusse vatsa- 
kesse läbi nähtamatute ja tundmatute 
pooride, kui on olemas vaba tee läbi 
kopsu veresoonte?» «Tundub veidrana, 
miks viiakse veri läbi tugeva paksu ja 
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kõva südameseina, mitte aga läbi hõ­
reda ja käsnja kopsumassi?» Kapillaare 
sel ajal ei tuntud, need avastas kopsu- 
koes 1661. a. Marcello Malpighi (1628 
. .. 1694).

Kopsude ehituses näeb Harvey kind­
lat diferentseeritust õhku ja verd juh­
tivate struktuuride vahel. «Kui kopsu- 
veenid on ette nähtud õhu juhtimiseks, 
miks on nad siis ehitatud nagu vere­
sooned?» juurdleb Harvey. «Loodus 
on selle funktsiooni täitmiseks loonud 
rõngastega varustatud kopsutorud. Nad 
peavad olema avatud, et mingi vedelik 
ei takistaks õhu liikumist.»

Esilekerkinud probleemide lahenda­
miseks sooritas Harvey vaatlusi ja kat­
seid tigudel, konnadel, kaladel, mitme­
tel vähilaadsetel, homaaridel, koertel, 
sigadel, lammastel, ka putukatel ja ka- 
naembrüol. Oma töö sissejuhatuses 
püstitas W. Harvey täpse eesmärgi 
« . . .vahetute vaatluste teel, mitte ainult 
inimese südamel ja arteritel, vaid ka 
loomadel vivisektsiooni ja lahangutega, 
üles leida tõde.» Harvey ei teinud 
ühtegi järeldust, ilma et ta ei oleks 
katsetulemustele viidanud. Suuremas 
osas oma raamatu 17 peatükist on Har­
vey esitanud vaatlus- ja katsetulemusi, 
mille põhjal jõudis ta lõpuks üldistu­
seni, et veri on organismis pidevas 
ringluses ja süda on verd liikumapane­
vaks pumbaks.

W. Harvey jälgis südame tööd ja 
arterite liikumist vivisektsiooni abil. 
Ta kirjeldab südame väliskuju muutusi 
kokkutõmbe ajal: « . .. süda pinguldub, 
sirutub, moodustab nagu teraviku ja 
lööb vastu rindkeret. . . Varem arvati, 
et süda lööb vastu rindkeret siis, kui 
ta lõtvub ja verega täitub. Järelikult 
see, mida peeti diastoliks, on tegelikult 
süstol ja südame aktiivsus ei avaldu 
mitte diastolis, vaid süstolis.» Oma 
vaatluste põhjal järeldas Harvey, et 
südame kokkutõmbele vastab arterite 
pulsatsioonide teke. Ta märgib, et pulss 
lakkab, kui vatsake ei tööta, ja vatsa- 
kese nõrga töö puhul on pulss vaevalt 
tajutav. Eeltoodu ja mitmed tähele­
panekud külmavereliste südamel luba­

vad W. Harvey’1 väita, et veri väljub 
südamest kokkutõmbe ajal.

W. Harvey esitab südame üksikute 
osade töö täpse järgnevuse: « . . . süda­
me liikumine algab kodadelt ja läheb 
üle vatsakestele.» Sureva organismi 
südame töö lakkamist kirjeldab ta järg­
miselt: «Vasak vatsake lakkab tööta­
mast esimesena, siis lakkab vasaku 
koja, seejärel parema vatsakese töö ja 
lõpuks, nagu seda märkas juba Gale- 
nos, kui liikumine lõppes ja kõik oli 
surnud, töötab edasi ainult parem koda. 
Näib, et viimased elu tunnused on 
kontsentreerunud sinna . .. »

Vereringeideeni jõudmisel tuleb väga 
oluliseks pidada südames oleva vere 
hulga mõõtmist ja ringleva vere hulga 
arvutusi Harvey poolt. Nähes vivisekt­
sioonil organismist eralduva vere suurt

Joonis 2. Veeniklappide tähtsust verevoolu 
suunamisel näitas W. Harvey selle joonise 
abil.
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hulka ja mõtiskledes südameklappide 
ehituse ja südame struktuuri üle, esi­
tab Harvey endale mitmeid kordi küsi­
muse: «Kas maksas küülusest tekkinud 
verega on võimalik pidevalt asendada 
äravoolavat verd?» Laiba südamest lei­
tud vere hulga mõõtmisel sai ta tule­
museks kaks untsi (1 unts on ligikaudu 
30 g). Vere hulgaks, mis südamest ühe­
korraga välja paiskub, võtab ta oma 
arvutustes pool untsi ja lisab hiljem, et 
see hulk võib sõltuda temperamendist, 
vanusest, kehalisest tegevusest. Järg­
nevas arutelus näitab W. Harvey, et 
süda võib poole tunni jooksul kokku 
tõmbuda 1000 kuni 4000 korda. Süda­
mest väljavoolava vere hulk oleks 
seega poole tunni jooksul vähemalt 500 
untsi. Kui võtta selleks ajaks tund või 
päev, on selge, et süda saadab arteri­
tesse rohkem verd, kui seda saaks anda 
toit või saaksid sisaldada veenid.

Katsed eri kehapiirkondade kinni- 
nöörimisega või vivisektsioonil tehtud 
vaatlused veresoonte ligeerimisega näi­
tasid, et veenides on vere liikumine 
suunatud südame poole, veeniklapid 
takistavad vere tagasiliikumist (joonis 
2).

Kõikide nende tähelepanekute, vaat­
luste ja katsete põhjal järeldab Har­
vey: «. . . veri voolab artereid pidi
tsentrist perifeeriasse, veene pidi peri­
feeriast tsentrisse tohutu suures kogu­
ses. See vere hulk on suurem sellest, 
mis saaks tekkida toidust, aga ka suu­
rem sellest, mida läheb vaja keha toit­
miseks. Seega tuleb järeldada, et orga­
nismis on veri lakkamatus ringlu­
ses .. . » (1, 5).

W. Harvey seisukohad kutsusid esile 
ägeda poleemika. Mitmetele omaaja 
kuulsatele arstidele oli vereringeidee 
vastuvõetamatu. Tuntuim vereringe 
õpetuse vastane oli Jean Riolan (jun.) 
(1580 . . . 1657), Pariisi ülikooli anatoo- 
miaprofessor, kes kaitses Galenose ette­
kujutustest ja vereringeõpetusest kom­
bineeritud seisukohti. Vastuseks Riola­
niie kirjutas Harvey kaks kirja, mis 
avaldati ühel ja samal ajal Cambridge’is 
ja Rotterdamis. Kirjades täpsustab 
Harvey oma seisukohti ja lisab mitmed, 

pärast vereringeraamatu ilmumist ko­
gutud tähelepanekud. W. Harvey kin­
nitab, et veri veenides tagasi ei voola, 
samuti nimetab ta koronaarringet, 
mille ülesandeks on südame varusta­
mine verega (6).

Vereringe avastamine on pöördeline 
tähis arstiteaduse ja bioloogia ajaloos. 
William Harvey oma teravmeelse lähe­
nemisega anatoomiaalaste eksperimen­
tide ja vaatluste tulemustele sai tee­
rajajaks paljudele järgnevatele orga­
nismi elutalitluse uurimistele. Vere­
ringe avastamist peetakse õigustatult 
füsioloogia kui eksperimentaalse tea­
duse alguseks. W. Harvey raamatu 
«EGcercitatio anatomica de motu cordis 
et sanguinis in animalibus» ilmumisest 
möödub tänavu 350 aastat, see aga, 
nagu märkis I. Pavlov rohkem kui 50 
aastat tagasi, on selle teose ilmumise 
300. aastapäeva eel kogu füsioloogia- 
teaduse juubeliks (7).

KIRJANDUS: 1. Harvey, W. In: Founders 
of experimental physiology. Biographies and 
translations. Munich, 1971, 65—125. — 2. 
Rothschuh, К. E. History of physiology. 
Huntington, New York, 1973. — 3. Zirnstein, 
G. William Harvey. Biographen hervorra­
gender Naturwissenschaftler, Techniker und 
Mediziner. Leipzig, 1977. —

4. Быков К. В кн.: Классики науки. 
Вильям Гарвей. О движении крови. Изд. 
Академии Наук СССР, Л., 1948, 167—205. 
— 5. Гарвей В. В кн.: Классики науки. 
Вильям Гарвей. Л., 1—100. — 6. Гарвей В. В 
кн.: Классики науки. Вильям Гарвей. Л., 
101—158. — 7. Павлов И. В кн.: Вильям 
Гарвей. Анатомическое исследование о 
движении сердца и крови у животных. 
М.-Л., 1927, 161—162.

TRÜ arstiteaduskonna füsioloogia 
kateeder
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■konverentsid 
ja nõupida­
mised

Eesti NSV meditsiinitöötajate aktiivi üle­
vabariigiline nõupidamine toimus 4. aprillil 
1978 Tallinnas. Arutati meie vabariigi tervis­
hoiutöötajate ülesandeid EKP Keskkomitee 
ja Eesti NSV Ministrite Nõukogu määruse 
«Rahva tervishoiu edasise parandamise abi­
nõude kohta meie vabariigis» täitmisel.

Nõupidamise avas EKP Keskkomitee sek­
retär V. Väljas, kes rõhutas meditsiinitööta­
jate tähtsat osa nõukogude inimeste tervise 
kaitsel, samuti sotsialistliku elulaadi kinnista­
mises, kõlbelises kasvatuses ning NLKP XXV 
kongressi otsustest tulenevate ülesannete täit­
mises. Pikema ettekande esitas Eesti NSV ter­
vishoiuminister V. Rätsep. Ta andis ülevaate 

kümnenda viisaastaku esimeste aastate tule­
mustest meie vabariigi tervishoiuasutuste 
materiaal-tehnilise baasi täiustamisel, kõneles 
majandite ja ettevõtete osast tervishoiuasu­
tuste ehitamisel ja rekonstrueerimisel. Uuest 
määrusest ja selles fikseeritud eesmärkidest 
rahva tervise kaitsel lähtudes selgitas ta ük­
sikasjalikult neid ülesandeid, mis ootavad 
meie vabariigi arstiteadlasi ja kõiki meditsii­
nitöötajaid. Uue määruse elluviimise teemal 
ja pakilistest ülesannetest tervishoius võtsid 
sõna veel 16 parteitöötajat, rahvasaadikut, ter- 
vishoiuorganisaatorit ja meditsiinitöötajat. 
Pikema sõnavõtuga esines NSV Liidu tervis­
hoiuministri asetäitja A. Burnazjan.

Aktiiv võttis vastu üleskutse meie vabariigi 
tervishoiutöötajatele. Nõupidamisest tegi kok­
kuvõtte ja ütles lõppsõna tervishoiuminister 
V. Rätsep.

Ülevabariigilisest meditsiinitöötajate aktiivi 
nõupidamisest võtsid osa ka NLKP Keskko­
mitee liige, EKP Keskkomitee esimene sekre­
tär J. Käbin, Eesti NSV Ministrite Nõukogu 
esimees V. Klauson, Eesti NSV Ministrite 
Nõukogu esimehe esimene asetäitja E. Tõnu- 
rist, Eesti NSV Ülemnõukogu Presiidiumi 
esimehe asetäitja M. Vannas, Eesti NSV Mi­
nistrite Nõukogu esimehe asetäitja B. Saul, 

Meditsiinitöötajate aktiivi ülevabariigilisel nõupidamisel. J. Belovi foto.
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KP Keskkomitee osakonnajuhataja E. Gretš- 
kina, Eesti NSV Ülemnõukogu tervishoiu- ja 
sotsiaalkindlustuskomisjoni esimees J. Suur- 
hans, Eesti NSV ministrid, EKP Tallinna 
linnakomitee sekretär A. Kullaste. Nõupida­
misel viibis ka NLKP Keskkomitee vastutav 
töötaja V. Skurko.

Eesti Vabariikliku Kardioloogide Seltsi III 
konverents toimus 30.. .31. märtsini 1978. a. 
Tallinnas. Konverentsi avas Eesti NSV ter­
vishoiuminister V. Rätsep.

Ülevaate kardioloogiaprobleemidest meie 
vabariigis andis allakirjutanu. Oluliseks 
saavutuseks tuleb pidada seda, et Tartus 
avati 1976. aastal 160 voodikohaga kardio- 
loogiakeskus. Koos Tallinna regionaarse kar- 
dioloogiakeskusega antakse elanikele kõrge­
kvaliteedilist kardioloogilist abi nüüdisaja 
teaduse tasemel. Edukalt on meil arenenud 
südame ja veresoonte haiguste diagnoosi­
mine, eriti instrumentaalne ja funktsio­
naalne diagnoosimine. Meie põhilisemad 
keskused on varustatud unifitseeritud velo- 
ergomeetritega. Selektiivne koronarograafia 
ja vasakventrikulograafia on saanud obliga­
toorseteks meetoditeks südame isheemia- 
tõve diagnoosimisel, prognoosimisel, otstar­
bekohase ravi määramisel ja töövõime hin­
damisel.

Suurt tööd tehakse nii Tartus kui ka Tal­
linnas mitteinvasiivsete ja invasiivsete kar- 
dioloogiliste uurimismeetodite kõrvutamisel. 
Kasutusele on võetud ehhokardiograafia. 
Meie kardioloogiakeskustele ei valmista ras­
kusi eri hüpertensioonivormide eristamine: 
vasoloogiliste ja radiodiagnostiliste meeto­
dite kõrval on võimalik määrata ka vaso- 
aktiivseid aineid, nagu sümpaatilisi kateh- 
hoolamiine ja reniini. Suuri saavutusi on 
südamehaigete konservatiivse ravi ja reha­
biliteerimise alal. Südame tehisrütmureid 
paigaldatakse nüüd ka meie vabariigis 
(J. Samarütel). Teadustöö on koondunud 
põhiliste sõlmprobleemide ümber, need on 
südame isheemiatõbi ja reumatism. Tänu 
ulatuslikele epidemioloogilistele uurimistele 
(K. Valgma kaastöötajatega) on meil üle­
vaade südame veresoonte haiguste levikust. 
Kõige selle alusel on võimalik korraldada 
otstarbekohast ja sihikindlat profülaktilist 
tööd.

Konverentsil kanti ette 40 teadustöö tule­

mused. Umbes niisama palju kuulus aruta­
misele publitseeritud materjalide alusel. 
Ehhokardiograafia kasutamise võimalustest 
rääkisid N. Muhharljamov (Moskva), M. 
Kalev, B. Liberman, H. Jaagus (Tallinn), 
selektiivse koronarograafia profülaktilistest 
aspektidest J. Kossinskas kaastöötajatega 
(Vilnius), P. Laane, A. Stern (Tallinn) ja 
T. Sulling kaastöötajatega (Tartu). Eriti päl­
visid tähelepanu A. Kliimani andmed Tar­
tu Kliinilise Haigla kardiokirurgiaalase 
töö kohta. Muu hulgas on viimasel ajal teh­
tud üle 70 südameklappide proteesimisope- 
ratsiooni. T. Sulling tutvustas südame ishee- 
miatõbe põdejate kirurgilise ravi võimalusi. 
Aortokoronaarse šunteerimise teel on müo­
kard revaskulariseeritud üle 140 haigel, kes 
kannatasid kroonilise koronaarpuudulikkuse 
all, neist on 15-1 seda tehtud vältimatu abi 
korras, kas müokardiinfarkti kujunemise 
või värske nekroosi staadiumis. Selektiivne 
koronarograafia infarktieelses staadiumis ei 
kujuta endast suuremat ohtu haigele kui 
plaanilises korras tehtav uuring.

Suur praktiline väärtus on E. Laane ja 
kaastöötajate (Võru) kogemustel südame ishee- 
miatõbe põdevate haigete rehabiliteerimise 
alal originaalsel viisil doseeritud kehalise koor­
muse ja karbogeeni inhaleerimise teel. Mee­
tod on aprobeeritud ja arvestatavaks alter­
natiiviks kroonilise koronaarpuudulikkuse 
kirurgilisele ravile. Süstemaatilise kehalise 
treeningu mõju südamele ja veresoontele ana­
lüüsis ka A. Graf (Tallinn). K. Kõrge ja 
H. Hanson (Tartu) ning Ü. Lepp ja H. Kaarma 
(Tartu) käsitlesid kroonilist südamepuudu­
likkust ja kardiovaskulaarse süsteemi koha­
nemisvõimet. A. Dembo (Leningrad) esitas 
originaalse hüpoteesi pulmonaalhüperten- 
siooni tekkepõhjuste kohta. R. Looga kaas­
töötajatega (Tartu) käsitles müokardi alko­
hoolse düstroofia patogeneesi. Reumatismi 
seosele eri heliogeofüüsiliste teguritega juh­
tis tähelepanu R. Birkenfeldt.

Mitmes ettekandes oli vaatluse all müo­
kardiinfarkti kulg, ravi ja rehabilitatsioon. 
Oma sisukuse tõttu tuleks rõhutada I. 
Ganelina ja kaastöötajate (Leningrad), 
O. Vološi ja E. Jõeste (Tallinn), N. Tihase 
ja kaasautorite (Tallinn), V. Loskiti ja kaas­
autorite (Tartu) ettekandeid. Pediaatrilise 
kardioloogia probleeme arutasid E. Kõo 
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kaasautoritega (Tartu), L. Tamm, L. Suur­
org, E. Luiga, J. Müllerbek ja R. Härma 
(Tallinn).

Konverentsil valiti uus Eesti Vabariik­
liku Kardioloogide Seltsi juhatus. Esimehe 
ülesandeid jäi täitma allakirjutanu.

Jaan Riiv

Kliinilise immunodiagnostika alane IV 
teaduslik konverents, miile teemaks oli teo­
reetiline immunoloogia ja praktiline tervis­
hoid, toimus 19.. .20. aprillini 1978 Tallin­
nas. Konverentsi avas Eesti NSV tervishoiu­
minister V. Rätsep. Programmis oli 61 ette­
kannet tuntud teadlastelt ja nende õpilas­
telt Moskvast, Leningradist, Kiievist, Taš- 
kendist, Riiast, Saraatovist, Volgogradist ja 
muudest meie maa teaduskeskustest, kon­
verentsi teesides avaldati aga ligi 400 uuri­
muse tulemused.

Õpetusest organismi vastuvõtmatusest hai­
gusetekitajate suhtes on immunoloogia välja 
kasvanud õpetuseks organismi enesekaitse- 
süsteemist kõigi geneetiliselt võõra suhtes — 
olgu need siis mikroobid, võõrad rakud või 
koed, siirdatud elundid või geneetiliselt 
muutunud organismi enda rakud, kaasa 
arvatud vähirakud — teaduseks isedusest 
e. kehalisest individuaalsusest (The Science 
of Seif). Seega on immunoloogia üks põhi­
probleeme immunoloogiline järelevalve, sel­
leks et tagada organismi sisekeskkonna 

geneetilist püsilikkust. Viimase aastakümne 
vältel on immunoloogia saanud keskse­
maks teadusharuks bioloogias ja medit­
siinis. Konverentsil olid vaatluse all 
sellised ülimalt aktuaalsed probleemid nagu 
kliiniline immunoloogia, immunodiagnostika 
ja immunopatoloogia; pahaloomulise kasvu 
immunoloogia; infektsioonpatoloogia, epide­
mioloogia ja immunoteraapia; võitlus aller­
giaga ning adaptatsioon.

Kliinilise meditsiini aspektist pakkusid 
suurt huvi immunoloogia saavutused onko­
loogia alal. Nagu selgus N. Trapeznikovi ja 
kaasautorite, V. Gorodilova ja kaasautorite, 
R. Kavetski ning J. Umanski jt. ettekan­
deist, on pahaloomuliste kasvajate immuno­
diagnostika ja immunoteraapia laboratooriu­
mi seinte vahelt jõudnud kliinikusse. Nii 
sageli esinevate raskete kirurgiliste infekt­
sioonide — stafülokokkide ja sinimädapul- 
gakeste (Pseudomonas aeruginosa) nakkuste 
— profülaktikas ja ravis on osutunud efek­
tiivseks stafülokokkide anatoksiin ja püoim- 
munogeen ning hüperimmuunsed plasmad 
(M. Kuzin ja kaasautorid). Sammuks edasi 
reumatoloogias on müokardi valkude identi­
fitseerimine ja nende immunoloogiliste 
omaduste selgitamine, rakuliste ja humo- 
raalsete reaktsioonide määramine nende 
valkude suhtes reuma puhul (A. Zborovski 
ja kaasautorid). Nakkushaiguste diagnoosi­
mise, prognoosi määramise ja ravi tõhusu­

Immunoloogiakonverentsi presiidiumis. Avasõnad ütles tervishoiuminister V. Rätsep.
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sele aitab kaasa A. Blügeri ja H. Veksleri 
uudne kontseptsioon nakkushaiguste pato- 
geneesi kohta, mis põhineb tänapäeva immu- 
noloogia saavutustel. Perspektiivsed näikse 
olevat N. Klemparskaja ja tema õpilaste 
uurimused selgitamaks normaalsete koean- 
tikehade tähtsust organismi kaitsesüsteemis 
ning nende kasutamise võimalusi ravi ja 
profülaktika otstarbel radioloogias ning 
radioteraapias, onkoloogias, kutsehaiguste 
korral.

Tähelepanu äratasid meie vabariigi tead­
laste uurimistulemused. Nii ilmnes veenvalt, 
et immunoloogiliste testide kompleksi 
kasutamine reumatoidartriiti põdejail või­
maldab tõsta ravi efektiivsust ja vähendada 
tüsistusi (L. Päi). Huvipakkuvad on and­
med, mis kõnelevad spetsiifiliste rakulist 
tüüpi autoimmuunsete nihete kasuks fun- 
daalse gastriidi puhul (R. Uibo ja V. Salu­
pere). Olulisi järeldusi lubab teha onkoloo- 
giliste haigete mitmekülgne immunoloogiline 
uurimine: fütohemaglutiniiniga tehtud naha- 
aknatest annab väärtuslikku informatsiooni 
vähi diagnoosimisel, allergiline nahareakt- 
sioon 2,4-dinitrokloorbensooliga aga haiguse 
prognoosi määramisel (V. Rätsep, V. Salijev 
ja M. Männiko). On saadud uusi andmeid, 
mis iseloomustavad interferooni (L. Prii­
mägi) ning laktobatsillide (A. Lenzner ja 
H. Lenzner) osatähtsust organismi resistent­
suse tagamisel ning immunoloogilist staatust 
viirushepatiidi puhul (J. Reinaru).

Konverentsi miljöö oli asjalik, soodustas 
tööalaste kontaktide süvendamist ja uute 
loomist paljude uurimiskollektiivide vahel. 
Kahtlemata aitab see kaasa immunoloogia- 
alase uurimistöö edasisele arengule nii 
mujal kui ka meie vabariigis.

Akwo Lenzner

III üleliiduline sümpoosion, kus vaatluse 
all olid kantserogeensed N-nitrosoühendid, 
nende toime, moodustumine ja määramine, 
toimus 11... 12. aprillini 1978. aastal Tallin­
nas. Selle korraldasid Eksperimentaalse ja 
Kliinilise Meditsiini Instituut ning NSV 
Liidu Tervishoiu Ministeeriumi Kantsero­
geensete Ainete ja Profülaktika Abinõude 
Komitee. Sümpoosionist võttis osa 123 spet­
sialisti 37 uurimis- ja õppeasutusest, sealhul­
gas mitmest mittemeditsiinilise profiiliga 

instituudist. Programm oli tunduvalt ulatus­
likum ja mitmekesisem kui eelmisel süm­
poosionil (1975), mis kõneleb üha suurene­
vast huvist selle kantserogeenide rühma 
vastu.

Pärast akadeemik L. Sabadi avasõna andis 
NSV Liidu Arstiteaduse Akadeemia korres­
pondentliige professor P. Bogovski ülevaate 
1977. aastal Ameerika Ühendriikides toimu­
nud V rahvusvahelisest nõupidamisest nit- 
rosoühendite alal (IV nõupidamine oli 1975. 
a. Tallinnas). Dotsent J. Kann tutvustas nit- 
rosoühendite uurimist Saksa Föderatiivses 
Vabariigis, kus ta oli viibinud pikemat 
aega. Seejärel toimusid istungid kahes sekt­
sioonis. Esimeses arutati nitrosoühendite 
bioloogilist toimet mitmest aspektist. Ekspe­
rimentaalse ja Kliinilise Meditsiini Insti­
tuudi teadurid esitasid uusi tähelepanekuid 
N-nitrosodietüülamiiniga indutseeritud kas­
vajate morfoloogia kohta (A. Võsamäe, 
E. Põldvere, J. Ehlvest, F. Vinkmann, 
V. Kadakas) ja transplanteeritud kasvajates 
ning maksakoes keemilise kantserogeneesi 
puhul toimuvate fermentatiivsete nihete 
kohta (L. Kildema, L. Teras, H. Norman, 
R. Birk). Osa töid käsitles transplatsentaar- 
set blastomogeneesi ning modifitseerivate 
tegurite osatähtsust kasvajate tekkes ja are­
nemises. Kui varem uuriti ainult mõnin­
gaid nitrosoühendeid, siis III sümpoosionil 
oli vaatluse all juba mitu sellesse kantsero­
geenide rühma kuuluvat ainet.

Teisest sektsioonist võtsid osa keemikud, 
toiduainete tehnoloogid J. Kann, K. Kask, 
O. Tauts, R. Käive, U. Loigom ja K. Mägi 
Tallinna Polütehnilisest Instituudist ning 
J. Uibu, P. Palmiste ja R. Treimann Ekspe­
rimentaalse ja Kliinilise Meditsiini Instituu­
dist ning hügienistid I. Veldre, A. Itra 
Eksperimentaalse ja Kliinilise Meditsiini 
Instituudist. Nad käsitlesid nitrosoühendite 
moodustumist prekursoritest ja leidumist 
toiduainetes ja vees. Sellised uurimised on 
vajalikud, et võitlusse astuda kantsero­
geense saastumise vastu, mis on üks vähk- 
tõve profülaktika moodusi.

Sõnavõttudest ilmnes, et viimastel aastatel 
on tõusnud uurimise metoodiline tase, sest 
nitrosoühendite määramiseks kasutatakse 
selliseid tundlikke ja selektiivseid seadmeid 
nagu mitmesugused kromatograafid, mass- 
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spektromeetrid, termoelektroanalüsaatorid 
jm. Senised töösuunad kiideti heaks ja 
võeti uued ülesanded. Sümpoosioni materja­
lid ilmusid trükis: «Канцерогенные
Н-нитрозосоединения — действие, образо­
вание, определение». Таллин, 1978.

Georg Loogna

Ülevabariigiline terapeutide nõupidamine 
toimus 4. maril 1978 Tallinnas. Sellest võtsid 
osa linnade ja rajoonide peaterapeudid, 
polikliinikute sisehaiguste osakondade juha­
tajad ning terapeutilise profiiliga mittekoos­
seisulised peaspetsialistid.

Nõupidamise avas Eesti NSV Tervishoiu 
Ministeeriumi Ravi ja Profülaktilise Abi 
Valitsuse juhataja E. Väärt. Terapeutilisest 
abist meie vabariigis ning selle arengu­
suundadest ja ülesannetest andis ülevaate 
allakirjutanu. Teraapia edasist arengut ning 
ravi tõhusust Eesti NSV-s tuleb vaadelda 
NLKP Keskkomitee ja NSV Liidu Ministrite 
Nõukogu ühise määruse «Rahva tervishoiu 
edasise parandamise abinõudest» ja selle 
alusel EKP Keskkomitee ja Eesti NSV 
Ministrite Nõukogu ühise määruse «Rahva 
tervishoiu edasise parandamise abinõude 
kohta meie vabariigis» ning NSV Liidu Ter­
vishoiu Ministeeriumi ja Eesti NSV Tervis­
hoiu Ministeeriumi vastavasisuliste käskkir­
jade otsuste täitmisest lähtudes.

Põhiprobleem on meie ambulatoorse ja 
polikliinilise abi täiustamine. Oluliselt peab 
muutuma arstiabikorraldus ja kvaliteet 
Jõgeva, Viljandi ja Kingissepa rajoonis. 
Meie vabariigi tervishoiuorganitel tuleb 1985. 
aastaks avada ligikaudu 130 terapeudijaos- 
konda, seega aastas keskmiselt 20 jaoskonda 
ning seda esmajärjekorras Tallinnas, Nar­
vas ja Pärnus. Seejuures ei ole tähtis mitte 
üksnes uute jaoskondade avamine, vaid 
tuleb püüda polikliiniku kõigi terapeutiliste 
lülide tööd intensiivistada. Silmas peetakse 
jaoskonnaterapeutide töö planeerimist 
dünaamikas, nende koormuse normaliseeri­
mist, haigete uurimise ja ravi tõhusamaks 
muutmist ning nõudlikkuse suurendamist 
dispanseerimise efektiivsuse üle. Eriti nõua­
vad tähelepanu ägedad terapeutilised haigu­
sed, sest nende varajasest väljaselgitamisest 
ning õigest ravist oleneb krooniliste haiguste 
profülaktika. Vähem oluline ei ole ägedate 
nakkushaiguste diagnoosimine, sest sageli 

pöörduvad haiged ikkagi esmalt terapeudi 
poole. Paremaks tuleb muuta noorukitega 
tegelevate arstide ning terapeutide, onko- 
loogide, kirurgide ja neuropatoloogide vahe­
line koostöö noorukitele arstiabi järgivuse 
tagamisel. Terapeutide osa on tagasihoidlik 
sanitaar-hügieenilises kasvatustöös, võitlu­
ses kahjulike harjumuste ning ravimite liig- 
tarvitamisega. Järjekindlalt peab võitlema 
terapeutidele omase ravimite polüpragmaa- 
sia vastu.

Arstiabi kvaliteedi tõstmisel on oluline 
organisatsiooniline kompetentsus ning ter- 
vishoiuorganisaatorite asjatundlikkus pea­
arstidest alates ning linnade ja rajoonide 
peaspetsialistide ning osakonnajuhatajatega, 
lõpetades. Kui organisaatoril on piiratud sil­
maring, ei ole ta võimeline nägema tervis- 
hoiuprobleeme tervikuna ning arvesse võtma 
meie tegelikke võimalusi. Kahjuks on sel­
liste ilmingutega tulnud kokku puutuda.

Spetsialiseeritud arstiabi täiustamisel 
tuleb lähtuda kõrgemates instantsides sea­
tud eesmärkidest, mitte aga üksikute spet­
sialistide arvamustest ning soovidest. See 
käib ka haigla voodikohtade kasutamise 
kohta. Voodikohtade kasutamisel tuleb 
arvesse võtta haiglaeelset diagnoosimise kva­
liteeti, keskmist ravi kestust ja voodikäivet. 
Need on omavahel tihedas seoses.

Meie vabariigi tervishoiuministeerium 
pöörab suurt tähelepanu terapeutide tööle. 
See ilmneb tõsiasjast, et terapeutide atestee­
rimisel 1978. aastal eraldati nende jaoks 
rohkesti üleplaanilisi palgalisi kategooriaid. 
Atesteerimisel anti paljudele osakonnajuha­
tajatele ja peaterapeutidele kõrgem ja esi­
mene kategooria ning seda mitte üksnes 
Tallinna ja Tartu arstidele, vaid ka Narva, 
Pärnu, Kohtla-Järve, Jõgeva, Kingissepa, 
Viljandi ja meie vabariigi teiste rajoonide 
arstidele.

Tervishoiu materiaaltehniline baas on 
meil üha paranenud, see omakorda esitab 
suuremaid nõudeid töö efektiivsuse ja kvali­
teedi suhtes.

Professor V. Saarma rääkis puudustest 
ning ülesandeist töös internidega. Arstiteaduse 
doktor A. Jõgiste oli vaatluse alla võtnud 
nakkushaiguste nüüdisaegse diagnoosimise 
terapeudi töö seisukohalt.

Vabariikliku Naha- ja Suguhaiguste Dis­
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panseri statsionaarse osakonna juhataja 
I. Gots vaagis suguhaiguste varajast välja­
selgitamist. Eesti NSV Tervishoiu Ministee­
riumi inspektor T. Vaasna rääkis tööst, mida 
on vaja teha alaealiste noorte tervise heaks, 
Eesti NSV Tervishoiu Ministeeriumi valit- 
susejuhataja asetäitja I. Plakso aga Suure 
Isamaasõja invaliidide arstiabi edasisest 
täiustamisest. Jõgeva Rajooni Keskhaigla 
peaarst E. Tormet ja Viljandi rajooni pea- 
terapeut I. Sauga tutvustasid neid abinõusid, 
mida neil on kasutusele võetud arstiabi 
paremaks muutmisel.

Pärast nõupidamist toimus seminar, kus 
käsitleti gerontoloogia- ja geriaatriaprob- 
leeme. Seminar oli aktuaalne, kuna Eesti 
NSV on vanade ja eakate inimeste hulga 
poolest teiste liiduvabariikide seas esikohal. 
Dotsent A. Vapra oli vaatluse alla võtnud 
eakate haigete gerofarmakoloogia ja -farma- 
koteraapia. Professor K. Kõrge käsitles 
vanade ning eakate ravi vereringe krooni­
lise puudulikkuse korral. Eakate südameli- 
hase infarkti diagnoosimise iseärasused oli 
arstiteaduse kandidaat B. Libermani ette­
kande teema. Arstiteaduse kandidaadid 
(J. Mardna ja H. Pärn peatusid eakate pat­
sientide seedeelundite haiguste diagnoosi­
mise iseärasustel.

Natan Elštein

Keskkonnahügieeni teaduslikke aluseid 
käsitlev üleliiduline probleemikomisjon toi­
mus 21 .. . 23. märtsini 1978. a. Moskvas.

Avapäeval oli kavas sümpoosion teemal 
«Keskkonnategurite mõju inimese tervisele 
ja elutingimustele». Selle avas akadeemik 
G. Sidorenko (Moskva), kes rõhutas hügie- 
nistide tähtsat osa rahvamajanduse prog­
nooside koostamisel. Professor G. Sidorenko 
märkis, et tuleb hinnata kõigi keskkonna­
tegurite koosmõju organismile ja viimase 
kompleksset vastusreaktsiooni. On ülim aeg 
püüda lahendada ühtse normeerimise prob­
leem, s. t. leida sanitaarne norm kahjulike 
tegurite kohta nende esinemisel nii vees, 
õhus, pinnases kui ka toiduainetes. G. Sido­
renko lõpetas ettekande mõttega, et inimese 
tervisliku seisundi ja keskkonnateguritest 
põhjustatud haigestumise uurimine omandab 
esmase koha muude uurimissuundade seas.

Professor M. Sandala (Kiiev) rääkis 
komplekssest lähenemisest rahvastiku ter­

vist mõjutavate keskkonnategurite uurimi­
sele. Nii näiteks väitis professor M. Sandala, 
et südame isheemiatõppe haigestumise pea­
mised põhjused on atmosfääri saastatus, vee 
vähene mineralisatsioon ja tänavamüra. Ka 
bronhiaalastma peamiste põhjustena selgu­
sid atmosfääri saastatus ja tänavamüra. Ta 
jõudis järeldusele, et haigestumine on tingi­
tud peamiselt antropogeensetest teguritest 
(õhu saastumine gaaside ja tolmuga, müra 
jms.). Professor E. Korenevskaja (Moskva) 
rääkis sotsioloogiliste uurimismeetodite 
rakendamise võimalikkusest keskkonnahü­
gieeni uurimisel. Professor N. Botškov 
käsitles õhu saastumise mõju elanikkonna 
pärilikele omadustele. Ta väitis, et umbes 
20% haiglaravil viibivatest lastest kannatab 
pärilike haiguste all.

Dotsent M. Pinigin (Moskva) esitas uue 
klassifikatsiooni, hindamaks atmosfääri 
saastatuse mõju inimese tervisele. Arstitea­
duse kandidaat I. Golubev kõneles infosüs­
teemi ja uurimistulemuste matemaatilis-sta- 
tistilise töötluse täiustamise vajadusest. 
Arstiteaduse doktor M. Mamatsašvili käsit­
les seda, millist mõju avaldab keskkonna 
saastatus naise generatiivsele funktsioonile. 
Päeva viimases ettekandes vaadeldi kesk­
konna saastumise mõju majanduslikku ana­
lüüsi, milles üksikasjalikult analüüsiti hai­
gestumisega seotud kulusid.

Ettekannetele järgnenud diskussioonist sel­
gus, et uurimine ei ole üksnes hügienistide 
ülesanne, vaid see on kogu rahvamajanduse 
tähtsaim probleem. Et eri alade spetsialistid 
üksteist mõistaksid ja käsikäes töötada 
saaksid, selleks on vaja ühtset terminoloo­
giat.

Teisel päeval võttis allakirjutanu osa 
veehügieeni ja veekogude sanitaarkaitse 
sektsiooni tööst. Selle esimees professor 
S. Tšerkinski esitas 1979... 1980. aasta 
plaani projekti. Normeerimistöid otsus­
tati jätkata, otsustati uurida ainete mõju 
generatiivsele funktsioonile, keskkonnategu­
rite mõju majanduslikku aspekti ja püüda 
läheneda väliskeskkonna tegurite ühtsele 
normeerimisele.

Ingeborg Veldre
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rstide 
seltsides

Kingissepa Arstide Teadusliku Seltsi koos­
olek toimus 20. veebruaril 1978, seal kuulati 
Orissaare jaoskonnahaigla peaarsti E. Lopato 
uurimust «25 aastat Orissaare jaoskonna- 
haiglat». Esineja tõi huvitavaid ajaloolisi 
andmeid ühe Eesti NSV parema jaoskonna­
haigla ajaloo kohta.

Eesti NSV tervishoiuminister V. Rätsep 
rääkis Kingissepa rajooni tervishoiu arengu 
perspektiividest ning tutvustas onkoloogia 
tänapäeva probleeme.

Ants Haavel

Saaremaa ja Hiiumaa arstide seltside ühi­
ne koosolek peeti 25. veebruaril 1978 Kärdlas, 
kus arutati põhierialadel antavat arstiabi 
ning selle perspektiive. Arstiabist Kingissepa 
rajoonis rääkisid Kingissepa Rajooni Kesk­
haigla peaarsti asetäitja R. Birkenfeldt ning 
Hiiumaa rajooni peaarst R. Mihelson. Kin­
gissepa Rajooni Keskhaigla lasteosakonna 
juhataja M. Haavel ning Hiiumaa peapediaa- 
ter A. Meiel olid vaatluse alla võtnud las­
tele antava arstiabi. Kingissepa rajooni pea­
kirurg A. Haavel ja Hiiumaa Rajooni Kesk­
haigla kirurgiaosakonna juhataja A. Turo 
käsitlesid kirurgilist abi ning selle ülesan­
deid. Kuulati ära kaks ülevaateettekannet. 
Gastroenteroloog R. Tammur (Kingissepa) 
rääkis mesindussaaduste kasutamisest me­
ditsiinis ning Pilguse Psühhiaatriahaigla 
peaarst A. Liiv vaagis alkoholismi meditsii­
nilisi ja sotsiaalseid aspekte.

Ühine koosolek andis osavõtjaile uusi ko­
gemusi ning mõtteid edaspidiseks tööks.

Reinhold. Birkenfeldt

Traditsiooniline pediaatrite seminar, mille 
korraldasid TRÜ pediaatria kateeder ja 
Tartu Pediaatrite Selts, toimus 5.. .6. april­
lini 1978. a. Tartus.

Seminari avaettekanne oli K. Mitilt, kes 
tutvustas laste intensiivravi põhimõtteid. 
Dotsent L. Keres rääkis pulmonaalsete düs- 
plaasiate tekkepõhjustest ja nende vältimise 
võimalustest. Tema arvates on meie vaba­
riigis tegemist kaasasündinud kopsupato- 
loogia hüpodiagnoosimisega. Anomaaliad või­
vad jääda varjatuks seni, kuni laps põeb läbi 
esimese ägeda respiratoorse haiguse. Arsti­
teaduse kandidaat T. Soo peatus oma ette­
kandes bronhide pikaajalisel atreesial vara­
jases lapseeas, millest enamik on samuti 
põhjustatud kaasasündinud anomaaliaist. 
Geneetilisest defektist tingitud hüpo-alfai- 
antitrüpsineemiast kõneles K. Zilmer. Et 
suremus bronhiaalastma tõttu on kogu maa­
ilmas suurenenud, kuulati huviga arstitea­
duse kandidaat A. Pavese ettekannet ast­
maatilise seisundi olemuse ja ravi kohta. 
Endiselt taunitakse adrenergiliste ravimite 
ülemäärast kasutamist, mistõttu kaob nende 
bronhide silelihaseid lõõgastav mõju. Ras­
kete astmaatiliste seisundite puhul ei tohi 
unustada vedelikku manustamast. M.-L. 
Mägi rääkis pideva positiivse transpulmo- 
naalse rõhuga oksügenoteraapiast vastsündi­
nutel hingamispuudulikkuse korral. Nime­
tatud meetodit on võimalik rakendada kõi­
gis sünnitusmajades.

Kliinilist immunoloogiat käsitlesid arsti­
teaduse kandidaadid A. Ormisson ning M. 
Maser, E. Kööbi ja arstiteaduse kandidaat 
L. Tamm. Nad rääkisid primaarsetest spet­
siifilistest immunodefitsiitsetest seisundi­
test, mittespetsiifiliste kaitsemehhanismide 
puudulikkusest ja immunoloogilisest reak- 
tiivsusest haiguste patogeneesis.

Valiti ka Tartu Pediaatrite Seltsi uus 
juhatus, millesse nüüdsest kuuluvad E. Köö­
bi, K. Mitt, A. Ormisson, L. Sildver ja 
S. Reek.

Ingrid Laan

Eesti NSV Gastroenteroloogide Teadusliku 
Seltsi ja Kingissepa Arstide Teadusliku 
Seltsi ühine koosolek toimus 6. mail 1978 
Saaremaal Mändjalas. Ettekandega «Abdo- 
minaalsed sümptoomid ja mao limaskesta 
seisund» esines arstiteaduse kandidaat 
A. Tamm. R. Tammur oli vaatluse alla võt­
nud laktoosi selektiivse malabsorptsiooni 
kooliealistel. Arstiteaduse doktor professor

363



К. Villako käsitles oma töös peensoole häi­
rete diagnoosimist. Allakirjutanu ettekande 
teema oli koletsüstiiti ja pankreatiiti põde­
vate haigete seos ABO-süsteemi veregruppi- 
dega.

Pärast koosolekut käidi professor Alek­
sander Paldroki kalmul. Osavõtjaile tutvus­
tati nimeka arstiteadlase, endise Tartu üli­
kooli õppejõu elu- ja töökäiku.

Ants Haavel

ähtpäevad

Üleliidulise Meditsiiniajaloolaste Teadusliku 
Seltsi juhatuse IV pleenum toimus 30. 
novembrist 2. detsembrini 1977. a. Samar­
kandis. Päevakorras olid nõukogude medit­
siini kujunemine ja arenemine 60 aasta väl­
tel ning Kesk-Aasia ja Kasahstani medit­
siini ajaloo uurimise tulemused ja ülesan­
ded.

Ettekande esimese teema kohta esitas 
seltsi teaduslik peasekretär professor G. 
Krjutšok. Seejärel kuulati sõnavõtte liidu­
vabariikide ja linnade teadlastelt nõukogude 
arstiteaduse sünni ja arengu, samuti 
meditsiiniajaloo uurimise tulemuste kohta. 
Teist teemat käsitlesid oma ettekannetes 
Usbeki Vabariikliku Meditsiiniajaloolaste 
Teadusliku Seltsi esimees professor 
A. Kadõrov ja NSV Liidu Arstiteaduse Aka­
deemia korrespondentliige B. Petrov.

Pleenum arutas ka Usbeki Vabariikliku 
Meditsiiniajaloolaste Teadusliku Seltsi tööd 
NLKP XXV kongressi otsuste põhjal ja I 
üleliidulise meditsiiniajaloolaste kongressi 
resolutsiooni täitmist. Vaeti Üleliidulise 
Meditsiiniajaloolaste Teadusliku Seltsi uue 
põhikirja projekti ning mõningate täienduste 
ja muudatustega võeti see vastu seltsi põhi­
kirjana. 1980. aasta juunis otsustati korraldada 
II üleliiduline meditsiiniajaloolaste kongress 
Taškendis. Kongressil on kavas tähistada 
Ibn Sina 1000. sünniaastapäeva, arutada 
kodumaist meditsiiniajalugu seoses NSV 
Liidu meditsiiniajaloo mitmeköitelise välja­
ande prospektiga ning teadusloo küsimusi. 
Osavõtjatele tutvustati Samarkandi ja Buh­
haara vaatamisväärsusi.

Viktor Kalnin

ARNOLD VAINO 50-AASTANE

Tallinna Vabariikliku Onkoloogia 
Dispanseri röntgendiagnostikaosakonna 
juhataja Arnold Augusti p. Vaino 
sai tänavu veebruaris 50-aastaseks.

Juubilar on sündinud 11. veebruaril 
1928. aastal endises Kaarepere vallas 
põllumehe pojana. Pärast Tartu I 
Keskkooli lõpetamist astus ta 1946. aas­
tal TRÜ arstiteaduskonna raviosakon- 
da, mille lõpetas 1952. aastal. Järgnes 
töö Lihula Rajooni Sanitaar- ja Epi­
demioloogia jaama peaarstina, seejärel 
Soontaga jaoskonnaarstina ning 1953. 
aastast alates Lihula Rajooni Haigla 
terapeudina ning röntgenoloogina. 1958. 
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aastal täiendas ta oma iseõppimise teel 
omandatud röntgenoloogiaalaseid tead­
misi Tartu Vabariiklikus Kliinilises 
Haiglas ning röntgenoloogia jäigi tal 
põhierialaks.

1962. aastal kutsuti A. Vaino tööle 
Tallinna Vabariiklikku Onkoloogia 
Dispanserisse, kus ta on töötanud täna­
seni. 1977. aastast alates on ta juhata­
nud röntgendiagnostikaosakonda. Ta on 
kasutusele võtnud mitmeid nüüdisaeg­
seid uurimismeetodeid, nagu mammo- 
graafia, pneumopelveograafia, lümfo- 
graafia ja kopsukoe kateeterbiopsia 
röntgenoloogilise kontrolli all. Juubilar 
osaleb konsultatiivses ja pedagoogilises 
töös ning juhendab röntgenoloogia alal 
spetsialiseeruvaid ja sel erialal oma 
teadmisi täiendavaid arste ning rönt- 
genilaborante.

A. Vaino on konverentsidel kordu­
valt esitanud ettekandeid, milles ta on 
käsitlenud veresoonte kontrastuurin- 
guid kasvajate diagnoosimisel. Ta on 
oma teadustöid ka trükis avaldanud. 
Juubilar on aktiivselt osa võtnud onko- 
loogide ja röntgenoloogide teaduslike 
seltside tööst ning ka ühiskondlikust 
tööst.

A. Väinot on autasustatud V. I. Le­
nini juubelimedali ning rinnamärki- 
dega «Tervishoiu eesrindlane» ja «Sot­
sialistliku võistluse võitja» ning mitme 
aukirjaga.

Soovime juubilarile tugevat tervist, 
arvukaid töövõite ja edu kõigis ette­
võtmistes!

Kolleegid,

/kriitika ja 
biblio­
graafia

«SUURE MEDITSIINI- 
ENTSÜKLOPEEDIA» 50. AASTA­
PÄEVAKS
VIKTOR KALNIN • TARTU

Revolutsioonieelse Venemaa eesrind­
likud arstid üritasid korduvalt koosta­
da originaalseid meditsiinientsüklopee- 
diaid, ent toetust leidmata ei suutnud 
nad ühtegi sellist tööd lõpule viia. See­
pärast tuli leppida välismaiste medit- 
siinientsüklopeediate tõlkimisega vene 
keelde, mida paremal juhul täiendasid 
kodumaiste autorite artiklid.

Teistsuguseks kujunes meditsiini- 
entsüklopeediate väljaandmine nõuko­
gude võimu aastail. Suur Sotsialistlik 
Oktoobrirevolutsioon lõi soodsad tin­
gimused kirjastustegevuseks. Kiires 
tempos arenes ning areneb ka üld- ja 
haruentsüklopeediate väi j aandmine.
Nende kvantiteedi ja kvaliteedi järgi 
otsustatakse muu hulgas teaduse ning 
kultuuri arengu üle riigis. Esimene 
originaalne nõukogude «Praktilise me­
ditsiini lühientsüklopeedia» ilmus aas­
tail 1927 . .. 1930 professor V. Ossipovi 
toimetamisel (6 poolköidet, umbes 150 
trükipoognat). Eriti tähtsat osa nõuko­
gude tervishoiu ja arstiteaduse arengus 
etendas «Suure meditsiinientsüklopee- 
dia» (SME) esimene kapitaalne 35-köi- 
teline väljaanne (maht 941 trükipoog­
nat; ilmus aastail 1928 . . . 1936), mille 
peatoimetajaks oli silmapaistev tervis- 
hoiukorraldaja ja -teoreetik N. Semaš- 
ko. SME esimene väljaanne oli tol ajal 
ainuke maailma meditsiinikirjanduses, 
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mis käsitles meditsiini dialektilise ma­
terialismi ja nõukogude tervishoiu sot­
sialistlike põhimõtete seisukohtadelt 
lähtudes. SME oli kodumaise medit­
siini ajaloos esimene nõukogude arstide 
koostatud paljuköiteline originaaltöö.

Tähelepanuväärne sündmus kodu­
maise meditsiinikirjanduse ajaloos oli 
aastail 1946 ... 1950 kuueköitelise «Sõ- 
javäemeditsiini entsüklopeedilise sõ­
nastiku» kirjastamine (peatoimetaja 
E. Smirnov). See oli maailma esimene 
sõjaväemeditsiini entsüklopeedia. Eel­
käijaid maailma meditsiinikirjanduses 
ei olnud ka väljaandel «Entsüklopee­
diline sõnastik sõjaväevelskritele» 
(peatoimetaja N. Zavališin), mis ilmus 
1953. aastal. Nendes entsüklopeediates 
kajastusid nõukogude sõjaväemeditsii­
ni unikaalsed kogemused ja saavutused 
Suure Isamaasõja aastail.

SME esimene väljaanne aja jooksul 
vananes, ta ei peegeldanud tervishoiu 
tegelikku seisukorda ega suutnud ra­
huldada nõukogude meditsiini järjest 
kasvavaid nõudeid. Lisaks sellele oli 
trükiarv väike — 21 000 eksemplari. 
1954. aastal tegi Nõukogude valitsus 
NSV Liidu Tervishoiu Ministeeriumile 
ja NSV Liidu Arstiteaduse Akadee­
miale ülesandeks välja anda SME tei­
ne väljaanne 35 köites, mille maht 
oleks 1400 trükipoognat (ligi 3000 
autoripoognat). Peatoimetajaks kinni­
tati NSV Liidu Arstiteaduse Akadee­
mia president akadeemik A. Bakulev. 
Trükiarv oli 100 000 ning see realisee­
riti kiiresti. Peale nõukogude lugejate 
tellisid üle 11 000 eksemplari 32 välis­
riigi arstid ja meditsiiniasutused. SME 
teine väljaanne ilmus vastavalt kalen­
derplaanile aastail 1956 . . . 1964 (1958. 
aastast alates ilmus igal aastal 5 köi­
det). 1964. aastal anti välja ka 36. köi­
de, lisaköide, milles kajastusid põhi- 
köidetest väljajäänud kõige uuemad 
meditsiini ja selle piirialade saavutu­
sed, mis olid kogunenud entsüklopee­
dia väljaandmise ajal. 1965. aastal 
ilmus veel kaks köidet SME registreid, 
seega kokku 38 köidet. Eesti NSV-st 
võtsid SME teise väljaande tööst kaas- 

toimetajatena osa professorid E. Karur 
E. Käer-Kingisepp ja E. Siirde.

Et lisaköide ei suutnud SME vana­
nenud materjale täielikult uutega asen­
dada, hakkas SME peatoimetus NSV 
Liidu Arstiteaduse Akadeemia Pre­
siidiumi ja NSV Liidu Tervishoiu Mi­
nisteeriumi kolleegiumi otsuse koha­
selt 1968. aastast välja andma kapi­
taalset väljaannet — SME aastaraama­
tut, mille vastutav toimetaja oli aka­
deemik V. Parin. Aastaraamatud (ilmus 
1971. aastani) kätkesid kliinilise, pro­
fülaktilise ja teoreetilise meditsiini 
aktuaalseid küsimusi, samuti lugeja­
tele huvipakkuvaid ning meditsiinis 
tähtsust omavaid uusi andmeid bioloo­
gia, biofüüsika, biokeemia, radiobio- 
loogia, geneetika, küberneetika ja teis­
telt meditsiini piirialadelt. Aastaraa­
matud võimaldasid lugejatel aastast 
aastasse täiendada ja uuendada teabet, 
mis oli avaldatud SME teises välja­
andes, mistõttu viimane jäi täisväär­
tuslikuks teaduslikuks teatmeteoseks 
SME kolmanda väljaande alustami­
seni.

Vahepeal andis SME peatoimetus 
aastail 1965 . . . 1970 välja 12 köidet 
«Väikest meditsiinientsüklopeediat» 
(VME), mille vastutav toimetaja oli 
akadeemik V. Vassilenko. See ei ole 
SME mehaaniliselt lühendatud variant, 
vaid uus, spetsiifiliste iseärasustega 
teaduslik teatmeteos, mis on adressee­
ritud praktiseerivatele arstidele. VME 
sai arstide seas hästi populaarseks, 
millest annab tunnistust tema trüki­
arv — 125 000. 4000 eksemplari telli­
sid välisriikide arstid. Eesti NSV-st 
oli VME kaastoimeta jaks professor 
E. Siirde. SME peatoimetuse kirjasta­
misel ilmus aastail 1972 . . . 1974 esma­
kordselt keskastme meditsiinipersona­
lile ettenähtud «Lühike meditsiini- 
entsüklopeedia» kolmes köites (vastu­
tav toimetaja professor A. Sabanov).

Teaduse hoogsa arengu tulemusena 
paljud kirjutised vananevad, mõned 
kaotavad väärtuse. Tervishoiu ja arsti­
teaduse edasiarendamine aga nõuab 
kõige uue ning eesrindliku kiiremat 
evitamist. Seepärast tekkiski vajadus 
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välja anda SME uus väljaanne. NSV 
Liidu Arstiteaduse Akadeemia SME 
peatoimetus, tuginedes NSV Liidu 
Tervishoiu Ministeeriumi ja NSV Lii­
du Arstiteaduse Akadeemia Presiidiu­
mi juhtnööridele, hakkas SME kol­
mandat väljaannet ette valmistama. 
Peatoimetajaks kinnitati akadeemik 
B. Petrovski, asetäitjaks professor 
I. Lidov. Selle 30 köidet kavandati 
välja anda aastail 1973 . . . 1979, teksti 
maht määrati eelmise väljaande põh­
jal 90% piirides. Nõudeks on, et SME 
artiklid oleksid kõrgelt teaduslikud, 
kirjutatud arstide laiale ringkonnale 
arusaadavalt, entsüklopeedilises stii­
lis. Pidevalt laieneb ja uueneb termi- 
noloogiafond. Viimastel andmetel on 
meditsiini- ja bioloogiatermineid um­
bes 150 000; eelmises SME väljaandes 
oli neid toodud 80 000. Maksimaalselt 
kasutatakse ära SME esimese ja teise 
väljaande kogemused ning püütakse 
vältida eelmiste väljaannete puudusi. 
SME põhimõtteliseks erinevuseks vä­
lismaistest meditsiinientsüklopeedia- 
test, mis sisaldavad peamiselt teatme- 
materjali, mida läheb tarvis arsti 
praktilises töös (peaasjalikult ravis ja 
diagnoosimises), on püüd tõsta arsti 
teoreetilisi teadmisi.

1977. aasta lõpuks oli SME uuest 
väljaandest ilmunud seitse köidet, 
mistõttu esialgne kalenderplaan osu­
tus ebareaalseks. Kui SME teise väl­
jaande mittekoosseisuliste toimetajate 
hulgas oli Eesti NSV-st kolm arsti­
teadlast, siis kolmanda väljaande mit­
tekoosseisuliste toimetusosakondade 
toimetajateks on meie vabariigist va­
litud kaheksa arstiteadlast: professor 
N. Elštein (sisehaiguste kliiniku ja te­
raapia üldküsimused, deontoloogia), 
arstiteaduse kandidaat V. Kalnin 
(arstiteaduse ajalugu), professor L. 
Päi (artroloogia, reumatoloogia), pro­
fessor E. Raudam (neurokirurgia), 
NSV Liidu Arstiteaduse Akadeemia 
korrespondentliige J. Saarma (psüh­
hiaatria), professorid V. Salupere 
(gastroenteroloogia), E. Siirde (oto- 
rinolarüngoloogia) ja L. Schotter 
(oftalmoloogia).

Tänavu aprillis toimus Moskvas 
SME kolmanda väljaande III pleenum, 
millega tähistati SME esimese välja­
ande 1. köite ilmumist. Peale SME re- 
daktsioonikolleegiumi ja peatoimetuse 
võttis sellest osa arvukalt mittekoos­
seisuliste toimetusosakondade juhata­
jaid ning toimetajaid, autoreid ja ret­
sensente kõikjalt NSV Liidust. Pleenu­
mi avas NSV Liidu Arstiteaduse Aka­
deemia president akadeemik N. Bloh- 
hin. Sissejuhatav sõnavõtt oli SME 
peatoimetajalt akadeemik B. Petrovs- 
kilt, pikema ettekande «50 aastat rah- 
vatervishoiu teenistuses» esitas pea­
toimetaja asetäitja professor I. Lidov.

Viktor Kalnin

POPULAARTEADUSLIK RAAMAT 
«HOMMIKUST HOMMIKUNI»

Populaarteaduslikud kirjutised, nii 
artiklid, brošüürid kui ka raamatud, 
aitavad levitada mitmesuguseid tead­
misi elanike hulgas. Meditsiinialast 
selgitustööd teeb Vabariiklik Sanitaar- 
hariduse Maja, kes korraldab loenguid 
ja avaldab brošüüre. Neil kõigil on 
üks eesmärk: kasvatada elanikkonna 
hügieeniharjumusi ja anda teadmisi 
mitmesuguste haiguste profülaktikast.

Tihti on kirjutised kuivad, igavad 
ja raskesti loetavad. Populaarteadus­
lik kirjutis peab aga huvitavalt ja 
veenvalt andma täpseid fakte ja 
teadmisi. Kuidas leida õiget stiili sani- 
taarharidusliku artikli jaoks? Kirju­
tise stiil peab olema elav ja küllalt 
piltlik, keel ladus, sõnavara rikkalik 
ja kujundirikas. Hästi mõjuvad koha­
sed näited meie igapäevasest elust, 
lähemast ümbrusest. Kirjutisest on 
kasu vaid siis, kui ta lugejat köidab.

Populaarteadusliku raamatu pari­
maks näiteks peab allakirjutanu Harri 
Jänese «Hommikust hommikuni». Ju­
ba raamatu teema valik on õige, va­
rem ei ole ilmunud kirjandust, mis 



aitaks koolilapsel kujundada tervis­
likke ja hügieenilisi harjumusi. Eriti 
tahaksin rõhutada H. Jänese oskust 
huvitavalt ning köitvalt edasi anda 
meditsiiniteadmisi, fakte ja näpunäi­
teid. Raamat, nagu pealkirigi ütleb, 
käsitleb koolilapse ööpäeva, alustades 
ühe hommikuga ning lõpetades järg­
nevaga. Autor on kirjeldanud kooli­
lapse tegemisi-toimetamisi, tööd, vaba 
aja veetmist ja und. Vastavalt kirjel­
datavale ajalõigule on raamat jaota­
tud peatükkideks: «Hommik», «Hom­
mikupoolik», «Keskpäev» jne. Iga pea­
tükk on omakorda jaotatud alapea- 
tükkideks, näiteks «Hommikus» kir­
jeldab autor ärkamist, tõusmist, pese­
mist, rõivastumist, võimlemist, hom­
mikusööki ja kooliteed. Eriti on rõhu­
tatud profülaktilise meditsiini seisu­
kohti. Juhtnöörid ning hügieenitõed 
annab H. Jänes huvitavas, võiks isegi 
öelda, ilukirjanduslikus käsituses, põi­
mides oskuslikult faktide vahele 
konkreetseid näiteid suurmeeste elust 
ning ajaloost. Peale selle on iga pea­
tüki lõpus selle sisule vastavaid lühi- 
nalju, mis omakorda aitavad öeldut 
kinnistada.

Raamat ilmus 1975/1976. õppeaasta 
algul ja paljudes peredes on temaga 
jõutud põhjalikult tutvuda ning mõ­
ningaid kokkuvõtteid teha. Paljud lap­
sevanemad kinnitavad, et nende lap­
sed omandasid mitmeid uusi hügieeni- 
harjumusi, hakkasid harrastama vahe­
peal unarusse jäetud külma veega ka­
rastamist, hommikuvõimlemist. Tehti 
parandusi päevarežiimis. Raamatut 
lugesid huviga ka paljud täiskasvanud.

Raamatu kohta võiks öelda veel 
palju häid sõnu, kuid kõige parem on 
siiski ise lugeda, sest oma silm on ku­
ningas. Soovitan seda lugeda ka neil, 
kellel on lähemal ajal plaanis kirju­
tada populaarteaduslikku artiklit või 
brošüüri.

Ingeborg Veldre

usi 
ravimeid

GLIBUTIID
(Glibutidnm, Глибутид)

Glibutiid (sünonüüme: Adebit, Buformini 
hydrochloridum, Butylbiguanid, Silubin) 
kuulub sisseveetavate sünteetiliste suhkur- 
tõveravimite biguaniidide rühma. Keemili­
selt on ta 1-butüülbiguaniidhüdrokloriid.

Ravimit kasutatakse täiskasvanutel suh­
kurtõve raviks järgmistel juhtudel: a) kom­
bineeritult insuliiniga suhkurtõve insuliini- 
resistentsete vormide korral; b) kui haigus 
ei allu sulfanüülurea rühma suhkurtõvera- 
vimite toimele; c) suhkurtõve kergete vor­
mide korral, mil haiged kannatavad rasvu­
mise all (glibutiid vähendab ülemäärast 
kehakaalu).

Selleks et glibutiid toimet avaldaks, on 
vaja, et organismis oleks endo- või ekso- 
geenset insuliini.

Glibutiidi võetakse söögi ajal või kohe 
pärast sööki. Ravi alguseks määratakse 100 
mg preparaati päevas, millest üks pool võe­
takse sisse hommikul ja teine pool õhtul. 
Sõltuvalt vere ja uriini suhkrusisaldusest 
suurendatakse annust 50 mg võrra päevas, 
ent päevane annus ei tohi olla üle 300 mg. 
Glibutiidi annuse määrab arst ja kogu ravi 
peab toimuma ainult arsti kontrolli all.

Toimet säilitavaks annuseks on tavaliselt 
50... 100 mg ravimit hommikul ning 50 
mg õhtul. Kui glibutiidi manustatakse koos 
insuliiniga, vähendatakse viimase annust 
sõltuvalt vere ja uriini suhkrusisaldusest.

Koos sulfanüülurea rühma ravimitega 
(butamiid, tsüklamiid, klotsüklamiid, gli- 
benklamiid jt.) võetakse glibutiidi sisse siis, 
kui nimetatud ravimite maksimaalannused 
vere suhkrusisaldust vajalikul määral ei 
alanda.

Muude suhkurtõveravimitega võrreldes on 
glibutiidil kõrvaltoime nõrgem. Glibutiid 
võib põhjustada söögiisu halvenemist, iivel­
dust, metallimaitset suus, 1 ... 2 kuu möö­
dumisel ravi algusest võib põhjustada 
lihaste nõrkust, kehakaalu vähenemist. 
Annuse vähendamise või ravi katkestamise 
korral mööduvad kõrvalnähud tavaliselt 
kiiresti.

Glibutiidi kasutamise vastunäidustused on 
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järgmised: endogeense insuliini puudumine, 
kui eksogeense insuliini kasutamine on 
absoluutselt näidustatud, komatoossed sei­
sundid; atsidoos, nakkushaigused, diabeeti- 
lise nefropaatia taustal esinev albuminuuria, 
maksakahjustused, diabeetiline angiopaatia 
kaasuvate põletikega, jäsemete gangreen 
ning rasedus.

Kui glibutiidi kasutamise korral tekib 
ketoos, siis ravi katkestatakse.

Glibutiidi kasutamise algul peab täpselt 
kontrollima uriini atsetooni suhtes, edaspidi 
piisab, kui uriinianalüüsi tehakse kord 
nädalas.

Ravim kuulub B-nimekirja.
Glibutiid on tablettides ä 50 mg, pakendis 

50 tabletti. Hind 65 kopikat.
Glibutiid on uus defitsiitne kodumaine 

ravim, ta on peaspetsialisti käsutuses.

TEGRALESOOL
(Tegralesolum, Тегралезоль)

Tegralesool on nõrga opalestsentsiga või 
läbipaistev linetooli lõhnaga kollane või 
helepruun vedelik.

Ravimit toodetakse aerosoolina. Ta sisal­
dab tetratsükliini, gramitsidiini, levomütse- 
tiini, sovkaiini, linetooli, etüülalkoholi ja 
freoonide segu.

Tegralesool on näidustatud visalt granu- 
leeruvate infitseerunud haavade raviks. 
Ravim on kasutusel ka plastiliste operatsioo­
nide ettevalmistamiseks ning II ja III astme 
põletushaavade puhul.

Ravimit ei kasutata temperatuuril alla 
—10°C ega üle +35 °C.

Sõltuvalt haava suurusest pihustatakse 
preparaati 1... 10 sekundi jooksul. Haav 
kaetakse steriilse sidemega. Tegralesooli 
kasutamise sagedus sõltub näidustustest. 
Enamikul juhtudel piisab ühekordsest pihus­
tamisest päevas, mida tehakse sidumise ajal. 
Kui haava ei seota, võib päeva jooksul aero­
sooli kasutada 3.. 5 korda. Ravi kestus ole­
neb paranemise kiirusest. Hoidutagu tegra­
lesooli silma sattumisest.

Tegralesooli kasutamise vastunäidustuseks 
on ülitundlikkus ravimi koostisse kuuluvate 
antibiootikumide suhtes.

Ravimit lastakse välja klaasist aerosooli- 
balloonides, mille maht on 80 ml. Balloon 
on väljastpoolt kaetud polümeerkestaga ning 
varustatud kaitseventiili, pihusti ja katte­
kapsliga.

Ravimit säilitatakse kattekapsliga suletult 
toatemperatuuril, vähemalt 2 m kaugusel 
küttekehadest. Tuleb vältida pakendi kuk­
kumist, lööke ja päikesekiirte otsest toimet.

Tegralesoolipakend, milles on 70 g ravi­
mit, maksab 2 rubla. Uus defitsiitne kodu­
maine ravim. Kuulub B-nimekirja.

Aino Jürison

^fuaestiones 
linguae 
Estonicae 
in medicina

MÕTISKLUSI TERMINITE TEEMAL II
ESTER KINDLAM . TALLINN

Dolihhokefaalsus ja entsefaliit

Miks ÕS-is ja ENE-s on d-olihhoke- 
faalsus, mesokefaalsus, brahhüke- 
faalsus, kui sama kreeka alussõna 
kephale ( = pea) on andnud hoopis 
ts-ilised terminid entsejalüt (ja mitte 
enkefaliit), entsefalogramm, entsefa- 
lomalaatsia jne.? Viimaseid eeskujuks 
võttes on õigeks peetud ja mõnikord 
suulises õppetöös ning trükisõnaski 
kasutatud dolihhotsefaalsust, meso- 
tsefaalsust, brahhütsefaalsust jne.

Kreeka kapa (x) ladina vasteks on 
transliteratsioonitabelis k. See tabel on 
täht-tähelt kohaldatav kreeka pärisni­
mede otseülekandmisel ladina kirja: 
Kassandra, Kephalos, Herakles jne.

Ladina keelde laenunud kreeka üld­
sõnades (apellatiivides) vastendati 
kapat algus samuti k-ga, kuid üsna pea 
asendati see c-ga. Teatavasti hääldati 
c-d antiikajal k-na, keskajal aga tekkis 
c häälduses kahestumine: eesvokaalide 
ees hakati teda hääldama ts-ina, taga­
vokaalide ees k-na. See on puhtladina 
vaheldus, mida kreeka keel pole har­
rastanud. Kreekalähtelistes sõnades 
peaks siis kapa alati olema edasi antud 
k-ga. Ja küllap see nii olekski, kui 
kreeka laenud saabunuksid teistesse 
keeltesse otseteitsi. Enamasti on aga 
nende vahendajaks olnud ladina keel, 
mis oma keskaegse c-häälduse on edasi 
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andnud ka kreeka sõnades. See seletab 
kõnealust hääldusseika sageli. Nii on 
meile üle ladina keele tulnud näiteks 
tsüst (kr. kystis ‘põis’) koos oma tule­
tistega tsüstilt, tsüstoom, tsüstoskoop 
jt., tsüto-sõnad (kr. kytos ‘rakk’) nagu 
tsütogenees, tsütoloogia, tsütoplasma 
jt., tsükkel (kr. kyklos ‘ratas; ring’), 
tsükloopia, tsüklon jt. Otsetulnukad on 
kainosoikttm ja kainogenees (pro tse- 
nogenees\\ kefaliinid, keratiin, kera- 
toos, küberneetika, küfoos, kükloobid, 
künism jpt. (Osalt on ka uusladinas c 
asemel või kõrval k.)

Kui kreeka mykes ‘seen' on andnud 
niihästi mükoriisa kui ka mütseeli, siis 
on к ja ts-i vaheldus seletatav eelesi- 
tatuga (esimesel juhul järgneb ladina 
c-le tagavokaal o, teisel juhul eesvo- 
kaal e). Kui aga ühes ja samas fonee­
tilises positsioonis on sõnuti kord k, 
kord ts, nagu nähtub selle kirjutise 
aluseks olevast küsimusest (-kejaal- ~ 
-tsejaal-), siis vajaksid terminid üht­
lustamise eesmärgil tõepoolest ülevaa­
tamist. Kefalomeetria terminitele võiks 
lisada veel inimeste tavalise vaevuse 
kejalalgia ja haruldasema ihuhäda 
hüdrotsefaalia, zooloogia valdkonnast 
kejalotooraksi ja tsefalopöodid.

Kogu süüd selle diskrepantsuse pä­
rast ei tahaks ometi eesti terminikor- 
ralduse õlule panna: kõikuv on juba 
rahvusvaheline tarvitus. Nii leiduvad 
saksa teatmeallikais Dolichozephalie 
(«Fremdwörterbuch». Leipzig, 1958), 
Kephalalgie, Kephalotomie, aga samuti 
kui meil Hydrozephalus ja Enzepha­
litis («Wörterbuch der Medizin». Ber­
lin, 1956).

Küllap oleks kasulik küsimusaluseid 
termineid muudegi meie kokkupuute 
ulatuses olevate keelte pinnal jälgida, 
et siis otsustada, kui palju eesti keelel 
oleks siin mõistlik teistest keeltest 
lahkneda. Praegushetkeks on siiski üks 
lohutus: meil on mitmeid vastavate 
eriteadlastega kooskõlastatud fiksee- 
ringuid ENE-s ja ÕS-is antud ning 
nende aktsepteerimisega peaksime 
suutma vähemalt tarvituse siia-sinna 
kõigutamist ning üliõpilaste hämmel­
damist vältida.

Grampositiivsus

Varem kirjutati grampositiwsus, siis 
hakati seda 1960. a. ÕS-i alusel 
parandama graampositiwsuseks (nii 
ka ENE-s). Uus ÕS üllatas meid taas 
grampositiinsusega.

Terminite edasi-tagasi muutmine on 
mitutpidi ohtlik: see takistab kindla 
kirjakuju juurdumist, põhjustab tarvi­
tajas kõhklust ja kõigutab keelekorral­
dajate autoriteeti. Taunitavat pendel­
damist võib siiski ette tulla, eriti juhul, 
kui õigekirjutuse sõlmprobleemid pole 
piisavalt läbi mõeldud, aga ka siis, kui 
kord seatakse mitmest võimalikust 
lähteprintsiibist esikohale üks, kord 
teine. Just selle viimase põhjusega 
näib vaadeldava termini puhul tege­
mist olevat.

Üks eesti ortograafia vaieldavaid 
küsimusi on olnud pärisnimeliste 
täiendite edasiandmine. Kahekümne 
aasta eest saavutati siiski ratsionaalne 
kokkulepe: sellistes ühendites nagu 
Poncet’ tõbi, Vincenfi angiin, Cuvier’ 
juha jääb isikunimede kirjapilt muut­
matuks.

Isikunime ümberhäälestus üld­
nimeks, s. t. tema kirjutamine väikese 
algustähega ja ühtlasi originaali hääl­
dusele mõõdukalt lähedasel kujul, 
leiab aset siis, kui isikunimest lähtuv 
esikomponent moodustab järgneva 
sõnaga 1 i i t u m i (näit, diiselmootor, 
galvaanielement, martäänahi, morse­
tähestik, röntgenikabinet).

Neist liitumisnäiteist lähtudes tuleks 
ka taani bakterioloogi H. Ch. J. Grami 
juhtum lahendada selle isikunime 
häälduskuju alusel. Taani keele kui 
meile suhteliselt tundmatu keele puhul 
võib isegi ligikaudse häälduse selgita­
mine tülikaks osutuda. Kui aga usal­
dada kaudallikat — käeulatuses olevat 
saksa teatmeteost «Meyers neues Lexi­
kon» (Leipzig, 1973, Bd. 5), siis hääldub 
meid huvitavas ühendis vokaal pikalt 
(Gräm-Färbung). Eesti õigekirjas oleks 
seega õigustatud kahe a-tähe kasuta­
mine. Järelikult ei saa ei 1960. a. ÕS-i 
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ega ka ENE graampositiwsust väär- 
lahenduseks pidada.

Miks aga see fikseering siiski muu­
deti?

Kõhualuse hääliku kindlaksmäära­
mine (s. t. selle kirjutamine kahekord­
selt) on vajalik juhul, kui mingi võõr- 
isikunimest tulenev või võõrkeelest 
laenunud keelend on kasutusel iseseis­
va sõnana, mida peame saama käänata. 
Muidugi tuleb meil eesti tekstis kää­
nata ka niisuguseid isikunimesid nagu 
Jan, Jon, Gram, Hus, Tal, jõenimi Don 
jmt., häda sunnil oleme need sobitanud 
muuseum-tüüpi. Grafeemid gram, lek, 
pop, spin ei vasta struktuurilt eesti 
keele üldsõnadele. Et neid normaalselt 
käänata, tuleb neil pikendada kas lõpp- 
konsonanti või vokaali (nii nagu eesti 
keeles pole mitte pap, vaid papp, nii 
saame oma leksikasse vastu võtta üks­
nes popp-sõna pro pop; samuti on 
«normaalsed» kirjakujud lekk, spinn 
jts.).

Et aga meid huvitaval juhul pole 
tegemist isikunimest tuleneva oma­
ette tarvitatava sõnaga, ei teki 
käänamisprobleemi ja seega pole ka 
rõhku kandva vokaali pikendamise 
nõue obligatoorne. Peale selle «aitab 
kaalukaussi grampositiwsuse poole 
kallutada veel kaks asjaolu: grafeem 
gram- hoidub pärisnime ligidale ja on 
identne rahvusvahelise tarvitusega, 
pärisnimede puhul aga on teatavasti 
primaarne just kiri, mitte hääldus. 
Neil kaalutlustel võikski hakata eelis­
tama omaaegset ja taas verivärsket 
grampositiivsust.

Ajakirja «Keel ja Kirjaiid.us» 
toimetus

■ЖукяТ __ ■■■wroomka

TERVISHOIU MINISTEERIUMIS

22. detsembril 1977 arutati kolleegiumi koos­
olekul nakkushaiguste profülaktikat Tartu 
linnas ja Viljandi rajoonis, raviasutuste ap­
teekide tööd, samuti Apteekide Peavalitsuse 
keskraamatupidamise töö mehhaniseerimist ja 
reorganiseerimist. Koosolekut juhatas tervis­
hoiuminister V. Rätsep.

Nii Tartu linnas kui ka Viljandi rajoonis on 
ägedate nakkushaiguste vähenemise tendents 
ilmne, samal ajal on suurenenud sanitaarbak- 
terioloogiliste analüüside arv. Nakkushaiguste 
tõrje kulgeb (kompleksplaanide järgi, kusjuu­
res Tartu linna ja Viljandi rajooni täitevko­
mitee istungitel on tervishoiu aktuaalseid 
küsimusi arutatud korduvalt. Kahetsusväärne 
aga on see, et Tartus esineb ikkagi ägedaid 
soolenakkusi, eriti laste hulgas. Ka Viljandis 
on teha veel palju, eriti desinfektsiooni ja 
bakterioloogilise diagnoosimise alal. Tervis­
hoiuminister V. Rätsep juhtis tähelepanu 
nakkushaiguste profülaktika erakordsele täht­
susele ning obligatoorsele eeskirjade täitmi­
sele, silmas pidades epideemiatõrjet ja sani- 
taarnõudeid. Ta rõhutas, et nakkushaiguste 
profülaktika jõutamiseks tuleb intensiivistada 
nii raviasutuste kui ka sanitaar- ja epidemio- 
loogiaasutuste ühiseid ettevõtmisi. Kolleegiu­
mi otsuses on pearõhk pandud sanitaar- ja 
epidemioloogiatalituse tõhustamisele nii Tartu 
linnas kui ka Viljandi rajoonis, eeskätt vakt­
sineerimise alal, samuti sanitaarselgitustöös 
ning desinfektsiooniküsimustes.

Meie vabariigi raviasutuste apteekide ruu­
mid ja muud tingimused ei vasta enamasti 
tänapäeva nõuetele, ehkki nende varustus ja 
sisseseade on mõnevõrra täiustunud. Puudusi 
on ilmnenud ka ravimite ja sidumismaterjali 
säilitamises ning arvestuses. Kolleegiumi ot­
suses on ette nähtud parandada apteekide 
materiaalset baasi. Selleks tuleb uute haiglate 
projekteerimisel ette näha ka ruumid aptee­
kide tarvis ning olemasolevaid apteeke laien­
dada ning rekonstrueerida. Samuti peeti olu­
liseks apteekide ravimitega küllaldast varus­
tamist ning defitsiitsete ravimite jaotamise 
reguleerimist. See tehti ülesandeks tervis­
hoiuministeeriumi peaspetsialistidele. Aptee­
kide Peavalitsus! kohustati raviasutuste ap­
teekide juhatajad kord aastas kokku kutsuma 
ülevabariigilisele nõupidamisele, samuti tõ­
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hustama apteekide operatiivselt informeeri­
mist ravimite suhtes. Apteekide Peavalitsusel 
tuleb tsentraliseeritud raamatupidamisele üle 
minna esmajärjekorras Tallinna ja Pärnu 
apteekides, hiljem kogu meie vabariigi aptee­
kides, samuti tuleb kavandada koosseisud 
ning esitada need Eesti NSV Tervishoiu Mi­
nisteeriumile kinnitamiseks.

Kolleegiumil kinnitati tervishoiuministee­
riumi 1978. aasta tööplaan.

Ljubov Piel

Koos Tervishoiutöötajate Ametiühingu Eesti 
Vabariikliku Komitee presiidiumiga arutati 
Eesti NSV Tervishoiu Ministeeriumi kollee­
giumil 27. aprillil 1978 töötingimuste paran­
damist, töökaitse ja sanitaartervistavate üri­
tuste 1976 . .. 1980. a. kompleksplaanide 
täitmist. Kuulati Eesti NSV Tervishoiu 
Ministeeriumi töökaitse vaneminseneri A. 
Susi ja Tervishoiutöötajate Ametiühingu 
peatehnikainspektori E. Risti ettekandeid. 
Uute tervishoiuasutuste ehitamise ning kapi­
taalremontide tulemusena on töötingimused 
paljudes rajoonides ning linnades parane­
nud.

Tervishoiutöötajate Ametiühingu linna- ja 
rajoonikomiteesid ning kohalikke komitee­
sid kohustati regulaarselt kontrollima 
kompleksplaanide ja töökaitse kokkulepete 
täitmist ning neid küsimusi koos administ­
ratsiooniga plaanipäraselt arutama.

Jüri Ennet

26. mail 1978. aastal toimus Eesti NSV 
Tervishoiu Ministeeriumi kolleegiumi ja 
Tervishoiutöötajate Ametiühingu Eesti 
Vabariikliku Komitee presiidiumi koosolek.

Tehti kokkuvõtteid tervishoiuasutuste töö 
iga-aastasest vabariiklikust ühiskondlikust 
ülevaatusest 1977. aasta töötulemuste põhjal. 
Ülevaatuse võitjateks ning rahapreemia vää­
rilisteks tunnistati järgmised tervishoiuasu­
tused:

esimeses rühmas (vabariiklikud ja kliini­
lised haiglad ning dispanserid, kiirabijaa­
mad, sanatooriumid, Riiklik Meditsiiniraa­
matukogu, sanitaar-keemialaboratoorium, 
vereülekandejaam, kohtumeditsiini eksper­
tiisi büroo)

Tartu Kliiniline Haigla (preemiaks 6090 
rbl.); , ,

teises rühmas (linnahaiglad ja rajoonide 
keskhaiglad, väikelastekodud) Tallinna Pel- 
gulinna Haigla (5500 rbl.), Võru Rajooni 
Keskhaigla (2000 rbl.), Tartu Linna Onko­
loogia Dispanser (1100 rbl.);

kolmandas rühmas (sanitaar- ja epidemio- 
loogiajaamad) Harju Rajooni Sanitaar- ja 
Epidemioloogiajaam (1000 rbl.);

neljandas rühmas (rajoonihaiglad, maa- 
jaoskonnahaiglad ja maa-ambulatooriumid) 
Orissaare Jaoskonnahaigla (1200 rbl.), Paistu 

Jaoskonnahaigla (1000 rbl.); Esna Jaoskon­
nahaigla (1000 rbl.);

viiendas rühmas (velskri- ja ämmaeman- 
dapunktid ning tervishoiupunktid) tootmis­
koondise «Norma», «Balti Manufaktuuri», 
Tallinna Piimatoodete Kombinaadi, Eesti Ka- 
lalaevaremondi Tootmiskoondis, V. Klementi 
nimelise Õmblustootmiskoondise, tootmis­
koondise «Estoplast» tervishoiupunkt ä 100 
rbl., Tartu Linna Polikliiniku VIII velskri- 
punkt ja Viivikonna velskripunkt ä 100 rbl.; 
Sangaste, Ruusmäe, Kaali ning Sonda velskri- 
ja ämmaemandapunkt ä 100 rbl.

Samal koosolekul kinnitati Eesti NSV 
Tervishoiu Ministeeriumi kolleegiumi ja 
Tervishoiutöötajate Ametiühingu Eesti 
Vabariikliku Komitee presiidiumi ühise otsu­
sega ravi- ja profülaktikaasutuste eesrind­
like kogemuste koolideks 23 järgmist tervis­
hoiuasutust. Linnade ja rajoonide tervis- 
hoiuorganisaatoreid ning peaarste kohustati 
meditsiinitöötajaid kogemuste omandamiseks 
suunama nimetatud ravi- ja profülaktika- 
asutustesse.

Tallinna Vabariiklik Onkoloogia Dispanser 
— leiutus- ja ratsionaliseerimistöö. Tutvu- 
misaeg igal reedel kl. 13.00 .. .15.00.

Tallinna Vabariiklik Haigla — II teraa- 
piaosakonnas nüüdisaegsete kardioloogiliste 
uurimismeetodite rakendamine, sünnitusabi- 
ja günekoloogiaosakonnas haigete uurimine 
ja ravi.

Tartu Kliiniline Haigla — neuroloogia- ja 
neurokirurgiaosakonnas nüüdisaegsete uuri- 
mis- ja ravimeetodite rakendamine, reani- 
matsiooniosakonna sisustamine ja töö orga­
niseerimine.

Jämejala Vabariiklik Psühhoneuroloogia­
haigla — haiguste nüüdisaegne kompleksne 
diagnoosimine ja ravi.

Tartu Vabariiklik Kliiniline Psühhoneuro­
loogiahaigla — klubi «Anti-Bakchos» tege­
vus alkohoolikute psühhoterapeutiliseks mõ­
jutamiseks ja rehabilitatsiooniks.

Tallinna Vabariikliku Psühhoneuroloogia­
haigla Tööravi ja Tootmistöökojad — töö­
ravi ja tootmiskultuur.
Tutvumisaeg iga kuu teisel reedel kl. 10.00 
... 12.00.

Tallinna Vabariiklik Vereülekandejaam — 
doonorite arvestuse korraldus.

Tartu Vabariiklik Struumadispanser — 
hormoonide radioimmunoloogiline määra­
mine.
Tutvumisaeg iga kuu esimesel kolmapäeval 
kl. 9.00 alates.

Tallinna Pelguiinna Haigla — naistenõu­
andla töökorraldus, nefroloogiaosakonna töö­
korraldus, teaduslik töökorraldus, polikliiniku 
registratuuri töökorraldus. Tutvumisaeg iga 
kuu esimesel teisipäeval kl. 13. 00 ... 15.00.

Tallinna Harjumäe Haigla — gastroente- 
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roloogiaosakonnas nüüdisaegsete diagnoosi- 
ja ravimeetodite rakendamine. Tutvumisaeg 
kolmapäeviti kl. 15.00 .. .17.00.

Tartu Linna Polikliinik — ajutise töö- 
võimekaotusega haigestumise analüüsimine 
ja ajutise töövõimetuse ekspertiisi kor­
raldus, kardioloogiliste haigete arstiabi kor­
raldus.

Tallinna Merimetsa Haigla — üldine töö 
organiseerimine, juhtimine, laste nakkusosa- 
kondade epidemioloogiline režiim.
Tutvumisaeg iga kuu viimasel neljapäeval 
kl. 10.00... 15.00.

Tallinna I Lastehaigla — pulmonoloogi- 
liste ja kardioloogiliste haigete uurimise ja 
ravi nüüdisaegsete meetodite rakendamine, 
ametiühinguorganisatsiooni töökorraldus. 
Tutvumisaeg iga kuu teisel teisipäeval kl. 
10.00.. .13.00.

Pärnu Linna Haigla — polikliiniku vakt­
sineerimise kabineti töö.

Võru Rajooni Keskhaigla — funktsionaal- 
diagnostika kabineti töö.

Tallinna Linna Tuberkuloosidispanser — 
elanike fluorograafilise uurimise organisee­
rimine, dispanseerimine.

Tutvumisaeg reedeti kl. 10.00 .. .14.00.
Rapla Rajooni Keskhaigla — hambakaa- 

riese profülaktika ja hambaproteesimise kor­
raldus Kehtna ambulatooriumi stomatoloo- 
giakabinetis, tervishoiualane propaganda.

Harju Rajooni Kuusalu Ambulatoorium — 
maaelanike ravi ja profülaktilise abi kor­
raldus.

Tallinna Linna Sanitaar- ja Epidemioloo- 
giajaam — tööstushügieen, laste ja nooru­
kite hügieen.

Tartu Linna Sanitaar- ja Epidemioloogia- 
jaam — bakterioloogilise laboratooriumi 
töökorraldus, sanitaar-keemilise laboratoo­
riumi töökorraldus.

Pärnu Linna Sanitaar- ja Epidemioloogia- 
jaam — epidemioloogiaalane töö.

Harju Rajooni Sanitaar- ja Epidemioloo- 
giajaam — maa-asulate kommunaalhügieen.

Tartu Rajooni Sanitaar- ja Epidemioloo- 
giajaam — parasitoloogiaalane töö.

Jüri Ennet

Eesti NSV Tervishoiu Ministeeriumi tea­
dusliku meditsiininõukogu presiidiumi koos­
olek toimus 28. aprillil 1978 arstiteaduse 
doktor S. Gulordava juhatusel. Koosolekust 
võttis osa ka tervishoiuminister V. Rätsep.

Päevakorras oli kolm küsimust. Esiteks 
arutati Eksperimentaalse ja Kliinilise Medit­
siini Instituudi ning välisriikide vahelise 
meditsiinilise teaduslik-tehnilise koostöö­
plaani täitmist 1977. aastal ja 1979. aasta 
plaani. A. Sarap märkis oma ettekandes ins­
tituudi viljakat teaduslikku koostööd töö- 
hügieeni ja kutsehaiguste alal Soomega ning 
kasvajate epidemioloogia alal Ameerika 
Ühendriikidega 1977. aastal. Koostöös osales 
11 instituudi teadustöötajat.

Eksperimentaalse ja Kliinilise Meditsiini 
Instituudi 1979. aasta teaduslike välissuhete 
plaanis on ette nähtud koostöö Soome ja 
Ameerika Ühendriikide arstiteadlastega 5 
teemal. Sellest tööst võtab osa 19 instituudi 
teadurit.

Tervishoiuminister V. Rätsep rõhutas, et 
meie vabariigi arstiteadlaste koostööd välis­
maa teadlastega ning arstiteaduslikke uuri­
musi koordineerivaks, suunavaks, juhenda­
vaks ja kontrollivaks organiks peab olema 
Eesti NSV Tervishoiu Ministeeriumi teadus­
lik meditsiininõukogu. On vaja likvideerida 
killustatus arstiteaduslike uurimuste alal, 
selleks on vaja uuritavate probleemide arvu 
vähendada. Erisugused arstiteaduslikud 
uurimissuunad tuleb omavahel ja muude 
teadusharudega integreerida, probleemide ja 
teemade lahendus olgu kompleksne. Eriti 
oluline on selline koostöö väliskeskkonna 
saastatuse uurimisel. Ministri asetäitja 
O. Tamm pidas vajalikuks luua väliskesk­
konna uurimise alal tihedad koostöösuhted 
Läänemere basseini teiste riikidega. Lähe­
mas tulevikus vajab vaagimist ka Tallinna 
Epidemioloogia, Mikrobioloogia ja Hügieeni 
Teadusliku Uurimise Instituudi meditsiini- 
alane teaduslik-tehniline koostöö välisriiki­
dega.

Teiseks oli päevakorras I. Laane aruanne 
Eksperimentaalse ja Kliinilise Meditsiini 
Instituudi meditsiiniinformatsiooni vabariik­
liku osakonna töö kohta Eesti NSV tervis­
hoiuministri 1975. aasta 7. juuli käskkirjast 
lähtudes. Meie vabariigis on paranenud 
infotöö koordineerimine ja organisatsiooni- 
lis-metoodiline juhtimine. On alustatud ars­
titeadusliku informatsiooni harukondliku 
automatiseeritud süsteemi juurutamist. Aja­
kirjas «Nõukogude Eesti Tervishoid» aval­
datakse 1977. aastast informatsiooni lõpeta­
tud teadustööde kohta. Artiklite koopiate 
valmistamine on organiseeritud Riikliku 
Teadusliku Meditsiiniraamatukogu ja medit­
siiniinformatsiooni vabariikliku osakonna 
baasil. Arstide teadmisi informatsiooni han­
kimise võimaluste kohta on täiendatud 
temaatilistel seminaridel, arstide seltside 
koosolekutel ja ka noorteadlaste seminaril. 
Tõhustamist vajab informatsioon tähtsamate 
kodu- ja välismaiste meditsiinisaavutuste 
kohta.

Kaasettekanne oli professor N. Elšteinilt. 
Ta mainis, et tänu Riikliku Teadusliku 
Meditsiiniraamatukogu, ajakirja «Nõukogude 
Eesti Tervishoid» ja meditsiiniinformat­
siooni vabariikliku osakonna tööle on meie 
vabariigi meditsiiniline infosüsteem teinud 
märgatavaid edusamme. Veel ei rahulda 
meid välismaiste arstiteaduslike väljaannete 
vähene valik ja mitteküllaldane informat­
sioon rahvusvaheliste sümpoosionide ja kon­
verentside kohta.

Kolmandaks arutati Viljandi Rajooni 
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Keskhaigla kirurgiaosakonna juhataja 
on Viira kandidaadiväitekirja, milles autor 
on käsitlenud alajäsemete kroonilise 
puudulikkuse kirurgilist ravi. veeni-

Raul Mardi

T Eksperimentaalse ja Kliinilise Meditsiini 
Instituudis oli 1978. aasta maiaktus tavali­
sest pidulikum.

Sõna anti tervishoiuministeeriumi kaadri­
osakonna juhatajale A. Sivenkovile, kes tegi 
teatavaks NSV Liidu Tervishoiu Ministee­
riumi süsteemi uurimisinstituutide, projek- 

ja. konstrueerimisorganisatsioonide 
1977. aasta üleliidulise sotsialistliku võistluse 
tulemused.
i teadustööde plaanide ning sotsialistlike 
kohustuste eduka ja ennetähtaegse täitmise 
eest said NSV Liidu Tervishoiu Ministeeriu­
mi ja Tervishoiutöötajate Ametiühingu 
Keskkomitee rahapreemiad 24 teadusasu­
tust, teiste hulgas kolmanda preemia ka 
Eksperimentaalse ja Kliinilise Meditsiini 
Instituut.

. Instituudi kollektiivi õnnitles Tervishoiu­
töötajate Ametiühingu Eesti Vabariikliku 
Komitee esimees I. Galanin, kes mainis, et 
preemia määramine on suur tunnustus ins­
tituudi teadustööle.

Instituudi direktor professor P. Bogovski 
toonitas oma sõnavõtus, et nõukogude arsti­
teadus ootab meie teadustöötajailt senisest 
kaalukamat panust. Selleks tuleb kõikidel 
pidevalt tõsta oma kvalifikatsiooni ning 
otsida sisemisi reserve ka edasiste ülesan­
nete paremaks täitmiseks.

Ilmar Laan

TARTU RIIKLIKUS ÜLIKOOLIS

TRÜ arstiteaduskonna nõukogu märtsikuu 
koosolekul oli vaatluse alla võetud trauma­
toloogia ja ortopeedia õpetamine arstitea­
duskonnas. Kuulati professorite A. Kliimani 
ja E. Sepa ettekandeid. Traumatoloogia ja 
ortopeedia õpetamine toimub integreeritud 
õppeplaanide järgi üldkirurgia, anestesioloo­
gia ja reanimatoloogia, hospitaalkirurgia, 
spordimeditsiini, operatiivkirurgia, topograa­
filise anatoomia ning ortopeedia kateedris 
II.. .VI kursuse üliõpilastele ning ka täien­
duskursuse arstidele. Õppebaas on Tartu 
Kliinilise Haigla traumatoloogia- (80 voodi- 
kohta) ja ortopeediaosakond (30 voodikohta).

Üldtraumatoloogiat õpetatakse II ja III 
kursuse üliõpilastele üldkirurgia kateedris. 
Tutvustatakse traumatoloogiliste haigete 
uurimist ning ravi üldpõhimõtteid. 30% 
praktikumidest toimub Tartu Kliinilise 
Haigla traumapunktis.

Eritraumatoloogiat ja välikirurgiat õpeta­
takse V ja VI kursuse üliõpilastele hospi­

taalkirurgia kateedris. Lisaks eritraumato- 
loogia loengutele ja praktikumidele toimu­
vad seminarid vastavalt õppeprogrammile. 
25% õppetööst tehakse traumapunktis.

Sporditraumatoloogia õpetamine on kavas 
V ja VI kursusel, mil käsitletakse tüüpilisi 
spordivigastusi ning nende ravi.

Ortopeedia on õppeplaanis IV, V ja VI 
kursusel ning need on kooskõlas hospitaal­
kirurgia ja teaduskonnakirurgia kateedrite 
õppeplaanidega. 30% praktilisest õppetööst 
toimub polikliinikus. Viimase kahe aasta 
vältel on ortopeedia kateedri õppejõudude 
arv suurenenud ning nende kvalifikatsioon 
tõusnud.

Selleks et traumatoloogia ja ortopeedia 
õpetamist veelgi paremaks muuta, otsustati 
järgmist. Peeti vajalikuks traumatoloogia ja 
ortopeedia õppebaasid ühendada, et toimuk­
sid ühised hommikused nõupidamised, visii­
did, kliinilised konverentsid. Samuti otsus­
tati koordineerida õppetöö traumatoloogia 
ja ortopeedia osakondades ning trauma­
punktis.

Traumatoloogia ja ortopeedia alaste tead­
miste tõhustamiseks tuleb süstemaatiliselt 
kontrollida üliõpilaste teadmisi ning võima­
luse korral teha arvestused õppetsükli lõpul. 
Hospitaalkirurgia kateeder peab senisest 
rohkem tähelepanu pöörama VI kursuse üli­
õpilaste õpetamisele. Kirurgia kateedritel 
tuleks ÜTÜ ringides traumatoloogia ja orto­
peedia küsimusi senisest enam käsitleda. 
Traumatoloogia paremaks õpetamiseks ning 
polütraumadega haigete paremaks raviks 
soovitati Tartu Kliinilises Haiglas luua kva­
lifitseeritud spetsiaalsed brigaadid.

TRÜ arstiteaduskonna nõukogu aprillikuu 
koosolekul arutati nakkushaiguste õpeta­
mist ja infektsionistide ettevalmistamist 
arstiteaduskonnas. Põhiettekanne oli dotsent 
Z. Saarelt ning kaasaruanne professor 
A. Lenznerilt.

Nakkushaigusi ja epidemioloogiat õpeta­
takse nakkushaiguste, dermatoloogia ja vene- 
roloogia kateedris. Õppetöö toimub Tartu 
Kliinilises Nakkushaiglas, Tartu Linna 
Polikliiniku nakkushaiguste kabinetis ning 
Tartu Linna Sanitaar- ja Epidemioloogia- 
jaamas. Kateedrites on viis õppejõudu — 
kolm dotsenti ja kaks assistenti. Neist on 
neljal arstiteaduse kandidaadi kraad. Õppe- 
koormus on nakkushaiguste ja epidemio­
loogia alal 5500 .. .6000 tundi õppeaastas.

Õppetöökorraldust peeti rahuldavaks. 
Kateedris on õppevahendeid piisavalt. On 
õppefilmid ning näitlik õppevahendite kol­
lektsioon. Kateeder on välja andnud kolm 
õppevahendit. Ent üliõpilaste teadusliku töö 
korraldamine õppetöö käigus ei ole veel 
vajalikul järjel. ÜTÜ-s ei tööta nakkushai­
guste ringi. Paremini tuleks õppetööd koordi­
neerida teiste kateedritega, eeskätt nendega, 
kus tegeldakse teraapiaga. Mõningal määral 
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takistavad õppetööd ka haigete hospitalisee­
rimise printsiipide muutumine ja haigla 
kesine materiaalne baas.

Infektsioniste valmistatakse ette interna­
tuuris ja kliinilises ordinatuuris. Nakkus­
haiguste, dermatoloogia ja veneroloogia katee­
der võtab osa terapeutide ning pediaatrite 
teadmiste täiendamisest TRÜ täiendusteadus- 
konnas. Tänavu korraldati infektsionistidele 
iseseisev täiendustsükkel. Regulaarselt on 
korraldatud seminare koos erialaseltsidega. 
Infektsionistide plaanipärast ettevalmista­
mist takistab see, et lähema 5.. .10 aasta 
perspektiivplaan Eesti NSV Tervishoiu 
Ministeeriumil puudub.

Eeltoodut arvesse võttes peeti vajalikuks 
järgmist. Senisest enam tähelepanu pöörata 
metoodiliste ja õppematerjalide koostamisele 
ning kirjastamisele. 1980. aastaks tuleb 
välja anda täpsustatud ja täiendatud õppe­
programm. Nakkushaiguste õpetamist tuleb 
koordineerida teiste kateedrite õppetööga. 
Intensiivistada üliõpilaste osavõttu õppetöö 
käigus toimuvast teaduslikust tööst.

Infektsionistide ettevalmistuse osas tuleks 
ÜTÜ nakkushaiguste ringil taas tööd alus­
tada ning arendada selles osas koostööd 
ÜTÜ sisehaiguste, pediaatria- ja mikrobio- 
loogiaringiga. Koos Eesti NSV Tervishoiu 
Ministeeriumiga tuleb koostada infektsionis­
tide ettevalmistamise ning infektsionistide ja 
epidemioloogide teadmiste täiendamise pers­
pektiivplaan. Rohkem on tarvis tähelepanu 
pöörata kliinilise baasi väljakujundamisele. 
Täpsustada, kuidas oleks nakkushaiguste 
kursusse kuuluva hulgas võimalik lugeda 
nakkushaiguste ja mikrobioloogia ning viro­
loogia kursust ning seda ka subordinaato- 
reile.

Paluda Tartu Linna RSN Tervishoiuosa­
konna juhatajat ning Eesti NSV Tervishoiu 
Ministeeriumi, et nad Tartu Linna Kliinilist 
Nakkushaiglat materiaalse baasi tugevdami­
sel, eriti aga hoonete remontimisel senisest 
enam abistaksid.

6. ja 7. aprillil toimus TRÜ arstiteadus­
konna ÜTÜ konverents, millega tähistati 
ÜLKNÜ 60. ja ÜTÜ 30. aastapäeva. Konve­
rentsi kavas oli 250 ettekannet 330 autorilt. 
Esiletõstmist väärib just nooremate kur­
suste üliõpilaste arvukas osavõtt. Nii oli 
ettekannete autoreid I kursuselt 6, II kursu­
selt 31 ja III kursuselt 32. Üldse võttis kon­
verentsist osa 866 üliõpilast, 118 õppejõudu 
ja 8 külalist.

Konverents algas plenaaristungiga TRÜ 
aulas, kus kuulati viit ettekannet. Üliõpi­
lane S. Nazarenko rääkis üliõpilaste teadus­
töö ajaloost TRÜ arstiteaduskonnas, dotsent 
J. Tammeorg TRÜ arstiteaduskonna üliõpi­
laste teadustööst ja võrdles seda teiste kõrg­
koolide omaga. Üliõpilane A. Arro käsitles 
alateadvuse ja intuitsiooni probleemi ning 

üliõpilane A. Paapstel deontoloogiat üliõpi­
laste aspektist.

Tavakohase kaheksa sektsiooni asemel 
toimus viimase konverentsi töö 12 sektsioo­
nis. Uued sektsioonid olid füsioloogia (21 
ettekannet), koronaarhaigused (17 ettekan­
net), psühhiaatria ja psühhofarmakoloogia 
(23 ettekannet) ning oftalmoloogia ja otori- 
nolarüngoloogia (13 ettekannet). Konverent- 
sitöid juhendas 102 õppejõudu, 13 teadurit ja 
12 baashaiglate arsti. Aktiivsemad juhenda­
jad olid assistent H. Kaarma (15 tööd), 
vanemõpetaja P.-H. Kingisepp (8 tööd) 
ning professor K. Põder ja dotsent L. Mehi- 
lane (7 tööd).

Konverents lõpetati TRÜ uues kohvikus, 
kus sektsioonide teaduslikud juhendajad 
tegid kokkuvõtte konverentsi tööst. Pari­
mate ettekannete autoreid autasustati.

Konverentsi tööd ilmuvad trükis omaette 
kogumikuna.

Endel Türi

Tervishoiutöötajate Ametiühingu Eesti 
Vabariikliku Komitee presiidiumi koosolekul 
28. märtsil 1978 analüüsiti meditsiinitöötajate 
haigestumust 1977. aastal. Ettekanne oli sot- 
siaalkindlustuskomisjoni esimehelt R. Mal- 
vistelt, kes rääkis, et tervishoiutöötajate 
haigestumus, millega kaasnes ajutine töö­
võimetus, 1977. aastal suurenes. Luu- ja lii- 
gesehaigused põhjustasid ajutise töövõime­
tuse 75,1 päeva, südame isheemiatõbi 75,0, 
ägedad hingamisteede nakkushaigused 73,6, 
kopsupõletikud 57,5, olustikutraumad 56,8 ja 
perifeerse närvisüsteemi haigused 52,7 päeva 
100 töötaja kohta.

Haigestumus oli 1977. aastal eriti suur Va­
bariiklikus Tuberkuloosidispanseris, Tallinna 
Vabariiklikus Onkoloogia Dispanseris, Koht­
la-Järve 2. Linnahaiglas, Tallinna Tõnis­
mäe Haiglas ja Tallinnas Nõmme Haiglas. 
Eelmiste aastate andmetega võrreldes on 
haigestumus hüpertooniatõve, südamehai­
guste ja psüühiliste haiguste tagajärjel suu­
renenud.

Aasta-aastalt on vähenenud mao- ja 
kaksteistsõrmiksoole haavandtõppe, gastriiti, 
maksa- ja sapiteede haigustesse haigestumise 
juhtude arv, vähenenud on ka töötraumade 
ja nendest põhjustatud töövõimetuspäevade 
arv.

Tervishoiutöötajate haigestumuse vähen­
damiseks kohustas Tervishoiutöötajate Ame­
tiühingu Eesti Vabariikliku Komitee pre­
siidium linnade tervishoiuosakondade juha­
tajaid, rajoonihaiglate peaarste, vabariiklike 
tervishoiuasutuste peaarste ning tervishoiu­
töötajate ametiühingu rajooni- ja linnako­
miteesid parandama tervishoiutöötajate dis- 
panseerimise ning perioodiliste meditsiini­
liste läbivaatuste kvaliteeti ja tugevdama 
ajutise töövõimetuse ekspertiisi. Eesti NSV 
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Ametiühingute Nõukogul paluti tervishoiu­
töötajatele eraldada sanatooriumituusikuid 
vastavalt tervishoiutöötajate haigestumise 
laadile.

Presiidiumi koosolekul kinnitati apteekide 
19 < <• a. vabariikliku ülevaatuse tulemused.

kategooria apteekidest olid paremad 
Võru Rajooni Keskapteek (juhataja A. Roht- 
maa) ja apteek nr. 215 Tallinnas (juhataja 
E. Silm), III—IV kategooria apteekidest 
Põlva Rajooni Keskapteek (juhataja 
L. Vilde) ja apteek nr. 64 Tapal (juhataja 
M. Boiko) ning V—VI kategooria apteekidest 
apteek nr. 84 Püssis (juhataja S. Käkki), 
apteek nr. 150 Mustvees (juhataja E. Palgi) 
ja apteek nr. 50 Kingissepas (juhataja 
L. Tasa).

Tervishoiutöötajate Ametiühingu Eesti 
Vabariikliku Komitee presiidium koos Eesti 
NSV Tervishoiu Ministeeriumi kolleegiumi 
ja Eesti NSV Punase Risti Seltsi Keskko­
mitee presiidiumiga otsustas tervishoiuasu­
tuste 1977. a. töötulemuste põhjal esitada 
üleliidulisele ühiskondlikule ülevaatusele 
Jämejala Vabariikliku Psühhoneuroloogia­
haigla ning Võru Rajooni Keskhaigla Polik­
liiniku.

Jüri Ennet

19. aprillil 1978. aastal korraldasid Eks­
perimentaalse ja Kliinilise Meditsiini Insti­
tuudi noorteadlaste nõukogu ja meditsiini- 
informatsiooni vabariiklik osakond noor- 
teadlastele mõeldud seminari teemal «Infor­
matsioon teaduses».

Pärast noorteadlaste nõukogu hooldaja 
arstiteaduse doktor L. Jannuse avasõna 
andsid Eesti Informatsiooni Instituudi osa­
konnajuhatajad ülevaate NSV Liidu ja 
Eesti NSV teadus- ja tehnikainformatsiooni

süsteemist (V. Mäe) ning infoprotsesside 
automatiseerimisest meie vabariigis (T. Et- 
verk).

Meditsiiniinformatsiooni vabariikliku osa­
konna töötajad kõnelesid meditsiiniinfor­
matsiooni probleemidest NSV Liidus ja meie 
vabariigi võimalustest ning tehtud tööst 
(S. Rõigas), valikteadistusest ja selle ana­
lüüsimisel selgunud kirjanduse hajuvusest 
perioodikas (L. Gasman), teadusliku ette­
kande ja artikli koostamise põhimõtetest 
(I. Laan) ning informaatika sõlm- ja uudis- 
probleemidest nii meil kui ka välismaal 
(H. Talvoja).

Seminarist võttis osa noorteadlasi ja 
informiste ka teistest Tallinna teadusasu­
tustest, kus uuritakse bioloogia- ja meditsii- 
niprobleeme.

Ilmar Laan

Oulu Ülikooli kutsel viibis Soomes 25. märt­
sist 3. aprillini 1978 Eesti NSV tervishoiumi­
nistri asetäitja O. Tamm. Ta pidas õppejõu­
dudele ja üliõpilastele loengu «Nõukogude 
profülaktilise meditsiini mõningaid aktuaal­
seid küsimusi», käis arstiteaduskonnas, kus 
professor K. Kalevi Kerhonen tutvustas Oulu 
Ülikooli arstiteaduskonna tööd ja üliõpilaste 
ettevalmistust. Füsioloogia kateedri tegemiste 
kohta andis seletusi kateedri juhataja profes­
sor L. Hirvonen. Nii füsioloogia kateedris kui 
ka Rahva Tervishoiu Instituudis, mida juha­
tab professor O. Kari-Koskinen, tegeldakse 
suitsetamisvastase sanitaarpropagandaga edu­
kalt. Nimetatud kahe professori autorluses on 
sellest ainevallast trükis ilmunud omaette 
raamat ning sellise sanitaarharidustöö tule­
mused on Soomes ilmsed. Rahva Tervishoiu 
Instituut tegeleb ka rahvastiku migratsiooni 
ja adaptatsiooni sotsiaalse uurimisega tsivili­
satsiooni ning linnastumise aspektist. O. Tamm 
külastas ülikooli arstiteaduskonna kliinikuid, 
samuti üliõpilaste meditsiinipunkti. Ta viibis 
Skandinaaviamaade Nõukogu Büroos, kes te­

geleb arktilis-meditsiiniliste uurimistega põh- 
japiirkonna, käis Ivalo tervishoiukeskuses ning 
defektiivsete laste internaatkoolis Oulus. Soo­
me tervishoiusüsteemis on keskastme medit­
siinipersonali osatähtsus suurem kui meil, see 
paistab silma raviasutustes kõikjal.

Koostöö Soome teadlastega, ka tervishoiu- 
organisaatoritega, on kasulik ja edasiviiv 
kummalegi poolele, eriti väliskeskkonnakaitse 
alal ning sanitaarharidustöös.

Arstiteaduse doktor L. Jannus noortead­
laste seminaril avasõna ütlemas. M. Mällo 
foto
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EESTI NSV TEADLASTE 
LÕPETATUD UURIMUSED

Jätkame Eesti NSV meditsiiniinstituutide 
ja TRÜ arstiteaduskonna teadlaste lõpetatud 
teaduslike tööde venekeelsete autoreferaatide 
avaldamist. Lugejat huvitavate töödega on 
võimalik tutvuda teadusasutuses, kus töö on 
valminud. Lõpetatud teaduslike tööde koo­
piaid või mikrofilme saavad asutused tellida 
Üleliidulisest Teaduslik-Tehnilise Informat­
siooni Keskusest. Teadete saamiseks pöör­
duda meditsiiniinformatsiooni vabariikliku 
osakonna (MIVO) poole, 200 015 Tallinn, 
Hiiu 42, tel. 514-307.

ЗАКОНЧЕННЫЕ
ИССЛЕДОВАНИЯ УЧЕНЫХ 
ЭСТОНСКОЙ ССР

Продолжаем публиковать на русском 
языке авторефераты открытых закончен­
ных научно-исследовательских работ 
(НИР) ученых медицинских институтов 
Эстонской ССР и медицинского факульте­
та Тартуского государственного универси­
тета. С самими работами читатели могут 
познакомиться в научном учреждении, где 
проводилось данное исследование.

Копии отчетов или микрофильмы учреж­
дения могут заказать во ВНТИ Центре. За 
справками обращаться в Республиканское 
отделение научной медицинской информа­
ции (РОНМИ), 200 015 Таллин, ул. Хийу, 42, 
тел. 514-307.

Роль вирусов герпеса в эпидемиологии не­
которых инфекционных заболеваний (от­
чет). Таллинский научно-исследовательский 
институт эпидемиологии, микробиологии и 
гигиены Министерства здравоохранения 
Эстонской ССР. Йыкс С. Р., Тапупере В. И., 
Таллин, 1977. 31 с.

Вирус простого герпеса, выделение вируса, 
преципитирующие антитела, сероэпидемиоло­
гия, преканцерозы.

Изучено значение различных лаборатор­
ных методов для диагностики инфекции ви­
русом простого герпеса (ВПГ): выделение и 
типирование вирусов на монослойных пер­
вичных и перевиваемых культурах разно­
го происхождения, в органных культурах, 
куриных эмбрионах, в мозге мышей, ци­
тологических исследованиях. Приготовлены 
иммунные к ВПГ-1 и ВПГ-2 кроличьи сы­
воротки. В работу включены результаты 
изучения 295 материалов от больных с раз­
ными диагнозами. Выделено 26 штаммов 
ВПГ-1. Определены преципитирующие ан­

титела у 1012 здоровых и 54 гинекологиче­
ских больных с преканцерозами. Антитела 
к ВПГ-1 обнаружены у 56,2 и к ВПГ-2 — 
у 19,2% здоровых людей. Среди больных с 
преканцерозами антитела к ВПГ-2 обнару­
жены у 87,0%. Сделана попытка культиви­
ровать материалы биопсии от этих же боль­
ных.

Результаты работы свидетельствуют о 
широком распространении вирусов герпеса 
среди населения и необходимости продол­
жения соответствующих исследований, в 
первую очередь среди неврологических 
больных неясной этиологии и определен­
ных контингентов гинекологических боль­
ных. Особое внимание должно быть уделе­
но концентрации и очистке антигенов и 
качеству иммунных сывороток.

Дальнейшее изучение индукторов интер­
ферона вирусной и невирусной природы 
(отчет). Таллинский научно-исследователь­
ский институт эпидемиологии, микробиоло­
гии и гигиены М3 Эстонской ССР. 
Приймяги Л. С. Таллин, 1977. 33 с.

Интерфероноген, аэрозоль, гриппозные вак­
цины, эпидемиологическая эффективность,, 
схема вакцинации, толерантность, энтерови­
русы.

В первом разделе изучалась эффектив­
ность использования нового электроаэро­
зол ыюго устройства для групповой вакци­
нации, разработанного в Тартуском госу­
дарственном университете. Два таких ап­
парата позволяли одновременно проводить 
вакцинацию против гриппа 16 лицам. Вве­
дение этими аппаратами интраназальной 
гриппозной вакцины в дозе 0,2 106-5 ЭИД30 
вируса типа А2 и 0,2-105’5 ЭИД50 вируса 
типа В вызывало у лиц с низким уров­
нем гуморального иммунитета статистиче­
ски достоверный прирост титров антител и 
образование интерферона, хотя и в низ­
ких титрах. Ранее было установлено, что 
введение вакцинного вируса указанной 
концентрации не вызывает патологических 
сдвигов, улавливаемых испытанными тес­
тами. Эпидемиологические наблюдения по­
казали, что в течение 7 декад наблюдения 
в период эпидемии гриппа зимой 1975 го­
да заболеваемость среди 2300 привитых 
взрослых была в 1,9 раза ниже, чем среди 
2195 лиц контрольной группы, не получив­
ших вакцину.

Второй раздел работы включал изучение 
эффективности двухкратного (с месячным 
интервалом) применения живой гриппоз­
ной тканевой пероральной вакцины на 
взрослых контингентах зимой 1976—1977 гг. 
Результаты свидетельствуют об относи­
тельно низкой иммуногенной активности 
вакцины, примененной по этой схеме, и 
подтверждают данные о ее невысокой ин- 
терфероногенной активности, полученные в 
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пр^Дьгдущие годы. Заболеваемость гриппом 
Н ОРЗ за 9 декад наблюдения среди 9224 
привитых была в 1,4 раза ниже, чем сре­
ди 5561 непривитых (Р<0,01). Этот ре­
зультат ниже тех, которые мы получали в 
предыдущие годы при трехкратной схеме 
и в условиях высокой интенсивности эпи­
демиологического процесса, обусловленно­
го вирусом гриппа А2. На снижение эпиде­
миологической эффективности проведенной 
вакцинации оказала влияние и полиэтиоло- 
гичность вспышки зимой 1976—1977 гг., во 
время которой циркулировали не только 
вирусы гриппа А2 и В, но также адено-, 
парагриппозные и другие респираторные 
вирусы.

В третьем разделе работы мы продолжа­
ли экспериментальное изучение вопросов 
толерантности в интерфероногенезе, в ча­
стности возникновение этого состояния в 
неонатальном периоде. Заражение ново­
рожденных белых мышей тремя штамма­
ми энтеровирусов приводило к формиро­
ванию иммунологической памяти, установ­
ленной повторным заражением их через 6 
недель. Она обнаруживалась в том случае, 
когда вирус оказывался слабо патогенным 
для мышей и не вызывал задержки в ста­
новлении иммунологической реактивности. 
Продукция интерферона у взрослых жи­
вотных не зависела от того, были ли они 
в неонатальный период инфицированы го­
мологичным или гетерологичным штам­
мом энтеровируса, т. е. толерантности к об­
разованию интерферона у этих животных 
установлено не было.

Дальнейшее изучение некоторых генетиче­
ских признаков вируса Коксаки В5 (отчет). 
Таллинский научно-исследовательский ин­
ститут эпидемиологии, микробиологии и ги­
гиены Министерства здравоохранения Эс­
тонской ССР. Йыкс С. Р., Саре И. Р. Тал­
лин, 1977. 23 с.

Вирус Коксаки В5, биологические свойства, изо­
топы, аурантин, скрининг энтеровирусов, ка­
пельный метод.

При изучении биологических свойств 65 
штаммов вируса Коксаки В5 показано, что 
у штаммов, выделенных вне республики, 
подтвердилась закономерность, выявленная 
ранее на примере местных штаммов. Виру­
лентные штаммы характеризует определен­
ный комплекс генетических признаков, 
который включает способность репродуци­
роваться при повышенной температуре, 
резистентность к присутствию гуанидина в 
питательной среде и склонность к образо­
ванию крупных бляшек под агаровым по­
крытием.

Доказана возможность применения ра­
диоизотопного метода для скрининга энте­
ровирусов в исследуемом материале. Сущ­

ность метода заключается в выявлении 
характерных изменений в динамике син­
теза РНК, происходящих через определен­
ное время после заражения клеток энтеро­
вирусами. Синтез клеточных РНК подав­
ляется при этом аурантином в дозах, не 
влияющих на репликацию РНК энтерови­
русов. В обработанные аурантином клетки 
капель, расположенных на пропитанных 
полистиролом фильтрах, вводят исследуе­
мый материал и меченый уридин. В процес­
се фиксации кислотонерастворимой фрак­
ции полистирол растворяется и не оказы­
вает влияния на результаты счета в жид­
костно-сцинтилляционном счетчике.

Вопрос о том, является ли в наших усло­
виях более экономным и быстрым метод 
выращивания клеток в сцинтилляционных 
флаконах или метод капель на фильтрах, 
требует дальнейшего исследования.

Работа внедряется в виде методических 
рекомендаций.

Создание системы эпидемиологического 
контроля за сальмонеллезами в Эстонской 
ССР (отчет). Таллинский научно-исследо­
вательский институт эпидемиологии, мик­
робиологии и гигиены Министерства здра­
воохранения Эстонской ССР. Рейнарр И. К., 
Ляпина Н. А. Таллин, 1977. 60 с.

Динамика заболеваемости, сезонность, возраст­
ная структура, распространенность по городам 
и районам республики.

В работе представлены данные по эпиде­
миологической характеристике и этиологи­
ческой структуре сальмонеллезов в ЭССР и 
г. Таллине за 1971—1976 гг. (динамика забо­
леваемости, сезонность, возрастная струк­
тура, распространенность по городам и рай­
онам республики).

Заболеваемость сальмонеллезами на тер­
ритории ЭССР носит спорадический харак­
тер. Интенсивный показатель заболеваемо­
сти за период 1971—1975 гг. уменьшился 
более чем в 4,5 раза. 1976 г. характеризо­
вался ростом заболеваемости, уровень ее 
соответствовал уровню 1971 года и составил 
19,8 человека на 100 тыс. населения. Терри­
ториальное распределение сальмонелле­
зов неравномерно. Максимальный уровень 
заболеваемости регистрировался в городах 
Таллине, Тарту, Кохтла-Ярве и районах 
Харьюском, Рапласком, Вильяндиском. 
Возрастная заболеваемость характеризует­
ся преимущественным поражением детей 
до 4 лет, удельный вес которых колеблется 
от 8,4% (1972) до 15,2% (1976). Внутригодо­
вое распределение заболеваемости неравно­
мерно. Наибольшее число случаев выявля­
ется в летне-осенний период. В этиологиче­
ской структуре сальмонеллезов в последние 
годы наблюдалось увеличение возбудите­
лей, циркулирующих на территории ЭССР 
(более 70).
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Применение комплекса современных ме­
тодик для выявления хронических носите­
лей S. typhi как основных источников ин­
фекции (отчет). Таллинский научно-иссле­
довательский институт эпидемиологии, 
микробиологии и гигиены Министерства 
здравоохранения Эстонской ССР. Тетсов 
А. А. Таллин, 1977. 46 с.

Кожная проба, очищенный препарат ВИ-анти­
гена, хроническое брюшнотифозное бактерио­
носительство, реакции пассивной гемагглюти­
нации, титр антител, гуморальный иммунитет, 
серологическая диагностика.

Изучалось значение кожной пробы с 
VI-тифином для диагностики хронического 
брюшнотифозного бактерионосительства. 
Установлено, что положительные кожные 
реакции наблюдались в основном у хрони­
ческих носителей. Интенсивность аллерги­
ческой кожной реакции немедленного типа 
была прямо пропорциональна титру VI- 
антител в крови.

Был также изучен характер образова­
ния и некоторые свойства антител различ­
ных классов. Путем титрования и реакции 
пассивной гемагглютинации были опреде­
лены 19s и 78-цистеинустойчивые анти­
тела в сыворотках различных групп обсле­
дования. Методом серийной бесколлектор- 
ной колончатой хроматографии на ДЭАЭ- 
целлюлозе получены фракции сывороток, 
чистота которых оценивалась двойной им­
мунодиффузией в геле антииммуноглобу- 
линовыми сыворотками. Во фракциях тит­
ровали антитела.

Формирование бактерионосительства со­
провождалось повышением титра IgG и 
IgA антител при дефиците lgM. При тран- 
зиторном носительстве иммунологические 
сдвиги незначительны. Применение комп­
лекса различных методов позволило в ряде 
случаев поставить или отменить диагноз 
бактерионосительства, что имеет существен­
ное значение в эпидемиологической прак­
тике.

Пищевая ценность ржи и картофеля, выра­
щенных с применением минеральных удоб­
рений в различных количествах и соотно­
шениях (отчет). Таллинский научно-иссле­
довательский институт эпидемиологии, ми­
кробиологии и гигиены Министерства здра­
воохранения Эстонской ССР. Лутсоя X. И., 
Роома М. Я. Таллин, 1977. 61 с.

Рожь, картофель, свекла, крахмал, минераль­
ные удобрения, ванадий, обмен липидов, фос­
фолипиды, фагоцитоз.

Применение минеральных удобрений в 
сбалансированном соотношении по 100 кг/га 
по действующему веществу каждого не 
снижает биологической ценности клубней 
картофеля сорта Андо. Азотные, фосфор­
ные и калийные удобрения по 300 кг/га 

каждого вызывали снижение биологиче­
ской ценности картофеля на 24%, что со­
провождалось значительными сдвигами в 
первую очередь в обмене липидов, а также 
белков и углеводов у подопытных крысят. 
Применение только азотных удобрений в 
количестве 300 кг/га при выращивании кар­
тофеля вызывало еще более глубокие нару­
шения обмена веществ, а также снижение 
фагоцитарной активности нейтрофилов. 
В опыте со столовой свеклой при тех же 
количествах минеральных удобрений на­
блюдались подобные же, но менее выра­
женные нарушения обмена веществ. При­
менение минеральных удобрений в коли­
честве N 180 Р90 К90 при выращивании 
ржи не вызвало снижения ее биологиче­
ской ценности. Рекомендуется использовать 
для выращивания картофеля и овощей не 
более 150 кг/га каждого минерального удоб­
рения, причем соотношение азотных и фос­
форных удобрений должно быть в преде­
лах от 1:0,5 до 1:2.

Изучение факторов, способствующих рас­
пространению венерических болезней. Ка­
федра инфекционных болезней, дермато­
логии и венерологии Тартуского госу­
дарственного университета, Республикан­
ский кожно-венерологический диспансер. 
Вахтер X. Т., Маяс М. П., Рубинштейн Б. Л., 
Ууэтоа Р. А. Таллин, Тарту, 1976, 6 с.

Произведенный при помощи ЭВМ «Минск- 
32» статистический анализ позволяет 
сделать следующие выводы: факторами, 
обусловливающими существование и рас­
пространение венерических болезней, яв­
ляются легкомысленное отношение к поло­
вой жизни, недостаточное сексуальное 
воспитание, злоупотребление алкоголем, 
недостаточная информированность о вене­
рических болезнях, олигофрения, особен­
ности клинического течения заболевания. 
Не следует употреблять антибиотики без 
назначения врача. Необходимо усилить 
санитарную пропаганду среди более под­
верженных заболеванию групп населения 
и повысить качество профилактических ос­
мотров.
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Я.-Х. О. Сеэдер, С. Г. Рейно — Некото­
рые аспекты хирургического лечения.

В статье анализируются результаты ле­
чения 130 больных с повреждениями ме­
нисков коленного сустава.

Авторы считают целесообразным произ­
водить операцию в ранние сроки после 
повреждения. У пациентов, оперированных 
в более отдаленные сроки, субъективные 
жалобы наблюдались чаще.

[ЗДРАВООХРАНЕНИЕ 
СОВЕТСКОЙ ЭСТОНИИ]

Медицинский журнал Министерства 
здравоохранения Эстонской ССР

№ 4, июль, август 1978 г.

В. И. Рятсеп — Задачи медицинских 
работников Эстонской ССР в выполне­
нии постановления «О мерах по даль­
нейшему улучшению народного здраво­
охранения».
Выступления.

Выступление заместителя министра 
здравоохранения Союза ССР А. И. Бур­
назяна.

Обращение актива медицинских работ­
ников Эстонской ССР.
П. К. Нуйамяэ — Повреждения син­
десмоза берцовых костей.

Повреждения синдесмоза берцовых кос­
тей классифицируются по Веберу. Обсле­
довано 464 больных со сложными повреж­
дениями в области голеностопного сустава. 
При этом выявлены следующие поврежде­
ния синдесмоза берцовых костей: тип А — 
у 12,5%, тип Б — у 68,1%, тип В — у 19,3%.

По классификации Лауге—Хансена, са­
мым частым (80,8%) явилось повреждение 
синдесмоза берцовых костей при супина- 
ционно-эверсионном типе. Восстановление 
синдесмоза берцовых костей проводилось 
консервативными методами в 93,3% случа­
ев и оперативными методами в 6,7% слу­
чаев. При восстановлении синдесмоза бер­
цовых костей оперативным путем необхо­
димо соблюдать следующие требования: 
стопа должна находиться под прямым уг­
лом по отношению к оси голени, не следует 
применять слишком сильной компрессии и 
вводить фиксаторы через синдесмоз.

Р. А. Коха, Е. П. Лущиков — О диаг­
ностике жировой эмболии в городской 
больнице № 1 города Кохтла-Ярве.

Авторы описывают 29 случаев жировой 
эмболии. Диагностика жировой эмболии 
основывалась на клинической картине, 
рентгеноснимках легких, в 6 случаях сде­
лано флуоросцентное исследование мазков 
крови, при летальных исходах проведены 
гистологические исследования ткани лег­
ких, мозга, почек с окраской на жир, где 
обнаружены жировые эмболии. Авторы де­
лают вывод, что жировая эмболия бывает 
чаще, чем ее диагностируют. Особенно учи­
тывать опасность возникновения жировой 
эмболии при травматическом шоке.

В. А. Назаров — Некоторые данные по 
заболеваемости острым аппендицитом и 
результатах лечения по городу Кохтла- 
Ярве и Кохтла-Ярвескому району в 
1972—1974 гг.

Произведен анализ заболеваемости ап­
пендицитом на основании изучения 1280 
случаев заболевания. Оперативное лечение 
было применено в 1029 случаях. Освещен 
ряд факторов, которые могут играть опре­
деленную роль в этиологии и патогенезе 
заболевания. Проанализирована работа хи­
рургического стационара.

С. Н. Этлин — Заболеваемость злокаче­
ственными опухолями рабочих сланце­
перерабатывающих предприятий.

Установлено статистически достоверное 
превышение показателей заболеваемости 
раком кожи у рабочих (со стажем не ме­
нее 10 лет) сланцеперерабатывающих пред­
приятий по отношению к контрольным 
группам населения. Заболеваемость зло­
качественными опухолями желудка и лег­
ких у рабочих со стажем не имеет стати­
стически значимых отличий от уровня за­
болеваемости данными видами опухолей в 
контрольных группах населения. В работе 
использован метод человеко-год-наблюде- 
ний.
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А. Н. Вапра, О. М. Майметс — Вопросы 
лечения ревматоидного артрита.

Лечение больных ревматоидным артри­
том (РА) представляет трудную проблему. 
Терапевтические мероприятия при РА 
должны быть направлены как на имму­
нологические механизмы, так и на неспе­
цифические воспалительные реакции. За­
дачами комплексной патогенетической те­
рапии РА являются: подавление актив­
ности патологического процесса, профи­
лактика обострений и восстановление 
функции суставов.

Дается обзор применения различных 
средств (гормональных, медикаментозных, 
ортопедо-хирургических, санаторных и др.), 
способных воздействовать на различные 
стороны патогенеза РА.

Р. Р. Биркенфельдт — Влияние некото­
рых эндогенных макроритмов на забо­
леваемость ревматизмом.

В 263 случаях приступов в стадии ост­
рого начала ревматизма вычисляли пози­
ции 23-, 28- и 33-дневных биоритмов в день 
разгара приступа. В критические дни этих 
биоритмов началось 62,7% приступов, в том 
числе 67,0% первичных и 53,6% рециди­
вов. Более сильно была выражена связь с 
критическими днями при 23-дневном физи­
ческом биоритме. При смешанном ритме, 
где 2 или 3 биоритма были в отрицатель­
ной фазе, началось 22,9% приступов. Толь­
ко 14,4% приступов началось в позиции, где 
2 или 3 биоритма были в положительной 
фазе. Связи заболеваемости ревматизмом 
с годовыми и многолетними эндогенными 
биоритмами обнаружено не было.

А. В. Яэк, Л. А. Кирш, И. Э. Крузе, А. 3. 
Роост — Несовместимые комбинации 
лекарств III.

Описываются некоторые случаи физиче­
ских несовместимостей ингредиентов в 
разных лекарственных формах, при кото­
рых наблюдаются нерастворимость, не­
смешиваемость и адсорбция ингредиентов, 
происходит коагуляция коллоидов и рас­
слоение эмульсий, а также отсыревание 
или расплавление порошков.

Примеры несовместимых смесей при­
ведены на основании экстемпоральной ре­
цептуры аптек Эстонской ССР.

С. И. Тамм, К. К. Кутсар. И. А. Фрей­
берг, Ю. Н. Паульсон — Динамика фи­

зического развития и изменения в со­
стоянии здоровья студентов во время 
обучения в вузе.

Динамическое исследование студентов в 
течение четырех лет выявило незначитель­

ное увеличение роста как у студенток 
(0,59 см) так и у студентов (0,92 см), сниже­
ние веса студенток (на 0,79 кг) и прибавле­
ние в весе студентов (на 3,28 кг). Отмеча­
лось увеличение силы мышц и некоторое 
снижение жизненного объема легких. В то 
же время студенты физкультурного фа­
культета более высокорослые, с нормаль­
ным весом тела, они гармонично развиты 
и отличаются значительной силой мышц.

В заболеваемости студентов превалиру­
ют острые респираторные заболевания, ан­
гина, хирургические и гинекологические 
заболевания. При динамическом исследо­
вании было выявлено, что к концу срока 
обучения в вузе состояние здоровья ухуд­
шилось у 29,7% студентов; у 5,6% отмеча­
лась гипертоническая болезнь, у 39,8% — 
близорукость и у 8,4% болезни пищевари­
тельного тракта.

И. А. Вахула, У. Йыкс — О выделении 
редко выделяющихся серотипов сальмо­
нелл S. tshiongwe и S. budapest в г. Пяр­
ну.

Представлены данные о выделении в 
августе 1977 г. впервые в Эстонской ССР 
редко выделяющихся сальмонелл.

5. tshiongwe была выделена из морской 
воды Пярнуского залива в районе Пярну­
ского пляжа, S. budapest — из кала 5-лет­
него ребенка с явлениями острого гастро­
энтерита. Культуральные и биохимические 
свойства выделенных культур были типич­
ными для сальмонелл, серологические свой­
ства соответствовали схеме Кауфмана — 
Уайта.

Выделение редко выделяющихся серо­
типов сальмонелл из окружающей среды и 
от больного является доказательством их 
эпидемиологической опасности для людей 
и патогенности. Из этого вытекает необхо­
димость углубленного бактериологического 
исследования больных с кишечными рас­
стройствами невыясненной этиологии, осо­
бенно в условиях амбулаторного лечения. 
Также важно более тщательно исследовать 
эпидемиологические связи между острыми 
кишечными расстройствами неясной 
этиологии и загрязненными объектами 
внешней среды.

Э. М. Раудам — Научное сотрудничество 
между финскими и эстонскими невроло­
гами и нейрохирургами за гг. 1973—1977.

Кафедра неврологии и нейрохирургии 
Тартуского государственного университета 
и клиники неврологии и нейрохирургии 
Хельсинского университета на основе дого­
вора о научной сотрудничестве провели 
сравнительное исследование заболеваемо­
сти острыми сосудистыми заболеваниями в 
Эстонской ССР и в Финляндии, исследовали 
факторы риска заболевания инсультом го­
ловного мозга и определили прогностиче­
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ские критерии исхода тяжелых поражений 
головного мозга. В 1973—1977 годы прове­
дено 5 совместных совещаний, из них 3 в 
Эстонии (в Таллине, Тарту и Пярну), 2 в 
Хельсинки. Заболеваемость инсультом го­
ловного мозга в Финляндии составляет 170 
случаев и в Эстонской ССР 160 на 100 000 
населения, притом более высокая заболе­
ваемость в Финляндии объясняется более 
частым заболеванием населения Финлян­
дии субарахноидальными кровоизлияниями 
из-за разрыва аневризм сосудов головного 
мозга. Самыми существенными факторами 
риска инсульта головного мозга в обеих 
странах являются повышение артериаль­
ного давления, нарушения обмена липидов 
и углеводов, повышенная свертываемость 
крови. Главные результаты исследований 
опубликованы в совместных статьях. Науч­
ное сотрудничество продолжается по проб­
лемам лечения, прогноза и реабилитации 
больных, пострадавших транзиторными 
ишемиями головного мозга и субарахнои­
дальными кровоизлияниями.

К. К. Кутсар — Первичная иммунологи­
ческая недостаточность.

В основе многих заболеваний человека 
лежит первичная иммунологическая недо­
статочность, характеризующаяся генетиче­
ски обусловленной блокировкой разнооб­
разных этапов развития Т- и В-систем 
иммунитета. К настоящему времени кли­
нически достаточно хорошо изучены лишь 
некоторые формы заболеваний врожден­
ной иммунологической недостаточностью. 
Принципиально новую классификацию 
врожденных иммунодефицитных заболева­
ний представили Ю. М. Лопухин и В. В. 
Петров. В основу ее положены современ­
ные представления об этапах генеза Т- и 
В-клеток из единой стволовой кроветвор­
ной клетки. Практически важным резуль­
татом изучения данной проблемы является 
выяснение взаимосвязи между степенью 
дефекта иммунной системы и возникнове­
нием злокачественных новообразований, 
аллергических и аутоиммунных процес­
сов.

М. Э. Микельсаар — Об анаэробных ин­
фекциях настоящего времени.

В статье приводится обзор современной 
литературы о встречаемости анаэробных 
инфекций. Обобщая данные ряда исследо­
вателей, автор показывает, что при целе­
направленном микробиологическом иссле­
довании различных патологических мате­
риалов приблизительно в 1/3 случаев мож­
но изолировать анаэробные микроорганиз­
мы, относящиеся к родам Bacteroides, 
Peptococcus, Peptostreptococcus, Veillonella, 
Clostridium и др. Рассматриваются возмож­
ности клинической и микробиологической 

диагностики, а также химиотерапии ана­
эробных инфекций.

Л. М. Керес, X. Э. Тялли, А. А.-Г. Ор- 
миссон, X. К. Прээм, В. Э. Лоолайд — 
Передача медицинского обслуживания 
новорожденных от родильного дома 
участковому педиатру.

Был составлен список данных, которые 
должны содержаться в выписке из «Исто­
рии развития новорожденного», направ­
ляемой родильным домом поликлиниче­
ской сети. Участковому педиатру нужны 
данные по 44 вопросам. Для составления 
выписки был произведен опыт с напеча­
танными схемами, в которые неонатологу 
надо было только вписать ответы. Выяс­
нилось, что использование таких схем це­
лесообразно. Неонатолог теряет меньше 
времени на составление выписки и ни од­
но из данных не забывается. Участковый 
педиатр получает все данные и быстро на­
ходит нужные, зная их местонахождение 
на схеме. Листы-схемы по формату со­
ответствуют «Истории развития ребенка» 
(форма 112) и вклеиваются в нее.

Ю. Р. Гросс, А. А. Адамс, Р. Я. Гросс 
— Синдром слабости синусового узла.

П.-Х. Кингисепп — 400 лет со дня рож­
дения Вильяма Гарвея.

Конференции и совещания.

В врачебных обществах.

Юбилейные даты.

Критика и библиография.

Новые лекарственные препараты.

Э. К. Киндлам — Терминологические 
вопросы эстонского языка.

Хроника.

На заседаниях коллегии Министерства 
здравоохранения Эстонской ССР.
В Тартуском государственном универ­
ситете.

Законченные исследования ученых Эс­
тонской ССР.
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within a few weeks after the injury, showed 
better läte results during the follow-up pe­
riod, but a number of those patients häving 
been operated on for oid lesions, complained 
pain and discomfort in the knee joints and 
had functional disturbances of the joints.

P. Koha, J. Lushtshikov — Fat Embolisms 
Diagnosed at the Kohtla-Järve Town Hos­
pital No. 1.

29 cases of fat embolism are described in 
this article. The diagnosis of fat embolism 
was made on the basis of clinical picture and 
roentgenography. In 6 cases fluorescence 
microscopy was employed for the diagnosis. In 
fatal cases sections were made from lung, 
brain and kidney tissues where fat emboli 
were found.

It is concluded that in the presence of 
Symptoms of traumatic shock one should 
search in particular for fat embolism which 
is more frequent than expected.

V. Rätsep — Fulfilling the Decision “Over 
the Further Improvement of Public Health 
Measures” by the Medical Workers of the 
Estonian SSR.

The speech of A. Burnazjan at the Meet­
ing of the Most Active Medical Workers 
of the Estonian SSR.

P. Nuiamäe — Injuries to the Tibio-Fibu- 
lar Syndesmosis and the Treatment of 
Severe Fractures above the Ankie Joint

, The injuries of the tibio-fibular syndesmo­
sis were classified by Weber. According to 
this Classification, we have examined 464 
patients of severe fractures above the ankle 
joint and devided the injuries to the tibio- 
fibular syndesmosis as follows: type А — 12.5 
per cent, type В — 68.1 per Cent and type C — 
19.3 per cent. 93.3 per cent of patients were 
treated by non-operative method, 6.7 patients 
underwent surgery.

It is concluded that when employing the 
operative method attention should be given 
to the following requirements: the foot should 
be kept at an angle of 90° to the axis of the 
tibia and it is impermissible to give the syn­
desmosis excessive compression during fixa­
tion.

I. Seeder, S. Reino — Some Aspects of the 
Surgical Treatment of Meniscus Injuries.

This article deals with 130 patients who 
underwent surgery for meniscus injuries. The 
authors point out the necessity for an early 
and correct diagnosis and early surgical treat­
ment in a special traumatological department.

It was found that the patients operated on

V. Nazarov — Morbidity Data on Acute 
Appendicitis in the Town and Region of 
Kohtla-Järve.

Some aspects of the pathogenesis of 
appendicitis are discussed and. medical service 
at the Kohtla-Järve Surgical Hospital is 
described in detail in this article.

S. Etlin — The Incidence of Malignant 
Tumours among Workers of Oil-Shale
Industry.

A statistically significant rise in the 
incidence of skin cancer was observed among 
workers with a record of longer service in 
oil-shale industry (the length of service 
being more that 10 years) compared with 
that in the control group. But the incidence 
of malignant gastric and pulmonary tumours 
did not differ significally from that in the 
control groups. The method “man-to-year” 
was employed in the study.

A. Vapra, G. Maimets — The Treatment 
of Rheumatoid Arthritis.

The treatment of rheumatoid arthritis 
represents an important problem. The auth­
ors suggest that therapeutic measures should 
be directed against immunological and non- 
specific inflammatory responses. The main 
task of a complex pathogenetic therapy is 
the Suppression of the activity of pathologic 
process, the prevention of its exacerbation 
and the restoration of disrupted function of 
the joints.

This report describes the results of drug 
therapy, hormonal, orthopaedic-surgical and 
health-resort treatment of rheumatic arth­
ritis.
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R. Birkenfeldt — Effects of Some 
Endogenous Macrorhythms on Rheumatic 
Disease.

263 patients suffered severe rheumatic 
attacks. It was found that in 62.7 per cent 
of the cases the onset of rheumatic attack 
had occurred on the critical days of 23-, 28- 
and 33-day biorhytm periods. It was also 
found that 67.0 per cent of primary rheu­
matic attacks and 53.6 per cent of rheumatic 
relapses had taken place on those critical 
days. In the case of a mixed rhythm, when 
two or three biorhythms were in the 
negative phase, the rheumatic attacks had 
set in in 22.9 per cent of cases.

A. Jaek, L. Kirsch, I. Kruse, A. Roost — 
incompatible Drug Combinations III.

The article deals with incompatible drug 
mixtures which lead to insolubility, unmixing 
and adsorption of ingredients, decompo­
sition of emulsions and maceration or lique- 
faction of powders.

the two universities. A comparative study of 
the incidence and of the risik factors of the 
cerebrovascular disease in the Estonian SSR 
and in Finland was realized and the prognos- 
tic criteria of severe brain damage were 
established in the basis of a special investi­
gation. The results have been discussed in five 
joint meetings.

It was disclosed that the incidence of ce­
rebrovascular disease in Finland is 170 and in 
the Estonian SSR — 160 per 100 000. Higher 
incidence in Finland is due to a considerably 
higher morbidity of the aneurysmatic sub- 
arachnoid haemorrhage among the Finnish 
Population. Increased arterial blood pressure, 
deranged carbohydrate and lipid metobolism 
and hypercoagulability proved to be the most 
important risk factors for the cerebrovascular 
disease.

The results of these studies have been pub- 
lished in joint papers. The co-operation is 
continued for the Investigation of the progno­
sis and rehabilitation of the persons who have 
either history of the transitory ischaemic 
attacks or the subarachnoid haemorrhage.

K. Kutsar — Primary Immunodeficiency.
S. Tamm, K. Kutsar, I. Freiberg, J. Paul­
son — Changes in the Growth and Deve­
lopment of the Body and Health in Stu­
dents during University Studies.

I. Vahula — The Isolation of Rare Salmo­
nella Serotypes of S. tshioTigwe and S. bu­
dapest at Pärnu.

Data on the rare Salmonella serotypes iso- 
lated for the first time in Estonia, in August 
1977, are presented. S. tshiongwe was isola- 
ted from the marine water samples taken 
from the Gulf of Pärnu, close to the beach. 
5. budapest was isolated from the faeces of 
a sick child, aged 5 years, with symptoms of 
acute gastroenteritis. The cultural, serological 
and biochemical characteristics of these 
salmonella strains were not different from 
those previously classified by F. Kauffmann 
and P. White.

The Isolation of a rare salmonella serotype 
from the sick child has proved its patho- 
genicity for human beings.

E. Raudam — Scientific Co-operation of 
Finnish and Estonian Neurologists and 
Neurosurgeons in 1973—1977.

In the period of 1973—1977 the Department 
of Neurology and Neurosurgery of the Tartu 
State University and the correspondending 
Departments of the University of Helsinki 
have completed some joint research projects. 
These studies were planned on the ground of 
the scientific co-operation agreement between

M. Mikelsaar — Anaerobic Infections
Today.

This report describes the spread of anaero­
bic infections nowadays. Problems connected 
with their frequency, some clinical and bac­
teriological aspects, colletion of specimens 
from infected clinical material, bacteriological 
examination and treatment are also discussed.

L. Keres, H. Tälli, A. Ormisson, H. Preem, 
V. Loolaid — Referral of a Newborn Child 
from a Maternity Hospital to the District 
Pediatrician.

J. Gross, A. Adams, R. Gross — A Case of 
Sinu-Atrial Node Weakness Syndrome.

P.-H. Kingisepp — Four hundred years 
of William Harvey’s Birth.

Conferences and Medical Meetings.

Dates. v

Reviews and Bibliography.

New Drugs.

E. Kindlam — Linguistical Notes.

Chronicle.

Research Work Carried out by the 
Scientists of the Estonian SSR.
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