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CELANIDUM
[Siinonliiim: /solanid]

Tselaniid on karvase sérmkiibara gliikosiid. Kasuta-
takse siidamevereringe Il ja lll astme puudulikkuse,
kodade virvenduse tahhiisiistoolse vormi, paro-
ksiismaalse tahhiikardia supraventrikulaarse vormi
korral. Tselaniidi kumulatiivne efekt on valjendu-
nud suhteliselt norgalt.

Tavaline ravimi annus on 0,25 mg 1...2 korda
paevas.

Kodumaine t606stus toodab 0,25-milligrammiseid
tablette.

Isolaniidi imporditakse Ungari RV -st.

DIGITOXINUM

Digitoksiin on punase sérmkiibara gliikosiid.
Kasutatakse siidame kroonilise dekompensatsiooni
ravis.

Digitoksiini kumulatiivne efekt on tugevalt viljendu-
nud.

Ravimi algannus on 0,1 mg neli korda paevas,
toetav annus on individuaalne.

Kodumaine t66stus toodab 0,1-milligrammiseid tab-
lette.
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Kaisikirjad esitatakse toimetusele kahes eksemp-
laris masinakirjas, ridade vahe kaks intervalli.
T66 olgu aktuaalne ja tidnapieva teaduse tasemel.
Artikkel koosnegu pealkirjastatud osadest: sisse-
juhatus ja t66 eesmirk, uurimismaterjal ja -mee-
todid, tulemused, arutelu, kokkuvéte ja jareldu-
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initsiaalid kontrollitud, ka 3. ..7 vétmesona lisa-
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mitte iile kiimne lehekiilje, kirjandus sealhulgas
kuni 10 ja 30 nimetust. — Asutuse toend, kas
t60 on plaaniline voi mitte voi dissertatsiooni
fragment, esitatakse koos kisikirjaga. Teadusliku
too kasikirja viseerib teaduslik juhendaja. —
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ervishoivjuht
tanapaevas

UDK 614.2

Tervishoiuasutuse
tooprobleeme

Vello Ilmoja Tallinn

NLKP Keskkomitee otsus «Eesti NSV
juhtiva kaadri osavétust téotajate hul-
gas tehtavast poliitilisest kasvatustoost»
kohustab veelgi enam tidhelepanu p66-
rama ka tookorraldusele. Tdnavu toimu-
nud NLKP aprillipleenumil mainis pea-
sekretdar M. GorbatSov oma ettekandes,
et tihiskonna ja iga inimese elus, ka par-
tei sotsiaalpoliitikas omandavad iiha
suurema tdhtsuse niisugused valdkon-
nad nagu tervishoid ja haridus. Olulist
parandamist vajavad tdnapdeva néuete
seisukohalt tervishoiu materiaal-tehni-
line baas, meditsiinilise abi kvaliteet ja
elanike varustatus ravimitega.

Paljudel juhtudel toob elu esile uusi
vajadusi ning paratamatult kasvavad
noéuded. Nii kujuneb sageli olukord, et
nouded on pohimotteliselt 6iged, kuid
tegelikud vdimalused ei vasta neile.
Peame endale selgeks tegema, et isegi
viheste vbdimaluste puhul tuleb pii-
da saavutada maksimaalne. See nduab
palju t66d asutuse struktuuri kujun-
damisel ja juhtimisel.

On vaja arvestada mitte ainult oma
asutuse t66d eraldi vaadatuna, vaid ter-
vishoiu vajalikkust tihiskonnas tildse. Ei
tohi unustada, et tervishoiut6ol on viga
suur sotsiaalne ja poliitiline tdhtsus.
Rahvas ei hinda mitte seda, kui head
on asutuse nditajad aruandepaberil,
vaid seda, kuidas antakse talle arstiabi.

Tervishoiusiisteemis on pikemat aega
olnud kaadripuudus, mis avaldab méju
kogu tookorraldusele ja juhtimisele.
Kui tervishoiuasutustes on normatiivi-
dele vastavad ametikohad, kui t66jouga
kindlustatus ja aineline baas on head,
on t66 juhtimine lihtsam ning tulemu-
sed saadakse suhteliselt kergesti.

Miidrav tihtsus on kaadril. Mis tahes
astme juhtiva kaadri t66le méaidramine
ei tohiks olla juhuslik ega ldhtuda ini-
mese iiksikomadustest, vaid peaks lah-
tuma tema kui arsti suutlikkusest ja
loomingulisest mottelaadist, mida juhil
peab olema. Tervishoiuorganisatsioon ja
sotsiaalhiigieen on omaette eriala, mis
nouab spetsiaalset ettevalmistust. Vdhene
kompetentsus nendes kiisimustes voib
siinnitada mitteadekvaatseid noéudeid
ja korraldusi.

Moistagi, hea erialane ettevalmistus
soodustab kogemuste omandamist, ka
enesetdiendamist. Vahel voib veel koha-
ta vddra arusaamist tervishoiutoost ja
selle juhtimisest. Piilitakse nédidata, na-
gu juhtimise kritiseerimine raagiks kri-
tiseerija heast juhtimisvéimest. Juhi et-
tevalmistusse kuulub direktiivdoku-
mentide, seaduste, eeskirjade ja juhen-
dite kiillaldane tundmine, et moista mit-
mete tookiisimuste lahendamise voima-
likkust ja osata hédsti hinnata reaal-
sust.

On avaldatud arvamust, et on vaja
tapselt madadratleda tervishoiujuhtide
ametinouded ning vilja anda késiraa-
mat tervishoiuasutuste juhtimistegevu-
se kohta, sest juhi tegevus on viaga mit-
metahuline.

M. Kovrigina, kes oli uurinud 60 000
tervishoiujuhi andmeid, leidis, et paljud
neist loobuvad juhtimistodst Kiiresti:
15 % esimese aasta jooksul, 40 % 2. ..
... 3-aastase ja iile 20 % 4 ... 5-aastase
to0 jarel. Mitmete uurijate tdhelepane-
kuil on selleks, et edukalt toédtada, vaja
kohaneda suure tervishoiuasutuse kesk-
konnaga 5...6 aastat. Kahjuks on
75 9% tervishoiujuhtidest selleks ajaks
oma tookohtadelt lahkunud voéi dra saa-
detud. V. Aleksejev ja M. Kovrigina
peavad tervishoiujuhtide suurt voola-
vust pohjustavateks motiivideks rahul-
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olematust tooga ja oma to6o tiihiseks pi-
damist. V. Aleksejevi andmetel ei olnud
266 juhist 134 tooga rahul alatise iile-
koormatuse tottu, 16 perspektiivivéima-
luste puudumise, 22 ebakindluse téttu
ametikohal piisivuses ja 59 sel pdhjusel,
et nad pidasid oma to6d tiihiseks.
On héadavajalik edaspidi tdiustada
juhtiva kaadri ettevalmistuse stisteemi
(S. Burenkov, M. Kovrigina), sest juhi
prestiizi tugevdamise eeldus on hea kut-
sealane ettevalmistus. Kiisimus on eriti
aktuaalne kaadripuuduse tottu. Sellises
olukorras muutub t66 korraldamine
keerukaks. Tédhtis on ka 6ige juhtimis-
stiili valik ja rakendamine. Juht ise
peab olema distsipliini, aususe, asjalik-
kuse ja printsipiaalsuse osas eeskujuks.
Vaja on tunduvalt reguleerida pal-
gaslisteemi, mis t66d stimuleeriks. Prae-
gu toimub to6 tasustamine ametikoha,
mitte tehtud to66 jargi. Palgasiisteemi
umberkorraldamisel, selle paindliku-
maks muutmisega on vodimalik tun-
duvalt korvaldada neid raskusi, mis tu-
lenevad kaadripuudusest. Laialdasem
ja Oiglaselt tasutav peaks olema kutse-
kaasluse alusel tehtav t66. Margatavalt
oleks waja suurendada todtasu kvali-
fikatsiooni eest ning materiaalse stimu-
leerimise voimalusi.
Tervishoiusiisteemis eksisteerivad de-
mokraatlik, autokraatlik ja passiivne
juhtimisstiil. Alluvatele on enam meele
jarele demokraatlik juhtimisstiil. Tea-
tavail juhtudel vaédrivad tdhelepanu
ka teised juhtimisstiilid. Neid tuleb
aga oskuslikult ja asjakohaselt kasuta-
da.
Loomulikult tuleb eelistada demo-
kraatlikku juhtimisstiili. Kahjuks selli-
se stiili puhul vahel osa vihema vastu-

tustundega tootajaid leiab, et ei tohiks:

olla puuduste puhul vahelesegamist.
Nad viidavad, et teavad ise kiill, kuidas
tootada. Markusi ja karistusi tolgenda-
vad kui juhi pahatahtlikku tegevust,
mis piirab tootajate tegevusvabadust.
Vihenoudlik juht omandab suhteliselt
kiiresti hea maine, seevastu noudlik
juht kergemini just halva maine. Lopp-
tulemuseks on siiski see, et noudlik juht
saab parema toohinnangu. Seda moista-
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vadki hésti kohusetundlikud ja piisivad
tootajad.

Eduka t66 eelduseks on oigeaegne ja
kiillaldane informatsioon. On palju ara
teha, et otsused, korraldused, ndéuded
oleksid oOigeaegselt edastatud, selged,
tegelikele voimalustele vastavad. Seda
peab arvestatama igal juhtimistasandil
Julgemalt tuleb taotleda ja lubada eks-
perimente. Samuti on vaja, et iilesan-
ded ja perspektiivid oleksid kollektiivile
arusaadavad. Uksnes nii saab arendada
loomingulist ja ettendgelikku tegevust.

Tervishoiuasutuste t66 kompleksne
hindamine on kiillalt keerukas, sest t66-
tingimused on erisugused. Tosi, on néi-
tajaid, mis iseloomustavad asutuste t60
moningaid kiilgi, kuid sageli laheb vaja
ikkagi eksperdihinnangut. Tervishoiu-
asutuste t66 efektiivsuse hindamisel tu-
leb arvesse votta 6konoomiat ning me-
ditsiinilist ja sotsiaalset efektiivsust.
Tervishoiuasutuse t66olusid, kus on hal-
vem materiaalne baas, kus tootatakse
raskemates tingimustes, tuleb hinnangu
andmisel tingimata silmas pidada.

Pingelise ja hea t60 mittetunnusta-
mine viib inimeste piilidlikkuse vahene-
misele ning toob kaasa raskematelt t66-
kohtadelt vo6i asutustest tootajate drami-
neku kergemate to6tingimuste ja pare-
mate voimalustega tookohtadele. Seda
tuleks dra hoida, sest peavad ju praegu
tootama ka need tervishoiuasutused, kus
materiaalne baas on vananenud. Koik
tervishoiutéotajad, eriti aga juhtivad
tootajad, ei tohiks unustada, et nad on
ihtse noukogude tervishoiu esindajad
nii meie vabariigis kui ka kogu Noéuko-
gudemaal.

Kogu tervishoiusisteemi ladusa
funktsioneerimise aspektist voetuna ja
kogu rahvastiku dispanseerimisest
moeldes on tarvis veel palju teha meie
tervishoiuasutustes, samuti nii tervis-
hoiustisteemisisestes kui ka ametkonda-
devahelistes suhetes, ka meie endi mot-
telaadis, mis peab igati soodustama mis
tahes astme tervishoiujuhi algatusvoi-
met ning loomingulise motte siindi,
mis on noukogude tervishoiu jarjepide-
va progressi eelduseks ja aluseks.

Tallinna Pelgulinna Haigla
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Eesti NSV tervishoiu-
siisteemi toost 1984. aastal
ja eelseisvatest iilesannetest

Viino Ratsep Tallinn

Juhindudes NLKP Keskkomitee ja
NSV Liidu Ministrite Noukogu rahva-
tervishoiu alastest maédrustest ning
NLKP Keskkomitee pleenumite otsus-
test, tegid meie vabariigi tervishoiu-
organid 1984. aastal mairkimisvairset
tood arstiabi kadttesaadavuse ning kvali-
teedi parendamiseks.

Tervishoiuasutuste lilalpidamiseks ja
materiaalse baasi tugevdamiseks kasu-
tati 1984. a. riiklikke assigneeringuid
tle 111 miljoni rubla, s. 0. 7,1 % rohkem
kui 1983. aastal. Meditsiiniseadmeid ja
inventari osteti 6,7 miljoni rubla eest.
Olulisemaid tiilesandeid oli ambulatoo-
riumide, polikliinikute ja rajooni kesk-
haiglate véljaehitamine. Ambulatoor-
polikliiniliste raviasutuste voimsus suu-
renes 575 Kkiilastuse vorra vahetuses.
Kiaiku anti Viljandi Rajooni Kesk-
haigla (400 voodikohta) ning Jiuri
ambulatoorium ja apteek. Kolhoosid,
sovhoosid ja ettevotted ehitasid oma
vahenditega Karksi-Nuia ning Loo am-
bulatooriumi ja apteegi, Paide rajoonis
«Estonia» ambulatooriumi ja Rapla
rajoonis Lenini-nimelise kolhoosi ambu-
latooriumi. Apteekide laopind suurenes
450 m® ja tootmiskoondise «Eesti Me-
ditsiinitehnika» laopind 670 m? vérra.

Jatkusid t66d Lasnaméie Polikliiniku
ja Tallinna Laste Keskpolikliiniku, Kin-
gissepa Rajooni Keskhaigla juurdeehi-
tisel (150 voodikohta), Tallinna Vaba-
riikliku Haigla Silmakliiniku (150 voo-
dikohta), Rakvere Rajooni Keskhaigla
slinnitus- ja giinekoloogiakorpuse (120
voodikohta) ning Kdina ambulatooriumi

ehitamisel. Koik need objektid tuleb
kédiku anda tdnavu. Jéatkus ehitustege-
vus ka Tallinna Vabariikliku Onkoloo-
giadispanseri polikliiniku juurdeehiti-
sel ja Vabariikliku Vereiilekandejaama
uue korpuse rajamisel. Lopetati Paide
Rajooni Sanitaar- ja Epidemioloogia-
jaama rekonstrueerimine, Pélva Rajoo-
ni Sanitaar- ja Epidemioloogiajaama
kapitaalremont ja rekonstrueerimine.

Kapitaalmahutused on aasta-aastalt
suurenenud, kuid kahjuks ei saa rahule
jaada kapitaalmahutuste evitamisega.
1984. aastal oli tervishoiuobjektide ka-
pitaalehituse riiklikuks plaaniks 10,7
miljonit rubla, millest téideti wvaid
86,1 %. Sellele vaatamata tédideti objek-
tide kdikuandmise plaan.

Paljud maal asuvad ravi- ja profi-
laktikaasutused on kohandatud, sageli
ebasobivates ja amortiseerunud hoo-
netes. Kahjuks ei ole suudetud kinni
pidada uute maa-ambulatooriumide ehi-
tamise tdhtaegadest, ebapiisav on maa-
tervishoiuasutuste remonditoode maht.
Endiselt on koige raskemas olukorras
Valga rajooni tervishoiuasutuste mate-
riaal-tehniline baas. 12 ambulatooriumi
ehitamist ei saanud alustada vahendite,
projekti voi t60jou puudumise tottu.

Ambulatoor-polikliinilise abi osas jat-
kus terapeudi- ja pediaatrijaoskondade
suuruse reguleerimine. Avati 30 uut ter-
ritoriaalset terapeudijaoskonda. Niiid
on iihe jaoskonnaarsti kohta 1690 téais-
kasvanut ja ilihe jaoskonnapediaatri
kohta 768 last. Kuid see on jaoskondade
keskmine suurus. Kiillalt palju on veel
normist suuremaid jaoskondi ning ka
alanormatiivseid. Selle t06 negatiivne
aspekt on jaoskonnaterapeutide ja -pe-
diaatrite korge kohakaasluskoefitsient.

Ambulatoor-polikliiniliste  asutuste
tooreziim ei ole kaugeltki veel nouete-
kohane. Statistika Keskvalitsuse and-
meil téotab vaid 15,4 % meie vabariigi
polikliinikutest ja 6,3 % maa-ambula-
tooriumidest kuus pdeva niadalas. Kahes
vahetuses to6tab vaid 53,9 % spetsiali-
seeritud raviasutustest. Enne kella 9
alustab tood 73 % polikliinikutest ja
maa-ambulatooriumidest. Laupdevadele
langeb vaid viike osa naddala koormu-
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sest. Laupéevi ja 6htust aega tuleb enam
kasutada dispanseerimiseks ja profiilak-
tiliseks tooks.

Terapeudid, kirurgid, neuroloogid,
kérva-nina-kurguarstid, silmaarstid
tootavad vastuvottudel ja koduvisiitidel
alakoormusega. 1984. aastal langes kesk-
mine arstiametikoha koormus veelgi,
vilja arvatud stomatoloogidel, trauma-
toloogidel-ortopeedidel ja onkoloogidel

Kuigi dispanseerimise néitajad aasta-
aastalt on paranenud, ei saa me sellega
veel rahule jdada. Igal jaoskonnaarstil
on dispanseersel arvel keskmiselt
110. .. 120 kroonilist ja 60 . .. 70 dgedat
haigust podejat. Paljude eriarstide t66-
koormus dispanseerimisel on 1,5. .. 2,0
korda normatiivsest ja ka voimalustest
madalam. Uleliidulistest niitajatest
tunduvalt madalam on dispanseerimi-
sega holmatus kaksteistsormiksoole haa-
vandtobe, kroonilist gastriiti, hiiper-
tooniatobe, reumatismi, glaukoomi ja
teisi haigusi podejate osas.

Kiesoleva aasta jaanuarist alusta-
sime kogu rahvastiku dispanseerimi-
sega. Esimesel etapil (1985...1990)
votavad esmasest dispanseerimisest osa
terapeudid, kirurgid, gilinekoloogid ja
stomatoloogid. Laboratoorsetest uurin-
gutest on kohustuslikud vere iildana-
liitis, uriinianaluiis valgu ja suhkru
kohta, fluorograafia ja lile 40 aasta va-
nustel ka EKG. Eelkdige tuleb dispan-
seerimise eesmirgil kasutada iga poli-
kliinikusse po6rdumist ja haiglaravil
viibimist. Tuleb kiiresti avada eelvastu-
votukabinetid polikliinikute t66 timber-
korraldamise teel, vajaduse korral poor-
duda kohalike tditevkomiteede poole
ruumide saamiseks. Laupdeviti peavad
tootama laboratoorium, rontgeni- ja
EKG-kabinet.

Ulddispanseerimine seostub vahetult
tervist kahjustavate teguritega kokku-
puutuvate tootajate perioodiliste medit-
siiniliste ldbivaatustega. 1984. aastal
vaadati kogu meie vabariigis libi
79 405 sellist tootajat, 97,4 % plaanitust.
Libivaatustega hoélmatus on pidevalt
paranenud, kuid ei ole veel kiilindinud
100 %-ni. Kuigi vastutus lasub ettevo-
tete administratsioonil, peaks tervis-
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hoiujuhtide aktiivsus suurem olema.

Aastast aastasse on kordunud iihed
ja samad vead: ldbivaatustel ei ole arsti-
de brigaadis Kkitsa eriala spetsialiste,
eriti maarajoonides pestitsiididega to0
juures kokkupuutuvate isikute ldbivaa-
tustel, ei suudeta tagada rutiinseid la-
boratoorseid uuringuid, rddkimata ko-
liinesteraasi aktiivsuse madramisest
korduvalt. Eriti halb on kéikjal holma-
tus funktsionaalsete uuringutega. Iga
tervishoiuorganisaator peab reaalselt
hindama oma kaadrit, tootajate kvali-
fikatsiooni, materiaal-tehnilist baasi ja
otsima v6imalusi ldbivaatuste optimaal-
se taseme tagamiseks.

Ajutise toovoimetusega haigestumise
vihendamisel olid tulemused 1984. aas-
tal ebarahuldavad. Ajutine t66voimetus
tousis toopaevades 4 %, mis oli peami-
selt tingitud gripipuhangust, siidame-
ja vereringehaigustest ning traumadest.
Suured hiippelised muutused to6voi-
metuse niitajates osutavad suurtele
puudustele toovoimetuse ekspertiisis.
Sage ajutine toovoimetus Tallinnas,
Narvas ja Kohtla-Jiarvel nouab sealse-
telt tervishoiujuhtidelt meetmete ra-
kendamist. Et see voimalik on, nditavad
Paide, Polva, Hiiumaa, Haapsalu, Kin-
gissepa ja Jogeva rajooni tervishoiu-
tootajate head tulemused ajutise t60-
voimetuse vidhendamisel. Ajutise t66-
voimetuse ekspertiisi tulemuste tsentra-
liseeritud analiilisimine on end o6igus-
tanud.

Tootajate esmane invaliidistumine on
Eesti NSV-s viimastel aastatel tundu-
valt vihenenud, jaddes liiduvabariikide
hulgas siiski suurimaks.

Invaliidistumise vdhendamisel on
head saavutused Harju ja Paide rajoo-
nis ning Tallinnas. Meil on vaja
otsustavalt parandada invaliidide dis-
panseerimist ja arstlikku ekspertiisi,
senisest enam luua rehabilitatsioonivoi-
malusi ambulatoorsetes raviasutustes.
Kroonilisi haigusi podejate ravimine ja
tervistamine, raidkimata invaliididest,
on ebarahuldav. Eriti halb on too III
grupi invaliididega.

1984. aastal oli noorukite hoélmatus
profiilaktiliste labivaatustega 98,3 9%,



noormeeste holmatus 99,3 % Head on
olnud tootulemused Valga a Polva
rajoonis, rahuldavaks aga ei saa pidada
sellealast t60d mujal. Endiselt ei saa
rahul olla tiitarlaste glinekoloogilise
abiga.

Spetsialiseeritud abi tagamisel kirur-
gia alal ei ole polikliinikute ega kirur-
giaosakondade koost6d veel kiillaldane,
moningaid uuringuid dubleeritakse. On
tarvis enam kasutada korge kvalifikat-
siooniga spetsialistide konsultatiivset
abi, eelkdige TRU arstiteaduskonna
kliiniliste kateedrite oppejoudude kon-
sultatsioone rajoonide ja linnade kesk-
polikliinikutes. Senisest rohkem on am-
bulatooriumides ja polikliinikutes tar-
vis tegelda meditsiinitootajate teadmis-
te tdiendamisega, seda ka &dgedate ko-
huoonehaiguste diagnoosimise alal.

Ambulatoorse eriarstiabi tagamiseks
on vajalik, et koikides rajoonides t60-
taks silma-, koérva- ja néarvihaiguste
alal vahemalt kaks erialaarsti. Koige
raskem on olukord Tallinna polikliini-
kutes, kus kaadrivoolavus mitmesugus-
tel pohjustel on védga suur.

Uha rohkem tuleb tdhelepanu poorata
glaukoomi probleemile. 1984. aastal
uuriti ettendhtud kontingendist 73 %
ning avastati 409 glaukoomihaiget. Ei
saa rahul olla profiilaktiliste silma sise-
rohu mootmistega arsti- ja velskripunk-
tides, ka Tallinna glaukoomikabineti
t60 peaks olema tohusam.

Korva-nina-kurguarste on meie vaba-
riigis kiullaldaselt, kuid kaadri ebapro-
portsionaalse paigutuse tottu puudub
see eriarst Hiiumaal ning ebarahuldav
on olukord Rapla, Haapsalu, Jogeva,
Kingissepa, Valga ja Voru rajoonis. Pa-
randada tuleb vastsiindinute kuulmis-
hiirete diagnoosimist, et kurttummuse
arenemise drahoidmiseks oigel ajal ra-
kendada surdopedagoogikavotteid.

Suurenenud on eriti maaelanike sto-
matoloogilise abi maht. Stomatoloogia-
kabinettide arv on kasvanud, moodu-
nud aastal oli neid 115. Stomatoorto-
peediline abi on tagatud koikides rajoo-
nikeskustes. Liipsjatele ja loomakasva-
tajatele valmistatakse hambaproteese
valjaspool jarjekorda, samuti on neil

voimalus saada haiglaravile valjaspool
jarjekorda. Viljandi ja Harju rajoonis
on kasutusel hambaravibussid, mis on
end o6igustanud. Edaspidi toimitakse nii
ka Haapsalu ja Tartu rajoonis.

Tuberkuloosihaigestumus, -suremus
ja tuberkuloosihaigete arv vidhenes
1984. aastal tunduvalt. Muret tekitavad
tuberkuloosihaigetest alkohoolikud. Ak-
tiivset tuberkuloosi podevate alkohooli-
kute sundravi on meie vabariigis 1op-
likult reguleerimata.

Suguhaigustesse haigestumine on
1979. a. alates ndidanud pidevat lan-
gustendentsi, vahenenud 24,2 %. Suitfi-
lisse haigestumine on vdhenenud enam
kui viis korda. Gonorroa leviku vastu
tegutseme veel puudulikult. Koige tdht-
sam selles on haigete hospitaliseeri-
mine, mis voimaldab epidemioloogia-
ahela viljaselgitamist. Hospitaliseeri-
mine 1984. aastal aga véhenes. Jaab
arusaamatuks tervishoiujuhtide suhtu-
mine sellesse, on ju vaja huvi tunda ka
veneroloogia probleemide vastu. Meie
vabariigis on palju tehtud suguhaiguste
laboratoorse diagnoosimise baasi vélja-
arendamiseks, kuid kahjuks ei kasutata
gonorroa kulturaalse diagnoosimise voi-
malusi koikjal veel tdiel maéadral, ka
uroloogid ja akusoorgilinekoloogid peak-
sid seda silmas pidama. Uroloogide osa-
vott suguhaiguste avastamisest on muu-
tunud aktiivsemaks, vajakajddmisi aga
on paljude rajoonidé akusooérgiinekoloo-
gide t60s. Nii on arvelevoetud gonorroa-
haigetest naistest Vorus, Kohtla-Jarvel,
Valgas vaid vaike osa avastatud aku-
§oorgiinekoloogide poolt.

Endiselt on pidevakorral alkoholism,
neuroosid ja norgamoistuslikkus. 1984.
aastal tarbiti tihe inimese kohta kesk-
miselt 11,2 liitrit absoluutset alkoholi.
Inimesed ei hdbene enam psiihhiaatri
poole poéorduda, kuid siit tulenevad ka
uued tilesanded. Vaja on laiendada
lastepsiihhiaatrilist abi, samuti abi piir-
seisundis haigetele. Psiihhiaatriahaigla-
te ravivoimalusi tuleb ldhendada niiu-
disaegse lildsomaatilise meditsiini ravi-
voimalustele — asutada intensiivravi-
palatid ajakohase aparatuuri ja tehni-
kaga. Vajalik on psiihhiaatri t6olevot-
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mine tildpolikliinikus. Psiihhiaatriliste
ja narkoloogiliste haigete jaoks ettendh-
tud haiglavoodid on tlilekoormatud. Olu-
kord paraneb jiargmisel viisaastakul —
tdnavu alustatakse Tartu psiihhiaatria-
kliiniku uue korpuse ning 1986. aastal
Tallinna Vabariikliku Pstihhoneuroloo-
giahaigla uue ravikorpuse ehitamist.

Haiglavoodite tildarv Eesti NSV Ter-
vishoiuministeeriumi siisteemis oli
18565. Voodikohtade arv 10000 inimese
kohta viahenes 122,3-1t 121,4-le, mis oli
tingitud amortiseerunud ja sanitaar-
nouetele mittevastavate asutuste sulge-
misest. Haigla voodikohtade arv jiiab
maha tileliidulistest néditajatest. Haigla-
ravi kestus viahenes tunduvalt — 18,2-1t
16,8-le, mis on hinnatav nihe. Voodi-
fondi kasutamist ja puudusi selles osas
on tervishoiuministeeriumi kolleegiumi
koosolekutel korduvalt ja poéhjalikult
arutatud. Haiglate juhtkond ei poora
kiillaldaselt tahelepanu voodifondi rat-
sionaalsele kasutamisele: reedeti, lau-
paeviti ja piihapédeviti saabuvate plaa-
niliste haigete arv vorreldes arvuga
teistel néddalapdevadel on kaks korda
vaiksem, véljakirjutatutest lahkub ree-
del 30...40 %.

Haiglaravi kestust pikendavad poh-
jendamatult hilja ldbiviidud konsultat-
sioonid, operatsioonid, uuringute dub-
leerimine, ambulatoorselt uurimata jaa-
nud plaanilisele hospitaliseerimisele
kuuluvate haigete saabumine stat-
sionaari (8%). N&ddalavahetusel soikub
paljude raviasutuste ravi- ja diagnoo-
simisalane tegevus tdiesti. Ebarahuldav
on ka meditsiiniaparatuuri kasutamine,
tervishoiuasutustes on isegi kasutamata
meditsiiniaparatuuri.

Soovida jatab meditsiinidokumentide
taitmine paljudes raviasutustes — sisse-
kanded on kohati pealiskaudsed, mitte-
ammendavad, napisonalised v6i puudu-
vad tildse. Endiselt vajavad paranda-
mist koost66 ja informatsioonivahetus
haigla, polikliiniku ning kiirabijaama
vahel.

Emade ja laste tervise kaitse alal olid
pohiprobleemideks: suure riski rithma
kuuluvatele rasedatele arstiabi andmi-
ne aku$oorgiinekoloogide, terapeutide
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ja kitsa eriala spetsialistide koosto0s,
stinnitusabi kvaliteedi parandamine,
abortide profiilaktika, aku$oorgiineko-
loogide ja pediaatrite ning keskast-
me meditsiinipersonali kvalifikatsiooni
tostmine, terve lapse kasvatamine, diag-
noosimise ja ravi tdiustamine somaati-
liste lastehaiguste, eriti aga laste nak-
kushaiguste puhul. :

Rasedate varajane dispanseerimine
jai endiselt vaheseks, vaid 75,4 %. Selle-
ga suureneb loote kahjustumise oht. On
vihenenud raseduse hilistoksikooside
arv, 12,4 9%-1 rasedatest esines ekstrage-
nitaalset patoloogiat, enneaegseid silin-
nitusi oli 5,6 %. Paranenud on siinni-
tuste juhtimine, suurenenud keisriloige-
te arv (3,7 %-1t 4,0-le). Viimastel aasta-
tel on tegeldud palju abortide profiilak-
tikaga, kuid kahjuks ei nde me veel tu-
lemusi, sest 100 stinnituse kohta oli 140
aborti.

Pediaatriline abi nouab jargmistel
aastatel eritdhelepanu. Kuigi laste dis-
panseerimine on suhteliselt hésti korral-
datud, jadb veel palju teha, on vaja te-
gelda soéeluuringutega, analiilisida va-
hest haigete avastamist massilistel 13bi-
vaatustel jm.

Laste suremus on meil veelgi vihe-
nenud, korgeks aga on jaddnud perina-
taalne suremus. Suuresti on langenud
varajane neonataalne suremus. Sellele
koigele on kaasa aidanud vastsiindinu-
te, eriti enneaegsete intensiivravi pa-
randamine.

Olgugi et moodunud aastal apteekide
materiaalne baas paranes, oli liinki veel
elanike ja raviasutuste ravimitega
varustamisel. Puudusi oli tellimuste
koostamisel alates raviasutustest, mit-
me ravimi varu oli liiga suur, teiste
osas esines defitsiit.

1984. a. alates on meie vabariigi sani-
taartalituse finantseerimine ja juhtimi-
ne tsentraliseeritud Vabariikliku Sani-
taar- ja Epidemioloogiajaama baasil,
mis peaks looma eeldused meditsiini
profiilaktilise suuna tugevdamiseks, sa-
nitaarjarelevalve paremaks korraldami-
seks ning sanitaar- ja epidemioloogia-
jaamade materiaalse baasi tugevdami-
seks. M66dunud aastal ei ilmnenud nak-



kushaiguste struktuuris olulisi muutu-
si. Kohutiilifusesse ja infektsioossesse
hepatiiti haigestumine vahenes veelgi.
Moningane tous oli leetritesse ja lika-
kohasse haigestumises, esmajoones Tal-
linna arvel. Puudujdike esines ka la-
kakéha- ja difteeriatorjes kaitsepoo-
getega holmamisel. Aktuaalseks jaab
kaitsepookimiste Gigeaegne korraldami-
ne. Raviasutuste sanitaarseisund on mo-
nevorra paranenud, ent rahuloluks po-
le pohjust. Raviasutused kasutavad bak-
terioloogialaborite teenuseid halvasti.

Sanitaarharidust66s on aruandeaasta
pohiiilesanded tdidetud. Kuid Vaba-
riiklikul Sanitaarharidusmajal tuleb
kontrollida, kas tervishoiutédtajate t66-
graafikutes on iga kuu eraldatud neli
tundi sanitaarharidustooks ja kuidas
seda tegelikult kasutatakse.

Erilist tahelepanu on pooratud arstide
ettevalmistamise tdiustamisele interna-
tuuris ja atesteerimisele, ambulatoor-
polikliiniliste asutuste meditsiinikaad-
riga komplekteerimisele, kvalifikatsioo-
ni tostmisele, ideelis-poliitilisele, kolbe-
lisele ja tookasvatusele.

Arstide arv meie vabariigis suurenes
141 vorra, praegu on 5851 arsti: 10000
elaniku kohta on keskmiselt 38,3 arsti.
Raviosakonna lopetajatest suur osa suu-
nati todle jaoskonna- ja tsehhiarstidena,
ka Kkiirabiarstidena ja jaoskonnape-
diaatritena. Maarajoonidesse saadeti
kokku 82 arsti. Sellele vaatamata tun-
takse mitmel erialal ja moningates koh-
tades arstide jarele suurt puudust, Tal-
linnas on puudus pediaatritest ja stoma-
toloogidest. Vajadus arstide jarele on
suur patoanatoomiatalitusel. Jaoskon-
naarste on vaja paljudes linnades ja
rajoonides, eriti Kohtla-Jdrve ning Nar-
va tervishoiuasutustes. Koige kiiremas
korras tuleb komplekteerida jaoskonna-
ja tsehhiarsti ametikohad. Pingeliseks
jaab olukord meie vabariigi ravi- ja
profiilaktikaasutuste keskastme medit-
siinikaadri komplekteerimisel, eriti me-
ditsiiniodede ametikohtade tditmisel.

Arstiteaduse areng suurendab ter-
vishoiutéotajate teadmiste slistemaatili-
se tdiendamise vajadust. Ehkki arsti-
de ja proviisorite kvalifikatsiooni tost-

mise plaan tdideti 1984. aastal 102 9%-li-
selt, ei ole veel saavutatud seda, et iga
arst kord viie aasta jooksul tdiendaks
oma teadmisi kvalifikatsiooni tostmise
kursustel. Sellest ju s6ltub otseselt arsti-
abi kvaliteet. Ka keskastme meditsiini-
tootajate kvalifikatsiooni on vaja tosta,
eelkodige tdienduskursuste korraldami-
sega kohtadel.

Tagasiminekut vo6ib nentida finants-
distsipliini osas. Kontrollimisel tuli ilm-
siks, et eelarvelisi vahendeid on kulu-
tatud ebaseaduslikult nii mitmeski ter-
vishoiuasutuses. Kohtuorganid on karis-
tanud 18 tervishoiuasutuse tootajat,
nendest seitset asutuse vara riisumise,
puudujaidkide tekitamise ja ebaseadus-
like rahaliste vdljamaksete eest.

Suhteliselt edukalt tegeldi leiutus- ja
ratsionaliseerimistooga vaid 20 asutu-
ses. Kasutusele voeti 3 leiutist ja 124 rat-
sionaliseerimisettepanekut.

Kiillaldaselt ei valmistata ette korge-
ma kvalifikatsiooniga spetsialiste epi-
demioloogia, kardioloogia, traumatoloo-
gia ja ortopeedia, siinnitusabi ja giline-
koloogia alal. Teadussaavutuste juuru-
tamise plaanide taditmise ilile peab sisse
seadma range kontrolli. Tervishoiumi-
nisteeriumi peaspetsialistid, tervishoiu-
asutuste peaarstid, ka linnade ja rajoo-
nide peaspetsialistid peavad rohkem te-
gelema teadussaavutuste ja eesrindlike
kogemuste igapédevases t60s kasutusele-
votmisega. Teaduslik meditsiinin6uko-
gu peab osutama rohkem tdhelepanu
ning noudlikum olema probleemiko-
misjonide ja arstide seltside tegevuse
suhtes. Samal ajal on vaja laiendada
lepinguliste uurimiste tegemist ning
suurendada originaalsete uurimisté6de
arvu, teadustoole rohkem kaasa tom-
mata tegevarste.

Ning l6puks. Puudujdékide pohjusta-
jaks meie t60s on osalt organiseerima-
tus, vahel ka tikskoéiksus, nii monelgi
pool vastutustundetus. Téanases ter-
vishoiutoos on eelkdige tarvis igailihe
pingelist ja algatusvoimelist, ausat ja
kohusetundlikku t66d. See méte on sel-
gelt dra toodud NLKP Keskkomitee ap-
rillipleenumi otsuses.

Eesti NSV Tervishoiuministeerium
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avastamine

Evi Hint
« Tallinn
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mammoloogiline soeluuring, rinnaviahi I staa-
dium, elulemus, enesevaatlus

Koige sagedam pahaloomuline kas-
vaja Eesti naistel on rinnavédhk, selle
tagajarjel surevad viie aasta viltel es-
maselt registreeritud haigetest ligikau-
du pooled (1). Olukord oli eriti alar-
meeriv 1974. aastal, kui Tallinnas diag-
noositi hilisstaadiumis (IV staadiumis)
rinnaviahki igal neljandal haigel (2).
Profiilaktikasiisteemi laiendamine ja
uute abinoude rakendamine oli sel ajal
hidavajalik. Niisugust eesmaérki taotles
ka rinnaviahi epidemioloogia prospek-
tiivne uurimine (13), mida alustati 1974.
aastal ja mille puhul korraldati Tallin-
nas soeluuringuid. Naistenouandlates ja
Tallinna Vabariikliku Onkoloogiadis-
panseri polikliinikus andis regulaarselt
konsultatsiooni mammoloog (2). Peale
Eksperimentaalse ja Kliinilise Meditsii-
ni Instituudi teadurite on selle uritusega
seotud ka naistenduandlate, polikliini-
kute ja mitmesuguste asutuste ter-
vishoiupunktide arstid, samuti Tallin-
na Vabariikliku Onkoloogiadispanseri
mammoloogid, rontgenoloogid ja tsuto-
loogid. Kiesolevas t60s esitatakse ja
hinnatakse eespool nimetatud uurimise
tulemusi rinnavéhi varajase avastamise
seisukohalt, iihtlasi lisatakse uusi téien-
davaid profiilaktikameetodeid.
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Uuritavad ja uurimismetoodika. Soeluuringule

‘tuli 1974...1983. aastani 15813 20-aastast ja

vanemat naist. Nad tiitsid rinnavihi riskitegurite
kohta perfokaardid (12), millele mirgiti ka ob-
jektiivsete uuringute tulemused. Vastavalt Soo-
mes korraldatud séeluuringule (6) kontrolliti
rindu palpeerimise teel, kahtlastel juhtudel saa-
deti Tallinna Vabariiklikku Onkoloogiadispanse-
risse mammograafia ja punktsioonbiopsia tege-
miseks. Andmeid té6deldi elektronarvutiga Eesti
Raadio arvutuskeskuses. Elanikkonna hulgas rin-
navihi varajast avastamist hinnati Eesti Vahi-
registri andmestiku abil. Statistilistest meetodi-
test kasutati X’>-kriteeriumi.

Uurimistulemused ja arutelu. Soel-
uuringul avastati rinnavahki I staadiu-
mis 3,6/1000 (vt. tabel 1). Ilmneb para-
nemistendents (P=>0,05): kui aastail
1975...1977 oli niitaja 2,2/1000, siis
aastail 1981...1983 4,7/1000. Moskvas
korraldatud wuurimisel, kus kasutati
tdiendatud konstruktsiooniga fluoro-
graafi, oli rinnavdhi varajase avasta-
mise néitaja 5,3/1000 (9).

I staadiumis diagnoositud rinnavahki
podejaist on viis aastat voi kauem elus
olnud 90,9 % (vt. joonis). Tulemus on
margatavalt parem tulemustest rinna-
viahi teiste staadiumide (II, III, IV) kor-
ral ja stimuleerib kasutama koiki voi-
malusi selle pahaloomulise kasvaja va-
rajaseks avastamiseks.

Tabelist 2 ndhtub, et rinnavahki avas-
tati I staadiumis peaaegu vordselt neil,
kelle olid sdeluuringule saatnud teise
eriala arstid (4,1/1000), ja neil, kes olid
tulnud omal algatusel (4,3/1000). Profi-
laktilisel eesmérgil uuritute hulgas oli
nditaja tunduvalt madalam (0,7/1000,
P<0,05). Sellele jareldusele, et rinna-
vahi varajaseks avastamiseks on ots-

Tabel 1. Varajane rinnavihi avastamine olene-
valt vaatlusajast (1975...1983)

Soéeluuringu aeg Uurituid Rinnavahi avas-

(aastad) tamine I staa-
arv % diumis
arv  suhtarv
1000 naise
kohta
19755 ;.. 1977 4473 30,9 10 2.2
1978 ... 1980 4702 32l 3,6
1981 ...1983 5308 36,6 25 47
Kokku 14483 100,0 52 3,6




Tabel 2. Rinnavihi avastamine I staadiumis ole-
nevalt séeluuringule tulemise pohjusest (1974...
1981)

Séeluuringule - Uurituid Rinnavahi avas-

tuleku pohjus tamine I
arv % staadiumis
arv  suhtarv
1000 naise
kohta
Profilaktiline 4136 33,7 3 0,7
Arsti suunamine 4902 39,9, 20 4,1
Oma algatus 3235 26,4 14 43
Kokku 122730, 10050 37 3,0

tarbekas/ uurida mitte tiksnes tervet
elanikkonda, vaid eelkbige neid, kellel
on rinnanddrme patoloogilised protses-
sid, on tulnud ka teised autorid (7).

Tundub, et riskiteguril «rinnavahk
sugulastel» on rinnavahi varajase avas-
tamise seisukohalt stimuleeriv tdhen-
dus: rinnavahi I staadiumi korral oli
see tunnus 17,9-1, II staadiumi korral
12,3 %-1 ja III...IV staadiumi korral
8,9 %-1 haigetest (P=0,05). Vastav jao-
tumus seoses hilise esmassiinnitusega
oli 45,7 %-l, 41,8 %-1 ja 43,4 %-1
ning hilise suguelu algusega 7,3 %-l,
8,3 %-1 ja 9,6 %-1 haigetest.

Et naised on ise voimelised leidma
rinnas tihkestust, mille 14bimoot ei ole
iile 2 em (I staadiumi kriteerium juhul,
kui ei ole metastaase), siis on enesevaat-
luse laialdane propageerimine oOigusta-
tud. Sel eesmirgil on instituudis val-
mistatud stendimaterjalid, mida Tal-
linnas on levitatud 1983. aastast
alates. Enesevaatlusvotete naitlikuks
tutvustamiseks on stendid naistenéuand-
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Joonis. Séeluuringul (1974...1978) avastatud
rinnavihihaigete tegelik elulemus (haigeid on
ravitud Tallinna Vabariiklikus Onkoloogia-
dispanseris). i

lates, polikliinikute vaatluskabinettides
ja suuremaid naiskollektiive hlmavates
tervishoiupunktides. Nendega on tutvu-
nud kiimned tuhanded tallinlased.
Jalgides esmaselt registreeritud rinna-
vdhihaigete jaotumust haigusstaadiu-
mide jargi (vt. tabel 3), tundub, et
1983. aastast alates on suurenenud I
staadiumis diagnoositud rinnavahi osa,
seis jai endiseks ka 1984. aastal. Selgub,_
et 1984. aastal diagnoositi IV staadiumi
rinnavahki peaaegu kaks korda vahem
kui 1982. aastal (P=0,05), s.o0. 12 haigest
uhel (1974. aastal igal neljandal).

Tabel 3. Tallinnas esmaselt registreeritud rinnavahihaigete jaotumus haigusstaadiumi jargi

Kokku

Registreerimis- _Haigusstaadium
assta I I III IV

arv % arv % arv % arv % arv %
1982 21 14,4 80 bb,2 22 152 22 15:2 145 100,0
1983 28 19,6 68 47,5 29 20,3 18 12,6 143 100,0 -
1984 31 19,9 84 53,9 28 17,9 13 8,3 156 100,0
Kokku 80 18,0 232 0213 79 17,8 53 11,9 bl 100,0
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Varajane rinnavihi avastamine ja hi-
lisjuhtude vdhenemine voiks elulemust
tulevikus pikendada (3). Giinekoloogide
osavott mammoloogilisest soeluuringust
on pohjendatud, sest koige sagedamini,
mitte Uhekordselt, vaid regulaarselt,
kiilastavad naised naistenduandlat (5).

Arvestades meie reaalseid voimalusi,
jaab rinnavéahi avastamine prekliinilises
staadiumis (11) tulevikuprobleemiks.
Prognoosi seisukohalt on nn. minimaal-
ne rinnavihk, 1abimoot alla 1 cm, kaht-
lane kategooria, sest ei ole vilistatud
metastaseerumise voimalus (8, 10), ka in
situ vormi korral peab arvestama varja-
tud invasiooni voimalust (4). Tallinnas
saadud soeluuringu kogemused vairik-
sid ka teistes linnades kasutuselevottu.

KIRJANDUS: 1. Aareleid, T. Noukogude Eesti
Tervishoid, 1984, 3, 173—175. — 2. Hint, E.,
Purde, M. Rinnavidhi profiilaktika Eesti NSV-s.
Metoodilised soovitused arstidele. Tln., 1976. —
3. Lagios, M. D., Westdahl, Ph. R., Mar-
golin, F. R. a.o. Cancer, 1982, 50, 7, 1309—
1314. — 4. Rutquist, L. E. Breast Cancer
Res. Treatment, 1984, 4, 233—243. — 5. Scan-
lon, E. F. Cancer, 1981, 48, 523—526. — 6.
Soini, I., Hakkama, M. Acta radiol. oncol.,
1980, 19, 4, 255—259.

7.femudoe B. II., Bapanoe B. A., lenucos JI. E.
u 0p. Bomp. onkoum., 1984, 8, 49—52. — 8. Juimap-
cxuil JI. FO., Cemuzaa3zoe B. @., Yepromopouxosa
M. @. u Op. B kH.: PaHHAA OMarHoCTMKA paka
MoJio (HOM xejyeswl. JI., 1980, 123—133. — 9.
Jlundenbparen JI. [I., Byxreeea H. ®@., 3aavyman
M. H. uw Op. PaHHAA guarHoCTuMKa paka MOJIO'i(-
HOI1 7XeJie3bl IIpM MacCCOBBIX MPOBEPO {HBIX obcie-
IOBaHUAX KeHCKoro Hacejenmusa. M., 1975. — 10.
Opaos A. A., Kondparwes B. B., Cemuzaa3os B. .
u 0p. Bomp. onkou., 1984, 6, 63—67. — 11. Cemu-
2na308 B. @., Bechun A. I'., YepHomopouxosa M.
&@. u dp. Bomp. onkox., 1984, 10, 60—64. — 12.
Xunr 3. K. B kKH.: MeTtoan ieckue acCreKTbl
U3y (€HUS BOUAEMMOJIOTMM paKa MOJIO (HOW 2Ke-
ne3pl. MaTepuasibl CUMIIO3MyMa U PaCILIMPEHHOTO
3aceganus npobsaemuoit kommucenn. Tammmn, 1975,
31—39, —"13. " X0nr 9"K." B RH:" “I€3MCHI
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auH, 1981, 15.
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Tallinn

difteeria, haigestumise likvideerimine, kollek-

tilvne immuunsus

Nakkushaiguste profiilaktika vilja-
paistev saavutus Eesti NSV-s oli dif-
teeriasse ja poliomiieliiti haigestumise
likvideerimine 1960-ndail aastail. Polio-
mieliiti ei ole meil esinenud 1962. aas-
tast, difteeriat 1965. aastast alates (2, 3).

Nakkushaiguste likvideerimise prob-
leemi kisitlemisel on oluline eristada
kahte moistet. Esiteks, infektsiooni lik-
videerimine, mis on tema tekitaja kui
bioloogilise liigi hé&vitamise tulemus.
See saavutus on loplik ja globaalne.
Ainsa sellekohase néditena voOib viidata
rougete globaalsele likvideerimisele
1977. aastal. Teiseks, haigestumise likvi-
deerimine, mille all moistetakse haiges-
tumise lakkamist mingil territooriumil,
niaiteks liiduvabariigis voi oblastis, ka
riigis voi riikide riithmas. See ei eelda
haigusetekitaja kui liigi havingut. Hai-
gestumine voib lakata mitmel pohjusel
Sageli on see efektiivse kollektiivse
immuunsuse loomise tulemus. Sellest
lahtuvalt tuleb haigestumise lakkamist
kasitada diinaamilise seisundina, mille
puhul on véimalik remissioonide tekki-
mine kas kollektiivse immuunseisundi
halvenemise, tekitaja tsirkuleerimise
taastumise tottu voi muudel pohjustel.

Haigestumise lakkamine 1960-ndail
aastail ei olnud difteeria kui infektsi-
ooni likvideerimise tulemus. Ta pohines
laste seas loodud efektiivse vaktsineeri-
misjargse kollektiivse immuunseisundi
ajalisel seostumisel tdiskasvanute kol-
lektiivse immuunseisundiga, mis eelmis-
tel aastakiimnetel oli tekkinud lébitau-
distumise tagajarjel. Oluline on, et
immuunseisund saavutati mitte mik-
roobi (C. diphtheriae), vaid tema ekso-
toksiini vastu. Antitoksiline immuunsus
ei kahjusta mikroobirakku, ei inakti-
veeri tema toksigeensuse geneetilisi
determinante ega vildi C. diphtheriae



‘kandlust (4). See selgitab ka saavutatud
soodsa epidemioloogilise situatsiooni
omapdéra: difteeriatekitaja tsirkuleeri-
mine jatkus, kuid antitoksiline immuun-
sus hoidis nakatumise korral dra haiges-
tumise. Selles suhtes erineb difteeria
vastu saavutatu poliomiieliidi spetsiifi-
lise profiilaktika tulemusest, mis polio-
viiruse tsirkuleerimise katkestas.

Eksotoksiini moodustamine on C.
diphtheriae bioloogiline omadus, millel
on patogeneetiline tdhtsus. Difteeria-
korlinebakterite eksotoksiini siinteesi
determineerib tox-geen, mis lokali-
seerub lisogeensete bakterite profaagi
DNA-s. Seda episoomset geeni kontrol-
livad bakteriraku repressorid. Isoleeri-
tud C. diphtheriae tiived kuuluvad iihte
liiki, kuid erinevad tox'-geeni esine-
mise poolest. See geen on toksigeensetel
variantidel, mis produtseerivadki ekso-
toksiini. Eksotoksiin pidurdab muu
hulgas lokaalset poletikureaktsiooni.
Kui aga antitoksiin seostub eksotoksiini-
ga, siis voimaldab see fagotsiititidel dif-
teeria-koriinebaktereid hivitada veel
enne, kui need jouavad produtseerida
eksotoksiini haigestumist pohjustavas
koguses (4). Et antitoksiline immuunsus
ei ole suunatud bakteriraku vastu, siis
jatkub difteeriatekitaja tsirkuleerimine
ka elanikkonna korge immuunseisundi
korral. Seda tdheldati ka Eesti NSV-s
parast haigestumise likvideerimist. Aja-
vahemikul 1966 ... 1977 avastati
C. diphtheriae kandlus 0,1...0,7%-1
profiilaktiliselt uurituist. Pisikukand-
luse intensiivsusniitaja oli 1,0... 27,0
100 000 inimese kohta (5,8). Ometi ei
sedastatud sellel ajavahemikul C. diph-
theriae isoleeritud tiivede seas tiihtki
toksigeenset varianti. 1978. aastast ala-
tes on neid aga iksikjuhtudel uuesti
isoleeritud, naitaja 100 000 inimese koh-
taon 0,2. .. 0,4 Kisimusele, miks toksi-
geenseid variante ei esinenud 1966 . ..
... 1977. aastani ja miks nende tsirku-
leerimine taastus, ei ole teaduses seni
vastust leitud.

Nagu osutatud, on kollektiivsel im-
muunseisundil otsustav tdhtsus haiges-
tumise lakkamisele. 1965. aastal ja jarg-
mistel aastatel oli meil vaktsineeritud

94 9% lastest. Ka eri vanuses ettevoetud
korduvad revaktsineerimised hdélmasid
selleks ajaks suure osa lapsi. Nii oli esi-
mest korda revaktsineeritud 81%, teist
62%, kolmandat 31 % ja neljandat korda
revaktsineeritud 16% lastest. Andmed
korreleerusid Schicki reaktsiooni tule-
mustega, mille jargi positiivne reakt-
sioon saadi 0,8%-1 lastest. 1979. aastani
viahenes Schicki reaktsiooni suhtes posi-
tiivselt reageerijate arv veelgi, moodus-
tades 0,1...0,5% uurituist. 1980. aas-
tast alates aga on ilmnenud positiivselt
reageerivate laste suhtarvu moningane
suurenemine: 1,1...1,5% wuurituist.
Vahenenud on ka vaktsineeritute arv.
1983. aastal oli vaktsineeritud 87,8% ja
1984. aastal 88,1% lastest. Spetsiifilise
profiilaktika alase t60 intensiivsuse
langus ei ole epidemioloogiliselt poh-
jendatav.

Kuid 1975...1977. a. tehtud sero-
loogilise massuuringu tulemustest sel-
gus immuunseisundi tunduv halvene-
mine tidiskasvanutel. Kaitsvas tiitris
antikehi eksotoksiini vastu oli kohati
ainult pooltel uurituist (7). Kollektiivse
immuunseisundi nodrgenemist tédiskas-
vanuil on tidheldatud ka teistes liidu-
vabariikides. Seda seletatakse vaktsi-
neerimisjargse immuunsuse jarkjar-
gulise norgenemisega tingimustes, kus
C. diphtheriae toksigeensete variantide
tsirkuleerimise puudumine ei taga loo-
duslikku antigeenset stimulatsiooni (1).

Difteeria kui infektsiooni epideemia-
protsess jatkub koikjal Seepérast on ka
profiilaktika tohustamise vajadus tldi-
ne. Kuid ildprobleemil on kohalik
omapidra soltuvalt sellest, kuidas epi-
deemiaprotsess kuskil avaldub. Jugo-
slaavias, Hispaanias, Portugalis ja Saksa-
maa Liitvabariigis tekitas aastail
1974 . ..1976 muret letaalsus, mis
saavutas 13,5... 27,3% piiri (4). Vene
NFSV mones oblastis on probleemiks
haigusjuhtude arvu suurenemine (6).
Eestis on soodne epidemioloogiline
situatsioon kiill sailinud, kuid immuun-
seisundi norgenemine tdiskasvanuil
koos difteeriatekitaja toksigeensete va-
riantide tsirkuleerimise taastumisega
kutsub meidki valvsusele.
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Immuunsuseta inimesed véivad teki-
taja toksigeensete variantide tsirku-
leerimise korral nakatuda ja haigestuda.
Sellest vajadus siilitada diagnostiline
valvsus. Angiinihaigeid tuleks bakterio-
loogiliselt uurida veelgi ulatuslikumalt.
Vaja on ka regulaarselt korraldada pro-
fiulaktilisi massuuringuid lastekollek-
tiivides C. diphtheriae kandluse avasta-
miseks. Juhtpositsiooni profiilaktika-
urituste seas siilitab ka eelseisvatel
aastatel spetsiifiline profiilaktika. Las-
tele tehakse kaitseslistimisi ettendahtud
korras. Oluline on aga immuniseerida
lapsi vaktsinatsioonikalendriga kehtes-
tatud vanuses. Kui vaktsineerimise eda-
siliikkamine ajutiste meditsiiniliste vas-
tundidustuste tottu on siiski vajalik,
tuleb vaktsineerida kohe pirast ajutiste
vastundidustuste mé6dumist.

Arvestades kollektiivse immuunsei-
sundi norgenemist tdiskasvanute seas,
on otstarbekas, et ka neid revaktsineeri-
taks. Sellel oleks otsustav tdhtsus soodsa
epidemioloogilise situatsiooni sédilitami-
sel.

Teadusprobleemina aga jaab aktuaal-
seks difteeria-koriinebakterite tsirku-
leerimise likvideerimine, selleks on vaja
vaktsiini, mis Utheaegselt stimuleeriks
nii antitoksilist kui ka antibakteriaalset
immuunsust.
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Tatjana
Tallinn
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maksahaigused, immuunkompleksid, immunoglo-
buliinid

Maksal on suur tidhtsus valkude siin-
teesis ja ainevahetuses, mistottu maksa-
haiguste puhul hairub mitmete valkude,
muu hulgas ka immunoloogiliselt aktiiv-
sete, vahekord organismis. Maksahai-
gustele on iseloomulikud paljude immu-
noloogiliste néditajate nihked, mis on eri-
ti valjendunud autoimmuunse geneesiga
protsesside, kroonilise aktiivse hepa-
tiidi ja primaarse biliaartsirroosi puhul
(1, 6, 11). Korvuti spetsiifiliste immuno-
loogiliste néditajatega (membraani lipo-
proteiini antikehad kroonilise aktiivse
hepatiidi puhul, antikehad mitokondrite
suhtes primaarse biliaartsirroosi korral
jt.) on maksahaigusi podejail muutunud
ka mittespetsiifilised immunoloogilised
nditajad: toéusnud on immunoglobulii-
nide nivoo vereseerumis, suurenenud
tsirkuleerivate immuunkomplekside
hulk, muutunud T- ja B-limfotsiiiitide
vahekord (1, 4, 6, 9, 11).

Kéesolevas too6s analiiiisitakse, millist
osa etendab immunoglobuliinide ja tsir-
kuleerivate immuunkomplekside mia-
ramine krooniliste maksahaiguste diag-
noosimises.

Uurimismaterjal ja -metoodika. Uuriti 77
21...77 aasta vanust maksahaiget Tallinna Va-
bariiklikust Haiglast ja Tallinna Nakkushaiglast.
Haiged jaotati kolme riithma: 1) kroonilist aktiiv-
set hepatiiti podejad — 14 haiget, 2) kroonilist
persisteerivat hepatiiti podejad — 30 haiget,
3) maksatsirroosi podejad — 33 haiget. Immu-
noloogilisi néitajaid uuriti ka kontrollrithmas,
30 tervel. Maadrati immunoglobuliinide G, A
ja M nivoo immunodifusioonimeetodil Mancini
jérgi, tsirkuleerivad immuunkompleksid sadestus-
meetodil poliietiileengliikooliga M 6000 (3). Nime-
tatud immunoloogilisi naitajaid vorreldi teiste
laboratoorsete néitajatega: vereseerumi iildvalgu,



Tabel. Immunoloogilised ja biokeemilised niitajad krooniliste maksahaiguste puhul

Naitaja Norm- Uurimistulemused haigetel Erinevuse
vaartused
toepérasus
1 — krooniline 2 — krooniline 3 — maksa-
aktiivne persisteeriv tsirroos
hepatiit hepatiit
IgG (g/1) 8- 7. 16 P,_3<<0,05
14,394-0,20 18,60+1,58 18,144-1,33 22,76 41,66 P, 3<<0,05
IgA(g/)) PAEREE
3.1840,07 3,10+0,29 3,46+0,19 3,60+0,19
IgM (g/1) 0,85 =806
1,29+0,16 2,60+0,29 2,364-0,17 2,404-0,23
Immuunkompleksid <<0,12 P;_5<<0,05
(optiline tihik) 0,084+-0,007 0,319+4-0,085 0,093+0,010 0,190+40,035 P2_3<0,05
Uldvalk (g/1) 60...85 80,8+2,1 80,5+1,2 76,4+1,8
Albumiin (g/1) 35...49 37,64+1,6 37,7+1,5 28,64+2,0 P,_3<0,01
P,_3<<0,01
ai-globuliin (g/1) 4+0,2 3,98+4-0,33 3,29+0,21 2,70+0,2 P, _3<<0,001
P,_3<<0,05
ag-globuliin (g/1) 70,2 7,22+0,68 6,914-0,33 5,4740,36 P;_3<<0,05
P, _3<<0,01
B-globuliin (g/1) 94-0,2 10,274-0,65 8,95+0,46 7,95+40,43 P, _3<0,01
y-globuliin (g/1) 15+0,3 19,054-3,76 15,47+0,47 21,60+1,96 Py,_3<<0,01
SR (mm/t.) e yts 18,6+6,8 7,284+1,55 18,5+3,3 P,_3<<0,01
Hemoglobiin (g/1) 115... 164 136,2+5,9 133,94-3,4 119,9+4,8 P;_3<<0,05
P,_3<<0,05
Granulotstuiidid
x10° 1,8...6,16 3,77+0,58 4,14+0,29 3,35+0,18 P, 3<<0,05
Liimfotsiiidid x10° 0,72.. 3,52 1,93+0,20 1,87+0,16 1,52+0,12
Bilirubiin (mol/1) 8,55... 20,52 30,84+12,0 13,25+4+1,44 20,19+3,95
Alaniinaminotrans-
aminaas (nmol/sl) 27,8...189 377,3+81,7 133,6+16,8 136,3+23,2 P, _,<<0,01
P;_3<0,05
Aspartaatamino-
transaminaas
(nmol/sl) 2718 et 125 255,6+48,3 106,14+11,2 82,8+10,5 P, _,<<0;01
P, _3<<0,01
Leeliseline fosfa-
taas (nmol/sl) 139... 361 315,1+73,6 264,9+46,6 358,7+91,5
Protrombiini-
indeks (%) 80...100 80,75+1,11 83,14-0,56 79,122

proteinogrammi, SR-i, hemoglobiini kontsentrat-
siooni, granulotsiiiitide ja limfotsiilitide abso-
luutarvu, bilirubiini kontsentratsiooni, alaniin-
aminotransaminaasi, aspartaataminotransaminaa-
‘si, leeliselise fosfataasi aktiivsuse ja protrombiini-
indeksiga. Immuunkomplekside hindamiseks maa-
rati lahustatud poliietiileengliikoolisademe optili-
ne tihedus spektrofotomeetriga Ejgonm, méaarati
ka immunoglobuliinide G, A ja M sisaldus sa-
demes.

T66 tulemused ja arutelu. Haigete
rithmade kohta saadud tulemusi on kor-
vutatud omavahel ja normvaiartustega
tabelis. Immunoglobuliinide kontsent-
ratsioon oli tousnud maksahaigete koiki-
des rithmades. Eriti véljendunud oli

IgM nivoo tous, seejirel IgG nivoo tous,
IgA nivoo aga oli normist statistiliselt
toendoselt erinev liksnes maksatsirroo-
sihaigetel. IgA kontsentratsiooni tile-
maarast tousu peetakse iseloomulikuks
eeskitt alkohoolsele maksatsirroosile (5,
7i):

IgA kontsentratsiooni tous oli koige
ilmekam maksatsirroosi podejail — 3/4-1
haigetest oli see normist korgem.
Seejuures immunoglobuliinide nihked
maksatsirroosi puhul ei olnud seoses
haiguse kompensatsiooniastmega. Im-
munoglobuliinide nivoo tousuga maksa-
tsirroosi puhul kaasnesid muutused pro-
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teinogrammis: hiipergammaglobulinee-
mia samaaegse teiste globuliinifrakt-
sioonide ja albumiini kontsentratsioo-
ni langusega. Kroonilise aktiivse ja
persisteeriva hepatiidi puhul olid im-
munoglobuliinide muutused kiill ana-
loogilised, kuid seejuures kroonilise ak-
tiivse hepatiidi puhul esines y-globu-
liini kontsentratsiooni tunduv tous,
seevastu persisteeriva hepatiidi korral
aga proteinogrammis olulisi muutusi ei
olnud.

Tsirkuleerivate immuunkomplekside
esinemine oli iseloomulik nii kroonilise-
le aktiivsele hepatiidile (93 %) kui ka
maksatsirroosile (66%), persisteeriva
hepatiidi puhul aga leiti immuunkomp-
lekse ainult 15 %-l haigetest ja nende
keskmine tase ei liletanud normi vaartu-
si. Kroonilist aktiivset hepatiiti podejail
olid immuunkomplekside vairtused eri-
ti korged, sealjuures ka neil, kellel im-
munoglobuliinide kontsentratsioon oli
normaalne v6i moodukalt tousnud. Tsir-
kuleerivate immuunkomplekside kor-
ged vaartused olid iseloomulikud aktiiv-
sele protsessile, nagu seda on ka gamma-
globuliini ja transaminaaside kontsent-
ratsiooni tous vereseerumis. Tsirkulee-
rivate immuunkomplekside pisivalt
korge nivoo viitas halvale prognoosile,
tulemusteta jaanud ravile.

Analiiiisides immunoglobuliinide si-
saldust poliietiileengliikooli toimel tek-
kivas sademes, selgus, et nii kroonilise
aktiivse hepatiidi kui ka maksatsirroosi
puhul esinevad sademes vordse sagedu-
sega immunoglobuliin G ja M, vaid ka-
hel juhul leiti ka immunoglobuliin A.
Seega immuunkomplekside koostises
voivad olla nii IgG- kui ka IgM-klassi
kuuluvad antikehad. Immuunkomplek-
side méairamise mittespetsiifiline mee-
tod ei voimaldanud selgitada antigeeni
laadi kompleksis. Voimalik, et immuun-
komplekside antigeenispetsiifilised mee-
todid (hepatiidiantigeeni, membraani
lipoproteiini v6i mdéne muu antigeeni
suhtes) voimaldaksid diferentsida kahte
nimetatud maksahaigust, mille puhul
immuunkomplekside nivoo on suhteli-
selt korge. F. Careoda ja kaasautorite
(2) andmeil on immuunkompleksid,
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mis sisaldavad IgM-klassi antikehi ja
hepatiidiantigeeni, iseloomulikud é&ge-
dale B-hepatiidile ja selliste komplek-
side pikaajaline piisimine vereringes
viitab kroonilise haiguse tekkele.

Perifeerse vere liimfotsiiiitide ja gra-
nulotsiiiitide absoluutarv uuritud mak-
sahaigetel oluliselt ei muutunud. Anee-
mia (hemoglobiin <100 g/1) oli vaid
iihel haigel. Seega meie tulemused eri-
nesid L. Gusseinova ja kaasautorite (10)
tulemustest, mille jargi krooniliste mak-
sahaiguste korral esines sageli aneemia,
leukopeenia vo6i trombotsiitopeenia,
isegi pantsiitopeenia. Protrombiiniin-
deks oli {iiksikutel maksatsirroosi ja
kroonilist aktiivset hepatiiti podejail
moodukalt langenud.

Seega immunoglobuliinide nivoo
muutus suuresti koigi uuritud krooni-
liste maksahaiguste puhul, kusjuures
nihked olid suhteliselt tihesuunalised,
kuid riihma piires suure varieeruvu-
sega. Seet6ttu osutusid immunoglobulii-
nide vaartustest monikord informatiiv-
semaks andmed teiste verevalkude koh~
ta (transaminaasid, proteinogramm). Ka
B. Zipprich ja R. Nilius (7) vaidavad,
et immunoglobuliinide nivoo alusel ei
saa diferentsida erinevaid maksahai-
gusi, sest nditajad koiguvad suuresti ja
on mittespetsiifilised. W. Storchi (6),
J. Telnohhi ja kaasautorite (12) and-
meil esineb tunduv immunoglobuliinide
kontsentratsiooni tous kroonilise aktiiv-
se hepatiidi puhul, kuid kroonilise per-
sisteeeriva hepatiidi korral olulisi muu-
tusi ei tdheldatud.

Et tsirkuleerivate immuunkomplek-
side nivoo kroonilise aktiivse hepatiidi
korral oluliselt erines nivoost persis-
teeriva hepatiidi korral, vo6ib ta olla
teatud diagnoosimiskriteeriumiks. Im-
muunkomplekside nivoo muutus kroo-
nilise aktiivse hepatiidi puhul osutus
oluliseks néditajaks ravi efektiivsuse ja
prognoosi hindamisel.

Immunoglobuliinide kontsentratsioo-

ni tousu maksahaigete vereseerumis on
enamasti seostatud maksa funktsiooni

hdirumisega. B. Zipprich, R. Nilius (7)
leiavad, et gammaglobuliini ja IgG
kontsentratsiooni tous vereseerumis



peegeldab maksa mesenhiitimirakkude
aktiivsust. S. Tomino ja kaasautorite
(8) uuringute alusel on immunoglobu-
liinide kontsentratsiooni tous osaliselt
pohjustatud T-supressor-lumfotsiititide
funktsiooni pérssumisest. Tsirkuleeri-
vate immuunkomplekside iilemédarane
tous on toéendoliselt tingitud tihelt poolt
hulgalisest antikehade moodustumisest
haigetel, teiselt poolt aga maksa kui
immuunkomplekse elimineeriva elundi
funktsioonivoime langusest. '

KIRJANDUS: 1. Arnold, W., Hopf, U., Meyer
zum Bischenfelde, K.-H. Dtsch. med. Wochenschr.,
1978, 103, 403—405. — 2. Careoda, F., de Francis,
R., D’Arminio, A. a.0. Lancet, 1982, 2, 358—360.
— 3. Digeon, M., Bach, J. F. Presse Med., 1977,
6, 4031—4038. — 4. Lawley, T. J., James, S. P.,
Jones, E. A. Gastroenterology, 1980, 78, 626—641.
— 5. Sancho, J., Egido, J., Sancher-Crespo, M.
a.o. Clin. Exp. Immunol., 1981, 47, 327—335. —
6. Storch, W. Immunpathogenese chronischer
Hepatitiden. Leipzig, 1978. — 7. Zipprich, B.,
Nilius, R. Wiss. Beitr. Halle — Wittenberg, 1978,
36, 101—111. — 8. Tomino, S., Fujiwara, H.,
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Ulemaailmne Tervishoiuorganisatsioon (UTO)
on soovitanud vaktsineerida gripi vastu 1985/1986.
aastaks samade gripivaktsiinidega, mida kasutati
juba m6é6dunud aastal. Enamikus maades oli gripi-
aktiivsus mullu vdhenenud, kusjuures peaaegu
koéikjal identifitseeriti juba tuntud viirusetiivesid
— peamiselt A(H3N2) ja A(HIN1), vihemal maa-
ral oli tegemist B-gripi-viirusega, mis esmakord-
selt isoleeriti 1983. aastal Noukogude Liidus
(B/USSR/100/83). Nimetatud kolme viirusetiive
alusel ongi need gripivaktsiinid valmistatud, mida
UTO soovitas 1984. aastal vaktsineerimiseks. See
soovitus on kehtiv, nagu eespool mainitud, ka
jargmiseks aastaks, vaatamata sellele, et tegemist
on sama koostisega gripivaktsiiniga.

Humanitas, 1985, 10.
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Radioimmunoloogiline
meetod viirushepatiidi
diagnoosimisel

Tiina Priikkk Maire Kask Tartu
viirushepatiit, haigusvormid, B-hepatiidi-viiruse
antigeen ja antikehad, radioimmunoloogiline
diagnoosimine

Arvestades viirushepatiiti haigestu-
mise sagedust ja vajadust tdpselt dife-
rentsida infektsioosset ehk A-hepatiiti
seerum- ehk B-hepatiidist ning viimasel
ajal iiha aktuaalsemaks muutuvast non-
A-non-B-hepatiidist, on néudmine kor-
ge tundlikkuse ja spetsiifilisusega diag-
noosimismeetodite jarele suur. Kui
HBsAg mairamise meetodeid omavahel
vorrelda, vordsustades immunodifusioo-
ni tundlikkuse tinglikult iihega, saame
jargmise iseloomustuse (8), mis on too-
dud tabelina.

Immunoelektroforeesil leiame HBsAg
60...80 %-1 haigusjuhtudest, mis meid
enam ei rahulda, sest paljud seerumhe-
patiidi juhud jaavad sel teel diagnoosi-
mata. Ka HBsAg-kandlust esineb sage-
damini kui me seni oleme arvanud
(9). Diagnoosimata haigusjuhud ja
HBsAg-kandlus voivad aga olla uue hai-
gestumise pohjuseks. Seega juba epide-
mioloogiliselt on oluline, et rakendataks
tundlikumaid meetodeid seerumhepa-
tiidi spetsiifiliste markerite méairami-
seks neil, kellel immunoelektroforees
on andnud negatiivse vastuse, kellel aga
anamnees ja kliiniline pilt vastavad
seerumhepatiidile.

HBsAg korval on védga oluline uurida
ka muid spetsiifilisi viirusmarkereid.
Kui organism on varakult vabanenud
HBsAg-st v6i kui haiguse avastamine on
hilinenud, siis aitab diagnoosi kinnitada
anti-HBc méairamine veres (1, 2, 3, 4, 5).
HBsAg ja anti-HBc iiheaegne esinemine
viitab paranemisperioodile (5). Vaide-
takse, et anti-HBc olemasolul persis-
teerib maksas suure tdendosusega see-

rumhepatiidiviirus. Uksnes anti-HBs
leidmine vereseerumis — ilmub hilja,
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Tabel. HBsAg maiairamise meetodite tundlikkus

Meetod Tundlikkus
Immunodifusioon b |
Immunoelektroforees 4...10

Passiivne hemaglutinatsioon 100 . . . 200
Radioimmunoloogiline

meetod 10 000 ... 50 000

alles 3...4. kuul — viitab viiruse eli-
mineerumisele (5). Viga oluliseks pee-
takse IgM-klassi anti-HBc méaramist,
mis on positiivne haiguse dgedal perioo-
dil ning varajasel paranemisperioodil
(3). Et eristada kroonilist HBsAg-kand-
lust dgedast seerumhepatiidist, on sa-
muti oluline IgM-klassi anti-HBc mai-
ramine (3).

Niidisajal diagnoositakse non-A-
non-B-hepatiiti teiste viirushepatiitide
valistamise teel (A-hepatiit, B-hepatiit,
tsiitomegaaliaviirusest ja Epsteini-Barri
viirusest pohjustatud nakkused) (4, 7).
See osutub voimalikuks ainult radioim-
munoloogilisel meetodil ning tsiitome-
gaaliaviiruse ja Epsteini-Barri viiruse
diagnoosimise meetodi rakendamisel.

Uurimismaterjal ja -metoodika. Meil oli voima-
lus HBsAg-d ja anti-HBc-d maédrata radioimmu-
noloogiliselt, kasutades firma Abbott Laborato-
ries Diagnostics Division North Chicago reak-
tiivide komplekte.

HBsAg esinemist uuriti nii radioimmunoloo-
gilisel kui ka immunoelektroforeesimeetodil 36
haigel, neist lapsi 14. Neljal taiskasvanul ja iihel
lapsel maarati HBsAg korduvalt (1., 3., 6., 12. hai-
gusniddalal ja kuus kuud pérast haigestumist),
31 viirushepatiidi juhtu uuriti iihekordselt.

Uurimistulemused ja arutelu. HBsAg
korduval diinaamilisel uurimisel selgus,
et kolmel tdiskasvanud seerumhepatii-
dihaigel kadus antigeen vereseerumist
immunoelektroforeesimeetodil maéara-
tuna keskmiselt 12. haigusnidalaks,
thel aga kuuendaks haigusnida-
laks, radioimmunoloogiliselt méaaratuna
HBsAg pisis. Lapsel osutus HBsAg esi-
mesel meetodil negatiivseks, teisel aga
positiivseks. Kahel jargneval uuringul
muutus HBsAg tal ka radioimmuno-
loogiliselt maadratuna negatiivseks. Sa-
mal ajal esines anti-HBc-d veres pi-
devalt. See langeb kokku kirjanduse
andmetega, milles vdidetakse, et vaike
viiruste hulk elimineerub organismist
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kiiresti, anti-HBc aga jaab piisima kogu
podemise ajaks (4).

Uhekordselt uuritud 22 taiskasvanust
diagnoositi seerumhepatiit 14-1. HBsAg
oli positiivne nii immunoelektroforeesi-
kui ka radioimmunoloogilisel meetodil 7
juhul, kuna 7 juhul kinnitus diagnoos
tiksnes radioimmunoloogiliselt. Anti-
HBc osutus koigil 14 juhul positiivseks,
neist kahel oli see ainuke viirusmarker
haige veres.

13 tthekordselt uuritud lapsest kinni-
tus seerumhepatiidi diagnoos paralleel-
selt nii immunoelektroforeesi- kui ka
radioimmunoloogilisel meetodil neljal
ning ainult radioimmunoloogiliselt
seitsmel. Kahel lapsel seerumhepatiidi
diagnoos ei kinnitunud. Koigil 11 lapsel
esines ka anti-HBc vereseerumis, kus-
juures ainult anti-HBc leiti kahel lapsel.

Kokkuvote. Kiesolev uurimus néitab
radioimmunoloogilise meetodi suurt
tundlikkust ja praktilist vaartust see-
rumhepatiidi diagnoosimisel. Eriti suur
osa on radioimmunoloogilisel meetodil
taita juhtudel, kui HBsAg kontsentrat-
sioon vereseerumis on madal ja immu-
noelektroforeesimeetod ei ole positiiv-,

set tulemust andnud.
Nagu uurimistulemustest ndhtub, ei

selgu (eriti lastel) seerumhepatiidi diag-
noos alati ei epidemioloogilisest anam-
neesist, haiguse kliinilisest kulust ega
HBsAg maéaidramisest immunoelektrofo-
reesimeetodil. Seepédrast on viga oluli-
ne, et seerumhepatiidi diagnoosimiseks
ka lastel rakendataks senisest enam ra-
dioimmunoloogilist meetodit.

KIRJANDUS: 1. Bamber, M., Thomas, M. C.,
Banister, B. a.o. Gut, 1983, 24, 6, 561—564. —
2. Bianchi, L. Immunopathol., 1981, 421—438.
— 3. Hoofnagle, J. H. Hepatology, 1983, 3, 2,
267—268. — 4. Kryger, P. Liver, 1983, 3, 176—198.
— 5. Omata, M. a.o. Gastroenterology, 1978,
75, 6, 1003—1009. — 6. Perillo, R. P. a.o.
Gastroenterology, 1983, 85, 163—167. — 7. Ro-
binson, W. S. J. Infect. Dis., 1982, 145, 3, 387—392.

8. Baweep A. @., Hosuykuit M. M. B KH:
IIpakrwieckas remarosornd. Pura, 1984, 101—102.
— 9. Peiinapy M. K., Ilagaoecxuii T. B. u 0p.
B ¢6.: Teaucbl QOKJIaZOB CUMIIO3MyMa IMUAEMMUO-
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Immunoloogilised niitajad
mitmesuguste stomato-
loogiliste haiguste puhul

Eliazer Beltsikov Georg Minnik
Tallinn

terapeutiline stomatoloogia, kirurgiline stomato-
loogia, rakuline immuunsus, humoraalne im-
muunsus

Uurimine viimastel aastatel on veen-
valt nididanud, et mitmesuguste paro-
dondikudede ja suu limaskesta pato-
loogiliste muutuste aluseks on organis-
mi immuunsiisteemi regulatsiooni hiire
(6, 12, 13). Samal ajal on immuno-
loogiliste uuringute tulemused ndo- ja
I6ualuude piirkonnas esinevate poletike
korral vasturdakivad (8, 9, 15). Samuti
on teada, et suu limaskest peegeldab
organismi tildseisundit, olles seega ise-
laadne organismi homdostaasi indikaa-
tor (158,

Kaesoleva t66 eesméark oli organismi
immuunsiisteemi uurimine mitmesu-
guste stomatoloogiliste haiguste puhul.

Uurimismaterjal ja -meetodid. Uuriti retsidi-
veeruvat aftoosset stomatiiti pdodejaid (32 hai-
get), dgedat marginaalset periodontiiti (36 hai-
get), ndo- ja léualuude piirkonna odontogeen-
seid poletikke podejaid (34 haiget) ja alaldualuu
murruga 36 haiget. Kontrollriihma kuulus 26
19... 22 aasta vanust tervet meest.

Immuunseisundi hindamiseks uuriti koikidel
rosette moodustavaid T-rakke (4), maiirati im-
munoglobuliinide (5) kontsentratsioon ja tsirku-
leerivad immuunkompleksid vereseerumis (3),
uuriti leukotsiititide migratsiooni pidurdust ak-

tiveerimisel tulimuseantigeeniga (2). Koikidelt
voeti veenist 20 ml verd, millest 10 ml-le lisati
125 ihikut hepariini. Limfotsiitidid kontsentrat-
sioonis 2-10° iihes milliliitris saadi tsentrifuu-
gimisel fikoll-verografiiniga.

Tulemused. Neist nihtub (vt. tabelid
1 ja 2), et suuremaid hiiperergilisi nih-
keid esineb retsidiveeruva aftoosse sto-
matiidiga haigetel, moénevorra tagasi-
hoidlikumaid nihkeid aga marginaalseid
periodontiite podejail. Ndo- ja loualuu-
de piirkonna poéletike korral hiiperergi-
lisi nihkeid praktiliselt ei ole, 8 haigel
esines immuunpuudulikkus. Enamvil-
jendunud nihkeid immuunsiisteemis oli
nendel, kellel poletik kulges loiult.
Trauma ldbi kannatada saanuil tdhel-
dati enamasti immuunpuudulikkust,
eriti esimesel ja teisel pdeval parast
traumat. Korduv uurimine on nididanud,
et mida kiiremini antakse arstiabi pa-
rast traumat ja mida tohusam see on,
seda kiiremini taandub immuunpuudu-
likkus.

Enam informatiivseks ja usaldusvaar-
semaks osutus leukotsiilitide migrat-
siooni pidurduse test aktiveerimisel
tlilimuseantigeeniga.

Arutelu. Tulemustest niahtub, et im-
munoloogilised néaitajad eri stomato-
loogiliste haiguste puhul on erinevad.
Parodondihaiguste ja retsidiveeruva af-
toosse stomatiidi juhtudel on tegemist
véljendunud autoallergilise seisundiga,
kus liimfotstittide aktiivsusele viitavad
ilmekalt nii rakulise kui ka humoraal-
se immuunsuse niitajad. Tugev seos on
retsidiveeruva aftoosse stomatiidi puhul
esineva dgeda hiiperergilise poletiku ja
vereseerumi immunoglobuliinide hulga

Tabel 1. Rosette moodustavate T-liimfotsiiiitide hulk mitmesuguste stomatoloogiliste haiguste puhul

(X+m)
Haigete rithmad Uuri- T,ki-limfotstiidid T-limfotstiidid

tute

arv % sisaldus % sisaldus

1 pl-s 1 pl-s

Retsidiveeruv aftoosne stomatiit 32 17,1+2,34 198,2+31,7 ' 40,1+43,20 818,54-29,6
Marginaalne periodontiit 36 18,942,84 226,3+24,7 41,1+4,25 824,6+33,4
Odontogeensed pdletikud nio- ja
l6ualuude piirkonnas 34 26,3+3,11 294,34+-28,9 59,4+5,12 1028,4+58,8
Alaléualuu murd 36 22,542,994 290,24-26,3 55,24-4,84 965,8+62,5
Kontrollrithm 26 20,4+-3,48 286,0+23,4 52,3+43,88 902,7+64,2
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Tabel 2. Immunoglobuliinid A, G ja M, tsirkuleerivad immuunkompleksid vereseerumis, leukotsiiii-

tidle1 1lnigratsiooni pidurdus tiiimuseantigeeni juuresolekul mitmesuguste stomatoloogiliste haiguste
puhu

Haigete rithmad Uuri- Immunoglobuliine vereseerumis Tsirku- Migrat-
tute (g/1) leerivad  siooni-
arv immuun- indeks

IgA IgG IgM komplek- (X=m)
sid (X+=m)

Retsidiveeruv aftoosne

stomatiit 32 2,21+0,47 19,86+2,13 0,94+0,19 87,245,45 47,4+5,23

Marginaalne periodon-

tiit 36 2,474+0,28 18,32+1,24 1,1940,59 94 3+78 38,3+4,18

Odontogeensed podleti-

kud ndo- ja loualuude

piirkonnas 34 2,34+0,39 13,56+1,56 1,314+0,34 73,2+3,68 61,1+5,24

Alaléualuu murd 36 1,66+0,26 10,67+1,21 1,12-4+0,24 55,14+2,23 94,1+4,22

Kontrollrithm 26 2,0+0,43 12,81+1,84 1,27+0,35 69,3+4,17 91,2427

vahel. Tulemused kinnitavad immuno-
loogiliste tegurite juhtivat osa retsidi-
veeruva aftoosse stomatiidi (10, 14) ja
parodondihaiguste etiopatogeneesis,
mille puhul haiguse tagajarjel voib tek-
kida alveolaarluu luiisumine (7). Ni-
metatud tegurite juhtivat osa kinnita-
vad ka iildised kaebused, nagu liigese-
valud, naha kihelus, peavalud, unehéi-
red, ebameeldivustunne ja valud siida-
me piirkonnas, mis immunopatoloogilis-
te seisunditega tihti kaasas kdivad. Sa-
mal ajal immunoloogilised néiitajad
teiste stomatoloogiliste poletike ja trau-
ma puhul on eeltoodust jérsult erine-
vad. Tuleb arvata, et traumajuhtudel
aktiveerivad stressitegurid hiipotaa-
lamus-hiipofiisaar-adrenaalsiisteemi,
mis viib neerupealiste koore hiiper-

1972, 136, 207—215. — 5. Mancini, G., Carbonara,
A., Heremans, J. Immunochemistry, 1965, 2,
235—251. — 6. Nisengard, R. S. J. Periodontol,
1977, 8, 505—516.

7. Beavuuxoe 3. B. VIMMyHOJOTrM4YeCKuEe KpU-
Tepumu pas3BuTus 3abosieBaHMM NapOAOHTAa, MX
IMarHOCTMKM u Tepanuu. Jlucc. JOKTOpa MeJ. Hayk.
Tasuus, 1982. — 8. Bopdowoc B. I'., Jlozanoeckas
E. H., Yepuwviwosa J. H. CromaTosorus, 1982, 1,
47—49. — 9. 3Byee B. I1., Jlureunos B. /1. Ctomaro-
norusa, 1981, 3, 42—44. — 10. Mcaee B. H., C330-
pe T. II. B ku.: Teoperu4yeckas MMMYHOJOIUA —
NpakTM4YeCcKoMy 3apaBooxpaHenuto. Tanmms, 1978,
332—333. — 11. Ka6axoe B. [I., Beavuukoe 3. B.
Bornpockl MMMYHOJIOTUMYM NApOAOHTO3a. JI., 1972. —
12. Mawenxo M. C. CromaTonorus. 1980, 3, 22—
25. — 13. Pwibaxos A. U., Vicaee B. H., Bopucos
A. M. u dp. Cromarosorusa, 1982, 2, 5—7. — 14
Xasawnoea B. B., 3emcxasn E. A., Tpexosa H. B. u
0p. B kH.: AKTyaJbHbl€ BOIPOCHl MMMYHOAMA-
THOCTMKM ¥ uMMyHoperyasaumy. Tannun, 1982
136—137. — 15. Ifenoe JI. M. CromaTtoiorus,
1981, 2, 19—22.

prOdul.(t‘SioonifaaSiv. mille tagajé?.jeks Tallinna Stomatoloogia Polikliinik
on viljendunud immunodepressiivne Tallinna Kiirabihaigla
seisund. Teatud maé&aral analoogilist Tallinna Epidemioloogia, Mikrobio-

pilti ndeme stomatoloogiliste podletike
puhul nendel, kelle organismi on in-
fektsioossed tegurid juba pikka aega
kurnanud.

Nendel tulemustel on tahtsus tildravi-
skeemi koostamisel, mis vo6imaldaks
anda eelinformatsiooni optimaalse ravi
valikuks ja ordineerimiseks.

KIRJANDUS: 1. Burch, P. R., Jackson, D.
Br. Dent. J., 1966, 120, 127—134. — 2. David, J. R.,
Al-Askari, S., Lawrence, H. a. o. J. Immunol,
1964, 93, 264—273. — 3. Haskova, V., Kaslik, J.
w. a. Z. Immunitatsforsch., 1978, 154, 399—406. —
4. Jondal, M., Holm, G., Wigzell, H. J. Exp. Med.,
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Nifedipiini (Corinfar)
rakendatavusest stenokardia
ja siidamepuudulikkuse
mojutamisel infarktijargse
aneuriismiga haigetel
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nifedipiin, aneuriism, vasaku siidamevatsakese
puudulikkus, stenokardia, vasodilataatorid

Stidame kontraktsioonivoime vasta-
vusse viimine organismi vajadustega on
tiks kardioloogilise ravi péhisuundi. Va-
hetu inotroopse toimega siidamegliiko-
siidide ja diureetikumide koérval on ka-
sutama hakatud ka vasodilatatoorse
toimega ravimeid. On leitud, et vasaku
siidamevatsakese seinapinge langusega
tiheaegselt suureneb ka siidame minuti-
maht, kusjuures miiokardi hapnikuva-
jadus kas ei suurene voi see koguni va-
heneb (1, 5, 7, 8).

Nifedipiin, kaltsiumiantagonist, on
end digustanud valikravimina variantse
rinnaangiini puhul. Preparaadi kasuta-
mine on niidustatud samuti pingutus-
stenokardia ja ebastabiilse stenokardia
ravis (2, 10). Vaatamata isoleeritud sii-
damelihasepreparaadil nifedipiiniga in
vitro saadud negatiivsele inotroopsele
toimele, on tulemused langenud pumba-
funktsiooni korral olnud hoopis positiiv-
sed (4, 9).

Erilist tdhelepanu viairib asjaolu, et
infarktijargse aneurusmiga haigetel
arenev siidamepuudulikkus kombinee-
rub sagedate stenokardiate ja siidame
riitmihdiretega. Positiivse inotroopse
raviga (siidame gliikosiidravi) téstame
sailinud miiokardi kontraktiilsust, sa-
mas aga suureneb eluohtlike riitmih&i-
rete tekke oht. Neil puhkudel, kui siida-
megliikosiidi ei kasutata voi kui miir-
gituse tottu nende kasutamine katkes-
tatakse, on vajalik miiokardi t66joud-
luse sdilitamine. Uuringu eesmirk oli
selgitada nifedipiini rakendatavust

miuokardi kontraktiilfunktsiooni tohus-
tamiseks infarktijirgse aneuriismi juh-
tudel.

Uurimismaterjal ja -metoodika. Uuritute riih-
mas oli 35 infarktijargse aneuriismiga meeshai-
get vanuses 35...62 aastat (keskmine vanus
48,6+1,3 aastat). Kontrastventrikulograafial ilm-
nes laialdane akineesia vo6i duskineesia, akon-
traktiilne segment moodustas keskmiselt 35,6+
2,2 %. Koikidel haigetel esines krooniline kar-
diovaskulaarne puudulikkus II?. .. II° staadiu-
mis. Subkompensatsiooni saavutamiseks pidid nad
tarvitama sudamegliikosiide ja diureetikume.
Kardiovaskulaarse susteemi funktsionaalse sei-
sundi hindamiseks tehti veloergomeetria enne ja
iiks tund pérast 20 mg nifedipiini (Corinfar, Saksa
DV) keele alla manustamist. Koormusi tosteti
50W-st iga minuti jarel 26W vorra kuni subjek-
tiivsete voi objektiivsete koronaarpuudulikkuse
tunnuste ilmnemiseni. Tsentraalse hemodiinaami-
ka niitajad mairati integraalse reograafia mee-
todil rahuolekus vahetult koormuse jargselt ja
taastumisel

Kimnel haigel uuriti nifedipiini toimet ka an-
giograafilise uuringu ajal. Moodeti aordi, vasaku
siidamevatsakese, parema siidamekoja rohku ja
mairati kontrastventrikulograafial vasaku stida-
mevatsakese diastoolne ja silistoolne maht ning
viljutusfraktsioon enne ja 20 minutit pérast
ravimi keele alla manustamist.

Statistilisi andmeid toodeldi arvutiga SM-1.
Artiklis on toodud néitajate keskmised koos nen-
de keskmise veaga (M-+m).

Tulemused ja arutelu. Rahuolekus
statistiliselt oluliselt ei muutunud siida-
me l66gisagedus (enne 76,2-+1,8, parast
77,7+1,7 min. '), siidame l66gisagedu-
se ja stistoolse vererohu kaksikprodukt
(enne 107.3+3.4, parast 100,6+3,5
mmHg-min.”'-10%) ega siidame 156gi-
indeks (enne 29,7+4+1,6, parast 32,14+1,5
ml/m?). Siistoolse vereréhu langus oli
statistiliselt wusaldusvaidrne (r=0,79;
P<0,01): enne 140,64-2,8, parast
128,94-3,3 mmHg.

Veloergomeetrial maksimaalse koor-
muse korral sidamefrekvents 121,74+
3,3 min. ', Corinfar’i manustamise jarg-
selt 125,04-3,2 min. ' (P>0,05). Maksi-
maalsel koormusel nii siistoolne vere-
rohk kui ka siidame loogisageduse ja
stistoolse vererohu kaksikprodukt statis-
tiliselt oluliselt ei muutunud, vastavalt
enne 166,9+4-4,1, parast 157,4+43,5
mmHg ja enne 203,5+8,6, pérast
198,04+7,5 mmHg-min.~'-10°. Maksi-
maalne koormustaluvus tousis 24 %,
s. 0. enne 1,44+40,09, parast 1,78+0,09
W/kg (r=0,87; P<<0,01). Tehtud to6
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hulk véljendatuna kilogramm-meetrites
suurenes 1560,0-+136,7-1t 2078,6+
=+156,0-le (r=0,84; P<<0,01). Koormus-
katsu ajal tekkis stenokardiline valu 14
haigel, nifedipiini foonil aga kolmel.
Stenokardia tugevust hindasime kolme-
pallisiisteemis N. M. Zacca ja kaasauto-
rite jargi (6): dinaamika 0,6640,15-1t
0,094-0,05-le (r=0,57; P<<0,01). Maksi-
maalne ekstrasiistolite hulk tihes minu-
tis vahenes 1,34-+0,42-1t 0,31+0,16-le
(=043 -8 - N O)1)}

Nifedipiini toime tdpsemaks hindami-
seks vordlesime omavahel alariihmi va-
saku stidamevatsakese diastoli 16puro-
huga alla ja iile 18 mmHg ning siidame
loogundekmga rahuolekus alla ja ile
28 ml/m® Kui kogu haigete riihmas
sidame 166giindeks koormuse kor-
ral enne ja parast Corinfar’i manus-
tamist oli vastavalt 31,1+1,6 ml/m? ja
34,8+1,3 ml/m’ (P>0 05), siis alariih-
mas vasaku vatsakese diastoli 16puro-
huga iile 18 mmHg (n=25) oli 166giin-
deksi tous koormuse korral statistili-
selt usaldusviidrne: enne 28,9+1,6, pa-
rast 33,4+1,5 ml/m? (P<<0, 05) Alaruh—
mas loog11ndeks1ga alla 28 ml/m?
(n=20) oli 166giindeksi tous nifedipiini
toimel samuti statistiliselt usaldusvair-
ne: enne 25,7+1,2, parast 30,941,5-le
ml/m? (P<O 01). Alaruhmades kus
rohk vasaku siidamevatsakese diastoli
Iopul oli alla 18 mmHg ja loogiindek-
siga tile 28 ml/m? nifedipiini manus-
tamise jargselt siidame 166giindeksi
tousu koormuse korral ei olnud.

Kiimnel haigel, keda vaatlusalustest
uuriti detailsemalt, tousis véiljutus-
fraktsioon nifedipiini toimel kontrast-
ventrikulograafiliselt madratuna kesk-
miselt 15,3 %, s. o. enne 37,24-2,6, pa-
rast 42,94-2,7 %. Vasaku siidamevatsa-
kese maht viahenes 4,3 %, siistoolne
9,5 %. Vasaku siidamevatsakese rohk
diastoli 16pul langes keskmiselt 20,8 %,
s. 0, enne 22,1-+28; 'parast 17,5+1,2
mmHg. Parema siidamekoja korgene-
nud siistoolne rohk langes nifedipiini
toimel 20 %, samas aordi siistoolne rohk
vaid 8,2 %.

Nifedipiini toimet vasaku silidame-
vatsakese funktsiooni parandamisel on
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pohiliselt seletatud tema perifeerse va-
sodilatatoorse voimega. Perifeerse vas-
tupanu vihenemine vihendab siidame
jarelkoormust. Stidame 1566giindeksi ja
véljutusfraktsiooni suurenemine, mida
esines enamikul meie poolt uurituil, néi-
tab miiokardi kontraktiilfunktsiooni
paranemist. Meie arvates kutsus nife-
dipiin lisaks soodsale hemodiinaamikale
siin esile ka koronaarverevarustuse
paranemise, mis oli tingitud koronaar-
resistentsuse langusest ja perfusiooni-
gradiendi tousust. Kérgenenud rohk pa-
remas siidamekojas langes suhteliselt
enam kui siistoolne rohk aordis. Siida-
mefrekventsi ja vererohu kaksikpro-
dukt maksimaalse koormuse korral enne
ja parast Corinfar’i manustamist statis-
tiliselt oluliselt ei muutunud, kiill aga
tousis koormustaluvus, vdhenes steno-
kardiate ja ekstrasiistolite arv. H.-J.
Engel ja P. R. Lichtlen (3) kirjeldasid
nifedipiini toimel stenoosijargse perfu-
siooni suurenemist rahuolekus ja kar-
diostimulatsioonil saadud koormuse
korral radioisotoopmetoodikaga. Nifedi-
piini negatiivne inotroopne toime jai
antud juhul summaarselt alla tema
soodsast toimest hemodiinaamikasse ja
koronaarperfusioonisse.

KIRJANDUS: 1. Awan, N. A., DeMaria, A. N,
Mason, D. T. Drugs, 1982, 23, 5, 235—241. — 2,
Dargie, H., Rowland, E., Krikler, D. Br. Heart
J., 1981, 46, 1, 8—16. — 3. Engel, H.-J., Lichtlen,
P. R. Am. J. Med., 1981, 71, 4, 658—666. — 4.
Low, R. J., Takeda, P., Mason, D. T. a. 0. Am. J.
Cardiol, 1982, 49, 3, 547—553, — 5. Rubin, S. A.,
Swan, H. J. C. JAMA, 1981, 245, 7, 761—763. — 6,
Zacca, N. M., Verani, M. S., Chanine, R. A.
a. 0. Am. J. Cardiol,, 1982, 50, 4, 689—695.

7. Myxapasamoe H. M. Kapamosnorus, 1980, 4,
9—14. — 8. Myxapasmoe H. M. Tep. apx., 1981,
8, 7—10. — 9. Yazoe E. /., Pyda M. 5. Kapanoio-
rua, 1979, 8, 15—17. — 10. IIIunbaesa. H. A.,
IIywxaps FO. T., Meteauya B. U. Tep. apx., 1983,
5, 48—53.
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uurimine

Tanapédeval on kiillaldaselt andmeid

vaitmaks, et peaaegu koigil ajuinfark- -

tihaigetel esinevad ka muud siidame ja
veresoonkonna kahjustuse tunnused (2,
3, 6). Et sidame pumbafunktsiooni muu-
tused voivad mojutada ajuinfarkti kul-
gu, siis on ka pohjendatud nende hai-
gete iildise ehk tsentraalse hemodiinaa-
mika uurimine. Hemodiinaamika hinda-
mist liksnes pulsisageduse voi arteriaal-
se rohu kaudu tuleb pidada vahe
informatiivseks, seetottu tuleb raken-
dada kvantitatiivseid meetodeid (18,
21).

1932. aastal kirjeldas E. Atzler trans-
torakaalse impedantsi muutusi soltuvalt
siidametsiikli ritmist (1). 1950-ndatel
aastatel levisid Noukogude Liidus A.
Kedrovi t60d impedantspletiismograafia
kohta. On teada, et reogrammil saadav
kover on siidame mahulise t66 ja arteri-
te toonuse summaarne viljendus, seega
iiheaegne info nii sidame kui ka vere-
soonte kohta. Kui siidame minutimahu
uurimiseks kasutatav ballistograafia,
mis siidame t60 néditajana registreerib
keha vonkumiseks transformeerunud
energiat, on oma teostuselt keerukas
ning artefaktiderikas, siis registreeri-
tav impedantsi muutus, mis oleneb ka
siidamest véljapumbatava vere ma-
hust, samuti vere liikumise kiirusest,
on hemodiinaamika hindamise tiks liht-
samaid votteid (4).

Stidamet6od voimaldab tadpsemalt
hinnata integraalreograafia, mille pu-
hul pulsikovera muutused peegelda-
vad kogu keha impedantsi muutu-
si. Selle vottis M. TistSenko kasutusele
1968. aastal ning praeguseks on raken-
damist leidnud enamikus Noukogude

Liidu suuremates vereringet uurivates
keskustes.

Integraalreograafia teoreetiliseks
aluseks on ultramadalsageduslik ballis-
tokardiograafia ning ta registreerib
arterites sidametoost tingitud tstiklilisi
muutusi. Eelisena teistest reograafia-
test, néaiteks transtorakaalsest impe-
dantspletiismograafiast, mille puhul
segavad rindkere ekskursioonid (7),
on integraalreograafial vihem artefakte
ning meetodi rakendamine ei esita erili-
si noudeid (hingamispeetus, veresoonte
voi slidameoonte kateteriseerimine
jne.).

Meetodi usaldusvaarsust on ndidanud
paljud wuurijad eri vordlusseeriatega
ning korrelatsioonikoefitsiendid on iile
0,9 vorrelduna invasiivsetel ehk otsestel
meetoditel (18).

Registreerimisel saadakse summaarne
ehk integraalne pletiismogramm neljalt
paarikaupa tithendatud jasemelt nende
distaalsetele osadele asetatud elektroo-
dide kaudu, tervel inimesel on see mo-
nofaasiline kover. Viimase tapsema
kirjelduse ja analiiiisi voib leida kir-
jandusest (16, 17, 18, 23).

Registreerimiseks on Eesti NSV-s ka-
sutusel TRU-s valmistatud spetsiaalsed
konduktomeetrilised siistolvolumograa-
fid, kus registreerimisseade kardio-
graaf OK-1T-03M on iihendatud origi-
naalse reograafiga (9, 10, 14, 18). Tege-
mist on sagedusel 30 kHz todtava apa-
raadiga, mida M. TistSenko on mitmete
lisaseadmetega muutnud tédpsemaks ja
usaldusvaiarsemaks. Aparaat voimaldab
lisaks stidame 160gi- ja minutimahule
vilja arvutada ka rakuvilise vedeliku
hulga ja ringleva vere mahu (15, 16, 17,
18, 20, 24). Need on eriti olulised naita-
jad kriitilises seisundis voi intensiivjal-
gimisel olevate haigete puhul. Pohimot-
teliselt on ka ambulatooriumis vo6i kiir-
abi koduvisiidil voimalik saada infot nii
sidame 166gimahu, veresoonte toonuse
kui ka organismis vedelike jaotumuse
kohta (13). Vaga olulisteks tuleb pidada
integraalreograafia visuaalset hinnan-
gut: kohe on ndha tsentraalse venoosse
rohu tousu ja kopsu hiipertensiooni tun-
nuseid, siidameariitmiat, eriti just selle-
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puhuseid ebaefektiivseid siistoleid. Vii-
maseid tulemusi arvestades voib suure-
mate kogemustega arst alustada kohest
ravi, ilma et tarvitseks arvulisi andmeid
dara oodata.

Tsentraalse hemodiinaamika uurimi-
ne integraalreograafia abil on mitte
ainult populaarseks muutunud, vaid
leidnud kindla koha véga erinevate hai-
gete kontingendi hemodiinaamika pro-
fiili hindamisel. Integraalreograafia ei
tunne vanusepiire. Seda on véimalik te-
ha nii vastsiindinutel, lastel kui ka va-
nuritel, samuti rasedatel ja igasuguste
haigusseisundite puhul. On andmeid
krooniliste kopsuhaiguste, siidame ishee-
miatove, hiipertooniatove, perifeersete
veresoonte sklerootilise kahjustuse, aga
ka ajuinfarktipuhuste tsentraalse he-
modiinaamika muutuste kohta. Inte-
graalreograafia korduv kasutamine voi-
maldab saada andmeid ka ravimite toi-
me kohta (12, 14, 16, 17, 18, 19, 21,
22). Lisaks ambulatoorsele jilgimisele
on voimalik ka operatsiooniaegne vere-
ringe jalgimine (22). Et tegemist on
vaatlusalust mittekahjustava uuringu-
ga, siis on integraalreograafia tosine
konkurent invasiivsetele meetoditele,
mille puhul on sageli tdheldatud komp-
likatsioone (5).

Integraalreograafia véimaldab vor-
relda vereringe tegelikke néitajaid
konkreetse isiku normvairtustega. Ka-
sutades tuntud nditaja — sitidamein-
deksi (minutimahu ja kehapindala su-
he) — asemel tegeliku minutimahu ja
normaalse vordlust, saadakse arvuline
suurus, mis ongi hinnang vereringe
iildise seisundi kohta. Sel viisil saadav
reservkoefitsient niitab, kas vereringe
talitlus on eukineetiline, hiiper- vo6i
hiipokineetiline. Reservkoefitsiendi vaar-
tused 1,0+0,1 on igal juhul normis,
olenemata uuritava soost, vanusest voi
kehakaalust. Hiiperkineetiline vererin-
ge viitab ildjuhul ekstrakardiaalsele
hiirele, s.t. plitidele luua kompensatoor-
selt korgema tasemega vereringe vastu-
seks mingile haigusseisundile ja ka veel
miiokardi sdilinud kontraktsioonijoule.
Nii niiteks on reservkoefitsiendi rahu-
oleku vairtused 1,2 ja enam sagedad
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aneemia ja kopsuhaiguste, aga ka muu-
de haiguste puhul (16, 17). Seevastu
reservkoefitsiendi langus alla normi vii-
tab siidame enda puudulikule talitlu-
sele.

Uldisest hemodiinaamikast tdpsema
iilevaate saamiseks peab paralleelselt
reservkoefitsiendiga jilgima nn. sis-
teemse arteriaalse toonuse koefitsienti
(x0adppULIMEHT MHTETrPAJIBHOM TOHM {HOC-
Tu), mis on integraalreograafia teine
pohinditaja (17). Kui reservkoefitsient
on normildhedane, siisteemse arteriaal-
se toonuse koefitsient aga 80 vo6i roh-
kem, siis saab selgeks, et tildise hemo-
diinaamika rahuldava seisundi tagab
korge arteriaalne toonus. Seega on siis-
teemse arteriaalse toonuse korge koe-
fitsient sidame- vo6i ajuisheemiaga hai-
getel ildise hemodiinaamika tsentrali-
satsiooni niitaja, viide voimalikule sii-
damepuudulikkusele. Seda arvestades ei
ole sellistel ajuinfarktihaigetel vasodi-
lataatorite kasutamine pdhjendatud,
sest normildhedane voi korgemgi re-
servkoefitsient on saavutatud peamiselt
veresoonte toonuse tousu kaudu ees-
margiga varustada aju kui elutdhtsat
elundit verega. Vasodilataatorite toime-
tust ajuisheemia moodumise ja haige
kliinilise paranemise suhtes on juba va-
rajasemates toodes korduvalt ndidatud (8).

Aju- ja stidameinfarkti omavahelisel
vordlemisel on ilmnenud, et kummalgi
on varajased hemodiinaamika muutused
sarnased: vahetult infarktijargselt on
siidame minutimaht suurem kui 3...7
pdeva péarast siidameinfarkti v6i 7. .. 14
péeva parast ajuinfarkti algust (12, 14).

Viahem informatiivsed on miiokar-
diinfarkti jargsed hemodiinaamika
muutused moéne kuu parast (9, 10). Kui
minutimaht on vdhenenud alla normi
(reservkoefitsient <C1,0), on inotroopsete
ravimite (siidamegliikosiidide) kasuta-
mine ajuinfarkti pddejail naidustatud
ka siis, kui klassikalisi kliinilisi stidame-
ja vereringepuudulikkuse tunnuseid
(tsianoos jm.) veel ei ole. Nii need
kui ka varajasemad teadmised siidame-
kahjustustest péhjendavad ajuinfarkti-
haigete vajadust monitorjilgimise jare-
le intensiivravi puhul.



Endarterektoomia korral voib hiiru-
da ajuverevarustuse autoregulatsioon
ning siis vajatakse tdpset infot ajule
pakutava verehulga kohta (2). Siidame
minutimahu méairamine on oluline ka
selliste ravivotete puhul nagu iilemahu-
line verelahjendus (hypervolemic hemo-
dilution) ja narkoos barbituraatidega
(8, 11). Viimast vahendit miiokardi
deprimeeriva toime to6ttu ajuinfarkti-
haigetel tegelikult ei kasutata.

Kirjanduse andmeid kokku vottes
voib viita, et integraalreograafia on
uuritavat mitte kahjustav, andmete
reprodutseerimist ning diinaamilist jal-
gimist voimaldav mitteinvasiivne mee-
tod, mille kasutamist ei piira uuritava
vanus ega haigus ning mis tépse teostuse
puhul on usaldusvadirne tldvererin-
ge hindamise vahend. Meetodi laial-
dasemat rakendamist piirab esialgu apa-
raatide vahesus, aga ka ilmselt vdhene
noudlus nende jarele, Samuti tuleb mai-
nida andmete t66tlemiseks kuluvat suh-
teliselt pikka aega (kiimmekond mi-
nutit), mis automatiseeritud andmet66t-
luse puudumise korral on takistuseks
ambulatoorsel uurimisel, eriti aga haige
uurimisel kiirabi poolt. Automatisee-
rimata andmet66tluse puhul vdheneb
andmete tapsus ka siis, kui haigel esi-
nevad ekstrapliramidaalsiisteemi kah-
justusest tingituna hiiperkineesia véi
siidame raskekujuline ariitmia. 'Siiski
on integraalreograafia perspektiivne
tsentraalse hemodiinaamika uurimise
vahend nii insuldiregistri loomisel kui
ka haigete uurimisel igal tasandil (po-
likliinik, kiirabi, koduvisiit jne.).
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TRU arstiteaduskonna neuroloogia ja
neurokirurgia kateeder

TRU Uld- ja Molekulaarpatoloogia
Instituut

1984. aasta iilemaailmse sanitaarstatistika mo-
ningaid andmeid. Arengumaade rahvastiku ena-
mik surmajuhte on lastel vanuses alla 15 aasta,
nditeks Vahemeremaade idapiirkondades 60%
surmajuhtude uldarvust. Hiinas on viimastel aas-
tatel laste suremus mirgatavalt vihenenud, mis-
tottu Vaikse ookeani ladnepiirkondade rahvastel
on laste surmajuhte keskmiselt 20% surmajuh-
tude iildarvust. Seevastu arenenud maades ena-
mik surmajuhte (65...70%) on iile 65-aastaste
hulgas, samal ajal arengumaade rahvastel on see
25 ...40%.

Maksatsirroosist pohjustatud (alkoholismist tu-
lenev) surmajuhte oli 1984. aastal kéige enam
Itaalias — keskmiselt 33 juhtu 100 000 inimese
kohta, kéige vihem Inglismaal ja Walesis — neli
juhtu 100 000 inimese kohta.

30oposve mupa, 1985, 3.
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Immuunsiisteem ja
siidame isheemiatobi

Maido Uuskiila Tartu

siidamelihase infarkt, rakuline ja humoraalne
immuunreaktsioon, kardiaalne antigeen

Varajast koronaarskleroosi soodusta-
vate tegurite seas peetakse oluliseks or-
ganismi autosensibiliseerumist ja im-
muunsiisteemi nihkeid. Uurimine inten-
siivistus seoses asjaoluga, et varajane
ateroskleroos tekib ka lipiidide madala
kontsentratsiooni puhul, samuti seoses
lipoproteiidide méne fraktsiooni ja arte-
ri sisekesta komponentide antigeense
struktuuri kehavooraks muutumisega
juba ateroskleroosieelses staadiumis (2,
8, 22, 24). Arvatakse, et endoteeli esi-
algsele kahjustusele kaasub organismi
sensibiliseerumine nimetatud kompo-
nentide suhtes ning moodustuvad im-
muunkompleksid ladestuvad arteri sise-
kestasse, kutsudes omakorda esile liha
tugevama endoteelikahjustuse. Koos
vere reoloogiliste omaduste muutustega
vdivad sel moel tekkida arterivalendiku
sulgus ja infarkt. Seega peetakse toe-
nioseks, et immuunsisteem etendab
teatud osa miiokardiinfarkti pohilise
morfoloogilise eelduse — koronaarskle-
roosi — viljakujunemises. Selle iilevaa-
te eesmiark on tutvustada immuunsis-
teemi osa esmajoones juba véljakujune-
nud infarkti puhul, valgustada sellest
tulenevaid probleeme haiguse kliinilise
kulu, tiisistuste ja paranemise seisuko-
halt.

Immuunsiisteemile voora aine — an-
tigeeni — sattumisel organismi vallan-
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dub pohimobtteliselt jargmine immuun-
reaktsioon. Olenevalt sisenemisteest sa-
tub antigeen (autoantigeen) vere- voi
liimfiringesse, kus ta fagotsiiteeritakse
makrofaagide poolt. Antigeenne infor-
matsioon antakse edasi liimfotsiititide-
le, mille iiksikutel subpopulatsioonidel
on omad iilesanded, kusjuures optimaal-
se immuunvastuse kujunemiseks on va-
jalik T- ja B-rakkude kooperatsioon.
Lopptulemusena diferentseeruvad T-
rakkudest immuunlimfotsiitidid (raku-
lise immuunsuse kandjad, mediaatorite
produtseerijad jt.), B-rakkudest aga an-
tikehi produtseerivad plasmarakud.

Antigeeni kui immuunreaktsiooni
vallandava teguri olemusele ja spetsiifi-
lisusele pooratakse suurt tdhelepanu,
sest see on oluline immunoloogiliste tes-
tide tegemisel, need aga omakorda ongi
aluseks jarelduste tegemisel immuun-
siisteemi osavotu kohta antud haiguse
puhul. Miiokardiinfarkti korral vabane-
vad nekroosikoldest mitmed valgulised
ained, mis voivad organismi immuun-
siisteemile olla antigeensed. Nii on hai-
gete vereseerumis leitud antikehi ja
tdheldatud rakulise sensibilisatsiooni
nahte aktiini, miuosiini, miioglobiini,
rakkude membraanikomponentide, mi-
tokondrite ja nukleiinhapete suhtes (23,
27, 29, 30), kusjuures eri antigeenide
kasutamisel on saadud kiillalt sarnaseid
tulemusi. Ei saa vilistada, et nekroosi-
koldest parineva antigeeniga tehtud im-
munoloogilised testid peegeldavad spet-
siifilisemalt miiokardikahjustust ja
autosensibilisatsiooni infarkti korral (21,
31). On arvatud ka seda, et siidame
vesi-soolaekstrakti puhastamise teel
saadud fraktsioonidel on erinev immu-
noloogiline aktiivsus. On eraldatud va-
hemalt kolm aktiivset fraktsiooni, milles
iks toimib eeskidtt T-rakkudesse, teine
B-rakkudesse (3). Antigeenina soovita-
takse kasutada ka mitokondriaalset ja
membranaalset fraktsiooni, sest just
need pidavat kandma voorast informat-
siooni (24). Tuleb arvestada, et mito-
kondrid on darmiselt tundlikud hiipok-
sia suhtes ja immuunvastus vo6ib olla
organismis vallandunud juba ebastabiil-
se koronaarpuudulikkuse staadiumis,



s.t. enne nekroosi viljakujunemist (30).
Seetottu ei ole immunoloogiliste testide
kasutamine diagnoosimise eesmargil
alati pohjendatud. Oluline on mairkida,
et eri indiviidide siidamest valmistatud
antigeenid annavad sarnaseid tulemusi
in vitro tingimustes (21). See lubab
arvata, et oluline ei ole niivord anti-
geen, kuivord organismi sensibiliseeru-
misaste slidamelihase kahjustuse pro-
duktide suhtes. Seetottu on viimastel
aastatel valitsenud seisukoht, et vaata-
mata antigeeni laadile on immunoloo-
gilised testid siidame isheemiatobe po-
dejail kiillalt informatiivsed, spetsiifi-
lised ja reprodutseeritavad ning nende
alusel saab teha jdreldusi immuun-
siisteemi kaasalilitumise kohta antud
haiguse puhul (21, 24). Antigeeni olemu-
se ja spetsiifilisuse tundmadppimine
on voimaldanud koostada spetsiifilisi
diagnostilisi teste seoses antigeeni (miio-
globiin, miiosiin, nukleotiidid) sattumi-
sega vereringesse infarkti dgedas staa-
diumis.

Nagu eespool mainitud, fagotsiiteeri-
takse antigeen makrofaagide poolt. Va-
litseb arvamus, et fagotsiitoos on mitte-
spetsiifiline, makrofaag ei tunne anti-
geeni kui voorast. Koik immunoloogili-
sed testid, mille puhul tidheldatakse
fagotsiitoosivoimeliste rakkude sensibi-
liseerumist slidameantigeeni suhtes
(migratsiooni pidurdus, kleepumispi-
durdus, kemotaksis jm.), on tingitud
immuunlimfotsiititide poolt produtsee-
ritud mediaatorite toimest makrofaagi-
desse ja leukotsiilitidesse. Lisaks me-
diaatoritele voivad fagotsiilite mojutada
ka mitmed teised faktorid, sealjuures
ka immunoglobuliinid. IgG liitumine

neutrofiilide voi teiste fagotsiiltide
Fe-retseptoritele kutsub esile rakkude
lisosomaalensiiiimide aktiivsuse tousu
ja fagotsiitoosi intensiivistumise (30).
Kahjuks ei ole kirjeldatud selliseid spet-
siifilisi meetodeid, mis selgitaksid iik-
sikute fagotsiitoosivoimeliste rakuliiki-
de osa siidamelihase kahjustuse korral
tekkiva immuunreaktsiooni vallandu-
misel. Makrofaagide aktiivsuse kohta
tehtud jareldused pohinevad suures
osas eksperimentaalsetel uuringutel,

kuid monotsiititide ja granulotstititide
osa ateroskleroosi ja miuokardiinfarkti
puhul on uuritud ka inimesel. Nii on
leitud, et tavaliselt monotstiiit ei suuda
penetreerida aterosklerootilise kahjus-
tuse algfaasis arteri sisekestasse, kui aga
lisanduvad intima endoteelil tromboos
ja haavandumine, siis areneb naastu
sisse kapillaaride vorgustik ja mono-
tsiilit siseneb intima’sse. Selliste mono-
tstititide protoplasmas on leitud kristal-
set kolesteriini ja muid lipiide (7, 18).
Peetakse toendoseks, et siin on tegemist
organismi enesekaitse avaldusega. Selle
ule, kas peitub siin véimalus saavutada
ateroskleroosi regressiooni seoses mono-
nukleaarsete fagotsiiiitide aktiivsuse
mojutamisega, on veel ennatlik otsus-
tada. Samuti on seni olnud selgitamata,
millist toimet avaldavad monotsuititidest
vabanevad fibrinoliiitilised enstumid,
kuivord nad voiksid soodustada koro-
naartromboosist tingitud &dgeda miio-
kardiinfarkti puhul spontaanset trom-
boliitisi, mis osal juhtudel aset leiab (16).

Kemotaksiliste, migratsiooni pidur-
davate jt. mediaatorite toimel aktivee-
ruvad granulotsiiidid ja infiltreeruvad
samuti infarktikoldesse, kus nad vota-
vad osa nekrootiliste koeproduktide
fagotsiitaarsest lammutamisest. Nende
ulemaarasel kuhjumisel nekroosikoldes-
se voivad kaasuda vere vormelementide
agregatsioon ja leukoembolisatsioon,
neist vabanevate proteoliiiitiliste enstiti-
mide korgenenud aktiivsus v6ib soodus-
tada miotsiutoliisi, mis koik kokku
voivad soodustada nekroosikolde laie-
nemist (9, 13). Uhelt poolt on eksperi-
mentaalselt ndidatud, et granulotsiiiiti-
de aktiveerumist ja migratsiooni redut-
seerivad ained vdhendavad katselooma-
del nekroosi ulatust (12). Teiselt poolt on
leitud eksperimentaalse nekroosi ulatu-
se vahenemist siis, kui eelnevalt on
manustatud fagotsiitoosi stimuleerivaid
preparaate (20). Téené&oliselt on see tin-
gitud- antigeeni tdielikumast fagotsii-
taarsest lammutamisest ja tema anti-
geensuse vahenemisest. Olemasolevate
andmete pohjal ei saa veel loplikult
hinnata, missuguse tdhenduse miiokardi
nekroosi arenemisel inimesel omanda-
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vad iihe voi teise fagotsiitoosivoimelise
rakuliigi funktsionaalne aktiivsus ja sel-
le medikamentoosne mojutamine.

Rakulise immuunreaktsiooni pohili-.

liks on T-liimfotsiiiit. Ageda miiokardi-
infarkti korral suureneb T-rakkude re-
latiivne ja absoluutne arv, samuti ak-
tiivsete T-rakkude hulk (1, 24). Seoses
T-rakkude sisalduse suure variaabluse-
ga tervetel (25...78 %) ei peeta kvan-
titatiivseid naitajaid eriti informatiiv-
seks, vorreldes funktsionaalselt aktiiv-
sete T-rakkude madramisega (oina eriit-
rotsiiiitidega rosette moodustavate liim-
fotsiilitide hulk mingi mitogeeni, néi-
teks fiitohemaglutiniiniga mojutami-
sel). Nii taheldati suurekoldelist infark-
ti podejail toeparast aktiivsete T-rakku-
de hulga suurenemist, vorreldes steno-
kardiahaigetega (24). Diagnoosimise sei-
sukohalt peetakse olulisemaks T-rakku-
de subpopulatsioonide poolt produtsee-
ritavate mediaatorite toime méaaramist.
Eriti on uuritud leukotsiititide migrat-
siooni pidurdumist stidameantigeeni toi-
mel. Erinevaid antigeene kasutades on
tdheldatud infarktihaige vere leuko-
tsiititide migratsiooni pidurdumist esi-
mestel haiguspdevadel (28), isegi juba
esimese Oopdeva lopul (24), mistottu
testi soovitatakse kasutada diagnoosi-
mise eesmargil. Test voib olla positiivne
kuni kaks aastat parast infarkti pode-
mist, seda tuleb arvestada esmase ja kor-
duva infarkti diagnoosimisel (4). Leu-
kotsiititide migratsiooni pidurdumist on
uuritud ka teisiti. Kasutades doonori-
vere leukotsiiitide migratsioonitesti te-
gemiseks infarktihaigete siidameanti-
geeniga mojutatud limfotsiilitide kul-
tuuri sademepealset vedelikku, tdhelda-
ti samuti migratsiooni pidurdumist.
Kuigi ka mittespetsiifiline mitogeen an-
dis vihemal méaral positiivse testi, toes-
tab selline katse, et leukotsiilitide mig-
ratsiooni pidurdumist infarktihaigel
pohjustab limfoidrakkudest antigeeni
toimel vabanev mediaator (4). On lei-
tud, et lisaks migratsiooni pidurdavale
faktorile produtseerivad T-limfotsui-
did ka migratsiooni stimuleerivat fak-
torit. Selline nailine vastuolu ei vélista
rakulise immuunsiisteemi osatédhtsust
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miiokardiinfarkti korral, kiill aga viitab
probleemi poliimorfismile, ja just inhi-
beerivate ja stimuleerivate faktorite
esinemine, nagu mairgib R. Petrov, on
iseloomulik sensibiliseeritud liimfotsiiii-
tidele (24).

Viahem on andmeid immuunliimfo-
tstititidest vabaneva trombotsiititide ag-
regatsiooni soodustava faktori kohta.
Pohiliselt eksperimentaaltdode alusel on
arvatud, et selle faktori tilileméairane
aktiivsus voib pohjustada perinekrooti-
lise lihaskoe verevarustuse halvenemist
seoses uute trombide moodustumisega
viaikestes veresoontes. Trombotsiititide
agregatsioon nekroosikoldes on seotud
ka granulotsiiiitide agregatsiooniga voi
vastupidi. Fagotsiitoosi kidigus produt-
seerivad granulotsiilidid kemotriipsiini-
taolisi aineid, valgulisi mediaatoreid,
mis aktiveerivad trombotsiilite, need
aga omakorda soodustavad granulotsiiii-
tide kokkukleepumist, kutsudes niimoo-
di esile vere reoloogiliste omaduste hal-
venemise, leukoembolisatsiooni ja in-
farktikolde laienemise (11, 13). Teiste
limfoidrakkudest vabanevate mediaa-
torite kohta miiokardiinfarkti ja eks-
perimentaalse nekroosi puhul on vihe
andmeid. Infarktihaige vereseerumis on
leitud faktoreid, mis suruvad alla doo-
norivere liimfotsiilitide mitogeenist tin-
gitud proliferatsiooni. Sama toimus ka
roti tumotsiititidega. Liimfoidrakkude
proliferatsiooni inhibitsioon oli teatud
korrelatsioonis haiguse raskema kuluga
(7).

Mitmed liimfoidrakkudest vabanevad
mediaatorid pohjustavad immuunreakt-
sioonides osalevate rakkude kogunemist
nekroosikoldesse, vottes osa iksikute
rakuliikide tegevuse reguleerimisest nii
agedas haigusjargus kui ka armkoe are-
nemises. Granulatsioonkoe arenguks
on oluline granulotsiititide ja mononuk-
leaarsete rakkude kooskolastatud tege-
vus nekroosikoldes ja periinfarkti tsoo-
nis. Granulotsiitidid tagavad nekrooti-
liste kudede autoliitisi, kusjuures fa-
gotsiitoosi kdigus vabanevad lagupro-
duktid stimuleerivad omakorda endo-
teelirakkude kasvu. Mononukleaarsed
rakud koos fibroblastide ja -klastidega



tagavad granulatsioonkoe moodustumi-
se. Kogu protsess on immuunkompe-
tentsete rakkude kontrolli all tagasiside
pohimottel. Vottes kokku rakuliste ele-
mentide osa miiokardiinfarkti kujune-
mises ja armistumises, toob L. Malaja
kaastootajatega ara kaks varianti (26).
Hiiperreaktiivse variandi korral preva-
leerib granulotsiilitide immigratsioon
koldesse, esineb lilemaira aktiivne nek-
robioos, aeglustub granulatsioonkoe
areng. Hiiporeaktiivse variandi korral
on nekrobioos puudulik, vihem vabaneb
granulatsiooniprotsesse stimuleerivaid
mediaatoreid. Kummalgi juhul kan-
natab armkoe tdisvaartuslikkus, mis
voib soodustada vasaku siidamevatsake-
se seina ohenemist, ruptuuri vo6i aneu-
rismi teket (26).

Seoses praktiliselt iga liiki leukotsiiii-
tide infiltreerumisega nekroosikoldesse
on piitud leida korrelatsiooni koro-
naarskleroosi esinemise ja leukotsiititide
ildarvu vahel populatsioonis. Uuritava-
te rithmal, kellel leukotsiititide arv oli
iile 10000 mm® -s, esines koronaarhai-
gust 1,82 korda sagedamlm kui populat-
smonll leukotsiititide arvuga alla 4000
mm?-s. Kui uuriti elanikkonda vanuses
alla 65 eluaasta, siis oli nimetatud nai-
taja 2,37. Autorid seostavad koronaar-
riski tousu leukotsiiiitide arvu suurene-
mise korral leukoembolisatsiooni ja ve-
re reoloogiliste omaduste halvenemise-
ga, kuid margivad ka seost krooniliste
nakkuste kaasumise ja tildise allergisee-
rumisega (15). Eelnevate nakkuste ja
koldenakkuste halba moéju miiokardi-
infarkti kulule on taheldatud ka varaja-
semates toodes (25).

Varajasematel aastatel poorati roh-
kem tdhelepanu humoraalse immuun-
vastuse kujunemisele infarkti podemise
ajal, kuid antikehade patogeneetiline
tdhendus on seniajani olnud loplikult
selgitamata. Valitseb arvamus, et nek-
roosi puhul vabanenud siidamelihase-
komponentide vastu tekkinud antikehad
ja sel puhul moodustuvad immuun-
kompleksid viitavad organismi sensibi-
liseerumisele, nende korge tase eelneb
infarkti tisistuste tekkele v6i on sub-
kliiniliselt kulgeva Dressleri siindroomi

tunnuseks (19). Dressleri siindroomi
korral leitakse tunduvalt korgemaid sii-
dameantikehade tiitreid, ka rakulise
sensibilisatsiooni néditajad (migratsioo-
ni pidurdus, spetsiifiline blasttransfor-
matsioon antigeeni toimel) on enam
muutunud. Viimasel ajal on siindroomi
esinenud harvem, seda on seostatud
intensiivse ja pideva monitorjilgimise
tottu oigeaegselt alustatud desensibili-
seeriva raviga. Sindroom areneb vaid
3...5 %-1 infarktihaigetest, kusjuures
nekroosikolde suurus ei mojuta oluliselt
tema esinemissagedust. Enam néib
siindroomi teke soltuvat organismi sen-
sibiliseerumisastmest (6, 8).

Immuunreaktsioonide realiseerumi-
seks on vajalik komplemendi aktiveeru-
mine, mis miiokardiinfarkti podejal
vOib toimuda mitmel pohjusel. Ulemaa-
rast komplemendi aktiveerumist poh-
justavad nekroosikoldest vabanevad
subtsellulaarsed komponendid (14), haa-
vandunud aterosklerootilised naastud
(10), ka immuunkompleksid (5). Koik
uurijad toetavad E. Braunwaldi poolt
1974. aastal viljadeldud motet, et komp-
lement aktiveerib nekroosikoldesse ko-
gunevate granulotsiiiitide tsiitoliititilis-
te ensiilimide tegevust, soodustab trom-
botsiilitide ja granulotsiititide agregat-
siooni, leukoembolisatsiooni. Seega
komplemendi iilemédirane aktiveerumi-
ne esimestel tundidel parast infarkti
teket voib soodustada haiguse progres-
seerumist ja nekroosikolde laienemist.
Seda arvamust toetavad ka eksperimen-
taaltood, mille pdhjal komplemendi
neutraliseerimine vidhendab nekroosi-
kolde suurust (9).

Puudutades immuunsiisteemi ja prog-
noosi seoseid infarkti puhul, tuleb es-
malt meenutada, et suures osas maérab
prognoosi nekroosi ulatus. Samas on
leitud, et immuunsusnaitajate intensiiv-
sus so6ltub suhteliselt vdhem infarkti
suurusest (1, 6). Seetottu pakub huvi
kiillalt suurearvulise haigete rithma
uurimisel saadud tulemus. 261 isheemia-
tobe podeja (neist 137 infarktihaiget)
rakulise ja humoraalse immuunvastuse
uurimisel jaotusid infarktihaiged kahte
rithma: 1. rihm — leukotsiilitide mig-
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ratsiooni pidurdus siidameantigeeni
suhtes ja antikardiaalsete antikehade
tiitri tous esimese haigusnadala lopul;
2. rihm — samad tunnused, need olid
vilja kujunenud juba esimese haigus-
padeva lopuks. Teise riihma haigetel
tekkis infarkt aasta paéarast
neli korda sagedamini ja stenokardia
seitse korda sagedamini. Kolm aastat
hiljem esines kaks korda sagedamini
stenokardiat, neli korda sagedamini
siidame- ja vereringepuudulikkuse tun-
nuseid. Valjendunud autosensibilisat-
sioonitunnuste ilmnemisel peavad auto-
rid vajalikuks immuunkorrigeerivat ra-
vi (28).

Jaab mulje, et kiisimust, kas immuun-
vastus nekroosi puhul siidamest vaba-
nevale antigeenile ja sellest tulenevad
muutused immuunsusnéitajates on
ainult haigusprotsessi peegeldajateks,
raske haiguse puhul esineva immuun-
slisteemi reaktsiooni tummaks véaljen-
duseks vOi oleneb immuunvastuse ja
autosensibilisatsiooni tasemest haiguse
kliiniline kulg, tuleb pidada lahenda-
tuks. On selge, et nii humoraalne kui
ka eriti rakuline immuunvastus moju-
tab killalt oluliselt aterosklerootiliste
muutuste arengut pargarterites, nek-
roosi ulatust, tiisistuste véljakujune-
mist, armkoe taisvaartuslikkust ja prog-
noosi miuokardiinfarkti podejail.
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TRU Uld- ja Molekulaarpatoloogia
Instituut

Haigete kiisitlus juhtimise tdiustamise meetodi-
na. Cottbusi Ringkonnahaigla (Saksa DV) poli-
kliiniku patsientide arvamuse jargi on eelkoige
vaja parandada registratuuri to6od arsti vastu-
votule saamiseks, informatsiooni saamist ravi-
arstilt ja moéne polikliinikuosakonna tédatmos-
fadari. Sellest raagivad 4000 patsiendi anoniiiimsel
kusitlusel saadud andmed — kiisitlust on korral-
datud iga kolme kuu jarel 1981. aastast alates,
vélja selgitamaks patsientide rahulolu polikliini-
lise arstiabiga. Neid tulemusi peetakse tdhtsaks
nii tervishoiuasutustesiseste kui ka ambulatoor-
sete tervishoiuasutuste vaheliste sotsialistliku
voistluse pohiiilesannete tditmisel. Autorite sei-
sukohalt aitavad regulaarsed patsientide kiisit-
luste analitisid parandada eelkdige arstiabi sot-
siaalset kvaliteeti, mis kogemuste kohaselt ja
arusaadaval viisil on haigete silmis eriti suure
vaartusega.
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Peaaju isheemiline
kahjustus, selle pohjused ja
tekkemehhanism

Ain-Elmar Kaasik Toomas Asser - Tartu

peaajuisheemia, patogenees, kaltsium, laktatsi-
dioos, eikosanoidid, hematoentsefaalbarjiir -

Isheemia on peaaju akuutsete or-
gaaniliste kahjustuste kujunemise pea-
mine pohjus. Monikord on peaaju-
isheemia tekkepohjus vereringe siis-
teemne puudulikkus. Niisugusteks sei-

sunditeks on hiipovoleemiline $okk,
akuutne siidamepuudulikkus, kollaps,
kunstliku vereringe ebaadekvaatsus

siidameoperatsioonide ajal. Teistel juh-
tudel vidheneb peaaju verevarustus lo-
kaalselt. P6hjustest voib nimetada pead
ja aju varustavate veresoonte ateroskle-
rootilist ahenemist ja trombembooliaid,
sageli ka koljusisese rohu téusust tingi-
tud perfusioonirohu langust peaaju suh-
tes. Viimati nimetatud mehhanism toi-
mib peaajutrauma ja ajusisese hemor-
raagia korral, kusjuures ajukoe 16plik
kahjustus oleneb sageli isheemiast (30).
Kakskiimmend aastat tagasi valitses
seisukoht, et aju ei talu tdielikku is-
heemiat v6i anoksiat iile 5. . . 10 minuti.
Viimasel aastakiimnel saadud loomkat-
sete tulemused aga sunnivad seda seisu-
kohta revideerima. 1963, aastal niitasid
W. A. Neely ja J. R. Youmans (17), et
koera ajutegevus voib taastuda pirast
20. .. 25-minutist tidielikku isheemiat.
Kimme aastat hiljem leidsid K. A. Hoss-
mann ja V. Zimmermann (8), et imeta-
jate ajutegevus voib vidhemalt osaliselt
taastuda isegi pidrast 60-minutist tiie-
likku isheemiat. Sellest jareldus, et aju
on isheemia suhtes seni arvatust vastu-
pidavam, ning hakati otsima nn. tsiito-
toksilisi faktoreid, mis isheemia korral

voiksid poéhjustada neuronite taaspoor-
dumatut kahjustust. Selgus, et nirvikoe
taaspoordumatu kahjustus kujuneb val-
ja just verevoolu taastumise faasis, mil
koes moodustuvad metaboliidid, mis
kahjustavad neuronite t66d (1, 27).

Andmetest ndhtub, et ajukahjustuse
raskus oleneb ka sellest, kas isheemia on
tdielik voi osaline, Esimene on model-
leeritav eksperimendi tingimustes kat-
seloomadel, teine esineb praktiliselt
koigi kliinikus ettetulevate olukorda-
de puhul. Seejuures on haiguskoldes
esinev isheemiline kahjustus alati eba-
tihtlane: tavaliselt imbritseb vdljendu-
nud isheemiatsooni ala, kus neuronid
on kaotanud oma fiisioloogilise aktiiv-
suse, kiill aga siilitanud eluvoime. Ana-
loogia pohjal taielikku padikesevarjutust
Umbritseva poolvarju tsooniga on nii-
sugust piirkonda ajus hakatud tdhista-
ma terminiga «penumbra» (1).

Ajuisheemia avaldused ilmnevad iiks-
nes perfusioonirohu tunduva languse
korral. Ajuvereringe autoregulatsioon
sdilib, kuni perfusiooniréhk on lange-
nud 60. .. 80 mmHg (13). Peaaju hapni-
kutarbimine vaheneb kriitiliselt alles
siis, kui ajuverevoolu mahtkiirus on
vihenenud ligikaudu poole vorra. Pea-
aju spontaanne ja bioelektriline aktiiv-
sus lakkab, kui ajuverevoolu mahtkiirus
on vdhenenud alla 15 ml-g '-min~ "
koe vahetu metabolistlik hiire, mis
avaldub kaaliumi véljumises rakust,
ilmneb siis, kui verevarustus on vihe-
nenud alla 10 ml-g~'-min" (1).

Aju verevoolu taielikul lakkamisel
kaob teadvus 10 sekundi jooksul. Umbes
20 sekundi pérast lakkab aju spontaanne
ja esilekutsutud bioelektriline aktiivsus.
Seejdrel hdirub moéne minuti jooksul
rakkude ionaalne homoostaas. Aju ekst-
ratsellulaarses vedelikus touseb Kkiirelt
kaaliumi kontsentratsioon ning intra-
tsellulaarselt naatriumi ja kaltsiumi
kontsentratsioon. Naatrium ja kaalium
labivad rakumembraani ning lisaks
sellele vabaneb kaltsium rakus olevatest
mitokondritest ja endoplasmaatilisest
retiikulumist (21). Isheemia tottu lak-
kab mitokondriaalne hingamine ning
raku energiaproduktsioon liilitub tim-
ber anaeroobsele gliikoliiiisile, mille
tagajarjel isheemilises ajukoes ammen-
datakse energiavarud Kkiiresti, kuhjub
piimhape ja suureneb hematoentsefaal-
barjaari labilaskvus (9).
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Ioonide homoostaasi muutustest on
olulised kaaliumi ja kaltsiumi kontsent-
ratsiooni muutused. Ajuisheemia korral
kuhjub ekstratsellulaarses vedelikus
kiiresti kaalium, millega kaasneb astro-
tsiititide turse (6). Suureneb distants ka-
pillaaride ja neuronite vahel, mille taga-
jarjeks on molekulaarse hapniku difu-
siooni halvenemine ja penumbratsooni
laienemine. On ka niidatud, et kaaliumi
kontsentratsiooni tous ekstratsellulaar-
ses vedelikus stimuleerib aju ainevahe-
tust, kusjuures suureneb eelkdige ast-
rogliia hapniku- ja gliikoositarbimine
(6, 24). Ekstratsellulaarse vedeliku
kaaliumikontsentratsiooni tous siven-
dab omakorda isheemiat, sest tursest
tingituna halveneb oluliselt koe hapni-
kuvarustus ja samal ajal intensiivistub
koe ainevahetus.

Oluliseks liiliks neuronite isheemilise
kahjustuse arengus on ka kaltsiumi int-
ratsellulaarse kontsentratsiooni tous.
Kaltsiumi véimalikku kahjustavat toi-
met narvikoesse tiheldas esmalt J. Na-
geotte 1910. aastal, mida 1928. aastal kin-
nitas S. R. Y. Cajal (21). 1982. aastal piis-
titas J. E. Farberi poolt juhitav to6riihm
hiipoteesi, mille kohaselt ajukoe reper-
fusiooni voi osalise isheemia perioodil
siseneb rakku suurel hulgal kaltsiumi
(21). Rakusisese vaba kaltsiumi kont-
sentratsioon touseb kahel teel: 1) kalt-
sium vabaneb mitokondritest naatriumi
ja vabade rasvhapete toimel, kusjuures
kummagi kontsentratsioon isheemia
ajal touseb (23); 2) ATP-puuduse tottu
vabaneb kaltsium endoplasmaatilisest
retiikulumist. Normaalses olekus takis-
tavad vaba kaltsiumi sisalduse tousu
mitmesugused kaitsemehhanismid, is-
heemia korral lakkavad need aga funkt-
sioneerimast.

Rakusisese vaba kaltsiumi kontsent-
ratsiooni tous aktiveerib rakumemb-
raanides ensiilimi fosfolipaasi. Jargneb
fosfolipiidide lagunemine rakumemb-
raanides ning nendest vabanenud vaba-

"de rasvhapete, sealhulgas arahhidoon-
happe kuhjumine (4, 29). Normaaltingi-
mustes resiinteesitakse membraani fos-
folipiidid raku energia arvel ning see-
tottu sailitatakse vabade rasvhapete
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madal kontsentratsioon. Rakumemb-
raanide fosfolipiidide lagunemine, mis
on esile kutsutud kaltsiumi poolt, nihu-
tab membraanivalkude ja sdilinud lipii-
dide vahelist tasakaalu, mille tagajarjel
suureneb oluliselt membraanide kaltsiu-
mi ldbilaskvus ning ioonid sisenevad
rakku uue lainena. J. L. Farberi arvates
takistab korge intratsellulaarse kaltsiu-
mi kontsentratsioon mitokondrite ishee-
miast tingitud hédire taandarengut (4).

Lisaks nimetatule tuleb arvestada, et
nii vabadel rasvhapetel endil kui ka
nende metaboliitidel on oluline kahjus-
tav toime tingituna nende omadusest
mojutada eelkdige rakumembraane,
Arahhidoonhape on kiillastumata rasv-
hape ning vallandab olulise biokeemilis-
te reaktsioonide ahela, mille tagajarjel
moodustuvad eikosanoidid, s. t. prosta-
glandiinid, tromboksaanid ning leuko-
trieenid. Téieliku hapnikupuuduse kor-
ral (tidieliku isheemia korral) langeb
arahhidoonhappe katabolismi eest vas-
tutavate ensiiimide aktiivsus, mis
pohjustab nende ensiiiimide (tsiiklo-
oksiigenaasi ja lipooksiigenaasi) kuhju-
mist koes. Kui aga on sdilinud kas voi
viaga madalgi koe hapnikuvarustus (osa-
line isheemia), jatkub prostaglandiini-
de, tromboksaanide ja leukotrieenide
moodustumine, millel on rakku kahjus-
tav toime (25, 26).

Arahhidoonhappest siinteesitakse iile
vaheastmete PGI; ehk prostatsiikliin
Selle protsessi oluliseks isedrasuseks on
vabade radikaalide moodustumine, mis
on suure reaktiivsusega ning millel voib
olla kahjustav toime ajukoesse. PGI;
on viga laia fiisioloogilise toimespekt-
riga ihend, mida siinteesitakse peaaegu
eranditult peaaju veresoontes, ning ta
on potentsiaalne vasodilataator ja trom-
botsiititide agregatsiooni inhibiitor (15,
27, 29). Vabad radikaalid woivad blo-
keerida ensliimi prostatsiikliinsiinte-
taasi ning vastavalt ka prostatsiikliini
siinteesi. Aju osalise isheemia korral
ning peaaju reperfusiooni tingimustes
jatkub prostaglandiinide biosiintees Kkii-
res tempos, sest isheemilises koes arah-
hidoonhappe kontsentratsioon téuseb.
Sellest tingituna vo6ib suureneda vabade



radikaalide produktsioon ning juhul,
kui nende produktsioon iiletab koe
kaitsemehhanismide piirid, kuhjuvad
nad ajukoes. Tagajiarjeks on PGI; siin-
teesi inhibeerimine ning otsese koe-
kahjustuse teke (12).
Arahhidoonhappest siinteesitakse ka
tromboksaanid, kusjuures eelkdige pa-
kub huvi tromboksaan A, See tekib
trombotsiititidest ning selle silinteesi ei
ole seni inimajus veel avastatud. Tromb-
oksaani A peamiseks toimeks on trom-
botsiilitide agregatsiooni ning vaso-
konstriktsiooni soodustamine. Seega on
tromboksaani A; toime’ prostatsiikliini
toimele vastupidine ning tavalistes tin-
gimustes on nende vahekord teatavas
optimaalses tasakaalus, mis tagab adek-
vaatse mikrotsirkulatsiooni, Isheemia
korral nihutatakse aga vahekord tromb-
oksaani A kasuks (5, 26).
Arahhidoonhape on prekursoriks veel
leukotrieenidele. Leukotrieenid muuda-
vad rakumembraani lidbilaskvust ning
kontraheerivad silelihaseid. Vihemalt
osa nendest iihenditest siinteesitakse
imetajate ajus ning leukotrieenidest
pohjustatud rakumembraani libilask-
vuse tous on histi kohaldatav kaltsiumi
suurenenud sisenemisega rakku (29).
Hapniku metaboliseerumisel veeks

tekivad normaalsete vaheproduktidena:

aktiivsed hapnikuiihendid ehk va-
bad radikaalid. Nendest olulisemad on
superoksiidanioonradikaal (*Oz) ning
hiidroksiiiilradikaal (OH") (2, 25). Need
radikaalid tekivad ka teiste reaktsiooni-
de kdigus, kaasa arvatud prostatstikliini
biostlinteesi vaheastmed. Et vabad radi-
kaalid on suutelised vallandama bio-
membraanide ja teiste rakustruktuuride
lagunemise ahelreaktsiooni, on igas
aeroobses organismis, ka inimorganis-
mis, nende kuhjumise vastu vilja are-
nenud kaitsesiisteemid (2, 27). Nendest
koéige olulisem on tsiitokroomi okstiidaasi
siisteem, mis on olemas iga hingava raku
mitokondris. Hiidroksiiilradikaal on
eriti reaktsioonivoimeline ning suute-
line reageerima paljude substraatidega,
mille tagajarjel havivad spetsiifilised
ensliimid. Téaieliku isheemia perioodil
ei ole aktiivsed hapnikutiihendid olulised

18 Noukogude Eesti Tervishoid, 1985, nr. 4

raku taaspoordumatu kahjustuse tekita-
jad, kuid sellele vaatamata arvatakse,
et anoksiaperioodil areneb kaitsesiis-
teemide kahjustus, mis hilisemal, osalise
isheemia perioodil vodimaldab super-
oksiidradikaalide rohke tekke (2). Selle
hiipoteesi alusel on uuritud nende iihen-
dite kahjustavat toimet. Kisitletud on
kaitsesiisteemide iliksikuid osi ning ravi-
meid, mis voiksid kahjutustada vabu
radikaale, niiteks tiopentaal. Uurimis-
tulemused on aga vasturidikivad ning
vabadel radikaalidel kahjustavat toimet
enamasti ei leita. Arvestades seda, et
praegused teadmised ei ole piisavad
ning et seni on puudunud véimalus
moota isheemilise aju koeproovides
tegelikku vabade radikaalide nivood,
pole vdimalik anda l6plikku hinnangut
nende osale isheemilise taaspoérdumatu
kahjustuse tekkes (2).

Ammu on teada, et isheemia tagajar-
jel kujuneb peaajukoes energiadefitsiit.
Viimane viljendub adeniinnukleotiidi-
de kontsentratsiooni langusena ning
nende metaboliitide siinteesi hé&irena
(9). Seetottu tekkis arvamus, et neuro-
nite taaspoordumatu kahjustus hiipok-
sia korral oleneb eelkdige mitokondrites
toimuva energiaproduktsiooni lakkami-
sest ning kiirelt alguse saavast mito-
kondrite hadvingust. Olemasolevad fak-
tid seda seisukohta aga ei kinnita (16).

1974. a. naitasid B. Ljunggren ja
kaastoolised (14), et peaaju mitokond-
rite funktsioon taastub kiiresti ka parast
pikemaajalist totaalset isheemiat ja et
peaaju funktsiooni taastumise héire ole-
neb teistest pohjustest. Hiljem on seda
kinnitanud teised uuringud. Eksperi-
mentaalse epileptilise staatuse korral
tekkiv rakkude kahjustus ei ole proport-
sionaalne aju energiavarude langusega
(25). Energiapuudus on ajuisheemiaga
kiill lahutamatult seotud, kuid ei ole
taaspoordumatu isheemilise kahjustuse
peamine ega absoluutselt vajalik poh-
jus.

Tédnu anaeroobsele gliikoliiiisile ja koe
pH langusele isheemia korral kaasneb
sellega paratamatult ka koe laktaadi-
kontsentratsiooni tous (9, 30). Koe lak-
tatsidoosi osa raku isheemilise kahjus-
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tuse tekkes on kisitlenud R. E. Myers
(16). Ta taheldas, et katseloomade is-
heemiaeelne toitumus méjutab oluliselt
kestva isheemia- vo6i hiipoksiaperioodi
tagajarge: nilginud loomadel oli see
toitunud voi gliikkoosi saanud loomadega
vorreldes oluliselt parem. Erinevusi se-
letati ajukoe laktatsidoosi viljendatuse
erinevustega: néaljutatud loomadel oli
koe laktaadinivoo oluliselt madalam kui
toidetud vo6i gliikoosi saanud loomadel.
Neid tulemusi kinnitasid S. Rehncrona
(22) tehtud katsed. Toodest jareldub, et
ajukoe laktatsidoosi raskus so6ltub suu-
resti gliikoosisisaldusest enne isheemia
teket. Laktatsidoosi vdljendatus méaarab
raku isheemilise kahjustuse taaspoordu-
matuse. Siiski on juba varajasematest
toodest teada, et gliikoosravi suurendab
vastsiindinud loomadel oluliselt aju-
anoksia ja -isheemia taluvust (7). Arves-
tades, et vastsiindinu aju ainevahetus
on taiskasvanu omast madalam, samuti
seda, et laktaat 1dbib loote hematoentse-
faalbarjaari kiiremini (néiteks vastsiin-
dinud rotil vidhemalt kuus korda inten-
siivsemalt kui tdiskasvanud loomadel),
pakkus T. E. Duffy (3) vilja jargmise
hiipoteesi: gliikoosravi kindlustab ishee-
mia-hiipoksiaperioodil nii tdiskasvanud
kui ka vastsiindinud looma ajus subst-
raadiga anaeroobse energiaprodukt-
siooni ahela, kuid tekkiv piimhape kuh-
jub vaid tdiskasvanu ajus, pohjustades
koe piisivat kahjustust. Arenevas ajus
difundeerub laktaat venoossesse verre
ja kahjustust ei teki. Kui hiipotees osu-
tub oOigeks, tuleb arvata, et isheemia-
hiipoksiaperioodil manustatud. gliikoosil
on kahesugune toime, kusjuures toimed
ei ole omavahel alati tasakaalus. Uhelt
poolt suureneb kasutoov energia-
produktsioon, teiselt poolt suureneb
potentsiaalselt kahjustava happe moo-
dustumine, Arenevas ajus domineerib
kasulik toime (7), tdiskasvanu ajus aga
kahjulik toime (16, 22). S. Rehncrona
arvates on laktaadi kontsentratsiooni
kriitiliseks nivooks 20...25 mmol/kg
(22):

Tahelepanu palvivad katsed, milles
vorreldakse taieliku ja osalise ajuishee-
mia tagajargi. 1978. a. nditas C. H. Nord-

274

strom (19), et tunniajalise kestusega
tdieliku isheemia korral taastusid loo-
madel hiljem vidhemalt osaliselt ajukoe
ainevahetus ning ka funktsioon, kus-
juures osalise isheemia korral (verevool
alla 10% normist) taastumist ei toimu-
nud. 1980. a. tegi S. Rehncrona (22)
seeria katseid, niidates, et osalisele is-
heemiale allutatud niljutatud loomadel
ning taielikule isheemiale allutatud toi-
detud loomadel taastus parast 30-minu-
tist isheemiaperioodi ajus normildheda-
ne energiaproduktsioon. Kui nilginud
loomadele enne osalise isheemia peri-
oodi viidi veeni gliikoosilahust, kahjus-
tusid loomad raskemalt. Varieerides
koe gliikoosikontsentratsiooni  ning
hapnikuvarustust, saadi mitmeid vahe-
pealseid tulemusi. Seejuures oli méérayv
koeisheemia kestel kujunenud laktaadi-
kontsentratsioon.

On moistetav, kui oluline osa on atsi-
doosil raku isheemilise kahjustuse kuju-
nemises, kuid nende muutuste méju aju

funktsiooni taastumisele parast is-
heemiat (s. t. neuroloogilisele parane-
misele) on seni ebaselgeks jdanud.

Kliinilis-biokeemiliste uuringute varal
on niaidatud, et aju ekstratsellulaarse
atsidoosi véljendatus on tihedas korre-
latiivses seoses peaaju kahjustuse ras-
kusega (10). Enamikus eksperimentaal-
toodes on kasutatud isheemiat kestusega

30 ... 60 minutit. Pdrast nii pikka peri-

oodi ei toimu aga enam neuroloogilist
(funktsionaalset) paranemist, kuigi
taastuvad koe metabolism ning bioelekt-
riline aktiivsus. P. A. Steen (28) niitas,
et tdieliku isheemia korral taluvad nil-
ginud loomad koige enam 8. .. 9-minu-
tist isheemiat, mille jargselt taastuvad
veel peaaju normaalne elektriline ak-
tiivsus, hapnikutarbimine ning neuro-
loogiline funktsioon. Osalise isheemia
korral taluvad nilginud loomad (aju
verevool alla 10% normist) isheemiat
aga 10... 12 minutit.

Esitatud katsed toovad esile meie
teadmiste linklikkuse stindmuste kohta,
mis toimuvad koe taastumise ja funkt-
sionaalse taastumise vahel. Seejuures
tuleb arvestada, et funktsionaalne para-
nemine voib toimuda pikema aja jooksul



kui peaaju ainevahetuse ja bioelektrilise
aktiivsuse taastumine.

Hematoentsefaalbarjdiri uuringutes
isheemia korral vaadeldakse tavaliselt
muutusi suurte margistatud molekulide
voi Evansi sinise libitavuses. 1979. a.
kirjeldas C. K. Petito aju permeaab-
luses kahte erisugust muutust (20). Esi-
teks nditas ta ajuveresoonte endoteeli-
rakkude suurenenud pinotsiitoosi, mille
ilminguks oli madardika peroksiidaasi
transpordi hélbustumine. Selline muu-
tus endoteelirakkudes voib peegeldada
veresoonte reaktsiooni, holbustamaks
substraadi kéttetoimetamist neuronite-
le. Teiseks tdheldas ta hilisemat per-
meaabluse tousu nii peroksiidaasi kui ka
Evansi sinise suhtes, mis niitab juba
nende ainete poolt veresoone nekrooti-
lise seina passiivset ldbimist ning tihis-
tab hematoentsefaalbarjairi rasket kah-
justust.

Hematoentsefaalbarjaari  muutuste
faasilisuse kohta on muidki téendeid.
A. L. Betz ning D. Kintner niitasid, et
isheemia korral suureneb ajus esmalt
puhta gliikoosi salvestumine (11). Hil-
jem gliikoosi salvestumine viheneb,
pohjuseks on aktiivse gliikoositranspor-
di reduktsioon. Praeguseni ei ole veel
selge, kas sellised muutused aju gliikoosi
transpordislisteemides on 16ppkokku-
vottes kahjulikud voéi kasulikud. Kui
hematoentsefaalbarjiar takistab aktiiv-
selt gliikkoosi padsemist ajukoesse subst-
raadi juba niigi hairitud transpordisis-
-teemi ning redutseeritud gliikkoosi-
varude korral, halveneb aju tildine olu-
kord. Samas aga vihemalt tdiskasvanud
loomadel tundub gliikoosi ajju sisene-
mise redutseerimine vidhendavat koe-
laktaadi kontsentratsiooni kahjulikku
tousu.

Eespool esitatud kiillalt heterogeenset
materjali kokku vottes voib todeda, et
arusaamad ajuisheemiast ja ajuinfarkti
patofiisioloogiast on viimase aastakiim-
ne jooksul suuresti muutunud. On nii-
datud, et kaltsiumi homoostaasi hiire
isheemilises rakus voib olla oluliseks
teguriks raku surma arengus. Biokeemi-
lised ja metaboolsed muutused, mis al-
gavad kaltsiumi homoostaasi hiirest ja

mis pohjustavad raku surma, jiaavad
siiski 1oplikult kindlaks mé&iaramata.

Isheemilises koes suurenenud lak-
taadisisaldus pohjustab raku atsidoosi.
Laktaadi kuhjumine vo6ib otseselt poh-
justada taaspoordumatut rakukahjus-
tust. Seda fakti peaks silmas pidama
haigete ravimisel. Uhelt poolt niiteks
taiskasvanutel voib ajuinfarktile eelnev
vereplasma korgenenud gliikoosinivoo
lopet oluliselt halvendada, kuid teiselt
poolt voib asfiiksias slindinu seisundit
gliikoosi manustamisega hoopis paran-
dada, seda voimaldab vastsiindinu aju
suur laktaadi puhastusvoime.

Isheemia vallandab mitmeid fakto-
reid, mis soodustavad edasist koekah-
justust. Siia hulka kuuluvad ekstratsel-
lulaarse vedeliku kaaliumikontsentrat-
siooni tous, mis stimuleerib paradok-
saalset metabolismi, neurotransmitteri-
te vabanemine, mis voib stimuleerida
metabolismi, ning mitme vasoaktiivse
aine vabanemine, mis voib pohjustada
verevoolu olulist defitsiiti metaboolsete
vajaduste suhtes (1, 27).

Vasturdidkivused, mis on tekkinud
osalise ja taieliku isheemia kahjustava
toime vordlusel, jadvad esialgu lahen-
damata. Siiski sisendavad viimase aasta-
kiimne uurimistulemused teatud opti-
mismi peaajuisheemiast tingitud pato-
loogiliste muutuste terapeutilise moju-
tamise suhtes. Teadusliku wuurimise
staadiumis on nn. kaltsiumiblokaatorite,
samuti fosfolipaaside ja lipooksiige-
naaside inhibiitorite ning vabade radi-
kaalide neutralisaatorite kasutamise
voimalikkus ajuisheemia varajasel peri-
oodil.
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TRU arstiteaduskonna neuroloogia
ja neurokirurgia kateeder

Opperuumi Shutemperatuur ja opilaste oppi-
misvoime. Erfurdi Meditsiiniakadeemia Uldhii-
gieeniinstituudi (Saksa DV) ja Budapesti Ehitus-
teaduseinstituudi teadlased uurisid seda seost
11 ... 13-aastastel opilastel. Tulemused niitavad,
et Oppimisvoime on parim, kui klassiruumi 6hu
temperatuur on 18 ... 22°C, viheneb aga jarsult
temperatuuril 26 ... 28°C. Oppimisvéimele aval-
dab suurimat moju eelkodige ruumi temperatuur,
alles seejérel ruumi valgustus, helinditajad ja ruu-
mi ohuvahetus. Autorid annavad soovitused, kui-
das tiksnes ehitustehniliste vahenditega on voima-
lik luua optimaalsed soojustingimused koolides.

Z. ges. Hyg., 1984, 11, 657—660.
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UDK 615.03(047)

Ravimite ekvivalentsus ja
mitteekvivalentsus

Leo Nurmand Margareete Otter - Tartu

farmakoni biosaadavus, ravimite ekvivalentsus,
ravimite inekvivalentsus, ravimite vastastikune
asendamine

Farmakoteraapia pohiiilesanne on ta-
gada haigele ravimi tohus ja ohutu
kasutamine. Seejuures ei saa moddda
minna esialgu kiillaltki teoreetilisena
niivast ravimite ekvivalentsuse ja in-
ekvivalentsuse (mitteekvivalentsuse)
kiisimusest.

Arst voi proviisor puutub nende kiisi-
mustega kokku juhul, kui tal on vaja
valida haigele sobiv ravim paljude sar-
naste seast voi kui ta mingil pdhjusel
peab iihe ravimi asendama teisega. Ole-
nevalt aspektist voib eristada mitut ra-
vimite ekvivalentsuse moistet (21): kee-
miline, bioloogiline ja terapeutiline
ekvivalentsus.

Keemilise ekvivalentsuse puhul sisal-
davad ravimid iiht ja sama toimeainet
vordses annuses, ravimivormid voivad
aga olla erinevad. Nii on keemiliselt
ekvivalentsed eri maade firmade poolt
eri nimetuste all viljastatud, kuid the
ja sama koostisega ravimid — elenium
(Poola), mapoton (Rumeenia), radepur
(Saksa DV) jt. kloordiasepoksiidiprepa-
raadid; butapyrin (Bulgaaria), wolfa-
pyrin (Saksa DV), igrapyrin (Sveits)
ning NSV Liidus toodetavad amidopii-
riini ja butadiooni (3a 0,125 g) sisalda-
vad tabletid. Keemiliselt ekvivalentsed
on niditeks ka atropiinsulfaadi tabletid,
pillid, suposiidid, kui neis sisaldub iihe-
suurune annus atropiini (1 mg).

Asendamisvajaduse korral kaldub va-
lik esmajarjekorras keemiliselt ekviva-
lentse ravimi poole. Keemiliselt ekviva-
lentsed ravimid vdivad, aga ei pea olema
bioloogiliselt ekvivalentsed. Bioloogili-
se ekvivalentsuse puhul tagavad teine-
teist asendavad ravimid iihesuguse toi-
meaine kontsentratsiooni retseptori
piirkonnas, seejuures aga voivad toime-
ainete annused ja ravimivormid olla



erinevad. Arusaadavalt on bioloogiline
ekvivalentsus terapeutilise efekti saa-
vutamise ja sailitamise seisukohalt tun-
duvalt suurema tahtsusega kui keemi-
line.

Ravimi kontsentratsioon retseptori
piirkonnas soltub esiteks kasutatud an-
nusest, ravimivormist ja-manustamis-
viisist, mis on kasutatava preparaadiga
otseselt seotud. Keemilise ekvivalent-
suse korral on annus vordne, erinevad
aga manustamisviis ja ravimivorm voi
selle valmistaja. Teiseks so6ltub nimeta-
tud kontsentratsioon ravimi imendumi-
sest, jaotumisest ja tungimisest kude-
desse, elimineerumisest v6i muudest
asjaoludest, mis aga olenevad organismi
eriparast ning seetottu on raskemini
kontrollitavad ja arvestatavad.

Iga manustamisviisi korral peale int-
ravenoosse peab toimeaine imenduma,
labides mitmeid bioloogilisi barjaire ja
puutudes kokku eri keskkondadega.
Niiteks suu kaudu manustamisel satub
ravim happelisse maosisaldisse, edasi
leeliselisse soolesisaldisse, kontakteerub
aktiivsete enstilimidega. Parast imendu-
mist toimivad ravimisse mao (soole)
limaskesta ensiitimid, ravim satub por-
taalvereringe kaudu maksa, kus voib
osaliselt lammutuda, ja alles seejirel
jouab ta vereringesse ning kantakse
efektorelundisse. Iga manustamisviisi
puhul on see tee erinev. Imendumise
kédigus ldheb osa ravimit paratamatult
kaduma ja retseptoriteni jouab vaid tea-
tud osa. Retseptoriteni joudva ravimi
koguse suhet manustatud kogusesse ni-
metatakse biosaadavuseks (bioavailabi-
lity, 6uogoctynuocts). Seda maistet ka-
sutatakse manustamisviiside vo0i, sa-
gedamini, ravimivormide vordlemisel
(20). Ravimi biosaadavus soltub toime-
aine omapdrast, temaga koos manusta-
tavatest toime- voi abiainetest, ravimi-
vormist (8), manustamiskohast ja -vii-
sist, imendumistingimustest v6i muu-
dest teguritest (24). Sellega peegeldab
biosaadavus mitte ainult ravimivormi
omadusi, vaid ka arvukaid organismis
toimuvaid protsesse, nagu ravimi imen-
dumine, jaotumine, biotransformat-
sioon ja eritus. Peale aktiivse toime-

aine hulga kindlas ravimivormis soltub
ravimi terapeutiline voi toksiline toime
eeskidtt aine biosaadavusest (17). Eriti
kehtib see sissevoetavate ravimite koh-
ta, millest paljudel on madalat biosaa-
davust pohjustav mittetdielik v6i va-
rieeruv imendumine. See raskendab
bioloogilist efekti andva kontsentrat-
siooni saavutamist vereplasmas.

Toimeaine biosaadavuse erinevused
eri ravimivormide puhul on tavalised.
Tegemist on bioloogilise mitteekviva-
lentsusega. Sama toimeainet sisaldava-
te preparaatide bioloogilist inekviva-
lentsust tuleb ette palju sagedamini kui
bioloogilist ekvivalentsust. Ravimi bio-
saadavus so0ltub ravimivormist (3) ja
ravialuse organismi eripadrasustest (5,
24). Moned suu kaudu manustatud ra-
vimid on madala biosaadavusega, sest
nende imendumine on kas raskendatud
vOi on nende metabolism vaga ulatuslik
juba esmase maksapassaazi ajal (2). Neid
ravimeid on otstarbekam siistida. Kuid
halb v6i ebaregulaarne imendumine ei
ole iseloomulik iiksnes suu kaudu ma-
nustatud ravimitele. Lihasesse manusta-
tud -diasepaami, kloordiasepoksiidi- ja
difeniinipreparaadid on néiiteks viga
viaikese biosaadavusega (6). Hea on bio-
saadavus imendumisel suu ja nina li-
maskesta kaudu. Patoloogilised voi fii-
sioloogilised muutused seedetrakti voi
muude siseelundite talitluses voivad ra-
vimite biosaadavust oluliselt mojuta-
da (5).

Ka iihe ja sama ravimivormi ja ma-
nustamisviisi korral voib toimeaine bio-
saadavus olla erinev. Ravimi biosaada-
vus mingist ravimivormist s6ltub palju-
dest asjaoludest. Tahtsamad on toime-
aine vabanemine ravimivormist (selle
desintegratsioon), lahustumise ja imen-
dumise ulatus ja kiirus.

Toimeaine lahustuvus, seega ka bio-
saadavus so6ltub suuresti osakeste suu-
rusest (8, 14, 15). Nii imendub griseo-
fulviin osakeste suuruse 2,5 pum puhul
ligi kaks korda paremini kui suuruse
10 um puhul (21). Ka paljude ravimite
puhul voib osakeste erilise peenestamise
teel (mikroniseerimisega) nende imen-
dumist parandada, niiteks spironolak-
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tooni uuemates preparaatides, mille
tottu nende biosaadavus on parem kui
varem toodetuil (21). Ioniseerimata
vormi puhul resorbeerub toimeaine ta-
valiselt paremini kui ioniseeritud vormi
puhul. Seetottu voib sool imenduda eri-
nevalt vabast happest voi alusest (19).
Nii imendub butamiidi naatriumisool
paremini kui vaba butamiid, andes ligi
20 korda suurema kontsentratsiooni
organismis (21). Toimeaine kristalliline
struktuur vo6i polimorfsus on samuti
oluline biosaadavust mojutav tegur (14).
Paljud ravimid voivad esineda ebasta-
biilse, keskmise stabiilsusega ja stabiil-
se kristallilise vormina, neist koige pa-
remini lahustuvad ja imenduvad on va-
hema stabiilsusega vormid. Preparaadi
sdilitamisel voivad aga vdahema stabiil-
susega kristallilised vormid iile minna
stabiilseteks ja sellega preparaadi bio-
saadavust vahendada (néditeks barba-
miuul). Levomiitsetiin on kéibel stearaa-
di ja palmitaadina. Molema eriti amorf-
ne vorm on tunduvalt parema lahustu-
vuse ja biosaadavusega kui kristalliline
vorm. Erinevate levomiitsetiiniprepa-
raatide kasutamine vordses annuses
(500 mg) voib tiihel ja samal haigel
anda kontsentratsiooni veres 2 kuni
10 pg/ml (21).

Puhast toimeainet kasutatakse suhte-
liselt harva, sagedamini antakse talle
mitmesuguste abiainete lisamise ja teh-
noloogiliste protseduuridega manusta-
miseks sobiv kuju, ravimivorm. Lisa-
tavad ained ja protseduurid aga moju-
tavad preparaadi biosaadavust olulisel
maaral (23, 24). On naidatud, et ei ole
absoluutselt indiferentset abiainet. Ka-
hevalentsed katioonid (Ca, Mg, Fe),
moodustades tetratsiikliinidega komp-
leksi, vidhendavad nende imendumist
seedetraktist. Lisandid aga voivad ka
imendumist parandada, néiteks difenii-
nikapslite tditeaine piimasuhkru asen-
damine kaltsiumsulfaadiga suurendab
difeniini biosaadavust sel maaral, et on
vaja korrigeerida annuseid (21). Pind-
aktiivsed ained (tween jt.), mida tarvi-
tatakse toimeaine lahustumise voi emul-
siooni stabiilsuse parandamiseks, voi-
vad imendumist kas parandada voi hal-
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vendada, olenevalt toimeainest, ravimi-
vormist véi manustamisviisist. Nad voi-
vad ka otseselt mojutada peensoole
limaskesta omadusi. Imendumiskiirus
ja biosaadavus soltuvad kiirusest, mil-
lega ravimivorm desintegreerub ja toi-
meaine vabastab. Toimeaine imendumi-
se kiirus ravimi eri vormidest on jarg-
mine (paigutatud ritta imendumiskiiru-
se kahanemise suunas): lahusest — sus-
pensioonist — pulbrist — tabletist —
kapslist (21). Pressitud ravimivormidest
(tablettidest) vabaneb toimeaine erisu-
guse kiirusega olenevalt lisaainetest ja
ka kasutatud kompressiooni tugevusest.
Eri firmade v6i tehnoloogiliste tabletti-
misliinide valmistatud tabletid voivad
olla erineva biosaadavusega — nii va-
bastasid tiihed levomiitsetiinitabletid
10 minutiga 92 %, teised 30 minutiga
vaid 20 % toimeainest (21). Selliseid
tablette ei saa kuidagi pidada bioloo-
giliselt ekvivalentseks.

Koik nimetatud tegurid soltuvad suu-
rel méaidral farmaatsiatehases kasutata-
vast ravimi valmistamise tehnoloogiast
ja paratamatult erinevad need tkstei-
sest. Nii selgus USA-s korraldatud uuri-
mise (1) tulemusest (vorreldi keemili-
selt ekvivalentsete eri firmade poolt
valmistatud preparaatide toimivust ini-
mesel), et 58 %-1 juhtudest esineb sta-
tistiliselt oluline inekvivalentsus. See
on tdhelepanu vairiv arv. On niida-
tud, et paljude laialt kasutusel olevate
preparaatide, nagu difeniin, predni-
soon, atsetiililsalitsiiilhape, butadioon,
dikumariinid, fenoksiimetiiiilpenitsil-
liin, levomiitsetiin, tetratsiikliin, bu-
tamiid, digoksiin, kilpndarme prepa-
raadid, biosaadavuses iihtedest ja sama-
dest annustest on statistiliselt olulisi
erinevusi. Eriti drastiline oli nelja USA
firma toodetud digoksiinitablettide bio-
saadavuse vordlus. Koikides tablettides
oli toimeainesisaldus, tableti desinte-
gratsioon ja lahustumine ihesugune.
Mairgatavalt erinevad aga olid prepa-
raatide biosaadavus ja vorreldud pre-
paraatide toime varieerus terapeutilise
toime puudumisest ohtliku mirgitu-
seni (21).

Biosaadavuse varieerumisel ei ole



médravat tdhtsust laia terapeutilise
1a1.usega ravimite puhul. Sel juhul véib
esiplaanile tousta iiksnes toimeefekti
puudumine. Hoopis teine lugu on spet-
siifiliste kitsa terapeutilise laiusega ra-
vimitega.

Kahjuks on meil ravimite inekviva-
lentsusele seni veel vdhe tidhelepanu
pooratud. Inekvivalentsust on seni ki-
sitletud tavaliselt vaid siis, kui tema
ignoreerimise tottu on tekkinud komp-
likatsioone.

Terapeutiline ekvivalentsus on ravi-
mite asendamisel taotletav ideaalresul-
taat. Sel puhul tagavad teineteist asen-
davad ravimid tihesuguse terapeutilise
efektiivsuse, olenemata ravimivormist,
manustamisviisist, isegi toimeainest ja
selle annusest. Nii véivad teatud kind-
lates tingimustes olla terapeutiliselt ek-
vivalentsed modned trankvillisaatorid,
palderjanitilgad vo6i suhkruvesi, digi-
taalisepulber, digitoksiinitabletid voi
-suposiidid, riitsinus6li, purgeen, mine-
raalvesi voi vastav dieet. Bioloogiline
ekvivalentsus ei pea terapeutilist ekvi-
valentsust tagama kaugeltki alati. Vii-
mane sOltub suurel maéairal ka haige
organismist, haigusprotsessi laadist voi
muudest teguritest (19, 24).

Arsti seisukohalt on preparaatide val-
jakirjutamisel tdhtis teada nende va-
rieeruvast biosaadavusest tingitud tera-
peutilist mitteekvivalentsust (21, 22).
Biosaadavuse erinevus ei tdhenda alati
terapeutilist inekvivalentsust. Viimast
on véaga raske kindlaks teha, sest liiga
palju mojureid peale ravimivormi voi
preparaadi erinevuse voib mojutada ra-
vimi toimet. Nii on erinevused patsien-
tide vahel sageli toendoliselt suuremad
kui ravimpreparaatidevahelised tera-
peutilise toime varieeruvused.

Siiani ei ole énnestunud kindlaks maa-
rata kindlat bioloogilise ekvivalentsuse
piirvdartust, mille puhul terapeutiline
ekvivalentsus kaob. Péaevakorrale on
tousnud kilisimus, mil mairal ravimi-
vormide biosaadavuse kirjeldamine in
vitro peegeldab olukorda in vivo. Usna
liksmeelselt on jareldatud, et in wvitro
katsed voivad olla vaid eelkatseteks ega
kirjelda 16plikku biosaadavust, mis suu-

rel méaaral soltub haige kliinilisest sei-
sundist (13, 18). Ei ole voimalik kind-
laks maéidrata universaalseid biosaada-
vuse standardeid, mis oleksid vordselt
rakendatavad koikide ravimite puhul.
Standardid peavad olema kehtestatud
kiill koikide ravimivormide kohta ja
pohinema ravimi teadaolevail imendu-
miskarakteristikuil, terapeutilisel efek-
tiivsusel, doseerimisreziimil ja patsien-
tide patofiisioloogilistel joontel. Klinit-
sist peab vordselt hésti teadma nii pat-
siendi fiisioloogilisi korvalekaldeid, mis
voivad muuta isegi viikesed biosaada-
vuse erinevused Kliiniliselt oluliseks,
kui ka ravimivorme.

Kui ravikuuri alustada selliste aine-
tega, mis nouavad tédpset annuse indi-
viduaalset médramist ravi kidigus (tiit-
rimist), nagu antikoagulandid, siidame-
gliikosiidid, antihlipertensiivsed ained,
hormoonid, ei ole preparaatide bioloo-
gilisel ekvivalentsusel maéadravat taht-
sust, kuigi erinevused biosaadavuses
voivad annuse tiitrimise ja spetsiifilise
toime kontrolli muuta raskemaks. Kui
aga sellise ravimpreparaadi indivi-
duaalne optimaalne annus patsiendi
tarvis on likskord vilja todtatud, siis
voib preparaadi vahetamine erineva
biosaadavusega teise preparaadi vastu
kaasa tuua lsna kurbi tagajargi (16).
Kui aga ravimit on tingimata tarvis
asendada, peab preparaadi tiitrimine al-
gama otsast peale, iihtlasi peab patsient
hoolikalt jalgima, kas tal ei ilmne kor-
valtoimeid voi toksilisusndhte. Kui on
teada seos vereplasmas oleva toimeaine
kontsentratsiooni ja ravimi mojususe
vahel, siis on oluline, et méaarataks kont-
sentratsioon vereplasmas (4).

Arusaamatusi tekib ka juhul, kui ra-
vimivorm vO0i preparaat asendatakse,
ilma et patsient voi arst sellest teadlik
oleks (11). Halb on, kui soovitud prepa-
raati vOi ravimivormi apteegis ei ole.
Sellisel juhul peab proviisor paratama-
tult andma kéepéarast oleva voi valima
olemasolevate hulgast enda drandgemise
jargi, ilma et ta teaks, mille vastu ravi-
mit tarvis ldheb. Preparaadi vahetami-
sest ilma arsti teadmata voivad suge-
neda komplikatsioonid ja terapeutilise
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inekvivalentsuse juhud, mille pdhjust
on isegi raske vilja selgitada. Koik te-
gevarstid peaksid tundma probleeme,
mis on seotud ravimite ekvivalentsuse-
ga vOi inekvivalentsusega. Arst peaks
teadlik olema, milliseid ravimeid aptee-
givorgus on, ning piliidma valtida selli-
se ordineerimist, mille asendamiseks
voib tekkida vajadus. Eriti oluline on
see siis, kui preparaat kuulub nende ra-
vimite hulka, mille optimaalne annus
tuleb individuaalselt kindlaks méaarata.
Ka proviisoritel peaks olema suurem

vastutustunne preparaatide asenda-
misel.
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Niiiidisaegne liahenemine
lipiidide ainevahetuse
hairetele siidame
isheemiatobe podejail

Tatjana Sipilova Tallinn

vereseerumi lipiidid, ainevahetus, siidame
isheemiatébi, diislipoproteineemia

Vere lipiidide ainevahetuse haiired
etendavad suurt osa siidame isheemia-
tove valjakujunemises ja progresseeru-
mises. Aterosklerootiliste naastude’ te-
ket pohjustavad vereplasma lipoproteii-
did, eelkdige korgenenud kolesteriini-
sisaldusega lipoproteiidid (28).

Viimasel aastakiimnel on vere lipo-
proteiididele ja nende ainevahetusele
pooratud suurt tdhelepanu, lipoproteii-
dide struktuuri ja katabolismi on ka-
sitletud paljudes artiklites ja monograa-
fiates (3, 20, 24, 30). Vere pohilised li-
piidid, nagu kolesteriin, trigliitseriidid
ja fosfolipiidid, ei lahustu vees ja nad
ringlevad veres seotuna valkudega. Sel-
lised kompleksid — lipoproteiidid — on
vees lahustuvad ja nad transpordivad
lipiide.

Vereplasma lipoproteiidide klassifit-
seerimisele on ldhenetud erinevalt. Le-
vinum on lipoproteiidide jaotamine
klassidesse vastavalt nende hiidratisee-
rimise tihedusele v6i nende liikumisele
elektroforeesil (28). Sellele vastavalt
eristatakse inimese vereplasmas nelja
lipoproteiidiklassi: hiilomikronid, viga
madala tihedusega lipoproteiidid ehk
pre-p-lipoproteiidid, madala tihedusega
lipoproteiidid ehk B-lipoproteiidid, kor-
ge tihedusega lipoproteiidid ehk a-lipo-
proteiidid.

Tervete inimeste vereseerumis leidu-
vate eespool mainitud komplekside kor-
val voib haigestumise korral taheldada
ka ebatavalisi, patoloogilisi lipoproteii-
de: floteeruvaid voi laiaspektrilisi B-
lipoproteiide.

Teine klassifikatsioon arvestab apo-
proteiidide koostist lipoproteiidides ja
voimaldab inimese vereplasmas eristada



ligikaudu kiimmet primaarsete lipopro-
teiidide klassi (1). Seda klassifikatsiooni
ei (;)le kliinilises praktikas palju kasuta-
tud.

Uhe voi teise lipoproteiidide klassi
aterogeensus oleneb protsessidest, mis
on seotud kolesteriini joudmisega koesse
ja tema eraldumisega sealt. Eksperi-
mentaalsete, kliiniliste ja epidemioloo-
giliste uurimiste varal voib oGelda, et
ateroskleroosi arenemist soodustab (-
lipoproteiidide suurenenud sisaldus ve-
reseerumis (koéige korgema kolesteriini-
sisaldusega lipoproteiidide klass), viahe-
semal maéaidral ka pre-f-lipoproteiidide
kontsentratsiooni tous, samuti a-lipo-
proteiidide kontsentratsiooni langus.

Leningradi Eksperimentaalse Medit-
siini Instituudi biokeemiaosakonna t66-
dest néhtub, et tervetele retsipientkiiii-
likutele pidevalt veeni viidav doonor-
kiiiilikute koérgenenud p- ja pre-f-lipo-
proteiidide sisaldusega vereplasma
pohjustab eksperimentaalateroskleroo-
si, millega kaasneb B- ja pre-f-lipo-
proteiidide summaarse fraktsiooni tous
mitte liksnes vereplasmas, vaid ka aor-
diseintes. Lipoekstraktsiooniprotsessid
ja nendele jargnev oma lipiididest va-
bastatud plasma manustamine vihenda-
vad aterogeensete lipoproteiidide kole-
steriinisisaldust, kuid suurendavad anti-
aterogeensete a-lipoproteiidide koleste-
riinisisaldust, mis soodustab eksperi-
mentaalateroskleroosi kiiret taandaren-
gut katseloomadel (29).

Lipoproteiidide aterogeensusest raa-
kides on vaja esile tosta veel iht nende
omadust — moningate lipoproteiidi-
klasside voimet teatud olukorras oman-
dada autoantigeensed omadused spet-
siifiliste antikehade moodustamise teel,
mille tagajarjel tekivad ateroskleroosi
kulgu mojutavad autoimmuunkomplek-
sid (30).

Kahjuks ei ole veel detailselt uuritud
lipoproteiidide tekkemehhanismi mak-
sas ja soolestiku seinas, lipiidiklasside
vahelisi seoseid vereplasmas ja katabo-
lismi teid. Lipoproteiidide kontsent-
ratsiooni metaboolse regulatsiooni uuri-
mine soodustab vaieldamatult veresee-
rumi lipoproteiidide spektrit normali-

seerivate mojusamate vahendite otsi-
mist.

Kliinilistes tingimustes on lipopro-
teiidide sisalduse vahetu mé&iramine
keeruline. Koéige enam joukohane on
madrata aterogeensete lipoproteiidide
peamiste komponentide, nimelt tildko-
lesteriini- ja trigliitseriidide sisaldus,
mis kaudselt nditab nende lipoproteii-
dide sisaldust veres. a-lipoproteiidide
koguse hindamiseks maiaratakse o-ko-
lesteriini-sisaldus veres.

Paljud noukogude (27, 32) ja vilismaa
(10, 12, 18) autorite epidemioloogiaala-
sed tood toestavad hiiperkolesterinee-
mia osa slidame isheemiatove tekkes.
Kolesteriini aterogeensust tdestavad
andmed selle kohta, et vastavalt kole-
steriinisisalduse vidhenemisele harvene-
vad ka slidame isheemiatovesse haiges-
tumise juhud ja langeb letaalsus (4,
23525

Ajavahemikul 1950...1970 USA-s
korraldatud viie prospektiivse uurimise
andmed on naidanud, et vere koleste-
riinisisalduse vidhenemine 5 mg% vor-
ra vahendab siidame koronaararterite
kahjustust 7,5 % ja suremust koronaar-
haiguste tagajarjel 4,3 % (4).

Viimastel aastatel on avaldatud an-
giograafiliselt kinnitatud andmeid selle
kohta, kuidas hiiperkolesterineemia
korral on voimalik ateroskleroosi prog-
resseerumist dra hoida lipiidide sisal-
dust viahendavate vahendite kasutusele-
votmise teel (6, 15). P. Kuo ja kaasauto-
rid kohaldasid hiiperlipoproteineemia II
klassi kuuluvatele haigetele seitsmeks
aastaks dieedi ja méaarasid kolestiipooli
ning tegid kindlaks, et kolesteriini kont-
sentratsiooni langusega (412-1t 270
mg%-ni) ja p-kolesteriini kontsentrat-
siooni langusega (331-1t 188 mg%-ni)
kaasnevad ksantomatoosi vidhenemine
ja koronaarkahjustuste stabiliseerumi-
ne (19).

Kuuekiimnendatel aastatel hakati ak-
tiivselt uurima sidame isheemiatobe
podejate vereseerumi trigliitseriidide si-
saldust. Uks esimesi selle ala uurijaid
M. J. Albrink (2) tegi 70 %-1 miiokar-
diinfarkti podejaist kindlaks hiipertri-
gliitserideemia; vaid 18 %-1 oli hiiper-
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kolesterineemia. Kuid kompleksuuri-
mise «Coronary Drug Project» pohjal,
mille puhul jélgiti 2789 meest viie aasta
jooksul pérast miiokardiinfarkti, leiti
seos vere kolesteriinisisalduse ja siida-
me isheemiatovest pohjustatud surma-
juhtude, koronaarse &kksurma ning
korduvalt tekkiva miiokardiinfarkti sa-
geduse vahel. Trigliitseriidide sisalduse
pohjal sellist seost ei leitud (8).

Kirjanduse andmed hiiperkolesteri-
neemia ja hiipertrigliitserineemia lei-
dumise kohta siidame isheemiatobe po-
dejail on vasturdidkivad.

A. Klimov ja N. Nikultseva (28) kons-
tateerisid, et ... peaaegu koik lipiidide
(kolesteriini ja trigliitseriidide) aineva-
hetuse héired on tingitud iihe voi teise
klassi lipoproteiidide kontsentratsiooni
muutumisest vereplasmas. Lipoproteii-
dide ainevahetuse héaireid maérgitakse
terminiga «dislipoproteineemia». See
moiste sisaldab nii hiiper-, hiipo- kui
ka alipoproteineemiat. Viimasel juhul
mone klassi lipoproteiidid vereplas-
mas puuduvad.

Koige enam levinud diislipoprotei-
neemia liigiks on hiiperlipoproteinee-
mia. D. S. Fredricksoni ja kaasautorite
(9) ning J. L. Beaumonti ja kaasautorite
(5) soovitatud hiiperlipoproteineemia
klassifikatsioon véimaldab koéik inimes-
tel esinevad hiiperlipoproteineemia vor-
mid jaotada viide tiilipi. Enamik vii-
mastel aastatel publitseeritud téid pohi-
neb sellel klassifikatsioonil.

Kirjanduse andmed hiiperlipoprotei-
neemiate tutipide leviku kohta popu-
latsioonis ja stidame isheemiatove kor-
ral ei ole iihetdhenduslikud. Kuigi puu-
dub iihtne seisukoht, toestab enamik
uurimusi, et hiiperlipoproteineemia I
tiitip ateroskleroosi korral puudub. V
tilipi on eristatud harva, koige enam on
leitud B-lipoproteiidide, pre-f-lipopro-
teiidide ja floteeruvate p-lipoproteii-
dide kuhjumisest tingitud II, IIT ja IV
hiiperlipoproteineemia tiitipi (3, 5, 24,
28). Hiiperlipoproteineemia III tiiiibile
on iseloomulik sagedad arterite atero-
sklerootilised kahjustused ja siidame is-
heemiatove kliinilised ndhud juba noo-
res eas. Seda tiilipi hiiperlipoproteinee-
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miat on nii elanike hulgas tervikuna
kui ka siidame isheemiatobe podejatel
esinenud &#irmiselt harva. Hiiperlipo-
proteineemia II ja IV tiiiibi sagedus kéi-
gub suurtes piirides. Peale eespool loet-
letute peetakse aterogeneesis oluliseks
sellist diislipoproteineemiat nagu hiipo-
a-lipoproteineemia, mis voib esineda nii
iseseisvalt kui ka kombinatsioonis hii-
perlipoproteineemiaga (7, 20, 33). J. A.
Glomset eeldas, et a-lipoproteiididel on
tahtis osa kolesteriini eemaldamisel pe-
rifeersete kudede membraanidest ja tile-
kandmisel maksa, kust ta osaliselt eral-
dub sapiga, osaliselt oksiideerub sappha-
peteks. a-lipoproteiidide antiaterogeen-
ne mehhanism on veel paljuski hiipo-
teetiline (11).

Eri maade epidemioloogilistes uuri-
mustes on leitud side a-lipoproteiidide
ja/voi a-kolesteriini kontsentratsiooni
ning sudame isheemiatoppe haigestu-
mise vahel (16, 34). T. Gorden ja kaas-
autorid (14) tdestasid Framinghami
prospektiivse uurimuse poéhjal tle 50-
aastastel meestel ja naistel negatiivse
seose olemasolu a-kolesteriini kontsent-
ratsiooni ja isheemiatove arenemise va-
hel. Selles populatsioonis ilmnes stidame
isheemiatoppe haigestumise uute juhtu-
de analiilisimisel kéigist ma&dratud lipii-
didest ja lipoproteiididest suurim side
a-kolesteriiniga: inimestel, kellel oli a-
kolesteriini kontsentratsioon alla 35
mg %, oli siidame isheemiatobe diagnoo-
situd kliiniliselt 8 korda sagedamini
kui neil, kellel a-kolesteriini kontsent-
ratsioon oli iile 65 mg9%. Analoogilisi
tulemusi on saanud N. E. Miller ja kaas-
autorid (21) Norras. Kaheaastane 20 . ..
. . . 49-aastaste meeste jalgimine toestas,
et madal a-kolesteriini kontsentratsioon
(alla 35 mg%) eelneb siidame isheemia-
tove kliinilisele valjakujunemisele.
Nende andmeil on a-kolesteriinil kolm
korda suurem téhtsus noorte meeste sii-
dame isheemiatoppe haigestumise riski
maaramisel kui kolesteriinil - ja pre-
f-lipoproteiidides.

Samal ajal toestas uurimine, milles
olid vaatluse all perekonnad, kelle liik-
metel oli avastatud parilik hiiper-a-li-
poproteineemia (13), et hiiper-a-lipo-



Tabel. Kolesteriini, trigliitseriidide ja a-kole-
sterlini normviirtuste iilemised ning alumised
piirid

\'Ie{eplasma Normi iile- Normi alu-
lipiidid mine kvan- mine kvan-
tiil tiil
90 % 95 % 10% 5 %
Kolesteriin 5 270 2908170 - 160" |
Triglutseriidid 200 250 55 50
a-kolesteriin 75 85 39 30

proteineemiaga kaasnevad miiokardi-
infarktist pohjustatud madal haigestu-
mus ja suremus.

Prospektiivse uurimise varal, mille
puhul oli viie aasta jooksul jalgitud
40 ...49 aasta vanuseid itthe Moskva
rajooni mehi, toestati, et ateroskleroosi
tottu surnute arv (siidame isheemiatobi
ja ajuinsult) oli otseses soltuvuses ko-
lesteriini ja trigliitseriidide kontsent-
ratsioonist ning poordvordelises seoses
a-kolesteriini kontsentratsiooniga vere-
plasmas (31).

Mitmed teadlased (17, 22, 26) on koro-
narogrammide pohjal kindlaks teinud
tiheda seose a-kolesteriini ja koronaa-
ride muutuste olemasolu ja viljendu-
muse vahel, s6ltumata haige vanusest ja
teiste  lipoproteiidide kontsentratsioo-
nist. Uldkolesteriini ja p-kolesteriini
osas on leitud otsene toendone korrelat-
sioon koronaaride muutustega. Nendes
uurimustes kriipsutatakse alla, et iild-
kolesteriini ja a-kolesteriini suhe on
palju vaartuslikum kriteerium, niita-
maks aterogeensete ja mitteaterogeen-
sete lipoproteiidide sisaldust veres, kui
seda on eraldi méadratud parameetrid.
Esitatakse mitmeid koefitsiente, mis
nditavad lipiidide ainevahetuse hiireid.
Niiteks kolesteriini aterogeensusindeks

tildkolesteriin — a-kolesteriin

o-kolesteriin

a-kolesteriini suurt osa iildkolesteriinist
vaadeldakse kui lipoproteiidiklasside
soodsat seost. Tervetel meestel kdigub
kolesteriini aterogeensusindeks vahemi-
kus 3,0...3,3, siidame isheemiatobe
podejail on see vastavalt iile 4,0.

Vere rasvaainevahetuse hdire tutibi
madramisel on oluline biokeemiliste
néditajate normi iilemise piiri véaartus.
UTO eksperdid (5) mirgivad, et klinit-
sist, geneetik ja epidemioloog ldhene-
vad normi kriteeriumide hinnangule

* erinevalt. On teada, et praktiliselt ter-

vetel inimestel on lipiidide hulk veres
soltuvuses vanusest, soost, toitumisest,
geograafilisest tsoonist: Seejuures maa-
ratakse normi piirid kas 5 ... 10 9% &aar-
miste naitajate korvaldamisega igalt
lipiidide néitajate jaotuskoveralt voi
lisatakse aritmeetilisele keskmisele
keskmine ruuthilve, mis korrutatakse
vastava toendosuskoefitsiendiga. Selli-
seid andmeid on Noukogude Liidus vii-
mastel aastatel saadud tihesugustes va-
nuseriihmades tehtud rangelt standar-
diseeritud biokeemiliste uuringute alu-
sel (28).

Moskvas ja Leningradis representa-
tiivselt valitud 40 ... 59-aastaste mees-
te uurimisel saadi vereplasmas tildko-
lesteriini keskmiseks sisalduseks
217 mg%, trigliitseriididel 100 mg%,
a-kolesteriinil 50 mg%. Normi piirid
on esitatud tabelis. Kuid ravipraktikas
kasutatakse duslipoproteineemia titibi
kindlaksmadramiseks jargmisi suhtelisi
piirvadrtusi: kolesteriinil 250 mg%
(6,5 mmol/1), trigliitseriididel 150 mg %
(1,7 mmol/1) (ile 30 aasta vanustel ini-
mestel).

Summeerides eespool vaadeldud ma-
terjali lipiidide ainevahetuse hiirete
kohta, tuleb maérkida, et hiirete laad
sidame isheemiatobe podejail voib olla
erinev. Viimastel aastatel on etteku-
jutus dislipoproteineemiatest slivene-
nud ja laienenud. Seetottu on diislipo-
proteineemia kindlakstegemiseks siida-
me isheemiatove korral eelistatavam
paljude biokeemiliste naitajate maara-
mine kui mingi the niitaja valjatoomi-
ne.
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Rinnavihi riskitegurite ja
enesevaatluse tutvustamine
elanikkonnale stendi abil -

Evi Hint - Tallinn

rinnavahk, varajane avastamine, enesevaatlus,
riskitegurid, stendimeetod

Tallinnas korraldatud mammoloogili-
ne soeluuring on nididanud, et rinna-
vahi varajasele avastamisele saavad
naised ise kaasa aidata. Uuritute pros-
pektiivne jalgimine on téendanud head
eluprognoosi I staadiumis avastatud rin-
navahi korral: 90 % haigetest on elanud
viis aastat voi kauem.

Laialdaseks profiilaktikaks on oluline,
et koik naised teaksid rinnavahi riski-
tegureid, oskaksid oma rinda ise kont-
rollida ja teaksid, et haiguslike muutus-
te korral on vaja otsekohe arsti poole
poorduda. Sellise teabe kiireks ja laial-
daseks levitamiseks hakati Tallinnas
1983. aastal kasutama stende, mis pandi
vialja naistenduandlate, polikliinikute ja
tehaste tervishoiupunktide ooteruumi-
des. Vialjapanek aratas huvi ja oli pal-
judele kasulik. Tallinnas suurenes 1983.
a. I staadiumis registreeritud rinnavahi
osa 5 % vorreldes Eesti Véahiregistri
1982. aasta vastavate andmetega. Niisa-
ma suur tous jai pilisima ka 1984. aastal,
kusjuures vialjaspool Tallinna sellist
tendentsi ei esinenud. Et Eestis diagnoo-
sitakse rinnavéahki ligikaudu 400 juhtu



Joonis 1. Vaadelge rindu
peegli ees, kided vabalt korval!

Joonis 2. Seejarel vaadelge
rindu peegli ees, kied iiles
tostetud!

X

Joonis 4. Selili lamades, padi
abaluude all, kombelge libi
vasak rind, vasaku kiega pa-
rem rind, ka molemad kaen-
laalused piirkonnad.

Joonis 5. Kombelge rindu ja
kaenlaaluseid pesemisel, eri-
ti soovitatav on teha seda
dusi all: seebitatud nahk on
elastne, tihkestus histi kom-
beldav!

Joonis 3. Vajutage ornalt rin-
nanibudele ja kontrollige, kas
neist ei tule eritist!

Joonis 6. Kombelge kdega rin-
gikujuliselt liikudes kogu rin-
da: alustage rinnandarme
keskosast, algul sormeotstega,
seejarel lameda kiega! Poora-
ke tihelepanu eriti iilemisele

aastas, siis 5 %-line nihe I staadiumi
kasuks suurendaks haiguse varajast
avastamist 20 haigel aastas.

Eespool toodud kaalutlustel esitame
stendile paigutatavad skeemid koos sel-
gitava tekstiga, mida peaks kasutatama
kogu meie vabariigis rinnavihi profii-
laktika ja varajase avastamise eesmir-
gil. Enesevaatluse votteid tutvustavad
kuus joonist, mis on allkirjastatud eesti-
ja venekeelsete selgitavate tekstidega.
Enesele métlema ja valvsust tostma pa-
neb riskitegurite loetelu (vt. lk. 286).
Vaja on teada ka seda, kelle poole hai-
gusnéhtude ilmnemisel ja kahtluse kor-

vilimisele neljandikule!

ral tuleb naistel poorduda.

Koik arstid on voimelised rinda vaat-
lema ja palpeerima ning sel teel erista-
ma haigeid tervetest. Rinnandidrme hai-
gusnidhtude ilmnemisel tuleb naine saa-
ta mammoloogi juurde. Healoomuliste
protsesside, vahikahtluse ja vahidiag-
noosi alusel jaotab mammoloog haiged
kolme riithma. Esimesse riihma kuuluja-
tele madratakse peamiselt konservatiiv-
ne ravi, kusjuures haige jaetakse jalgi-
misele, teise ja kolmanda rithma haige-
tele on vaja teha diagnoosi tipsustavaid
voi kinnitavaid uuringuid, nagu mam-
mograafia, punktsioonbiopsia. Diagnoo-
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RISKITEGURID

1. Vanus 55. .
aastast).

2. Rinnavidhk lidhedastel sugulastel.
3. Menstruatsiooni varajane algus (12-
aastaselt voi veelgi nooremas eas).

4. Hiline suguelu algus (30-aastaselt voi
veelgi hiljem).

5. Hiline esmassiinnitus (26-aastaselt voi
hiljem).

6. Lapse suur siinnikaal (4 kg ja roh-
kem).

7. Pikaajaline lapse rinnaga toitmine
(iile iihe aasta).

8. Siinnitusjargne rinnapoletik (mas-
tiit).

9. Trauma.

10. Tihkestus rinnas.

11. Hiline menstruatsiooni drajaamine
(50 aasta vanuses ja hiljem).

12. Kilpndarmehaigused (alatalitlus).
13. Menstruatsiooni lakkamine pairast
emaka- v6i munasarjakasvaja opereeri-
mist (40 aasta vanuses ja hiljem).

14. Tihkestused rinnandiarmes 35. . .39-
aastastel naistel, kelle lihedastel sugu-
lastel on olnud rinnavihk.

.59 aastat (alates 35. elu-

simise eesmargil on monikord vajalik
rinnanaarme sektoraalne resektsioon
haiglas. Mammograafilisi, tstitoloogilisi
ja histoloogilisi uuringuid saab teha me-
ditsiiniasutustes, kus on vastav apara-
tuur ja vilunud spetsialistid.

Jooniste (1. .. 6) naidised on vabariik-
likul velskrite ja &mmaemandate semi-
naril Tallinnas 1985. aasta veebruaris
ule antud iga rajooni esindajale. Nende
paljundamine ja stendide kordaseadmi-
ne nouab head tahet ja organiseerimis-
voimet, mida keskastme meditsiiniper-
sonalil kindlasti ka jatkub. Elanike pro-
fiilaktiline moéjutamine ei vaja edaspidi
lisatoojoudu ega -aega.

Tallinna Vabariiklikus Onkoloogia-
dispanseris (Hiiu t. 44) voetakse haigeid
saatekirja alusel vastu iga péev, ilma
saatekirjata teisipdeviti ja neljapéeviti
kella 14.00...16.00, Tartu Linna Onko-
loogiadispanseris (Vallikraavi t. 10) es-
maspaeviti ja neljapdeviti kella 9.00. ..
12.00, kolmapéeviti kella 10.00 . . . 12.00.

Eksperimentaalse ja Kliinilise
Meditsiini Instituut
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vahetus

UDK [616-053.2/6.4362.172]-616-084(049.2)

Meie kohustused emade ja
laste tervise kaitsel
(tleliidulisel noupidamisel
kuuldust ja meie endi t60st)

Ei vaja toestamist, et emade ja laste
tervis ning absoluutselt koik muu, mis
emade ja laste tervise kaitsega, nende
terveks ravimisega ja haiguste profii-
laktikaga nii voi teisiti seoses on, on
erakordse tdhtsusega nii tildriiklikust
kui ka tldinimlikust aspektist. Loomu-
likult on see nii ka tervishoiutéo argi-
paevas. Ometi on vaja sellest ikka ja jal-
le uuesti radkida.

NSV Liidu Tervishoiuministeeriumi
korraldusel toimus 29...30. maértsini
1985 Kiievis esimene iileliiduline nou-
pidamine, mille pohiteema oli tervis-
hoiuasutuste ja teaduslike uurimisasu-
tuste koostoo perspektiivid ning iiles-
anded laste tervise tugevdamisel.

Pohiettekande «Emade ja laste tervi-
se kaitse pohisuunad ja iilesanded XII
viisaastakul» esitas tervishoiuministri
asetditja O. StSepin. Vordlusandmetest
suurriikide elanikkonna arstide ja haig-
lavooditega kindlustatuse kohta, ka las-
te suremuse kohta selgus, et rahuloluks
ei ole meil veel pohjust. Suurtele assig-
neeringutele (10 aastaga suurenenud
37 %) vaatamata ei ole suudetud va-
hendada suremust ega abortide arvu.
1984. aastal halvenesid tervishoiut6o
niditajad Vene NFSV-s, Ukraina, Valge-
vene, Usbeki, Gruusia, Moldaavia ja
Kirgiisi NSV-s. Edu on saavutatud sure-
muse vihendamisel siidame- ja vererin-
gehaiguste, ka kopsuhaiguste osas. Tun-
duvalt on vdhenenud haigestumine
leetritesse ja tuberkuloosi.



XII viisaastakul on ette nihtud ter-
vishoiu esimese liili, ambulatoorse ja
polikliinilise abi kasv ligikaudu 1,8
korda, voodikohtade arv haiglates suu-
reneb 140-ni 10 000 inimese kohta. Tun-
duvalt paraneb varustatus ravimitega.
Laieneb keskastme meditsiinikaadri
ettevalmistus. Teadustod ja teadlaste
osatdhtsus peab ravi ja profiilaktika
alal tunduvalt suurenema.

Kahjuks ei vasta naiste ja laste ravi-
asutuste olukord alati hiigieeninduete-
le. Puudusena toodi esile seda, et uusi
emade ja laste ravi- ja profiilaktikaasu-
tusi ei planeerita ega ehitata eelisjarje-
korras. Kahjuks valitseb selline olukord
ka Eesti NSV-s. Lastele ei tohi eraldada
vanu hooneid. Raviasutuste ehitamise
aeg on tihti pikenenud. Kuigi laste arvu
pediaatrijaoskonnas vidhendati (kesk-
mine on 785 last), ei ole veel toimunud
olulist nihet laste tervise néiitajates.
Naiste ja rasedate dispanseerimisel pea-
vad tdhelepanu keskpunktis olema
raseduste optimaalne vaheaeg, samuti
enneaegsuse ja reproduktiivsuse prob-
leemid. Raseduse vaheaeg iile kahe aasta
séddastab emade tervist ja viahendab en-
neaegsuse sagedust. Lihim eesmirk
on alustada koéikjal meditsiinilis-ge-
neetilisi séeluuringuid, valmistada ette
kaadrit selleks.

Alakaaluliste laste hooldamisel ja
toitmisel on seni puudunud teaduslikult
pohjendatud alused, alakaaluliste vast-
stindinute arv on suurenenud (12 %).
Ratsionaalne toitmine aga on iiks hai-
gestumuse ja suremuse vihendamise
vahendeid.

Probleemiks on jaanud eluohtlikus
seisundis lastele kiirabi eribrigaadide
poolt antav abi, eriti maarajoonides.

Tugevam kontroll noorukite, eriti tii-
tarlaste tervise tle voimaldab vidhen-
dada viljatute abielupaaride arvu, mis
praegu ulatub 15 %-ni. Prof. J. Vihlja-
jeva ettekanne tostis veel kord esile
14 . .. 16-aastaste tiitarlaste probleemi,
selles vanuses tiitarlastest vajab 8. ..
... 12 9% giinekoloogi abi. Paljud tervi-
sehdired on neil tingitud keskkonna
kahjulikest teguritest, ekstragenitaalse-
test haigustest (neeruhaigused, suhkur-

tobi jt.). Viimased pohjustavad surnult-
siindimis- ja enneaegsusjuhtude tundu-
vat sagenemist. Rasedate tervise kaitse
vastu peavad peale akuSooride suure--
mat huvi tundma ka terapeudid (kardio-
loogid, uroloogid, endokrinoloogid) ja
teiste kitsamate erialade arstid. Tiitar-
laste tervise kaitseks peaks olema kol-
meastmeline profiilaktikasiisteem, mis
algab koolieelsetes lasteasutustes, edasi
laste giinekoloogiakabinettides ja eri-
haiglates.

Ligikaudu 2/3 riskiteguritega raseda-
test peab juba esimese 12 rasedusnidala
jooksul néu pidama uroloogiga, sest
nendest 8 %-1 on niidustatud raseduse
katkestamine. Edasisel rasedusperioodil
suurenep Ttisk enneaegselt siinnitada.
Peab saama véimalikuks loote arengu-
hdirete diagnoosimine. Sellel perioodil
on ligikaudu 20 %-1 rasedatest sotsiaal-
hiligieenilisi riskitegureid. Riskiteguri-
tega rasedate 6igesti korraldatud inten-
siivjdlgimine ja -ravi voimaldavad abis-
tada ligikaudu 12 % naistest. Problee-
miks jddvad verejooksud siinnitustel,
keisriloige vaikesekaaluliste laste puhul.
Tuleb edasi uurida perekonna planee-
rimisega seotud probleeme. Tuleb luua
perinatoloogide ametikohad ja alustada
nende ettevalmistamist. Ukraina NSV-s
asutatakse perinatoloogia teadusliku
uurimise instituut. Vaja on pohjalikult
muuta akuSoorglinekoloogide ja pe-
diaatria erialade arstide koost66 orga-
nisatsiooni ja siinnitusmajade ning las-
tehaiglate tookorraldust.

Kohe tuleb alustada eeltodd emade
ning laste ravi- ja profiilaktikakeskuste
asutamiseks. Sellised keskused peaksid
olema Tallinnas ja Tartus. On selge, et
lastepolikliinikud ja naistenéuandlad,
noorukite polikliinikud ja stinnitusma-
jad ning paljuprofiilsed lastehaiglad
peavad olema tihes kompleksis tihe ka-
tuse all. Ei tohi lubada olukorda, et
suurtes slinnitusmajades ei uurita vast-
stiindinuid ei kliinilis-laboratoorselt ega
instrumentaalselt. Ei saa 6igustada ter-
vishoiujuhtide tegevust, kes aastaid ei
ole stinnitusmajades rasedate, eriti vast-
sindinute homoostaasi uurimist noue-
tele vastavusse viia suutnud. Vastsiindi-
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nute jalgimine, uurimine ka meie suur-
tes slinnitusmajades, dokumentatsiooni
puudulik tditmine ja vdhene informa-
tiilvsus ei vdimalda teha isegi tavalist
tooanaliilisi, teaduslikust uurimistoost
ragdkimata.

On selge, et ilma teadlaskaadri inten-
siivse ettevalmistuseta ja teaduslike t606-
riithmade (laboratooriumide, instituu-
tide) loomiseta emade ja laste tervise
huvides jadb meie vabariik iga aastaga
rohkem teistest keskustest maha. Peale
kaadri ettevalmistuse ja kvalifikatsioo-
ni jddb niisama tdhtsaks siinnitusmaja-
de ning lastehaiglate varustatus diag-
noosimis- ja raviaparatuuriga. Seni
on meie vabariigi laste ravi- ja profii-
laktikaasutusi diagnoosimisaparatuuri-
ga (veloergomeetrid, spektrofotomeet-
rid, ultraheliaparaadid) varustatud vii-
mases jarjekorras. Sedasama tuleb oel-
da ka suhtumise kohta lastepolikliini-
kutesse ja -haiglatesse, kus nii nende
ehitamisel kui ka lammutamisel on ena-
masti lahtutud téiskasvanute huvist.

Noéupidamisel rohutati ka seda, et
laste suremus on aku$oorgiinekoloogide
kites, et enneaegsusprobleem jaib peri-
natoloogias peamiseks, mistottu peaksid
laienema kompleksuuringud (ema—Iloo-
de—Ilaps). Naistenduandlad tuleb avada
ka suuremates ettevotetes ja tehastes,
rasestumisvastaste vahendite kasutami-
ses tuleb anda selgitavaid ndéuandeid,
nende kasutamist soovitada. Suur on
mitmesuguste nakkustega rasedate ja
vastsiindinute, samuti narvisiisteemi
kahjustustega laste arv. Toodi esile siin-
nitusabiasutuste halba materiaal-tehni-
list baasi, niiteks Eestis on iihe siinni-
taja voodikoha kohta pinda 2,5 m®
normist vihem. Réhutati veel, et siinni-
tajate ja vastsiindinute reanimatsiooni-
osakonnad peavad olema varustatud
koige ettendhtuga.

Et ainudige on ithendada iihte komp-
leksi ja ehitada naistenéuandlaid ja siin-
nitusmaju koos lastepolikliinikute ja
-haiglatega, selles veenis noupidamisest
osavotnuid Kiievi Emade ja Laste Kaitse
Teaduskeskuse té6ga tutvumine. Siit ju-
hitakse organisatsioonilis-metoodiliselt
kogu vabariigi sellealast t66d, korralda-
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takse tdienduskursusi neonatoloogidele,
akusooridele ja lastearstidele. Siin toi-
mub teadlaskaadri ettevalmistus.

Et siinnitamise ndidustuste arv on
iildse suurenenud ja et sageli on esmas-
siinnitajad iile 30 aasta vanad, on aku-
$oorgiinekoloogide t60 muutunud tun-
duvalt keerukamaks. Seoses sellega ré-
hutati vajadust juurutada geneetilist
diagnoosimist, ravida kroonilise nakku-
se koldeid, viltida reesuskonflikti teket.
Raseduse katkemise ohu korral tuleb
voodireziimi pidada vordseks hormoon-
raviga. Suure tdhtsuse omandab ekstra-
urogenitaalsete haiguste pohjalik ravi.
Tuleb tidiustada loote ja platsenta aset-
suse uurimismeetodeid ultraheliaparaa-
tidega mitte ainult haiglas, vaid ka nais-
tenduandlas. Vahene on loote kaitse siin-
nituse ajal Iga akusoorgiinekoloog peab
oskama teha keisriloiget ja emaka
ekstirpatsiooni. See voimaldab véhen-
dada nirvisiisteemi kahjustusega laste
arvu, paasta ema elu. Viikese siinni-
kaaluga ja enneaegsete vastsiindinute
arstiabi on kaalukas probleem. Meie va-
bariigis on nende transportimiseks eri-
kuvoosid (nii Tallinnas kui ka Tartus).
Kus neid veel ei ole, tuleb rasedad vara-
kult hospitaliseerida.

Informatiivne oli ka NSV Liidu Ter-
vishoiuministeeriumi peapediaatri K
Sotnikova ettekanne neonatoloogiaala-
sest uurimistéost. Rohked sonavétud
niitasid vennasvabariikide kasvavat
teaduspotentsiaali siinnitusabis ja pedi-
aatrias.

Meie vabariigi lastearstid ja akusoor-
giinekoloogid vajavad kliinilist tea-
duskeskust. Siis on nende koost66 aren-
guks ja parandamiseks kiillalt perspek-
tiive ning oleks tagatud laste suremuse
vihenemine. Probleem on viga tdhtis.
Ka 1985. aasta mais toimunud Eesti
NSV lastearstide XII kongressil oli iiks
pohiteemasid vastsiindinute tervis.
Emade ja laste tervise kaitse peab saama
koigi ametkondade, koigi erialade mee-
dikute pohit6o osaks.

TRU arstiteaduskonna pediaatria kateedri
juhataja dotsent Leo Tamm
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UDK 614.39«1941/1945»

Tartu Ulikooli arstiteadus-
konna kasvandikke Suures
Isamaasojas '

Viktor Kalnin - Tartu

Suur Isamaaséda, Tartu Ulikooli kasvandikud,
nende osa séjaviemeditsiini teenistuses

Noukogude rahva suurde voéidusse
moddunud sdjas andis viaidrika panuse
meditsiinitéotajate suur armee, kelle
seas oli mitmeid Tartu Ulikooli arsti-
teaduskonna kasvandikke voi seal 6ppi-
nud nimekaid inimesi.

Ulisuurt osa haavatutele ja haigetele
voitlejatele arstiabi, sealhulgas esmaabi
korraldamisel, kéige uue ja eesrindliku
kasutuselevotmisel ravis, sdjavie medit-
siinitootajate suure kollektiivi t66 kor-
raldamisel etendasid Noukogude armee
peaspetsialistid, kusjuures juhtiv osa
meditsiinis oli kirurgilise abi organi-
seerijatel.

Saanud Punaarmee peakirurgiks, vot-
tis Nikolai Burdenko juba esimestel
s0japdevadel oma to6 aluseks deviisi:
lksnes oskusest ravida haavatuid ei
piisa, on tarvis tagada tidpne ravi- ja
evakuatsiooniorganisatsioon rinnetel ja
tagalas. Erilise innuga hakkas ta looma
haavatute kirurgilise abi ratsionaalset
slisteemi, alustas iihtsete seisukohtade
véiljatdotamist kirurgilise abi mahu ja
laadi suhtes meditsiinilise evakuatsiooni
eri etappidel. S6ja-aastail vois teda niha

19 Noukogude Eesti Tervishoid, 1985, nr. 4

Loode suunal (Leningradi rinne), Liidne
ja 1. Balti rindel; ta vottis osa Or-
lovi-Kurski operatsioonist Jeletsi rajoo-
nis, vottis osa lahingutest Smolenski ob-
lasti vabastamise eest. Séja ajal, pode-
nud mitmel korral insulti, sageli veel
poolenisti haigena, s66stis ta uuesti t66-
keerisesse — organiseerima kirurgilist
abi armeedes ja rinnetel (18). See fakt
on véga iseloomulik N. Burdenkole, see
on raske haiguse mehise iiletamise nii-
teks kohuse nimel kodumaa ees.

Suur on N. Burdenko andam vili-
kirurgia organisatsiooniaspektide aren-
damisse. Tema véilikirurgiaalaste tea-
dustodde seas vaidrivad eriti rohutamist
jargmised: «Kirurgilise t66 iseloomus-
tus vigede piirkonnas», «Kiri vigede
piirkonna kirurgidele», «Instruktsioon
spetsialiseeritud abi alal», «Juhtnéorid
valikirurgia alal», «Tulirelvahaavade
ravi rinnetel Suure Isamaasdja ajal»,
«Nuldisprobleem haavadpetusest ja
selle ravi meetoditest».

Viljaka tegevuse eest kodumaise ars-
titeaduse, eelkdige vilikirurgia arenda-
misel anti N. Burdenkole esimesena
meie meedikutest 9. mail 1943 sotsia-
listliku t66 kangelase aunimetus, samuti
meditsiiniteenistuse kindralpolkovniku
auaste. N. Burdenko Tartuga seotud
tegevus on hésti teada (2). Uudiseks aga
on enamiku jargmiste meedikute seos
Tartu Ulikooliga.

Noukogude Armee Sojavidesanitaar-
peavalitsuse tlilem, kindralpolkovnik
J. Smirnov meenutab, et Punaarmee
peaterapeudi ametikohale kandidaadi
valikul pidas ta vajalikuks konsulteeri-
da Leningradi professori, laialt tuntud
klinitsisti G. Langiga. Viimane soovitas
ainsa kandidaadina professor Miron
Vovsit. J. Smirnov oli kaua moelnud,
sest M. Vovsit ta tildse ei tundnud. Ent
lopuks toetas tema kandidatuuri tingi-
musteta ning pidas seda valikut era-
kordselt onnestunuks. M. Vovsi digustas
usaldust tdielikult. Ta oli Punaarmee
hiilgav peaterapeut (22).

M. Vovsi oli kogu Suure Isamaaséja
ajal (ka MandZuuria operatsiooni ajal
kuulus sOjavdesanitaarpeavalitsuse

-grupi koosseisu) ja pédrast seda (kuni
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Foto 1. NSV Liidu Teaduste
Akadeemia ja NSV Liidu
Meditsiiniakadeemia akadee-
mik, sotsialistliku t66 kangela-
ne, meditsiiniteenistuse kind-
ralpolkovnik Nikolai Bur-

Foto 2. NSV Liidu Meditsiini-
akadeemia akadeemik, Vene
NFSV teeneline teadlane, me-
ditsiiniteenistuse kindralma-
jor Miron Vovsi — Noéukogu-
de armee peaterapeut.

Foto 3. Meditsiiniteenistuse
kindralleitnant Aleksandr Pe-
sis — Sojavidesanitaarvalitsu-
se iilem Leningradi, Volhovi,
Karjala, 1. Kaug-Ida rindeil,
brigaadiarst.

denko — Noukogude armee
peakirurg.
1950. a.) Noukogude armee peatera-

peudiks, tegusalt osaledes teraapiatali-
tuse organiseerimises véliteraapia
printsiipide alusel. Ta on kirjutanud
toid haigestumusest, terapeutilisest
abist Punaarmees ja evakuatsioonihos-
pidalides ning véliteraapiast (17). XIII
tulevenemaalisel terapeutide kongressil
1947. a. esines M. Vovsi pohiettekandega
probleemi «Internmeditsiin Suure Isa-
maasbja perioodil» alal, millel oli suur
tahtsus noukogude meditsiini ja vali-
teraapia arengus (19). M. Vovsi on s6ja-
viemeditsiini uue haru — viliteraa-
pia — iiks rajajaid.

1915. aastal oppis M. Vovsi iihe
semestri Tartus M. Rostovtsevi eraiili-
koolis, seejirel ldks tile Tartu Ulikooli
arstiteaduskonda, kus oppis 1917. aasta
augustini, kuulanud loenguid 7 semestri
jooksul. Ta taotles tlileminekut Moskva
Ulikooli, ent viimase rektor iitles dra.’
Alles pirast OKktoobrirevolutsiooni,
1919. aastal onnestus tal 16petada Mosk-
va Ulikool. M. Vovsi oli silmapaistev
noukogude terapeut, Moskva Arstide
Tiaiendamise Keskinstituudi professor.
Suure Isamaasoja ajal anti talle medit-

I ENSV RAKA, f. 402, nim. 1, s. 5035, 1. 37—40;
s. 5036, 1. 1—20.
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siiniteenistuse kindralmajori auaste,
Vene NFSV teenelise teadlase nimetus
ning 1948. a. valiti NSV Liidu Medit-
siiniakadeemia akadeemikuks (4, 17).

Paljusid arstiabi organiseerijaid au-
tasustati NSV Liidu védejuhtide ordeni-
tega. Esmajérjekorras tuleb nimetada
meditsiiniteenistuse kindralleitnanti
Aleksander Pesist. Pirast Narva gim-
naasiumis oppimist 1903. . .1911. aastani
astus ta 1912. a. Tartu Ulikooli arsti-
teaduskonda, mille lopetas 1917. aastal
Tal arvestati dra kolm kursust ja 4
kiirendatud kursus.? -Punaarmees t66-
tas A. Pesis arstina alates 1921. a. april-
list, parast s6ja puhkemist aga Pohja
rinde, seejdrel Leningradi Rinde Soja-
vdesanitaarvalitsuse (SSV) iilemana. Kui
parast Leningradi blokeerimist moodus-
tati 17. detsembril 1941 Volhovi rinne,
asutati selle talitused ja valitsused, siis
madrati SSV iilemaks brigaadiarst
A. Pesis. Tal tuli tootada rasketes oludes,
sest rinde hospitaalbaasis oli voodifondi
puudus suur (22). Ent koos rinde pea-
terapeudi N. MoltSanoviga organiseeris
ta esimesed teraapiahospidalid 1941. a.
detsembris, mis said tunnustuse osa-
liseks ka teistel rinnetel (15). Hiljem oli
A. Pesis Karjala rinde SSV iilemaks,

? Samas, s. 20406, 1. 2—3; 5. 20407, 1. 193,



Foto 4. Vene NFSV teeneline
teadlane meditsiiniteenistuse

kindralmajor Nikolai Nevs-
ki — Laane rindel, 2. Valge-
vene rindel evakuatsiooni-
hospidalide iilem.

vottes osa Petsamo-Kirkenesi operat-
sioonist, lopuks osales ta Mandzuuria
operatsioonis Jaapani militarismi pu-
rustamisel 1. Kaug-Ida rinde SSV iile-
mana (20).

Meditsiiniteenistuse kindralmajor,
Vene NFSV teeneline arst Nikolai Nevs-
ki lopetas Tartu Ulikooli arstiteadus-
konna 1916. aastal. Seejarel tootas arsti-
na Balti laevastikus, ent 1919. a. ap-
rillist kuni erru minekuni Noukogude
armees, kidies 14abi tee nooremarstist
kindralini. N. Nevski organisatoorne
ja juhtiv tegevus omandas laia haarde
eriti Suure Isamaasoja rasketel aasta-
tel. Ta oli Ldane rindel, ent alates 1944.
aasta 1. aprillist 2. Valgevene rindel
rindeevakuatsioonipunkti iilem. Talle
allus mitusada hospidali. Nendest hos-
pidalidest p66rdus kuni 1500 haavatut
ja haiget pdevas paranenutena tagasi
rindele. S6jajargseil aastail oli ta juh-
tivate hospidalide iilemaks. Tema tee-
neid relvajoudude ees on dra margitud
korgete valitsuse autasudega: Lenini
ordeni, kolme Punalipu, I ja II jargu
Isamaasoja ning Punatidhe ordeniga (6).

Viktor DeSevoi lopetas arstiteadus-
konna Tartus 1917. aastal, vottis osa
Veebruari- ja Oktoobrirevolutsioonist.
Oli juhtival s6jalis-meditsiinilisel t66l,
aastail 1919...1921 oli Tervishoiu Rah-

Foto 5. Professor Aleksandr
Jermolenko — evakuatsiooni-
hospidali vanemkirurg.

Foto 6. Leningradi Merevie-
meditsiini Akadeemia oppe-
joud professor Vladimir Uva-
rov.

vakomissariaadi Sojavdesanitaarpeava-
litsuse lilema Zinovi Solovjovi abi po-
liitalal, hiljem laks iile tsiviiltervishoiu-
stisteemi. Suure Isamaasoja algusest
peale oli V. DeSevoi taas Noukogude
armees, juhatas epideemiatorjeasutusi,
tootas armee peaepidemioloogina ja
evakuatsioonihospidalide = konsultant-
epidemioloogina (12). Armee epidemio-
loogiatalitust juhatas ka professor Ser-
gei Kaplun, nimekas noukogude hiigie-
nist, kes 1925. a. organiseeris Riikliku
Toohiigieeni Instituudi, 1924. a. esimese
toohiigieeni kateedri Moskva II Medit-
siiniinstituudis, aastast 1926 juhatas
sellist kateedrit Moskva I Meditsiini-
instituudis, oli esimese toohiligieeni opi-
ku autor. 1943. aastal ldks ta vaba-
tahtlikult Punaarmeesse, ent peatselt
langes voitluspostil (11, 21). S. Kaplun
alustas meditsiini 6ppimist Strassburgi
Ulikoolis, jitkas seejiarel Tartus, kust
siirdus Moskva Ulikooli, mille 1917. a.
lopetaski (1). Nimetatud sojavieepide-
mioloogid andsid oma panuse sellesse,
et NSV Liidu relvajoududes ei olnud
Suure Isamaasoja aastail epideemiaid.

Mitmed Tartu Ulikooli endised iili-
opilased tootasid juhtivate spetsialisti-
dena voi konsultantidena hospidalides.
Aleksandr Jermolenko sai arstidi}glomi
Tartu Ulikoolis 1918. aasta algul.” Te-

3 ENSV RAKA, f. 402, nim. 1, s. 9355, 1. 9—26;
s. 9356, 1. 2—37.
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Foto 7. NSV Liidu Meditsiini-
akadeemia akadeemik medit-
siiniteenistuse kindralmajor
Aleksandr Melnikov — spet-
sialiseeritud evakuatsiooni-
hospidalide iilem Kirovis,
Leningradis, Vaiksel ookeanil,
Pohja laevastikus.

Liidus.

mast sai tuntud noukogude kirurg, 1936.
aastast Voronezis ja 1947. aastast Le-
ningradis professor. Suure Isamaasdja
ajal tootas evakuatsioonihospidali va-
nemkirurgina (3). German Reinberg 16-
petas Tartu Ulikooli 1914. a.* 1939.
aastal sai professoriks, talle kuulub mit-
meid originaalseid meetodeid kirurgias.
Suure Isamaasdja ajal tootas G. Rein-
berg Dusanbes evakuatsioonihospidali-
de teadusliku juhendajana ja konsultan-
dina. Ka osa tema teadustdid on vali-
kirurgia alalt (26). Riiast parit Mih-
hail Rapoport sai samuti 1914. a. arsti-
diplomi Tartu Ulikoolilt.” Seejirel t66-
tas samas assistendina, aastail 1918...
... 1928 Voronezis, 1929. aastast N. Bur-
denko nimelises Neurokirurgia Insti-
tuudis. Temast sai nimekas noukogude
neuropatoloog. Suure Isamaasdja ajal
oli ta armee peaterapeudiks Leningra-
di rindel, hiljem spetsialiseeritud hos-
pidali teaduslik juhendaja (5, 20). Sto-
matoloogilise abi iiks organiseerijaid
ja juhendajaid NSV Liidu Tervishoiu
Rahvakomissariaadi evakuatsioonihos-
pidalide siisteemis oli NSV Liidu Me-
ditsiiniakadeemia  korrespondentliige

* Samas, s. 22350, 1. 1—36; s. 22351, 1. 1—31.
> Samas, s. 22103, 1. 3—17; s. 22102, 1. 2—23.
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Foto 8. Vene NFSV teeneline
arst, Leningradi Meditsiinili-
se Kiirabijaama peaarst Meer
Messel, iiks néukogude ter- di ajal

vishoiusiisteemi meditsiinilise
kiirabitalituse rajajaid NSV

Foto 9. Vene NFSV teeneline
arst, professor Ivan Vino-
gradov — Leningradi blokaa-
tervishoiuosakonna
peakirurg.

Aleksandr Jevdokimov. Konsultandina
vottis ta osa haavatute ravimisest nii
tema poolt juhitavas kliinikus Moskva
Stomatoloogiainstituudis kui ka néo-
ja loualuukirurgia osakondades ning
spetsialiseeritud hospidalides. Talle oli
antud neli Lenini ordenit ja Oktoobri-
revolutsiooni orden, instituudi 6ue piis-
titati tema pronksbiist (23). Aastail
1914...1918 oppis A. Jevdokimov M.
Rostovtsevi eraiilikoolis Tartus, ent
Tartu Ulikooli evakueerimisel Voronezi
l16petas ta 1919. a. seal arstiteaduskonna.’
Vladimir Morzon lopetas Tartu Ulikooli
1911. a., oli hiljem Vitebski Medit-
siiniinstituudi ja Valgevene Arstide
Taiendamise Instituudi kirurgiaprofes-
sor. Eakusele vaatamata oli V. Morzon
armees mitme hospidali konsultandiks
(8).

Suurt t60d mereviearstide koolita-
misel tegi silmapaistev noukogude tera-
peut, NSV Liidu Meditsiiniakadeemia
akadeemik Nikolai Leporski. 1903. aas-
tal 16petas ta Tartu Ulikooli, oli samas
assistent ja eradotsent 1917. aastani.
Seejarel tootas professorina Tomskis,
Voronezis ja 1942. aastast Leningradis
Merevaemeditsiini Akadeemias, mis
blokaadi ajal ajutiselt evakueeriti Kiro-

% ENSV RAKA, f. 1734, nim. 1, s. 1249, 1. 1——11.



e (13, 20). Samas akadeemias Ope-
3 ndo- ja loualuukirurgiat professor
adimir Uvarov (7). Ta oli oppinud
sditsiini Tartu Ulikoolis  aastail
12...1915, seejarel 1opetanud Moskva
Ulikooli.” 1913. aastal 6ppis meditsiini
Tartu Ulikoolis IV kursusel Aleksandr
elnikov, kes oli siia tulnud Peterburi
Sojavaemeditsiini Akadeemiast, milles-
e ka 'gagasi ldks ja mille 16petas 1914.
1.
rurgiaprofessoriks, 1941. aastast Me-
reviemeditsiini Akadeemias kirurgia ka-
teedri ililemaks. Ta on nimekas néukogude
kirurg, NSV Liidu Meditsiiniakadeemia
akadeemik, meditsiiniteenistuse kind-
ralmajor. Suure Isamaaséja aastail or-
ganiseeris ja juhtis ta ravit6od spet-
sialiseeritud evakuatsioonihospidalides
Kirovis ja Leningradis, hospidalides
Vaiksel ookeanil ja Pohja laevastikus,
1943. aasta mais-septembris Musta mere
laevastiku lipulaeva kirurg. 1940. aas-
tal avaldas A. Melnikov koos N. Bur-
denkoga kidsiraamatu «Materjalid vi-
likirurgia alalt» ja teisi t6id sellest
vallast (10). ;

Leningradi blokaadi paevil organisee-
ris arstiabi pommiriinnakute ja kahuri-
tule tagajarjel kannatada saanutele
Leningradi Meditsiinilise Kiirabijaama
peaarst meditsiinikandidaat Meer Mes-
sel, meditsiinilise kiirabi talituse iiks
rajajaid NSV Liidus. 1942. a. jaanuaris
tehti M. Messelile iilesandeks peale oma
otseste kohustuste ka Leningradist eva-
kueeritava tsiviilelanikkonna meditsii-
nilis-sanitaarabi Laadoga jaatrassil
(Elu tee). Ténu kiirabitootajate ennast-
salgavusele suudeti tagada evakuee-
ritavate tédisvdartuslik meditsiinilis-
sanitaarabi ning hoiti erakordselt
raskes olukorras dra epideemilised hai-
guspuhangud. M. Messel tegi suurt t66d
ka arstiabi organiseerimisel tootajatele,
kes olid mobiliseeritud kaitseehitistele
Karjala maakitsusel. Intensiivsest la-
hingutéost annab tunnistust seegi, et
Leningradi kiirabi kaotas oma tootaja-

3]
]

" Samas, f. 402, nim. 1, s. 26798, 1. 1—25:
5. 26799, 1. 3—15.

* Samas, s. 17398, 1. 1—9; s. 17399, 1. 4—5.

1923. aastal sai ta Harkovis

test 67 tapetutena ja haavatutena ning
77 nalga surnutena (umbes 20 % isik-
koosseisust). Teenete eest tervishoiu
alal omistati M. Messelile 1943. aas-
tal Vene NFSV teenelise arsti aunime-
tus, Leningradi rinde vaejuhatuse lahin-
guililesannete eeskujuliku taditmise eest
autasustati teda 1945. aastal Isamaasdja
I jargu ordeniga (14, 16). M. Messel
alustas meditsiini 6ppimist Peterburis
Psiihhoneuroloogia Instituudis, ent viis
stuudiumi 1l6pule Tartu Ulikoolis aas-
tail 1916...1917.°

Ajavahemikul 1900...1907 oppis
Tartu Ulikoolis meditsiini ka Ivan Vi-

- nogradov.'’ Kaua aega to6tas ta tegev-

L

kirurgina Peterburis-Leningradis, 1931.
aastast tegi ka pedagoogitood. Aastail
1945...1950 oli kirurgia kateedri juha-
tajaks stomatoloogiainstituudis, seejarel
samas dotsendiks (9, 24). Eriti tuleb
markida tema t66d Suure Isamaaséja
ajal. Ta tootas palju kirurgia alal 25.
Oktoobri nimelises Haiglas ning lei-
dis aega ja joudu haavatute abistami-
seks hospidalides, mille iilemad palusid
tal opereerida koige raskemas seisun-
dis haavatuid. Ta oli ka Leningradi
tervishoiuosakonna peakirurgiks, juh-
tides kirurgiatalitust viis aastat. Blo-
kaadi ajal Pirogovi-nimelise Kirurgia
Seltsi tegevus soikus, lakkas ilmumast
ka ajakiri «BecTHMK Xupyprum wuM.
M. M. TpekoBa». I. Vinogradov oli
iks nende taasilmumise algatajaid
1942. aastal. Ta maéarati ajakirja toi-
metajaks (kuni 1953. a.). Seega on ta
uks perioodilise kirurgiaajakirjanduse
juhtivaid tootajaid ja ajakirja asutaja,
Tartu Ulikooli kasvandiku Ivan Greko-
vi Urituse jatkaja. Ennastsalgava too0
eest Leningradis on I. Vinogradovit
autasustatud korgete valitsuse auta-
sudega, sealhulgas Lenini ordeniga.
1943. aastal anti talle Vene NFSV tee-
nelise arsti aunimetus (9).

Mitmed siinkohal mainitud inimesed
olid suurteose «Noukogude meditsiini
kogemused Suures Isamaas6jas 1941—
1945» toimetajateks voi autoriteks.

? ENSV RAKA, f. 402, nim. 1, s. 17523, 1. 32:
s 17524 V10 —18)
' Samas, s. 4768, 1. 23—24; s. 4769, 1. 3—25.
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Koik selles kirjutises toodud andmed
néitavad veenvalt Tartu Ulikooli arsti-
teaduskonna kasvandike, kes olid medit-
siinitalituste juhtivatel kohtadel, suurt
osa arstiabi organiseerimisel haavatud
ja haigestunud Noéukogude armee voit-
lejatele, nende tagasipoordumisel rivis-
se, seega vadrilist panust faSismi ile
voidu saavutamisse.

KIRJANDUS: 1. Biographisches Lexicon der
hervorragenden Arzte der letzten 50 Jahre.
Wien—Berlin, 1932, Bd. 1, 737—738. — 2.
Kalnin, V. Noukogude Eesti Tervishoid, 1976,
3, 241—247,

3. A. 1. Epmoanenko (Hekpouor). Becr. xupyp-
rmm. 1952, 82, 4, 159. — 4. BMO, 3-e wuapg.,
1976, T 4, 323—324. — 5. BMO, 3-e wuapn.,
1983, T. 21, 534. — 6. I'eHepasn-Maitop MegUIMH-
ckont cayx6er H. M. Hepckwmit. (K 70-nmetmio co
AHA poxaenus). Boen. men. x., 1963, 4, 93—94. —
7. Meanoe E. M. u Op. CTtaHOBJIE€HNE U Pa3BUTUE
BOEHHO-MOpPCKOM MeauumHbL JI., 1976, 160. — 8.
Nenarosuu @. M. B cb6.: Bompockl MeguumuHbl U
6mosorun Ilpubanturu (Teaucwer poxkmamos XI
IIpubanTuitckoit KoHpepeHLMM MO0 UCTOPUM HAY-
ku). Tapry, 1972, 114—118. — 9. Kouae-
cos B. U., Xpomoe B. M. V. II. Bunorpaznos.
(Hexpousor). Bect. xupypruu, 1956, 77, 2, 150—152.
— 10. K 40-neruro gesatensHocTu A. B. MenbHu-
koBa. Bect. xupyprun, 1955, 75, 7, 46—48. — 11.
Kysvmun M. K. I MockoBckuit opgeHa Jleuuna u
opaeHa TpynoBoro KpacHoro 3HamMeHM MeguMiMH-
ckmit mHCTUTYT MM. VM. M. CewenoBa. M., 1977.
— 12. Jleonoe V. T. B kH.: Bompocwl mctopuu
Tapryckoro ynuBepcurera, 111. Taprty, 1975,
132—137. — 13. Jlemopckuin H. WM. (Hekpouior).
Kaun. men., 1952, 30, 8, 91—93. — 14. Jlyaxc-
noea E. 3apaBooxp. PCPCP, 1973, 7, 46—48. — 15.
Medux B. A., Ocunosa JI. A., Cepzeee B. II.
Cos. 3xpaBooxp., 1985, 3, 67—69. — 16. Mec-
ceav M. A. Cos. 3gpaBooxp., 1963, 12, 57—62. —
17. M. C. BoBeu. (Hekpouior). Knun. men., 1960, 7,
160. — 18. Mupckuti M. B. I'maBHBI XUpypr
H. H. Bypaenko. M., 1973. — 19. Moauanoe H. C.
Boen. men. x., 1970, 5, 25—29. — 20. Ouepkn
MCTOPMM COBETCKOJ BOEHHOV MeAMUMHBIL JI., 1968,
303, 319. — 21. IIpodeccop C. 1. Kanayn (Hek-
poaor). I'ur. can., 1944, 3, 61. — 22. Cmupros E. U.
B ku.: BoitHa u BoeHHas mMeauumHa 1939—1945.
M., 1979, 207—208, 500. — 23. Tpoanckuii A. U.,
Kpeumep M. V. Co.. 3gpaBooxp., 1984, 10, 60—64.
— 24. Xpomose B. M., Ceewnuxos A. B. B KH.:
3npasooxpanenue Jleannrpaga. JI., 1969, 73—131.
— 25. 60-nerue mpodeccopa I'. A. PeiitnbGepra.
Xupyprusa, 1951, 2, 78—79.

TRU arstiteaduskonna hiigieeni
ja tervishoiuorganisatsiooni kateeder

294

K cccri

ettevalmis-
tomin

Uusi meditsiinikandidaate

6. aprillil 1984 kaitses Tartu Riikliku Ulikooli
neuroloogia, neurokirurgia ja psiihhiaatria eriala-
noukogu ees kandidaadiviitekirja «Ajukoe ja

“liikvori proteinogrammide ning haiguse kliinilis-

morfoloogiliste tunnuste vordlev hinnang neuro-
epiteliaalsete kasvajatega haigetel» Tartu Kliini-
lise Haigla neurokirurgiaosakonna ordinaator
Rein Anton. T66 juhendajateks olid meditsiini-
doktor prof. A.-E. Kaasik neuroloogia ja neuro-
kirurgia kateedrist ning meditsiinidoktor prof.
L. Tihepdld biokeemia kateedrist. Oponeerisid
bioloogiadoktor prof. M. Promoslov N. Burdenko
nim. Neurokirurgia Instituudist Moskvast ja
meditsiinidoktor prof. R. Kikut Riia Meditsiini-
instituudist.

NSV Liidu Ministrite Noukogu juures asuva
Korgema Atestatsioonikomisjoni Presiidiumi ot-
susega 1. augustist 1984 kinnitati R. Antonile
meditsiinikandidaadi kraad.

Viitekirjas on vordlevalt uuritud gliaalsete
ajukasvajate kliinilist pilti, nende kasvajate mor-
foloogilisi isedrasusi ning vees lahustuvate val-
kude jaotumust nii kasvajates, neid iimbritsevas
koes kui ka pea- ja seljaajuvedelikus. T60s
kasutatud suure lahutusvéimega elektroforees
poliiakriitilamiidgeelis voimaldas eraldada uuri-
tud kudedes iile kolmekiimne valgufraktsiooni,
milles valgusisalduse muutuste vordlemine uuri-
tud kasvajate Kkliinilis-morfoloogiliste isedrasus-
tega voOimaldas teha mitmeid olulisi jareldusi
ajuglioomide patogeneesi kohta. Viitekirja mater-
jal on avaldatud 12 teadust&os.

R. Anton on siindinud 27. veebruaril 1952. aas-
tal Elvas teenistuja perekonnas. Lopetanud 1971
aastal Tartu 5. Keskkooli, astus ta samal aastal
Tartu Riikliku Ulikooli arstiteaduskonda, mille
lopetas 1977. aastal kiitusega. Samast aastast t60-
tas Tartu Kliinilise Haigla neurokirurgiaosakon-
nas ordinaatorina. Alates 1985. aasta veebruarist
on olnud TRU arstiteaduskonna neuroloogia ja
neurokirurgia kateedri assistent.

23. mail 1984 kaitses Tartu Riikliku Ulikooli
neuroloogia, neurokirurgia ja psiihhiaatria eri-
alanéukogu ees kandidaadiviitekirja «Ensiitimide
GOT ja LDH aktiivsus ning happe-leelise tasa-



kaalu nditajad liikvoris asfiiksias siindinud lastel»
TRU arstiteaduskonna neuroloogia ja neuro-
kirurgia kateedri aspirant Anneli Tammpere.
T66 juhendajateks olid meditsiinidoktor prof.
A-E. Kaasik ja meditsiinikandidaat dotsent
T. Talvik neuroloogia ja neurokirurgia kateed-
rist. Oponeerisid meditsiinidoktor prof. B. Lebe-
dev NSV Liidu Meditsiiniakadeemia Pediaatria-
instituudist Moskvast ja dotsent L. Surba Moskva
II Meditsiiniinstituudist.

NSV Liidu Ministrite N6oukogu juures asuva
Korgema Atestatsioonikomisjoni Presiidiumi ot-
susega 31. oktoobrist 1984 kinnitati A. Tammpere-
le meditsiinikandidaadi kraad.

A. Tammpere on uurinud diagnostilisi ja prog-
nostilisi kriteeriume vastsiindinute nirvisiisteemi
kahjustuse hindamiseks. On uurinud liikvori hap-
pe-leelise tasakaalu muutusi hiipoksilise ajukah-
justuse korral.

A. Tammpere on siindinud 8. oktoobril 1953.
aastal Paides toolisperekonnas. Lopetanud 1972.
aastal Tiiri Keskkooli, alustas samal aastal 6pin-
guid pediaatria erialal TRU arstiteaduskonnas,
mille lopetas 1978. aastal kiitusega. A. Tammpere
tootas pediaatrina Tartu Linna Kliinilises Laste-
haiglas aastail 1978 ... 1981 ning omandas laste-
neuroloogi lisaeriala. 1981. a. astus neuroloogia
ja neurokirurgia kateedri juures statsionaarsesse
aspirantuuri, kus tal ennetdhtaegselt valmis kan-
didaadivaitekiri, mida ka edukalt kaitses.

Ain-Elmar Kaasik

16. detsembril 1983 kaitses S. M. Kirovi ni-
melise Leningradi Riikliku Arstide Taiendus-
instituudi erialandukogus edukalt viitekirja
«Kopsude gaasivahetuse ja hemodiinaamika hai-
red poletusest pohjustatud Soki ja tokseemia
perioodil» A. Seppo nimelise Metallosteosiinteesi
Teadusliku Uurimise Laboratooriumi ja Kliini-
ku anestesioloogia-reanimatsiooniosakonna ju-
hataja Boriss Gur-Arje. Viitekiri on valminud
meditsiinidoktori prof. S. Simbirtsevi teadusli-
kul juhendamisel. NSV Liidu Ministrite Nou-
kogu juures asuva Koérgema Atestatsioonikomis-
joni Presiidium kinnitas B. Gur-Arjele meditsiini-
kandidaadi kraadi.

B. Gur-Arje on stindinud 6. martsil 1941. aastal.
1958. aastal 1opetas ta Tallinna 23. Keskkooli,
seejarel tootas masinatehases treialina. Aastail
1960. . .1966 6ppis Tartu Riikliku Ulikooli arsti-
teaduskonna raviosakonnas. Piarast ajateenistust
Noukogude armees tootas anestesioloogi-reani-
matoloogi ametikohal Tallinna Vabariiklikus
Haiglas 1968. aastast kuni 1979. aastani. Seeja-
rel asus toole A. Seppo nimelise Metallosteo-
stinteesi Teadusliku Uurimise Laboratooriumi
ja Kliiniku osakonnajuhatajana. Seal valmis ka
vaitekiri. Temalt on triikist ilmunud arvukalt
teaduskirjutisi, elavalt tegeleb ta ratsionalisee-
rimisega.

Semjon Umanski
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200 aastat digitaalisravi

Kuno Korge Lembit Allikmets Tartu

farmakoteraapia ajalugu, digitaalis, W. Withe-
ring, siidamegliikosiidide uurimine

Tanavu voime tahistada farmakote-
raapia ajaloos tdhelepanu vaadrivat taht-
paeva — 200 aasta moodumist William
Witheringi klassikalise monograafia il-
mumisest Inglismaal, millega ta pani
aluse digitaalise kasutamisele ravimina.
Sellega lisandus tolleaegsesse iisna vae-
sesse arstimitearsenali ravim, mille
véljapaistev terapeutiline toime on teda
sailitanud meie ravimite esireas téna-
pdevani ja mille vadrtust iseloomus-
tas prof. B. Naunyni véljendus sada
aastat tagasi: «Kui ei oleks digitaalist,
ei tahaks ma olla arst».

Vesitobe, tursetega kulgevaid haigusi,
puiti diureetiliselt méjuvate vahendi-
tega ravida juba 6ige ammu. Nii on and-
meid, et Egiptuses kasutati selleks me-
risibulat (sisaldab siidameaktiivset glii-
kosiidi) juba 1500 aastat e. m. a. Ka digi-
taalis oli tuntud ja ravimina kasutusel
hoopis varem, niiteks XI sajandil Ing-
lismaal krambihaiguste ravimiseks.
Veel 1640. a. manustas J. Parkinson
Inglismaal digitaalist epilepsia puhul.
Tanu W. Witheringi epohhiloovale t66-
le opiti digitaalist tundma kui mojusat
kardiaalsete tursete ravimit.

William Withering slindis 1741. aastal
Sotimaal Shropshire’is arsti pojana. Lo-
petanud Edinburghi Ulikooli arstina,
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promoveerus ta samas 1766. aastal. See-
jéarel asus toole Stratfordi dsja valmi-
nud vaestehospidalis. 1775. a. siirdus ta
Birminghami, kus to6tas arstina elu 16-
puni. Halva tervise tottu tuli tal t606s
korduvalt vaheaegu pidada. Ta suri
Birminghamis 1799. a. (1).

Lisaks meditsiinile olid W. Witherin-
gil ka laialdased loodusteaduslikud hu-
vid. Ta tundis histi botaanikat, koostas
muide iilevaate Inglismaa taimestikust,
tegeles keemia ja mineraloogiaga.

1775. a. sai ta tiihelt Shropshire’ist
parit vanalt naiselt vesitoveravimi ret-
septi, milles oli iile 20 ravimtaime. Ta
el uskunud koéigi ingredientide toimet
ja plitidis nende hulgast leida toimiva.
Nii tegi W. Withering kindlaks, et pea-
miseks moéjuaineks on Digitalis purpu-
rea. Algas ravimtaime toime hoolikas
uurimine, mis kestis 10 aastat. Uurimis-
aja valtel tutvustas ta seda ka oma kol-
leegidele, nende hulgas Erasmus Dar-

winile (Charles Darwini vanaisaloi. kes
1780. a. andis 9 haigusjuhu varal esi-

mese kirjelduse digitaalise mojust vesi-
tovele (kardiaalsetele tursetele).

1785. aastal ilmus W. Witheringilt
digitaalisravi = kasitlev iuheksa triiki-
poogna suurune monograafia «An
Account of the Foxglove and some of
its Medical Uses: with Practical Re-
marks on Dropsy and other Diseases»
(14). Raamatus iildistas autor 163 haige
ravimisel saadud kogemusi, milles ta
nditab end suurepéirase vaatlejana, kes
andmeid hoolsalt ja ausalt registreerib
ning kes suudab neid arukalt interpre-
teerida. Ta annab tédpseid juhtnoore
droogi kogumiseks ja sdilitamiseks, ro-
hutades, et ravimi toime standardisee-
rimise huvides koguda lehti ainult 6it-
semisajal. Kindlaks teinud, et mojuai-
ned kergesti lagunevad, eriti kestva-
mal keetmisel, soovitab W. Withering
digitaalist manustada pulbrina voi in-
fuusina. Digitaalise maksimaalseks an-
nuseks peab ta 3 graani (0,19 g). Teades,
et digitaalis kumuleerub, soovitab ta
ravimit anda seni, kuni avaldub moju
diureesi ja pulsi aeglustumisena. Ta an-
nab iisna pohjaliku kirjelduse digitaa-
lismiirgituse siimptoomide kohta, nen-
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deks on iiveldus ja oksendamine, kéhu-
lahtisus, peapooritus, nagemishdired
(esemed niivad kollastena voi rohelis-
tena), kiilm higi, aeglane pulss, kram-
bid, minestus, surm. !

Koige olulisemaks peab autor digitaa-
lise diureetilist toimet, kuid tihtlasi
avaldab arvamust, et ravim toimib ka
siidamesse, «mida muude ravimite ka-
sutamisel ei tiheldata». Miirgitusnéhte
tdheldas W. Withering 18 %-1 haigeist,
see arv on niilidisaja nditajatele tisna
ldhedane. Nii néiteks leidis C. F. George
1970. aastal (4) Inglismaa haiglates di-
gitaalisravi komplikatsioone 20... 30
%-1 haigeist, ambulatoorseist haigeist
aga 16 %-1.

Tartu farmakoloog R. Kobert (9) hin-
das W. Witheringi raamatut kui «suu-
repiraseimat monograafiat, mille iiks
arst taimse ravivahendi kohta kunagi
kirjutanud on». Raamat levis kiiresti
ja juba jargmisel aastal tolgiti see saksa
ja prantsuse keelde.

Ilmus muidugi ka negatiivseid hin-
nanguid digitaalisravi kohta, nii digi-
taalise toksilisuse kui ka raviefekti puu-
dumise kohta. Need olid autorid, kes
ignoreerisid W. Witheringi antud soo-
vitusi ravimi kasutamisel. Nad manus-

tasid liiga suuri, tugevalt okseleajavaid
ja lahtistavalt méjuvaid digitaalise an-

nuseid ning kandsid naidustused iile ka
arvukatele teistele haigustele, moistagi
kahjustades sellega digitaalisravi reno-
meed. Raviefekti puudumise péhjuseks
oli digitaalise manustamine mitte pulb-
ri ja leotisena, vaid keedisena voi dadik-
hapet sisaldava ekstraktina.

W. Witheringi raamat annab touke
arvukatele digitaalise keemiat, farma-
kodiinaamikat ja farmakokineetikat
kiasitlevatele uurimistele, milline te-
maatika ei ole praeguseni ammenda-
tud.

Seda, et digitaalise pohitoime on si-
dametalitluse mojutamine, konstateeri-
sid J. Ferriar 1799. aastal (3) ja F. L.
Kreysig 1814. aastal (6). L. Traube seos-
tas 1850. aastal digitaalise bradiikar-
diat pohjustavat moéju uitnédrvi arritu-
sega ja tegi hiljem kindlaks ravimi sii- -
dame kontraktsioonijoudlust tostva toi- -



me. 1855. aastal tdheldas A. Vulpian
(9) konnal digitaalisest pohjustatud sii-
dameseiskust siistolis.

Pikka aega kasutati digitaalist galee-
niliste preparaatidena. Digitaalise droo-
gi ebastabiilne toime tingis vajaduse
temas leiduvate mGéjuainete isoleeri-
miseks. Dulon D’Astafort (9) eraldas
esimesena digitaliini, mis 1854. a. jou-
dis Prantsusmaa apteekidesse ja mis oli
digitaalise lehtedest toimelt 100 korda
tugevam. Aastail 1874...1875 tegi O.
Schmiedeberg (12) kindlaks, et Digitalis
purpurea mojuaine on digitoksiin. Peale
nimetatu isoleeris ta veel digitoniini, di-
gitaliini ja vees lahustuva digitaleiini.

Tartu Ulikooli farmakoloogia kateed-
ris uuriti tol ajal R. Boehmi juhendami-
sel (2, 5, 10) aktiivselt neidsamu kristal-
lilisi digitaalisepreparaate, ndidati nen-
de drritava toime puudumist seedetrak-
tisse. Nendes toodes liikati timber ka
arvamus digitaalise toimest arteritesse,
mida seni oli usutud, ja toestati, et ve-
rerohk touseb siidame t60, eriti lihaste
kontraktiilsuse suurenemise tottu (5).

H. Kiliani (7), kes oli digitaalist uuri-
nud ligikaudu neli aastakiimmet
(1892 ...1930), niitas, et see sisaldab
toimeainena gliikosiidi. Ta puhastas
kristallilist digitoniini (digitoksiini) ja
tegi palju digitaalise mojuainete struk-
tuuri selgitamiseks.

Sajandivahetusel hakkas farmaatsia-
toostus tootma digitaalise puhastatud,
bioloogiliselt tiitritud liitpreparaate,
nagu digiliisaat, digaleen, digipuraat jt.
1928. aastal saavutati rahvusvaheline
kokkulepe digitaalisepreparaatide stan-
dardiseerimise alal.

Suure tdhtsusega on G. Kingisepa
uurimused digitaalise voi teiste droogi-
dest isoleeritud gliikosiidide farmakoki-
neetika ja kumulatsioonikiiruse kohta.
Nende toode varal toestati praktiliselt
gliikosiidide retseptorite olemasolu sii-
damelihases, millega gliikosiidid seos-
tuvad poorduvalt, funktsionaalselt (8).

Tdnapdeval kasutatakse digitaalist
enamasti puhasgliikosiidina, néiteks
digitoksiini (Digitalis purpurea gliiko-
siidi) voi digoksiini (Digitalis lanata
gliikosiidi).

Olgugi et digitaalise toimeainete
struktuur on praeguseks selgitatud, et
meil on pohjalikke teadmisi siidame-
gliikosiidide farmakodiinaamikast ning
farmakokineetikast ja et meil on véima-
lus radioimmunoloogilisel meetodil
madrata digitaalise gliikosiidide efek-
tiivseid ja toksilisi kontsentratsioone
vereplasmas, nouab siidamehaiguste
ravi nimetatud preparaatidega ikka
veel haige reageerimise hoolikat jalgi-
mist, nagu seda tegi W. Withering 200
aastat tagasi. Sest ka praegu on jadnud
pusima digitaalisravi peamine raskus —
vaike terapeutiline laius, tema tera-
peutiliste ja toksiliste annuste ldhedus
ja haigete digitaalisetundlikkuse indi-
viduaalsed erinevused. Ka tdnapieval
kehtib lause, et digitaalis on terapeudi
kdes sama mis skalpell kirurgi kaes.
Isegi 200 aastat parast W. Witheringi
jaab meil ikka veel palju juurde 6ppida
digitaalise toimest organismisse.
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onverentsid
Jo noupicie-
misecd

Eesti NSV Tervishoiuministeeriumi IV Valitsuse
Vabariikliku Haigla neljas konverents, mis oli
pihendatud haigla 40. aastapdevale, toimus
25...26. aprillini 1985. a. Tallinnas. Arutlustee-
maks oli profiilaktiline meditsiin. Peale haigla
arstide, meie vabariigi uurimisinstituutide teadu-
rite ja TRU oppejoudude vottis konverentsist osa
ka kolleege Moskva, Riia, Vilniuse, Minski, KiSin-
jovi, Jerevani, Thilisi ja Bakuu neljandate va-
litsuste vabariiklikest haiglatest.

Konverentsi avas Eesti NSV tervishoiuministri
esimene asetditja O. Tamm. Seejérel radkis haigla
peaarst R. Malviste haigla ajaloost. Kolmel istun-
gil Kkasitleti dispanseerimist, kardioloogiliste ja
gastroenteroloogiliste haiguste profiilaktikat ja
ravi.

Dispanseerimise pohiprintsiipe tutvustasid
Moskva, Tbilisi ja Minski neljandate valitsuste
vabariiklike haiglate esindajad (V. Volodin,
S. Surgaja, E. Korin). Meie haigla jaoskonna-
terapeutide uurimused kasitlesid siidame ishee-
miatove levikut ja riskitegureid (M. Kivimé&e) ning
hiipertooniahaigete dispanseerimist (T. H&rm).
A. Randvere raikis juhtivate tootajate stidame- ja
vereringesusteemi funktsionaalsetest hdairetest,
U. Planken vordles siidameinfarkti podejail koro-
narograafia andmeid riskiteguritega. P. Laane ja
V. Lunia kaésitlesid siidame isheemiatove prognoo-
si. L. Trink raikis rehabilitatsiooni kogemustest
Neljanda Valitsuse Vabariikliku Haigla Parnu
osakonnas.

Gastroenteroloogiaistungil kasitleti haavandto-
vehaigete dispanseerimist (N. ElStein), haavand-
tove prognoosi (H.-I. Maaroos), koletsiistektoomia-
jargset siindroomi sapikivitove korral (E. Lond),
magnetravi haavandtéve korral (A. Agudina ning
H. Jaanson), mao- ja kaksteistsormikuhaiguste
diagnoosimist (H. Jaanson ja P. Pais), esmase
biliaarse tsirroosi diagnoosimist ja ravi (H. Rem-
mel).

Konverentsi materjalid avaldati kogumikuna.

Rein Zupping

XIV Baltimaade teadusajaloo konverents toi-
mus 25. ..28. veebruarini 1985 Riias ja Jirmalas.
Vaatluse all olid: 1) teaduskollektiivide ja -kool-
kondade kujunemine Baltikumis; 2) teaduslike
algettekujutuste tekkimine (peamiselt Baltimaade
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arheoloogia- ja folkloorimaterjali alusel seoses
silmapaistva liti folkloristi, Tartu Ulikooli kas-
vandiku K. Baronsi 150. sunniaastapédevaga);
3) Baltikumi teadus- ja tehnikamailestiste valja-
selgitamine ning kaitsmine.

Plenaaristungitel andis akadeemik J. Stradins
tilevaate teaduskollektiivide ja -koolkondade ku-
junemisest Liatis, prof. K. Siilivask aga Tartu
Ulikooli osast teaduskoolkondade kujunemisel
XIX sajandil ja J. Krikstopaitis (Vilnius) regio-
naalsete teadus- ja tehnikamailestiste kaitsmisest.

Konverentsil tootavast 7 sektsioonist kuulati
teadusloosektsioonis analiilisi Baltimaade teadus-
ajaloo konverentside 25 aasta kogemustest. Uhis-
ettekande selle kohta esitasid prof. K. Vassiljev
(Odessa), akadeemik J. Stradin$ (Riia) ja allakir-
jutanu, kes olid osa votnud koigist neist konve-
rentsidest, alates esimesest 1958. a. Riias.

Meditsiiniajaloo sektsiooni ettekanded kasitle-
sid allikadpetuse isedrasusi ja probleeme medit-
siiniajaloos. Mitmed neist tutvustasid arstiteadus-
harude ja -koolkondade kujunemist Tartu Ulikoo-
lis. A. Hazanov (Riia) raakis Tartu fiisioloogia-
koolkonna osast eksperimentaalse loodusteaduse
arengus XIX sajandil. Patoanatoom V. Afanasjevi
ja tema koolkonna panus arstiteaduse arendamisse
oli A. Loidi ja allakirjutanu ettekande sisuks.
V. Afanasjevi Opilaste seas olid akadeemikud
1. Sirokogorov ja N. Burdenko, professorid G. Ru-
binstein, I. Georgijevski, E. Landau, R. Adelheim,
E. Kalnin§, A. Valdes, Kremli Sanitaarvalitsuse
ilem B. Levinson, marksistist arst V. Kanel jt.
A. Jents kaasautoritega t6i andmeid Latist parit
meedikute andami kohta otorinolariingoloogiasse
Tartu Ulikoolis XIX sajandil. A. Lopatjonok
(Leningrad) raidkis Tartu Ulikooli kasvandiku
K. Rosenbergeri teenetest merevaemeditsiini kor-
raldamisel Venemaal. Seni avaldamata materjale
Tartu Ulikooli kasvandiku L. Heimanni esimestest
uurimustest toofiisioloogia ja -hiigieeni alal Vene
laevastiku allveepaatidel 1906. a. Liepajas esitas
V. Dedjulin (Leningrad). Uudset eksperimentaalse
ja teoreetilise immunoloogia siinnist ning Tartu
Ulikooli farmakoloogiaprofessori R. Koberti ja iili-
kooli kasvandiku, Kiievi Ulikooli farmakoloogia-
professori E. Heubeli osast sellesse esitas T. Uljan-
kina (Moskva). Tartu Ulikooli farmakoloogiapro-
fessori O. Schmiedebergi genealoogia oli S. Pijola
(Riia) ettekande teemaks. M. Lovi-Kalnin andis
pohjaliku tilevaate Leningradis formeerunud
A. A. Limbergi teaduskoolkonnast ja selle mojust
stomatoloogia arengule Baltikumis. Dermatoloo-
gia- ja veneroloogiaprofessori A. Paldroki teadus-
lik tegevus ja tema rahvusvahelised sidemed olid
prof. H. Vahteri késitlusobjektiks. Prof. R. Looga
koneles hingamis- ja vereringefiisioloogia uuri-
mise alase Tartu teaduskoolkonna kujunemisest.
J. Golikov kaasautoritega (Leningrad) kisitles
Tartu teaduskoolkonna kasvandike epidemio-
loogide (K. Helmanis, E. Semmers, K. Kresling,
A.Vladimirov) osa uurimistédde arendamisel,
Pasteuri Jaama ja Eksperimentaalse Meditsiini
Instituudi organiseerimisel Peterburis. Uldmikro-
bioloogia kiisimused Tartu Veterinaariainstituudi
professori K. Happichi té6des olid V. Gutina
(Moskva) ettekande sisuks.



Liti esindajad- késitlesid Tartu Ulikooli suurt
osa oma arstiteaduslike koolkondade tekkes,
Leedu esindaja andis iilevaate meie maa vanima
teadusseltsi — Vilniuse Arstiteadusliku Seltsi-
teaduslikust tegevusest.

Keemia ja farmaatsia ajaloo sektsioonis oli
ettekandeid biokeemia formeerumise aspektidest
Euroopas ja Tartu Ulikooli teadlaste andamist
sellesse, G. Dragendorfist kui Tartu Ulikooli
keemikute-farmatseutide teaduskoolkonna ja
vordlev-evolutsioonilise suuna rajajast biokee-
mias, meditsiinilisest keemiast Baltimaades, eriti
Tartu Ulikooli ja farmakoloogia mdjust selle kuju-
nemisele.

Teadus- ja tehnikamalestiste sektsioonis esita-
tud A. Viksna ettekanne «Lé&ti meditsiini-
mélestised» on matkimist vaariv analoogilise tile-
vaate koostamisel Eesti kohta. Raidgiti veel Jelga-
va psiihhiaatriahaigla juures asuvast psiihhiaatria
ajaloo muuseumist (avatud 1977. a.). On kogutud
andmeid psititihiliselt haigete kohta, kelle fasistid
olid okupatsiooni ajal havitanud, Taoline
muuseum on ainuke Baltikumis ning oma spetsii-
fika tottu on ette ndhtud liksnes meditsiinitoota-
jatele.

Sektsioonis «Algsete teaduslike ettekujutuste
tekkimine» oli ettekandeid ka rahvameditsiinist
leedu ja liti folklooris, Tartu Ulikooli teadlaste
rahvameditsiinialastest toodest (A.Loit jt.), hai-
guste tekkepohjustest mineviku pélvkondade ette-
kujutustes (P. Talimaa) jm.

Jargmine, XV Kkonverents peetakse 1987. a.
taas Riias.

Viktor Kalnin

TRU arstiteaduskonna ja Eesti Patoanatoomide
Seltsi pidulik koosolek. Kokku tuldi TRU arsti-
teaduskonna patoanatoomia kateedrisse, kus iga
ruum meenutab professor Albert Valdest (1884 . ., .
... 1971), tema isiksust ja hiigeltéod. Ligi pool
sajandit tootas ja Opetas ta selles majas. Koos-
oleku avas arstiteaduskonna dekaan prof. A.-E.
Kaasik. Suure tunnustuse ja austusega raikis
ta meie mitme poélvkonna arstide Opetajast, kes
neile oli kiilluslikult jaganud teadmisi. Professor
A. Valdese loengute alguslauset sona-sénalt korra-
tes esitas dotsent U, Podar iilevaate A, Valdese

elukdigust, tuues kuulajate ette suure pieteedi-
tundega viga huvitavaid liksikasju tema teadlas-
teest ja -toost ning kokku vottes suure teadlase
andami meie arstiteadusse ja selle oskuskeelde.
Professor P. Bogovski, kes oli A. Valdesega kokku
puutunud peamiselt aspirantuuris 6ppides tema
juures, meenutas oma juhendajat kui Tartu Riik-
liku Ulikooli iiht silmapaistvamat isiksust, kes
oli suur pedagoog, teadlane, teadust66 organi-
saator, silmapaistav arstiteaduslike terminite
looja, siistematiseerija, visimatu toomees koiges,
mis ta ka iganes ette vottis. I. Laan piitidis monest
kiiljest analiitisida Albert Valdese t66d meditsiini-
terminoloogina.

Pidulikul koosolekul vaadati veel filmiloike
A. Valdese elusiindmustest, kus kaadris nahti
ka teisi Tartu Riikliku Ulikooli silmapaistvaid
inimesi, kuulati fonogrammi A. Valdese motte-
avaldustest meditsiiniterminite arendamise tee-
mal. Samas anti A. Valdese ja J. V. Veski kahe-
koitelise meditsiinisonaraamatu teadustoimeta-
jaile prof. P. Alvrele ja dotsent V. Sillastule
ile ajakirja «Noukogude Eesti Tervishoid» toime-
tuskolleegiumi aukirjad suure t60 lopetamise ta-
nutaheks.

Sama pdeva hommikupoolel austati professor
A. Valdese mailestust Raadi kalmistul, kuhu tema
hauale t6id lilli paljude 6ppe- ja tervishoiuasutus-
te inimesed, kellele on kallis oma 6petaja milestus.
Siidamlikult ragkis patoanatoomia kateedri juha-
taja prof. A. Truupold. TRU Ajaloomuuseumis
oli vélja pandud nditus A. Valdese késikirjadest,
publikatsioonidest, fotodest. Eesti NSV teenelise
teadlase professor A. Valdese 100. siinniaasta-
pdevaks ilmus triikist tema elule ja tegevusele
plihendatud «Tartu Riikliku Ulikooli Toimetiste»
686. vihik.

Vello Laos

Gastroenteroloogia Teadusliku Uurimise Kesk-
instituudi XII teadussessioon toimus Moskvas
30. jaanuarist 1. veebruarini 1985. a.

Esimesel diskussioonikoosolekul kasitleti int-
rahepaatilise kolestaasi probleeme. Anti lilevaade
kolestaasindhtudega kulgevate  maksahaiguste

morfoloogilisest ja kliinilisest pildist, etioloogiast,
diferentsiaaldiagnoosimisest ja ravist.

Mitmed

g

[ §

Foto 1 ja 2. Professor Albert Valdese 100. siinniaastapieva tihistati Tartu Riikliku Ulikooli Uue
Anatoomikumi auditooriumis — seal, kus auviirne arstiteadlane oli loenguid pidanud ja iiliopilasi
arstideks ja arstiteadlasteks kujundanud aastakiimneid.
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ettekanded kasitlesid ultrahelidiagnoosimise voi-
malusi hepatobiliaarsiisteemi ja kéhundirmehai-
guste korral. Raigiti laserteraapia mojususest
mao- ja padrasoolehaiguste ravis, raagiti ka haa-
vandilise koliidi pohilistest kliinilistest aspekti-
dest, diagnoosimisest ja ravist. Tutvustati seede-
elundite haiguste korral kasutatavaid uuemaid
preparaate. Arutluse all olid peamiselt kolme tiit-
pi ravimid: mikrosomaalsete ensiiimide indukto-
rid, Ho-retseptorite antagonistid ja immunomodu-
laatorid.

Sapikivitdve medikamentoosset ravi arutati tei-
sel diskussioonikoosolekul. Kisitleti ka seede-
traktihaiguste epidemioloogiat ja profiilaktikat,
ka dispanseerimise ja rehabiliteerimise kiisimusi.

Eesti NSV-st oli kaks ettekannet: haavandtove
esinemissagedus Saaremaal (R. Tammur, A. Haa-
vel, K Villako) ja abdominaalsete vaevuste soltu-
vus toidust maaelanikel {A. Tamm).

Ene Lond Urve Mardna

Vitaminoloogiaalane pleenum toimus 3...5.
aprillini 1985 Moskvas. Pleenumi eesmirk oli
koordineerida ja laiendada teadust66d, mis uurib
laste vitamiinidega varustatust, profiilaktilist
vitaminiseerimist ning lastetoitude tootmist koos-
kélas uue, 1986. aastast joustuva iileliidulise
teaduslik-tehnilise programmiga, mis ndeb ette
vitaminiseeritud toiduainete tootmise arendamise.
Tarvis on uurida maa eri piirkondade laste vita-
miinivajadust ning -sisaldust toidus ja ka kohali-
kes toiduainetes, vitamiinivaeguse moju tervisele
ja profiilaktilise vitaminiseerimise mojusust.
Vaja on teha propagandat arstide ja lastevane-
mate hulgas, toota rohkem é6ige doseeringuga
vitamiinipreparaate ja vitamiinidega rikastatud
toiduaineid laste jaoks, tagada vitamiinide tile
range ja pidev kontroll, samuti ka reklaam. Prof.
J. Fatejeva rohutas, et kuna rinnapiima saavate
laste arv on jarjest vidhenenud, enneaegsete ja
haigete arv aga suurenenud, siis on eriti tédhtis,
et lapsed esimestel elukuudel saaksid 6igeid toite-
sépusid. Radgiti ka sellest, millisel miiral on laste
toit vitaminiseeritud teistes liiduvabariikides.

Eesti NSV-s tehtud uurimise kohta (E. Vagane,
M. Uibo, M. Niit, L. Boston, V. Pauts, S. Kallas,
L. Toomsalu) oli ettekanne «Viikelaste, kooli-
eelikute ja Opilaste vitamiinidega varustatusest
Eesti NSV-s» allakirjutanult. Uhine koigile piir-
kondadele on massiline hiipopoliivitaminooside
esinemine ning selle halb moju laste arengule
ja tervisele. Profiilaktiline vitaminiseerimine on
hidavajalik ja selle tohusus oleneb toidust iildse.
Vitaminiseerimisprogramm vajab diferentseeri-
tud ldhenemist soOltuvalt piirkonnast, elueast,
diagnoosist lastel. Organismi vitamiinidega varus-
tatuse iile otsustamiseks tuleb kliinikus sisse viia
laboratoorne uurimine.

Arutati ka lastetoitude vitamiinidega rikasta-
mist ja kontrolli selle iile. Lastetoitude tootjad
radkisid vitamiinisisalduse suurendamisest ja
stabiliseerimisest seni toodetud piimasegudes,
koogivilja- ja puuviljakonservides ning uute
dieettoitude valmistamise voimalustest. Eraldi is-
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tungil késitleti D-vitamiini ja rahhiiti. D-vitamiini
toimemehhanismi ja rahhiidi tekke teoreetilises
seletuses on 10 viimase aasta jooksul sugenenud
printsipiaalselt uued seisukohad. On selgunud, et
eksogeense D-hiipovitaminoosi osa rahhiidi tekkes
on viike. Vaatamata D-vitamiini kasutamisele
esineb teatud piirkondades rahhiiti kiillalt sageli,
eriti esimestel elukuudel kunstlikul toidul olevatel
imikutel ja enneaegsetel. Rahhiidi téelisi endo-
geenseid tekkemehhanisme veel uuritakse. See-
juures peetakse oluliseks raseda ja lapse toidu
uldist taisvaartuslikkust (koikide vitamiinide, val-
gu-, kaltsiumi- ja fosforisisaldust ning nende
omavahelist suhet), seedetraktist imendumist, ke-
halist aktiivsust, ensiilimisiisteemide talitlust ning
muid vilis- ja sisekeskkonna tegureid. Rahbhiiti
nimetati iildise sotsiaal-kultuurilise ja meditsiini-
lis-profiilaktilise abi indikaatoriks. Rahhiiditao-
liste kliiniliste siindroomide ravimisel peab olema
viaga ettevaatlik suurte, fiisioloogilist vajadust
mitmeid kordi iiletavate D-vitamiini annustega.
Profiilaktikaks soovitati samuti kasutada viikseid
D-vitamiini annuseid ja olla méédukas ultravio-
lettkiiritusega, eriti antenataalsel perioodil. Et
rinnapiimal on rahhiiti drahoidvad omadused, siis
tuleb teha koéik selleks, et emad oleksid voime-
lised lapsi rinnaga toitma.

Et meie vabariigis on vitamiinidega varustatuse
probleemid vaga aktuaalsed nii rasedate, rinnaga
toitvate emade, imikute, viikelaste, koolieelikute
kui ka oOpilaste osas, siis peame senisest rohkem
tegelema selle kontingendi toitumise uurimise ja
nende toitumise parandamisega.

Merilaid Saava

II rahvusvaheline seminar «Luuvilise fiksat-
siooni aparaatide ja ravimeetodite tdiustamisest
ortopeedias ning traumatoloogias» toimus Lati
NSV Traumatoloogia ja Ortopeedia Kliinilises
Instituudis Riias 20...22. martsini 1985. a.

Seminarist vottis osa 200 kirurgi-traumatoloogi,
nende hulgas arvukalt teadlasi Ungarist, TSeh-
hoslovakkiast, Afganistanist, Kuubast, Saksa De-
mokraatlikust Vabariigist, Sveitsist, Soomest,
Rootsist, Inglismaalt, Saksamaa Liitvabariigist ja
Bulgaariast.

Plenaaristungi pohiettekande esitas prof. V. Kaln-
bers, kes tdstis esile ka meie vabariigis dotsent A. Sep-
po poolt tehtud toéod.

Rohutati, et traumatoloogia ja ortopeedia on
joudnud uude ajajarku, kus valitsevaks ravitakti-
kaks viimase 25 aasta jooksul on saanud luuvélise
fiksatsiooni aparatuur. Luuvélise fiksatsiooni apa-
raatide eelis on, et nendega on voimalik taastada
luude anatoomiline struktuur kinnisel meetodil,
nad on vihem traumeerivad, vdéimaldavad frag-
mentide distraktsiooni ja kompressiooni. Haigetel
taastub liigeste funktsioon kiiremini, ka tiisis-
tusi tekib harvem. Peetakse voimalikuks ja
vajalikuks fiksatsiooniaparatuuri ning ravimeeto-
deid veelgi taiustada.

Seminaril viibis ka kirurge Tallinnast, Tartust
ja Kingissepast,” ka neilt olid ettekanded.

Ants Haavel
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Pirnu Terapeutide Selts korraldas 29. mail
1985 pulmonoloogiaalase seminari, kus esinesid
Eksperimentaalse ja Kliinilise Meditsiini Insti-
tuudi pulmonoloogiacsakonna teadurid. Osa-
konnajuhataja meditsiinidoktor L. Jannus oli
vaatluse alla votnud kopsuhaiguste praeguse
nomenklatuuri. Viimastel aastatel on mittespetsii-
filiste kopsuhaiguste klassifikatsiooni osas joutud
iihtsetele seisukohtadele — pé6hiliseks nosoloogili-
seks ithikuks on krooniline bronhiit.

Kone all oli ka kroonilisi mittespetsiifilisi kop-
suhaigusi podejate dispanseerimine tuberkuloosi-
dispanseris, Kuna kopsutuberkuloosihaigeid on
vahe, siis on tuberkuloosidispanserid -hakanud
neid haigeid dispanseerima. Ent edukaks dispan-
seerimiseks tuleb dispanserid varustada niitidis-
aegse aparatuuriga, mis on vajalik kroonilisi
mittespetsiifilisi kopsuhaigusi pddejate uurimi-
seks ja raviks.

Ulejadnud ettekanded kisitlesid hingamistee-
de dgedate haiguste kliinilisi isedrasusi, nende
tisistusi ning bronhiaalastma ravi. Margiti, et
gripp ja muud viirusnakkused moodustavad
kiillaltki olulise osa ajutises to6vOimetuses ning
voivad pohjustada raskeid tiisistusi.

Bronhiaalastma ravis arutati Bs-adrenostimu-
laatorite kasutamist bronhiaalastma hoogude ku-
peerimisel. Praegu kasutatakse neid doseeriva
inhalaatori abil laialdaselt, kuid sageli doseeri-
takse ka iile, mille tagajirjel voib seisund hoopiski
halveneda. Seminarist voeti elavalt osa, esitati
hulgaliselt kiisimusi, toimus arutelu.

Jaan Karusoo

L. Puusepa nimelise Neuroloogide, Neurokirur-
gide ja Psiihhiaatrite Seltsi juhatuse laiendatud
pleenum toimus 31. mail ja 1. juunil 1985. a.
Valgas. Pleenumist vottis osa EKP Valga Rajooni-
komitee esimene sekretir M. Kolossova. Ulevaate
tervishoiusiisteemi arengust kuni tdnaseni esitas
peaarst P. Rahu. Valga rajooni neuroloogilise ja
psiilhhiaatrilise abi kohta vahendasid teavet
M. Kadarpik ja E. Borissenko. Selgus, et medit-
siiniasutused paiknevad kiill ajalooliselt huvita-
vates, ent vananenud hoonetes.

Pohiteemaks oli peaajutrauma, sellealast uuri-
misto6d Eesti NSV-s juhib edaspidigi prof.
tes esitas dotsent U. Podar iilevaate A. Valdese
elukiigust, tuues kuulatajate ette suure pieteedi-

sagedusega, 20...50 juhtu 10 000 inimese kohta
aastas. Kuigi standardandmed Eesti kohta puu-
duvad, voib ka siin tdheldada sagenemist just
viimasel veerandsajandil. Selle ajaga on siivene-
nud nii arstide teadmised ja tdiustunud uurimis-
meetodid kui ka muutunud haigete kontingent.
Koneleja rohutas peaajutrauma diagnoosi tdpse
vormistamise vajalikkust. Lisaks traumaastme —
kommotsioon, kontusioon, kompressioon — mir-
kimisele vajavad viljatoomist koljuluude ja peh-
mete kudede seisund, neuroloogiline siindroom,
alkohoolse intoksikatsiooniga kaasnevate vigas-
tuste olemasolu ning hinnang liikvoriteede sei-
sundi kohta. Tanaste teadmiste alusel, mida toeta-
vad A. Tiku juhendamisel tehtud t66d, selgub,
et traumajargse vesipea teke on eeskitt neuronite
degeneratsiooni, mitte aga liikvori tsirkulatsiooni-
ploki tagajarg.

Ajutrauma ravis on endiselt tdhtsal kohal lama-
misreziim, mille kestus peab olema individuaalne,
liigne lamamine aga soodustab lisastressi teket.
Tahtis on eluliste funktsioonide stabiilsuse taga-
mine. Halvasti modjutavad ravi tulemusi arte-
riaalse r6hu téus ja hiipertermia, mis siivendavad
vasogeenset ajuturset. Ravi adekvaatsust aitavad
kontrollida monitorjdlgimine, kaasa arvatud ka
koljusisese rohu osas, ning kompuutertomograa-
fia. Viimase andmetest selguvad sageli mitmesed
kontusioonikolded, mis kliiniliselt alati ei avaldu
ja seega elupuhuselt senini diagnoosimata on jaa-
nud. Diureetikume ja dehiidreerivaid vahendeid
esmaabis ei saa soovitada, nendelt voiks abi loota
vaid kindlatel naidustustel ja eespool nimetatud
kontrolli tingimustes.

Psiitihikahdiretest peaajutrauma jargsel peri-
oodil radkis prof. M. Saarma. Esineja mainis, et
oluliseim nende tekkes on premorbiidse psuiihika
seisund, aga ka tldine toonus, emotsionaalne sei-
sund, ravi kvaliteet algperioodil. On tdheldatud
deliiriumi, Korsakovi ja oneroidset siindroomi, ka
paljusid muid mittespetsiifilisi hadireid. Raviks
soovitatakse tildtugevdavaid ravimeid ja antud
psiitihikahéirele sobivaid psiihhotroopseid vahen-
deid.

A. Rooks Tallinna Vabariiklikust Haiglast rohu-
tas ajutrauma akuutse perioodi siimptoomide
maksimaalse dokumenteerimise vajadust. Sellest
oleneb nii hilisema t66voime ekspertiisi kui ka
ravi adekvaatsus.

Meie vabariigi peaneuroloog prof. A.-E. Kaasik
rohutas, et oluliseim ajukahjustuse ulatuses on
traumat tekitanud jou tugevus ja konkreetne
mehhanism. Esmase abi kiirus ja kvaliteet aga
maidravad sageli jargneva haiguskulu ning trans-
portimisega viivitamine neil juhtudel, kui kanna-
tanu ei ole veel atoonilises koomas, on pohjenda-
matu.

Tonu Kauba
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Adda Mardna, Eesti NSV teeneline arst, vabariikliku tdhtsusega perso-
naalpensionér, endine Tallinna Vabariikliku Haigla I siseosakonna juhataja
ja Eesti NSV Tervishoiuministeeriumi peahematoloog, sai 25. veebruaril
80-aastaseks. Juubilar on siindinud Virumaal Aasperes meieri perekonnas.
Keskhariduse sai Paide Tiitarlaste Giimnaasiumis. 1922. aastal astus Tartu
Ulikooli arstiteaduskonda. Perekondlikel pohjustel oli sunnitud 6pinguid
korduvalt katkestama, mistéttu riigieksamid sooritas 1931. aastal Aja-
vahemikul 1930. ..1940 t66tas Tallinna Keskhaiglas laboratooriumijuhataja
asetditjana ning I siseosakonna ordinaatorina. 1940. aastal viidi A. Mardna
ille Tallinna Sisehaiguste Haigla laboratooriumi juhataja ametikohale, kus
tootas 1949. aastani (praegu Eesti NSV Tervishoiuministeeriumi Neljanda
Valitsuse Vabariiklik Haigla), parast seda kuni pensionile minekuni
1974. aastal oli ta Tallinna Vabariikliku Haigla I siseosakonna juhataja.
Juubilar on korduvalt olnud tdienduskursustel Moskvas ja Leningradis,
ta on korgema kategooria terapeut. Tema algatusel rajati hematoloogia-
talitus, I siseosakonnas toimus terapeutide spetsialiseerumine, seal Opiti
ordinatuuris. A. Mardnalt on triikist ilmunud iile 30 teadusartikli, osa
neist ka Saksa DV meditsiiniperioodikas, ta on osa v6tnud paljudest
teaduskonverentsidest, ka XII rahvusvahelisest hematoloogiakongressist.
Erudeeritud ja t6oka arstina on juubilar pidlvinud To66punalipu ordeni,
medalid «T66vapruse eest» ja «Vapra t66 eest Suures Isamaasdjas
aastail 1941—1945», V. I. Lenini juubelimedali, tervishoiu eesrindlase
rinnamiargi ja korduvalt Eesti NSV Ulemnoéukogu Presiidiumi, samuti
Eesti NSV Tervishoiuministeeriumi aukirju.

Heldur Lani, Tartu Kliinilise Haigla kirurg, sai 5. juunil 60-aastaseks.
Siindinud Roela vallas Tartumaal, 1948. aastal lopetas Tartu Vabariikliku
Meditsiinikooli velskrina. Seejirel oli ta Tartu Linna IV velskripunkti
juhataja. Ajavahemikul 1952...1958 oppis H. Lani Tartu Riikliku Ulikooli
arstiteaduskonnas, jiatkates samal ajal t66d velskripunkti juhatajana.
1958. aastast alates on to6tanud Tartu Kliinilises Haiglas kirurgina, pike-
mat aega juhatas kirurgiaosakonda. Juubilar on tdiendanud pidevalt oma
erialateadmisi ning ta on hinnatud koérgema kategooria kirurg. Aastaid
on ta &petanud noori nii Tartu Riikliku Ulikooli arstiteaduskonnas kui
ka Tartu Meditsiinikoolis. Juubilar on pikemat aega olnud kirurgiakorpuse
ametiiihingubiiroo esimees. Hea t66 eest on H. Lani autasustatud V. I. Lenini
juubelimedali ning mitme aukirjaga.

Evald Untera, Jamejala Vabariikliku Psiihhoneuroloogiahaigla peaarsti
asetditja, sai 30. juunil 60-aastaseks. E. Untera on siindinud Valgamaal
Hummuli vallas po6llutdolise perekonnas. Piarast Valga Keskkooli 16pe-
tamist Oppis ta aastail 1947...1953 Tartu Riikliku Ulikooli arstiteadus-
konnas, mille lopetamise jirel suunati toole Jamejala Vabariiklikku
Psithhoneuroloogiahaiglasse. Alustas osakonnajuhatajana, 1963. aastast on
olnud peaarsti asetditja ravi alal. Juubilar on esimese kategooria psiihhiaa-
ter. Ta on avaldanud mitmeid teaduslikke publikatsioone. E. Untera on hea
organisaator, on tditnud mitmeid thiskondlikke iilesandeid, olnud rahva-
saadikuks. Praegu juhib iihingu «Teadus» algorganisatsiooni. Juubilar on
tasakaalukas ning abivalmis kolleeg. Hea t66 eest on E. Unterat autasus-
tatud V. I. Lenini juubelimedali, tervishoiu eesrindlase rinnamairgi, Eesti
NSV Ulemnéukogu Presiidiumi aukirjaga ning korduvalt Eesti NSV Tervis-
hoiuministeeriumi aukirjadega.



Boris Liberman, Eesti NSV teeneline arst, Kardioloogia Teadusliku Uuri-
mise Instituudi asedirektor, tervishoiuministeeriumi peakardioloog, medit-
siinikandidaat, sai 8. juulil 60-aastaseks. B. Liberman on siindinud TSi-
tas arsti perekonnas. Vottis osa Suurest Isamaasdjast. Parast Leningradi
I Meditsiiniinstituudi ning ordinatuuri lopetamist suunati toole Eestisse.
Aastail 1950 ... 1972 oli tema tookohaks Tallinna Vabariiklik Haigla, kus
alustas ordinaatorina, seejéarel juhatas 16 aastat II teraapiaosakonda, millest
tema initsiatiivil kujunes kardioloogiaosakond. Ta oli arvukate funktsionaal-
diagnostika spetsialistide koolitaja. Ajavahemikul 1972 ... 1984 oli B. Liber-
man Eksperimentaalse ja Kliinilise Meditsiini Instituudi kardioloogiaosa-
konna juhataja. Teadustoos olid kesksed siidame isheemiatove diagnoosi-
mine ja ravi. 1984. aastast alates on juubilar to66tanud praegusel ametikohal.
B. Liberman on voimekas kardioloog, kes on palju teinud meie vabariigi
kardioloogilise abi arendamisel, samuti uute diagnoosi- ja ravivahendite
kasutusele votmisel. Ta on ariitmia elekterstimulatsioonravi ning ehhokardio-
graafia iiks pioneere Eestis. Triikis avaldanud 82 teadustood. Juubilari on
autasustatud viie- medali ning Eesti NSV Ulemndukogu Presiidiumi aukir-

jaga.

Enn Kisper, Tartu Kliinilise Haigla stomatokirurg, sai 18. martsil 50-aas-
taseks. Siindinud Tartus teenistuja perekonnas. 1953. aastal lopetas Torva
Keskkooli ning 1959. aastal Tartu Riikliku Ulikooli arstiteaduskonna
stomatoloogiaosakonna. Juba iilipilasena oli stomatoloogiks Tartu Vabariik-
likus Stomatoloogia Polikliinikus. TRU arstiteaduskonna lopetamisest
alates tanaseni on ta téotanud praegusel ametikohal. E. Késper on téien-
danud oma erialateadmisi Moskvas, Leningradis, Riias. Juubilar on kérgema
kategooria stomatokirurg. Avaldanud mitmeid teadusartikleid, aastaid
juhendanud Tartu Riikliku Ulikooli arstiteaduskonna stomatoloogiaosa-
konna iilidpilasi. Ta on aktiivselt osa votnud Eesti Stomatoloogide Seltsi
toost, samuti energiliselt osalenud komsomoli- ja ametiithinguorganisat-
siooni tegevuses ning rahvakontrolligrupis. E. Kasper on olnud Eesti NSV
Ulemkohtu kaasistuja.

Aino Arak, Tartu Kliinilise Haigla silmaarst, sai 20. mail 50-aastaseks.
Siindinud Valgas toolisperekonnas. 1953. aastal 1opetas Petseris keskkooli
ning 1959. aastal Tartu Riikliku Ulikooli arstiteaduskonna raviosakonna.
Ajavahemikul 1959...1963 oli silmaarstiks Poltsamaa Rajoonihaiglas,
1963...1969 Tartu Linna Polikliinikus, 1969. aastast alates on tddtanud
Tartu Kliinilise Haigla silmahaiguste osakonnas. A. Arak on voimekas
silmaarst ja -kirurg, korduvalt on ta viibinud taienduskursustel Moskvas
ja Kaasanis. Juubilar on esimese kategooria silmaarst. Tartu Riikliku
Ulikooli arstiteaduskonna silmahaiguste kateedri mittekoosseisulise Oppe-
jouna on ta aastaid opetanud ja kasvatanud iiliopilasi. A. Arak on esita-
nud ettekandeid oftalmoloogide konverentsidel, avaldanud triikis teadus-
artikleid. Juubilar on olnud Pdltsamaal linnandukogu saadik, osalenud
haigla ametiithinguorganisatsiooni ja rahvakontrolligrupi tegevuses.

Siiri-Mai Hanstein, Tallinna Kiirabihaigla stomatokirurgiaosakonna juha-
taja, sai 27. mail 50-aastaseks. Siindinud Tallinnas teenistuja perekonnas.
1954. aastal l6petas Tallinna 7. Keskkooli ning 1959. aastal TRU arstiteadus-
konna stomatoloogiaosakonna. Seejérel tootas Parnus stomatoloogina. Aastail
1961 ... 1963 oli Moskva Stomatoloogiainstituudis Kliinilises ordinatuuris
stomatokirurgia erialal, parast seda oli stomatokirurgiks Kohtla-Jérvel
Ajavahemikul 1964 ...1980 t6otas S.-M. Hanstein Tallinna Vabariiklikus
Haiglas nio- ja loualuude kirurgina. 1980. aastast alates on ta juhatanud
Tallinna Kiirabihaigla nio- ja ldualuude kirurgia osakonda ning 1978. aastast
on olnud Eesti NSV Tervishoiuministeeriumi peastomatoloog. Juubilar on 15
teadusartikli ja populaarteadusliku kirjutise autor. Ule 20 aasta on ta olnud
Eesti Stomatoloogide Seltsi juhatuse liige, viimased viis aastat ka TRU
arstiteaduskonna mittekoosseisuline oppejoud. Aastail 1971 ...1974 oli ta
Tallinna Linna Keskrajooni RSN saadik ning 1977 ... 1979 Tallinna Vaba-
riikliku Haigla rahvakontrollikomitee esimehe asetditja. S.-M. Hansteini
on autasustatud Eesti NSV Tervishoiuministeeriumi aukirjaga.
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Ivo Rist, Tallinna Kiirabihaigla traumatoloogiaosakonna juhataja, Eesti
NSV Tervishoiuministeeriumi peatraumatoloog, sai 31. mail 50-aastaseks,
L Rist on siindinud Tallinnas té6lisperekonnas. Tallinna 1. Keskkooli 16petas
1953, aastal, Tartu Riikliku Ulikooli arstiteaduskonnas oppis aastail 1953 ...
... 1959, Ajavahemikul 1959 ... 1977 té6tas ordinaatorina Tallinna II Linna-
haiglas, aastail 1977 ... 1979 sektorijuhatajana A. Seppo nimelises Metall-
osteosiinteesi Teadusliku Uurimise Laboratooriumis ja Kliinikus. 1979, aas-
tast alates on juubilar té6tanud praegusel ametikohal. I. Rist on kérgema
kategooria traumatoloog-ortopeed. Tegevarsti tookogemustest ja -praktikast
on iildistavaid kokkuvétteid esitanud mitmetel erialakonverentsidel ja -nou-
pidamistel nii meie vabariigis kui ka mujal. 1979. aastast alates on juubilar
tervishoiuministeeriumi peaspetsialist ja Eesti NSV Traumatoloogide-Orto-
peedide Seltsi juhatuse esimees, Hea t66 eest on ta palvinud Eesti
NSV Tervishoiuministeeriumi aukirja.

Leo Tamm, TRU arstiteaduskonna pediaatria kateedri juhataja, dotsent,
meditsiinikandidaat, sai 4. juulil 50-aastaseks. Parast TRU arstiteaduskonna
lopetamist 1960. aastal asus téole Tapa haiglas peaarstina. Ulidpilaspdlves
avaldunud huvi uurimist66 vastu viis L. Tamme teadlase teele. Aastail
1963. . .1967 oppis ta aspirantuuris NSV Liidu TA Pediaatriainstituudis,
mille lopetamise jarel kaitses kandidaadiviitekirja laste kardioreumato-
loogia alal. Ajavahemikul 1967...1971 oli nooremteadur Eksperimentaalse
ja Kliinilise Meditsiini Instituudi kardioloogiasektoris, 1971. aastast pea-
arst Tallinna I Lastehaiglas. 1977. aastast alates on L. Tamm juhatanud
TRU arstiteaduskonna pediaatria kateedrit. Juubilar on kérgema kategooria
pediaater. Oppejduna ja kateedrijuhatajana on ta printsipiaalne ja néudlik,
arstina poéhjalik ja tdhelepanelik, inimesena vastutulelik ja madistev.
Tema eestvedamisel ja juhendamisel toimub kateedris ning Tartu ja Tal-
linna lastehaiglates intensiivne kardioreumatoloogiaalane uurimistdé.
L. Tamme publikatsioonide arv lidheneb sajale, l6petamisel on doktoritéd,
tema toimetamisel on valmimas lastehaiguste Opik. Aktiivselt osaleb
L. Tamm iihiskondlikus to6s: ta on Eesti Pediaatrite Seltsi esimees,
NSV Liidu Pediaatrite Seltsi juhatuse liige, iileliidulise ajakirja
«IlenuaTpus» toimetuskolleegiumi liige, Eesti NSV Tervishoiuministeeriumi
emade ja laste ravi ning profiilaktilise abi valitsuse ndukogu liige. Hea
t66 eest on L. Tamme autasustatud mitme aukirjaga. Kolleegid ja to6-
kaaslased soovivad juubilarile 6nne ning tervist, jitkuvat teotahet ja ener-
giat uute tdhiste alistamisel.

Matt Miagi, TRU arstiteaduskonna neuroloogia ja neurokirurgia kateedri
dotsent, meditsiinikandidaat, Noukogude Eesti preemia laureaat, saab
27. septembril 50-aastaseks. Siindinud Rakveres teenistuja perekonnas.
1953. aastal lopetas kuldmedaliga Rakvere 1. Keskkooli ning 1959. a.
kiitusega TRU arstiteaduskonna. Seejidrel asus toole Tartu Kliinilises
Haiglas, spetsialiseerudes kliinilise neurofiisioloogia erialal. M. Magi on esi-
mene elektroentsefalograafiaspetsialist Eestis. Ajavahemikul 1966...1969
oli ta statsionaarne aspirant. Pirast seda on ta pidevalt té6tanud TRU-s,
algul oli Meditsiini Kesklaboratooriumi nooremteadur, 1970. aastast alates
on ta olnud neuroloogia ja neurokirurgia kateedri Oppejoud. Juubilar
on tunnustatud klinitsist ja vilunud pedagoog, kes viimastel aastatel on
juhtinud kateedris neuroloogide spetsialiseerimise ja tdiendamise alast
t66d, iihtlasi on ta olnud UTU neuroloogiaringi juhendaja. M. Mégi sulest
on ilmunud iile saja teadustdd, neist paljud rahvusvahelistes ja iileliidu-
listes viljaannetes. Juubilar on Tartu Neuroloogide, Neurokirurgide ja
Psiihhiaatrite Seltsi esimees, Eesti NSV Tervishoiuministeeriumi meditsiini-
terminoloogia komisjoni liige. Ta on laialdaste huvidega, siigavalt eru-
deeritud inimene, suurepirane iiliopilaste ja nooremate kolleegide juhen-
daja.
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GENTAMUTSIINSALV
(Unguentum Gentamycini, Ma3b TIeHTaMULMHO-
Baf)

Gentamiitsiin on laia toimespektriga amino-
gliikosiidide riihma antibiootikum. M&jus muude
antibiootikumide suhtes resistentsete, eeskitt
gramnegatiivsete mikroorganismide (Pseudomo-
nas aeruginosa, Klebsiella, Serratia, Proteus jt.),
samuti mitmete gramnegatiivsete ja -positiivsete
mikroobikoosluste, ka penitsilliiniresistentsete
stafiillokokkide korral.

Enamik strepto-, kana- ja monomiitsiini suhtes
resistentseid mikroobe on gentamiitsiini suhtes
tundlikud.

Uue ravimivormina on gentamiitsiin kasutusel
salvina paikseks manustamiseks naha ja pehmete
kudede nakkuste korral. Preparaat on niidusta-
tud kontagioosse impetiigo, follikuliitide, furun-
kuloosi, pliodermia, dermatiidi, maédavillilise
vinnléébe (akne), varikoossete haavandite, podle-
tuste, kiilmumiste, marrastuste ravis.

Vigastatud nahapinnale, mis on eelnevalt pu-
hastatud médast ja nekrootilistest kudedest, maa-
ritakse gentamiitsiinsalvi ohukese kihina 2...3
korda pdevas, poletushaavadele 2...3 korda
niddalas. Suurte vigastatud pindade méirimiseks
ei tohi pdevas kasutada iile 200 g salvi (sisaldab
200 mg gentamiitsiinsulfaati). Gentamiitsiini
imendub terve naha kaudu tdhtsusetul hulgal.

Ravi kestus soltub niidustustest, voib kesta
7...14 paeva.

Monikord voéib tekkida paikne nahairritus (pu-
netus, kihelus) vo6i allergiline 166ve.

Originaalpakendis 15 g gentamiitsiinsalvi, mille
1 g sisaldab 1 mg antibiootikumi (=0,1%-line
salv).

Tutvustava kogusena esmakordselt saabunud
uus kodumaine ravimivorm. Kuulub B-nimekirja.
Siilitatakse toatemperatuuril.

OKSUKOBALAMIIN
(Oxycobalaminum, oxcukobasaMuH)

Nii keemilise ehituse kui ka farmakoloogiliste
omaduste poolest on oksiikobalamiin tsiianokoba-
lamiini, B|s-vitamiini sarnane. Ta on eelnimetatu
metaboliit. Keemiliselt erineb vaid selle poolest,
et tsiianorithma asemel on koobaltiaatom seotud
oksiiriihmaga.

20 Noukogude Eesti Tervishoid, 1985, nr. 4

Oksiikobalamiin osaleb stisivesikute, valkude
ja lipiidide ainevahetuses, labiilsete metiiiilriih-
made silinteesis, koliini, metioniini, nukleiin-
hapete tekkes. Stimuleerib luuiidi ja normali-
seerib vereloomet. Laheb aktiivsesse koensiitim-
sesse vormi iile kiiremini kui tstianokobalamiin.
Piisib veres kauem, sest seostub plasmavalkudega
tugevamini ja eritub uriini kaudu tstianokobala-
miinist aeglasemalt.

Naidustused on samad mis tsiianokobalamiinil-
gi. Oksiikobalamiini kasutatakse B s-vitamiini-
vaegusega kulgevate erineva etioloogiaga krooni-
liste aneemiate puhul (totaalne maoresektsioon,
sekretsiooni- ja imendumishidired), ka neuro-
loogilistel nididustustel (poliineuriidid, radiku-
liidid, kiilgmine amiiotroofne skleroos, difuus-
skleroos), suhkurtéve kompleksravis ja moéne
sellise nahahaiguse nagu psoriaasi korral

Preparaati sistitakse lihasesse v6i naha alla,
neuroloogilistel ndidustustel 200pg (0,0002 g) kuni
500 pg (0,0005 g) 66paevas 10 . .. 20 pdeva jooksul.
Suhkurtéve kompleksravis ja diabeetilise neuro-
paatia korral on ette ndahtud 500 pg oksiikobala-
miini pdevas 8. .. 14 pdeva jooksul. Bo-vitamiini-
vaegusega aneemiate korral 100 pg (0,0001 g)

. padevas voi ulepéeviti, kokku 20 . . . 25 paeva, funi-

kulaarse miieloosi siimptoomide korral 500 ng voi
1000 pg pdevas 20...30 pédeva. Toetusraviks
maidratakse viis kuud 100 pg oksiikobalamiini
kord kahe nidala tagant, edaspidi kord kuus.
Nahahaiguste kompleksravis kasutatakse 200 pg
péevas 15. .. 20 pdeva, rasketel juhtudel 500 pg
ulepdeviti 10 pdeva. Oksiikobalamiinravi, samuti
kordusravi kestus s6ltub ravitavast haigusest ja
ravitulemustest. Voimalikud on allergilised kaas-
niahud, mis néuavad desensibiliseerivat ravi.

Okstlikobalamiini vastundidustused on eri-
teem, eriitrotsiitoos, samuti hea- ja pahaloomu-
lised kasvajad, vilja arvatud haigusjuhud, mil-
lega kaasnevad megaloblastiline aneemia ja
Bo-vitamiini-vaegus.

Viljastatakse ampullides 0,01 %-lise, 0,05 %-lise
ja 0,1%-lise lahusena.

Siilitatakse pimedas.

Uus kodumaine ravimpreparaat.

Aino Jiurison
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Niina Holm
19. IX 1928 ...1. 11985

Esimesel jaanuaril 1985 suri ootama-
tult Tallinna Pelgulinna Haigla Naiste-
nouandla kauaaegne vanemamma-
emand Niina Nikolai t. Holm.

N. Holm siindis 19. septembril 1928.
aastal velskri perekonnas Kohtla vallas
Virumaal, kus sai ka alghariduse. 1942.
aastal astus ta Narva Keskkooli, kuid
s6ja tottu oli ta sunnitud asuma elama
Kiviolisse. Aastail 1944 ... 1945 tootas
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N. Holm Kiviéli haiglas asedena. 1945.
aasta siigisel asus ta oppima Tallinna
Vabariiklikus Meditsiinilises Keskkoolis
velskri-immaemanda erialal, mille
lopetas 1948. aasta kevadel. Alates
1948. aasta novembrist kuni surmani
tootas N. Holm Pelgulinna Haigla Nais-
tenéuandlas vanemdmmaemandana.

Viga korralikult todililesandeid téitva
meedikuna oli N. Holm mitte ainult
oma eriala spetsialistina, vaid ka viga
sobraliku, sidamliku ja humaanse abis-
tajana ning kasvatajana suureks ees-
kujuks nii juhendatavatele noortele kui
ka paljudele kolleegidele.

Oma rikkalike meditsiinialaste koge-
mustega aitas N. Holm kaasa nouandlas
uute ravimeetodite juurutamisele, ravi-
kabinettide avamisele, tehes ise 13 aas-
tat rasedate psiihhoprofiilaktilist ette-
valmistust siinnituse valutustamiseks.
Ta aitas palju kaasa sellele, et Tallinna
Pelgulinna Haigla Naistenéuandla kin-
nitati vabariiklikuks eesrindlike koge-
muste kooliks.

N. Holm oli esimese kategooria vels-
ker-ammaemand. Tema eeskujulik t66
oli teeninud igakiilgse tunnustuse.
N. Holm oli tervishoiu eesrindlane, tal-
le oli antud palju tanu- ja aukirju,
tema nimi on kantud Eesti NSV Tervis-
hoiuministeeriumi ja Tervishoiutodta-
jate Ametitthingu Eesti Vabariikliku
Komitee auraamatusse.

Milestus Niina Holmist kui alati
naeratavast, abivalmist ja sooja siida-
mega inimesest jaidb plisima nende siida-
messe, kes teda tundsid, kes temaga
koos tootasid.

Tallinna Pelgulinna Haigla




Avo Peet
17. X1 1936 ... 24. V 1985

24. mail suri ootamatult Jimejala Va-
bariikliku Pstihhoneuroloogiahaigla
peaarsti asetditja ravi alal Avo Peet.

A. Peet siindis 17. novembril 1936.
aastal Tartus toolisperekonnas. Kesk-
hariduse omandas Viljandis, seejirel as-
tus Viljandi Meditsiinikooli, mille 16pe-
tas velskrikutsega 1958. aastal. Aastaid
tootas ta velskrina. Ajavahemikul
1963 ... 1968 oppis TRU arstiteadus-
konnas, mille lopetamise jirel suunati
Jiamejala Vabariiklikku Psiihhoneuro-
loogiahaiglasse psiihhiaatriks. 1970. aas-
tal méaarati A. Peet osakonnajuhatajaks.
1982. aastast oli ta peaarsti asetditja
ravi alal. .

A. Peet oli laialdaste teadmiste ja
rikkalike kogemustega esimese kate-
gooria psiihhiaater. Asunud juhatama
kroonilisi haigusi pédejate osakonda,
vottis ta seal kasutusele aktiivsed ravi-
meetodid ning osakond liilitus rajooni
printsiibil spetsialiseeritud abi andmise
ravisiisteemi. Tema vottis haiglas kasu-
tusele mitmeid uusi efektiivseid meeto-

deid, nagu kollektiivne hiipnoos alko-
hoolikute raviks, hemosorptsioon pstiii-
hikahdirete ravis, ning tdiustas haiglas
ravi ning diagnoosimisalast t60d.
A. Peet on trikis avaldanud teadusar-
tikleid alkoholismi ravi ja haigete reha-
biliteerimise valdkonnast.

Markimisvaiarne oli tema thiskond-
lik tegevus. Korduvalt oli teda valitud
haigla ametitihingukomitee esimeheks,
Tervishoiutodtajate Ametitithingu Eesti
Vabariikliku Komitee pleenumi ning
Viljandi Tervishoiutootajate Rajooni-
komitee liikmeks. Aktiivselt osales
A. Peet Viljandi Neuroloogide ja Psiih-
hiaatrite Seltsi t00s.

Voimeka ja energilise organisaato-
rina oli A. Peet operatiivne, printsi-
piaalne ja abivalmis kolleeg ning hin-
natud juht kollektiivis. Ennast saist-
mata rakendas ta oma teadmised ja
energia haigla ravitod ja haigete re-
habilitatsiooni paremaks muutmiseks.
Viljakaks osutus tema tegevus haigla
materiaalse ja tehnilise baasi laienda-
misel.

Tema eriala- ja tihiskondlik t66 pal-
vis tunnustust. 1972. aastal autasus-
tati A. Peeti Eesti NSV Tervishoiu-
ministeeriumi ja Tervishoiutodtajate
Ametitthingu Eesti Vabariikliku Ko-
mitee Uhise aukirjaga, 1980. aastal
sotsialistliku voistluse voitja rinnamaér-
giga. Ta oli ka tervishoiutdo eesrind-
lane.

Mailestus abivalmis, energilisest kol-
leegist, paljudele ka heast sobrast jaab
kauaks piisima.

Jamejala Vabariiklik
Psiihhoneuroloogiahaigla
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Peeter Hellati osast eesti
meditsiiniterminoloogia
rajamisel

Anne Lill - Tartu

XIX sajandi lopp, eesti meditsiiniterminoloogia,
Peeter Hellati tegevus, «Terviseopetuse»
1. ja 2. triikkk

Siisteemipédrane eesti meditsiiniter-
minoloogia rajamine on seotud A. Val-
dese ja J. V. Veskiga, kes alustasid
sellealast tegevust kédesoleva sajandi 20-
ndatel aastatel. Nuid, mil meie kasuta-
da on nende koostatud ja P. Alvre ning
V. Sillastu toimetatud sonaraamat, oma-
me piisava lilevaate nii eesti kui ka
vooraparastest terminitest sajandi tei-
sest aastakiimnest alates. Kas on aga
oigustatud konelemine terminoloogia
rajamisest XIX sajandi lopul, ajal kui P.
Hellat alustas oma tegevust ja teoste
valjaandmist? Eesti meditsiinikeele jal-
gimine alates esimestest triikistest XVII
sajandi keskel nditab, et alus, millelt
sai lahtuda selle sajandi esimese kol-
mandiku terminiloomine ja -korrastus,
hakkas kujunema moéédunud sajandi 16-
pul seoses P. Hellati tegevusega. See
tahistas nii kvalitatiivselt kui ka kvan-
titatiivselt uue etapi algust meie me-
ditsiinikeeles. Vordlus varasema, um-
bes saja aasta jooksul vidlja antud ars-
tiraamatute keelega toob vélja muu-
tused ja uued tendentsid, mis 1890-
ndatel aastatel alguse said. P. Hellat
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piilidis esimesena anda senisele stiihi-
lisele erialakeele arengule sihiparase
suuna, luua sisteemi, millest 1dhtuvalt
maaratleda ja piiritleda moisteid.
Millised olid erikeele kujunemise
tingimused moodunud sajandil? Pohi-
kisimuseks oli ild- ja erikeele vahe-
kord. Leiti, et mitte iga sona ei sobi ars-
tiraamatusse, vaid et nimetusi tuleb
teadlikult valida. Uksikuid méirkusi sel-
le kohta voib leida juba Fr. R. Kreutzwal-
di raamatutes «Teejuhhataja &mma-kooli-
liste 6ppetuse jures» (1852) ja «Kodutoh-
ter» (1879). Kuigi Fr. R. Kreutzwald eesti
keelt kahtlemata histi tundis, oli tema
arstiraamatute keel monikord péris vei-
der ja tuleb noustuda hinnanguga aja-
kirjas «Tervis» (1903): «...uute sonade
loomisel ei ole tal 6nne, ta paneb nad
tihti saksakeelest sonasonalt iimber, mis
jaolt koguni weidralt kolab». Teine Eesti
arst tollest perioodist, Fr. R. Faehl-

mann, kavatses keeleliste raskuste iile-
tamiseks arstiraamatutes koostada me-
ditsiinileksikoni, et saada ililevaade rah-
va hulgas kdibel olevatest meditsiiniga
seotud nimetustest.

Seega oli subjektiivne valmisolek ja
vajaduse tunnetamine terminoloogia ja
meditsiinikeele loomiseks olemas juba
varakult. Selle eesméargi realiseerimist
takistasid aga objektiivsed tingimused:
muukeelne haridus ja erialakirjandus,
viahesed avaldamisvoimalused, eest-
lastest arstide hajutatus ja organisee-
rimatus (Tartu Arstide Selts oli nii sak-
sakeelne kui -meelne), erialane suht-
lemine toimus peamiselt saksa voi vene
keeles. Samuti oli Eestis raske leida
tookohta ja voimekamad arstid siirdusid
Peterburgi voi mujale. Et aga voimekas,
suure toovoime ja energiaga inimene
voib ka nendes tingimustes arvestata-
vaid tulemusi saavutada, niitas Peeter
Hellati tegevus. Kuivord Hellati teosed
mojutasid meie meditsiinikirjanduse tld-
pilti nii hulgalt kui sisult, ndhtub jargmis-
test vordlustest. Ajavahemikul 1870...
1890 ilmus eestikeelset meditsiinikirjan-
dust 888 lk. 1894. a., kui ilmus Hellati
«Terviseopetuse» 1. trikk, oli iihe aasta
jooksul ilmunud lehekiilgede arv suu-
rem kui kogu eelneval perioodil (1205



lk.). Jargmistel aastatel lehekiilgede ja
valjaantavate raamatute arv vidhenéb
jarsult ja saavutab uue tousu 1905. aas-
taks (1216 1lk.). Tousutendents jatkub
moningate kdoikumistega jargmistel aas-
tatel ja saavutab oma jarmise korgpunk-
ti 1913. a., kui ilmus «Tervisedpetuse»
2. trikk (1039 lk.).

Pohimotteliselt uus eestikeelses me-
ditsiinikirjanduses oli Hellati materjali-
kasitlus ja teose kirjutamise eesmark.
Varasemad raamatud kasitlesid pohili-
selt ainult ravimisprotseduure, soovi-
tades kord uht, kord teist ravivahen-
dit voi -votet, mis koikidest hidadest
aitaks lile saada. Selliseid arstiraama-
tuid ilmus ka selle sajandi algul. Juba
pealkirjad, nagu «Kodutohter», «Kodu-
arst», «Uus isearst», «Loomulik ravimi-
se opetus», «Koigesuguste haiguste ars-
timise Opetus», viitavad teistsugusele
lahenemisele, kui seda on Hellati raa-
matus. Tema eesmaéargiks oli niidata,
kuidas hoida tervist, selgitada haiguste
pohjusi ja anda juhiseid nende drahoid-
miseks. See aga eeldas paljude problee-
mide sligavamat kisitlemist, kui seda
seni oli tehtud. Nii pidigi Hellat alus-
tama t60d oma eesmaérgi realiseerimise
vahendi, s. 0. keele ettevalmistamisest.
Tema kaasaegsete hinnangutest ndhtub,
et see t60 polnud kaugeltki kerge:
«Et Hellat tervet tervishoidu siistemaa-
tiliselt 1abi tootama hakkas, mille mo-
ned osad keeleliselt veel puutumata
maaks oli, tuli tal suurte keeleliste
raskustega voidelda» (Eesti Arst, 1922;
1, 4). Ta alustas sealt, kus Fr. R. Faehl-
mannil pooleli oli jadnud — arstiteadus-
like nimetuste kogumisest rahva hulgas.
Hellat kogus sonu juba siis, kui ta
tilikooliopingute ajal pidalitove uuri-
miseks Eesti- ja Liivimaal ringi kéis
(1880-ndatel aastatel).

Olulisemaks terminite hankimise alli-
kaks kujunes tal aga Jakob Hurda kasu-
tatud meetod — poordumine ajalehtede
«Postimees» ja «Olevik» lugejate poole
palvega saata talle arstiteaduslikke
nimetusi «kolmest jaost: anatoomiast,
fisioloogiast ja patologiast» (Postimees,
1889, 118). Eriti rohutas ta, et eesti
keeles puuduvad nimetused just inimese

keha ja selle tegevuse kohta, sest sellest
varem kirjutatud pole. Hellati pohja-
likkusele viitab ka soov voorkeelsete
nimetuste lisamiseks kas saksa, vene voi
ladina keeles. Hellati tileskutse leidis
vastukaja.

Terminoloogia loomisel ja tdiendami-
sel on voimalik kasutada kahte teed —
omakeele sonavara voi votta iile voora-
parane termin. Mitmeid voimalusi toob
kaasa omakeele sona kasutamise eelis-
tamine: 1) voib luua péris uue sona,
2) anda olemasolevale lisatdhenduse,
3) tuletada liidete abil olemasolevast
sonast uus. Koikidest nendest voima-
lustest oli Hellat teadlik. Milliseid pohi-
motteid ta aga jargis, selgub tema enda
ja ta kaaslaste ning kriitikute kirju-
tistest. H. Koppeli sonade jargi on Hel-
lat voimalikult vahe piitidnud uusi sonu
luua, samuti ei tahtnud ta vooraid sonu
kasutusele votta, vaid ta eelistas luua
«oma keele waimus uus soOna», S.0.
tuletada liidete abil v6i kasutada «iihte
juba olewat sona isedralises tdhendu-
ses» (Postimees, 1893, 9). Hellati enda
sonade jargi «Tervisedpetuse» 1. triiki
sissejuhatusest ei pea ta oigeks, kui
eelistatakse voorsonu oma keele sona-
dele, sest viimased «kannawad taiesti
rahwa waimu ja on sellepdrast ometi
kergemad aru saada kui kunst- ehk
woora keele sonad.»

Eesti keelest votab ta sonu mitme-
test murretest, eelistades tihti louna-
eesti vorme pohjaeesti omadele, mille
parast teda ka hiljem kritiseeriti. Hellat
kaitses ennast, viites, et ta ei pea digeks
ainult ithe «maanurga» sonade kasuta-
mist ja et tallinlased vbdivad véga héasti
omaks votta ka tartu ja voru murde-
sonu. Uks pohjusi, mis teda sellisele
otsusele viis, oli poliiseemia, mitmeta-
henduslikkuse viltimine teaduskeeles.
Nii naiteks kasutab ta «Terviseopetuses»
liitkmed asemel jakud (jatkud), pohjen-
dades, et liige ka organit tihendab ja
seetottu voib segadusse viia. Hellat
votab kasutusele sona magu, kuigi seda
enne oli kasutatud ainult loomade vasta-
va organi tdhistamiseks. Huvitav on, et
ta esimeses triikis ei pohjenda oma
valikut, kiill teeb seda aga teises triikis,
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vastates ilmselt vahepeal avaldatud
kriitikale. Hellat selgitab, et iildiselt
kasutatakse inimese juures selle organi
kohta sona koht (vrd. lad. venter —
koht, ventriculus — kohuke, vatsake,
magu), kuna aga selle tdhendus liiga
lai on, siis eelistab ta mao jaoks eraldi
sona. Ta votab kasutusele verelible, poh-
jendades jallegi, miks ei ole otstarbekas
kasutada tolkelaenu verekeha (kr. ky-
tos, lad. cytus, kust parinev liide -tsiiiit
tahendab kehakest). Lible eeliseks on te-
ma ilmekus, sest tekitab pildi nende
suurusest ja kujust. Hellat selgitab oma
teoses paljude voorterminite etiimoloo-
giat ja tekkepohjusi, tehes monikord
usna kaugeid korvalepodikeid antiikmii-
toloogiasse ja legendidesse. Uldiseks
tendentsiks jaab aga tema teose 1. triiki
puhul omaterminite kindel eelistamine:
lihas pro muskel, erk pro narv, tuik-
soon pro arter, tombsoon pro veen. Tei-
seks pohimoétteks, mis puudutab voor-
sonade ortograafiat, oli voéimalikult
haildusparane kirjutusviis. See viis
tdnapédeva seisukohalt selliste nalja-
kate sonavormideni nagu wisiologia pro
fiisioloogia, testileerimine pro destil-
leerimine, patsillused pro batsillused
jne.; koikjal oli tal sona algul b, d, g,
f asemel p, t, k, w.

Kuidas votsid kaasaegsed Hellati teose
vastu ja millise hinnangu nad and-
sid sellele keelele? Uldine hinnang oli,
et raamatu sisu ja vormi tuleb lugeda
kordaldinuks. «Postimehe» arvustuses
peetakse teost liheks koige silmapaist-
vamaks eesti keeles ilmunud raamatute
hulgas ildse (autor J. J.-P.). Meditsiini
seisukohalt on hinnatav, et on suude-
tud selgelt, aga pohjalikult esitada
killalt keerulisi kiisimusi, nii et t66
on Uhtaegu teaduslik ja rahvale aru-
saadav. Sealjuures margitakse, et ilm-
selt on keel autorile rohkem raskusi
tekitanud kui sisu. Ka Hellat ise kirju-
tab kahes artiklis 1891. a., et tema raa-
matu ainsaks puuduseks on seni «eksitu-
si keele wastu arwatud». Uheks raske-
maks probleemiks oligi erialakeele ja
uldkeele sidumine, sobiva vahekorra
leidmine. Hellat vaitis oma kirjades,
et arstiraamatute keel on alati raskem
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kui teistel raamatutel. «Olevikus» 1891.
a. kirjutas autor H. R., et «Tervise-
opetus» on tavalisele inimesele isegi lii-
ga pohjalik, kuigi tildiselt on seal tea-
duslikkus ja rahvaparasus histi iihen-
datud.

Nagu n#dha, vobis kohata kiillalt
erinevaid arvamusi, mis on ka arusaa-

dav, arvestades kisitluse uudsust. RT’E
va hulka jaid ilmselt plsima ja ol

populaarsed igasugused kodu- ja isears-
tid, mis olid kirjutatud palju lihtsa-
mas keeles kui Hellati teos ja lubasid
kohest kiiret paranemist kéikidest hé-
dadest. Hellati iiritus véarib austust
seda enam, et sellest mingit majandus-
likku kasu polnud loota, vaid otse vas-
tupidi — ta tasus ise triikikulud, kuna
«nii kallile raamatule kerge ei ole trik-
kijat leida», nagu vbéib «Olevikust»
lugeda.

Hellat ei pidanud oma iilesannet téi-
detuks, kui ilmus «Terviseopetuse» 1.
trilkk. Mone aja parast alustas ta 2.
triiki ettevalmistamist, arvestades senist
kriitikat ja ka uusi saavutusi meditsiini
ja fiisioloogia alal. Samuti péordus ta
soprade poole kiisimusega, kuidas 2.
trikki tdiendada (kiri H. Koppelile 6.
I 1909). «Tervisedopetuse» 2. trikk il-
mus nii sisult kui ka vormilt tdienda-
tuna 1913. a., oli 161 lk. vorra mahu-
kam. Lisatud olid peatiikid darvinis-
mist, immuunsusest, suguelust ja tooter-
vishoiust. Olulisi muutusi oli teose
keeles. Hellat méargib eessonas, et
suur hulk uusi oskussonu, «anatomilisi
ja fisiologilisi terminusi», on parast 1.
triki ilmumist heaks kiidetud ja ka-
sutusele voetud. Osa aga on korvale
jdetud ja nende asemele piitiab ta uued
pakkuda. 2. triiki keel on tervikuna
palju ladusam kui esimesel. Keelelisteks
nouandjateks olid Hellatil K. Leetberg
ja J. V. Veski (1. triki juures
olid nendeks J. Org ja J. Hurt.) Muutusi
on ortograafias, morfoloogias (eriti
liitumises) ja slintaksis. Kahte esimest
liiki muutusi ndeme sonas fiisiologilis-
tel (enne wisiologialistel). Muutusi lau-
seehituses ja stiilis saab jédlgida, vorrel-
des peatliki «Maks» algust kummaski
triikis. 1. triikis «Maks on nimelt see



liige, kus ara pruugitud punased vere-
libled iimber muudetud ehk taiesti dra
lopetud saawad. Temal on were kohta
seesama tdhendus, mis kirikuaial rahwa
kohta ehk luupdletusahjul suure linna
kohta on.»

2. trukk: «Maks on kodige suurem
nadre inimese ihus. Ta ripub paremal
pool kdhuruumis wahenaha (wahelihak-
se) all ja kiljes». Ndeme, et lause on
muutunud lithemaks ja selgemaks, voo-
rapirane sonajarg on kadunud. Saksa
keele mojul kasutusel olnud verbi
liitvormid (dra lopetud saawad) on
teises triikis asendatud eestiparase -kse
vormiga (muudetakse). 2. triikis hakkab
Hellat kasutama verbi puhul eneseko-
hast -u--sufiksit: liituwad (enne: end
liidawad). 2. triikis muutub teose stiil
asjalikumaks, vihem kasutatakse seleta-
vaid ja lihtsustavaid vordlusi. Pitdes
organite funktsioneerimist voimalikult
arusaadavalt kirjeldada, kasutas Hellat
nii 1. kui ka 2. trikis hulgaliselt
metafoorset selgitust. Nii nditeks toi
ta neerude tegevuse kirjeldamisel pa-
ralleele linna kanalisatsiooniga. Siin
tuleb arvestada, et niisuguse pohjalik-
kusega kirjutatud t66, nagu seda tegi
Hellat, oli eesti keeles uudne ja tava-
lisele lugejale harjumatu. See maéras ka
teose stiili, sest, nagu kirjutab H.
Koppel, ilmus eesti keeles algupérane
ja taielik arstiteaduslik too alles esi-
mest korda.

Uks olulisemaid erinevusi kahe triiki
vahel on voorterminite kasutamise viis
ja ulatus. Kuigi autor piitidis neid 1.
triikkis véaltida, esines neid seal pa-
ris palju vorreldes teiste raamatute-
ga tol perioodil. Arvustustes putti
selgitada ja kaitsta voorterminite ka-
sutamist teadustoos, pohjendades, et
need on koikide haritud rahvaste juu-
res thesugused ja tulevad keelde kui
teaduslikud nimetused. 2. triikis hak-
kas Hellat voortermineid julgemalt ka-
sutama. Nii niiteks pakub ta 1. trikis
sugestiooni asemel sisseandmist (vrd.
lad. sub — all, alla, gerere ja
gestio iiks tihendusi — taitma, andma
ja andmine, aga allaandmist ju kasutada
ei saanud!).

- 2. trikist aga loeme: «Suggestio-
nil ei ole Eesti keeles nime... Jaagu
seniks wooOras nimi tarwitawaks, kui
paras sona leidub». Voorterminite kasu-
tamist pohjendas Hellat teadusliku val-
jendusviisi taotlusega. Voorad soénad
esitab ta tavaliselt roobiti omasonadega,
mis selgitasid esimeste tdhendust. Va-
jaduse korral lisas Hellat ka pikemaid
selgitusi: «Neid haigusi nimetatakse
idiopatilisteks (iseenesest tousnud)»;
«Wiiwisektor (elusloomade juures kat-
sete tegija)». Voortermini juures on tal
tihti lisatud tdpsustus «nagu teaduses
Oeldakse»: «mis koed mone tunniga sur-
mawad woi nagu teaduses 6eldakse nek-
rotiseeriwad». Voorsonade vormikiilje
puhul ei arvestanud Hellat oma raa-
matu teises koites mitte niivord ees-
tiparast hddlduskuju, kuivord lahtekee-
le kirjapilti. Oli ka juhtumeid, kus ta
sellega tdnapaeva keeleuususest kauge-
nes, niit. kreeka x ortograafia juures:
kirurg (1. tr.), hirurg (2. tr.).
Voortiived votab Hellat kasutusele
tihti tuletuspesadena, s.o. nimisonale li-
sanduvad omadussona, tegusona voOi
maidrsona: aktiivne — aktiveerima,
siimptoom — siimptomaatiline. Erine-
vate liidete puhul seletab ta, millise ta-
hendusvarjundi terminid sellisel juhul
omandavad: «Sepsis tdhendab roojas-
tust, madaidusid, asepsis ehk aseptika
madaidude taielist puudumist».
Tanapéeva seisukohalt vaadatuna po-
le Hellati keeletarvitus muidugi ideaal-
ne. Tal esineb kohmakaid véljendeid,
koik terminid pole hiljem kasutusele
jaanud. Praegused terminid on tihti lu-
hemad: kuigi Hellat hakkas kasutama
kiilgehakkamise asemel nakkamine ja
nakkaja haigus, on praegu tarvitusel
veel liihem kuju nakkus ja nakkushai-
gus, luukere voi kondikava asemel on
praegu luustik jne. Terminite lihenemi-
se tendents on omane paljudele keeltele,
kusjuures nad lithenevad peamiselt {ild-
moistet tahistava sona kadumise voi lii-
tega asendamise kaudu. Kui aga arvesta-
da meditsiinikeele ildist taset Hellati
ajal, siis tuleb tema pohimotteid ja nen-
de realiseerumist igati positiivseks luge-
da. See oli etapp, mille teaduskeel pidi
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ldbima, enne kui tdiuslikumate tulemus-
teni joudis. Tanu Hellatile hakati tea-
duskeelest ja selle spetsiifikast ja ka
terminoloogiast konelema arstiteaduses
varem kui teiste teaduste juures. On
iseloomulik, et termin oskussona tihen-
duses tuli esmakordselt kasutusele just
meditsiinikontekstis ja seoses Hellati
«Terviseopetuse» 1. triiki ilmuma hak-
kamisega (vihikutena 1891. a.).

Kaasaegsete hinnangute jargi oli Hel-
lati t66 meditsiinikeele arendamisel
ja terminoloogia loomisel tdhtis mitte
uksnes oma eriala, vaid eesti keele aren-
damise seisukohalt tervikuna. Hellati
meetodit uute sonade kogumisel soovi-
tas H. Koppel ka kirjanikel kasutada.
Mis puutub arstiteadusesse, siis oli Hel-
latil A. Valdese sonade jargi meditsii-
nilis-kirjandusliku kultuuri arendami-
sel suur osa. «Tervisedpetuse» 2. triikk
sai kasiraamatuks neile, kes meditsii-
nist kirjutasid. Arstiteaduse emakeelse
opetamise algaastail kasutasid 6ppejoud
seda oma loengute ettevalmistamisel
keelelise juhendina. Hellat piiiidles tosi-
se teadusliku stiili poole. Kuigi A. Val-
dese sonade jargi talitas ta tihti agres-
siivselt oma pohimotete elluviimisel,
on tema tdhtsus meditsiinikeele edasise
arengu suhtes vaieldamatu. Uhegi rahva
keel pole teaduskeeleks kohe sobiv ol-
nud, vaid ta on selleks tehtud. Kui A.
Valdes 1938. a. vididab, et suur osa kee-
lelistest raskustest on arstidel juba tle-
tatud, siis on selles ka oluline panus
Peeter Hellatil.

KIRJANDUS: 1. Hellat, P. Rahwa aluskapi-
taal. «Olevik», 1890, 43. — 2. Hellat, P. Tahtjas
soow ja palwe, «Postimees», 1889, 188. — 3.
Hellat, P. Seletuseks «Terwise opetuse» ilmumise
kohta. «Postimees», 1891, 95. — 4. Hellat, P.
Terwisedpetus I. Tartu, 1894. — 5. Hellat, P.
Terwise opetus II. Peterburg, 1913. — 6. Kalnin,
V. Pilguheit P. Hellati kirjavahetusse. Noukogude
Eesti Tervishoid, 1971, 6, 453—475. — 7. Koppel,
H. Dr. Hellati «Terwise Opetus». «Postimees»,
1893, 6, 8, 9, 11. — 8. Koppel, H. Dr. Fr. Kreutz-
waldi tdhendus rahwa terwishoiu péllul. Terwis,
1903, 102—109. — 9. Koppel, H. Eessonaks. Eesti
Arst, 1922. 1, 4. — 10. Valdes, A. Eesti medit-
siinilis-kirjandusliku kultuuri arenemisest. Raa-
matus: Sugemeid eesti arstinduse ajaloole, Tartu,
1940, 429—476. — Valdes, A. Eesti arstiteadus-
likud oskussonad. Eesti Arst, 1922, 63.

TRU filoloogiateaduskonna véérkeelte kateeder
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Tervishoiuministeeriumis

18. aprillil oli tervishoiuministeeriumi kol-
leegiumi ja Tervishoiutootajate Ametiiihingu
Eesti Vabariikliku presiidiumi laiendatud istung,
millest vottis osa arvukalt tervishoiujuhte, pea-
spetsialiste, arstiteadlasi ning TRU o6ppejoude.

Pohiettekanne «Eesti NSV tervishoiusiisteemi
1984. aasta t60 tulemused ning 1985. aasta
tlesanded» oli tervishoiuminister V. Ratsepalt.
Vaatluse all oli meie vabariigi tervishoiusiisteemi
areng, tehtu, aga ka vajakajdamine téokorraldu-
ses, ajutise toovoimetuse ekspertiisis, ainelise
baasi rajamisel, ka arstide t66s. Ministri pikema
ettekande pohiteesid on trikitud ajakirja «No6u-
kogude Eesti Tervishoid» kédesolevas numbris
lk-del 243...247.

Kaasettekanne oli Tallinna Vabariikliku Haigla
meditsiinistatistikaosakonna juhatajalt I. Levinilt,
kes analiiiisis statistilist aruandlust.

Seejarel kuulati 13 tervishoiujuhi sénavéttu,
milles kasitleti tervishoiu paevaprobleeme: arsti-
jaoskonna suurust ja jaoskonnaarsti koormust
ning dispanseerimist (N. ElsStein), laste suremust,
slinnitusabi, enneaegsust ning abortide véltimist
(E. Tomberg, E. Palo). Tervishoiujuhtide suure-
mat tdhelepanu néuavad tooreziim ravi- ja profii-
laktikaasutustes, ajutise toovoimetuse ekspertiis,
samuti kaadri t66 ning arstide atesteerimine
ning kvalifikatsiooni tostmine (T. Hendrik-
son, A. Sivenkov). Enam tuleb tegelda sanitaar- ja
epidemioloogilise reziimi tagamise ning kontrolli-
misega (H. Kreek), samuti voodifondi ratsionaal-
se kasutamise, dispanseerimise ning profiilakti-
lise t66 ning rehabilitatsiooniga (V. Jénes). Aptee-
gikaupade hoidmine on komplitseeritud laopinna
vahesuse tottu, muret teeb tellitud ravimite eba-
ritmiline kattesaamine (V. Nisu). Ministri esime-
ne asetditja O. Tamm juhtis tdhelepanu tésiasja-
le, et liiga palju on neid lapsi, keda mingisugus-
tel pohjustel vaktsineeritud ei ole. Ministri abi
R. Siiman analiilisis tervishoiuministeeriumile
saadetud avaldusi ja kaebusi.

Kolleegiumi laiendatud koosolekust votsid osa
EKP Keskkomitee teaduse ja Oppeasutuste osa-
konna juhataja A. Aben ning tervishoiusektori
juhataja L. Jakobson.

Maie Keerma

6. juunil 1985 toimus ministeeriumi kollee-
giumi ja Tervishoiutodtajate Ametitihingu Eesti
Vabariikliku Komitee presiidiumi iihine koos-
olek, seda juhatas tervishoiuministri esimene
asetditja O. Tamm. Arutusel oli esiteks tootmis-



traumatism  tervishoiuministeeriumi siisteemi
asutustes. Kuulati J. Kornilovi ja E. Risti ana-
litisivaid ettekandeid, millest selgus, et trauma-
juhte ei ole iildse Tallinna Vabariiklikus Lae-
vanduse Keskhaiglas, Jimejala Vabariiklikus
Psiihhoneuroloogiahaiglas, Tallinna Pelgulinna
Haiglas ning Rapla ja Paide rajooni keskhaig-
lates. See vairib kiitust. Arutelu 16pul kinnitati
organisatsiooniliste iirituste plaan té6tingimuste

parandamiseks ja tootmistraumade #rahoidmi- |

seks tervishoiuasutustes.

Samal koosolekul tehti kokkuvotteid tervis-
hoiuasutuste 1984. aasta iilevabariigilise {iihis-
kondliku iilevaatuse tulemustest. Nende poéhjal
tunnistati lilevaatuse voitjateks, rahapreemia ja
audiplomi palvinuteks jargmised tervishoiuasutu-
sed.

Vabariiklike tervishoiuasutuste riihmas Tallin-
na Vabariiklik Psiihhoneuroloogiahaigla (pree-
miaks 5000 rbl);

linnahaiglatest ja rajooni keskhaiglatest Vil-
jandi Rajooni Keskhaigla (3500 rbl.), Parnu Linna
Haigla (4000 rbl) ja Pélva Rajooni Keskhaigla
(3000 rbl);

sanitaar- ja epidemioloogiaasutustest Polva Ra-
jooni Sanitaar- ja Epidemioloogiajaam (1000
rbl);

rajooni- ja maajaoskonnahaiglatest ning maa-
ambulatooriumidest Viljandi Rajooni Kopu Jaos-
konnahaigla (700 rbl,). Rakvere Rajooni Viike-
Maarja Jaoskonnahaigla (1000 rbl.) ja Tartu Ra-
jooni Ulila Maa-ambulatoorium (300 rbl.);

tervishoiupunktidest ning velskri- ja @mma-
emandapunktidest Narva Mooblivabriku, Valga
dmblusvabriku «Baltika», tootmiskoondiste «Nor-
ma», «Poliimeer» ja «Marat» tervishoiupunkt
(3 150 rbl), Viivikonna kaevanduse ja tootmis-
koondise «Estoplast» tervishoiupunkt (& 100 rbl),
Tartu rajooni Soinaste velskri- ja &mmaemanda-
punkt (150 rbl), Rapla rajooni Kaiu, Haapsalu
rajooni Linnamée, Viljandi rajooni Ramsi ning
Siirgavere velskri- ja &dmmaemandapunkt (a
100 rbl.).

Kuulati ka Vabariikliku Tuberkuloosidispanse-
ri peaarsti asetditja H. Rohtla aruannet tuber-
kuloositérje kohta Eesti NSV-s. Selles téds on ol-
nud maéirkimisvairseid tulemusi, kuid koéikidel
tervishoiuorganitel ja -asutustel on sellele vaa-
tamata vaja ka edaspidi tuberkuloositérjet
veelgi enam intensiivistada, pannes pearohu pro-
fiillaktikale, ravikorraldusele ja -metoodikale. Va-
ja on alkohoolikutest tuberkuloosihaigete sund-
ravi osakonda.

Tervishoiuministeeriumi peardntgenoloog-ra-
dioloog P. Mardna esitas detailse analiilisi &ra-
kasutatud rontgeni- ja fluorograafiafilmidest
saadud hobeda riiklikku fondi tagastamise 1984.
aasta plaani tiditmise kohta. Veel on tervishoiu-
asutusi, kus sellealane t66 on suurte puudustega.
Arutati ka elektrorontgenograafiaaparatuuri sihi-
pdrast kasutamist ja sellealase t66 organiseeri-
mise metoodikat.

Koosoleku viimase pidevakorrapunktina arutati
NSV Liidu Ministrite Noukogu madruse tditmisest
tulenevate abinéude plaani joomarluse ja alkoho-
lismi viljajuurimiseks meie vabariigis koost6ds

teiste ametkondadega. Arutelu algas ravi- ja pro-
fiilaktilise abi valitsuse juhataja V. Jdnese ette-
kande arakuulamisega, milles ta analiiiisis nar-
koloogilise abi siisteemi funktsioneerimist, ka selle
puudusi. Et meie vabariigis on alkohoolsete jooki-
de tarvitamine iiha suurenenud (see on suurem
kui Latis ja Leedus), et alkohoolikute keskmine
vanus iiha vdheneb, kusjuures naissoo osatidhtsus
alkohoolikute hulgas iiha suureneb, on meil ka-
vandatud narkoloogilise abi tdiustamise ning kars-
kusliikumise edendamise laialdased abindud.
Arutelu kiigus tegid otstarbekaid ettepanekuid
A. Haug, A. Liiv, H. Vire, U. Vagur, A. Aadam-
soo, L. Mehilane, M. Majass, A. Sivenkov jt. Mi-
nistri asetditja E. Palo peatus naiste alkoholismil,
sellest sugeneval raseduspatoloogial, loote ano-
maaliatel ning abordi vajalikkusel ka isa alkoholis-
mi korral. Arutelust tegi kokkuvotte tervishoiu-
ministri esimene asetditja O. Tamm, rohutades
koikide kavandatud meetmete tdpset ja plsivat
rakendamist, mis on fikseeritud pohiiirituste
plaanis aastaiks 1985 ... 1990. .
Kolleegiumi koosolekust vottis osa EKP Kesk-
komitee tervishoiusektori juhataja S. Nazarenko.

Vello Laos

1. jaanuarist 1985 on Tartu Vabariikliku Kliini-
lise Psiihhoneuroloogiahaigla peaarst meditsiini-
kandidaat Arno Meinhard-Martini p. Aadamsoo.
Siindinud 1944. a., on 16petanud TRU arstiteadus-
konna. Aastaid té6tanud TRU arstiteaduskonna
psiihhiaatria kateedri dotsendina.

7. jaanuarist 1985 mairati Tallinna Linna RSN
Taitevkomitee korraldusega tervishoiuosakonna
juhatajaks Riivo Aleksandri p. Kotkas. Siindinud
1954. a., on lépetanud TRU arstiteaduskonna.
Siiani tootas Tallinna Kiirabihaigla peaarsti ase-
taitjana.

Eesti NSV Ministrite Noukogu madrusega
25. mértsist 1985 nimetati Eesti NSV tervishoiu-
ministri esimeseks asetditjaks meditsiinikandidaat
Oku Maksi p. Tamm. Siindinud 1927. a. 1964. aas-
tast tootas tervishoiuministri asetditja ning riikli-
ku peasanitaararsti ametikohal, aastast 1965 on
samal ajal olnud ajakirja «Noukogude Eesti Ter-
vishoid» peatoimetaja.

Eesti NSV Ministrite Noukogu maéirusega 16.
aprillist 1985 nimetati tervishoiuministri ase-
tiitjaks ning kinnitati tervishoiuministeeriumi
kolleegiumi liikmeks Ene Hendriku t. Palo. Siin-
dinud 1940. a., on lépetanud TRU arstiteadus-
konna. Siiani téétas tervishoiuministeeriumi
peaakuséorgiinekoloogi ametikohal.

Anatoli Sivenkov

Tartu Riiklikus Ulikoolis

16. aprilli arstiteaduskonna noukogu koosolekul
esitasid venia legendi loengud dotsendi kohuse-
tditjad E. Maiste sisehaiguste propedeutika ka-
teedrist ja H. Leesik ftisiaatria erialalt. Noukogu
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andis 6ppejoudude esinemisele ja nende kutsetdole
kiitva hinnangu. Mélemad otsustati esitada dot-
sendikutse saamiseks.

Prodekaan dotsent H. Silm informeeris IV kur-
suse (subordinatuuri) 6ppeplaani ja programmide
taitmisest, samuti lopetajate riigieksamiteks val-
mistumisest ning V kursuse subordinatuuri, te-
raapia, kirurgia ning siinnitusabi ja glinekoloogia
erialarihmade moodustamisest. Enamikus kateed-
rites oli lopukursuste t66 kulgenud héireteta.

Teaduskonna metoodikakomisjoni liikmena
andis dotsent S. Russak iilevaate arstieetika ja
-deontoloogia dpetamisest. Meditsiini erialadel on
selle kohta ilmunud iileliiduline programm, mis
nideb ette kohustused enamikule kateedritele.
Arstiteaduskonnas on kutse-eetika kiisimusi pare-
mini kéasitlenud farmaatsia, stomatoloogia, pedi-
aatria, spordimeditsiini kateeder, samuti psiihhi-
aatria, neuroloogia ja sisehaiguste propedeutika
kateeder.

Noukogu kinnitas 1985. aasta arstiteaduskonna
paeva lektoriks meditsiinidoktor H. Kahni.

Teaduskonna tildkoosolekul, mis oli piihendatud
Suures Isamaas6jas saavutatud voidu 40. aasta-
paevale, esitas ettekande dotsent Z. Saar. Ta raa-
kis tervishoiusiisteemi taastamiseks s6ja ajal teh-
tud ettevalmistusest.

1984. aasta tootulemuste pohjal voitis tilikoolis
sotsialistliku voistluse arstiteaduskond. Teadus-
konna parimaks tunnistati patoanatoomia ja koh-
tuarstiteaduse kateeder (juhataja prof. A. Truu-
pold).

Arstiteaduskonna parteiorganisatsiooni aruan-
de- ja valimiskoosolekul, mis toimus 14. mail
1985. a., valiti 11-liikmeline biiroo, sekretariks
valiti tagasi prof. H. Sillastu. Arstiteaduskonna ja
UMPI noéukogu 21. mai iihiskoosoleku pdhitee-
maks oli kardioloogiaalane uurimist66 teadus-
konnas ja instituudis. Analiilisi esitasid prof.
J. Riiv ja UMPI osakonnajuhataja meditsiini-
doktor R. Teesalu. Otsuses pandi pearohk tahtsa-
mate uurimissuundade eelisarendamisele ja vere-
ringesiisteemi fiisioloogia ning patoloogia alal teh-
tava uurimist66 juhtimisstruktuurile iilikoolis.

7. ..8. maini toimus arstiteaduskonna UTU kon-
verents. Kokku esitasid teaduskonna iiliopilased
14 sektsioonis ja plenaaristungitel ligikaudu 200
ettekannet. Ettekannete teesid ilmusid triikist.

Lembit Allikmets

Naistepdeva kiinnisel sai teoks Paide Rajooni
Sanitaar- ja Epidemioloogiajaama tootajate kasi-
toonditus. Valja oli pandud 101 eset 15 autorilt.

Kaunid olid tikitud ning raamitud pildid, pitsid,
kangastel kootud linad, kardinad, samuti silmkoe-
esemed ning omblustooted. Naituse olid maitse-
kalt kujundanud laborant L. Viidik ning sani-
taararstiabi V. Irman.

Naitust kiilastas ka tervishoiuministri esimene
asetaitja O. Tamm.

Niina Tull
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[3BAPABOOXPAHEHME
COBETCKOMN 3CTOHMMA]

MeaMumMHCKUN KYypHaJ
MuHucrepcrBa 3apaBo-
oxpanenusa IJcroHckoin CCP

Ne 4, mions, aBryer 1985 r.

B. A. Uaemos — Tpyznossie npodiemMbl Megu-
LMHCKOTO y4YperkJAeHUuA

B. /1. Parcen — O paGore yupexpaeHuit cuc-
TeMbl 3ApaBooxpaHeHua IcroHckoit CCP B
1984 r 1 o mpeacTOAIMX 3ajadax

3. K. Xunr, M. I0. Tekken, M. K. IIypage —
O paHHeM BBHIABJICHMH PAaKa MOJOYHOM KeJIE€3b

B paMkax NMpOCHEeKTMBHOTrO MCCJIENOBaHUSA 3MU-
[eMMOJIOTUYM paKa MOJIOYHOM KeJie3bl B I. TasiiauHe
OpraHM30BaH MaMMOJIOTMYECKMII CKDMHMHI Ha
6a3e xeHCKMX KOHCyJbTaumit u TanamHCKOro pec-
nyO6AMKaHCKOrO OHKOJIOTMYECKOro AMCIIaHCepa.
ITpu obcnenoBanmMu cobpaHbl AaHHBIE MO PAKTO-
paM pMCKa, poBe/ieHa MaJIblalysa MOJOYHBIX JKe-
Je3, mpu HaZoOHOCTM TakKe MaMmorpapus u
NMyHKUMOHHasA Omorcusa. PesysbpraThl CKpuHMHra
1583 xenmmu (20 JeT u craplile) MOKa3aayu yayy-
1lIeHye BBIABIAEMOCTY OOJBHBIX PAaKOM MOJIOYHOM
seyesnl I cragum 3aboneBanmsa. CooTBeTcTByIO-
mue nokasarteayu 6vm B 1975...1977 rr. 2,2/1000
u B 1981...1983 rr. 4,7/1000; cpeam *KeHIMH, IpPU-
LIeIIIMX Ha OCMOTP C MPOPUIAKTUHECKON LB,
— 0,7/1000, cpeay HanpaBJIEeHHBIX Bpadamy (TJiaB-
HbIM 00pa3oM u3 XKEHCKMX KOHCYJbTaLui) —
4,1/1000 # cpeamu mnpuiIefUIMX MO CODCTBEHHOM
MHMLMATHUBE I10 IOBOAY 00 BEKTUBHBIX My CyObeKk-
TUBHBIX M3MEHEHMII B MOJIOYHBIX JKeje3ax —
4,3/1000. M3 bakTOpOB pHUCKa MMEJ HEKOTOpPOe
3HauyeHMe AJIA PaHHEero BBIABJIEHMA MPU3HAK «pakK
MOJIOYHOI ’KeJie3bl y POACTBEHHMI». B Haburo-
maemoy rpymnme y OOJNbHBIX pPakKOM MOJOYHOM
seye3nl I cragum 5-J1eTHAA BBIXKMBAE€MOCTH paB-
Hanack 90,9%. Haumnuas c 1983 r. B r. Tanauue
BO3POCJIO YMCJIO GOJBHBIX PaKOM MOJIOYHOM IKe-
Je3bl, BHIABIAEMBIX Ha I cragum 3abosneBanus.
YkaszaHHasa Meroauka OymerT BHegpeHa mo Bcei
pecrybamke.



A. K. Merrucre, O. M. Tamm, . K. Maptun —
CoBpeMeHnHbIe npobaemsbl audTepun

B craTbe nmaercsa KpaTkuit 0630p COBPEMEHHOTO
cocToAHMA NpodurakTuky audrepun. [IpuBeneHs!
naHHBIe 00 MMMYHOCTPYKTyp€e HaceJleHUsA IPOTUB
muprepun B Icronckoit CCP mpu smBumaumu
3aboneBaemocTy B 1965 r. m B HacTosAlllee BpeM4d,
a TakyKe JaHHble O LMPKYJIAUMM BO3OyauTend
mudrepun B pecrnybauke B 3TOT ke mepuon. He-
cMOTPsA Ha MPOJOJIsKAroIeecs 3MUAEeMMOJoTUYe-
ckoe Guaromosydme, OTMeYaeTCA CHMIKEHUEe KOJ-
JIEKTMBHOTO MMMYHMTETa CPeAM B3POCHBIX M BO3-
00HOBJIEHNME LVMPKYJIALMUA TOKCUTE€HHBIX BapuaH-
toB Bo3Oyaurenda. [IpuBeneHbl peKOMeHJaUMM II0
YCUIIEHMIO TTPOPUIAKTUKY B 32aBUCMMOCTM OT MM~
ZIeMMOJIOTUYECKOM CUTyalMu, B YAaCTHOCTU PEKO-
MeHAyeTCA IIPOBECTM OJHOKPATHYK MacCOBYIO
PEeBaKIMHAIMIO B3POCJIOr0 HAaCEJIEHUS.

C. K. Beasbpnu, C. JI. Jluagcrpem, T. A. Ba-
cunpeBa, M. T. Mapryc — ComocTtaBieHue He-
KOTOPBIX MMMYHOJIOTMYECKUX U KJIMHMKO-0mO-
XMMMYECKUX IOKa3aTesiell NPM XPOHUYECKMX
3a00/ieBaHMAX MMEeYEeHU

Y GOJBHBIX C XpOHMYECKMMM 3aboJieBaHUAMU
neveH” (XpOHMYECKVM aKTMBHBIM TelIaTUTOM, XPO-
HUYECKUM IEePCUCTUPYIOIIMM TellaTUTOM, LMpPpO-
30M IIEYEeHM) ONpPEeNesAIoCh COAepIKaHye MMMYHO-
rnobyanHOB G, A, M B CBIBOPOTKE KPOBHU, a TaKXe
LMPKYJIMPYIOLIyie MMMYHHbIE KOMILIEKCHI. Ilomy-
YeHHbIe JaHHbIE COMOCTABJIANNCE C APYTUMM J1abo-
PaTOPHBIMM IIOKa3aTeJIIMM. BBIJIO yCTaHOBJIEHO,
YTO YPOBEHb MMMYHOIJIOOYJIMHOB OBIJ IOBBIILIEH
Ipy BCEX MCCJIeJOBaHHBIX 3abosieBaHMAX IeYeHH,
npuyeM ocobeHHO BbIpaKeHHbI mogreM 1gG nmen
MecTO Ipu Lyppo3e IeuyeHu. JlaHHBIE O APYTUX
fenxax KpoByM (IIpoTeMHOrpaMMa, TPaHCaMMHAa3bl)
B AuddepeHInaIbHOM AMarHocTuKe 3abosieBaHmMm
NeYeHy 4acTo OKas3bIBaJucCh Oosee MHGOPMaTUB-
HBIMM, Y€M YPOBe€Hb MMMYyHOrao0ynnHoB. IIupry-
JIMPYIOLIYEe UMMYHHBIE KOMILJIEKCHI ObIJIN BhIABJIE-
HBI ¥ 93% OOJBHBIX XPOHUYECKUM AKTUBHBIM Te-
natutoM, y 66% OOJBHBIX LMPPO30M IIeYeHM U
TONBKO ¥ 15% OOJBHBIX XPOHMYECKUM IepPCUCTU-
pyrouum rematutoM. OnpepeneHne HUMPKYIUPY -
IMX MMMYHHBIX KOMILJIEKCOB B IMHaMMUKe IIpU
XPOHMYECKOM aKTMBHOM TrelaTuTe ABJAETCA [0-
NOJHUTEJBHBIM [TOKa3aTeJIeM IIpM OLeHKe addex-
TUBHOCTY JIEUEHMs M IIPOTHO3A.

T. . Ipokk, K. O. Kack — PaguonmmyHHbIe
MeTOoAbl B AMArHOCTHMKE BMPYCHOTO remaTurTa

HB;Ag u antu-HB, ncciefoBanyu Kak paguo-
MMMYHHBIM MeTozoMm (PVIA), Tak U C MOMOLIBIO
BCTPEYHOTO0 MMMYyHO3JIeKTpocopesa y 36 GOJIBHBIX
BUPYCHBIM TelaTMTOM, B TOM 4mucie y 14 pmereit.
I paguoMMMyHHBIX MCCJIELOBAHUNA IIPUMEHAIN
KOMMepueckuit auarsoctukym. HB.Ag Gbia moJo-
HUTEJbHBIM [P IpUMEeHeHuyu 000X MeTOO0B
ucenefoBaEuA B 7 caydasax, KpoMe Toro, y 7 6oip-
HBIX €ro yZajaochk 0OOHapyXXUTh TOJBKO C IIOMOIIBIO
paguonMMmyHHOro meroza. AHTuU-HB,. BbIABJIEH y
Bcex obcJiefOBaHHBIX OOJBHBIX rematuToM B(26),

u3 HUX B 4 caydadax OH Obln OOHapy»XeH TOJIbKO
B KpoBu OosbHBIX. IIOBTOpHBIE ucCCIeqOBaHUSA
HBSAg MeTofoM BCTpE (HOTO MMMYHO3JEeKTpodio-
pesa IoKas3ajy, YTO aHTUTEeH ucYe3aeT U3 KPOBU
B cpefHeM Ha 12-i1 Hegesie 60oJie3HM, B TO BpeMsd
KaK C IIOMOIUBI0 PaAMOMMMYHHOrO METOZa elle
oOHapyKMBaJOCh €ro HapacTaHue B KPOBMU.

9. B. Benbuukos, I'. T'. Mauauk — UmmyHo10-
rMYecKne MOKa3aTeJy NP Pa3iMYHBIX CTOMA-
TOJIOTMYECKUX 3a00IeBaHMAX

B craTbe npepcTaBiieHbl pe3yabTaTbl MMMYHO-
JIOTMYECKUX MCCJIENOBAaHUI NPU Pa3IUIHBIX CTO-
MmaTojorndeckux 3aboneBaHuMaAXx. B uMMyHHOMA
cucreMe OOJIBHBIX PEUMAMBUPYIOUIMM adTO3HBIM
CTOMAaTUTOM HaOJIIOHAIOTCA CyllleCTBeHHBIE CABUTY
B CTOPOHY TMIIEPEPTUM, B CIydae MaprMHaJIbHBIX
[MePUOLAOHTUTOB IUIIepepruyecKye oKa3aTean Me-
Hee BbIpaXXeHbI. IIpy BOCHAJIeHMAX B HeJIIOCTHO-
JULEeBOil ob6jacTu rumepepruyecKmue MU3MEHEHUS
MPaKTUYECKM OTCYTCTBYIOT, MOXXET MMETb MECTO
JUIIb UMM YyHOAePUUUT. Y TPaBMaTOJOTUHECKUX
6ONMBHBIX OTMedYaeTcd WMMMYHOAe(MULUMUTHOEe CO-
cTosiHMe, 0COOEHHO B II€PBBIE JHM II0CJIe TPaBMBI.

TlosnyyeHHble pe3yJabTaThbl AOJKHBI yYUTBHIBA-
ThCA B KadecTBe IpeABapuUTeNIbHOV MHMOpMaLumu
B [IPaKTUYECKO} pabore mpy BeIGOpEe ONTUMAJIBHOM!
cXeMbl JIedeHUsl cpasy Ke I0cJe MepBoro obpaie-
HUA OOJBHOrO K Bpady.

0. X.-B. Coonsuig, 3. A. Jlaane, 3. M. AnTpas
— O npumenennmu mudeannuHa (kopundapa)
sl BO3AEMCTBUA HAa CTEHOKAPAMIO M cepaed-
HYI0 HEJOCTAaTOYHOCTH y OOJIbHBIX MOCTHH-
dapkTHOI aHEeBPM3MOJN cepAaua

Mzy4yeHo BasomuiaTupylolllee BanAHMe Hude-
OUIIMHA Ha FeMOAVHAMMKY y 35 OOJIBHBEIX € XpO-
HUYECKOM IMOCTMH(APKTHON aHEeBPU3MOI JIEBOTO
sKeqymodKka cepaua. A oleHKM (yHKLIMOHAJIb-
HOTO COCTOSIHUSA CEPAEYHO-COCYMCTOM CUCTEMBI
6OJBHBIM IPOBOAMJIM BEJIOOPTrOMETPUIO [0 U CITyC-
TS OAUH 4Yac mocje cybamnHrBaabHOro npuema 20 mr
HudenunuHa. MeTonoM MHTeTrpalbHOM peorpadumn
TeJla M3y4eHBbI IJaBHBbIEe I1apaMeTpbl CUCTeMHOM
remoauHaMuku. ¥ 10 GOJBHBIX IpU aHTrMorpadu-
4ecKoM 00cjieZoBaHUM OIpeAesIaNN BIAUAHUE HU-
demunuHa Ha BHYTpPUCEDJAEYHOE [aBJI€HMe, KO-
HEYHBI AMACTOIUYECKUIA U CUCTOJINYECKUI 06 beM
u ppariuio BeIOpoca.

ITox BAusAHMEM HU(MEOMUIIVHA OBBIIIAJIACH TOJIEe-
paHTHOCTb K (puaM4uecKoit Harpyske. BobipaeH-
HBIA 3 deKT 00HapyxeH y OOJbHBIX C NOBbIILIEH-
HBIM KOHEYHOAMACTOJIMYECKUM [aBJIEHMEM B Jie-
BOM JK€JIyAO4YKe ¥ IMOBBIIIEHHBIM CUCTOJMYECKUM
maBJIeHMeM B IpaBOM Ipexcepauu. B Takom coy-
yae yBeJMUYMBAETCA YHAPHBIA MHIEKC B IIOKOe
M TpU LO3MPOBAaHHON! (UBMYECKON Harpyske
BCJIEZICTBME YyMEHBIIEHUA MMUOKapAMaJbHON pe-
3MCTEeHTHOCTM ¥ YyBeJIMYEeHUA KOPOHApHOM Iep-

bysumn.

T. @. Kay6a — MeTox AMHAMUYECKOV OLEHKMN
LEHTPaAbHON FeMOJMHAMMEN Y GOJBHBIX € MH-
cdapxTomM mo3sra
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B Hacrodllee BpeMsa MMeeTCA NOCTATOYHOE KO-
JIMYECTBO JAaHHBIX 00 OMHOBPEMEHHOM ITOpaXKeHUN
MO3ra M cepzua Npyu MHMapKTe roJOBHOTO MO3ra.
OreyecTBEHHbI HEMHBAa3UBHBIN METOJ — MHTEr-
panbHasa peorpadua tena (MPI'T) — naer Bo3-
MOYKXHOCTH TIPOM3BECTM OLIEHKY COCTOAHMSA LI€HT-
PanbHOM reMOgMHAMUKM Y OONBHBIX C MH(MAPKTOM
mo3zra. JlOCTOMHCTBO MeToza 3aKJI04aeTcs
B TOM, 4YTO Ha €ro OCHOBe paadpaboTaHbl
HOPMBI ITOKa3aTeJeil LIeHTPaJIbHOM reMOAMHAM UK
AJIA 340POBBIX JIIOAE. AHAIU3 U CUCTEMATU3ALUA
MaTepuajia Mo3BOJUIM BbIPaboTaThk JLOCTOBEPHYIO
KOJIMYECTBEHHYIO OLEHKY CepAe4YHO HeaoCTaTOo4-
HocTH. IlonmydeHBl HaHHBIE O TOHMIMKEHUM KOHT-
PaKTUIBHOCTM y OOJBHBIX C MH(MAPKTOM MO3ra B
Te4YeHMe NepBBIX ABYX Hejenb Gosesuu. ATo mo-
HMIKEHMe COINPOBOYKJAaeTcA IIOBBILIEHMEM TOHyCa
COCynOB, 4YTO yKa3blBaeT Ha He0OOCHOBaHHOCTH
NpUMeHeHus MpenapaToB, CrocoOCTBYOIIMX apTe-
pUaNbHOM TunoTeH3um. IIpu COBpeMEHHOM MOA-
XoZle K JiedeHMIO MH(QapKTa Mo3ra Heobxommmon
ABNAeTCA MHGPOpPMAUMA O HACOCHOM QYHKLUMMU
cepaua, 60 OCHOBHBIM IIPOTMBOIIOKA3aHMUEM IJIA
npuMeHeHua 0apOUTypaTOB ABJAETCA UX YrHe-
Talolllee AeiicTBMe Ha Muokapz. OmacHoCThb Auis
cepAla BO3HMKAeT TaKKe IIpU TUIIepPBOJIeMUYe-
CKOW IeMOIMJIIOLIUN.

B 3sakuawouenne caegyer ormeruts, uto VIPIT
ABJNAETCA MHPOPMATUBHOM IIPU AMHAMUYECKOM
HabJII0le HMM LIeHTPAJIbHOM reMOAMHAMUKM Y 60Jb-
HBIX C MH(apKTOM MO3ra.

M. M. Yyckiona — MMyHHas cucrema u mile-
Mu4eckas 0oJie3Hb cepana

B craTebe KpaTKO paccMaTpuBaeTCsA 3Ha4YeHMUe
MMMYHHOTO cTaTyca y 60JbHBIX MHPAPKTOM MMO-
kapaa. IIpu Hekpose B KpPOBb IOCTYIIAe€T aHTUTEH,
KOTOpBI BKJIIOYaeT MMMYHHYI0 cuctemy. CTeneHn
aKTMBHOCTM MMMYHHOTO OTBETa BJIMAET Ha paro-
IMUTapHOE paclierJyieHne aHTUreHa, Ha MHTEeHCUB-
HOCTb KJIETOYHOJ MH(MIBTPALMM B OYar HEKPO3a.
YpeamepHasA aKTMBaALMA CUCTEMBI KOMILIEMEHTA
BMeCTe ¢ JMMMOLUMTAPHBIMM MeJMaTOPaMy MOTYT
criocobcTBOBaThE arperanuu (POPMEHHBIX 3JIEMEH-
TOB KPOBM ¥ TPOMOOILMTOB, yXyAlllad TEM CaMbIM
peoJiornyecKkue cBoMcTBa KpoBu. KieTouHoe 3BeHO
MMMYHUTETa NPUHMMAET y4HacTue B MMUOLIMTOJNM-
3Mce HEKPOTMYECKMX KOMIIOHEHTOB MMOKAapZAa U B
PasBUTUM IPpaHyJIALMOHHOM TKauu. Ha ocHoBe sn-
TepaTyPHBIX MCTOYHMKOB MOKHO 3aKJIOYUTh, YTO
XapaKTep MMMYHHOTO OTBETa MMeeT OIpezesIeHHOe
3Ha4eHue B 00pa3oBaHMM ITOJTHOLIEHHON TPaHyJIA-
LIMOHHOM TKaHM, BIMAET HAa BEJMYMHY O4ara HeK-
po3a u nporHo3 y 60abHEIX MHDAPKTOM MMOKap/Aa.

A.-3. A. Raacuxk, T. K. Accep — Mmemuyeckoe
nopaskeHue TroJOBHOIO MO3ra — NPUYMHBI U
MeXaHU3Mbl Pa3BUTUA

IIpuyMHBI yXyAlLIeHUA KPOBOOOpallleHUA roJIOB-
HOTO MO3ra MOryT OBITb cucTeMHBIMM (OCTpas
cepae4YHad HENOCTATOYHOCTB, I'MIIOBOJIEMUYECKMUI
LIIOK, KOJIJIAIC ¥ ApP.) 4 JIOKAJbHBIMMU (aTepocKJie-
pO3 MarucTpajJbHBIX COCyJOB TOJOBHOTO MO3ra,
[OBBIILIEHHOE BHYTPUYEPENHOEe JaBJIE€HME U [p.).
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HeobpaTtumoe nopax<eHue HEpBHO! TKaHMU pas-
BUBaeTcA B (ha3e BOCCTAHOBJIEHMA KDPOBOTOKa. B
9KCTPALEJIIOIAPHOM IIPOCTPAHCTBE IIOBBIIIAETCSA
KOHIIEHTPaUuA MOHOB KajudA, 4YTO CTUMYJIMUDYET
MeTaboJM3M NPEeuMyILIeCTBEHHO TJIMAJIBHOM TKa-
HM, BBI3bIBa€T OTEK aCTPOrJMM, yxXyaiaer auddy-
3MI0 KMCJIOPOZAA ¥ TEM CaMBbIM yriaybJisaer uieMuro
Mo3ra.

BaXHBIM 3BE€HOM ABJIAETCA INOBBIIIEHME BHYT-
PMKJIETOYHOJ# KOHLIEHTPALMM KaJbLMA, KOTOPOe
akTuUBMpPyeT dH3UM docdosmmnazy. Ilocmenusas
y4acTByeT B paclieryieHnu meMOpaHHBIX docdo-
nunuaoB. IToBeIIaeTCA KOHLIEHTPALMA CBOOOAHBIX
JKMPHBIX KMCJIOT, B TOM 4YMCJe apaxXuAOHOBOMI
KUCJIOTEL. ApaxmuJoHOBaA KUCJIOTa ABJIAETCA Npes-
LIIECTBEHHMKOM 3/ KO3aHOUMAOB, T. €. IPOCTarjaH-
AMHOB, TPOMOGOKCAaHOB M JIeIKOTpPMEHOB. Bce Ha-
3BaHHBIE BEII[eCTBA MOTYT BBHI3BIBAaTh IIOPaXKEHMUE
HelipoHOB. JloKa3aHa CyIeCTBeHHas POJb CBOOOA-
HBIX PaAUKaJIOB B [TIaTOTeHETUYECKOM LIeNN Pa3Bu-
TUA MILIEMUYECKOro MOpakKeHusa Mosra. TsaxecTb
TopaKeHus MO3TOBOJ TKaHM 3aBMCUT OT CTENeHM
BBIpa’KeHHOCTH JIaKTauu03a. BasxHoe MecTo nmpu-
JlalOT reMaTo3HLedanndIeckoMy 6aprepy, KOTOpBIi
MOXKeT aKTMBHO U3MEHATH [POHMLIAEMOCTH AJA
Pa3IMYHBIX BELECTB.

JI. B. Hypmanga, M. . OTTep — OKBHMBaJeHT-
HOCTb M HE3KBHUMBAJIEHTHOCTH JIEKApPCTB

IIpu 3aMeHe OJHOTO JEeKapCTBEeHHOro Ipenapara
APYTMM BO3HMKAaeT BOIpoc 00 3KBMBaJIEHTHOCTU
npenapartoB. PasnmuyaoT XuMmmuueckyo, Guomoru-
YEeCKyH0 ¥ TepaneBTUYECKYI0 SKBMBAJEHTHOCTMU.
XuUMMUYECKU 3KBMBAJIEHTHBIE BellleCTBa He ABJA-
IOTCA BO BCEX CJy4aAx O6MosorMyecKy 3KBUBAJIEHT-
HbeiMu. IlocaeHee onpezesisieTcd B OCHOBHOM 61o-
JOCTYIIHOCTBIO Bel[eCTBa, YTO, B CBOI O4Yepesb,
3aBUCUT OT (PM3UYECKOTO COCTOSAHMA JIeKapCTBEH-
HOTO BeILleCTBa, IIyTU BBeNEeHMHA, JIeKapCTBEHHOM!
¢opMBI, OT BCIIOMOTaTEJbHBIX BEIeCTB, TEXHO-
JIOTMYECKMUX MPOLEAYP M3rOTOBJIEHMSA JeKapCTBEH-
HOM opMbl U T. A. TepaneBTuuecKasas 3KBUBa-
JIEHTHOCTB OIpefieIAeTCcA He TOJIbKO Ouosormye-
CKO1 3KBMBAJIEHTHOCTBIO, HO ¥ COCTOSIHMEM Opra-
HU3Ma M OCOOEHHOCTAMM KJIMHUYECKOTO TedeHusd
npouecca. Bee atu dakTops! 1esnecoobpa3Ho yum-
THIBAaTh NIPM 3aMeHe OJHOro IpernapaTra ApPYTUM.

T. B. Ilununoa — CoBpeMeHHBbIE MOAXOAbI
K OleHKe JunuaHOoro oomena y Goabpnpix MBC

B 0630pe nmuTeparypbl mokasaHo, YTO B MOCJIE[-
HME TOABI CYIECTBEHHO PaCLIMPUIINCH MPEACTaB-
JIeHUA O HapylIeHMAX JUNUIHOro obMeHa y 6osb-
HbeIX VIBC. YcusieHHoe U MOCTOAHHOE HaKOIJIeHUue
f- M mnpe-B-IUMONPOTEMIOB 1/WiIiM IIOHUIKEHUE
colepKaHuA Q-JIMIONMPOTEUZOB CO3LAIOT YCJIOBUA
Iy POPMMUPOBAHUA aTEPOCKIEPOTUUECKOrO Mopa-
JKeHusa apTepwmii. VccienoBaHUIO BCeX BapUMaHTOB
U3MEHEHUsA JIMIIONIPOTEMIHOTO CIeKTpa KPOBU —
OMCIATIONPOTEUAEMMUM, OOBEAUHAOLIENH TumIep-
M TUMOJMIIONPOTEMAEMMIO, B HACTOAILlee BpeMsA
ynenserca ocoboe BHuMaHue. [Id pyTUHHOM Auar-
HOCTMKM M Pacro3HaBaHUA BUJA AUCIUIIONPOTEN-
JeMUM MMeIOT 3Ha4YeHMue OIIpefieJIeHMe XOoJecTe-
p¥Ha, TPUTJIMLIEPUAOB, (.-XOJIECTEPUHA, BbIYMCIIE-
HME XOJIECTEPMHOBOTO KOo3(puimeHTa aTeporeH-
HOCTH.



9. K. Xuar — 00 03HAKOMJIEHMM HaceJIeHUs
¢ dakTopamu pucka 3a00JeBaHMA PAKOM MO-
JIOYHOM 3KeJie3bl M ¢ METOJUKONM camMoobciaeno-
BaHMA C MOMOIIBIO CTEHJa

MaMMOJIOTMYECKMI CKPUHMHT, KOTOPBIA IIpO-
poauTes B I. TanyimuHe, MoOKasaj, 4YTO KEHILMHBI
caMy MOTYT COAE/CTBOBATH PAaHHEMY BBIABJIEHUIO
paka MOJIOUHO¥ kesie3bl. IIpocriekTuBHOE Haburo-
neHue 3a OOJIBHBIMM, BBIABJIEHHBIMM Ha CKpHU-
HUHTE, CBUJIETEJILCTBOBAJIO O 0JIaronosy4YHbIX pe-
3yJbTaTax BBIKMBAEMOCTM GOJBHBIX PaKOM MO-
nouHoM xkeyeadbl I cragum 3aboseBanusa (90,0%).
Ha ocHOBaHMM yKas3aHHBIX coobpakeHmit Oblia
npeAJioyKeHa OpraHM3alyus CTEH[OB B JKEHCKMX
KOHCYJIBTaUMAX, MOJMKJIVMHUKAX U Ha MpeAnpusa-
TMAX, C IIOMOILIBI0O KOTOPBIX HacejeHue Oyner
03HAKOMJIATBCA ¢ pakTOpaMyu pucka 3abosieBaHuA
paKoM MOJIOYHOM 2KeJe3bl U C METOAMKON CcaMo-
obcnenoBanusa. CTeHIOBBIE MaTepUaJIbl BKIIOYAIOT
IIeCTh PUCYHKOB IT0 METOAMUKe camoobcnenoBanmus
¥ CrucoOK (paKTOPOB PUCKaA.

JI. 4. Tamm — OxpanHa 3X0pPOBbA MaTepu M
pefenka — Hama obmas 3ajgaua
B. B. KanauH — BocnuTaHHMKU MeJUIMHCKOTO
cdakyasrera TapTyCcKoro yHMBepcuTera B rojbl
Beauxkoit OredecTBEHHOM BOWHBI

B Besukyio nobesy cOBETCKOro Haposia B MUHYB-
[1Ie/i BOMHE JOCTOMHBIMA BKJIAZ BHECJIM BOCIIMTAH-
HUKM MeIMLIMHCKOro pakynbTeTa TapTycKoro yHu-
BepCUTETA, 3aKOHYMBIIINME €TI0 UJIM BPEMEHHO Y4B~
umecs B HeM. B ux 4ucie cienyer Has3BaTh
MpekJie BCEero rJIaBHBIX CIIEILMaJIMCTOB MeMIIVH-
ckoit caysk6b1 CoBeTCKO/I ApMMM TJIaBHOTO XM-
pypra H. H. BypaeHko u rJlaBHOTO TepareBTa
M. C. BoBcy, BHeCIUMX 3HAYUTEJBbHBIM BKJAaL B
pasBUTHME OPraHM3ALMOHHBIX aCIIEKTOB COOTBETCT-
BEHHO BOEHHO-IIOJIeBOJ Xupyprumu u tepanunu. Ha-
YaJbHMKOM BOEHHO-CaHMTAapHOrO yIpaBJeHMUA
HECKOJIBKUX (PPOHTOB OBl reHepasi-IeiiTeHaHT Me-
| aMumMHCKOM cayx6bp1 A. E. ITecuc, HauyaJlbHUMKOM
(DPOHTOBOrO0 HBaKOMyHKTa — TreHepaJ-Majop Me-
auimHCcKoi cayx6sr H. M. HeBckuit. Ocobasa posb
NpUHaAJIeXxasa BOEHHO-TIOJNEBBIM XUPypram: Be-
AYUIMMM XUPYpPraMyu WM XUPYPraMu-KOHCYJb-
TaHTaMM 3BakKorocnuranein OblM npodeccopa
A. U. EBgokumoB, A. VI. Epmonenko, A. B. Mesib-
HukoB, B. O. Mopson, I'. A. Peitnbepr. Ap-
MeMCKMMMU 3nujeMmuosioramu cayxuau B. WM. Jle-
weBoit u mpocgeccop C. M. Kamnys (morub Ha
60eBOM mocTy), apMeiiCKMM TepareBTOM — IIPO-
teccop M. }O. Panonopr. B moAroToBKY BOEHHO-
MOpPCKMX Bpadueit 60JIbI1I0/ BKJIaJ BHECIN NEeACTBU-
tenbHble yieHsl AMH CCCP H. M. Jlemopckuit 1
A. B. MensuukoB u mpodeccop B. M. YBapos.
Bo Bpemsa Gsokane! JlennHrpaga o6pasioBo opra-
HU30BaJl MEAMIMHCKYIO ITOMOLIb ITOCTPafaBLLINM
OT BO3AYIIHBIX GoMbGapAMpoOBOK M apTobCTpesnoB
TJIaBHBIA Bpa4 JIEHMHIpaACKOM CTAaHLMMU CKOPOA
nomoum M. A. Meccenb, KOTOpBI/ Tak»e opra-
HM30BaJl MeJMKO-CAaHUTAapHOe 00C/yKuBaHMe dBa-
Kynpyemoro u3 JleHMHrpaza rpaxJaHCKoro Hace-
JeHua Ha JlafoKCKoM JieAsAHOM Tpacce («aopora
HKUBHM»). XUpyprudeckon cayx060i pyKoBOAMI
TJIaBHBIA XuUpypr JIEHMHIpaJCKOro ropagpaBoT-

nena V. II. BunorpagoB. OH BO300HOBUJ IOCJE
IepephIBa NeATeJbHOCTh XMPYpPruyecKoro obiue-
crBa uM. IIuporoBa u opraHmM3oBas BBIXOJ B CBET

sKypHana «Bectauk xupyprum um. V. . T'pexosa»,
MPOAOJIKAsA 1eJI0 OCHOBATeJ A K ypHasa, BOCIUTaH-

umka Tapryckoro yumeepcurera VM. M. I'pexosa.
JesaTenbHOCTh JIEHMHIPAACKOrO0 TUTMEHUYECKOro
ob1iecTBa BO306HOBMII Ha BTOPOM roxy 6iokanel
akanemuxk AMH CCCP 3. T. dpenkens. Heko-
TOpble U3 YNOMAHYTBIX JuL ObLIM pelakTopaMu
WM aBTOPaMM MHOTOTOMHOro TpyAaa «OmbIT co-
BeTCKO# MeauLMHBI B Beaukoit OrTeuecTBeHHON
BoitHe 1941—1945 rr.».

IMoaroroBka KaapoB

K. X. Keipre, JI. X. Annurmerc — 200 ger
JIeYeHUA JUTUTAITUCOM

B 1785 romy aHramiicKum BpauoM Y MUJIBAMOM
Yitrepurrom B BupMuHreme 6b11a onybamkoBaHa
KHMTa O AEeNCTBMM M MEAMULMHCKOM INpUMEHEeHUU
HaIlepCTAHKM, ocobeHHO pu BoAsHKe. KHura 65112
pe3yJIbTaTOM ero cCoOCTBEHHBIX TIATeJNbHbIX Ha-
6mronenuit Hax 163 GonmpHBIMKU. B pesynbTare pa-
60TBI Y. YitTepuHra GbLIM OTBEPrHYTHI CJIOMHBIE
peLenTsl C AeCATKAMM MHTPEAMEHTOB M CTaJ Ipu-
MEHATHCA YMCTBIM IMMOPOIIOK MJIM HACTOM JIMCTBHEB
HamnepcTAHKYU. B 0630pHOI cTaThe pacCMaTPUBAIOT-
csi OCHOBHBIE DTanbl Pa3BUTUA (PapMaKoJIOTUMMU U
KJIVHUKM CepAEeYHBIX TJIMKO3UIOB.

Koundepenuun 1 coBeljaHusa

B BpaueOHBIX 00LIEeCcTBAX

HOOn acinnie garnl

HoBble JiekapcTBeHHBIE NpenapaThl
Hexpouiorn

A. 3. Jlunn — Poas Ilearepa Xensnara B dop-
MMPOBAaHUM MeJULMHCKON TEPMUHOJIOTUM B JC-
TOHMU

B craree paccmarpuBaeTcs HaudaJbHBIN ITEPUOL
cucTeMaTM3alMM  MEAMLMHCKON TEPMMHOJOTUM,
OCHOBHOJ mnpo6JsieMoit KOTOporo 6bLIM B3aMMOOT-
HOLLIEHMA MeXAy OOIIMUM 1 CrienMaabHbIM A3BIKOM.
II. XennaT nepBbIM NPEeAIIPUHAJ MOMNBITKY CUCTe-
MaTU3MPOBaTh A3BIK ¥ TEPMUHOJIOTMIO B MEAUIMH-
CKMX TeKCTaxX, cobupas HapoAHbIE MeAULMHCKNMeE
TEepPMMHBI ¥ UCIOJb3yA UX B CBOEM ITPOU3BEAEHUM
«TepBusenineryc» («Y4yeHuMe o 300pOBbe»). B
ABYX u3gaHuAX ero kHuru 1894 u 1913 rr. BnepBrle
Ha O3CTOHCKOM A3bIKE BCECTOPOHHE ONMCHIBAIOTCS
IIPOLIECCHI, IIPOTEKAIOIIMe B OpPraHM3Me 4eJIOBEKa,
u npuuuHEI 6ose3uHen. Poas I1. Xennara B cTaHOB-
JIEHUM MEeIVILVHCKOM TEePMMHOJIOTUMM BBICOKO OLle-
HuBaJm ero coBpemeHHuku (X. Konmnesnn, A. Ban-
nec). Kuura II. Xesnnara okas3asa BIAMSAHME HE
TOJIBKO Ha (popMMpoOBaHMe A3bIKa MEAUIMHBI, HO U
Ha pas3BUTHE BCETr0 JCTOHCKOTO JUTEPaTypPHOro
A3BIKA, a TaKjKe IOCIYy’KMJa OCHOBOM AJA Hayib-
Helen yHuduUKammy MeaULMHCKON TepMMUHO-
JIOTUN.

Xponuka

B MunucrepcTBe 3paBOOXpPaHEHUA
Acrouckoin CCP

B TapTyckoM rocyaapcTBeHHOM yHUBEpCUTeETe
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V. Ilmoja — Working problems of a health
centre

V. Réatsep — The activities of the Ministry
of Public Health of the Estonian SSR and
its further tasks

E. Hint, M. Tekkel, M. Purde — An early
detection of breast cancer

A mammological screening, carried out in
Tallinn at women’s consultation clinics and at the
Tallinn Republican Oncological Dispensary in
1974—1983 to detect breast cancer as early as
possible, was a success. A total of 15,813
women participated in the screening. The
incidence rate of first-stage carcinoma of the
breast was 2,2 per 1,000 women in 1975—1977,
and 4,7 per 1,000 women in 1981—1983. The
incidence rate per 1,000 women of asymptomatic
cases was 0,7 and that of overt cases was 4,1
(referred to the screening by other doctors)
and 4.3 (arrived at the clinics on their own initia-
tive). The proclaiming of the risk factor «breast
cancer in relatives» seems to have a positive
effect on the early detection of breast cancer.

A. Jogiste, O. Tamm, J. Martin — Current
problems of diphtheria

This article deals with the prevention of
diphtheria. The authors present an assessment
of population’s immunity against diphtheria and
the circulation of diphtheria bacterium in the
Estonian SSR immediately after the eradication
of the disease in 1965 and at the present time.
Despite a continuous lull in the epidemiological
situation of diphtheria, a decline in collective
immunity among adult population and the
appearance among adults of toxic variants the
bacterium Corynebacterium diphtheriae is obser-
ved. The authors of this article suggest a number
of measures, especially an effective reimmuni-
zation programme, for adult population to
promote the further prevention of diphtheria.
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S. Velbri, S. Lindstrém, T. Vasilyev, M. Mar-
gus — A comparative evaluation of some
immunological, clinical and biochemical fin-
dings in chronic liver diseases

In a number of patients suffering from chronic
liver diseases (chronic active hepatitis, chronic
persistent hepatitis and hepatic cirrhosis) serum
1gG, IgA, IgM and circulating immunocomplex le-
vels were measured and compared with some
other laboratory findings. Elevated IgG and IgM
levels were detected in all above-mentioned liver
diseases, whereas a larger amount of IgG was
detected in patients with hepatic cirrhosis. In the
differential diagnosis of liver diseases the assay
of other serum proteins (e.g. transaminases and
proteogram) proved more informative than an
immunoglobulin profile. Circulating immuno-
complexes were detected in 93 per cent of
patients with chronic active hepatitis, in 66 per
cent of patients with hepatic cirrhosis and in only
15 per cent in patients with chronic persistent
hepatitis.

It is concluded that immune complexes
appear to be involved in the pathogenesis of
chronic active hepatitis. They are of paramount
importance in the assessment of tretment results
and prognosis.

T. Prikk, M. Kask — Radioimmunoassay
(RIA) for the diagnosis of viral hepatitis

The amount of HBsAg and anti-HBc were
measured both by the RIA and immunoelectro-
phoresis (IEPH) in 36 subjects, including 14
children. The RIA ingredients were prepared at
Abbot Laboratcries Diagnostics Division, North
Chicago. Both IEPH and RIA were positive for
HBsAg in 7 cases, whereas the diagnosis was
confirmed only by RIA in 7 cases. Anti-HBc was
present in all 26 HB patients. Of those in 4 cases
this was the only virus marker in the patient’s
blood. A repeated IEPH measurement showed that
the antibody disappeared from the blood during
the 12th week after the onset of the disease, while
RIA for HBsAg remained positive.

E. Belchikov, G. Mannik — Changes in the
body’s immune reponses in various mouth
diseases

Patients suffering from recurrent aphtous
stomatitis are prone to develop hypersensitivity,
but hypersensitive response is less pronounced in
patients with marginal periodontitis. Hyper-
sensitivity is practically absent in cases of face
and jaw inflammations, but in the latter cases
immunodeficiency may occur. Patients suffering
from injuries to the face or jaws develop immuno-
deficiency, especially within the first few
days of injury. -

It is concluded that such a preliminary infor-
mation about mouth diseases should be taken into
consideration when choosing an optimum treat-
ment scheme.



U. Soopdld, E. Laane, E. Altraja — The use
of nifedipine (Corinfar) in the manage-
ment of angina pectoris and cardiac failure
in patients with post-myocardial infarction
aneurysm

The effects of nifedipine on haemodynamics
were studied in 35 patients suffering from chronic
post-myocardial infarction aneurism. An velo-
ergometric exercise test was carried out one hour
before and after the sublingual administration of
20 mg nifedipine to assess the functional state of
the cardiovascular system. The indices of central
haemodynamics were calculated by integral
rheography. In 10 patients the effects of nifedipi-
ne on the intracardial pressure were assessed by
angiography.

It is concluded that nifedipine increases
endurance capacity to increased loading. Heart-
beat index increases both at rest and during
measured loading, if there is an increased
terminal diastolic pressure both in the left
ventricule and in the right atrium, which is due
to a decline in myocardial resistance and an in-
crease in coronary perfusion.

T. Kauba — A method for monitoring the
parametres of central haemodynamics in
patients with ischaemic stroke

Integral rheography is a non-invasive method,
which is simple to use, yields important infor-
mation about central haemodynamics. Both, left
ventricular volume and cardiac output decrease
spontaneously during the first two weeks after
brain infarction and the coefficient of integral
vascular tone increases concomitantly. The com-
bination of low cardiac output and high vascular
tone is a sign’ of cardiovascular insufficiency
which may develop without any other clinical
symptoms.

It is concluded that this method can be used
both in hospital and at home for the evaluation of
central haemodynamics in patients with various
diseases.

M. Uuskiila — Immune response in heart
ischaemic disease

This article deals with the role of immune res-
ponse in patients with myocardial infarction.
Necrosis of the cardiac muscle evokes the produc-
tion of an antigen which triggers the immune res-
ponse. Phagocytosis of the antigen and the inten-
sity of the infiltration of phagocytic cells into
.the necrotic site depends upon the activity of
Immune response. Activation of complement and
the release from the cells of a number of active
mediators can lead to the aggregation of platelets
and other blood cells. The cellular branch of the
Immune system participates in tissue autolysis
and in the proliferation of granulomatous tissue.

It is concluded that the best correlation seems to
bg between the level of immune response and the
size of necrosis and between the quality of
scarring and prognosis of myocardial infarction.

A.-E. Kaasik, T. Asser — Cerebral ischaemic
damage: causes and mechanism of develop-
ment

Possible causes of cerebral ischaemia are either
systemic (acute cardiovascular failure, hypovo-
laemia or collapse) or local (atherosclerosis of
craniocerebral arteries or increased intracranial
pressure). Irreversible changes in the nervous
tissue develop during the restoration of blood
flow. In this phase the potassium concentration in-
creases in the extracellular fluid which in its turn
facilitates the metabolism of glial cells, leads to the
oedema of astrocytes and impairs oxygen diffusion
into the brain tissue.

An important role is played by the intracellular
increase of calcium which activates the phospholi-
pase enzyme. The result is an increased breakdown
of membrane phospholipids. The concentration of
free fatty acids, wviz. arachidonic acid, is
increased. The arachidonic acid is a precursor of
eicosanoids, i.e. prostaglandins, thromboxanes and
leukotrienes. All these compounds are potentially
destructive to neurones. Active oxygen radicals
contribute greatly to the irreversible ischaemic
injury of neurones. The severity of cerebral tissue
damage is also closely connected with the extent
of tissue lactic acidosis. The haematoencephalic
barrier is capable of altering its permeability to
various substances and also plays an important
role in the outcome of final damage.

L. Nurmand, M. Otter — Equivalence and
inequivalence of drugs

The problem of equivalence (or inequivalence)
of drugs arises in case one needs to change one
drug for another. There are three types of drug
equivalence: chemical, biological and therapeutic.

Chemical equivalence is not always biological.
Biological equivalence is principally determined
by the bioavailability of the drug which depends
on the route of administration, the physical
properties of the drug, dosage, the form of the
drug, the vehicle and technological procedures
used for manufacturing the drug.

Therapeutic equivalence is determined not only
by biological equivalence, but also by the clinical
condition and individuality of the patient. All
these factors should be taken into consideration
when substituting one pharmacological agent
for another.

T. Shipilova — Current views on lipoid
metabolism in patients with ischemic heart
disease /

According to the relevant literature, dis-
turbances of lipid metabolism are common in
patients with ischemic heart disease. An intensive
and continuous deposition of blood beta- and
pre-beta-lipoproteids and/or a decrease in the
blood alpha-lipoproteids lead to the formation of
atherosclerotic lesions in arteries. Much attention
is paid to the study of all varieties of dyslipopro-
teinemia. The author points out that determining
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cholesterol, triglycerid and alphacholesterol
levels and computing the cholesterol coefficient
of atherogenicity are of special value in the
diagnosis of dyslipoproteinemia.

E. Hint — Instruction in risk factors and
self-examination of breast offered to popula-
tion by using visual aids

Mammological screening, carried out in Tallinn,
has indicated that women themselves were able
to participate in an early detection of breast
cancer. On the other hand, the prospective
follow-up of breast-cancer patients, revealed on
screening, showed a good 5-year survival rate in
cases of first-stage carcinoma of the breast
(90.0 per cent). Taking this data into consideration,
a mass instruction in self-examination using
visual aids will be offered at a number of local
women’s consultation and outpatient clinics and at
the factories where a large number of women
work. The visual aids for exhibition include six
diagrams for breast examination and a list of
risk factors for breast cancer.

L. Tamm — Protection of the mother’s and
child’s health is our common task
V. Kalnin — Scolars of Tartu University in

the Great Patriotic War

A number of eminent scolars of Tartu Univer-
sity made a tremendous contribution to the
victory of the Soviet people in the Great Patriotic
War. N. Burdenko was Chief Surgeon and
M. Vovsy was Chief of the Medical Specialist
Corps of the Soviet Army. Lieutenant-General
A. Pesis was Chief of Medical Sanitary Sevice
of several fronts. Major-General N. Nevsky was
Chief Front Evacuating Officer. A. Jevdokimov,
A. Jermolenko, A. Melnikov, V. Morzen, G. Rein-
berg, well-known professors, were leading sur-
geons and consultants of medical evacuation
hospitals. V. Deshevoy and professor S. Kaplun
(who was killed in action) were in charge of
Army Medical Sanitary Service, M. Rapoport
was Chief Army Therapeutist. Members of the
USSR Academy of Medical Science N. Leporsky,
A. Melnikov and professor V. Uvarov taught
fleet medicine, especially fleet surgery. M. Messel,
head of the Leningrad Emergency Aid Station,
organized emergency aid on the Life Road,
connecting Leningrad surrounded by the enemy
with the rest of the country over the ice of
Lake Ladoga. I. Vinogradov, a well-known
surgeon and Chief Surgeon of Leningrad’s
Health Department was in charge of the surgical
service of the city. After a compulsory recess,
he revived the Pirogov Society for Surgery and
also the medical journal “The Herald of Surgery
named after I. I. Grekov”. During the second
year of Leningrad’s blockade, the activities of
the Leningrad Society for Hygiene were revived
by Academician Z. Frenkel. A number of above-
mentioned scolars were editors of and contri-
butors to the great masterpiece “Experiences
of Soviet Medicine in the Great Patriotic War
in 1941-45".
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Training of personnel

K. Korge, L. Allikmets — Treatment with
digitalis is 200 years old

In 1785 physician William Withering published
a book «An Account of the Foxglove and Some of
its Medicinal Uses: With Practical Remarks on
Dropsy and other Diseases» in Birningham. This
work resulted from his own careful observations
on 163 patients. Since then senseless medical
prescriptions of numerous incredients for dropsy
have gradually disappeared and dried foxglove
leave preparations have been used instead. The
most important steps in the development of
pharmacology and the clinical use of cardiac
glycosides are briefly reviwed.

Conferences and meetings
Physicians’ societies
Our herei)s of the day
New drugs

Necrologies

A. Lill — Peeter Hellat as a creator of
Estonian medical terminology ¢

This article describes the initial stages of the
development of Estonian medical terminology.
At the turn of the last century, relationship
between general and specialized medical terms
represented a crucial problem. P. Hellat was the
first to collect, sort out and correct medical terms.
He collected popular medical terms among the
population and used them in his outstanding book
«How to Keep Fit» («Tervisedpetus»). The first
edition was published in 1894 and the second
edition — in 1913.

For the first time in the history of the Estonian
language, he presented a thorough description of
physiological processes in the human body and
gives a list of the causes of the disease. P. Hellat’s
activities were held in high esteem by his
contemporaries (H. Koppel, A. Valdes). His book
has an enormous influence not only on the
development of Estonian medical language, but
also on the Estonian written language as a whole.

Chronicle

English text edited and translated
by E. Saarnok
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