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LORINDEN A

~ Salv sisaidab toimeainetena flumetasoonpivalaati
ja salitsiiilhapet, mis foimib keratoliilifiliselt ja
soodustab gliikokortikoidi tungimist labi
sarvestunud epidermise.

Preparaat on naidustatud krooniliste dermatooside
korral, mis on resistentsed fluori mittesisaldavate
steroidsalvide suhtes. Eriti soovitatav on kasufada
nahahaiguste korral, millega kaasneb tugev
epidermise sarvestumine — lihheniseerunud
ekseemi ja pruriigo, psoriaasi, lichen ruber
planus'e korral.

Tuubis on 15 g salvi.

LORINDEN C

Salv sisaldab toimeainetena flumetasoonpivalaati
ja joodkloorhiidroksiikinoliini.

Lorindeen C on ndidustatud madaste ja allergiliste
nahahaiguste korral.

Tuubis on 15 g salvi.
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Maardu piirkonna laste
tervis

Raiot Silla
Kai Salijeva

Aino Ostrat
Tallinn

Maimu Teoste
Leelo Mannik

koolieelikud, opilased, kehaline areng, haiges-
tumus, keskkonna saastatus

Elanikkonna tervise niitajatel —
suremus, haigestumus ja kehaline areng
— on Eestis kiillalt olulisi piirkondlikke
erinevusi, mille péhjused on osalt tingi-
tud keskkonnast, osalt aga on parilikku
laadi, koik pohjused ei ole selgedki.
Markimisvadrne osa on ilmselt kesk-
konna saastumisel toostusheitmete,
transpordi heitgaaside ja pollumajan-
duses kasutatavate kemikaalidega.

Et keskkonna saastumise suhtes on
lapsed ja noorukid téiskasvanutest
tundlikumad, on kahjulike elutingi-
muste Kkorral otstarbekas kontrollida
eeskitt laste ja noorukite tervist.

Ajapikku on Eestis iiha enam péeva-
korrale kerkinud fosforiidi kaevanda-
mise ja Maardu keemiatehase (praegu
tootmiskoondise «Eesti Fosforiit») moju
uurimine. On wuuritud, millist moju
avaldab see koik keskkonnale ning ini-
meste tervisele, eriti lahtudes asjaolust,
et tehas ei ole suutnud rakendada piisa-
vaid keskkonnakaitsevahendeid. Saaste-
ainete hulgas on muret tekitavamad
fluor, vaaveldioksiid, lammastikoksiidid
ja tolm. Sama mure on fosforiiditoostu-
ses ka mujal maailmas (1).

Lahtudes eelnevast tegi Eesti NSV
Tervishoiuministeerium Epidemioloo-
gia, Mikrobioloogia ja Hiigieeni Tea-
dusliku Uurimise Instituudile- (uus
nimetus — Profilaktilise Meditsiini
Teadusliku Uurimise Instituut) iiles-
andeks uurida Maardu piirkonna Opi-
laste tervist.

Uurimismaterjal ja -metoodika. Uurimine kor-
raldati 1981. ja 1982. aastal. Kallavere Keskkoolis
uurisime 1981. aasta aprillis 360 opilase tervist
(8-, 10- ja 14-aastased tiitar- ja poeglapsed, pohi-
liselt venelased). 1982. aasta jaanuaris-veebruaris
uuriti ka hammaste seisundit (stomatoloog
M. Ruut). 1981. aasta mais oli vaatluse all 114
Joelahtme 8-klassilise kooli eesti rahvusest opilast
(koik, kes olid koolis). Haigestumust koolist puu-
dumise alusel analiiiisisime koigil Kallavere Kesk-
kooli opilastel, analiiiisiti klassipdevikute ja puu-
dumistéendite alusel kooliaasta jooksul.

Uhtekokku médrasime iildkasutatavatel meeto-
ditel oOpilaste arengu ja tervisliku seisundi 50
nditajat, moningad neist ainult Kallavere Kesk-
kooli oOpilastel. Nimetagem siinkohal jargmisi:
antropo- ja fiisiomeetrilised néitajad, sugulise
arengu tunnused, jaav- ja piimahammaste arv
ning haigused, vormelementide sisaldus veres
(eriitrotsiilitide sisaldus maéarati fotomeetriliselt
eriitrohemomeetriga) ja verepilt, monede ensiiii-
mide ning kaltsiumi- ja fosforisisaldus veresee-
rumis (unifitseeritud ultramikromeetodil), suu-
0one- ja nahahaiguste esinemine, riihihéired,
patoloogilised selgrookdverdused ning rahhiidi
jddkndhud, neuroloogilised siimptoomid (piisiv
punane dermografism, treemor, elavnenud patel-
laarrefleksid, hiiperesteesia, hiiperkineesid). Saa-
dud andmeid vérdlesime meie endi tehtud vara-
jasemate uuringute andmetega Tallinna (1970. a.),
Kohtla-Jarve ja Rakvere (1979. a.) ning Harju
rajooni (1972. a.) opilaste kohta. Koneldes tervis-
liku seisundi néitajate erinevusest uurimisriih-
made vahel, mainime ainult statistiliselt olulisi
(P>95%) voi mingile tendentsile viitavaid
(90<<P<<95%).

Maardu fosforiidikaevandamise piir-
kond ning keemiatehas votavad Tallinna
kiilje all enda alla kiillaltki suure terri-
tooriumi, mis ulatub Joeldhtme ja Kos-
tivere ldhisteni. Atmosfadriohu pohili-
sed saasteallikad asuvad Maardus paik-
nevas tehases, kuid ohku saastab ka
lahtisel kaevandamisel leviv fosforiidi
voi muude ainete ning pinnase tolm.
Atmosfaariohu saastajana tuleb arves-
tada ka diktlioneemakilda puistangute
iseslittimist, mille puhul temperatuur
voib kiitindida kuni 1000°-ni, 6hku pais-
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Joonis. Kallavere ja Joelihtme opilaste kehalise
arengu nn. profiil vorreldes opilastega Johvis ja
Rakveres ning Harju rajoonis, kus atmosfaariohk
on suhteliselt puhtam.

kuvaid mitmesuguseid polemisjaike.
Pohilisest saasteallikast — Maardu kee-
miatehasest — paikneb Kallavere 2. . .3
km, Joelihtme (samuti enamik selle
Kostiverest parit Opilasi) aga 6...7 km
kaugusel. Jarelikult peaks olema voima-
lik ndha toime teatud gradatsiooni.

Meie uuringud on tehtud aastail 1981
ja 1982, seega varem, kui algasid tulised
vaidlused Eestis asuvate fosforiidileiu-
kohtade ekspluateerimise timber. Uuri-
mistulemused tegime tol korral otsekohe
teatavaks korgemalseisvatele ametiasu-
tustele. Samad andmed esitame ka kées-
olevas artiklis. Jargmistel aastatel kogu-
nes meil uurimismaterjali noorte tervise
kohta ka mujalt Eestist, mis voimaldas
meil Maardu ja Joeldhtme andmeid veel
tdiendavalt vorrelda.

Lisame 1lopuks moningaid andmeid
Maardu piirkonna asulate koolieelsete
lasteasutuste laste tervise kohta aasta-
test 1985...1986, analiitisitud lasteasu-
tuste ametlike aastaaruannete vorm
nr. 85-k alusel.

Uurimistulemused ja arutelu. Vorrel-
des Kallavere ja Joeldhtme oOpilaste
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uurimise andmeid vastavalt Tallinna
vene (1970. a.) ja Harju rajooni eesti
rahvusest oOpilaste (1972. a.) kehalise
arengu niitajatega, voib 6elda, et olulisi
erinevusi enamasti ei ilmnenud. Tervi-
kuna vois konelda moningasest nega-
tiivsest tendentsist, naiteks Maardu
piirkonna Opilaste kehalise arengu
pidurdusest, mis ei olnud aga kuigi suur.
Nii néiteks ei olnud olulisi erinevusi
opilaste kehakaalus, pealimbermoodus,
Olgade ega puusade laiuses, lihasejous
ega sugulises arengus, ka mélu (lihiaja-
lise kuulmismalu) mahus. Kuid nii Kal-
lavere kui ka Joeldhtme Opilaste rind-
kere iimbermo6t oli vordlusrithmade
niisama vanade Opilaste omast tundu-
valt, keskmiselt 2,7 cm vorra viaiksem,
vaiksem oli ka talje imbermoot, samuti
kopsumaht (vastavalt 131 ja 199 cm?®
vorra Kallavere ja Joelahtme Opilastel).
Sagenenud olid korgenenud vererohu
juhud, naiteks 8,5%-1 10- ja 14-aastas-
test Kallavere opilastest oli maksimaal-
ne arteriaalne rohk tile 130 mmHg. Joe-
lahtme poiste kehakasv oli tunduvalt
pidurdunud. Nahaaluse rasvkoe paksus
iiletas molema kooli opilastel vordlus-
rithmade vastava niitaja tunduvalt (vt.
joonis).

Tervikuna voib konelda laste keha-
lise arengu moningasest pidurdusest,
mis morfoloogiliste néitajate osas ei
olnud kuigi suur, kiill aga suurem
funktsionaalsete, eriti hingamist iseloo-
mustavate naitajate osas.

Praeguseks, nagu oeldud, on meil
kogunenud virskemat vordlusmaterjali.
Viimase aja (1984...1985. aasta) and-
med konelevad kehalise arengu aktsele-
ratsioonist Tallinna linna, samuti Harju
rajooni opilastel 10...15 aasta jooksul.
Niisiis on kehalise arengu puudujaagid
(mahajddmus) uuema vordlusmaterja-
liga vérreldes pisut méargatavamad,
kui eelmises 16igus jéreldatud. Marki-
gem, et Kallavere ja Joeldhtme 1981. ..
...1982. aasta uurimismaterjali vordlu-
seks sobib ju 1984...1985. aasta uuri-
mismaterjal ajaliselt ldhemana pare-
mini kui 1970...1972. ja 1979. aasta
andmed. Kéesolevaga aga esitame pohi-



Tabel 1. Méningate tervisehiirete esinemissage-
dus Kallavere ja Jéelihtme koolide opilastel
(protsentides koigist uurituist)

Tervisehiire Kallavere  Joelihtme
Keskkoolis  8-kl. koolis

Haiguslikud selgroo-

koverdused 20,6 22,8

Rahhiidi jaddknihud

luustikul 733 84,2

Nahahaigused 33,9 25,4

Sage v6i piisiv nohu 425 29,8

Narvisiisteemi diis-

funktsiooni siimptoo-

mid 69,4 90,3

Vere punaliblede

sisaldus:

alla 4,6 milj. mm®s  100,0 94,0

alla 3,25 milj. mm®-s 21,9 5,1

alla 3,0 milj. mm3-s 5,7 0,8

Normist korvalekalded

valgeverepildis 30,3 31,0

Hambumusanomaalia 34,5 —

Hambaemaili defektid 32,3 —

liselt vordluse viimati mainitud andme-
tega, 1982. aastast oleme need esitanud
ka korgemalseisvatele asutustele.

Tunduvalt ulatuslikumad ebasoodsad
nihked ilmnesid 6pilaste haigestumuses
(vt. tabel 1).

Tervisehdirete esinemissagedust Opi-
lastel tuleb suureks pidada, see iiletab
Tallinna, Harju rajooni v6i Kohtla-
Jéarve opilaste vastavad néitajad tundu-
valt. Eriti métlemapanev on see, et ile
kolmveerandi Kallavere ja Joeldhtme
opilastest on podenud rahhiiti. Sagedad
on narvisiisteemi talitlushdired, ka
nahahaigused, nagu dermatiit, akne,
vistrikud, ja mis samuti iseloomulik,
et paljudel 6pilastel esines alaliselt (Kal-
laveres isegi 35,6 %-1) voi sageli nohu.

Haéiresignaaliks on ka see, et paljudel
lastel on vere punaliblede sisaldus (ertit-
rotsiititide sisaldus alla 3,5 miljoni
mm?-s, mis on oluline kehvveresuse
tunnus) jarsult viahenenud. Kallaveres
oli selliseid lapsi ligikaudu 229%, kuna
néditeks Tallinnas taolisi lapsi iildse ei
olnud. Sageli ilmnesid korvalekalded ka
valgeverepildis. Voimalik, et Kallavere
lastel olid ka maksakahjustused, millele
vihjas aspartaatamiini-transferaasi tun-
duvalt vahenenud aktiivsus 37%-1
Kallavere oOpilaste vereseerumis. Tihti

oli ka vereseerumi kaltsiumi- (15,6%-1)
ja fosforisisalduse (19,1%-1) normist
korvalekaldeid, mis ilmselt vihjab mine-
raaliainevahetuse hiiretele.

Iga opilane puudus oppeaasta jooksul
koolist keskmiselt 5,1 pdeva, mis ei ole
palju. Poetud haigustest moodustasid
hingamiselundite haigused 82 %.

Téahelepanuvaarsed olid ka suudone
vaatluse andmed (uuritud oli ainult
Kallavere opilasi). Fluoroosi tunnuseid
ei leitud iihelgi Opilasel, sealjuures oli
hambakaariese esinemissagedus tundu-
valt vaiksem kui Tallinna opilastel voi
opilastel mujalt Eestist. Karioosseid
hambaid oli peaaegu poole vihem, kesk-
miselt 3,0 karioosset hammast, kuid
sagedad olid hambumusanomaaliad ja
hambaemaili defektid.

Kokku vottes tuleb Kallavere ja Joe-
lahtme koolide oOpilaste tervislikku sei-
sundit hinnata tugevasti héirituks, mille
pohjused peituvad ilmselt véliskesk-
konna saastatuses. Sellele vihjab tervi-
sehéirete laad (rahhiit, nahahaigused,
neuroloogilised stimptoomid, nohu,
aneemia), samuti teatud s6ltuvus saastu-
misastmest. Nditeks Maardust kaugemal

Tabel 2. Laste haigestumus Kallavere, Kostivere
ja Jagala ning vorreldavates lasteasutustes 1985.
ja 1986. a.

Asula, Laste- Kesk- Haigus- Haigus- Uhe

rajoon asutus- mine kordi pédevi haigu-
te arv laste 1lapse 1lapse se

arv kohta kohta kesk-
aastas* aastas* mine
kestus

Kallavere 4 526 29 21,4 7,4

Kostivere,

Jagala 2 175~ 2;8 2307 8,5

Keila 3ja4 704 2,2 1357 6,2

Harju

rajoon 58 5430 2,0 16,8 8,4

Tallinn

Lasnamie 26 6477 2,7 21,6 7,9

Lenini

rajoon 25 4001 24 20,0 8,4

Eesti

NSV-s

kokku, 713 86 496 246 17,84 17,3

sellest

maal 2775 175125 2710 14,58 17,0

* lasteasutuse ligikaudne téopdevade arv aastas,
s.o. ligikaudu 257 pieva
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asuva Joeldhtme opilastel oli tervise-
héireid monevérra harvem kui lihemal
asuva Kallavere opilastel. Tiheldada
vOis ka méningast s6ltuvust Kallaveres
vOi Joeldhtmes elamise kestusest. Pal-
jude tervisehdirete v6i arengu kérvale-
kallete esinemissagedus suurenes koos
vanusega. Vorreldes Kohtla-Jiarve Sot-
sialistliku linnaosaga on Maardu piir-
konna negatiivne toime oluliselt suu-
rem.

Taiendavalt uurisime laste haigestu-
must koolieelsetes lasteasutustes amet-
like aastaaruannete vorm nr. 85-k alu-
sel 1985. ja 1986. aastast. Tulemused
(kahe aasta keskmised) on summeeritud
tabelis 2. Mainitud aruanded sisaldavad
andmeid liksikutesse haigustesse haiges-
tumise kohta, neis on toodud ka haiguse
tottu puudutud pdevade iildarv. Vordle-
sime Kallavere nelja ning Kostivere ja
Jéagala kahe koolieelse lasteasutuse and-
meid Keila, kogu Harju rajooni, Tal-
linna Lasnamée ja Lenini rajooni ning
kogu Eesti vastavate andmetega.

Keila on sama suurusjarguga linn mis
Kallaveregi, kuid asub vialjaspool Maar-
du saastuse moju, kuigi samas rajoonis.
Selgus, et Maardu piirkonna lasteasu-
tuste laste haigestumus on koéige sobi-
vamate vordlusrithmade laste haigestu-
musest umbes 40% vorra suurem. Kui
Kallavere, Kostivere ja Jégala laste-
asutuste laste haigestumust kokku vor-
relda Keila ja kogu Harju rajooni laste
haigestumusega, siis esimestel on hai-
gusjuhtude arv 36 % suurem ning sum-
maarne haiguspédevade arv 48 % suurem.

Kogu eelnevast uurimismaterjalist
voib jadreldada, et endise tehnoloogiaga
kaevandades, kaevandamist laiendades
ja tooret iimber tootades voib eeldada
halbu tagajargi inimeste tervisele kiil-
lalt ulatuslikul territooriumil.

KIRJANDUS: 1. Stayner, L. T., Meinhardt, T.,
Lemen, R. a.o. Arch. Environ. Health, 1985, 40,
3, 133—138.

Epidemioloogia, Mikrobioloogia ja

Hiigieeni Teadusliku Uurimise
Instituut
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Edwardsi ehk 18. kromo-
soomi trisoomia siindroom

Tiiu Ilus Ruth Mikelsaar Tartu

kromosoomipatoloogia, kaasasiindinud hulgivaar-
arendid, tdielik trisoomia

Kaasasiindinud véararendite tekkes
on suur tihtsus kromosoomipatoloogial.
Kromosoomipatoloogiat esineb 28,49%-1
neist lastest, kes surevad kaasasiindinud
hulgivdararendite téttu (9). Kromosoo-
mianomaaliatest on sagedamad trisoo-
miad, mille puhul on mingi kromosoom
normaalselt esineva kahe asemel esin-
datud kolme homoloogiga. Taielikku tri-
soomiat — sel puhul sisaldavad koik
keharakud lisakromosoomi — on leitud
peaaegu koikide kromosoomide osas,
vélja arvatud 1., 5., ja 17. kromosoom
(5). 4% koikidest siigootidest ja 44,4. ..
.. .52% kromosoomianomaaliatest tingi-
tud iseeneslikest abortidest kannab min-
gi kromosoomi trisoomiat (2). Enamik
trisoomiaid pohjustab siigoodi huku
juba raseduse algstaadiumis.

Elusalt siindinud lastel on taielikku
autosoomide trisoomiat kirjeldatud ai-
nult 13. (Patau siindroomi korral), 18.
(Edwardsi siindroomi korral) ja 21.
(Downi siindroomi korral) kromosoomi
osas. Nende hulgast on Edwardsi siind-
room esinemissageduselt viimasel kohal
Et Edwardsi slindroomi esineb suhte-
liselt harva ja et Eestis ei ole teda
varem kirjeldatud, siis késitleme selle
siindroomi olemust iiksikasjalikumalt.

1960. aastal kirjeldas Ameerika
pediaater J. Edwards esmakordselt kaa-
sastindinud arenguanomaaliatega last,
kellel oli lisakromosoom E-grupis (3).
Alles 1970. aastal tapsustati autoradio-
graafiameetodil, et tegemist on 18. kro-
mosoomi trisoomiaga (8). Edwardsi
stindroomi esinemissagedus on 1:3500
...1:7000 vastsiindinute kohta arvesta-
tuna (5, 9). Tutarlastel esineb teda kolm
korda sagedamini kui poeglastel.



Edwardsi siindroomiga lastel on siin-
dimisel tugevad prenataalse hiipotroo-
fia ndhud (siinnikaal alla 2500 g rase-
duse normaalse kestuse korral). Tabe-
list ndhtub, et vadrarendeid on prakti-
liselt koikides elundsiisteemides, olgugi
et erineva sagedusega. Nendele lastele
on alati tiilipiline vaimne ja kehaline
mahajddmus ning viike kasv (4). Ise-
loomulikuks tunnuseks on sérmede pai-
nutusdeformatsioonid: I ja V sérm aset-
sevad teistest iile, I varvas on liithike
ja paindunud dorsaalselt.

Edwardsi stindroomi korral on sure-
mus suur: 30% lastest sureb esimesel
elukuul, vaid 109% elab iile ithe aasta
(5, 9). Ehkki iihelgi patsiendil ei esine
koiki tabelis esitatud tunnuseid korraga,
on siimptoomide kompleks nii iseloomu-
lik, et véimaldab kogenud klinitsistil
panna kiirdiagnoosi.

Haigusjuht. Titarlaps M. (Tartu Linna Kliini-
lise Lastehaigla reanimatsiooniosakonna haigus-
lugu nr. 289B/1985), siindinud 3. veebruaril 1985.
aastal seitsmendast rasedusest. Ema oli lapse
siindimise ajal 26-aastane, isa 20-aastane. Lapse
vanemad on terved, ei tarvita alkoholi. Raseduse
ajal tdheldati tlemadrast lootevete kogunemist.
Laps siindis enneaegsena, 35. rasedusnadalal,
peaseisus, asfiiksia tunnustega (Apgari indeks
1 minuti jarel 3 ja 5 minuti jarel 6). Stinnikaal
oli 1530 g, pikkus 40 cm, peaiimbermo6ét 27 cm.
Lapsel olid vaiksed kehalised anomaaliad. Parem
ndopool vasakust lamedam, alt kitseneva kolm-
nurkse kujuga pea, kerge antimongoloidne sil-
made 10ige; preaurikulaarsed noodulid: paremal
kaks noodulit, vasakul iiks. Korvad asiimmeet-
rilised, parema kuulmetorve vilimine suue kitse-
nenud. Tahapoole hoiduv viike alaldoug, viike
suu, korge kitsas suulagi, kdte kamptoklino-
daktiiiilia (IT ja IIT s6rm vastassuunaliselt kover-
dunud). Tavalisest proksimaalsemal asetsevad
suurvarbad; I astme siindaktiiiilia: parema jala
IT ja IIT varvas ja vasaku jala III ja IV varvas
kokku kasvanud; suured hiabememokad alaare-
nenud ja kliitor suurenenud.

Siinnijargne kisa oli viril, vinguv. Nahk pune-
tav, turgor nérk. Uldtoonus madal. Puusaliigeste
liikkuvus tugevalt piiratud, jasemed sirutusseisus.
Refleksid olid tugevalt pidurdunud, motoorne
aktiivsus aeglane ja esines laperdustreemor.

Lapse toitmiseks oOnnestus nasogastraalsond
viia vaid 7 cm siigavusse. Mekoonium puudus.
Rontgenoloogilisel uuringul avastati kaasasiindi-
nud siidamerike Sundiga, siidame transpositsioon,
bilateraalne bronhopneumoonia ja séégitoru ava-
nematus.

Et raske tldseisundi tottu ei olnud radikaalne
operatsioon nididustatud, siis tehti gastrostoomia

Tabel. Pohilised kaasasiindinud arenguanomaaliad
Edwardsi siindroomi puhul (G. Lazjuki (9) jéirgi)

Kahjustatud elund- Arengu- Meie

siisteem ja arengu- anomaalia  uuritud

anomaalia nimetus esinemis- patsient
sagedus
protsentides

Ajukolju ja ndagu (kokku) 100,0

vaike alaloug 96,6 +

madalal asetsevad ja/véi

deformeerunud koérva-

kohred 95,6 +

pikapealisus 89,8

korge suulagi 78,1 -

vaike suu 713 -

Luu- ja lihasesiisteem

(kokku) 98,1

sormede painutusdefor-

matsioonid 91,4 =+

lihike lai suurvarvas 79,6

nn. kiiktoolijalg 76,2

lihike rinnak 76,2

varvaste nahaline siin-

daktiitlia 49,5 -+

Siida ja veresoonkond

(kokku) 90,8

siidamevatsakeste vahe-

seina defekt 772

kombineeritud rikked 65,4 +

Seedetrakt (kokku) 54,9 :

Meckeli sopistis 30,6

sbogitoru avanematus 9,7 +

Kuseteed (kokku) 56,9 —

kokkukasvanud neerud 27,2

Suguelundid (kokku) 28,6

kriiptorhism 43,5

suurenenud Kkliitor 16,6 +

eesmargil vaid laparotoomia. Operatsioonil selgus,
et magu oli pliiatsijamedune, alaarenenud ja
habras. Teda haavani tuua ei 6nnestunud, see-
tottu 16igati magu séogitoru kiiljest lahti ja ligee-
riti. Lapse seisund oli pidrast operatsiooni iili-
raske: ta ei kontakteerunud, uriini ei eritunud;
esinesid hingamisriitmi hiired. Laps suri samal
paeval (6. veebruaril 1985) siidameseiskuse taga-
jarjel.

Tsiitogeneetilisel analiiiisil leiti 18. kromosoomi
taielik trisoomia, kartotiiip 47,XX,+18 (vt.
foto). Kirjanduse andmetel (5, 9) esineb Edwardsi
siindroomi puhul umbes 80%-1 juhtudest 18. kro-
mosoomi taielik trisoomia, harvem (10...20%-1)
mosaiikne vorm, mille puhul osal keharakkudel
on normaalne arv kromosoome. Kriitiliseks tsoo-
niks, mis vastutab pohilise osa Edwardsi siind-
roomile iseloomulike siimptoomide eest, on 18.
kromosoomi pika 6la (q) segment ql.1, mis aset-
seb tsentromeeri vahetus ldheduses (6).

Nii Edwardsi stindroomi kui ka teiste
trisoomiate tekkepohjuseks peetakse
kromosoomide mittelahknemist meioo-
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Fotol patsiendi vere liimfotsiiiitide kultuurist
péarinev kariiotiiiip: 47, XX, +-18.

sis voi mitoosis. Trisoomiate esinemis-
sagedus suureneb vastavalt ema vanu-
sele (1, 2, 10). Keskmine vanus naistel,
kellel esinevad trisoomiatega loote ise-
eneslikud abordid, on 32,5 aastat,
40...52 aasta vanuseid peetakse aga
suure riski riihma kuulujaiks (10).

Viimasel ajal on arvatud, et kromo-
soomide mittelahknemise peapohjus ei
ole siiski mitte naise kronoloogiline
vanus, vaid bioloogiline vanus, s.t. aja-
line kaugus menopausist (1, 2). Meno-
pausi saabumist kiirendavad hormo-
naalse tasakaalu nihked (2), varajane
reproduktiivse elu katkemine (néiteks
ovarektoomia), millest on tingitud
menstruaaltsiikli ebaregulaarsus, kuid
ka suitsetamine, mis pohjustab muna-
rakkude enneaegset vananemist (1).

Kromosoomide mittelahknevus voib
olla tingitud ka meioosi- v6i mitoosi-
protsessis endas olevatest vigadest. Nii
vbivad kromosoomide tsentromeeride
kahestumise hiired (kahestumisvoime
puudub iildse voi toimub kahestumine
liiga vara) loote arenemises pohjustada
nn. mosaiiksete indiviidide teket. Kui
mosaiiksus esineb gonadiaalkoes, siis
produtseerib selline indiviid rohkelt
gameete, mis voivad panna aluse ano-

* Autori termin.
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maalse kromosoomide arvuga laste kor-
dussiinniks (7). Héairitud voib olla ka
kiddviaparaadi* funktsioneerimine, ndi-
teks meioosi pikka aega kestva profaasi
jooksul véivad naistel kéddviaparaadi
komponendid laguneda (1, 2).

Voimalik, et ka kahjulike keskkonna-
tegurite (tugev psiitihiline stress, suitse-
tamine jt.) pidev toime soodustab
kromosoomide mittelahknemist meioo-
sis (1).

KIRJANDUS: 1. Brook, J. D., Gosden, R. G.,
Chandley, A. C. Hum. Genet., 1984, 66, 41—45. —
2. Dotan, A., Avivi, L. Hum. Genet., 1986, 73,
199—204. — 3. Edwards, J., Harnden, D. G.,
Cameron, A. H. a.o. Lancet, 1960, 1, 787—789. —
4. Leiber, B., Olbrich, G. Die Kklinischen Synd-
rome. Miinchen—Wien—Baltimore, 1981. — 5.
Therman, E. Human chromosomes. Structure,
behavior, effects. New York — Heidelberg — Ber-
lin. 1980. — 6. Turleau, C., de Grouchy, J. Clin.
Genet., 1977, 12, 361—371. — 7. Vig, B. K. Hum.
Genet., 1984, 66, 239—243. — 8. Weber, F. M.,
Sparkes, R. S. J. Med. Genet., 1970, 7, 363—366.

9. Jlazwx I'. U., Jlypve U. B. TepaTosnorusa 4emno-
Beka. M., 1979. — 10. 3gpoumconr B. II. Beenenue
B MEIMIMHCKYI reHeTuky. M., 1968.
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Elektrokardiograafiline
uurimine psiihhoneuroloogi-
lises internaatkodus

Arved Reinvald
Peeter Ott

Jaan Anvelt Valkla

Voisiku
psiihhiaatrilised haiged, elektrokardiograafia

Kirjanduses ei leidu andmeid psiiiihi-
liste haiguste all kannatajate vereringe-
siisteemi hulgiuuringute kohta. Kogu
elanikkonna hulgiuuringud aga néiita-
vad koikjal vereringeelundite haiguste
suurt esinemissagedust. Uksnes tipsus-
tatud diagnooside registreerimise talon-
gide alusel oli nende elundite haigusi
niditeks Tallinnas 60...87 (1, 2), ihes
Armeenia NSV maarajoonis 66,0 (3) ja
Voronezi oblastis 87,5 1000 inimese koh-
ta (9). Viimase elanike komplekssel
uurimisel leiti aga vereringeelundite
haigusi poddejaid ligikaudu kolm korda
rohkem kui registreerimistalongide
pohjal leida vois. Sama seaduspérasus
kehtib ka {iiksikute haiguste, néiteks
siidame isheemiatove ja miiokardi-
infarkti kohta (4, 12, 15). Et nende hai-
guste peamine patogeneetiline tegur —
veresoonte ateroskleroos — kujuneb
vilja koige sagedamini 40. eluaastaks
voi hiljemgi (5), valitaksegi vereringe-
elundite hulgiuurimiseks sellesse ikka
joudnud inimesed (11, 16, 17).

Elektrokardiogramme Minnesota koo-
di (7) jargi hinnates leiti 10,7. . .18,8 %-1
siidame isheemiatobi, 20...27%-1 vasa-
ku siidamevatsakeste hiipertroofia, 5. . .
...7%-1 T-saki alanemine (16, 17),
0,24 9%-1 Hisi kimbu parema saére taielik
ja 2,98 %-1 osaline blokaad (11).

Koikidest 1980. aastal majanduslikult
arenenud maades surnutest oli Ule-
maailmse Tervishoiuorganisatsiooni
andmetel (6) vereringesiisteemi haigus-
tesse surnud 48%. Naiteks samal aastal
ulatus nendesse haigustesse surnute arv
USA-s 428,8-ni 100 000 inimese kohta,

aastail 1960. . .1980 suurenes sama néi-
taja Noukogude Liidus 247,3-1t 542,5-ni
(13).

Andmed psiiiihilisi haigusi podejate
suremuse kohta on enam kui kasinad.
Poola suure psithhiaatriahaigla prosek-
tuuri 15 aasta lahanguandmed néitavad,
et vereringesiisteemi haigused olid
30%-ga koikide surma pdhjuste hulgas
esikohal ning neid esines palju sageda-
mini kui kogu Poola rahvastiku iildise
suremuse struktuuris (10).

Dnepropetrovski oblasti Vassilkovka
rajooni elanike viie aasta suremuses oli
psiitihilisi haigusi podejate suremus toe-
poolest suurem kui iilejdanutel (8).

Psiihhiaatriliste internaatkodude
hoolealuste teistesse, sealhulgas vere-
ringesiisteemi haigustesse haigestumise
ja suremuse kohta kirjanduses andmeid
ei ole. Et nendes elavad invaliidid moo-
dustavad pstithilise haiguse pikaajali-
suse, valjakujunenud invaliidsuse ja
erinevate elutingimuste téttu omaette
populatsiooni, otsustasimegi uurida
vereringeelundite haiguste esinemis-
sagedust selles populatsioonis. Niisama
tahtsaks t66 ajendiks oli ka nende hai-
guste suur osatdhtsus hoolealuste surma
pohjuste hulgas.

Uurimismaterjal ja -meetod. Uurisime Eesti
kahe suurema, Valkla ja Voisiku, psiihhoneuro-
loogilise internaatkodu koéiki neid hoolealuseid,
kes olid suutelised omal jalal elektrokardiograa-
fiakabinetti tulema ja kes olid vidhemalt 40 aastat
vanad. Sellega saavutasime analoogilise valiku
kirjanduses avaldatud ja hiljem vordlemiseks
kasutatud uuringutega. Samal pohjusel votsime
vaatluse alla just nimelt psiithhoneuroloogilised
internaatkodud, kuhu vereringeelundite haiguste
tagajarjel invaliidistunuid spetsiaalselt ei suunata.
Uurisime 391 hoolealust — 213 meest ja 178 naist,
kelle vanuseline jaotumus on toodud tabelis 1.
Uuritavatest podes 231 skisofreeniat, 65 olid vaim-
selt alaarenenud ja 82 nddrameelsed, tlejadnud
13 podesid langetdbe.

Et psiitihilise seisundi tottu ei 6nnestunud neilt
alati saada toeparaseid vastuseid kiisimustele voi
ei saanud nende uurimiseks kasutada koormus-
katseid, piirdusime elektrokardiograafiaga. Elekt-
rokardiogramm tehti uuritava rahuolekus ja 12
ildkasutatavas lilituses. Samas moo6tsime ka
arteriaalset rohku. Elektrokardiogramme inter-
preteerisime 1982. aastal tdiendatud Minnesota
koodi jéargi (7). Muutunud elektrokardiogrammide
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Tabel 1. Patoloogiliselt muutunud elektrokardiogrammide esinemissagedus*

Uuritute Uuritute Nendest patoloo- Uuritud Nendest patoloo- Uuritud Nendest patoloogi-
vanus arv gilistele muutus- mehi gilistele muutus- naisi listele muutustele
aastates  kokku tele viitavate tele viitavate viitavate elektro-
elektrokardio- elektrokardio- kardiogrammidega
grammidega grammidega
40. . .49 110 56 76 39 34 17
-(50,914-4,9) (51,324-5,6) (50,00+49,0)
50...59 127 67 75 37 52 30
(52,76 4-4,7) (49,33+5,7) (57,69+6,9)
60. . .69 95 54 40 22 55 32
(56,84+5,0) (55,00+7,8) (58,18+6,6)
70. . .87 59 47 22 15 37 32
(79,6 +5,2) (68,18+8,6) (86,49+5,9)
Kokku:
0...87 391 224 213 113 178 111
(57,29+4-2,5) (53,05+3,4) (62,36 +3,6)
*Sulgudes protsent koos standardveaga.
Tabel 2. Elektrokardiograafiliste siindroomide esinemissagedus
Siindroomid Minnesota kood Sagedus Soéltumus Sagedamini
(protsendid vanusest _—
standardveaga) meestel naistel

Vasaku siidamevatsakese 2-1, 3-1, 3-3, 34

hiipertroofia
Difuussed repolarisatsiooni-
haired 5-3, 5-4
Erutusjuhtehéired 6-3, 7-1, 7-2, 7-3,
76, 7-7
Riitmihéiired 8-1, 8-2, 8-3, 8-7, 8-8
Miiokardi isheemia 4-1, 4-2, 4-3, koos
5-1, 5-2, voi 5-3
Miiokardi struktuursed 1-1, 1-2, 1-3 koos
muutused 4. ja 5. rihmaga
Parema siidamevatsakese 2-2, 2-3, 2-5, 3-2,
hiipertroofia 34

22,25+2,10 ERE
(r=0,80+0,02) -+ -

+
19,95+2,00 = iy (P~0,05)
9,21+1,40 " ut 5
8,18+1,35 sty £ S

(r=0,997+0)
7,424+1,30 ¥ oL 4+
3,324-0,8 - + oL
2,8140, 82 . g =

+; +; ++; ++ + — soltuvusaste.

korral uurisime hoolealuseid hiljem veel tédien-
davalt, osa nendest ravisime ja dispanseerisime.
Andmete vahe toeparasuse madramiseks kasuta-
sime t-testi — protsendi standardvea «mg» arvu-
tamisega ja korrelatsioonikoefitsienti «r» selle
standardveaga «m;» — patoloogiliste muutuste
pohjuslikkuse uurimiseks.

Uurimistulemused ja arutelu. Tabe-
list 1 ndhtub, et patoloogilistele muutus-
tele viitavaid elektrokardiogramme esi-
nes keskmiselt 57,89+2,5%-1 uuritava-
test. Enamik neid muutusi ei viita veel
mingile kindlale haigusele.

Et need summaarsed tervisevead elu
jooksul kumuleeruvad, see néhtub tabe-
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list: haiguslikele muutustele viitavaid
elektrokardiogramme on rohkem vane-
mate haigete rithmades. Arvesse vottes
koiki rithmi, selgub muutuste sageduse
taiesti toepdrane so6ltumus uuritavate
vanusest: r=0,914-0,009.

Kuid enamasti oli {ihel ning samal
uuritaval koos iile ihe kodeeritava muu-
tuse, mis moodustasid tihe vo6i mitu
elektrokardiograafilist stindroomi. Elekt-
rokardiograafiliste slindroomide esine-
missagedus on esitatud tabelis 2. Sage-
duselt esimese riithma moodustavad
vasaku siidamevatsakese hiipertroofia



ja miiokardi difuussed repolarisatsioo-
nihdired, vastavalt 22,254+210% ja
19,9542,00%. Seejuures on vasaku vat-
sakese hiipertroofia vordelises, keskmise
tugevusega s6ltumuses uuritavate vanu-
sest (r=0,80+0,02). Difuusseid repola-
risatsioonihdireid esines toeparaselt
sagedamini naistel (T~2,5, P~0,05).

Sageduselt teise rithma moodustavad
erutusjuhte- (9,21+1,40%) ja riitmi-
héired (8,184+1,35%) ning miokardi
isheemia (7,424-1,30%). Sealhulgas olid
riitmihéired peaaegu absoluutses vorde-
lises soOltumuses uuritavate vanusest
(r==0,9974-0).

Kolmandas, harvade siindroomide
rithmas esinesid miiokardi struktuur-
sed muutused (3,324-0,88%) ja parema
sidamevatsakese hiipertroofia (2,844
+0,94%). Nagu selgub protsentide
vahest ja standardveast, on teise rithma
stiindroome statistiliselt oluliselt sageda-
mini kui kolmanda riithma siindroome
ja esimese rithma silindroome sageda-
mini kui teise ja kolmanda rithma omi.

Vordlesime oma tulemusi nende and-
metega, mis olid saadud samaealiste
hulgiuuringutel, mille puhul oli kasuta-
tud elektrokardiograafiat ning seda
hinnatud Minnesota koodi jargi (9, 12,
16, 17). Praktiliselt niisama sageli esines
ka teiste autorite andmetel vasaku siida-
mevatsakese hiipertroofiat (20. . .27%-1)
ja erutusjuhtehadireid (9. ..12%-1), har-
vem aga difuusseid repolarisatsiooni-
hiireid (5,4...7,2%-1), siidame riitmi-
hédireid (6,5%-1); sagedamini miiokardi
isheemiat (10...18,8%-1) ja parema
sidamevatsakese hiipertroofiat (3,4...
...6,5%-1). Nii nagu kirjanduses (14),
tdheldasime ka meie parema siidame-
vatsakese hiipertroofiat ja hingamis-
elundite haigusi peamiselt kroonilist
bronhiiti podejatel.

Elektrokardiograafiliste muutuste
statistiliselt olulist soltumust psiiiihilise
haiguse diagnoosist ei tdheldatud.

Kokkuvaote. Psiihhoneuroloogiliste
internaatkodude hoolealustel on elekt-
rokardiograafilise hulgiuuringu alusel
vereringesiisteemi haigusi ligikaudu

niisama sageli kui tlejadnud samaealis-
tel (kirjanduse andmeil). Miiokardi
isheemia harvem diagnoosimine psiiiihi-
liselt haigetel vbib s6ltuda nende uuri-
miseks rakendatavate meetodite piira-
tusest. Nendel aga esinesid elektrokar-
diogrammis sagedamini madal voi iso-
elektriline T-sakk ja siidameariitmiad,
mille patogeneetiline ning prognostiline
interpreteerimine vajab tdiendavaid ja
korduvaid uuringuid. Meie t66 aga on
alles esimene elektrokardiograafiliste
hulgiuuringute katse Eesti internaat-
kodudes.
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Alkoholjoobe kliinilise pildi
diinaamika seos etanooli ja
metanooli kineetikaga*

Elmar Karu Tartu

endogeenne metanool, organismis metanooli tek-
kimine etanoolist, metanooli kineetika, metanool-
joove alkoholjoobe jiiknihuna, etanool ja meta-
nool alkoholjoobe siimptoomide kujundajatena

Metiitilalkoholi ehk metanooli toime-
efekti uurimisele ja kisitlemisele (vaa-
tamata tema laialdasele esinemisele
miitigil olevates alkohoolsetes jookides,
puskaris ja surrogaatides) on vidhem
tdhelepanu poodratud, kui see alkohol
tegelikult vadrib oma resorptsiooni ja
eliminatsiooni isedrasuste tottu, aga ka
joobe Kkliinilist pilti ja abstinentsi-
stindroomi kujundava tegurina, joobe
jdakndhtude pohjustajana ning suurest
toksilisusest tingitud raskete orgaani-
liste kahjustuste tekitajana.

Algul moéni sd6na metanoolist. Tema
erikaal on 0,79609 (praktikas kasuta-
takse suurust 0,8), keemispunkt 64,65°C.
Metanooli surmav annus on 30...50 ml
(1, 23), mis E. M. P. Widmarki valemit
kasutades (kui p="75 kg, r=0,8) vastab
0,4%o. . .0,66%0 (400. . .660 mg/kg). Ras-
ke, nigemiskaotusega mirgituse poh-
justavad annused 5,0...10 ml (23), mis
eespool toodud valemit kasutades anna-
vad kontsentratsiooni 0,066. ..0,133%0
(66. . .133 mg/kg).

Analoogiliselt etanooliga ei ole meta-
nool organismivooras aine, vaid seda
tekib pidevalt soole mikrofloora elu-
tegevuse tagajarjel (10), mitmesuguste
pektiinainete lammutumisel seedekulg-
las (14). Peale selle on avastatud paljude
imetajate, siinhulgas ka inimese hiipo-

* Nimetuse all «Metanool alkoholjoobe mehha-
nismides» lithendatult ette kantud Jamejala Vaba-
riikliku Psiihhoneuroloogiahaigla 90. aastapaevale
piithendatud teaduskonverentsil 18. detsembril
1987. a.
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fiilisis ensiilimisiisteem, mis metaboli-
seerib S-adenosiitilmetioniini metanoo-
liks ja S-adenosiiiilhomotsiisteiiniks (2).
Viimane tee on endogeense metanooli
tekkimisel pohiline.

Endogeense metanooli kontsentrat-
sioon veres koigub 0,5. . .1,0 mg/1 vahel
ega iileta 1,5 mg/1 (12,13). Uriini meta-
noolisisaldus on koikuv. Nii leidsid
V. Sedivec ja kaasautorid 31 uuritaval
uriini metanoolisisalduse keskmiselt
0,73 mg/1 (20), E. Dutkiewicz ja kaas-
autorid said monevorra vidiksemad and-
med, nimelt 0,19. . .0,23 mg/1 (9). Vilja-
hingatavas 6hus sedastas A. W. Jones
0,21...0,79 pg/l metanooli (17), kuna
S. P. Eriksen ja kaasautorid leidsid
parast s6omist kontsentratsiooni kuni
1,95 ng/1 olevat (10).

Eksogeense metanooli kineetika selgi-
tamiseks tootati intensiivselt E. M. P.
Widmarki laboratooriumis kéaesoleva
sajandi esimesel kolmandikul. Katsetes
kuulikutega, kellele parenteraalselt
manustati metanooli 0,21. . .0,95 g keha-
kaalu iihe kilogrammi kohta, selgus, et
esimestel tundidel langeb vere meta-
noolikover sirgjooneliselt, neli tundi
parast siistimist aga touseb 3...4 tun-
niks tunduvalt. Elimineerumisfaasi
16pul langeb kover jalle sirgjooneliselt
(4, 22). Metanool levib organismis vesi-
lahustuvuse alusel. Metanooli kontsent-
ratsiooni arvutamisel on E. M. P. Wid-
mark soovitanud inimestel koefitsiendi
vaidrtuseks votta 0,8...0,95 ja Peo vaar-
tuseks 0,036%0. Sama kiusimuse kasitle-
misel soovitasid O. Griiner ja N. Bilzer
koefitsiendi r vaartusena kasutada 0,7,
Beo=0,01. . .0,08%0, mis on 10 korda vas-
tavast etanooli Peo koefitsiendist vaik-
sem (14).

Uuesti elavnes metanooli kineetika ja
diinaamika uurimine, kui joobe eksper-
tiisis voeti laiemalt kasutusele gaas-
kromatograafia. See aitas alkohoolsetes
jookides leiduvate korvalainete maéara-
misega tuvastada, kas alkoholi oli tar-
vitatud pérast avariid eelnenud joobe
maskeerimise eesmargil.

Selleks maérati enamikus maailmas
laialt tarvitavates alkohoolsetes jooki-



des korvalainete (nn. lisaalkoholide)
sisaldus. Neil andmeil kdéigub meid kies-
olevas t66s huvitava metanooli kont-
sentratsioon 0,0 mg/l. . .4300 mg/1 vahel
(6, 7, 8, 12, 15), olles olles, tavalistes
viinades, rummides, viskides, veinides
10. . .500 mg/1, puuviljadest ja luuvilja-
listest valmistatud kangetes jookides
1500. . .4300 mg/1 vahel. Samuti selgus,
et alkohoolsetes jookides sisalduv meta-
nool imendub seedekulglast Kkiiresti,
difundeerub kudedesse aeglaselt, saa-
vutades maksimaalse kontsentratsiooni
etanooli elimineerumise 1lopuks. Alles
siis, kui etanooli kontsentratsioon
veres on langenud alla 0,2. . .0,1%0, voib
alata metanooli oksiideerumine (5, 12,
15). Seda tingib asjaolu, et nii etanool
kui ka metanool metaboliseeruvad alko-
holdehiidrogenaasi toimel kompetitiivse
ehk konkureeriva oksilidatsiooni tingi-
mustes. Et alkoholdehiidrogenaasi afiin-
sus metanooli suhtes on 10 korda vaik-
sem kui etanooli suhtes (3, 13, 19), kiil-
lastatakse ensliiim etanooliga juba vaik-
sema kontsentratsiooni korral. Seetottu
oksiideerub esialgu etanool, metanool
aga jaab puutumata.

Selle tagajarjel endogeenne ja alko-
hoolsetes jookides sisalduv metanool
kumuleerub organismis kuni etanooli
elimineerumisfaasi 16puni, saavutades
monikord vaga korge taseme. Nii margi-
vad T. Gilg ja kaasautorid (12), et tava-
liste joobeekspertiiside ajal on nad leid-
nud metanooli kontsentratsiooni kuni
120 mg/1, mida kahtlemata tuleb pidada
toksiliseks.

Poordelise tdhtsusega alkoholjoobe
mehhanismide, siimptoomide ja jaak-
nahtude moistmisel ning késitlemisel
on E. Majchrowiczi ja kaasautori (18)
tehtud ja T. Gilgi ning kaasautorite (11,
12) kinnitatud avastus, mille kohaselt
moodustub alkoholjoobe ajal etanoolist
endogeenselt olulisel hulgal metanooli.
Selle fakti teoreetilise ja praktilise taht-
suse parast lubatagu mul nendel té6del
lithidalt peatuda.

E. Majchrowicz ja J. H. Mendelson
(18) uurisid 19 alkoholismihaigel alko-
holi suurtes annustes kasutamise korral

metanooli teket organismis. Katsed kest-
sid 11. . .14 pideva. Esimeses katseseerias
(uuriti 8 isikut) kasutati 50%-list meta-
noolivaba viina (1 mg/l), teises (11 isi-
kut) burbooni viskit, mis sisaldas kesk-
miselt 48 mg/l metanooli (44...55
mg/l). Pdevane toit sisaldas 2000 kcal.
Koigi uuritavate etanoolikéverad olid
isedrasuseta, vere metanoolisisaldus ei
olnud tle 1 mg/l

Koikidel wuuritavatel hakkas vere
metanooli kontsentratsioon alkoholi
kasutamise esimesest paevast alates aeg-
laselt suurenema ja joudis esimeses
katseseerias 13...15 mg/l-ni, teises
23...27 mg/l-ni. Ainult iksikisikutel
tousis metanooli nivoo 40 mg/1 voi iile
selle. Metanooli kontsentratsioon piisis
uhtlaselt korge seni, kuni etanooli kont-
sentratsioon veres oli langenud alla
0,2%0. Alles seejarel algas metanooli
oksudeerumine kiirusega 2,9+4+0,4 mg/1
(keskmiselt). Metanool elimineerus taie-
likult enamasti kahe pdeva jooksul, kuid
monel ei kadunud see verest enne kolme
vol nelja pdeva moodumist.

Eeltoodud andmeid kontrollisid T.
Gilg ja kaasautorid (12), andes viiele
mehele (kuus katset) metanoolivaba eta-
nooli annuses, millega etanooli kont-
sentratsioon suurenes kuni 1,1 g/1. Kolm
tundi parast alkoholi tarvitamise 16ppu
anti joobeaja pikendamiseks veel 0,4
g/kg etanooli, mille tulemusena vere
alkoholi kontsentratsioon suurenes iile
1 g/1. Vere ja uriini etanooli- ja meta-
noolisisaldust jalgiti 12 tunnini alkoholi
tarvitamise algusest arvates.

Koikidel uuritavatel oli vere etanooli-
kover tiilipiline. Joobe algusest peale
metanooli kontsentratsioon suurenes
kiirusega 0,26...0,28 mg/1l/h ning jou-
dis maksimumini (5,2 mg/l) ajaks, mil
vere etanoolisisaldus oli vidhenenud,
olles alla 0,2 g/l. Alles siitpeale algab
metanooli oksiideerumine.

T. Gilg ja kaasautorid on tulnud jarel-
dusele, et vere metanoolisisaldus voib
olla pohjustatud endogeense metanooli
ja tarvitatud alkohoolsetes jookides lei-
duva metanooli kumuleerumisest joobe
ajal (11, 12). Kui aga kasutatakse meta-
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noolivaba v6i vahese metanoolisisaldu-
sega alkohoolseid jooke, v6ib metanooli
kumuleerumist seletada ainult tema
endogeense tekkimisega etanoolist, sest
teised eespool mainitud metanoolialli-
kad ei suuda tosta tema nivood tasemele,
mis on leitud kirjeldatud katsetes (12).

Kaésitledes metanooli organismis tek-
kimise mehhanismi, margivad T. Gilg ja
kaasautorid, et nende katsetes puudus
voimalus toidu ja medikamentide kaudu
metanooli saamiseks voi selle organismis
tekkimiseks (12). Ka tubakasuitsetamine
ei pohjustanud moodetavaid nihkeid.
Seega jadb ainus voimalus, et alkohol-
dehilidrogenaasi toimel tekkiva form-
aldehiiiidi oksiideerumisest siisihappe-
gaasiks hargneb lisatee formaldehiiiidi
redutseerumiseks metanooliks (11).

Et metanool tekkis eranditult koéigil
uurituil (12, 13, 18, 21), peab tal alkohol-
joobe ajal organismis tédita olema mingi
tahtis osa, mingi protsessi toimumise
tagamine, mille takistamatuks kulgemi-
seks peab kdeparast olema kiillaldane
metanooli kontsentratsioon.

Samad andmed viitavad ka sellele, et
alkoholi pidev voi/ja suurtes annustes
kasutamine toob enesega kaasa meta-
nooli kumuleerumise organismis, kus-
juures tema sisaldus voib suureneda,
saavutades toksilise kontsentratsiooni
— kuni 120 mg/1 (12). ,

Esitatu lubab asuda seisukohale, et
metanool osaleb aktiivselt alkoholjoobe
mehhanismides ja votab osa joobe klii-
nilise pildi kujundamisest, pidurdades
etanooli energiat pillavat efekti. Ta on
ka alkoholjoobe jadkndhtude peamine
pohjustaja. Seda on vaja edaspidi arves-
tada alkoholjoobe kisitlemisel, milles
paralleelselt avalduvad etanooli ja
metanooli vastassuunalised toimed. Esi-
algu domineerib alkoholjoobe pildis
etanooli kiiresti saabuv euforiseeriv,
motoorikat elavdav, agressiivsusele kal-
lutav, tasakaalu- ja koordinatsiooni-
hiireid pohjustav, intellekti ja mailu
tegevust pidurdav, veresooni laiendav
efekt, mis aga elimineerumisfaasis eta-
nooli kontsentratsiooni vdhenemise ja
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metanooli toime tugevnemisega aegla-
selt norgeneb. i

Metanooli aeglase kudedesse difun-
deerumise ja tema oksiideerumise blo-
keerumise tottu kompetitiivse lammu-
tumise tingimustes hakkab metanooli
kontsentratsioon veres aeglaselt suure-
nema. Tugevnevad tema toimed: vere-
sooned hakkavad kontraheeruma, kiire-
neb vere hiiiibimine, tekivad naha kah-
vatus, tstianoos, diiskomfordi- ja kiilma-
tunne koos meeleolu langusega, liigu-
tuste n.-0. rigiidsus, treemor, tugev-
nevad alkoholitung, seksuaalne apetents.

Et veresoonte kontraktsioon ja vere
hiiibimise kiirenemine vobivad sel
perioodil viaga tunduvad olla, seda koge-
sime E. M. P. Widmarki meetodil t66-
tamisel, mil elimineerumisfaasi 16pul
vereproovide votmise ajal vois kapillaa-
ride tditmine olla tunduvalt raskenda-
tud. Vere etanooli ja metanooli kont-
sentratsiooni koverad joobe 16pul ristu-
vad ning metanool hakkab iiksi joobe
pilti kujundama, mis voib kesta monest
tunnist kahe kuni nelja pdevani. Vilja-
hingatavas 6hus on tuntav metanooli
16hn (8). Joovet voib pidada méodunuks,
kui metanooli kontsentratsioon on joud-
nud endogeense metanooli kontsentrat-
siooni tasemele (1 mg/l).

Metanooljoobe staadiumis tekib tun-
giv vajadus uueks alkohoolsete jookide
pruukimiseks (8, 18). Siin peitub ka iiks
pohjusi, miks ikka ja jalle istub auto-
roolis joobes autojuht. Siitkaudu kulgeb
ka alkoholisd6ltumuse kujunemise tee.

Mairkusi ja soovitusi.

Alkoholjoobe Kliinilise pildi kujun-
davad iiheaegselt nii etanooli kui ka
metanooli toimeefektid.

Koige tugevam on tung alkoholi jare-
le joobe 16puperioodil, kui etanool orga-
nismist on elimineerunud ja kui meta-
nooli kontsentratsioon veres on koige
suurem (12, 18).

Kui joobeekspertiisi teel sedastatakse
uuritaval veres metanooli tle 10 mg/l,
viitab see pikaajalisele katkestamatule
alkoholipruukimisele ja annab alust
kahtlustada kroonilist alkoholismi ehk
alkoholis6ltumust (16, 18).



Et alkohoolsete jookide pruukijad
saaksid teadlikult hoiduda suurema
metanoolisisaldusega jookide pidevast
voi/ja suurtes annustes kasutamisest,
tuleks pudelite etikettidel kanguskraa-
dide korvale triikkida ka joogi meta-
noolisisaldus (mg/1).

On vaja valja tootada ja kasutusele
votta indikaatortorukesed metanooli
hulga maéadramiseks véljahingatavas
ohus, samasugused kui need, mida on
kasutatud etanooli kvalitatiivseks maa-
ramiseks véaljahingatavas ohus.
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Organismi kohanemine
ravimitega

Leo Nurmand Tartu

farmakonid, ksenobiootikumid, organismi adap-
teerumine, kaitsereaktsioonid

Organismi kohanemine muutuvate
vilis- ja sisekeskkonna tingimustega, s.t.
adapteerumine, on elusa substraadi
lahutamatu omadus ja iiks Elu sdilimist
ja evolutsiooni kindlustavaid tegureid.
Fiilogeneesi valtel on organismidel valja
kujunenud kiillaltki tohusad kaitse-
mehhanismid, mis tagavad homoostaasi
stabiilsuse seda hiirivate mojurite kor-
ral. Nendeks teguriteks on ka keemilised
ained (farmakonid, ksenobiootikumid).
Teatavasti on farmakon — olenevalt
toimest ja kasutusest kas ravim voi
mirk — aine, mis organismi sattumisel
muudab selle talitlusi, s.o. hdirib fiisio-
loogilist (voi patoloogiliselt muutunud)
homoostaasi. Sisekeskkonna stabiilsuse
tagamiseks kéaivituvad organismis mit-
med kaitsemehhanismid, et vabastada
organism ksenobiootikumist ning taas-
tada hairitud funktsioonid.

Organismi kaitsereaktsioonid keha-
voora aine vastu.

1. Biotransformatsioon — ksenobioo-
tikumi muutmine vesilahustuvamaks,
seega kergemini erituvamaks metabolii-
diks. Ksenobiootikumi biotransformat-
sioonis osalevad nii spetsiifilised kui ka
mittespetsiifilised ensiilimisiisteemid.
Neist tuntumad on maksa mikrosomaal-
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ne tsiitokroomi P45 sisaldav mono-
oksligenaaside siisteem, transferaaside
ja konjugaaside siisteem (gliikuroniiiili
transferaas, atsetiiiili transferaas) ja
mitmed teised (14, 18).

2. Immunoloogiline kaitse, ksenobioo-
tikumi spetsiifiline sidumine inaktiiv-
seks kompleksiks kas antikehade voi
tdiendavalt moodustunud sidumiskoh-
tade poolt. Ksenobiootikum ise osutub
antigeeniks harva, sagedamini on selleks
ksenobiootikumi v6i ta metaboliitide
kompleks vere- voi koevalkudega. Tek-
kinud antigeen-antikeha kompleksid
tungivad kudedesse halvemini, ei ole
voimelised reageerima retseptoritega
ning toimet avaldama ja alluvad 16puks
biotransformatsioonile ja ekskretsioo-
nile (11, 12). Antikehade tekkeks kulub
aega, seetottu avaldub selline kaitse-
mehhanism tavaliselt alles korduval
kokkupuutumisel ksenobiootikumidega.

3. Ksenobiootikumi voi selle vesi-
lahustuvate metaboliitide ekskretsioon
neerude, soolestiku voi muu kaudu.

Koik nimetatud kaitsemehhanismid
on liigiomased ja vidlja kujunenud lii-
kide evolutsiooni viltel. Niiteks bio-
transformatsiooni pohilised mehhanis-
mid kujunesid vees elavate organismide
kohastumisel eluks maismaal.

Farmakoni poolt hédiritud organismi
funktsioonide taastamiseks kaivituvad
tldised homdostaasi sdilitavad fiisioloo-
gilised mehhanismid. Need mehhanis-
mid tootavad nii molekulaarsel, raku-

kui ka elundite ja elundsiisteemide
tasandil. Molekulaarsel tasandil on
adaptatsiooni ilmekaks véljenduseks

retseptorite tundlikkuse ja/v6i hulga
ning endogeense ligandi ringe (ingl. k.
turnover, vene k. obopot) (moodustu-
mine—vabanemine—inaktiveerumine)

muutused retseptorite agonistide voi
antagonistide toimel (1, 5, 6, 7, 8, 9, 10,
15, 16). Nii pohjustab retseptori stimu-
leerimine agonistiga ligandi ringe aeg-
lustumist ja retseptorite tundlikkuse
vihenemist (kolinomimeetikumid, dopa-
minomimeetikumid jt.), retseptori blo-
kaad antagonistiga aga kiirendab ligan-
di ringet ja pohjustab retseptorite iili-
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tundlikkust (neuroleptikumid. kolino-,
adreno- ja histaminoblokaatorid it &

Ligandi vabanemise suurendamine
(kaudse toimega adrenomimeetikumid)
vdhendab retseptorite tundlikkust,

vabanemise vihendamine (antiadren-
ergilised ained) pohjustab aga retsep-
torite iilitundlikkust. Need reaktsioonid
realiseeruvad peamiselt fiisioloogiliste
tagasisidemehhanismide vahendusel.

Elundite vo6i elundsiisteemide tasan-
dil omab homéostaasi sdilitamisel tdht-
sust funktsioonide regulatsiooni ret-
siprooksus. Enamik organismi funkt-
sioone on reguleeritud (vdhemalt) kahe
vastassuunaliselt toimiva mehhanismi-
ga. Enam tuntud on niiteks siimpaati-
line ja parasiimpaatiline nirvisiisteem,
une ja arkveloleku, notsitseptiivne ja
antinotsitseptiivne, pressoorne ja dep-
ressoorne, vere hiiiibimist soodustav ja
takistav siisteem, hiipotalaamilised libe-
riinid ja statiinid, ensiliimide aktivaa-
torid ja inhibiitorid jt. Juhul, kui far-
makon pohjustab funktsiooni nihke
ithes voOi teises suunas, aktiveeruvad
vastassuunalise regulatsiooni mehhanis-
mid.

Farmakoni toimet aitavad neutrali-
seerida ka erinevatel tasanditel toimi-
vad funktsioonide regulatsiooni tagasi-
sidemehhanismid. Adaptiiv-kompensa-
toorsed muutused on selgelt viljendu-
nud endokriinses siisteemis — iga hor-
mooni vo6i selle siinteetilise analoogi
(kortikosteroidid, tiiroksiin, suguhor-
moonid) kestev manustamine surub
maha vastava endokriinnddrme sekret-
siooni. See pohineb vastavate hiipo-
flisaarsete tropiinide voi hiipotalaami-
liste liberiinide vabanemise vidhenemi-
sel. Vere hiilibimise moéjutamine anti-
koagulantidega pohjustab l6puks vere
hiiibimisvoime suurenemist. Mitmed
farmakonid, metaboliseerudes maksa
mikrosomaalsete ensiilimide abil, poh-
justavad ensiiimide induktsiooni. Selle
tottu kiireneb aine enese, aga ka paljude
teiste farmakonide biotransformatsioon
ja liitheneb nende toimeaeg.

Arteriaalse rohu vidhendamine mit-
mesuguse toimemehhanismiga ravimite



abil kutsub esile pressoorsete mehha-
nismide aktiveerumise. Kehavedelike
mahu ja osmootse r6hu muutus pohjus-

tab reniini-angiotensiini-aldosterooni
sisteemi vOi vasopressiini aktiivsuse
muutust.

Adaptiiv-kompensatoorsete reakt-
sioonide osa ravimi toimeilmingus ja
korvaltoimete tekkes. Farmakoni toimel
tekkivad mitmesuguse intensiivsuse ja
laadiga adaptiiv-kompensatoorsed reakt-
sioonid kajastuvad ravimi toimeilmin-
gus. Viimane koosneb seega thelt
poolt farmakoni ja retseptori vahetust
reageerimisest tingitud funktsionaalse-
test muutustest ja teiselt poolt organis-
mi reaktsioonist nende muutuste suhtes.
Nende komponentide osatdhtsus voib
olla erinev, olenevalt ainest, selle annu-
sest, manustamise kestusest ja reziimist,
samuti organismi seisundist.

Enamiku ravimite puhul on orga-
nismi kaitsereaktsioonide méoju toime-
ilmingule suhteliselt tagasihoidlik. On
aga ka ravimeid, mille puhul see on
madrav. Naiteks osmoosi mojutavad
diureetikumid muudavad otseselt vere
osmootseid omadusi, nende taastamiseks
suureneb diurees. Analoogiline moment
on ka happeid moodustavate diureeti-
kumide ja metiililksantiinide toime-
ilmingus. Dihilidroergotamiini arteriaal-
set rohku tostev toime pohineb kom-
pensatoorsel noradrenaliini vabanemise
suurenemisel, vastusena a-adrenoret-
septorite blokaadile.

Adaptiiv-kompensatoorsed reaktsioo-
nid voivad farmakoni toimes avalduda
mitmeti. Valjakujunev adaptatsioon
voib olla ravimi toime lakkamise poh-
juseks. Nii on uurimine nididanud, et
etanooli (2) ja barbituraatide (17) poolt
parsitud kesknéarvisiisteemi funktsioo-
nid taastuvad aine sellise kontsentrat-
siooni korral veres, mis tiletab kesk-
nérvisiisteemi funktsioonide wvaljaliili-
tamiseks vajaliku kontsentratsiooni.
Need reaktsioonid osalevad talumuse
tekkes paljude farmakonide, nagu neu-
roleptikumide, trankvillisaatorite, opi-
aatide, barbituraatide korduva kasu-
tamise korral (2, 4, 17). Tekkiv talumus

17 Noukogude Eesti Tervishoid, 1988, nr. 4

ei vihenda mitte ainult ravimi toimi-
vust, vaid ka terapeutilist tohusust ning
sunnib annust vo6i raviskeemi korrigee-
rima.

Ravimi toimega kohanemine voib
avalduda ka ravi ajal hiliste koérval-
niahtude ilmnemises, naditeks hilises diis-
kineesias neuroleptikumravi korral (13).

Adaptiiv-kompensatoorsed reaktsioo-
nid on mdéidravad abstinentsindhtude
véljakujunemises narkomaanidel ja tok-
sikomaanidel ning &rajatmissiindroomi
ilmnemises pikaajaliste ravikuuride
katkestamisel. Abstinentsi- e. voorutus-
ndhud alkoholismihaigetel, morfinisti-
del, kokainistidel, barbituraatide ning
stimulaatorite tarvitajatel ja teistel on
uldjuhul farmakoni toimeilmingutele
vastupidise iseloomuga, mis viitab nen-
de ndhtude kompensatoorsele laadile (2,
19).

Pikemat aega kestnud ravikuuri jar-
sul katkestamisel vo6i lopetamisel voib
paljude ravimite korral esineda é&ra-
jatmisslindroom (rikosSetiefekt). Sel pu-
hul ravi ajal taandarenenud haigus-
ndhud &dgenevad vo6i ilmnevad ravimi
toimele vastupidised nahud. Selline
siindroom on niiteks neerupealiste koo-
re puudulikkus ja pdletikundhtude dge-
nemine kortikosteroidravi lopetamisel,
stenokardiahoogude sagenemine nitrit-
ravi katkestamisel, arteriaalse rohu
tous hiipotensiivsete ainete kasutamise
jarel, verehiilibivuse suurenemine ja
trombide teke antikoagulantravi lopeta-
mise jarel, psiithhooside &genemine
neuroleptikumide drajatmisel, dngistus
ja Aarritatavus pérast trankvillisaator-
ravi, koSmaarid péarast barbituraatide
tarvitamise 16petamist, suurenenud s66-
giisu parast anoreksigeenide kasuta-
mise 16petamist, hiipovitaminoos suurte
vitamiiniannuste (eriti askorbiinhappe)
kasutamise jarel.

Adaptiiv-kompensatoorsete reakt-
sioonide tdhtsus ravitaktika madrami-
sel. Iga haigusprotsessi voib vaadelda
kui kompleksi, mis koosneb patogeense
teguri pohjustatud homdostaasi nihkest
(patogeneetilisest protsessist) ja selle
vastu suunatud adaptiiv-kompensatoor-
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setest reaktsioonidest (sanogeneetilis-
test protsessidest). Ravi eesmirk on
pohimétteliselt kas patogeneesi maha-
surumine v6i sanogeneesi soodustamine.

Enamasti on ravi suunatud patoge-
neetilise protsessi mojutamisele, pohi-
mottel contraria contrariis curantur.
Seejuures voib ravi olla nii etiotroopne,
simptomaatiline kui ka patogeneetiline.
Ravimi toime on vastassuunaline pato-
geense teguri mojuga ja samasuunaline
organismi sanogeneetiliste protsessi-
dega. Adaptiiv-kompensatoorsed reakt-
sioonid, mis ravimi suhtes tekivad, voi-
vad sel juhul ravi komplitseerida (vt.
eespool) (1, 13).

On aga moéeldav ka teistsugune mojus-
tus: ravim on oma toimemehhanismilt
patogeneetilise teguriga samasuunaline,
pohimottel similia similibus curantur.
Sellisel juhul ravimi toime médnes suh-
tes liitub patogeneetilise teguri mojuga,
see aga potentseerib adaptiivseid meh-
hanisme, s.o. sanogeneesi. Sellise ravi-
pohimoétte néiteid on praegu vordlemisi
vihe. Nimetada voiks valu «&rajuhti-
vaid» aineid, mis, kutsudes esile kipituse
ja soojatunde nahal, vihendavad liige-
se-, lihase- ja narvivalu. Nimetada voiks
veel immuunreaktiivsuse suurendami-
seks kasutatavaid biogeenseid stimulaa-
toreid, samuti fenobarbitaali, mida
kasutatakse maksa mikrosomaalsete en-
stuiimide indutseerimiseks vastsiindinu
kollatove ravis. Uuemate andmete alusel
voib ka antidepressantide terapeutilist
efektiivsust seostada nimetatud mehha-
nismiga — serotonino- ja adrenoretsep-
torite tundlikkus vdheneb adaptiivselt
antidepressandi toimel suurenenud
monoamiinisisalduse tottu siinaptilises
pilus (3, 13). Ka neuroleptikumide voi
apomorfiini terapeutilises toimes skiso-
freenia korral ei ole selle mehhanismi
toimimine vélistatud (6).

Eespool éeldust ndhtub, et adaptiiv-
kompensatoorsed reaktsioonid kujune-
vad suuremal voi vdhemal maiéral vilja
peaaegu koigi ravimite suhtes. Nendel
reaktsioonidel on sageli méérav osa far-
makoni toimeilmingu kujunemises, sa-
muti ravi ajal voi selle l6petamisel ilm-
nevates nihtudes (talumus, korvaltoi-
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med, &rajatmis- ja voOrutusndhud).
Oluline on nende reaktsioonide ole-
muse selgitamine ja arvestamine uute
ravimite aprobeerimisel. Nende reakt-
sioonide arvestamine on tdhtis arstliku
motteviisi kujunemises, optimaalse
ravimi, ravitaktika ning raviskeemi
valikus ja ravimisel.
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Siidameravi ning selle hind
tdna ja homme

Jaan Eha Tallinn Tartu

kardioloogia, siidamehaiguste diagnoosimine ja
ravi

Arstiabi kiire kallinemine on tingi-
nud kulutuste igakiilgse analiilisimise
vajaduse. Uheks erialaks, mille maksu-
mus meditsiinitehnika tormilise arengu
tottu on eriti Kkiiresti suurenenud, on
osutunud kardioloogia. Seejuures iile
75% summadest kulutatakse neljale
tegevusvaldkonnale: siidame isheemia-
tove diagnoosimisele ning medikamen-
toossele ja kirurgilisele ravile; siidame
ritmihédirete diagnoosimisele ja ravile;
miiokardiinfarkti uutele ravi meetodi-
tele; kroonilise siidamepuudulikkuse
diagnoosimisele ja ravile.

Kiesoleva iilevaate koostamisel on
aluseks voetud 1987. aasta septembris
toimunud Euroopa kardioloogiaseltsi
kongressil levitatud kogumik «Expected
developments in cardiology 1986—2000.
Scientific, clinical and economical
aspects» ning sellel pohinev arutelu.
Refereeringu eesmirk on niidata pea-
miste siidamehaiguste diagnoosimise ja
ravi hetkeseisu ning maksumust, samuti
nende arengutendentse, mille tundmine
on vajalik arstiabi ja tema finantsee-
rimise planeerimisel.

Siidame isheemiatobi. Siidame ishee-
miatove koige informatiivsemad ja
samas koige odavamalt kattetulevad
diagnostilised kriteeriumid saadakse
niiid ja ka edaspidi patsiendi kiisitlusel
ning EKG koormustesti tulemustest.
Neist laekuvad andmed konkretiseeru-
vad isotoopdiagnoosimise ja ehhokar-
diograafia rakendamisel vaid moodu-
kalt, kulutused aga suurenevad oluliselt.

Koigi kasutusel olevate mitteinvasiiv-
sete uuringute hind moodustab vaid
77% koronarograafia maksumusest.

Kahjuks ei ole silmapiiril iihtegi veretut
diagnoosimismeetodit, mis koronaro-
graafiat voiks asendada. Sellele vaata-
mata ei prognoosita sajandi lopuni
majanduslike voimaluste avardumist
sedavord, et muutuks moeldavaks koigi
sidame isheemiatdove kahtlaste patsien-
tide angiografeerimine.

Stidame sondeerimiste arv suureneb
Euroopas 10...20% aastas, %/3 kuni 3/,
uuringutest moodustab koronarograa-
fia. Uha rohkem on tegema hakatud
erakorralisi protseduure, nende maht
moodustab ligikaudu 15% praegusest
uuringute kogumahust. See tendents
suurendab angiograafiakabineti eks-
pluateerimise kulusid mérgatavalt. Int-
rakoronaarsete ravivotete juurdumine
eeldab hinnaliste ravimite ning instru-
mentide kasutamist. Need, eriti aga apa-
ratuur, kallinevad kiiresti. See Kkoik
on angiograafiakabinetis tehtava prot-
seduuri hinda 1981. aasta hinnaga vor-
reldes suurendanud kuni 10 korda.

Kongressil esitatust selgus, et kardio-
angiograafiaosakondi iihe miljoni ini-
mese kohta on USA-s neli, Euroopas
kaks.

Stidame isheemiatove diagnoosimise
uheks pohiprobleemiks vbiks pidada
pargarteri stenoosi evolutsiooni pro-
gnoosimist, sest sellest oleneb ravitakti-
ka valik. Praeguseks teadaolevad vasta-
vad kriteeriumid (stenokardiliste vae-
vuste laadi muutus ning koronarogram-
mil ndhtavate ahenemiste teatavad tiii-
bid) on informatiivsed, kuid nende puu-
dumine ei vélista veel tiisistuse peatse
tekkimisse voimalust. Seepérast ei ole
tanini ihest arusaamist sellest, kui kaua
on otstarbekas kasutada medikamen-
toosset ravi ning millal on naidustatud
miiokardi revaskulariseerimine.

Niitidseks véaljakujunenud praktika
korral langeb 629% kuludest medika-
mentoossele ravile ja 38% revaskulari-
seerimiselz. Medikamentoosses steno-
kardia rawis on tavaparaseks saanud
kolme ravimigrupi preparaatide (nit-
raadid, kaltsiumikanali ning beetaret-
septorite blokaatorid) iiheaegne kasuta-
mine. Sageli on neile lisandunud ka
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aspiriin. Sé6ltuvalt kombinatsioonist on
Saksamaa Liitvabariigis pdevane ravi-
raha 2,6...4,1 marka (riigis on iile ihe
miljoni stenokardiahaige, 240 000 dgeda
miuokardiinfarkti juhtu ning 80 000
koronarogeenset surmajuhtu aastas).

Kasutatavad medikamentide pohi-
grupid kaibivad arvatavasti ka sajandi
16pul. On reaalne, et lisanduvad print-
siibilt uued vahendid, mis suurendavad
antianginaalse ravi méjusust, kuid ilm-
selt ka maksumust.

Miiokardi revaskulariseerimine on
naidustatud kahel juhul: 1) kui steno-
kardia poolt limiteeritud elu kvaliteet
medikamentoosse ravi korral patsienti
ei rahulda; 2) kui patsient kuulub suure
riski rithma (seda isegi siimptoomide
raskusest soltumata).

Miiokardi revaskulariseerimistest
langeb 30...42% koronaarangioplasti-
kale (PTKA) ning 58...70% aortokoro-
naarsele Sunteerimisele (AKS). Nii nai-
teks tehti USA-s 1986. aastal iile 1500
revaskulariseerimise iithe miljoni ini-
mese kohta, sellest umbes 900 Sunteeri-
misoperatsiooni ja 626 koronaarangio-
plastikat. Euroopas peetakse optimaal-
seks teha sajandi 16pul keskmiselt 500. . .
...800 miiokardirevaskulariseerimist
uhe miljoni inimese kohta aastas. Prae-
gu koigub see néditaja meie maailmajao
riikides 30 ja 475 vahel. NSV Liidu and-
med kongressi materjalides puuduvad,
kuid on teada, et viimasel ajal on meil
tehtud ligikaudu 1000 stidamelihase
revaskulariseerimist aastas.

Sajandivahetuseks prognoositakse ko-
ronaarangioplastika ja Sunteerimise
kasutamissageduse suhteks 1: 1. Kui veel
moni aasta tagasi ennustati, et PTKA
laialdane levik pohjustab aortokoro-
naarsete Sunteerimiste arvu védhene-
mist, siis praeguseks on selge, et see
arvamus on vale. Parast PTKA kasutu-
selevéttu on miiokardi revaskulariseeri-
mise naidustused oluliselt laienenud
ning nii AKS-d kui ka PTKA-d tehakse
jarjest sagedamini.

Revaskularisatsioonravi vajavad
esmajoones ebastabiilse stenokardiaga
voi viikesekoldelist miiokardiinfarkti
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podenud stabiilse stenokardiaga haiged.
Neil on tegemist kriitilise koronaarpuu-
dulikkusega, samal ajal aga on neil suu-
rem osa miiokardist veel sdilinud. Hai-
guse progresseerumisest tulenevate ti-
sistuste teket saab taolistel patsientidel
koige paremini dra hoida just invasiiv-
ravi votetega.

Kahjuks ei suudeta aidata veel koiki
revaskularisatsiooni vajavaid haigeid.
Jarjekorrad Ladne-Euroopa riikides on
4...8 kuud, Saksamaa Liitvabariigis
jaab igal aastal opereerimata umbes
6000 AKS-d vajavat ja selleks sobi-
vat haiget. Lisaks puhtmeditsiinilistele
probleemidele johtuvad sellest ka eba-
soodsad sotsiaalsed tagajéarjed. Pikaaja-
line t66lt eemalolek enne revaskulari-
seerimist muudab sobiva ametikoha
leidmise parast radikaalset ravi ja
funktsionaalsete voimete téielikku taas-
tumist Upris raskeks.

Selgus, et ithe miljoni inimese kohta
on kardiokirurgiakliinikuid Ameerika
Uhendriikides ligikaudu kolm, Léaéne-
Euroopas {iks.

Kui veel moni aasta tagasi arvati,
et omandatud siidamerikete kirurgilise
ravi vajadus hakkab vdhenema, siis
kongress seda ei kinnitanud. Viimastel
aastatel on Euroopas stabiilselt tulnud
90 omandatud ja 60 kaasaslindinud
stidamerikke tottu ning 12 muudel poh-
justel tehtavat kardiokirurgilist operat-
siooni tihe miljoni inimese kohta aastas.
Nende numbrite piisivust voi moodukat
suurenemist kahe viimase néaidustuse
arvel prognoositakse ka ldhitulevikus
seoses kaasaslindinud stiidamerikete Ki-
rurgilise ravi laiendamisega esmajoones
imikutel.

Kardioloogiakeskuste t66 soovitatak-
se planeerida selliselt, et neis oleks voi-
malik saada angiograafilist ja kardio-
kirurgilist abi 60pdeva valtel. Sellise
keskuse optimaalsesse tegevuspiirkonda
kuuluks 1,2...1,5 miljonit inimest ning
kehavilise vereringe tingimustes tehta-
vaid operatsioone peaks aastas olema
750. . .1000.

Viidati ka rehabilitatsiooni vajavate
kardioloogiliste haigete arvu suurene-




misele. Toestati, et niitidisaegse taastus-
ravi siisteemi rakendamine muudab ravi
odavamaks ning patsientide psiiihilise
seisundi ja kehaliste voimete ennistu-
mise kiiremaks. Selleks rajatud haigla-
tes on ravipdeva maksumus koigest
35...60% tuldhaigla omast. Otstarbe-
kaks peetakse kuni 70% alla 70-aastaste
infarktihaigete (2. . .3. ravinéddalast ala-
tes) ning praktiliselt kdigi opereeritute
ravi rehabilitatsioonihaiglates. Majan-
duslik efekt sellest oleks suur.

Siidame riitmihdired. Aastail 1958. . .
...1985 oli slidame pisistimulaator
implanteeritud 2,2 miljonile patsiendile,
kellest on elus iile ihe miljoni. Umbes
pooltel on stimulaatori kasutamise ajen-
diks olnud taielik atrioventrikulaarne
blokaad, iilejddnutel muud nédidustused.
Igal aastal implanteeritakse ligikaudu
300 000 sidamestimulaatorit, neist 95%
Léadne-Euroopas ja Pohja-Ameerikas.

Avaldatud andmeil on siidamestimu-
laatorite esmase implanteerimise sage-
dus iihe miljoni inimese kohta aastas
riigiti véga erinev, kbéikudes 25-st Bul-
gaarias 500-ni USA-s. NSV Liidu and-
med kongressi materjalides puuduvad,
kuid on teada, et 1985. aastal implantee-
riti meil esmaselt veidi alla 2400 kardio-
stimulaatori. Uurimustest tuleneb, et
esmaste kardiostimulaatorite implan-
teerimise vajalik arv Euroopas peaks
olema 400 the miljoni inimese kohta
aastas. Selleni loodetakse jouda sajandi-
vahetuseks.

Kompleksseid fiisioloogilisi stidame-
stimulaatoreid kasutatakse riigiti 4...
...25%-1, kliinikuti 0. ..50%-1 implan-
teerimise juhtudest.

Stidame pisistimulatsiooni rahva-
tervishoiuline efektiivsus on osutunud
vdga suureks. Kui stumptomaatiline
bradiikardia stimulaatorita haigetel
pohjustab surma juba 6. . .18 kuuga, siis
tehisriitmuriga haiged elavad niisama
kaua kui kogu rahvastik. Haigetest,
kelle keskmine vanus implanteerimise
ajal oli 71 aastat, elasid pooled veel
vahemalt 6,8 aastat.

Jargnevateks aastakiimneteks ennus-
tatakse siidamestimulaatorite implan-
teerimise vajaduse aeglast, kuid piisivat
suurenemist stimulaatori hinna sama-
aegse alanemisega. Viimane tendents,
vaatamata stimulaatorite pidevale kee-
rulisemaks muutumisele, toimib tanu
konkurentsile, taiustuvale tehnoloo-
giale, individuaalselt sobitatavate riit-
murite valmistamisele ning arstide suu-
remale kompetentsusele. Sellest tulene-
valt on pisistimulaatorite ostmiseks
kulutatav summa — 400 miljonit dolla-
rit aastas — olnud Euroopas pikka aega
stabiilne ning olulist hinna tousu ei
prognoosita ka sajandi 1opuni. Jarjest
rohkem toodetavad, konkreetse patsien-
di erivajadustele vastavad stimulaatorid
on tdiesti automaatsed ning voimelised
adapteeruma patsiendi muutuvate
metaboolsete vajaduste ja seisunditega.

Ritmihdirete ravi tulemusi parandab
suuresti implanteeritavate automaat-
sete defibrillaatorite kasutuselevott.

Ritmurite ja defibrillaatorite korval
voivad hulgaliselt implanteeritavaks
osutuda ravimeid pidevalt manustavad
pumbad. Nende véaljatodtamine tingib
omakorda hormoonide, ensiitimide, anti-
aritmikumide stabiilsete ning {tilikont-
sentreeritud ravimivormide loomist.

Infarktiravi uued meetodid. Aeg, mil
kardioloogi voimaluste laeks oli kon-
ventsionaalne medikamentoosne (sisuli-
selt siimptomaatiline) ravi monitor-
jalgimise foonil, on minevik. Uha laie-
malt on levimas infarkti tekke koige
sagedamat pohjust — péargarteri trom-
boosi — korvaldav tromboliiiitiline ravi.
See on rakendatav ligikaudu 50%-1
ageda miokardiinfarkti all kannatava-
test haigetest. i

Uurimused on nédidanud, et ante-
graadse koronaarringe taastamine kahe
tunni jooksul paastab keskmiselt 50%
tekkida voivast infarktikoldest ja wva-
hendab hospitaalset letaalsust kaks kor-
da. Ka pikaajaline prognoos elu suhtes
on parast tromboliititilist ravi usaldus-
vaarselt parem. Hilisemaks jaava reper-
fusiooni korral on sddstetav miiokardi-
osa kahtlemata viiksem.
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Saksamaa Liitvabariigis tehtud ana-
liitis on naidanud, et 15. . .19% infarkti-
haigetest saabus haiglasse iihe tunni,
38...50% kuni kolme tunni jooksul.
Hollandis ning Prantsusmaal on hospi-
taliseerimine hilisem. Paljudes riikides
ravitakse infarktihaigeid kodus, eriti
vanureid, kellele tromboliiiitiline ravi
on kiill ka sagedamini vastunéidustatud.
Saksamaa Liitvabariigis naiteks on 42%
infarktihaigetest iile 70 aasta vanad.

Tromboliiiitilise preparaadi kahe ma-
nustamisviisi, nimelt slisteemse ja intra-
koronaarse kasutamise vahekord infark-
ti ravis peaks olema 3:1. Selektiivne
infusioon taastab koronaarverevoolu
kiill sagedamini ja ravi algusest arvates
kiiremini, kuid siisteemset tromboliiiisi
on voimalik alustada tunduvalt varem,
ta on ka laiemalt rakendatav ning oda-
vam.

Léahitulevikku prognoositakse koe
tilipi plasminogeeni aktivaatori (TPA)
massilist kasutuselevottu miiokardi-
infarkti ravis. Slisteemses tromboliiiisis
asendab TPA streptokinaasi eeldata-
vasti taielikult.

Tromboliititilist ravi ei peeta miio-
kardi revaskulariseerimise 16ppetapiks,
vaid votteks, mis voimaldab seisata in-
farkti arengu. Sellele peab esimesel
voimalusel jargnema miokardi téaieli-
kum revaskulariseerimine (PTKA,
AKS) voi adekvaatne medikamentoosne
ravi tromboosi taastekke &rahoidmi-
seks. Viidetavasti on PTKA néidusta-
tud 20%-le, AKS 30%-le ja medika-
mentoosne ravi 50%-le intrakoronaar-
selt tromboliiiisitud patsientidest. Siis-
teemse tromboliilisi jarel peetakse
PTKA-d sobivaks 2/3 kuni */5-1 juhtu-
dest. Kahtlemata ei saa neid hinnanguid
tolgendada iildkehtivate kriteeriumide-
na, koik oleneb eelkdige konkreetse
tervishoiusiisteemi voi -keskuse voima-
lustest.

Uhelt poolt on tromboliiiisi rakenda-
mine infarkti ravis margatavalt paran-
danud selle tulemusi. Teiselt poolt,
tromboliiiitiliste preparaatide (strepto-
kinaas, urokinaas, APSAC, plasmino-
geeni aktivaator) kasutuselevott, oopae-
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vase invasiivse diagnoosimise, PTKA
ja AKS tagamine, neile ravivotetele
obligatoorselt jargneva psiiiihilise ja
kehalise rehabiliteerimise vajadus on
oluliselt tdstnud infarkti ravi hinda.
Et kulutused ennast maksimaalselt &ra
tasuksid, on vaja miiokardiinfarkti
diagnoosimise ja ravi silisteem umber
korraldada, tosta patsientide ning me-
ditsiinitootajate teadlikkust selliselt, et
ajakaod siimptoomide tekkest ravi algu-
seni taanduksid miinimumini. Uks aega
saastvaid votteid on intravenoosse trom-
boliiitilise ravi alustamine juba pat-
siendi kodus voi kiirabiautos. Sellega
voidetakse keskmiselt liks tund. Jargneb
hospitaliseerimine haiglasse, kus ees-
pool méadratletud uurimis- ja ravivoi-
malused lubavad edaspidises ravis adek-
vaatselt ning kiiresti 1lahtuda patsiendi
pargarterite ja slidame pumbafunkt-
siooni seisundist.

See koik nouab eri ravietappides t66-
tavate arstide teadlikku ja ladusat koos-
t60d ning inimeste kiillaldast informee-
ritust siidamelihase infarkti tunnustest
ja otstarbekast kditumisest nende ilm-
nemisel.

Krooniline siidamepuudulikkus. Kroo-
niline stidamepuudulikkus on ja jaab
kardioloogias edaspidigi tosiseks prob-
leemiks, sest kliiniliselt wvé&ljakujune-
nuna tdhendab see patsiendile isegi
tdnapdevaste ravivoimaluste puhul fa-
taalset seisundit. Kolme aasta suremus
voib kiitindida 76 %-ni.

Klassikaline Framinghami uurimus
on ilmekalt ndidanud, et siidamepuudu-
likkuse teke so6ltub pohiliselt kolmest
tegurist: patsiendi vanusest, hiipertoo-
niatove ja stidame isheemiatove olemas-
olust. Eluiga tle 65 aasta suurendab
kardiaalse dekompensatsiooni riski
3...4 korda, hiipertooniatobi 2...6,
siidame isheemiatobi 8 korda. Nimeta-
tud kahe haiguse 6igeaegne diagnoosi-
mine ja adekvaatne ravi on stidame-
puudulikkuse profiilaktikas kodige oluli-
sem. Siudamepuudulikkuse enda ravi
tuleks alustada aga juba enne siimptoo-
mide manifesteerumist.

Kardiaalse dekompensatsiooni senine



ravi digitaalise ja diureetikumidega ei
ole soovitavat tulemust sageli andnud.
Vasodilataatorite, néaiteks kaptopriili
lisandumine neile on aga margatavalt
parandanud patsientide elu kvaliteeti
ning vihendanud kolme aasta suremust
keskmiselt 47%-1t 36%-le. Seega 100
haige kohta on kolmanda raviaasta
1opuks onnestunud séddsta kiimme inim-
elu rohkem kui vasodilataatorite-eelsel
ajastul.

Ekstreemse siidamepuudulikkuse ra-
viks on paljude haigete puhul vaja ette
votta slidame transplanteerimine. So6l-
tuvalt ndidustustest ja riigi isedrasus-
test peetakse vajalikuks teha 5...25
siidamesiirdamist iihe miljoni inimese
kohta aastas. Enamikus majanduslikult
arenenud riikides on see operatsioon
saanud regulaarselt rakendatavaks ravi-
votteks. On keskusi, kus voimalus sel-
leks on 66paev labi.

Adrmusliku dekompensatsiooni ja
sidamesiirdamise vajaduse tingivad
kardiomiiopaatiad, siidame isheemiatobi
ja mittekorrigeeritavad siidamerikked.
Eri riikide andmeil on need viinud silida-
mesiirdamise vajaduseni vastavalt 38. . .
...15%-1, 20...53%-1 ja 4...6%-1 ope-
reerituist.

Seni on késitletava meetodi raken-
damist limiteerinud doonorisiidamete
védhesus: Ladne-Euroopas valitsev siis-
teem «Eurotransplant» ei suuda tagada
ravi vajajate arvule vastavat transplan-
taatide hulka. USA-s on doonorisiida-
mete vajadus 14 korda suurem, kui neid
praegu saadakse. Peetakse hadatarvili-
kuks tdnapdevasemate kriteeriumide
kehtestamist poordumatute ajukahjus-
tuste kiireks madramiseks ning seadus-
andluse muutmist nende pohjal. Kah-
juks on seni surnud umbes 40% trans-
plantatsioonikandidaatidest enne sobiva
doonorisiidame leidmist.

Stidamesiirdamise ldhi- ja hilistule-
mused on vaga head: haiglasisene letaal-
sus on 5%. Esimese aasta 1opuks elab
85% ning 4,5 aasta jarel 75% operat-
sioonile voetuist. Vordluseks vaid nii
palju, et transplantatsiooni ootavatest
haigetest suri 15% Itaalias 19 pédeva

ning 22% Saksamaa Liitvabariigis viie
niadala sees. Heade operatsioonitule-
muste pohieelduseks on patsientide dige
valik ning doonorisiidame sobivuse tap-
ne mairamine, dratoukesiindroomi va-
rajane diagnoosimine (seni kiill ainult
endomiiokardiaalse biopsia teel) ja
adekvaatne ravi. ]

Stidame transplanteerimist ning sel-
lest tulenevaid hiid hilistulemusi ei
peeta mitte liksnes kardiokirurgia aren-
gu, vaid kogu meditsiini teoreetilise ja
praktilise taseme viljendajaks.

Medikamentoosne kroonilise siidame-
puudulikkuse ravi on suhteliselt odav,
Belgias niiteks 150...50 000 Saksamaa
Liitvabariigi marka aastas. Siidame
transplanteerimine Euroopas maksab
50 000. . .140 000 marka, sellele lisandub
igal jargneval aastal taiendavalt
10 000. . .15 000 marka uuringuteks ja
raviks. USA juhtivas transplantatsioo-
nikeskuses Stanfordi Ulikoolis on esi-
mese aasta kulutused siidamesiirdami-
sele 125 000 dollarit, millest 86 000 moo-
dustab operatsiooni maksumus.

Euroopa kardioloogiaseltsi kongress
naitas, et seni on kardiovaskulaarhai-
guste diagnoosimise ja ravi kulutused
pidevalt suurenenud. Optimistlikumad
prognoosid ei eita aga nende vihene-
mise voimalikkust tulevikus. See on
moeldav vaid hiipoteetilisel juhul, kui
saabuks haigestumuse maéargatav vidhe-
nemine.

TRU Uld- ja Molekulaarpatoloogia
Instituut

263



Noukogude Eesti Tervishoid, 1988, 4, 264—267

UDK 615.851(047)

Nali, naer ja
tervis

Milvi Tedremaa Heli Talvoja Tallinn

huumor, naer, tervistav toime

Huvi huumori ja naeru vastu on kogu
maailmas suuresti kasvanud. Psiihho-
loogid, arstid, sotsioloogid, pedagoogid
huvituvad tiha rohkem sellest, kuidas
nalja ja naeru inimese heaoluks é&ra
kasutada. Et huumori rahvusvaheliselt
uldtunnustatud definitsiooni ei ole,
kasutatakse vidga paljusid erinevaid
definitsioone. Uks enamlevinuid on
jargmine: humoristlik métteviis on
moistuse seisund, milles inimene paneb
maksma oma tugevuse, ta ei alistu hida-
ohule ega hirmule (5, 8).

Mote, et huumorimeel kaitseb inimest
ja aitab tal end tunda peremehena iks-
koik millistes elu keerdkidikudes, ulatub
tagasi Aristotelese aegadesse. Maailma
huumor oma koige paremas ja laiemas
mottes on voib-olla tsivilisatsiooni suu-
rim saavutus, mis loob heaolu ja valmis-
tab r60mu ning on ihiskondlikult loov
joud.

Huumor muutub koos huvide, aegade
ja moodide muutumisega. Uhes vbi
teises inimese elusfaaris on tema osa kas
suurenenud voi vihenenud. Nii néiteks
spordist, mis on vidlja kasvanud laste
roomukiillasest mangust, on nali kadu-
nud. Ténapideva sport, eelkoige tipp-
sport, on kaotanud oma méngulise ela-
muse (8).

Eriline m6jujoud on naljal koolitun-
nis, siin on ta ks opetaja voimsamaid
abivahendeid. Naljatamine innustab
lapsi toole tunnis, koolitiikid omanda-
takse kergemini. Eriti oluline on, et nali
ja naer leiaksid koha reaalainete tundi-
des, mil 6ppeainega on koormatud vasak
ajupoolkera. Andmaks sellele hetkekski

ist, voetakse appi nali ja naet. Sel
ustatakse ja ergu-
Hirm ja angis-
tteheidetest ja

264

markustest kodus v6i koolis, pidurdavad
oppimist. Huumor ei ole mitte ainult
lapse normaalse kasvu ja arengu tdhtis
komponent, vaid otsene abivahend lapse
oppimisvoime parandamisel ja tervise
sddstmisel. Moistmaks seda, suudaksime
vast dra hoida, et oOpilaspdevikuisse ei
kirjutataks markust «Naeris tunnis».
Oppimine ei tohi olla mitte vaevaline
t60, vaid r66m ja lobu. Ta peab noores
inimeses dratama huvi ja teadmisjanu.
Peaajul on piiramatu voéime oppida,
ainsad tokked on need, mida me endale
ise ette seame, voi need, mis meile on
sisendatud véi kiilge poogitud (6).

Nali teeb nalja, inimene naerab. Mis
on naer? «Eesti ndukogude entsiiklopee-
diast» loeme: «Miimiline vé&ljenduslii-
gutus, milles osaleb kas kogu inimese
ndgu voi suu; ulatub kergest muigest
hiisteeriliste naerukrampideni, naera-
tuse héédletust ilmemuutusest homeeri-
lise naeru toukeliste vdljahingamisliigu-
tusteni.» See sunnib esteetikaprofessor
J. Borevit iutlema, et kui naer oleks
ainult rida viljahingamisliigutusi, siis
voiks temaga kaardimajakesi tmber
puhuda. Tegelikult on naer psiihho-
fiisioloogiline protsess, millest votab osa
kogu organism. Kui viha, hirm, mure
vOoi muud negatiivsed emotsioonid teki-
tavad pingeid organismis ja kurnavad
elujoudu, siis naerul kui koige voimsa-
mal positiivsel emotsioonil on fiisioloo-
gilistele protsessidele toniseeriv maoju.

Kobige ilmekamalt viljendub naer
ndos. Loomulikult naerev ndgu on siim-
paatne ja ilus (2).

Naer on terviseks, naer pikendab elu-
iga — sellised iitlused on rahva seas
tildtuntud. Kas nendel viidetel on tédna-
paeval teaduslik pohjendus? Missugused
muutused toimuvad organismis naeru
toimel? LY

Huumor k'utsub esile ratsionaalseid
ja emotsionaalseld reaktsioone. Esi-
meste puhul’ tdheldatakse huumori
mottelise sisf vastuvottu, teiste puhul
aga selle vahetut vastuvottu, mis viib
valja tugeva" naeruni ja selle toimel
samaaegsele s hormoonide eritumisele
neerupealistest verre. Need hormoonid



stimuleerivad ainevahetust. Seega on
XVI sajandist péarit viljendile «huu-
mori mahl» antud teaduslik seletus,
nimelt tuginebki see neerupealiste hor-
moonide eritumisele (1). Naeru ajal
hingamine kiireneb ja pulsisagedus suu-
reneb. Arvatakse, et pulss kiireneb see-
tottu, et suureneb katehhoolamiinide
kontsentratsioon, mis soltuvalt naeru
intensiivsusest varieerub suuresti ja
otsekohe. See omakorda avaldab méoju
ahelale «hiipotaalamus-hiipofiilis-nee-
rupealised» (2).

Naer laiendab veresooni, mille kogu-
pikkus inimese organismis on Kkuni
100 000 kilomeetrit. Veresoonte tugeva
laienemise tagajarjel paranevad vere- ja
hapnikuvarustus, tugevnevad organis-
mis toimuvad reaktsioonid. Jaapani
arstiteadlased vididavad, et naer muu-
dab vere kvaliteeti, parandab vere koos-

tist (10). Naer paneb diafragma tiiles-alla -

pumbana tédle, see omakorda stimulee-
rib stidametegevust, kiirendab mao ja
soolestiku  talitlust. Naer mojutab
ensiiimide eritumist endokriinsiistee-
mis. Fisioloogilistest muutustest tuleb
mainida ka skeletilihaste kontraktsiooni
ning spastilist rindkere kokkutommet.

Naeruga kaasneb silmade sdramine,
mis on tingitud mitmest asjaolust, olu-
lisemaks neist peetakse viikeste vedeli-
kuhulkade eritumist pisarandarmeist.
Teiseks pohjuseks on vaike verepais
silma veresoontes, mille omakorda poh-
justab verevarustuse illdine intensiivis-
tumine (2).

Kirjanduse andmeil on kolm minutit
védltava naeru mojujoud organismile
vordne 15 minutit kestva voimlemisega.
Koige tervislikumaks peetakse seda
naeru, milles osaleb diafragma. Kaks-
kolm sellist naerupurset paevas on ravi-
va toimega (13).

Réaikides naeru tervistavast toimest,
on paljudes monograafiates néitena
toodud ameerika kirjaniku, tihiskonna-
tegelase ja teadlase professor Norman
Cousinsi elujuhtum. See on kirja pan-
dud tema raamatus «Anatomy of an
Illness. As perceived by the patient»,
mis esmakordselt ilmus 1976. aastal

ajakirjas «New England Journal of
Medicine» (3). -

N. Cousins haigestus jaigastavasse
lililiigesepdletikku, mis t6i kaasa liiku-
matult lamamise haigevoodis. Terve-
nemise lootus, mida arstid talle andsid,
oli minimaalne — 1:500. Tahtes olla
see lks viiesajast, ei jadnud ta haiguse
kulu passiivseks jdlgijaks. Olles tuttav
H. Selye stressiteooriaga, teadis ta
uksikasjaliselt negatiivse emotsiooni
hévitavat moéju organismi keemilistele
protsessidele. Kui negatiivsed emotsioo-
nid kahjustavad, kas siis positiivsed ei
too kaasa soodsaid nihkeid organismis?
Kas ro6m, lootus, naer, usk oma jousse

ja paranemisse ning elutahe ei sisalda

endas ravivat potentsiaali? Sellised
kiisimused ta endale esitaski.
Ravi eesmirgil alustas kirjanik

komoodiafilmide vaatamist. Samal ajal
tehti analiilise, nditeks vere settereakt-
siooni méédrati enne filmi vaatamist ja
paar tundi parast seda. Kui enne ravi
algust oli vere settereaktsiooni kiirus
115 mm/t., aeglustus see iga naeruseansi
jarel. Uhtlasi tagas kiimneminutine
naer valudeta une paariks tunniks — nii
voideti kosutavat uneaega, mis valude
tottu polnud seni voimalik olnud (2, 3).

Teadlased avastasid alles hiljuti, et
inimese organismis tekib bioloogiliselt
aktiivseid aineid — endogeenseid mor-
fiine ehk endorfiine. Nende méojul toi-
mub organismi loomulik tuimastus,
organismi kaitse stressori, nimelt valu
vastu (14). Ei ole veel 16plikult selgita-
tud, kuidas selle aine moju tugevdada,
kiill on aga tehtud piisavalt katseid, mis
kinnitavad, et need, kellel on tugev tahe
voita oma haigus, taluvad valu kerge-
mini. Kas naer stimuleerib endorfiinide
tootmist organismis? Selle téenduseks
peetakse N. Cousinsi paranemise lugu.

Inimese naer on unikaalne nidhtus.
Seniajani ei ole teadlastel onnestunud
avastada naerukeskust peaajus, kuigi
oletatakse, et see asub taalamuse, hiipo-
taalamuse ja subtaalamuse piirkonnas
(2, 4). Teaduslikud uuringud sel teemal
jatkuvad.

Naeru funktsioonidest tuuakse esile
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jérgmised: psiiiihilisest pingest vabane-
mise viljendajana, réomuavaldusena,
naljale reageeringuna, teise inimese
naerule voi naeratusele vastusena, ko-
distamise tulemusena, ootamatu meel-
diva {illatuse tagajirjel, o6rritamisest
vOi narritamisest tingituna, sonamaéngul
pohinevast naljast (kalambuurist), teiste
naerma ajamiseks, kui oled ise iileanne-
tuse v6i pahandusega hakkama saanud,
mone kordamineku puhul, seltskondlike
méngude saatjana, juhuslike kokku-
sattumuste tagajarjel, vahendina aidata
teist inimest piinlikkus- véi ebamuga-
vustundest iile saada, nutu aseainena,
kaitsena solvangu vastu, valu vaigista-
jana (2, 4, 8, 9).

Et naer on iiks efektiivsemaid suhtle-
misviise, siis kasutatakse teda edukalt
psithhoteraapias.

Terapeutilist huumorit voib definee-
rida kui teadet, mille réhutamiseks
kasutab arst humoorikat stiili. Nii saab
ravialuse tdhelepanu juhtida mingile
harjumuspérasele  psiiiihikailmingule
vOoi arsti ja patsiendi vahelise suhtle-
mise mingile kiiljele. Arst nagu pakuks
vélja teistsuguse lahenemise patsiendi
tajumis- ja reageerimisviisile, kui ta
aeg-ajalt lihtsalt naeratab, naljatab,
poetab jutu sekka moéne vaimuka
mairkuse vo6i raiagib anekdoodi. Huu-
morimeel on hindamatu ja haruldane
looduse kingitus. Kahjuks on paljud ini-
mesed voimetud isegi teiste tehtud nalja
nautima. Kui arstil juhtub huumorimeel
olema, tuleks tal see tingimata dra kasu-
tada oma igapdevases tods. Ei ole ju
uudis, et meedikud suhtuvad naljatege-
misse paljudel juhtudel eitavalt, viites,
et see vihendab terapeutilist distantsi.
Humoorikas suhtlemine on soojem, tun-
delisem ja vabam. Uhine, jagatud naer
voOib sageli olla kiireks ja vahetuks kom-
munikatsiooniks arsti ning haige vahel’
Et huumor oma olemuselt on intiimne,
siis peab nii iiks kui ka teine olema kin-
del, et kumbki moistab omavahelise
verbaalse ja mitteverbaalse suhtlemise
sisu (11, 12).

Inimene, kes vajab psiihhoteriaapiat,
kannatab selle all, et ta kahtleb oma
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isiku véirtuses, on kergesti haavatav, ja
kui niitid arst teeb mingi humoorika
mairkuse, on loomulik, et see tekitab
haiges mitmeid kiisimusi. Kuidas ta
minusse suhtub? Kas ta heidab minu iile
nalja? Kui patsient votab nalja pilkena,
on ravi teinud sammu tagasi, kui ta aga
humoorika ldhenemise omaks vétab
(koos naerda, naerda mitte tema iile),
on nii haige kui ka arst astunud sammu
sidamlikuma ja siirama suhtlemise
poole — usaldus on v6idu saanud kaht-
lustuse tile. Vahel tuleb ravimisel
kasuks ka see, kui koos ravialusega ana-
litisida, kuidas nali talle méjus, mida
ta sel puhul tundis. Siit véivad ilmsiks
tulla huvitavad ning raviks vajalikud
assotsiatsioonid ja tunded, mis aitavad
moista hédirete tausta.

Ka ajuti voi alati védga siinge ja asja-
likult tosise haige puhul ei tohiks arst
jaddda kiilmale intellektuaalsele suhtle-
mistasandile, vaid peaks talle 6petama
roomsamat ning vabamat suhtumist
iseendasse ja end ilimbritsevasse maa-
ilma. See aga veel ei tdhenda, et arst
peaks patsienti 16bustama hakkama,
kiill aga peab ta haigele piitidma selgeks
teha, et elus on ka helgemaid momente.
Sedagi tuleb taoliste ravialustega teha
ettevaatlikult. Algul voéiks piirduda
moéne nalja voi enda arvel tehtud
humoorika mérkusega, et haige ei saaks
oeldut tolgendada iroonia véi solvan-
guna enda suhtes.

Huumori 166gastav mdju ilmneb pat-
siendi juures tavaliselt ka viliselt: ta
vaatab silma, istub wvabalt, n#oilme
muutub 16dvemaks jne. Nii saavutatud
suhtlemistasand toob suurt kasu edas-
pidisele ravile.

Eriti tdhtis on huumor murdeealiste
puhul, sest tavaliselt on nad naljale
orienteeritud vanuseriihm. Ametliku ja
kuiva suhtumise vastu tekib teismelistel
kohe vastuseis ning nii on kontakti saa-
vutada raske. Sellepdrast peab nendega
suheldes kasutama eriti vaba, sundima-
tut suhtlemisstiili. Hiljem, kui sobiv
lahenemisviis on leitud, on véimalik ka
tosine arutluslaad.

Huumori kasu psiihhoteraapias véib



viahendada arsti oskamatus v6i voimetus
kasutada seda ravi abivahendina, véi
kasutada seda sellises situatsioonis, kus
ta ei ole pohjendatud ega oigustatud.
Kui patsient on elur6émus, arst aga suh-
tub sellesse kuiva ametlikkusega, néitab
see arst liles oma norkust, liigset hirmu
distantsi ja autoriteedi kaotamise ees.
Eriti tihti juhtub seda algaja arstiga,
kes, kartes kaotada enesevidirikust,
valib ratsionaalse, teoretiseeriva suht-
lusvariandi. Stidamlik suhtlemine vord-
sustab partnerid, seda aga ebakindlad
arstid kardavadki.

Huumori kasutamine psiihhoteraa-
pias on oOigustatud siis, kui ta teenib
eesmirki vabastada ravialune pingest,
julgustada teda ja anda talle korrektiiv-
ne emotsionaalne kogemus.

Neutraalse hoiakuga terapeut, kes
teiste tundeid ei jaga ega enda omi
véiljenda, ei ole enam heakskiidetud
arstitiilip, kuid selline seisukoht, et ravi
on naljaks ja naeruks liiga tosine asi,
on siiski veel paljudel.

Ei ole reegleid, mis madraksid kuidas,
millal ja kus saaks nalja liilitada arsti-
toosse. Tema oOige kasutamine oleneb
eelkoige sellest, kuidas arst teatud olu-
korras oskab hinnata suhteid haigega,
ka sellest, mil méadral on viimane nalja
suhtes vastuvotlik, ja loomulikult ka
sellest, mil méa&dral mingis olukorras see
huumor sobib. See koik s6ltub ravialuse
haiguse raskusest. Seetottu peab tera-
peut taipama, kus nalja sobib teha, kus
mitte. Lapsed, noorukid ja tdiskasvanud
reageerivad naljale erinevalt. Ka soo-
line kuuluvus toob kaasa eripara:
mehed reageerivad naljale teisiti kui
naised. Tahtsat osa etendavad siinjuures
ka haridus, keel ning muud tegurid.
Mis paistab humoorikas olevat iihele, ei
tarvitse seda olla teisele (7, 11, 12).
Seega s6ltub huumori kasutamine psiih-
hoteraapias jargmistest kvalitatiivsetest
nditajatest: nimelt kes millist nalja
teeb, kellega teeb, miks, millal ja kuidas
ta seda teeb (12).

Terapeut, kes ei oska nalja teha ega
ole suuteline ka ise naerma, ei saa haige
loomulikke kaitsemehhanisme vajalikul

maaral mobiliseerida, sellest aga s6ltub
haige tervenemine.

Naerravi nimetatakse tdnapéeva ars-
titeaduse koige moodsamaks raviviisiks
ning tema teooria ja metoodika on pal-
jude arstiteaduslike Oppeasutuste pro-
grammi sisse voetud. Naerravikabinetid
tootavad eri riikide raviasutustes: laste-
haiglates, psiihhohaiglates, stomatoloo-
giapolikliinikutes, stiinnitusmajades,
vanade- ja invaliididekodudes ning
mujal. Meeldiv on iihendatud kasuli-
kuga.

KIRJANDUS: 1. Bienengriber, A. Z. Kklin.
Med., 1986, 41, 25, 2159. — 2. Black, E. W.
JAMA, 1984, 252, 21, 2995—2998. — 3. Cousins,
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kopsupdletik, iimarkoldeline infiltraat

Umarvarjude diferentsiaaldiagnoo-
simine on tdnapdeva pulmonoloogias
aktuaalne, sest iimarvarjud moodusta-
vad ligikaudu 239% kopsude koikidest
haiguslikest rontgenoloogilistest muu-
tustest (3, 6). Umarvarjude pohjuseks
voivad olla tuberkuloosi ja kopsupole-
tiku mitmed vormid, perifeerne kopsu-
vahk, vahi kopsumetastaasid, healoo-
mulised kasvajad ja retentsioonitsiistid
(1, 4, 6). Enamasti on need rasked,
tihti progresseeruvad kopsuhaigused.

Harva esineb umarvarju kopsude
eosinofiilse infiltraadi korral, enamasti
on nendel juhtudel rontgenoloogiline
leid poliimorfne. Varjustus voib olla
erineva kuju ja suuruse, ebaselgete
piiride ja erineva intensiivsusega (5).
Neid voibolla iiks voi mitu. Samaaegselt
esineb perifeerses veres eosinofiilia.
Rontgenoloogiliste muutuste ja eosino-
fiilia vahel on tavaliselt paralleelsus.
Eosinofiilia tekib peaaegu iiheaegselt
infiltraadiga, on koige suurem infiltraa-
di suurte médtmete ajal ja kaob alles
siis, kui infiltraat on taielikult imendu-
nud. Sellele seisundile on iseloomulik
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infiltraadi kiire imendumine Kkoigis
varjustusalades korraga (2, 5).

Suhteliselt healoomuliseks haiguseks,
mille korral esineb kopsudes lmar-
infiltraat, peetakse atiitipilist &dgedat
pneumooniat. Seda tdheldatakse eriti
viirusinfektsioonide korral. Haigus kul-
geb neil juhtudel sageli raskelt, esine-
vad intoksikatsioonindhud, valu rind-
keres ja hingeldus. Rontgenoloogiliselt
on leitud ebaiihtlast varjustust, mis
kaob samuti kiiresti, kuid erinevalt
eosinofiilia korral esinevast imendub
see infiltraat alates perifeeriast jark-
jargult (2, 5). Umarinfiltraati esineb
sagedamini paremas kopsus, eriti kopsu
1., 2. ja 6. segmendis (4).

Jargnevalt kirjeldame kahte haigus-
juhtu. Rontgenoloogiliselt leiti haigetel
umarinfiltraadid kopsudes. Esialgse
rontgenoloogilise uurimise jarel kaht-
lustati esimesel juhul vahi kopsumetas-
taase, teisel juhul primaarset kopsu-
vahki. Hiljem, kui pdletikulised infilt-
raadid olid resorbeerumas, tekkis vaja-
dus neid eristada eosinofiilsest infiltraa-
dist.

Haigusjuht 1. 41-aastane naishaige M. H. (Tartu
Kliinilise Haigla haiguslugu nr. 21392/1987). Pat-
sient tootab omblusvabrikus kangakontrollijana,
on mittesuitsetaja, varem olnud terve. 1987. aasta
aprillis oli pédenud respiratoorset infektsiooni,
kehatemperatuur oli olnud 37,2...37,6 °C. Pat-
siendil oli olnud ka koéha. Haigus oli kestnud
nidala. Samal ajal olid haigestunud ka abikaasa
ja poeg. Fluorograafilisel ldbivaatusel kopsudes
haiguslikke muutusi ei leitud. Patsient oli para-
nenud ja ldinud té6le. Nadala parast oli tekkinud
uuesti koha, palavik oli olnud 38 °C. Koha oli
olnud kuiv, réga ei eritunud. Kohides oli patsient
tundnud tugevat valu paremal pool rindkeres.

7. mail 1987 suunati haige M. H. Tartu Klii-
nilisse Haiglasse parempoolse kopsupodletiku dia-
gnoosiga. Saabumisel oli kehatemperatuur 38 °C
piires, haige oli vdga kahvatu, kurnatud valimu-
sega. Liimfisolmed ei olnud palpeeritavad. Kop-
sude auskultatsioonil oli mélemal pool kopsudes
puhas vesikulaarne hingamiskahin. Siidametoo-
nid puhtad, regulaarsed. Arteriaalne rohk
100/80 mmHg. Koht palpeerimisel pehme, valutu.
Maks ja porn ei olnud suurenenud.

8. mail tehti kopsude rontgeniiilesvote. Pare-
mas kopsus ndha kaks kahesentimeetrise ldbi-
mooduga Umarvarju, mida rontgenoloog pidas
kasvaja metastaasideks (vt. rontgenogramm 1a).
Samasugune leid oli viis pdeva hiljem tehtud
rontgenitilesvottel. Vereanaliitis: hgb. 92 g/l
SR 34 mm/t., leukots. 8,5)X10%/1. Verevalem:



Rontgenogrammid la ja 1b. Haige M. H. kopsude rontgenogramm enne (a) ja parast ravi (b).
Selgitused tekstis.

eosinof. 1%, keppt. 2%, segmentt. 74%, liimfots.
21%, monots. 29%. Viljaheites sooleparasiitide
mune ei leidunud.

Rontgenoloogilist leidu ja aneemiat arvestades
oletati, et tegemist on pahaloomulise kasvaje
kopsumetastaasidega ning tehti mitmeid uurin-
guid kasvaja algkolde selgitamiseks. Bronhoskoo-
pial bronhid haiguslike muutusteta. Tsiitoloogi-
lisel uurimisel kasvajarakke ei leitud. Sugu-
elundid, maks, pankreas ja neerud osutusid ultra-
heliuuringul normaalseks. Ka neerude stsinti-
gramm ei ndidanud haiguslikke muutusi.

Uuringutega samal ajal alustati kopsupdletiku
ravi penitsilliiniga (2,0 miljonit TU 66pédevas),
manustati ka rogalahtisteid. Rindkerele pandi
sinepiplaastreid. Haige enesetunne paranes, valu
hingamisel kadus, koha vahenes. Kopsude auskul-
tatsioonil kuulda vesikulaarne hingamiskahin.

25. mail 1987 tehti rindkere uus rontgeno-
loogiline uuring. Selgus, et vidhimetastaasideks
peetud iimarvarjud olid hakanud resorbeeruma.
25. maiks olid normaliseerunud ka perifeerse
vere nditajad: hgb. 130 g/1; SR 8 mm/t., leukots.
4,2 10°/1. Verevalem: eosinof. 2%, keppt. 1%,
segmentt. 62%, limfots. 33%, monots. 2%.

Antibakteriaalset ravi jitkati doksotsiikliiniga.
10. juuniks olid varjustused kopsudest taielikult
kadunud, selles piirkonnas esines vaid kopsu-
joonise mo6odukas tugevnemine (vt. roéntgeno-
gramm 1b). Patsient kiis kontrollil 10. novemb-
ril 1987. Kaebusi ei olnud. Vereanaliiiis: hgb.
134 g/1, SR 10 mm/t.; leukots. 6,7 10°/1. Fluoro-
graafial haiguslikke muutusi ei leitud.

Haigusjuht 2. 49-aastane meeshaige J. P. (Tartu
Kliinilise Haigla haiguslugu nr. 21439/1987). On
tootanud 25 aastat autojuhina, varem olnud téiesti
terve, tarvitanud alkoholi ja suitsetanud. Hospita-
liseeriti 21. mail 1987. aastal Tartu Kliinilisse
Haiglasse. Haige oli sel pdeval poordunud jaos-
konnaarsti poole ohupuuduse, hingelduse, siida-
mekloppimise, kbha ja jalgade turse tottu. Sama
aasta jaanuaris oli pédenud kergekujulist grippi.
Sellest ajast oli tal koha. Kehatemperatuuri haige
ei kontrollinud, kais kogu aeg t6ol. Moni padev
enne arsti poole poérdumist olid tekkinud tugev
ohupuudus, siidamekloppimine ja jalgade turse.

Haige seisund oli hospitaliseerimisel raske,
ulekaalus olid sidame- ja vereringepuudulikkuse
ndhud. Nigu ja huuled olid sinakad. Kehalise
pingutuse korral hingeldas. Rindkere liikuvus oli
tihtlane, perkussioonil normaalne koputluskéla,
kopsude auskultatsioonil mélema kopsu alaosades
aga kuulda maérgi riginaid. Esines absoluutne
tahhtiariitmia sagedusega 120. . .130 166ki minutis,
pulsidefitsiit oli 10...15 166ki minutis. Stidame-
toonid tasased, kahinad puudusid. Arteriaalne
rohk 120/90 mmHg. Maks moddukalt suurenenud,
siledapinnaline, ulatus 5...6 cm allapoole roide-
kaart. Jalad polvedeni turses.

Vereanaliiiis: hgb. 177 g/1, SR 2 mm/t., leukots.
11,7X10°/1. Verevalem: eosinof. 1%, keppt. 3%,
segmentt. 69 %, lumfots. 25%, monots. 2%. Vilja-
heites sooleparasiitide mune ei leidunud. EKG
leid: absoluutne artitmia. Rontgenogramm tehti
22. mail 1987. Diafragma molemal pool halvasti
diferentsitav. Parema hemitooraksi kesk- ja all-
osa lateraalseinal pleura tihkestumine. Parema
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Rontgenogrammid 2a ja 2b. Haige J. P. kopsude rontgenogramm enne (a) ja pirast (b)
infiltraatide kadumist. Selgitused tekstis.

kopsu 3. segmendis kolmest timarvarjust koosnev
poliitsiikliline konglomeraat, mis roéntgenoloogi
arvates oli kopsutuumor (vt. rontgenogramm 2a).
Stida ristimdddus mdlemale poole laienenud,
pulsatsioon pinnaline.

Neli pdeva hiljem, 26. mail 1987 tehtud ront-
geniiilesvottel on suurest poliitsiiklilisest varjus-
tusest paremas kopsus jarele jadnud ainult vaevalt
ndhtav, paarisentimeetrise liabimooduga infilt-
raat. Pleuravarjustust enam ei olnud (vt. ront-
genogramm 2b).

Lisaks parempoolsele kopsupodletikule diagnoo-
siti haigel infektsioos-allergiline miiokardiit, mis
oli pohjustanud absoluutse ariitmia ning siidame-
ja vereringepuudulikkuse. Eeskdtt maéarati stida-
me- ja vereringepuudulikkuse ning miiokardiidi,
ritmihdire ravi. Et infiltraat kiiresti resorbeerus,
siis kopsupoéletiku ravi haige ei saanud. Raviti ka
mitmeid fokaalinfektsioone, nagu kroonilist
parempoolset keskkorvapoletikku, kroonilist sinu-
siiti ja karioosseid hambaid. 29. juunil 1987 tehti
haigele kardioversioon, mille tulemusena siinus-
ritm taastus ja jdi plisima. Parast kardiover-
siooni taandarenes ka siidame- ja vereringepuudu-
likkus. 31. juulil 1987 lahkus patsient haiglast
heas seisundis.

Molemal juhul olid rontgenogrammil
kopsudes tmarvarjud, mis esialgsel
uurimisel meenutasid kopsukasvajat,
resp. perifeerset kopsuvihki voi véhi
kopsumetastaase. Uhel juhul taandare-
nesid iimarvarjud antibakteriaalse ravi
tulemusena umbes iihe kuu jooksul, tei-
sel juhul spontaanselt. Molema haigus-
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juhu algus meenutas dgedat respiratoor-
set viirusinfektsiooni, mis on ka ainsaks
argumendiks kopsude Umarvarjude
seostamisel viirusinfektsiooniga.

Diagnoosisime &dgedat kopsupodletik-
ku. See diagnoos pandi siiski alles hil-
jem, Kkopsu ilimarvarjude resorbeeru-
mise diinaamikat arvestades. Muu hul-
gas pidasime voimalikuks ka allergilist
eosinofiilset kopsuinfiltraati, ent kum-
malgi juhul ei olnud perifeerses veres
eosinofiilide hulk rohkenenud. Et infilt-
raadid resorbeerusid jark-jargult, mit-
me nadala valtel, siis pidasime oOigeks
panna diagnoosiks &dge pneumoonia,
kusjuures rontgenoloogiline leid oli
atiipiline.

KIRJANDUS: 1. Baur, X., Biichele, W., Gokel,
M. w.a. Internist, 1987, 28, 2, 128. — 2. Mesimaa, E.
Néukogude Eesti Tervishoid, 1980, 4, 293—295.

3. Bunnep M. I'., Hlyayrxo M. JI. lllapoBuaHbIe
obpasoBanus serknx. Ceepanosck. 1971. — 4.
Kapnyxuna H. B., Kosaoe I. A. B c6.: COopruEK
Hay4HBIX TpyZmoB. M., 1984, 55—58. — 5. Jlephep
. T., Bpycunoscxuii E. C. Anneprudeckue 303u-
HopuneHble 3aboneBanua. Kwues, 1961. — 6.
Jyxomexuii I'. U., Hlyayrko M. JI., Bunnep M. I
u 0p. BpouxonynbsMoHonorusa. M., 1982.
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Motteid uue Tallinna Kesk-
linna Lastepolikliiniku toost

Ivi Suurvidli Lagle Suurorg - Tallinn
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keskus, taastusravi, raviujumine, imikute ujuta-
mine

Rahva tervise paranemine on moel-
dav vaid tédhelepaneliku suhtumisega
laste tervisesse. Aastakiimnete jooksul
ei ole suudetud Tallinnas ehitada tiht-
ki spetsiaalselt laste tarbeks projekteeri-
tud polikliinikut. Piiratud materiaal-
tehnilised voéimalused on kajastunud
paratamatult ka laste tervises.

1986. aasta 3. martsil avas uksed uus
Tallinna I Lastehaigla Kesklinna Poli-
kliinik (vt. foto 1). Eriprojekt on valmi-
nud «Eesti Projektis». Ruumid on val-
gus- ja ohukiillased, koridorid ja kabi-
netid avarad. Uhes vahetuses on vdoima-
lik vastu votta 940 haiget.

Kesklinna Lastepolikliinik oli juba
vanades ruumides nn. territoriaalseks
polikliinikuks, mille teeninduspiirkonda
kuulus umbes 20 000 last ning iihtlasi
oli see ka iilelinnaliseks arstiabikes-
kuseks kardioloogia, allergoloogia, en-
dokrinoloogia, nefroloogia, noelravi
alal. Lisaks sellele anti polikliinikus
Pohja-Eesti lastele ka surdopatoloogia-
ja oftalmoloogiaalast abi. Tallinna Klii-
nilisest Lastehaiglast toodi sinna diile
ka ambulatoorse kirurgia keskus, taga-
maks haigetele kirurgilise ravi kesklin-
nas.

Eriarstide juures on dispanseersel
arvel 3584 last, see on 3,2% Tallinna

lastest. Uutes ruumides on oluliselt laie-
nenud uurimisvoéimalused, eriti kopsu-
ja stidamehaigete osas (spirograafia,
koormustestid, ambulatoorne siidame-
tegevuse monitoruuring, intradsofage-
aalne elektrokardiograafia).

Taiesti uus on polikliinikus taastus-
raviosakond, kus peale traditsiooniliste
ravivotete, nagu flisioteraapia, noelravi,
massaaz ja ravikehakultuur, on véima-
lik saada ka vesiravi. Vesiravilas on
neli erisugust basseini. Tervete imikute
puhul on ujumise eesmirgiks esmane
haiguste profiilaktika, haigetele lastele
on vesiravi aga rehabiliteerimiseks (vt.
fotod 2 ja 3). Selline taastusravikomp-
leks on ainulaadne kogu NSV Liidus.
Maksimaalse efektiivsuse saavutamiseks
on vaja tédpsustada taastusravi ndidus-
tused ning vialja tootada ravivotted ja
-meetodid. Enne polikliiniku avamist
tutvusime Panevézyse ja Voronezi po-
likliinikute  taastusraviosakondadega.
Ehituse isearasuste, elanike arvu ja ter-
ritoriaalse suuruse erinevuse tottu aga
ei olnud voimalik tiihegi polikliiniku
tookorraldust lile votta.

Esimesel to6aastal piitidsime jatkata
tavaparast meetodit — jaoskonna- véi
eriarst suunas lapse ravile kas ravi-
kehakultuurikabinetti, fiisioteraapia-
voi teistesse erialakabinettidesse voi
siis vesiravile. Seega s6ltus palju ravi-
arsti ettevotlikkusest. Lapse jalgimine
enne ja parast ravikuuri ei olnud sihi-
parane. Raske oli hinnata ravi tulemusi.

Foto 1. Tallinna I Lastehaigla Kesklinna Poli-
kliiniku vilisvaade.
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Foto 3. Raviujumine toimub arstide ja treenerite
juuresolekul.

1987. aastal korraldati ravile suuna-
mine imber. T66d on alustanud orto-
peedia-, teraapia-, allergoloogia- ja neu-
roloogiaalased erikomisjonid. Eriarst,
flisioterapeut, ravikehakultuuriarst ja
osakonnajuhataja méaravad koos haige-
le lapsele kompleksse taastusravi kogu
aastaks. Funktsionaaldiagnostika alal
tootav arst teeb enne raviprotseduure
uuringud (spirograafia, elektrokardio-
graafia, veloergomeetria) hingamis-
elundite ja kardiovaskulaarsiisteemi
seisundi hindamiseks. Ujumistreenerid
tdiendavad meedikute teadmisi tree-
ningukava koostamise, ldbiviimise ja
mojususe kontrolli osas.

Taastusraviosakonnas on aasta jook-
sul raviujumiskuuri labi teinud 1226
last, kokku on tehtud 36 661 protseduu-
ri. On todestatud raviujumise soodne
moju paljude haiguste korral. Meie
polikliinikus on sagedamini basseini ka-
sutanud ortopeediliste haigustega lap-
sed (527), sageli podejad (360), neuro-
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loogiliste haigustega (144), pulmono-
loogilis-allergoloogiliste haigustega
(131) ja endokrinoloogiliste haigustega
lapsed adipoossuse ja suhkurtove kor-
ral (64).

Esmakordselt Eestis oli véimalik
Kesklinna Lastepolikliinikus alustada
imikute wujutamist teisest-kolmandast
elunéddalast alates. Sellega tuleks alus-
tada hiljemalt kolmandast elukuust, mil
on veel sdilinud kaasasiindinud reflek-
toorsed liigutused. 1987. aastal ujutasi-
me 747 imikut. Imikute arengut jalgi-
des vo6ib kinnitada, et ujujad on har-
moonilisema kehalise arenguga (tugev-
nevad tugi- ja liikumiselundid, norma-
liseerub verevarustus), psiitihiliselt ta-
sakaalukamad ja rahulikumad kui tei-
sed imikud. Parast ujumist on imikutel
hea isu ja siigav uni.

Regulaarselt ujujad péevad dgeda ku-
luga haigusi eakaaslastest kergemini ja

Foto 4. Tallinna I Lastehaigla peaarst L. Suurorg
(esiplaanil) ja Kesklinna Lastepolikliiniku peaarst
I. Suurvili. V. Maaski fotod.



harvemini. Eriti hdid tulemusi on saa-
dud siinnipuhuste neuroloogiliste hai-
gustega laste ravis ja arengus. Meie ja-
reldused on sarnased kirjanduses esita-
tutega (1, 2, 3).

Kahjuks ei ole poolteise- kuni kahe-
aastastel lastel mingit voimalust jatkata
vesikarastust. Selleks ei ole basseine.
Polikliiniku vaikelaste bassein (5)X 4 m)
ja suur bassein (17 X5 m) suudavad ta-
gada vaid juba haigestunud laste ravi-
mist. Seepérast oleks vaja Tallinnas ole-
masolevad basseinid paremini laste
tarvis dra kasutada.

Probleeme vesiraviga on teisigi: puu-
duvad voimalused funktsionaalse sei-
sundi jalgimiseks vees, ei ole analiisaa-
toreid sisekeskkonna parameetrite hin-
damiseks (vereseerumi laktaadi-, piiru-
vaadi-, lipiididesisaldus, punavere koos-
tis). Basseinis, kus viikelapsi ujutatak-
se, peaksid olema pritsid ja liuméied.
Taastusraviosakonnas ei ole praegu voi-
malik ravida invaliide, eriti nirvisiis-
teemi héiretega lapsi, kelle jaoks oleks
vaja vaikesemoo6tmelisi individuaalbas-
seine, kus saab vett kiiresti vahetada.

Sageli juhtub ka nii, et lapsed ei saa
iikks voi kaks aastat jarjest ravil kiia
kas koolikoormuse v6i nende emade t66
tottu. Eriti oluline on pikaajaline ravi
ortopeediliste haiguste puhul. Parast
kaks aastat kestnud ravi voisime 17 II
astme skolioosiga haiget paranenuks pi-
dada. Need lapsed ja lapsevanemad olid
lisaks ravitundides kédimisele viga tap-
selt kogu ravikuuri viltel tditnud ka
treeneri soovitusi koduste harjutuste
osas. Tervistunud lapsed suunati uju-
miskooli treeningutele. Suurt abi loo-
dame taastusraviosakonna psiihholoogi
toost.

Uus polikliinik on lapse- ja tootaja-
sobralik. Selliseid polikliinikuid on vaja
igasse linna ja rajooni.

KIRJANDUS: 1. Aaexcandposuu H. K. Bomp.
OXp. MaT. 1 gercrsa, 1986, 11, 68—70. — 2. Mea-
nosa C. M. JleuebHaa duskyabrypa npu 3abose-
BaHuA B AeTckoMm Boadpacre. M. 1983. — 3. Pano-
nopr . JK., Maxcapose B. @., Bviuxoea P. B.

B kH.: Bosnesnu cepaua y nereir. KpacHosipck,
1982, 128—132.
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Mis saab patoanatoomiast?
Vello Valdes Tallinn
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pato-

Patoanatoomia enam kui kahesaja-
aastase ajaloo véltel on eristatavad mit-
med arenguetapid. 1761. aastal pani
G. B. Morgagni anatoomiliste ja kliini-
liste leidude korvutamisega aluse hai-
gusseisundite diagnoosimisele lahangul,
1855. aastal R. Virchow rakupatoloogia
formuleerimisega patohistoloogiale,
haiguste elupuhusele morfoloogilisele
diagnoosimisele (9). Sajandivahetus oli
patoanatoomia arengu korgperioodiks.
Raku tasemel uurimine oli uudne ja
ajastu tdpsemaid — seega ka teadus-
himulisi noori koéitev.

Tolle aja histoloogilised pohimeetodid
on piisinud tdnapédevani asendamatu-
tena, need on kill tdienenud histo-
keemiliste, radio- ja immunohistoloogi-
liste ning elektronmikroskoopiliste mee-
toditega. Uute Kkliinilis-laboratoorsete
ja fusikalis-funktsionaalsete uuringu-
tega loodeti asendada biopsiad kui hai-
get traumeerivacd uuringud ja loobuda
lahangutest. Suuresti vidhenes lahan-
gute hulk: haiglates surnutest lahati
USA-s 1964. aastal 41%, 1975. aastal
22%, Saksamaa Liitvabariigis 26. . .44%
(3, 4). Patoanatoomide prestiiZ ja noorte
huvi selle eriala vastu vdhenesid, pato-
anatoomiasse suhtuti kui teisejargulisse
distsipliini. Patoanatoomide vahesus
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kujunes globaalseks nihtuseks: 1976.
aastal oli USA-s 700 vakantset patoloogi
ametikohta, jargneval viiel aastal see
arv kahekordistus (1).

Patoanatoomia olukorda ja tema osa
nildisaja meditsiinis t{ldse vaagisid
sotsialismimaade patoloogide seltside
esindajad 1979. aastal Potsdamis (2).
Patoanatoomiat peeti haigusprotsesside
olemuse selgitamise pdohialuseks ja pal-
jude haiguste diagnoosimise ning arst-
liku tegevuse kontrollimise oluliseks
osaks. Jarjekindlalt lisandunud biopsiad
ja tsiitoloogilised uuringud (ka raku-
siseste struktuuride osas) olid kujune-
nud Kkliinilise diagnoosimise lahutama-
tuks koostisosaks.

Kisitavat suhtumist lahangutesse
peeti téiesti vddraks ja lahanguid vilti-
matuks jargmistest aspektidest: surma
pohjuste statistika tdpsustamisel; pohi-
ja kaasnevate haiguste selgitamisel
(pidades silmas ka haiguste muutumist
ravist ja keskkonnakahjustustest ning
périlikest faktoritest tingituna); elun-
dite ja kudede votmisel ravi ja diagnoo-
simise eesmairgil; arstide valjaoppel
ning meditsiini uute probleemide késit-
lemisel nii uurimise kui ka teadusliku
hindamise etappidel. Todeti, et tervis-
hoiu seniste saavutuste iildises komp-
leksis osutub patoanatoomia noérgaks
lilliks. Stveneva 16he tottu tihelt poolt
kliiniku vajaduste ja teiselt poolt kaadri
ning materiaalsete voimaluste poolest
juba praegu, eriti aga tulevikus, satub
patoanatoomia lahendamatusse olukor-
da.

Peeti vajalikuks kogu arstkonna osa-
lemist patoanatoomide ning nende tea-
dusliku ja praktilise t60 toetamises,
ulatuslike autoptiliste uuringute tege-
mist (30...40% Kliinilistest diagnoosi-
dest on ka tdnapideval kas osaliselt voi
taielikult vaarad). Samuti peeti vajali-
kuks patoanatoomidele selliste t66tingi-
muste loomist, mis vastaksid sotsialist-
liku iihiskonna to6tingimustele ja voi-
maldaksid patsientide huvides teha
morfoloogilisi uuringuid rahvusvaheli-
sel teaduslikul ja telnilisel tasemel.
Seda koike vdimaldavad vaid kaadri,
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aparatuuri, automatiseeritud dokumen-
tatsiooni tootlemise siisteemiga hasti
varustatud suured instituudid koostoos
fundamentaalse ja kliinilise meditsiini
uurimisasutustega. Seejuures oleks
patoloogia oma spetsiifiliste ja ajastu-
kohaselt arenevate morfoloogiliste mee-
toditega oluliseks liiliks erialadevaheli-
ses uurimistoos. Avaldati motteid rah-
vusvahelise sotsialismimaade patoloo-
giainstituudi loomisest. Eespool toodu
realiseerimise eelduseks peeti mate-
riaalset ja moraalset toetust patoana-
toomidele nii riiklike asutuste kui ka
arstide seltside poolt, et 16petada diskri-
mineeriv ja alavaaristav suhtumine sel-
lesse erialasse.

Noukogude Liidus on kaskkirjaliselt
kohustuslike lahangutega saavutatud
voib-olla maailma suurim lahangute
protsent raviasutustes, kuid histoloogia-
laboratooriumide aegunud seadmed,
reaktiivide nappus ja kvalifitseeritud
patoanatoomide vahesus annavad sisuli-
sele toole oma varjundi. Sageli on
lahang vaid formaalse (statistilise) ta-
hendusega. Olukorra parandamiseks on
voetud suund asutustevaheliste pato-
anatoomiakeskuste loomisele, viimasel
aastakiimnel iseseisvate patoanatoomia-
biliroodena. Algul loodi need katseliselt
iksikutes keskustes, saadud kogemuste
pohjal aga juba iileliiduliselt (7).

Biiroo asutamise eelduseks on vajalik
materiaalne baas, bliroo voib olla kas
suurema raviasutuse juures voi sihi-
parane ehitus. Rajatav laboratoorium
peab tagama uuringute tegemise niii-
disaja tasemel, tlitipkoosseisus arvesta-
takse vdhemalt 15 arstiametikohaga.
Biiroo on patoanatoomia organisatsioo-
nilis-metoodiliseks keskuseks, mis aitab
kaasa kaadri ettevalmistamisele (inter-
natuuri baas, kursustele suunamine) ja
tervishoiusiisteemi t66 tdiustamisele
ning on patoanatoomiaalaste noéupida-
miste ja konverentside korraldaja. Bi-
roode administratiivne iseseisvus —
soltumatus haigla juhtkonnast — peab
tagama diagnoosimis- ja ravitegevuse
kontrolli objektiivsuse. Teadusasutuste
esindajad peavad seniste biiroode puu-



duseks nende eemalolekut teadustoost,
teadus- ja Oppeasutustega koostoo puu-
dumist.

Materiaalse baasi norkuse Kkorval
raskendab biiroode loomist kvalifitsee-
ritud patoanatoomide nappus. Viiekiim-
nendate aastate suureks veaks oli koha-
kaasluse keelamine patoanatoomia ka-
teedri oppejoududele prosektuuris. Sel-
le tagajarjel kannatas Oppetdo, selle
seos kliiniliste ainetega, eriti aga voime-
kate patoanatoomide koolitamine.
Kohakaasluse taaslubamine jargneval
aastakiimnel ja selle otsene soovitamine
viimastel aastatel ei ole koikjal rakenda-
mist leidnud ja patoanatoomide juurde-
kasv jadb aja nouetest kaugele maha.
Lahendust ndhakse vaid kateedrite ja
prosektuuride (biliroo) tegutsemisest
iihtsete nn. oppeteadustootmiskomplek-
sidena (y4ebHO-Hay4YHOIIPOM3BOJACTBEH-
Hple KoMmruieKkchwl) (5, 8). Selle tahtsust
on noupidamistel korduvalt toonitanud
Lvovi Meditsiiniinstituudi kateedri-
juhataja D. Zerbino (6). Lvovis on suu-
detud sdilitada sisuliselt ennesdjaaegne
patoloogiainstituudi siisteem ja on toi-
munud ka noorte patoanatoomide jarje-
pidev viljadpe. Kvalifitseeritud, elu-
puhust histoloogilist diagnoosimist val-
dava patoanatoomi védljadppe ajaks
arvestatakse vdhemalt viis aastat: iili-
opilasaegne subordinatuur, internatuur,
ordinatuur ja vahel veel lisaks aspiran-
tuur. Erilist rohku pannakse subordina-
tuurile (5, 8), mis annab esimesed mor-
foloogiaalased kogemused ja voimaldab
internatuuris tootada juba iseseisva
patoanatoomina, mitte aga eriala algeid
omandava Opilasena.

Patoanatoomia areng Eestis seostub
Tartu Ulikooli arstiteaduskonna pato-
anatoomia kateedriga. Enne Suurt Isa-
maasoda tegutses Tartu Ulikooli Pato-
loogia Instituut, iihtne 6ppe- ja prakti-
lise patoanatoomia asutus. Vaatamata
Oppe- ja raviasutuste ametkondlikule
eraldamisele s6ja jarel, jatkus koost6o
kohakaasluse vormis viiekiimnendate
aastate keskpaigani, késkkirjalise sund-
lahutamiseni. Hilisemad voimalused

kohakaasluse alusel prosektuuris toota-
miseks ei ole kasutamist leidnud.

Eesti teiste keskuste raviasutuste
patoanatoomiaosakonnad kujunesid val-
ja pérast viiekiimnendaid aastaid. Need
on praktilise meditsiini vajadusi rahul-
davad (voimaluste piirides) asutused,
hiddas materiaalsete probleemide, eriala
valdavate patoanatoomide ja laboran-
tide vahesusega ning pidevalt suureneva
histoloogilise t66 mahuga. Haiguse elu-
puhuse diagnoosimise huvides on viima-
sel ajal tulnud vidhendada lahangute
arvu, viimase aastakiimne jooksul on
raviasutustes surnute lahangute prot-
sent vihenenud 70-1t 60-le. Meie tervis-
hoiujuhid tunnistavad patoanatoomia
suurt tdhtsust niitidisaegses kliinilises
meditsiinis, kuid materiaalsete prob-
leemide tegelikul lahendamisel lahtu-
vad deviisist «Enne elavatele!». Nii
toimubki t60 sajandivanustes ruumides
Tartus ja Tallinna Vabariiklikus Haig-
las. Viimasele uue morgi ehitamine on
nihkunud ikka jargnevast {lilejargne-
vasse viisaastakusse.

Tosine mure on patoanatoomide jarel-
kasvu péarast (vt. joonis). Meie viimased
uliopilasaegse morfoloogilise etteval-
mistusega lopetajad on koik ilikooli
l6petanud enne 1970. aastat. Nad on ka
praegu koige aktiivsemad ja asjatund-
likumad patoanatoomid (E. Joeste,
A. Lipping, T. Pokk, R. Salk, allakirju-
tanu). Parast seda on patoanatoome saa-
dud vaid sundmaéiramisega enamasti
pingerea lopust. 1984., 1985. ja 1988.
aastal ei noustunud tiikski lopetaja t66-
tama patoanatoomina, pooled t66le maa-
ratuist on peagi lainud toole teistele

erialadele. Selliselt mairatutest on
kujunenud heal juhul keskpéarased t66-
tajad.

Kaheksakiimnendatel aastatel on

TRU arstiteaduskonna patoanatoomia ja
kohtuarstiteaduse kateeder suutnud
subordinatuuris oma koosseisu tdienda-
miseks ette valmistada kaks lopetajat.
Varasem, erialast huvitatud patoanatoo-
mide arv viaheneb, vordvaarne tdiendus
neile puudub. Perspektiiv on viga halb,
eriti usaldusvairsete elupuhuste histo-
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loogiliste uuringute suhtes.

Viahese huvi pohjustena on arvesta-
tavad jargmised.

1. Meditsiini- ja administratiivasu-
tuste, aga ka iildsuse suhtumine pato-
anatoomiasse kui teisejargulisse eri-
alasse. Ukski noor lopetaja ei taha olla
teisejarguline inimene.

2. TRU arstiteaduskonna patoanatoo-
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mia ja kohtuarstiteaduse kateedri aegu-
nud O6ppebaas, mida ei saa kuidagi kor-
vutada nitdisaegse kliinilise baasiga.

3. Koost66 puudumine kateedri ja
prosektuuri vahel, kateeder tegeleb vaid
kitsaste eksperimentaalsete probleemi-
dega. Nork side tegevpatoanatoomide,
samuti kliinikutega on ka tiks tdenao-
lisi pohjusi, miks kateedri juures sel alal



auhinnatoid teinud tliopilasi ei ole suu-
detud suunata tegevpatoanatoomideks.

4. Eriala raske omandatavus. Ise-
seisev t00 patohistoloogina eeldab vahe-
malt viieaastast oppimist vilunud pato-
loogi korval ja kahte tdienduskursust
keskses tdiendusinstituudis.

5. Materiaalse stimuleerimise puudu-
mine. Kunagi antud soodustused on
aegunud ja teiste erialadega vorreldes
kaotanud oma stimuleeriva tdhenduse.

Eesti Patoanatoomide Seltsi liikmete
kiillalt suurele arvule vaatamata (lisaks
tegevpatoanatoomidele TRU arstitea-
duskonna patoanatoomia ja kohtuarsti-
teaduse kateedri oppejoud ja Eksperi-
mentaalse ja Kliinilise Meditsiini Insti-
tuudi morfoloogiaga tegelevad teadus-
tootajad) tuli loobuda vabariikliku kon-
verentsi korraldamisest 1988. aastal.
1987. aasta konverentsi korraldamise
taotlus oli iile toodud 1988. aasta plaani.
Tegevpatoanatoomid ei pea oma teadus-
potentsiaali vabariikliku konverentsi
korraldamiseks enam piisavaks, teadus-
asutused ei ole aga sellest huvitatud.
Eksperimentaalse ja Kliinilise Medit-
siini Instituudil on koostods teiste tea-
dusasutustega oma spetsiifikaga konve-
rentsid, TRU arstiteaduskonna patoana-
toomia ja kohtuarstiteaduse kateeder
korraldab koebioloogiaalaseid konve-
rentse, mille temaatika on histoloogia ja
bioloogia teoreetiliste probleemide piiri-
mailt. Kliiniline patomorfoloogia ei
mahu meie teadusasutuste huviorbiiti.

Niitid on paevakorral Vabariikliku
Patoanatoomia Biiroo loomine (7). Lah-
tudes pohilistest eeltingimustest —
vajalikust materiaalsest baasist ja oma-
ette territooriumist — on ainsaks voi-
maluseks moodustada see Tallinna Kiir-
abihaigla prosektuurist, kusjuures pato-
anatoomide jaoks tuleb téielikult vabas-
tada ka hoone 3. korrus. Jargnevalt
tuleks arvesse asutada biiroo Tartus,
kuid alles parast uue iihise korpuse
valmimist prosektuuri ja kateedri jaoks
— see voimaldaks luua Oppeteadus-
tootmiskompleksi. Ruumide korval on
koige raskem kaadriga. Praegust koos-
seisu (iihendatavad osakonnad kaasa

arvatud) ei jatku oieti biiroo osakon-
dade juhatamisekski, suureneva mahu-
ga toost rddkimata. Meie iildist t66jou
olukorda arvestades voib tekkida suuri
raskusi iseseisva administratiiv-majan-
dusliku koosseisu komplekteerimisel.

Kavandatavad biirood on pohimdotte-
liselt oOiged, eriti niitidisaegsete uuri-
mismeetodite evitamise aspektist. Vaid
uuringute kontsentreerimine voimaldab
hinnaliste seadmete muretsemist ja
ratsionaalset kasutamist, samuti keeru-
liste ning tépsust noudvate uuringute
tegemist. Puuduseks on vahetu kontakti
norgenemine kliinikuga. Biiroode digus-
tamisel on réhutatud nende iseseisvust,
soltumatust haiglate juhtkonnast, voi-
maldamaks objektiivselt ja rangelt
kontrollida klinitsistide diagnoosimis-
ja ravialast t6od.

Isiklikult eelistan kontrollimisele loo-
vat koost6od klinitsistidega. Iga lahang,
eriti koos histoloogilise uuringuga,
annab uut informatsiooni. Osa Kklinit-
siste korrigeerib oma endist seisukohta,
teine jadb jadigale ennast oOigustavale
positsioonile. Esimestega kujuneb meel-
div koosto6 ka vaga ulatuslike diagnoosi
lahknevuste korral. Pohikiisimuseks
jaab: kas ja kuidas oleks lahangul avas-
tatut saanud kindlaks teha elupuhuselt
ja milline oleks pidanud olema ravi-
taktika. Lahkdiagnooside protsendi ar-
vestamine Kkliinilise tegevuse kvaliteedi
néitajana viib statistiliste andmete volt-
simisele ning lahkhelideni patoloogide,
klinitsistide ja haigla juhtkonna vahel.
Minu ligemale kolmekiimneaastase t66-
tamise valtel ei ole ilikski peaarst aval-
danud survet diagnoosi muutmiseks.
See on fakt, mida tuleliidulistel noupida-
mistel ei usuta.

Meie patoanatoomia olukord kajastab
pohimotteliselt eriala tildist arengut (2),
kuid kahjuks selle kehvemat varianti.
Tulevik ei toota midagi head, morfoloo-
giline diagnoosimine jadb maha kliiniku
sellealastest vajadustest, radkimata sel-
lest, et diagnostikakeskuste loomisel
tuleks suurendada uuringute mahtu.
Tegevpatoanatoomide taotlused mate-
riaalse baasi ja kaadri tdiendamise suh-
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tes ei ole andnud tulemusi. Hadavajalik
on meie tegevusest huvitatud kliini-
liste erialade, esmajoones giinekoloogia,
kirurgia ja gastroenteroloogia kaasabi.
Kui patoanatoomia on tdepoolest vaja-
lik, siis tuleb patoanatoomiat ja pato-
anatoome moraalselt ning materiaalselt
toetada. R6omustav oli Tartu gastro-
enteroloogide poolt aprillis korraldatud
seminar «Elupuhuse biopsia kliiniline
tahtsus gastroenteroloogiliste haiguste
diagnoosimisel».

Kéesolev kirjutis on otseseks iiles-
kutseks klinitsistidele, arstiteaduskonna
oppejoududele ja tervishoiuorganisaa-
toritele. Patoanatoomia vajab abi, enne
kui pole hilja, praeguse asjade kiigu
juures ei ole see aeg kaugel.

KIRJANDUS: 1. Gill, T. J. Manpower needs
in pathology. Tsit.: Ped. . 76. O6iine Bompocsl
natoJornyeckou anaromuu, 1977, 3, 3. — 2. Inter-
nationales Symposium von Vertretern der Ge-
sellschaften fiir Pathologie sotzialistischer Lan-
der. Potsdam-Cecilienhof 12.—15. 03. 1979. Sits-
zungsberichte. Zbl. allg. Pathol. pathol. Anat.,
1980, 124, 195—255. — 3. Kemne, H., Bonk, U.
Obduktionsergebnisse in Bremen Nord. Tsit.:
Ped. x. 76. O6uime BOIpPOCHl NaTOJOTUYECKON
aHatomunu, 1982, 1, 50. — 4. Sandritter, W.,
Staeudinger, M., Drexler, H. Autopsy and clinical
diagnosis. Tsit.: Ped. k. 76. OOuime BoOmpocsl
rnaToJiornmyeckoit aHatromunu, 1980, 10, 3.

5. Botuiko FO. I'. Apx. maroax., 1988, 1, 15—18. —
6. 3ep6buno A. ZI. Apx. matoux., 1985, 6, 77—80. —
7. Ilpurkaz Ne 203 MuuucrepcTBa 3ApaBoOXpa-
neuna CCCP, 11 mapra 1988. O6 opranmsaumu
rnaToJioro-aHaromudeckux 6ropo. — 8. Cepos B. B,,
Haavyee M. A. Apx. marou., 1988, 1, 11—14. —
9. Crpyxoe A. Y., Cepoe B. B. IlaTosornyeckas
aHatomudA. M., 1979.

Tallinna Vabariiklik Haigla

Autor palub honorari kanda Eesti Rahva Muu-
seumi fondi.
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Uus meditsiinikandidaat

17. mail 1988. aastal kaitses Leningradi Pulmo-
noloogiainstituudi erialandukogu ees kandidaadi-
viéitekirja «Astmahaigete konservatiivne inten-
siivravi» Tallinna Kiirabihaigla tildreanimatsioo-
niosakonna juhataja Leonid Dmitrijev. Vaitekiri
on valminud meditsiinidoktor L. Jannuse ja prof.
V. Stselnukovi (Leningrad) juhendamisel. Opo-
neerisid prof. A. Konossov ja meditsiinikandidaat
V. Trofimov Leningradist.

L. Dmitrijevi t66 lahtub praktilise meditsiini
igapdevastest vajadustest ja kasitleb Eesti medit-
siini iht valupunkti — raske bronhiaalastmaga
haigete niitidisaegset ravi. L. Dmitrijevi uurimuse
tulemustest on selgunud, et konservatiivse ravi
meetodi varajane rakendamine, mis holmab komp-
leksselt respiratoorse, infusioon- ja medikamen-
toosse ravi, annab enamikul astmahaigetel hea
raviefekti. Suurte eufiilliiniannuste ordineerimise
tulemusena paraneb haigete kliiniline seisund
tunduvalt ning nad tuuakse kriitilisest seisundist
valja. Astmahaigete haiglas oleku aeg liihenéb
ning letaalsus vidheneb.

Viitekirja teemal on L. Dmitrijev avaldanud
kuus publikatsiooni.

L. Dmitrijev on siindinud 1950. aastal Staraja
Russas teenistuja perekonnas. 1967. aastal 16petas
ta Staraja Russa keskkooli, 1974. aastal TRU arsti-
teaduskenna raviosakonna. Parast internatuuri
lopetamist tootas L. Dmitrijev aastail 1975. . .1979
Narva Linna Keskhaiglas anestesioloogina. 1979.
aastal oli liihikest aega A. Seppo nimelise Metall-
osteostinteesi Teadusliku Uurimise Laboratooriu-
mi ja Kliiniku anestesioloog-reanimatoloog.
Alates 1979. aastast on olnud Tallinna Kiirabi-
haigla tldreanimatsiooniosakonna juhataja.

Artur Talihdrm
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Parnu kuurort 150-aastane

Liidia Veinpalu Parnu

Pirnu kuurordi ajalugu, kuurortravi

Mote rajada Parnusse lzuurort tekkis
juba XIX sajandi kahekiimnendatel aas-
tatel parast seda, kui Riia rannas kuu-
rordielu laiemalt arenema hakkas.
Tegudeni jouti aga alles 1837. aastal,
mil rithm ettevotlikke linnakodanikke,
kelle nimed ei ole kahjuks praeguseni
sailinud, palus linnavalitsuselt luba ran-
nas asuv vana kortsihoone supelasutu-
seks iimber ehitada. Vastus tolleaegselt
linnapealt C. Goldmannilt oli jaatav.
Umberehitus tehti kiiresti ja 1838. aas-
tal avas moéne vannitoaga supelasutus
uksed. Seda aastat peamegi Parnu kuu-
rordi asutamisajaks (2).

Esimestel ravila eksisteerimise aasta-
tel kasutasid selle teenuseid peamiselt
kohalikud elanikud, sest muu maailma-
ga oli Parnu halvasti iithendatud ja reis
sinna lisna vaevarikas. Ka oli sel ajal
kuurordi reklaam tagasihoidlik ning
linnas puudusid veel korterid supel-
vooraste majutamiseks. Sellele vaata-
mata saabus kaugemaltki kiilastajaid,
kellele meeldis Parnu avar liivane 1ou-
nasse avatud mererand, suhteliselt soe
merevesi, soodne kliima ning voimalus
votta ravivanne. Uks selliseid oli Tartu
Ulikooli keemiaprofessor F. Goebel, kes
oma suvepuhkuse korduvalt Parnus
veetis ja siin ravilgi kais. Tema initsia-

tiivil uuriti esmakordselt ka Piarnu lahe
merevee keemilist koostist. Tulemused
ja oma muljed Pirnu kui kuurordi
kohta avaldas ta 1845. a. ilmunud raa-
matus «Das Seebad bei Pernau an der
Ostsee», milles ta muu hulgas Pédrnule
kuurordina suurt tulevikku ennustas.
Kahjuks ei tditunud see ennustus pikka
aega. Suurepéarastele geograafilistele ja
klimaatilistele eeldustele vaatamata
kuurordi viljaarendamine takerdus.
Supelasutust majandati oskamatult, loo-
detud tulude asemel ei suudetud isegi
ots-otsaga kokku tulla. Asutus tooctas
pikka aega H. Schmidti kaubakontorilt
saadava dotatsiooniga (2, 6).

1878. aastal moodustati Parnus linna-
volikogu ja valiti linnapea, kelleks sai
energiline noor mees Oskar Brackmann.
Tema tulemusrikkal tegutsemisel hak-
kas Parnu maine kuurordina paranema.
Ta tellis omaaegselt kuulsalt Riia par-
kide direktorilt G. Kuphaldtilt Parnu
parkide ja puiesteede projekti ning asus
seda ellu viima. Rannapargi rajamisega
tehti algust 1882. aastal. Tema initsia-
tiivil sai linnavalitsus 1889. aastal aas-
taid hinge vaakunud supelasutuse era-
omanikelt endale. Loodi autoriteetne
kuurordikomisjon, pandi ametisse pal-
galine supelinspektor, kes hakkas tege-
lema kuurordi viljaarendamisega. Koi-
gepealt rekonstrueeriti supelasutus,
1890. aasta mais valmis tisna esinduslik
torniga puust hoone. Asutus hakkas t66-
tama suvekuudel linnaarsti jarelevalve
all -ja supelinspektori tegelikul juhti-
misel. Haigeid votsid seal vastu peaaegu
koik Parnus praktiseerivad arstid, iga-
iks kindlaksmadratud péaeval. Peagi
kanti Parnu kuurort Vene kuurortide
ametlikku nimekirja (2, 4).

Kohalike arstide algatusel taiendati
supelasutust igal aastal uute ravivahen-
ditega, lisaks soojadele mereveevanni-
dele anti seal varsti ka muda-, turba-,
maéanniokka- ja moningaid muid tervise-
vanne (3, 5). Muda saadi sel ajal Parnu
lahedalt Audru rannast. Algul oli muda-
vannide votjaid siiski vahe, sest arvati,
et Parnu mudal puudub niisugune ravi-
toime, mis on Haapsalu ja Kuressaare
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Foto 1. Aastail 1879...1918 oli Parnu linnapeaks
Oskar Brackmann (1841...1927), kelle algatusel
toimus Pirnu kuurordi viljaarendamine.

mudal. Sellise seisukoha kummutas pea-
gi Riia politehnikumi laboratooriumis
tehtud analiilis, mis ndaitas, et kuigi
Pirnu muda keemiline koostis mone-
vorra erineb teiste Eesti meremudade
omast, on tal head raviomadused. Kui
veel veidi hiljem tehtud proovides tuli
ilmsiks selle muda modningane radio-
aktiivsus, siis ravisoovijate arv mitme-
kordistus Kkiiresti. Supelasutusse ehitati
juurde 8 vannituba, nii et tdie koormu-
sega tootades vois pdevas anda kuni 300
vanni. Moodsate elekterraviaparaatide
saamine avardas ravivoimalusi veelgi
1, 3).

Rohkem hakati hoolitsema ka suve-
vooraste elutingimuste ning meelelahu-
tuse eest. Linnavalitsus soovitas koda-
nikel ehitada suvilaid ja asutada pan-
sione ning tegi ehitada soovijaile soo-
dustusi krundi saamisel ja majade ehita-
misel, seades tingimuseks suvitajate
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supelasutust moderniseeriti

majutamise suvekuudel. Kui kuurordi
véljaehitamise initsiatiiv tuli algul
linnavalitsuselt, siis peagi négid linlased
selles head sissetulekuallikat ning liihi-
kese aja jooksul kerkis suvitusrajooni
hulk ajakohaseid suvilaid ja pansione.
Linnavoéimud heakorrastasid supelasu-
tuse tiimbrust, istutasid parkidesse puid
ja poosaid. Supelasutuse taga olev liiva-
rand korrastati supelrannaks. Et hobus-
te pidamine oli kulukas ja liikuvate
onnide korrashoid tiilikas, otsustati ehi-
tada statsionaarsed supelonnid mere-
pohja taotud vaiadele. Kaldalt viis onni-
ni késipuudega varustatud kitsas sild.
Meelelahutuspaikadest rajati velodroom,
ehitati tenniseviljakud ja keeglihoone;
pargis oli voimalik saada lugemiseks
ajalehti ning raamatuid, neli korda
nadalas mangis enneldunati rannapargis
muusika (2, 6).

Parnu kui kuurordi populaarsus kas-
vas iga aastaga, pidevalt suurenes ka
suvevooraste arv. Sellele aitas kaasa
1896. aastal linna iihendamine Moisa-
kiilla kaudu Riia—Pihkva raudteega ja
iganddalane laevaiihendus Riiaga. Ka
pidevalt:
muretseti silisihappevannide wvalmista-
mise aparaat ja 1903. aastal avati uus
vesiraviosakond mitmesuguste vannide,
dusside ja teist liiki vesiraviga. Medit-
siinidoktor E. F. Vietinghoff-Scheel
sisustas 1904. aastal supelasutuses osa-
konna, mis varustati omaaja koige
moodsama ortopeedilise aparatuuriga ja
mis tootas aasta ringi. See arvatakse
olevat iiks moodsamaid seda laadi ravi-
asutusi kogu tolleaegses Euroopas. Ka-
hel esimesel tegevusaastal oli osakonnal
ligikaudu 1000 patsienti. 1904. aastal
piirati plaazil supelasutuse taga olev
rannariba plankaiaga, varustati duSsi-
dega ning kohandati pdikese- ja ohu-
vannide votmiseks. Need protseduurid
said suvitajate hulgas kiiresti popu-
laarseks (2, 3).

Parnust oli saanud tunnustatud ravi-
ja puhkepaik. Selliseks jai ta 1914. aas-
tani, mil puhkes Esimene maailmasoda.
Parnu rannapark kaevati téis kaevikuid,
igal pool oli okastraattokkeid. 1915. aas-



Foto 2. 1927. aastal valminud muda- ja vesiravila.

Foto 3. Siistad rannas. Taamal «Ranna-Hotell».

Foto 4. «Ranna-Hotelli» interjoor.

tal Pdrnu reidile tulnud Saksa soja-
laevad pommitasid linna. Kannatada sai
ka supelasutus ja see suleti. Enne aga,
kui vigastamata aparatuur oleks joutud
dra viia, puhkes asutuses tulekahju ja
hoone poéles koos inventariga maani
maha (2).

Jargnenud soja-aastad muutsid kuu-
rordi olematuks. 1919. aastal aga hakati

tasapisi selle taastamisele motlema.
Asuti supelranda ja parke korrastama.
1924. aastast alates likvideeriti meestele
ja naistele ettendhtud eraldi suplus-
kohad ning rand avati koigile tihiseks
kasutamiseks. Ametisse palgati linna-
aednik, kes parkide oskusliku hoolda-
mise ja lillepeenarde ndgusa kujunda-
misega muutis Parnu vaélisilme juba
lihikese ajaga védga kauniks. Linna-
valitsus kuulutas vélja uue supelasutuse
kavandite voistluse, pakkus selle ehita-
mist eraomanikele, kui aga sellest mida-
gi valja ei tulnud, piitidis saada summa-
sid vabariigi wvalitsuselt. Kui ka see
soovitud tulemusi ei andnud, otsustas
linnavalitsus alustada ehitust panga-
laenuga. Arhitektid O. Siinmaa ja
E. Wolffeldt koostasid kahest auhinna
saanud konkursiprojektist iithe ning
6. juunil 1926 pandi hoonele nurgakivi.
Supelasutuse piistitamiseks kulus aasta
ja see avati pidulikult 1927. aasta 9. juu-
lil. Samal aastal loodi kuurordi valja-
arendamiseks supelselts, mille eesotsas
seisis linnaarst J. Kukk. Selts hoolitses
supelvooraste majutamise ja lobustuste
korraldamise eest ning tegeles ka kuu-
rordi reklaamimisega (2).

1927. aasta suvehooaeg kujunes kuu-
rordis viga elavaks. Vastavatud ravi-
asutus hakkas toole tdie koormusega,
kuid sellele vaatamata ei suutnud moni-
kord koiki soovijaid rahuldada. Sel ja
jargmistel aastatel saabus palju kiilalisi
valisriikidest, eriti Rootsist ja Soomest.
Suveks kutsuti supelasutuse arstideks
eriteadlasi Tartu Ulikoolist. Mitu suve
tootasid siin prof. V. Vadi ja J. Milan-
der. Et kuurordi majandamine linnale
usnagi kulukaks ldks, otsustati 1929.
aastast Parnus sisse seada suvitusmaks,
millest laekunud summasid kasutati
linna heakorrastamiseks ja kuurordi
véaljaarendamiseks (2, 7).

1930. aastal tdiendati supelasutust
tiibehitisega vannide osakonna ning
1936. aastal dusSide osakonna ja basseini
jaoks, mis kuurordi ravivoimalusi tun-
duvalt avardas (6).

Et suvevooraste arv aasta-aastalt Par-
nus suurenes, ehitati ja avati linnas uusi
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hotelle, turistidekodusid, pansione ja
erasuvilaid. 1937. aastal valmis esindus-
lik «Ranna-Hotell» (praeguse sanatoo-
riumi «Estonia» peakorpus), 1939. aastal
hotellpansionaat «Vasa» (praeguse sa-
natooriumi «Soprus» iiks korpusi). Sa-
mal aastal valmis rannas linnaarhitekt
O. Siinmaa projekti jargi ehitatud
moodne mitme saali ja huvitavate ter-
rassidega «Rannakohvik» (praegune
«Rannahoone») koos ajakohase tiibhoo-
nega, kus paiknesid riietus- ja ranna-
tarvete laenutamise ruumid, puhvetid.
Parnust oli saanud nii kodu- kui ka
valismaal tunnustatud kuurort (2, 5, 6).

1940. aastal noukogude korra taas-
kehtestamise jarel peamised Parnu kuu-
rordi asutused riigistati ning anti t606-
rahva kasutusse. «Ranna-Hotellist» sai
Eestimaa Ametitihingute Keskliidu puh-
kekodu.

Soja ja Saksa faSistliku okupatsioori
aastatel kuurordi tegevus peaaegu lak-
kas. «Ranna-Hotelli», pansioni «Vasa»
ja veel monda suuremat pansioni kasu-
tati sdjavde puhkekoduna, muda- ja
vesiravila tootas korraparatult ja peagi
see hoopis suleti.

1944. aastast algas kuurordi taasta-
mine. Koigepealt seati tookorda muda-
ja vesiravila. Seejarel loodi kolm ameti-
uhingutele alluvat sanatooriumi, mis
algul tootasid ainult suvekuudel, 1947.
aastast aga aasta ringi. Peagi sanatoo-
riumid profileeriti. «Estonias» hakati
ravima tugi- ja liikumiselundite, peri-
feerse nirvisiisteemi ning giinekoloogi-
lisi haigusi, «Rahus» seedeelundite ja
«Sopruses» siidame- ja veresoonkonna-
haigusi. Aastate véltel on juurde ehita-
tud mitmeid hooneid, nditeks sanatoo-
riumi «Rahu» sodkla ja X ning XI kor-
pus, sanatooriumi «Estonia» IV ja V
korpus, sanatooriumi «Soprus» V kor-
pus ja teisi.

1957. aastal asutati sanatooriumi
«Estonia» baasil Eksperimentaalse ja
Kliinilise Meditsiini Instituudi kurorto-
loogiaosakond, millest on saanud kuror-
toloogilist uurimistéod juhtiv ja koordi-
neeriv keskus Eestis.
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1971. aastal avati pollumajandust6-
tajate sanatoorium «Tervis», mis on ehi-
tatud pollumajandusasutuste poolt koo-
peratiivsel teel.

Ametitthingute sanatooriumide pare-
maks juhtimiseks ja nende majandus-
liku tegevuse tugevdamiseks asutati
1974. aastal Parnu Kuurordi Ravi- ja
Puhkeasutuste Koondis. Koondise allu-
vuses on kolm sanatooriumi 1480 voodi-
kohaga, millest «Estonias» on 460,
«Rahus» 665 ja «Sopruses» 355 voodi-
kohta. 1978. aastast alates tootab sana-
tooriumis «SoOprus» stidamelihase in-
farkti podenute rehabiliteerimise osa-
kond. 1987. aasta veebruaris hakkas
toole sanatooriumi «Estonia» rekonstru-
eeritud IV korpus, kus saavad ravi
4...14 aasta vanused lapsed koos vane-
matega. Korpuses on 68 voodikohta (34
lapse ja sama arvu vanemate tarvis).
Kooliealised lapsed tulevad kooli ajal
ravile koos oppevahenditega ja opivad
siin vilunud pedagoogide juhendamisel
kogu raviaja valtel.

Muda- ja vesiravi protseduuridega
kindlustab ko6iki haigeid Parnu kuuror-
di Balneo-Fiisioteraapiakoondis, mis
tootab vanas, 1927. aastal ehitatud hoo-
nes. Praeguseks lootusetult kitsaks jaa-
nud ruumides tehakse kuni 2000 mitme-
sugust protseduuri pédevas. Kisil on
kahe uue muda- ja vesiravila ehitus:
iks Parnu Kuurordi Ravi- ja Puhke-
asutuste Koondisele, teine sanatooriu-
mile «Tervis». Muda kuurordi tarbeks
veetakse kohale Haapsalu lahest.

Peale sanatooriumide on Péarnus ja
selle lahemas Umbruses veel mitmeid
ametkondlikke puhkekodusid, puhke-
baase ja kdmpinguid.

KIRJANDUS. 1. Dreyer, F., Kand, M. Beitrage
zur Kunde Estlands, 1923, 9, 9—10. — 2. Eerme, K.
Parnu ja ta kuurort. Koguteos Piarnu kuurordi
100 a. juubeliks. Péarnu, 1939. — 3. Kroeger, A.
Pernau, Kur- und Seebad. Pernau, 1905. — 4.
Parek, E. Parnu sajandeis. Tallinn, 1971. — 5.
Primmel, J. Eesti kuurordid. Tartu, 1923. —
6. Schlossmann, K. Estonian Curative Sea-Muds

and Seaside Health Resorts. London, 1939. —
7. Vadi, V. Eesti tervismuda. Tartu, 1947.
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Parnu kuurort ja teadustoo

Endel Veinpalu Pirnu

Pirnu kuurort, looduslikud ravifaktorid, nende
fiiiisikalis-keemilised omadused, toime uurimine,
ravimudad, bioaktiivsed ained

Teadustdo Parnu kuurordis algas selle
ravipaiga varajasel tegevusperioodil.
Varsti parast kuurordi asutamist 1838.
aastal viibis siin ravil Tartu Ulikooli
keemiaprofessor F. Goebel. Ravi headest
tulemustest innustatuna hakkas ta uuri-
ma Parnu kuurordi tervistavaid loodus-
likke tegureid. Oma t66 tulemused vottis
F. Goebel kokku raamatus «Das Seebad
bei Pernau, an der Ostsee» («Laidne-
mere-aarne merekuurort Parnus»), mis
ilmus Leipzigis 1845. aastal, seega ainult
seitse aastat parast Pdrnu kuurordi asu-
tamist (1). Uurimuses on autor esitanud
andmeid Parnu lahe vees leiduvate kee-
miliste ainete kohta, andnud kiitva hin-
nangu kuurordi geograafilisele asendile,
kliimale ja raviprotseduuridele (7).

1891. aastal ilmus linnaarst P. Schnei-
deri t66 meresupluste toime ja kiimblus-
raviasutuse tegevuse kohta Parnus (9).

Kaéesoleva sajandi algusaastail hakati
Péarnu kuurordis liksikasjalisemalt uuri-
ma mitmesuguseid ravitegureid ja nen-
de mdju inimorganismile erinevate hai-
guste korral.

1904. aastal rajas meditsiinidoktor
E. F. Vietinghoff-Scheel kuurordi
muda- ja vesiravila juurde tolle aja koh-
ta moodsa aparatuuriga rikkalikult
varustatud mehhanoteraapia ning orto-
peedia raviasutuse (3). Ehkki teadaole-
vad kirjandusandmed nimetatud asu-
tuse tegevuse kohta on kasinad, voib
nende alusel siiski O0elda, et selles tehti
nii ravi- kui ka teadustood (1, 3, 15).

Parnu kreisiarsti meditsiinidoktor
A. Kroegeri 1905. aastal ilmunud raa-
matus (3) tuuakse kuurordi ravitooks
vajalikud meteoroloogilised wuurimis-
andmed Pirnu ranna piirkonna O6hu
kohta, antakse lahe vee soolasisalduse

ja temperatuuri néitarvud, kirjelda-
takse meresupluste ravitoimet ning esi-
tatakse nende kasutamise niidustused
ja vastunédidustused mitmesuguste hai-
guste korral. Autor annab ka iilevaate
kuurordi kiimblusasutuses tehtavatest
muda-, vesi- ja elekterravi protseduuri-
dest, nende toimemehhanismidest ning
tarvitamisest paljude haiguste raviks.

Esimese maailmasd6ja ajal, 1915. aasta
suvel, havis tulekahjus Parnu kuurordi
muda- ja vesiravila (1). Nii ravi- kui ka
teadustod lakkas kuurordis hulgaks
ajaks.

Péarast soda, selle sajandi kahe- ja
kolmekliimnendatel aastatel, uurisid
Eesti ravimudade, sealhulgas Pérnu
lahe muda fuisikalisi, keemilisi ja bak-
terioloogilisi omadusi ning ravitoimet
mitmed Tartu Ulikooli 6ppejoud, nagu
E. Kéer (4), M. Kand (2), S. Loewe (5),
H. Priima ja E. Tallmeister (6), K.
Schlossmann (7, 8) ja V. Vadi (11). Nen-
dest koige eredama jédlje on Eesti kuror-
toloogia, eriti aga Parnu kuurordi aren-
gulukku jatnud professorid K. Schloss-
mann ning V. Vadi.

Tartu Ulikooli tolleaegne bakterioloo-
giaprofessor K. Schlossmann on oma ja
kaastootajate uurimistulemused kokku
votnud 1939. aastal ilmunud ingliskeel-
ses monograafias (7). Selle 164-lehekiil-
jelise raamatu esimeses peatiikis, milles
kasitletakse kurortoloogia arengut Ees-
tis, on Parnu kuurordile suurt tahele-
panu pooratud. Jargnevalt esitatakse
Eesti ravimudade keemilise, fiiiisikalise
ja bakterioloogilise uurimise andmed,
mis voimaldavad saada hea sellealase
ulevaate ka Parnu lahes leiduva tervise-
muda kohta.

1927. aastal avati Parnu kuurordis
uus muda- ja vesiravila. Seega oli siin
jallegi haigete ravimise ja teadustoo
baas. Kuurort to6tas ainult suvekuudel,
15. maist kuni 15. septembrini.

Haigete ravimise ja kurortoloogia-
alase uurimistéoga tegeles aastatel
1930. . .1939 suviti Parnu kuurordis Tar-
tu Ulikooli sisehaiguste professor V.
Vadi. Klinitsistina pooras ta peatdhele-
panu sellele, kuidas mudaravi toimib

283



Fotol Eksperimentaalse ja Kliinilise Meditsiini Instituudi Pirnus asuva kurortoloogiaosakonna toota-
jad. Esireas vasakult: vanemteadur R. Trink, osakonnajuhataja meditsiinidoktor E. Veinpalu, vanem-
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M. Lehtmets, nooremteadur K. Grodinskaja, laborant K. Tilk; tagareas: laborant M. Kiilvet, noorem-
teadur M. Karro, laborant V. Sorokina, vaneminsener R. Rask, laborandid K. Mihhailova ja O. Saar.

M. Millo foto.

organismi mitmesugustesse talitlustes-
se. V. Vadi uuris ka muid mudaravi
kiisimusi. Teadusliku {ildistuse oma
uurimistoost Eesti ravimudade geoloo-
gilise paritolu ja tekkepohjuste, fiitisi-

kalis-keemiliste omaduste, toime ja
toimemehhanismide kohta esitas ta
1947. aastal ilmunud monograafias

«Eesti tervismuda» (10). See raamat,
mille pohimaterjal koguti Parnu kuu-
rordis, on vaartuslikuks teatmeteoseks
ka meie tdnastele kurortoloogidele.

Noéukogude voimu taaskehtestamisega
Eestis 1940. aastal 1dks kuurort téérahva
valdusse. Jitkus ravitoo, mille aga kat-
kestas 1941. aasta suvel alanud Saksa
fasSistlik okupatsioon.

Eesti NSV vabastamise jarel hakati
Pirnu kuurorti kiiresti taastama ja juba
1945. aastal alustas see uuesti tegevust.
Sojajargseil aastail kuurordis tootanud
arstidest tegelesid mitmed ka kurorto-
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loogiaalaste teaduskiisimustega. Naiteks
uuris L. Vernik Péarnu kuurordi aja-
lugu ja avaldas oma t66 tulemused trii-
kis (13, 14, 15).

Eesti NSV Teaduste Akadeemia iild-
kogu 1947. aasta otsuse pohjal alustati
Eksperimentaalse ja Kliinilise Medit-
siini Instituudis (EKMI) 1950-ndail aas-
tail Eesti ravimudade uurimist. Uuri-
mist66 siivendamiseks ja laiendamiseks
loodi 1957. aastal Parnu kuurordi sana-
tooriumis «Estonia» teadust6o baas, mis
tdnaseks on vilja kasvanud EKMI ku-
rortoloogiaosakonnaks ning meie vaba-
riigis kogu kurortoloogiaalast t66d juh-
tivaks ja koordineerivaks keskuseks.
Kui tegevust alustati kolme teadus-
tootaja ja kahe laborandiga, siis praegu
on osakonna koosseisus liheksa teadurit
ning niisama palju abipersonali.

Esimesteks teaduriteks, kes Piarnu
kuurordis 1957. aasta algupoolel uuri-



mistood alustasid, olid L. Vernik (koha-
kaasluse korras, pohiliselt tootas ta sel
ajal sanatooriumi «Estonia» peaarsti
ametikohal), M. Roosaare ja meditsiini-
kandidaat A. Saarits rihmajuhina. Vas-
tava teadusprobleemi juhendajaks oli
Eesti NSV Tervishoiuministeeriumi
tolleaegne peaterapeut meditsiinikandi-
daat A. Gunter. Sama aasta stigisel liitus
nimetatud tooriihmaga selle kirjutise
autor, kes on olnud kurortoloogiaosa-
konna juhatajaks ning siinsete teadus-
like uurimistoéde juhendajaks 1961.
aastast ténaseni.

Kurortoloogiaosakonna tegevuse alg-
aastail tootas Parnus periooditi ka sama
instituudi biokeemialaboratooriumi ju-
hataja farmaatsiakandidaat (praegune
bioloogiadoktor) E. Vagane. Ta uuris
haigete toitlustamist siinsetes sanatoo-
riumides (12). Koos oma kaastootaja
L. Kopmaniga tegeles ta ka Parnu lahe
piirkonna ravimudavarude ja nende
keemilise koostise uurimisega (16).

Spetsiaalse keemilise menetlusega 6n-
nestus EKMI teaduril E. Keelel 1957.
aastal isoleerida Haapsalu ravimudast
humiinhapeterikas fraktsioon, mille
0,01%-line lahus fiisioloogilises keedu-
soolalahuses nimetati preparaat humi-
sooliks ja anti parast selle eksperimen-
taaluurimist Kkliiniliseks aprobeerimi-
seks (21, 26). Suure osa to66st humisooli
kliinilise toime ja selle mehhanismide
viljaselgitamisel tegid kurortoloogia-
osakonna teadurid Parnus (18, 19, 20,
23, 24). Tehti kindlaks, et humisooli
saab edukalt kasutada enamikul nendel
haigetel, kellele on nédidustatud muda-
ravi. Nende ja paljude teiste teadustoo
tulemuste pohjal kinnitas NSV Liidu
Tervishoiuministeeriumi Farmakoloo-
giakomitee 1965. aastal humisooli
ravimpreparaadina. Seda toodab Tal-
linna Keemia- ja Farmaatsiatehas. Pre-
paraati tarvitatakse Noukogude Liidus
tile 16 miljoni ampulli aastas. Seega
saab aastas humisoolravi umbes miljon
haiget.

Paralleelselt humisooli ravitoime
uurimisega selgitati kurortoloogiaosa-
konnas mitmeid mudaravi aktuaalseid

kiisimusi. To6 tulemuste alusel kaitsesid
1967. aastal osakonna teaduritest kandi-
daadivaitekirja R. Trink (28), H. Poder
(22) ja M. Roosaare (24), 1972. aastal
L. Veinpalu (17). Osakonnas saadud
muda- ja humisoolravialased uurimis-
tulemused {ildistas kéesoleva artikli
autor oma doktoridissertatsioonis, mis
valmis 1972. aastal (20). Selle etapi t60
tulemused annavad teaduslikult pohjen-
datud hinnangu Haapsalu meremuda
ja humisooli kasutamise efektiivsusele
tugi- ja liikumiselundite, perifeerse
narvislisteemi ning siidame ja vere-
soonte mitmesuguste haiguste korral.

Koostéos TRU orgaanilise keemia
kateedriga alustati kurortoloogiaosa-
konnas 1975. aastal Eesti NSV kolme
peamise ravimudaleiukoha, s.o. Haap-
salu lahe, Suurlahe ja Virska lahe muda
vordlevat keemilis-meditsiinilist uuri-
mist. Selgus, et nimetatud mudad on
oma keemiliselt koostiselt liksteisest eri-
nevad (25), mis loob eeldused nende
diferentseeritud raviotstarbeliseks kasu-
tamiseks.

Valja on tootatud laboratoorne tehno-
loogia Haapsalu, Suurlahe ja Varska
ravimudadest veevaese massi saamiseks
ning tehniline iilesanne nendest muda-
dest selle massi toostuslikuks tootmi-
seks. Veevaest ravimudamassi saab pea-
le spetsiaalsete mudaravilate edukalt
kasutada ka haiglates ja polikliinikutes,
samuti koududes. Veevaene ravimuda-
mass voiks olla ka vaartuslikuks eks-
portartikliks. Mudamassi tootmiseks ja
turustamiseks on kavas juba ldhemal
ajal asutada vaikefirma.

Nimetatud kolmest ravimudast on
keemiliselt eraldatud iiheksa bioloogili-
selt aktiivset orgaaniliste ainete komp-
leksi (mitmesugused humiin-, hiimato-
melaan- ja fulvohapped). Katsete tule-
mused on nididanud, et need ained ei
ole miirgised (27). Neil on selgelt véljen-
dunud poletikuvastane ning loom- ja
taimorganismi kasvu soodustav toime.
Jarelikult on need ained perspektiivsed
uute ravimpreparaatide valmistami-
seks, mida saab kasutada nii meditsiinis
kui ka veterinaarias. Eriti suurt tdahele-
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panu véadrivad need aga looma- ja taime-
kasvatuse produktiivsuse tdstmise seisu-
kohalt.

Meditsiinilis-klimatoloogilise =~ uuri-
mistooga tegeles kurortoloogiaosakon-
nas aastatel 1969...1987 geograafia-
kandidaat I. Undla. Ta tootas vélja
matemaatilise valemi, mis vodimaldab
kvantitatiivselt maé&éarata ilmastiku
muutlikkuse m6ju inimorganismile (29).

EKMI kurortoloogiaosakonna teadu-
rite juhendamisel on Parnu kuurordi
arstid uurimistoost aktiivselt osa vot-
nud, sellega on pidevalt tegelnud iile
10 arsti.

Parnu kuurort saab 150-aastaseks.
Teaduslik uurimist66 kuurordis jatkub.

KIRJANDUS: 1. Eerme, K. Péarnu ja ta kuurort.
Koguteos Parnu kuurordi 100 a. juubeliks. Parnu,
1939. — 2. Kand, M. Eesti Arst, 1926, lisa, 7—11. —
3. Kroeger, A. Pernau, Kur- und Seebad. Pernau,
1905. — 4. Kder, E. Eesti Arst, 1924, III, 1,
16—18. — 5. Loewe, S. Eesti Arst, 1926, lisa,
11—16. — 6. Priima, H., Tallmeister, E. Hydrogen
Sulfide Fermentation in the Estonian Sea-Muds
and its Causes. Tartu, 1938, (ref. 2). — 7. Schloss-
mann, K. Estonian Curative Sea-Muds and Sea-
side Health Resorts. London, 1939. — 8. Schloss-
mann, K. Eesti Arst, 1939, lisa, 11—18. — 9.
Schneider, P. Der Cur- und Seebadeort Pernau
an der Ostsee. St. Petersburg, 1891. — 10. Vadi, V.
Eesti tervismuda. Tartu, 1947. — 11. Wadi, W.
Schlamm-, Moor- und Seekurort Parnu in Estland.
Seine Kurmittel und Heilanzeigen. Tartu, 1934.
— 12. Vagane, E. Rmt.: Tuberkuloosi- ja reuma-
tismialased uurimused. Tallinn, 1960, 237—243. —
13. Vanker, H., Veinpalu, E., Vernik, L. Eesti
NSV kuurordid. Tallinn, 1963. — 14. Vernik, L.
Rmt.: Eesti Eksperimentaalse ja Kliinilise Medit-
siini Instituut. Kurortoloogilised uurimused II.
Tallinn, 1963, 12—24. — 15. Vernik, L. Nouko-
gude Eesti Tervishoid, 1963, 6, 3—8.

16. Bazawne 9. I1., Kvinman JI. FO. B kH.: Arazne-
musa Hayk Ocronckoit CCP. VIHCTUTYT 3KCmepu-
MEHTAJIbHOM ¥ KJIMHUYECKO! MeIVUMHBL Tpynael
mo kypoprosormy I. Tamnmu, 1963, 9—18. — 17.
Beiinnaay JI. 3. Biauanue KypopTHOTO JieYeHUA
Ha XMMUYECKYI0 U (PUBNUECKYI0 TEPMOPETY JIALMIO
6OJBHBIX PEBMATU3MOM, MH(EKIMOHHBIM HeCIe-
mmbuyeckuM ¥ AucTpoduueckuM Hobpokadect-
BEHHBIM IIOJIMApTPUTaMM NIPY MPUMMEHEHUN Xaarl-
CaJlyCKO#t MOPCKO/ IpaAsu. ABToped. AMCC. KaHL.
mez. Hayk. Tapry, 1972. — 18. Beiinnaay 3. IO.
B kH.: TpyZabl OCTOHCKOTO MHCTUTYTa SKCIEpM-
MEHTAJIbHONM M KiauHudeckoir MeauiyHel AMH
CCCP, 1. 2. Tpyns! no kypoprosoruu II1. Tammms,
1966, 21—27. — 19. Betinnaay 3. IO., Tpunx P. D,
Beiinnaay JI. 3. B ku.: TpyApl OCTOHCKOTO MHCTH-
TyTa SKCIIEPUMEHTAJIbHOA 1 KJIMHMYECKON Menau-
mHsl AMH CCCP, 1. 2. Tpy /bl 10 KypOPTOJIOTMY
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II1. Tansnus, 1966, 28—36. — 20. Beiinnaay 3. FO.
IIpumeneHne 5CTOHCKOM (XaarcaJyyCKoii) MOPCKO
IrpsA3yu B KOMIUJIEKCHOM JiedeHuy OOJIBHBIX peBMa-
TMU3MOM, MHDEKUMOHHBIM Hecrneuupuieckum u
aucrpodudeckuM n0o0poKavyecTBEHHBIM IIOJMapT-
puramu. ABToped. amcc. JOKTOpa Me. HayK. Tap-
Ty, 1972. — 21. Keea®v 3. M. B kH.: Akagemus
Hayk Ocronckoit CCP. VIHCTUTYT B3KCIIepMMEH-
TaJbHOM ¥ KJIMHMYECKON MequLMHBL TpyAsl mo
kypoproyormmn 1. Tannmn, 1963, 19—27. — 22.
IIvi0ep X. A. BHellHee ABIXaHME ¥ MPOJOJIKU-
TEJIbHOCTH CEPAEeYHOro LMKJa y O0JBHBIX peBMa-
TU3MOM M PEBMAaTOMAHBIM apTPUTOM NPy IpA3e-
GanbHeosedeHun. ABToped. aMCC. KaHA. Mep.
Hayk. Tapry, 1967. — 23. Poocaape M. A. B KH.:
Tpynbl OCTOHCKOTO MHCTUTYTA JKCIIEPUMEHTaJb-
HOI n KauHudeckon meauumuasl AMH CCCP, T. 2.
Tpyas! no kypyprosorun III. Tannun, 1966, 42—
48. — 24. Poocaape M. A. O TepameBTHMYECKOM
IeACTBUM XaarcayCKoi JiedeOHOi rpA3u M us-
TOTOBJIEHHOTO M3 Hee IIpernapara TIyMM30Jb Ha
GOJIBHBIX MMOACHUYHO-KPECTIOBBIM DPaJMUKYJIUTOM.
ABToped. aucc. kaHA. MeA. HayK. TannuH, 1967. —
25. Caavm C. C., Buiipa A. II., Unomerc T. A.,
Ancun A. T, Ileuiasv C. K., Baapmaa U. B., Yrcaa
K. P. B kuH.: Tesucer nokaagoB I[Xe OcTOHCKOM
pecriybJIMKaHCKOM Hay4YHOM KOHMEepeHIMM IO
KypoproJoruu u dusnorepanuu. Ilapry, 1981,
57—59. — 26. Cubyasv M. K. B kH.: Aragemus
Hayk Ocronckoit CCP. VIHCTUTYT OSKCIEepuMeH-
TaJbHOM ¥ KIMHMYECKOW MeAUIMHBL TpyAbl IO
kypopronoruu 1. Tammun, 1963, 38—47. — 27.
Cyu B. M., Kwone A. U., Oxaramm P. I., I'po-
Junckas M. @. B kH.: Tesucwl pmoksamoB IX
OCTOHCKOM pecITybIMKaHCKO Hay4YHOM KOH(epeH-
oM 1o Kypoprojsormm u cdusmuorepanuu. Ilaphy,
1981, 65—66. — 28. Tpunx P. &D. ViameHeHusa
aKTMBHOCTY ITaTOJIOTMYECKOro Ipolecca u PyHK-
LM KOPBI HAAIIOYeYHMKOB Yy OOJBHBIX peBMa-
TU3MOM ¥ PEBMaTOUAHBIM apTPUTOM IIOZ BIMA-
HUEM KOMILIEKCHOTO KYPOPTHOTO Je4YeHuA IIpu
OpUMMEHEHUM XaallCaJlyCKOo# MOPCKOW TpA3K.
ABroped. aucc. kaHA. Men. HayK. TamnauH, 1967. —
29. Yuoaa U. IO., Betinnaay 3. FO. B kH.: Bonnpocel
IVarHOCTUKM, JeYeHUs U NMPOMUIAKTUKN peBMa-
Tudeckux 3aboseBanumit. Tesucer porkaamoB 11
KoH(epeHIMM peBMaTosioroB OcroHckon CCP.
Tannuu, 1982, 200—202.
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Apteekide juubelid
1988. aastal

Heino Gustavson Tallinn

Tori, Puhja ning Tostamaa apteek 100-aastane,
Tallinna 2. apteek ja Taagepera apteek 75-aastane

Tori maa-apteegi sisseseadmiseks sai
1888. aasta veebruaris loa apteekriabi
August H(e)inrichson. Selle asupaik oli
luteri usu kiriku korval (10). Teadaanne
avamise kohta ilmus 26. septembril (8).
Jarelikult voime tegevuse alguspaevaks
uue kalendri jargi pidada 8. oktoobrit.
Omanik sooritas 1910. aastal Moskvas
proviisorieksami ja rentis apteegi
apteekriabi Raimund Tschischewskyle,
kes selle 1913. aastal teise majja iile
viis (11). Samal aastal A. Hinrichson
suri, varanduse paris lesk. 1920. aastal
ostis apteegi R. Tschischewsky ja oli
selle omanikuks natsionaliseerimiseni
1940. aastal.' Praegune juhataja on pro-
viisor Silva Raiesmaa. Eelmine juhataja
proviisor Elma Kaasik tootas seal 33
aastat.

Eraldi tuleks peatuda A. Hinrichsonil,
kes siindis 1860. aastal Parnus tlinder-
sepa pojana. Juba apteekrina tdotades
lopetas ta kaugoppijana Magdeburgi
kaubandusinstituudi ja sooritas Riias
velskrieksamid. Kuulsust t6i A. Hinrich-
sonile farmakobotaanika alal tegutse-
mine, mille eest ta palvis Venemaa
aiandusseltsilt kuld- ja hobemedali,
kaubandusraamatupidamist kasitlevate
toode eest lilemaailmsel néaitusel Briis-
selis sai ta esikoha ja kuldmedali.
Ta kasvatas Toris ise ravimtaimi ja
uuris ka metsikult kasvavaid (7).

Puhja maa-apteek avati uue kalendri
jargi 1888. aasta viimastel péevadel.
Ajaleheteade 20. detsembrist vkj. nime-
tab «minevat nadalat» (6). Asutaja oli
proviisor Heinrich Hirschsohn. Alates

' ENSV ORKA, f. 1097, n. 1, s. 3191, 1. 9.

1904. aastast kuulus apteek proviisor
Ernst Seebergile (14). Uks omanik jarg-
nes teisele kuni 1918. aastani. Uus val-
daja proviisor Richard Fischmann (hil-
jem eestistas — Helmeste) jdi kohale
natsionaliseerimiseni (2).

1929. aastal koliti imber uude maja-
ossa. 1953. ja 1954. aastal apteegi sisus-
tus uuendati ja seati sisse veevirk. Sel
ajal oli juhatajaks proviisor Linda
Rébovoitra, kes juhatas apteeki veerand
sajandit. 1977. aastast on apteegi juha-
taja olnud proviisor Liilia Viilup.

Tostamaa maa-apteegi asutamiseks
sai apteekriabi Karl Blumenfeldt loa
1887. aasta siigisel (9), avati see aga
jargmisel aastal (12). Paraku aga puu-
dub avamise kohta vdhimgi tédpsustav
teave. Kultuurilembene omanik organi-
seeris kohapeal esimese pasunakoori
(4). 1890. aastal oli t66ruumis plahvatus,
selle tagajarjel poles maha maja ning sai
surma K. Blumenfeldti pisitiitar. Peagi
kerkis uus kivihoone (3). 1893. aastal
sulges K. Blumenfeldt Tostamaa apteegi
(13) ja viis sisustuse algul Suure-Koppu,
sealt 1896. aastal Pilistverre (3). Taas
algas apteegis t66 1908. aastal, omanik
oli apteekriabi Ulrich Schulz (1). Kuid
enne Esimese maailmasoja puhkemist
oli apteek jille suletud ja hiljem veeti
kogu sisustus Varblasse (3). Taasava-
mise luba anti 1918. aasta novembri
keskel apteekriabi Valter Griinbergile.?
Tal tuli teha tublisti t6od, sest soja
ajal oli hoonet kasutatud hobusetallina.?
Hiljem vahetus mitmeid omanikke.
Praegune juhataja on proviisor Evi
Laanemets.

Taagepera maa-apteeki mainitakse
esmakordselt 1913. aasta ametlikus loen-
dis. Omanik oli proviisor Johannes
Ronimois, juhataja apteekriabi Leon-
hard Tekkel (15). Teatises 1918. aasta
16pust margitakse omanikuna ja ainsa
tootajana apteekriabi Johan Peepu.*

2 ENSV ORKA, f. 1097, n. 1, s. 3171, 1. 15, 18.
3 ENSV ORKA, f. 1097, n. 1, s. 3191, 1. 18, 18p.

* ENSV ORKA, f. 3142, n. 1, s. 2773, 1. 1.
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Foto. Tallinna Linnaapteek 1938. aastal. Sisustuse taustal paistab histi vilja linnavapp. Kiilastajad

mirkavad kohe ka Linna II apteegi aadressi.

Aastail 1929. . .1940 vahetus veelgi val-
dajaid. Praegu on apteegi juhatajaks
farmatseut Viive Kaste.

Suurim ja Eesti munitsipaalajaloos
tahtsaim siin késitletavatest apteekidest
on kahtlemata Tallinna 2. apteek. 20.
sajandi esimestel aastatel hakati Vene-
maa linnades asutama munitsipaal-
apteeke. Tallinnas asutati see alles 1913.
aastal. Apteek asub tdnini samades ruu-
mides. Pidulik avamistseremoonia peeti
17. juunil (seega 30. juunil ukj.).” Esi-
algne personal koosnes juhatajast pro-
viisor A. Rosenbergist (hiljem Roolaid),
kolmest apteekriabist ja tihest oOpila-
sest.® Ravimid olid Tallinna Linna-
apteegis margatavalt odavamad kui
eraapteekides, mis arusaadavalt suuren-
das kiilastatavust. Nii tuli personali

5 ENSV TRKA, f. 195, n. 2, s. 1275, 1. 96, 97.
6 ENSV RAKA, f. 31, n. 40, s. 119, 1. 18p.
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koosseisu tiha suurendada. Sinna koon-
dus kubermangulinna farmatseutide
edumeelseim osa, kes kuulusid ka 1917.
aastal asutatud apteegitootajate ameti-
thingusse. Samal aastal seati sisse kahe-
vahetuseline toopiev.

1930. aastal sai apteek ruume juurde.
1935. aastal seati sisse analiiiitiline labo-
ratoorium ja tdiendati galeenilise labo-
ratooriumi seadmestikku. 1938. aastal
kuulus personali juhataja (proviisor
August Tinni), asejuhataja (farmaatsia-
magister Voldemar Saarendi), 11 provii-
sorit, 25 assistenti, 5 praktikanti ning
17 muud tooétajat — kokku 60 inimest
(5). Noukogude perioodil allutati linna
omavalitsuslik ettevote riiklikule tervis-
hoiuametkonnale. Uhtlasi kaotati rahva
seas omaseks saanud nimi Linnaapteek.
Kas ei peaks seda siiski taastama?

Tallinna Linnaapteeki juhatab pro-
viisor Marju Rahni. 1987. aastal moo-



dustati seal kolm iseseisva vastutusega
alliiksust: retseptuur, kisimiitigi- ja
varuosakond, samuti avati apteegi miiii-
gipunkt Tallinna Vabariikliku Haigla
konsultatiivpolikliinikus. Ametikohti on
praegu 38.

KIRJANDUS: 1. Adolf Richters Baltische Ver-
kehrs- und Adressbiicher. Bd. 1. Livland. Riga,
1909, 739. — 2. R[osenwald], Th. Pharmacia,
1938, 3. 94—95. — 3. Rdhesoo, K. Pharmacia,
1928, 7—12, 153—155. — 4. Rihesoo, K. Pharma-
cia, 1929, 3/4, 49—51. — 5. Saarendi, V. Eesti
Rohuteadlane, 1938, 6, 167—178. — 6. -ukm-,
Postimees, 1888, 20. dets. — 7. Vilbaste, G. Phar-
macia, 1938, 2, 49—50. — 8. Virulane, 1888, 26.
sept.

9. JIudbnanackue I'ybepuckne Bemgomocru (edas-
pidi JIT'B), 1887, 30 oxr., 763. — 10. JITB, 1888,
12 deBp., 89. — 11. JIT'B, 1913, 11 nosbp., 594. —
12. Poccmitckmit Menuimuckuin Crimcox (edaspidi
PMC) na 1888 rox. CIIB., 1888, 729. -— 13. PMC na
1894 rox. CIIB., 1894, 182. — 14. PMC Ha 1905
rog. CIIB., 54. — 15. PMC =na 1913 roa. CIIB.,
1913, 68.

Eesti NSV Riikliku Agroté éstuskomitee
Liha- ja Piimatoostuse Komnstrueerimis-
ja Tehnoloogiabiiroo

19 Noukogude Eesti Tervishoid, 1988, nr. 4

:ala hiipertooniatove ravimina (vt.
.Eesti Tervishoid, 1986, 1, 71...72). NSV Liidu

U,
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ATSEMIINILAHUS
(Solutio Acemini, pacTBop aueMmmusa, Plastenan,
MnJacTeHaH)

Atsemiin on epsilon-atsetiiiil-aminokapron-
happe naatriumi sool.

Peenekristalliline noérga omapirase lohnaga
vees lahustuv valge vo6i kollakas aine. Ta on keemi-
liselt aminokapronhappe sarnane, kuid erineb
toime poolest: puudub aminokapronhappe anti-
fibrinoluiitiline aktiivsus. Ravim ei ole toksiline.

Atsemiin aitab haavu puhastada nekrootilistest
kudedest, vihendab eksudatsiooni, kiirendab mit-
mesuguse etioloogiaga haavade paranemist, soo-
dustades kudede regeneratsiooni ja epitelisat-
siooni. Stimuleerib luude kokkukasvamist kin-
niste luumurdude ja halvasti kokkukasvavate
luude korral.

Naidustatud on atsemiinilahus traumaatiliste,
troofiliste, operatsioonijargsete ja poletushaavade
ravis, samuti halvasti kokkukasvavate luude,
kroonilise traumaatilise osteomiieliidi ja keloidide
puhul.

Olenevalt haava suurusest ja seisundist voe-
takse atsemiini sisse 25%-lise vesilahusena 20 ml
korraga 1...3 korda pédevas. Ravi kestab 1,5...2
nadalat.

Luumurdude korral voetakse parast vigastuse
tekkimist 20 ml atsemiinilahust 2 korda péevas
10 pédeva. Parast kiimnepéevast vaheaega ravi
jatkatakse seni, kuni vigastus on téielikult para-
nenud.

Atsemiinilahust kasutatakse ka haavadele
mihiste tegemiseks kord padevas. Ravimit voib
iiheaegselt kasutada nii sees- kui ka valispidiselt.

Atsemiin on vastundidustatud maéada eritavate
haavade korral. Rasedatele teda ei manustata.

Atsemiini 25%-lise vesilahuse pakend, milles
on 10 ampulli a 20 ml, maksab 2 rbl. 62 kop.

Sailitatakse valguse eest kaitstult jahedas kohas.

Uus kodumaine ravim.

Aino Jirison

PROSTENOON
(Prostenonum, MpOCTEHOH)

Prostenoon on meditsiimis leidnud uue kasutus-
Noukogude
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Tervishoiuministeeriumi Farmakoloogiakomitee
kinnitas 1987. aasta 20. novembril prostenooni
meditsiinilise kasutamise uue instruktsiooni, mis
lubab peale siinnitusabi prostenooni kasutada ka
arteriaalse réhu alandajana.

Prostenoonil on veresooni laiendav toime, ta
laiendab véikeartereid ning parandab kesk- ja
regionaalset hemodiinaamikat. Tal on ka hiipo-
tensiivne ja diureetiline toime. Hiipotensiivne
toime on seotud prostenooni véimega aktiveerida
tsiiklilise adenosiinmonofosfaadi siinteesi ja blo-
keerida kaltsiumioonide liigset tungimist rakku.

Prostenooni kliinilised katsetused hiipertoonia-
tove ravis on tehtud Uleliidulises Kardioloogia
Teaduskeskuses ja selle instituutides.

Prostenoon kuulub hiipotensiivse toimega ravi-
mite reservgruppi. Neid ravimeid maiiratakse
eesmirgiga saada ravialustel pikendatud hiipo-
tensiivset efekti ja samal ajal tosta tundlikkust
teiste hiipotensiivsete preparaatide toime suhtes.

Prostenoonravi médratakse IIB ja III astme
hiipertooniatove puhul, samuti kroonilise glome-
rulonefriidi ning kroonilise piielonefriidi korral,
kui nende haigustega kaasneb pahaloomuline arte-
riaalne hiipertensioon, mis ei allu kombineeritud
hiipotensiivsele ravile. Sel juhul hiipotensiivse
toimega preparaatide maksimaalsete annuste
manustamisel arteriaalne réhk ei lange, vaid
piisib pidevalt iile 170/110 mmHg.

Pikendatud hiipotensiivne efekt saadakse ainult
nendel, kellel neerud on siilitanud ldmmastikku
eraldava funktsiooni.

Prostenooni voib kasutada ka farmakoloogilise
korrektorina hiipertooniliste kriiside korral, mille
teke on seotud keskhemodiinaamika hiiperkinee-
tilise ttitibiga.

Prostenooni manustatakse nagu siinnitustege-
vuse stimuleerimiselgi veeni tilkinfusiooni teel.
See voimaldab ravimit tdpselt doseerida ja vaja-
duse korral selle manustamise kohe katkestada.

Arteriaalse hipertensiooni raviks voetakse
0,3 ml 0,5%-list prostenooni piirituslahust (voi
1,5ml 0,1%-list prostenooni piirituslahust) ja enne
manustamist lahjendatakse 500 ml steriilses 5%-
lises glikoosilahuses v6i samas koguses steriilses
fiisioloogilises lahuses. Lahust segatakse hoolikalt
loksutades.

Saadud lahust viiakse patsiendile veeni, alus-
tades 10. . .20 tilgast minutis. Iga 10 minuti jarel
suurendatakse annust 4...8 tilga vorra minutis,
kuni 16puks 32.. .48 tilgani minutis.

Manustamiskiirus tuleb valida individuaalselt,
arvesse vottes saadud hiipotensiivset efekti ja
haige enesetunnet, seejuures piitida saavutada,
et arteriaalne rohk langeks keskmiselt 25...40
mmHg.

Iivelduse, oksendamise, kohulahtisuse, tugeva
peavalu vdi teiste kérvalnahtude tekkimise korral,
samuti arteriaalse rohu liiga kiire languse korral
(rohkem kui 25...40 mmHg) tuleb preparaadi
manustamise kiirust vdhendada 10...24 tilgani
minutis. Kui nimetatud ndhud ei kao, tuleb prepa-
raadi manustamine katkestada!
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Prostenooni kulub iiheks tilkinfusiooniks
0,85...1,5 mg.

Ravikuur koosneb 2...3 infusioonist, proste-
nooni infundeeritakse kas 2...3 péeva jarjest
voi tehakse iga infusiooni vahel 1...2-pédevane
vaheaeg.

Arteriaalse hiipertensiooni prostenoonravi soo-
vitatakse koos antihiipertensiivsete preparaatide
samaaegse manustamisega. Sel juhul on hiipoten-
siivne efekt kdige suurem. Parast ravikuuri 16ppe-
mist soovitatakse antihiipertensiivsete ravimite
annust vdahendada.

Hiperkineetiliste hiipertooniliste kriiside puhul
voetakse 1 ml 0,5%-list prostenooni piirituslahust
ja segatakse hoolikalt 500 ml steriilse fiisioloogi-
lise lahusega. Saadud lahust viiakse veeni tilk-
infusiooni teel, manustamiskiirus 38...75 tilka
minutis. Eespool nimetatud kriiside puhul ei ole
prostenoonravil miarkimisvaarseid eeliseid vorrel-
des klofeliinilahuse veeni manustamisega tilk-
infusiooni teel.

Prostenoonravi korvalndhtudest ja vastundi-
dustustest siinnitusabis on antud pohjalik {le-
vaade eespool mainitud «Noukogude Eesti Tervis-
hoiu» artiklis. Arteriaalse hiipertensiooni proste-
noonravi korvalndhud on samad. Arteriaalse rohu
vaga jarsu languse korral on prostenooni manus-
tamine tingimata vaja katkestada. Farmakoloo-
giliste korrektoritena vo6ib kasutada mesatooni
voi teisi sama toimega preparaate, kontrollides
arteriaalset rohku pidevalt.

Vastunaidustusteks hiipertooniatdve ravis pros-
tenooniga on muidugi allergia preparaadi suh-
tes, agedad poletikud organismis, alajasemete ja
vaikevaagnia veenide tromboflebiit, vereringe-
puudulikkus, dge siidame isheemiatobi, miiokar-
diinfarkt. JXeelatud on méidrata prostenoonravi
rasedatele enne slinnitamist.

Nagu siinitusabis, nii on ka hiipertooniatove
ravis prostenooni lubatud kasutada tiksnes haiglas
arsti range jarelevalve all.

Prostenoon kuulub B-nimekirja, hoitakse val-
guse eest kaitstuna temperatuuril alla -+4 °C,
soovitatavalt kiillmkapis miinuskraadide juures.

Prostenooni 0,1%- ja 0,5%-list piirituslahust
valmistab 'Tallinna Keemia- ja Farmaatsiatehas.
Ravimit lastakse vidlja 1 ml-tes ampullides, 10
ampulli pakendis.

Meida Mayer




Meie Jjuubilare

Aita Roost, Kehra apteegi juhataja, sai 3. aprillil 60-aastaseks. Juubilar
on slindinud Tartumaal talupidaja perekonnas. 1948. aastal lopetas ta
Tartu Vabariikliku Meditsiinilise Keskkooli kiitusega. Aastail 1948...1949
tootas A. Roost Tartu «Kivisilla» apteegis. Ajavahemikul 1949. . .1954 6ppis
ta Tartu Riikliku Ulikooli arstiteaduskonna farmaatsiaosakonnas, mille
lopetas cum laude. A. Roost suunati té6le Tallinna Kontrollanaliiiisi Kesk-
laboratooriumi analiititiku ametikohale. 1973. aastal sai temast Harju Rajooni
Keskapteegi analiiiitik. 1980. aastast alates on A. Roost olnud praegusel
ametikohal. Korduvalt on A. Roost kdinud oma teadmisi tiiendamas
tdienduskursustel. Ta on korgema kategooria proviisor. Kehra apteek on
palju kordi tulnud sotsialistlikus voistluses esikohale. A. Roost on Tallinna
Meditsiinikooli, farmatseutide tdienduskursuste ja oOpperingide oodatud
lektor. Eriti pohjalikud on tema ravimtaimedealased teadmised. A. Roost
oli tiks 1977. aastal ajakirja «Noukogude Eesti Tervishoiu» parimaks tun-
nistatud kaast66 «Sobimatud ravimkombinatsioonid» autoreid. Eesti Far-
matseutide Seltsi liige on ta 1954. aastast. Hea t66 eest on juubilar saanud
palju aukirju.

Evald Vaart, Eesti NSV teeneline arst, silmapaistev tervishoiuorganisaa-
tor, sai 9. juulil 60-aastaseks. Juubilar on siindinud Saaremaal talupidaja
perekonnas: 1947. aastal lopetas ta Saaremaal keskkooli ja 1953. aastal
TRU arstiteaduskonna raviosakonna. Esimeseks toékohaks sai talle Torgu
maa-arstijaoskond. Aasta hiljem usaldati E. Vairtile Kingissepa Rajooni
Keskhaigla polikliiniku juhatamine. Aastail 1955...1975 oli ta Kingissepa
Rajooni Keskhaigla peaarst. Hea spetsialisti ja voimeka tervishoiuorgani-
saatorina tegi E. Viaidrt suure t66 arstiabi korraldamisel Saaremaal. Aja-
vahemikul 1964...1968 oli E. Vaart Uleliidulise Tervishoiuorganisatsiooni
ja Sotsiaalhtiigieeni Teadusliku Uurimise Instituudi mittestatsionaarne
aspirant. Aastail 1975...1979 oli -Eesti NSV Tervishoiuministeeriumi Ravi-
ja Profilaktilise Abi Valitsuse juhataja, 1979. aastal méaarati ta Eesti NSV
tervishoiuministri esimeseks asetditjaks. Nendel ametikohtadel tootades tegi
ta palju meie vabariigi tervishoiukorralduse ja eriarstiabi arendamiseks.
Ta on kéainud tervishoiukorraldusega tutvumas Soomes, Saksa DV-s ja
TSehhoslovakkia SV-s. E. Vaart on Eesti tervishoiu kolme arenguprogrammi
autor ja nende realiseerimise védsimatu innustaja. Ta on avaldanud palju
artikleid tervishoiuorganisatsiooni alalt. 1984. aastast alates on E. Vaart
olnud Vabariikliku Laevanduse Keskhaigla peaarsti asetditja meremedit-
siini alal. Oma rikkalike kogemuste, heade organisaatorivoimete ja uudse
tunnetuse tottu on ta suutnud palju teha meremeeste arstiabi paran-
damiseks. Merespetsiifika moistmiseks on E. Vairt teinud kaasa reise
laevaarstina. Kiimmekond aastat oli ta Eesti NSV Punase Risti Seltsi
Kingissepa Rajoonikomitee esimees, ta on té6tanud juhtivatel kohtadel
ihingus «Teadus», tditnud partei rajoonikomitee ja haigla parteibiiroo liik-
me iilesandeid, osalenud Tallinna Linna RSN t66s rahvasaadikuna, on
NSV Liidu Filatelistide Uhingu vabariikliku osakonna juhatuse liige.
E. Vairti meditsiiniteemaliste markide ekspositsioonid on péalvinud iilelii-
dulise ja rahvusvahelise tunnustuse. Ta on avaldanud artikleid meditsiini-
teemalistest markidest, sealhulgas ka infobiilletddnides «Philathelia Me-
dica» ja «Scalpel and Tong». Juubilar on tervishoiutéétajate spartakiaadidel
osa votnud male-, tennise- ja laskevodistlustest — koik see radgib tema
huvide mitmekiilgsusest. E. Vaiart on suure autoriteediga ere isiksus, ta
on heasoovlik, kohusetruu, tédpne, tagasihoidlik ning saarlasele omaselt
visa ning huumorimeelne. Juubilari on autasustatud T66punalipu ordeni
ja kahe medaliga. Ta on saanud kolm Eesti NSV Ulemndukogu Presii-
diumi aukirja. NLKP liige 1956. aastast.
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Arkadi Vilba, Abja Haigla peaarst, sai 18. mirtsil 60-aastaseks. Juubilar
on siindinud Elvas téolisperekonnas. 1948. aastal l6petas ta Tallinna Vaba-
riikliku Meditsiinilise Keskkooli. Seejarel toéotas A. Vélba Kihelkonna
Jaoskonnahaiglas ja Pihtla velskripunktis ning aastail 1954. . .1957 Moskvas
psiihhoneuroloogiahaiglas. 1964. aastal 16petas A. Vilba TRU arstiteadus-
konna. Ulikoolis 6ppimise ajal té6tas ta mitmes Tartu rajooni jaoskonna-
haiglas. Aastail 1964... 1979 oli ta Abja Haigla kirurg, 1979...1981
Viljandi Rajooni Keskhaigla kirurg. 1981. aastast alates on A. Vilba olnud
praegusel ametikohal, samal ajal on tootanud ka kirurgina. Ta on kordu-
valt viibinud erialastel tdienduskursustel. A. Vilba on Abja-Paluoja Alevi
Rahvasaadikute Noukogu saadik ja Punase Risti Seltsi eesrindlane.

Arved Jents, TRU arstiteaduskonna otorinolariingoloogia ja oftamoloogia
kateedri dotsent, sai 19. augustil 60-aastaseks. Juubilar on siindinud Paides
teenistuja perekonnas. 1953. aastal lopetas ta TRU arstiteaduskonna ravi-
osakonna. Aastail 1953...1959 ja 1967...1973 oli A. Jents otorinolariingo-
loogia ja oftalmoloogia kateedri assistent, 1960. . .1966 vanemlaborant. Samal
ajal oli ta ka Tartu Kliinilise Haigla kérva-, nina- ja kurguhaiguste osakonna
ordinaator. Ajavahemikul 1973...1975 oli ta dotsendi kohusetiitja, alates
1976. aastast on olnud praegusel ametikohal. 1966. aastal kaitses A. Jents
kandidaadivaitekirja. Temalt on ilmunud iile 100 teadusartikli ning ta on
esitanud ettekandeid nii kodu- kui ka vélismaal toimunud konverentsidel.
A. Jents on votnud osa Oppevahendite koostamisest, on olnud iliopilaste
voistlustédde ning arvukate UTU konverentside ettekannete juhendajaks.
Ta on pidanud loenguid koérva-, nina- ja kurguhaigustest ravi-, spordimedit-
siini- ja pediaatriaosakonna iliopilastele ning tdienduskursustel viibivatele
arstidele. A. Jents on aktiivselt osa votnud ka tihiskondlikust tegevusest.
Ta on Punase Risti Seltsi TRU Komitee esimees, TRU ametiiihingukomitee
liige, arstiteaduskonna parteibiiroo sekretiri asetditja, TRU arstiteadus-
konna prodekaan kasvatust6oé alal. Juubilar on erudeeritud teadlane, hin-
natud korva-nina-kurguarst, hea organisaator, néudlik pedagoog.

Jiiri Kool, Eesti NSV Tervishoiuministeeriumi Kohtumeditsiini Peaeksper-
tiisi Biiroo juhataja, kohtumeditsiini peaekspert, sai 4. veebruaril 50-aasta-
seks. Juubilar on siindinud Tartus teenistuja perekonnas. TRU arstiteadus-
konna lopetas ta 1963. aastal. Juba 25 aastat on J. Kool téotanud kohtu-
meditsiini eksperdina, palju aastaid oli ta Tartu rajoonidevahelise kohtu-
meditsiiniosakonna juhataja. J. Kool on tookas, teadmishimuline ja korge
kvalifikatsiooniga spetsialist. Rikkalike kogemuste ja teadmiste t6ttu on
ta hea nouandja nii kolleegidele kui ka oiguskaitseorganite tootajaile.
Juubilar on pidanud loomulikuks, et kohtumeditsiini praktika kérval on
vaja tegelda ka teadustooga. Ta on esitanud teadusettekandeid konve-
rentsidel ja arstide seltside koosolekutel, triikist on ilmunud kuus teadus-
publikatsiooni. J. Kool on tervishoiueesrindlane, ta on pilvinud mitmeid
aukirju.

Tiina Talvik, TRU arstiteaduskonna neuroloogia ja neurokirurgia kateedri
dotsent, sai 21. aprillil 50-aastaseks. Juubilar on siindinud Tartus opetaja
perekonnas. Oppinud Tartu Opetajate Instituudi Harjutuskoolis, Tartu
2. ja 5. keskkoolis. Aastail 1956...1962 6ppis ta TRU arstiteaduskonnas.
Ajavahemikul 1962...1968 tootas T. Talvik pediaatri ja lasteneuroloogina
Tartu Kliinilises Lastehaiglas, 1968. . .1975 geneetikuna ja hiljem geneetika-
kabineti juhatajana Tartu Kliinilises Haiglas. 1975. aastast alates on T. Tal-
vik olnud t66l neuroloogia ja neurokirurgia kateedris. Algul oli ta assistent,
1982. aastast on olnud praegusel ametikohal. Teadustéost huvitus T. Talvik
juba iiliopilasena. 1974. aastal kaitses ta kandidaadivéitekirja, milles on
kisitlenud vaimse mahajddmusega laste meditsiinigeneetilist uurimist.
T. Talviku juhendamisel on valminud kaks kandidaadit6éd ja palju ili-
opilastoid lasteneuroloogia alal. Praegu uurib ta tserebraalse lastehalvatuse
kompleksset diagnoosimist, ravi ja rehabiliteerimist. T. Talvik on Eesti NSV
Tervishoiuministeeriumi peaspetsialist lasteneuroloogia alal, Eesti Lastefondi
presiidiumi liige, Uleliidulise Neuroloogide ja Psiihhiaatrite Seltsi laste-
neuroloogia ja -psiihhiaatria biiroo liige, Eesti Meditsiinigeneetikute Seltsi
juhatuse liige. Ta on korraldanud kursusi ja seminare Eesti lastearsti-
dele ja -neuroloogidele. T. Talvik on TRU arstiteaduskonna ametiiihingu-
komitee esimees ning Uleliidulise Ametiiihingute Keskrevisjonikomisjoni

Presiidiumi liige.
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Konverents «Pediaatria aktuaalseid probleeme»
toimus 1. ja 2. detsembril 1987 Tartus. Selle kor-
raldasid TRU arstiteaduskonna pediaatria katee-
der, Tartu Lastearstide Selts ja UTU pediaatria-
ring. Konverentsiga tdhistati TRU arstiteadus-
konna pediaatriaosakonna 20. aastapdeva. Osa
vottis 298 lastearsti ja 6ppejoudu ning 69 uliopi-
last, véaljastpoolt Eestit osales kaheksa kiilalist.
Kolmel istungil kuulati 29 ettekannet 76 autorilt.
Kiilalistelt oli viis ettekannet.

Esimesel istungil réidkis pediaatriaosakonna
toost allakirjutanu (kaasautorid dotsent L. Keres
ja dotsent L. Sildver). Ajavahemikul 1945. ..1987
on TRU arstiteaduskonna pediaatria kateeder
vilja Oopetanud 759 lastearsti, neist 387 on lope-
tanud pediaatriaosakonna. Lopetanuist on teadus-
kraad 23-1. 1985. aastast alates on igal aastal voe-
tud I kursusele 40 uliopilast. 1987/1988. Gppe-
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aastal Opib pediaatriaosakonnas 235 iilidpilast.
Ligikaudu 14% sisseastunutest ei lopeta, vilja-
langemise peamised pohjused on olnud kas pere-
kondlikud vo6i edasijéudmatus 6ppetoss. Uliopi-
laste arvu suurenemisega on oluliselt suurenenud
ka kateedri koormus, ent kahjuks ei ole sellele
vastavalt muutunud kateedri koosseis. Pediaatria
kateedris on iiks professori, neli dotsendi ning
kolm ja pool assistendi ametikohta. Oppekoormus
on 10 482 tundi.

Vaatluse all olid veel 6ppeplaanid ja -program-
mid ning nende korduv muutmine, samuti 6ppe-
baaside olukord, 6ppimine subordinatuuris, inter-
natuuris ja Kkliinilises ordinatuuris ning UTU
pediaatriaringi t66. 1981. aastast alates on pediaat-
riaosakonna tiliopilased osa votnud iileliidulisest
oliimpiaadist «Uliopilane ja tehniline progress».
1984. aastal sai H. Varendi individuaalarves-
tuses IV koha.

Lastearstide kaadrist Eestis ja lastearstide iiles-
annetest radkisid M.-A. Riikjarv ja E. Tomberg.

Laste suremuse riskifaktoreid, vastsiindinute
haigusi ja ravi, sealhulgas ka intensiivravi ja
reanimatsiooni kasitlesid oma ettekannetes A. Or-
misson, I. Vitsinja, I. Laisane, E. Kiitt, M. Malksoo,
M.-L. Miégi, R. Klamas, I. Lutsar ja M. Randala
kaasautoritega. I. Pilve, H. Talli, M. Maseri ning
M. Raidmade ja kaasautorite ettekanded olid terve
lapse toa tookorraldusest, imikute toitmisest,
kuueaastaste laste tervisest. Hingamiselundite,
siidame- ja veresoonkonna haigustest ning seede-
ja urogenitaaltrakti haigustest, nende pohjustest,
valtimisest, patogeneesist, varajasest diagnoosi-
misest, ravist ja jarelravist radkisid M. Parlist,
A. Levitan, T. Soo, L. Tamm, T. Juhansoo,
E. Puodzjunene, E.-E. Kikerpill ja teised.

Foto 1. Vaade konverentsisaali. A. Viilupi fotod.
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Foto 2. Prof. E. Sepp konverentsi avamas. Istuvad vasakult: A. Paves, L. Tamm, L. Sildver, L. Keres,
E. Tomberg ja M.-A. Riikjarv.

TRU rektori aukirja hea t66 eest lastearstide
opetamisel said pediaatria kateedri endised juha-
tajad dotsendid L. Keres, Z. Saar, L. Sildver ja
L. Tamm ning Tartu Linna Kliinilise Laste-
haigla arstid H. Kairi, E. Ratnik, E. Koobi,
I. Lutsar, A. Uibo, A. Volonkina, S. Torm, E. Péar],
M. Topmann.

Konverentsil voeti vastu otsus lastearstide ette-
valmistamise ja laste arstiabi parandamise kohta
Eestis.

Aino Paves

12. aprillil toimus A. Linkbergi nim. auditooriu-
mis TRU arstiteaduskonna ja Tartu Kliinilise
Haigla parteialgorganisatsiooni ning Eesti NSV
Tervishoiuministeeriumi kolleegiumi ja partei-
biiroo iihine noupidamine Tartu tervishoiu tule-
viku iile. Noupidamises osalesid koigi Tartu ravi-
ja profiilaktikaasutuste juhtkonnad. Koosolekut
juhatas arstiteaduskonna parteibiiroo sekretér
prof. H. Sillastu.

Arstiteaduskonna dekaan prof. A.-E. Kaasik
mirkis, et parast 1987. aasta 8. detsembri hist
arutelu on tervishoiuministeeriumi ja arstiteadus-
konna koost66 muutunud sisukamaks. Tervis-
hoiuministeeriumis on peetud mitmeid noupida-
misi, millel on arutatud arstiteaduskonna baaside
ja Tartu ning Louna-Eesti meditsiiniasutuste
viljaarendamist ja ehitamist. Vaatamata kées-
oleval oppeaastal rakendatud uutele 6ppeplaani-
dele, mis taotlevad diplomieelse spetsialiseerimise
siivendamist, puiitakse uldarstile vajalike Ooppe-
ainete Opetamist jatkata ja fakultatiivkursusi
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sailitada ka kahel viimasel 6ppeaastal. Samuti on
tédiustamisel eesti keele Gpetamine raviosakonna
vene Oppekeelega osakonna iliopilastele. A.-E.
Kaasik mainis ka, et Eesti NSV Plaanikomitee
kinnitas oma kolleegiumi istungil TRU arstitea-
duskonna prekliiniliste kateedrite 6ppehoone ehi-
tuse programmi aastaiks 1992...1994, kogu-
maksumus 9,1 miljonit rubla.

Tartu Keskpolikliiniku peaarst M. Sikk andis
ilevaate ekspertide rithma tegevusest, kes peavad
XIII viisaastakuks koostama Tartu raviasutuste
ehitamise 16pliku plaaniprojekti. Koos Tartu
tervishoiujuhtidega on rithma t66s osalenud
téditevkomitee esimees T. Mendelson, linna plaani-
komisjoni esimees V. Kull, mitmed tditevkomitee
liikmed ja ka tervishoiuministri asetéitja J. Mar-
kov.

Téitevkomitee on seisukohal, et Tartu Ehitus-
trust voib viisaastaku jooksul ehitada tervishoiu-
asutusi 10. . .12 miljoni rubla eest. Plaanis on neli
ehitist: radioloogiakorpus koos diagnostikakesku-
sega, siinnitusmaja, lastepolikliinik ja tuberku-
loosidispanseri juurde tuleva ravikompleksi
esimene osa. Viimase ehitab iiks Tartu rajooni
ehitusorganisatsioone. Rajooni tditevkomitee on
nous andma voéimsusi 2,5 miljoni rubla eest.
M. Sikk radkis ka teistest hddavajalikest tervis-
hoiuehitistest, mille ehitamise mahud ja tédhtajad
aastaiks 1990...2000 tapsustatakse XIII viisaas-
taku alguseks. A.-E. Kaasik réhutas, et Tartu
tervishoiu-, haridus- ja kultuuriobjektide ehita-
miseks on vaja suurendada finants- ja ehitus-
likku abi. Muu hulgas hiirib TRU rahvusvahe-
lisi sidemeid endiselt hotelli puudumine Tartus.



Tartu Kliinilise Haigla peaarst L. Karu raakis
tervishoiuasutuste ja arstiteaduskonna koostoost,
samuti arstiteaduse saavutuste rakendamisest
praktikas. Tervishoiuministeerium peaks plaani
votma rohkem Eesti tervishoiule vajalikke uuri-
misprogramme. Suurtes haiglates tuleks luua
rakenduslaborid, kus evitataks arstiteaduse uue-
maid saavutusi. Praegu jdiab osa toid lihtsalt
kateedrisse voi teaduslaborisse seisma ja kaits-
takse ainult vaitekiri.

A.-E. Kaasik maérkis, et arstiteaduskonna oppe-
protsessi tdiustamiseks tuleks Tartu ravivorgu
teeninduspiirkonda suurendada 400 000-1t 600 000
elanikuni. Selleks on otstarbekas Tartu kui korge-
ma etapi arstiabikeskuse alla h6lmata veel Kohtla-
Jarve ja Paide rajoon ning Narva linn. Samuti
tuleb Tallinnas rajatava diagnostikakeskuse
vahenditest osa kasutada ehitatavas Tartu Kesk-
polikliinikus, kuni Tartus ehitatakse téielikult
valja oma keskus.

Tartu Kliinilise Haigla parteibiliroo sekretér
J. Lepp raidkis Louna-Eesti tervishoiuasutuste
tootajate ja nende juhtkondade koost6ost. Ta kriti-
seeris ka arstiteaduskonnas Oppivaid mitte-eest-
lastest iliopilasi nende puuduliku eesti keele
valdamise pdarast.

Eesti NSV tervishoiuminister prof. V. Ritsep

maérkis, et arstiteaduskonna lopetajate teoreeti-
line meditsiinilis-bioloogiline ettevalmistus on
paranenud, ent tihti jddb puudu praktilistest
oskustest, osal ka vastutustundest ja suhtlemis-
oskusest. Suur osa kaebusi, mis ministeeriumile
on saadetud, ongi seotud vajakajadmisega arstide
suhtlemisoskuses. Tervishoiuminister raikis ka
ministeeriumi struktuuri muutustest, toctajate
arvu vahendamisest ja tervishoiuasutuste diguste
suurendamisest.

Kahjuks ei ole arstiteaduskonna dekaan 1984.
aastast kuulunud tervishoiuministeeriumi kollee-
giumisse, see aga raskendab operatiivset koos-
tood.

Ministeeriumi esindajatele esitati palju kiisi-
musi. Need puudutasid Eesti NSV valitsusasu-
tuste vidhest tdhelepanu Tartu ja Louna-Eesti
suhtes {iildse, Pohja-Eesti elukeskkonna tervist
kahjustavat reostust, tervishoiujuhtide vé&hest
sekkumist hariduskorraldusse, samuti linnade
rekonstrueerimisse terveks elukeskkonnaks, olu-
liste ravimite puudumist. Kisimustele vastasid
minister V. Rétsep ja ministri esimene asetéitja
O. Tamm. Nad rohutasid, et ministeeriumis tegel-
dakse nimetatud probleemidega, millest olulisim
on kuni kolmekordselt suurenenud haigestumus
Pohja-Eesti toostuspiirkondades (Maardu, Kohtla-
Jarve, Kunda, Narva) keskkonna suure saastatuse

Foto. Uhine noupidamine Tartu tervishoiu tuleviku iile toimus Tartu Kliinilise Haigla A. Linkbergi

nim. auditooriumis. V. Kutsari foto.
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tottu. Minister lubas, et tervishoiuministeerium
tegutseb edaspidi otsustavamalt toostusamet-
kondade rahva tervist laastava tegevuse vastu.

Noupidamisest kokkuvotet tehes markisid nii
EKP Keskkomitee teaduse ja Oppeasutuste osa-
konna tervishoiusektori juhataja S. Nazarenko kui
ka arstiteaduskonna parteibiiroo sekretar H. Sil-
lastu selle suurt tdhtsust thise tervishoiukont-
septsiooni arendamisel Eestis.

Lembit Allikmets

Esimene Soome ja Eesti endokrinoloogide iihis-
siimpoosion toimus 14. aprillil 1988 Tartus. Osa-
lesid Soome ja Eesti juhtivad endokrinoloo-
gid. Mé6dunud aasta siigisel s6lmiti Soome en-
dokrinoloogide initsiatiivil viieaastane koost66-
leping suhkurtove epidemioloogia uurimise, sa-
muti suhkurtéve diagnoosimise meetodite vord-
lemise alal.

Pohiettekanne oli prof. J. Viikarilt, kes andis
pohjaliku iilevaate suhkurtove epidemioloogiast
Soomes. Ligikaudu viie miljoni elanikuga Soomes
oli 1980. aastaks registreeritud 82 113 suhkurtobe
podejat. Nendest .30 000 podeb insuliiniséltuvat
suhkurtobe, see on tunduvalt rohkem kui mujal
maailmas, sealhulgas ka Eestis. Lisaks registree-
ritud suhkurtobe podejatele on veel umbes
40 000 haiget, kes ravimeid ei saa, on ainult dieet-
ravil. Nende tile nii Soomes kui ka enamikus
teistes kapitalistlikes riikides tdpset arvestust ei
peeta. Kokku pdeb Soomes suhkurtébe ligikaudu
2,5% rahvastikust. Soomes on nii tdiskasvanute
kui ka laste hulgas suhkurtobe pddejaid mérga-
tavalt rohkem kui teistes Euroopa riikides. Eriti
palju on neid haigeid Ida-Soomes, kus on ka
rohkem siidame isheemiatobe podejaid. Tahe-
takse saada vordlusandmeid ka Eesti kohta.

Uhissiimpoosioni fotol vasakult: T. Halling, pro'f.
E. Pitkinen, J. Kerge, prof. J. Viikari, L. Koski-
nen. K. Raua foto.
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Eesti peaendokrinoloog I. Kalits raékis suhkur-
tove esinemisest Eestis. 1. jaanuariks 1988 oli
dispanseeritud 18 526 suhkurtdbe poddejat, neist
insuliinravi saab 2902, suu kaudu manustatavaid
ravimeid saab 9991 ja dieetravil on 4735. Seega
on meil suhkurtobe podejaid registreeritud tundu-
valt vihem kui Soomes, nimelt 1,29% rahvasti-
kust. Ent meil ei ole kaugeltki koik suhkurtobe
podejad avastatud ega dispanseeritud. Voib oleta-
da, et suhkurtove tegelik levik on ka Eestis vihe-
malt kaks korda suurem. Paljud eriarstid ei ole
seni isegi riskiteguritega haigeid uurinud suhkur-
tove suhtes. Selles osas on Soome meist tundu-
valt ees.

Tampere laboriarst E. Seppédld tutvustas suh-
kurtobe pddejate abi korraldust Soomes. Korge-
ma etapi ravi toimub viies iilikooli haiglas, kus
ravitakse lapsi, rasedaid, samuti koiki raskemalt
podejaid. Insuliinisdltumatut suhkurtobe podejaid
ravivad enamasti iildettevalmistuse saanud tera-
peudid, insuliinravil olijaid aga endokrinoloog.
Haige tuleb arsti juurde iiks kuni neli korda
aastas olenevalt haiguse raskusest. Pohiline ravi
toimub ambulatoorselt, tdhtis on haige enese-
kontroll ja dieedi pdhinduetest kinnipidamine.
Nagu teisteski Euroopa riikides, voetakse suh-
kurtobe podeja haiglasse vaid erandjuhtudel
voi seoses kaasnevate haigustega. Eriettevalmis-
tusega dieedided annavad ndéu dieedi kohta. Ene-
sekontrolli jaoks on piisavalt testribasid vere
ja uriini suhkrusisalduse méaaramiseks. Vere
suhkrusisalduse madramise testribasid saavad
haiged arsti retsepti alusel tasuta. Taskugliiko-
meetreid vere suhkrusisalduse tdpsemaks maa-
ramiseks on voimalik osta ning suhkurtobe po-
dejate seltside kaudu saab neid ka laenutada.
Haiged kontrollivad end iiks kuni kaks korda
nidalas olenevalt vajadusest ning arsti juurde
tulles votavad oma andmepédevikud kaasa.

Nagu paljudes teisteski Euroopa riikides, on
ka Soomes suhkurtébe pddejate {ihing. Uhingu
iilesandeks on haigete sotsiaalhoolduse korral-
damine, neile kirjanduse viimine, ravimite ja
testribade tellimine.

Keemik L. Koskinen radkis laboratoorsetest
uuringutest, mida tehakse suhkurtobe pddejate
uurimisel Soomes. Enamikku neid uuringuid te-
hakse ka meil Vabariiklikus Endokrinoloogiadis-
panseris. See vdimaldab vordvaarset koostédd.

Prof. E. Pitkanen esitas omapoolse huvitava hii-
poteesi suhkurtove komplikatsioonide patogeneesi
kohta. Ta rohutas suhkurtéve komplikatsioonide
tihedat seost arteriaalse hiipertensiooniga.

Meilt esitasid ettekanded M. Gus ja S. Asta$-
kina.

Soome arstid tutvusid ka Tallinna ja Tartu
vaatamisvairsustega ning olid TRU prorektori
A. Kallikormi vastuvotul. S. Velbri niitas kiila-
listele Eksperimentaalse ja Kliinilise Meditsiini
Instituuti ning Eesti NSV pealaboriarst H. Kase-
salu Tallinna Kiirabihaigla laboratooriumi. .

Bela Adojaan



Vabariiklik juhtivterapeutide noéupidamine
toimus 11. mail 1988 Tallinnas. Sellest votsid osa
linnade ja rajoonide peaterapeudid, linnade ja
rajoonide haiglate ning polikliinikute sisehaiguste
osakonna juhatajad, tervishoiuministeeriumi mit-
med peaspetsialistid, samuti haiglate peaarstide
asetditjad ravi alal, kokku tle 150 arsti.

Noupidamise avas tervishoiuminister prof.
V. Ratsep, kes oma sonavotus tostis esile arstiabi-
korralduse paranemise tendentsi, voodifondi seni-
sest intensiivsemat kasutust. Ka terapeutide t6o
kohta saadetud kaebuste hulk on vidhenenud.
Ent terapeutide kutseoskuse tdiendaminc ja ka
deontoloogia jadvad ikka veel aktuaalseks.

Terapeutilise abi tdiustamisest Eestis riakis
allakirjutanu. Kasitleti ka polikliinikuarstide
tegevuse puudusi, samuti arteriaalset hiperten-
siooni ja suhkurtobe podejate aktiivse ja varajase
viljaselgitamise vajadust. Nagu varemgi, vajab
parandamist dispanseerimine, seda eriti Jogeva
rajoonis. Meil on véimalik vdhendada ajutise
toovoimetusega haigestumust, tdiustada tuleb ka
selle arvestust ja analtilisimist. Tartu, Rapla,
Rakvere ja Péarnu rajooni haiglates ning Tal-
linna vabariiklikes haiglates on terapeutiliste
haigete jaoks ettendhtud voodikohti kasutatud
ebaratsionaalselt. Tervishoiuorganitel ei ole iile-
vaadet kohtumeditsiiniekspertiisi biliroo andme-
test, mis aga voimaldaksid vélja selgitada paljusid
profiilaktikas, diagnoosimises ja ravis tehtud
vigu. Linnade ja rajoonide tervishoiujuhtide
kédsutuses olevad andmed niitavad, et igas rajoo-
nis oleks vaja avada kardioloogia-, reumatoloo-
gia- ja gastroenteroloogiakabinet. See parandaks
eriarstiabi saamise voimalusi. On vaja arutada ja
planeerida ka rajoonidevahelise arstiabi voima-
lusi.

Koik need kiisimused nouavad peaspetsialistide
sekkumist. Kdige suuremat tdhelepanu on vaja
poorata internide ettevalmistamisele, terapeutide
tookasvatusele.

Kuulati veel kolme ettekannet. Tervishoiu-
ministri asetditja E. Palo késitles terapeutide t66d
ja kohustusi emade ja laste suremuse vahenda-
misel. Tervishoiuministeeriumi peakirurg prof.
J. Méanniste raakis terapeutide osast dgedate kirur-
giliste haiguste varajasel diagnoosimisel. Minis-
teeriumi peaanestesioloog-reanimatoloog B. Lehe-
puu andis informatsiooni reanimatsioonisiisteemi
struktuuri ja funktsiooni kohta.

Ettekannetele jargnenud labiradkimistel votsid
sona TRU arstiteaduskonna professorid L. Pii,
V. Salupere, V. Saarma, Tartu linna ning Jogeva
rajooni peaterapeudid S. Aru ja S. Soodla, kardio-
loogiainstituudi direktor P. Laane, Narva Linna
Keskhaigla peaarsti asetditja N. Nikiforov, tervis-
hoiuministeeriumi peapulmonoloog meditsiini-
doktor L. Jannus ning Apteekide Peavalitsuse
esindaja V. Hallik.

Tostatatud kiisimused késitlesid otseselt teraa-
pia arengut Eestis.

Natan Elstein

Uleliiduline meditsiinilise primatoloogia konve-
rents toimus 27...30. oktoobrini 1987 Suhhumis.
Peale NSV Liidu teadlaste osales selles TSehho-
slovakkia SV, Saksa DV, Ungari RV, Bulgaaria
RV, Prantsusmaa ja Saksamaa Liitvabariigi tead-
lasi. T6o toimus 13 sektsioonis, esitati 190 ette-
kannet.

Pohiliselt vaeti ahvide kasutamise voimalusi
uurimisteks neurofiisioloogias, kardioloogias, on-
koloogias, viroloogias, psiihhofarmakoloogias ja
radiobioloogias. Ettekandeis leidis kinnitust toik,
et ahvid on asendamatuks mudeliks paljude medit-
siiniprobleemide selgitamisel. E. Iljin (Moskva)
andis tllevaate reesusmakaakide rakendamisest
meditsiinilis-bioloogilistes eksperimentides bio-
satelliitidel. J. Moor-Jankowski (USA) rohutas
Simpansside kasutamise vajadust AIDS-i ja viirus-
hepatiitide uurimisel. Ent tema andmeil on neid
loomi Léaane-Euroopas praegu vaid umbes 200,
Ameerika Uhendriikides 2000 ja Jaapanis 150.
E. Dzikidze (Suhhumi) arvates on ahvid vaartus-
likuks bakteriaalsete soolenakkuste mudeliks, mis
voimaldab jalgida ka stressi moju infektsiooni
kulule. On ilmselge, et vdga pohjalikult on vaja
tunda ahvide organismi ja selle talitlusi nii normis
kui ka spontaansete haiguslike muutuste puhul.
Seejuures ei tohi mitte mingil juhul unustada
ahvide liigilist eripara. S. Kalter (USA) raakis
ahvide liikidevahelisest tundlikkuse erinevusest
mitmesuguste mikroorganismide suhtes. Siiski on
vaar pidada ahve ainsaks taisvaartuslikuks mude-
liks meditsiinis. Alati ei ole nende kasutamine
oigustatud, sest usaldusvaidrseid andmeid voib
saada ka teistel katseloomadel.

Suurt huvi dratas V. Fedani (Moskva) ettekanne
ndrvi- ja immuunsiisteemi vastastikuse regulat-
siooni mehhanismidest. Selgus, et nn. sillaks nende
susteemlde vahel on immunopeptiidid, muu hul-

eptiidid kui B-limfotsiititide modulaa-
torld Kujunemas on uus teadusharu — neuro-
immunoloogia. M. Frolova (Moskva) andmeil kii-
rendab mielopeptiidide manustamine kroonilise
puukentsefaliidi vaktsiinravi taustal organismi
vabanemist haigusetekitajaist. Viiruse sailimise
aktivaatorina nimetas ta aga streptomiitsiini.
Looduslike oligopeptiidide toime fiilisikalis-kee-
milistest mehhanismidest raikis A. Zamjatin
(Moskva). Markimist vaarivad H. Schroderi (Sak-
sa DV) tahelepanekud, mille kohaselt B-vitamiini-
-kompleksi preparaadid vahendavad sulfaniil-
amiidide toimet. Koikides nimetatud uurimistes
oli eksperimenteeritud eri liiki ahvidel.

Eesti teadlastest oli konverentsil allakirjutanu,
kes esitas ettekande «Ahvide rooja laktofloora
kvantitatiivne iseloomustus». Uurimus on valmi-
nud koostéés TRU mikrobioloogide (H. Lenzner,
M. Mikelsaar, M. Tiiri, M. Toom) ja Meditsiinilis-
Bioloogiliste Probleemide Instituudi téotajatega
(V. Knjazev, V. Korolkov, L. Petrova). Uuriti
25 tervet reesusmakaaki. T60 tulemusena on
kindlaks tehtud nimetatud ahvide seedekulglas
hulgaliselt domineerivad laktobatsillid, ndidatud
nende laktofloora individuaalset eripéra ja teatud
soltuvust aastaaegadest.

Akivo Lenzner
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Uleliidulise Suitsidoloogiakeskuse seminarnéu-
pidamine toimus 24. . .26. novembrini 1987 Kaasa-
nis. Pohiettekande esitas keskuse teaduslik juhen-
daja, Vene NFSV teeneline teadlane prof.
A. Ambrumova. Ta selgitas suitsiidi originaalset
kontseptsiooni. Uha enam on leidnud kinnitust
seisukoht, mille jargi enesetapu vo6ib sooritada
ka terve inimene (suitsidoloogiakeskuse uurijate
andmeil umbes 50%-1 juhtudest) psiiiihilise kriisi
seisundis. A. Ambrumova réikis suitsidoloogilise
abi korraldusest, mis on kasutusel mitmes NSV
Liidu linnas.

Uleliidulise suitsidoloogiakeskuse té6tajad olid
vaatluse alla vétnud suitsiidi sotsioloogilised,
psiihholoogilised ja filosoofilised aspektid, samuti
enesetapu seose alkoholismi ja seksuaalpatoloo-
giaga. Kaisitleti ka suitsiidi tiritanute diferent-
seeritud ravi, usaldustelefoni té6d ja suitsiide
pstitihikahaiguste korral. Peardhk otsustati panna
profiilaktikale. Peeti vajalikuks suitsidoloogia-
talituse rajamist Tatari ANSV-sse.

Seminarnéupidamise viimasel pideval toimunud
ileliidulise suitsidoloogiaalase probleemikomis-
joni istungist vottis osa ka allakirjutanu.

Airi Varnik

Uleliiduline siimpoosion kasvajate immunote-
raapia alal toimus 19. . .21. aprillini 1988 Jurmalas.
Stimpoosioni korraldajaks oli Lati Teaduste Aka-
deemia A. Kirchensteini nim. Mikrobioloogia-
instituut eesotsas direktori akadeemik R. Kukaini
ja meditsiinidoktor A. Muceniecega.

Kasitleti kasvajatega haigete immuunseisundi
hindamist ja immuunravi. A. Muceniece raiakis
erinevatest humoraalsetest ja rakulistest immu-
noloogilistest néditajatest, Z. Kadagidze (Moskva)
monokloonsete antikehade kasutamisest immuun-
seisundi hindamisel. Seerumit blokeerivate fakto-
rite, loomulike tappurrakkude, liimfotsiiiitide
subpopulatsioonide vahekorra osatdhtsus kasvaja
tekkimisel ja arenemisel oli vaatluse all B. Kljats-
kini, A. Malogini ja V. Kravtsova ettekandes.
A. Lilleorg ja allakirjutanu esitasid andmeid
pankreatobiliaarsiisteemi véhi immunodiagnoo-
simise kohta.

Kasvajate immuunravi kohta esitati nii katse-
tes saadud kui ka kliiniku andmeid. Bioloogilistest
immuunmodulaatoritest réakis V. Kupin (Mosk-
va). Viiruste immuunmoduleerivat moju késitles
A. Ferdati, samuti mitme teise Riia uurija t60.
Riia mikrobioloogiainstituudis on loodud viirus-
liku péritoluga immuunmodulaator, mida raken-
datakse ka juba kliinikus. Peale tuntud prepa-
raatide, nagu levamisooli, tiimaliini, interferooni,
BCG-vaktsiini toime raagiti interleukiini 2
(N. Bereznaja), leakadiini (G. Zakenfeld), lafa-
riini ja veel mitme preparaadi toimest. Vaatluse
all oli ka vitamiinide, eeskdtt C-vitamiini ja
A-vitamiini stimuleeriv toime. B. Bilonski késitles
hemosorptsiooni tohusust kasvajatega haigetel.

Siimpoosion véttis vastu otsuse laiendada kliini-
kus tehtavaid immunoloogilisi uuringuid, et selgi-
tada immuunravi nididustus ja sobiv preparaat.

Sirje Velbri
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Moningaid markusi

V. Saarma ja V. Salupere
raamatu «Hematoloogia»
kohta*

Seoses veresiisteemi uurimise meeto-
dite hoogsa arenguga viimase 10...20
aasta jooksul on hematoloogia rikastu-
nud paljude uute ja oluliste andmetega.
Seepérast on ilmne, et meil on vaja
monograafiat, mis voétaks kokku koik
saavutused ja oleks iihtlasi kdsiraama-
tuks nii tegevarstidele kui ka 6ppijatele.
Sellise iilesande ongi endale votnud
konesoleva raamatu autorid.

Ehkki «Hematoloogias» on ldahtutud
peamiselt kliinilise praktika vajadus-
test, on kiillalt palju tdhelepanu péora-
tud ka teoreetilisele hematoloogiale.
Eeskitt viimast on vaadelnud allakirju-
tanu.

Uldiselt voib 6elda, et autorid on oma
tooga toime tulnud rahuldavalt, ent
siiski mitte hasti. Hiirivad mitmed sisu-
lised ja vormilised puudujaédgid. Esineb
vananenud vo0i isegi ebadiget informat-
siooni.

Lk. 11 on kirjutatud, et basofiilsete
leukotsiiiitide ja nuumrakkude graanu-
lid «sisaldavad rikkalikult histamiini ja
teisi reagiine». See on 6ige vaid osaliselt
— histamiini leidub seal kiill, ent mitte

* V. Saarma, V. Salupere. Hematoloogia. Tallinn,
1987.



reagiine. Viimased on eeskitt IgE-klassi
kuuluvad antikehad, mis paiknevad
atoopiliste haiguste puhul konesolevate
rakkude membraanidel, mitte aga nende
graanuleis. Histamiin ei ole reagiin.
Histamiin vabaneb koos teiste allergia
mediaatoritega mitte «E-immunoglobu-
liini toimel», nagu raamatus on véiide-
tud, vaid antigeen-antikeha reaktsiooni
tagajarjel, mis toimub eelmainitud rak-
kude membraanil. Samuti ei ole im-
muunkomplekside tekitamine vabane-
nud mediaatorite toimele iseloomulik.

I tahvlil, millele tekstis on korduvalt
viidatud, on toodud andmed, mille koha-
selt nii B-limfotsiitidid kui ka plasmo-
tstitidid saavad alguse lihisest unipolaar-
sest eelrakust. Edasi kulgeb modlemate
rakuliikide areng téiesti erinevais rida-
des. See ei vasta toele. Praegusel ajal
pole kahtlust, et plasmotsiitidid tekivad
diferentseerumise teel kiipsetest B-liim-
fotsiititidest (2).

Tabeli 3 (lk. 17) pealkiri on arusaa-
matu — «Plasmaatiliste koagulatsioo-
nide nomenklatuur». Mida see tdhen-
dab? Tabeliga lihemal tutvumisel sel-
gub, et tegemist on vere hiitibimisfakto-
rite nomenklatuuriga. Ent ka siit saab
lugeja ebadiget informatsiooni. Tabeli 3
andmetel tuleb VI faktori all moista V
faktori aktiveeritud vormi, XII faktori
all aga fibriini stabiliseerivat faktorit.
Need andmed ei vasta toele. Juba ammu
on selgunud, et iseseisvat VI hiilibimis-
faktorit tegelikult olemas ei ole. See-
parast ei tooda teda enam d&ra vere
hiitibimisfaktorite loetelus (2). Hiilibi-
misfaktorite aktiveeritud vormidele ei
ole kunagi pandud iseseisvat jarjekorra-
numbrit. XII faktori nimetus ei ole
«fibriini stabiliseeriv faktor», wvaid
«Hagemani faktor». Viimast aga tabelis
3 ei ole tuildse dra toodud. Fibriini stabi-
liseeriva faktori jarjekorranumber on
tegelikult XIII. Ent ka seda ei ole tabe-
lis.

Joonisel 3 (lk. 17) on vere hiilibimis-
mehhanismide skeem. Uldiselt vastab
see klassikalisele lineaarkaskaadskee-
mile, mida aga tdnapédeval tuleb pidada
vananenuks. Vastavalt niiidisaegsele

ettekujutusele viljendab vere hiilibi-
misprotsesse adekvaatselt nn. mitte-
lineaarne kaskaadkomplekside skeem
{2):

Joonisel 3 toodud skeemi uurimine
tekitab mitmeid kiisimusi. Kas X faktori
aktiveerimine toimub vere hiilibimise
seesmise mehhanismi puhul ainutiiksi
VIII, véalise mehhanismi puhul aga ainu-
iksi VII faktori toimel? Kas X faktor
aktiveerib V faktorit, see protrombiini
ja viimane fibrinogeeni? Kas vere hiiii-
bimise seesmine mehhanism saab alguse
(kui tugineda tabeli 3 andmetele) fib-
riini stabiliseeriva faktori aktiveeri-
misest? Uhelegi nendest kiisimustest ei
saa vastata jaatavalt, sest see ei vastaks
toele. Joonise 3 seletus tekstis (lk. 18)
teeb asja veelgi segasemaks. Siin vaide-
takse koguni, et X faktori aktiveeri-
misest vere hiilibimise seesmise mehha-
nismi kaudu votab osa ka VII faktor,
vilise mehhanismi puhul aga siinteesi-
takse sel eesmargil III ja VII faktori
toimel mingi eriline ensiim.

Antikoagulantide kéasitlemisel (1k. 18)
ei radgita hepariinist, trombotsiiiitide
funktsiooni regulatsiooni iseloomusta-
misel (1Ik-d 14...16) prostaglandiinidest
tromboksaanist A; ega prostatsiikliinist,
ehkki nendel ainetel on oluline prakti-
line tahtsus.

Ei saa tadiel méaaral noustuda ka vai-
tega, et maosoolhape ei mojuta raua
resorptsiooni sooltes (lk. 25). See on oige
vaid heemi raua suhtes. Mitteheemilise
raua puhul, mis moodustab meil toidu-
raua pohilise komponendi, on soolhappe
toime haddavajalik. Seda tuleks silmas
pidada haigete ravimisel, kellel peale

rauapuudusaneemia esineb ka mao
akiiilia.
Bjo-vitamiini imendumismehhanis-

mid vajavad tdiendamist niitidisaegsete
andmetega nn. R-proteiinide osas. Vii-
maste abil liigub Bjs-vitamiin maost
sooltesse ja alles seal, parast R-proteii-
nide lammutamist pankreasemahla
poolt, tihineb see vitamiin seesmise fak-
toriga.

Niitidisajal ei peeta talasseemiat (lk.
62) ainuiliksi Vahemeremaades esine-
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vaks haiguseks ega sirprakulist anee-
miat (k. 62) ainult neegrite haiguseks.
Tegelikult on moélemad haigused kogu
maailmas laialt levinud ja neid on tdhel-
datud paljude rasside esindajail. Nou-
kogude Liidus on neid haigusi sedasta-
tud koéige rohkem Kesk-Aasia ja Taga-
Kaukaasia elanikel (2).

Hemoblastooside Kklassifikatsioon on
ilmselt puudulik. Niiteks ei ole arusaa-
dav, kuhu kuuluvad selles klassifikat-
sioonis liimfoomid, liimfosarkoomid,
Hodgkini tébi. Lk. 87 n&htub, et osa
limfoome (mitte-Hodgkini liimfoomid)
kuulub hematosarkoomide hulka. Aga
kuhu kuulub teine osa limfoome ja
millised need on, ei selgu kusagilt.
Lk. 122 esineb alapealkiri «Hematosar-
koomid ja limfoomid», mis viitab nagu
sellele, et tegemist on tdiesti erinevate
haigusvormidega. Ent jirgneva teksti
esimesest lausest jadb mulje, et vihe-
malt osa liimfoome on identsed hemato-
sarkoomidega. Raamatu sisukorras on
aga alapealkiri hoopis «Liimfosarkoo-
mid ja limfoomid». Kumb pealkirjadest
on siis ikkagi oige?

Tundub, et paremat orienteerumist
liimfotsiitaarsete hemoblastooside vor-
mides oleks voimaldanud liimfotsiititide
normaalsete subpopulatsioonide niitidis-
aegne kisitlemine immunoloogilisest
aspektist. Liimfotsiilitide arenguvor-
mide morfoloogiline jaotus seda taiel
madral ei voimalda (2).

Soovida jiatab ka terminite kasuta-
mine. Nii on I tahvlil eriitrotsiitaarrea
rakkude nimetused hoopis teistsugused
kui tekstis (1k. 9). Paralleelselt esinevad
sellised nimetused nagu «erilitromiie-
loidne leukeemia» ja «erilitromiielotsii-
toidne leukeemia», «limfoidne leukee-
mia» ja «lumfotsiitoidne leukeemiay,
«dissemineerunud intravaskulaarne
koagulatsioon» ja «dissemineeritud int-
ravaskulaarne koagulatsioon». Uhe vii-
kesemahulise raamatu terminoloogia
voiks olla siiski tihtlustatud!

Kiisimusi tekitavad sellised véaljendid
nagu «allergiline kolle» (lk. 67), «akti-
veeritud trombiin» (lk. 74). Ebadonnes-
tunult on inglise keelest tolgitud «heavy

300

chain diseases» kui «raskaheltoved».
Oigem oleks «raske-aheltéved», sest
sonal «rask» on eesti keeles oma eri-
tahendus. Ei saa taiesti noustuda ka
terminiga «trombopoees» trombotsiiti-
tide loome tdhistajana. Selline termin
viitab rohkem trombi moodustamisele.
Oigem oleks kasutada «trombotsiito-

poeesi» (1). Paris korrektseks ei saa
pidada ka «leukeemia» kasutamist
hemoblastoosivormi tdhenduses, sest

termin viitab kasvajarakkude esinemi-
sele veres, mida aga alati ei tdheldata.
Parem termin oleks siin «leukoos» (2).

Kiillalt palju on raamatus ka triki-
vigu. Lk. 120 on pealkiri «Liimfogranu-
lomatoos E. Hodgkini t6bi». Ilmselt peab
«E» asemel olema «e.», sest Hodgkini
eesnimi on Thomas. Teisal on kirjutatud
«mitte-Hodgkinsi liimfoomidest» (lk.
87), pro «mitte-Hodgkini liimfoomid».
Lk. 95 on alapealkiri «Ravi» paigutatud
nii, et jadb mulje, et tegemist on dgeda
liimfotsiitoidse leukeemia raviga. Tege-
likult algab siit uus osa, milles on vaa-
deldud leukeemiate ravi iildse. Ageda
liimfotsiitoidse leukeemia ravi on kisit-
letud eraldi (lk. 99). Raamatu lopus
toodud kirjanduse loetelus on vigu auto-
rite nimede transkribeerimises. Niiteks
Askoy, M., Din Col, G.; Franklin, E. C;
Rappoport, H.; Weiss, H.; Mauasean M.,
peab aga olema: Aksoy, M., Dincol, K ;
Franklin, E. C. et al.; Rappaport, H.
et al.; Weiss, H. et al.; MauabGeaun M.
Vigu esineb ka kirjanduse loetelus too-
dud toode pealkirjades ja teistes biblio-
graafilistes andmetes.

Kirjanduse loetelu iseenesest, arves-
tades hematoloogia aktuaalsust, on liialt
védike ja koosneb peamiselt vanematest
allikatest. Raamatu tekstis on viidatud
veel paljudele teistelegi autoritele, ent
neid ei ole kirjanduse loetelus dra too-
dud. Naiteks tabelite 1 ja 2 (lk. 15) arvu-
de juures on viidatud I. Gribova andme-
tele (k. 14). Ent kirjanduse loetelus
see autor puudub. Tegelikult on need
andmed péarit V. Sokolovi ja I. Gribova
toost (3), mida samuti ei ole kirjanduse
loetelus margitud.

Kokku vottes voib 6elda, et V. Saarma



ja V. Salupere raamat on kahtlemata
aktuaalne. Kahjuks raskendavad selle
kasutamist sisulised ja vormilised puu-
dujadgid, vihemalt raamatu teoreetili-
ses osas. Tegevarstile voib seda raama-
tut soovitada vaid tingimisi, ent mitte
oppevahendina iiliopilastele.

KIRJANDUS: 1. Valdes, A., Veski, J. V. Ladina-
eesti-vene meditsiinisonaraamat. Tallinn, 1982.

2. PykoBoacTBo mo remartoJsormmu. M., 1985. —
3. Coxoaoe B. B., I'pubosa VM. A. Jlabop. feuno,
1972, 5, 259—261.

Robert Looga

UDK 616.15(049.3)

Vastus R. Looga retsen-
sioonile raamatu «Hemato-
loogia» kohta

Retsensent R. Looga heidab kisiraa-
matule «Hematoloogia» ette rohkeid
sisulisi ja vormilisi puudujidike, vana-
nenud ja isegi ebadiget informatsiooni.
Et retsensent peab seetottu raamatut
tegevarstidele soovitatavaks vaid tingi-
misi, uldsegi aga mitte kasutamiseks
iliopilastele, siis peavad késiraamatu
autorid oma kohustuseks esitada selgi-
tused R. Looga markuste kohta.

Ei ole mingit kahtlust, et teatud osa
toidurauda vajab imendumiseks mao-
soolhapet. Kuid meie toitumistavasid
silmas pidades ei ole see eriti oluline,
sest pohilise osa vajaminevat rauda saab
tdiskasvanu lihast, s.o. heemi rauast.
Igapédevases arstitoos alimentaarse ge-
neesiga aneemiaid podejaid ei leidu,
ndhtavasti ka seetottu, et taielikku vege-
taarlust ja teisi toitumisveidrusi esineb
meil siiski harva.

Mao aklorhiitidrial ei ole niitidisajal
kuigi suurt osa rauapuudusest pohjus-
tatud aneemiaga haigete ravimisel, sest
peamiselt voetakse just kahevalentse

‘nitud

raua preparaate, eriti piimhaput (hemo-
stimuliin, fiitoferrolaktaal) ja vaavel-
haput rauda (ferropleks, ferrokaal).

Nn. R-proteiini ehk R-siduja funkt-
sioon Bjs-vitamiini imendumise mehha-
nismis ei anna midagi olulist ei Bjs-vita-
miini-vaegusega aneemia moistmisele
ega ka tegevarstile tema t66s. R-siduja
on gliikoproteiinide rithm, mille abil
toidus sisalduv Bjs-vitamiin transpordi-
takse kaksteistsormikusse ja mille tdp-
sem tdhendus ei ole siiski teada.

Mis puutub talasseemiasse ja sirp-
rakulisse aneemiasse, siis ei kasuta auto-
rid tekstis mitte sona «ainuiiksi», vaid
«peaasjalikult», kui on kirjutatud mai-
aneemiavormide esinemisest
Vahemeremaade elanikel ja neegritel
(k. 62). Asjaolu, et neid aneemiavorme
on leitud ka mujal, sealhulgas Kesk-
Aasias ja Taga-Kaukaasias, ei tdhenda
veel seda, et nad oleksid «laialt levinud
kogu maailmas». Autorid pidasid hai-
gusi esinemissageduse jargi tdhtsustades
silmas ikkagi seda, kuidas nad esinevad
konkreetsetes tingimustes, kus meie
arstidel tuleb tootada.

Tuleb noustuda, et teksti on sattunud
ebatidpne lause (lk. 11, 2. 16ik ilalt). See
peaks kolama nii: «Need (basofiilsed)
graanulid sisaldavad rikkalikult hista-
miini ja teisi bioloogiliselt aktiivseid
aineid, mis vallanduvad graanulitest
reagiinide (peamiselt E-immunoglobu-
liini) ja antigeeni lihinemisel raku pin-
nal». Oluline viga on ka see, et korrek-
tuuri tegemisel on markamata jaanud
ihe koagulatsioonifaktori (XII faktori,
kontaktse e. Hagemani faktori) valja-
jadamine, mistottu selle numbri all on
teksti sattunud hoopis XIII faktor.

Vastab taiesti toele, et kirjanduses
esineb ka VI faktor, kuigi viimastel
aastatel on teda omaette faktorina
vahem késitletud. Samuti on tosi, et
koagulatsiooni vdlise mehhanismi puhul
moodustatakse III ja VII faktori poolt
ensliiiimi omadustega kompleks. Seda on
juba 1944. aastal kirjeldanud E. Char-
gaff. Koagulatsiooni seesmise mehha-
nismi kirjeldamisel on raamatusse sat-
tunud triikiviga, juba jooniselt 3 selgub,
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et selles mehhanismis osaleb VIII fak-
tor, mitte VIIL

Hemoblastooside klassifikatsioonis on
lahtutud meie juhtivate hematoloogide
A. Vorobjovi ja M. Brillianti andmeist
(PyxoBozcTBO 1o remaronorummu. M.
1985). Muide, hematoloogiakédsiraama-
tutes on terminoloogia erinev, seetottu
leiavad paralleelselt kasutamist «<hema-
tosarkoom — liimfosarkoom», «limfo-
poees — lumfotsiitopoees», «trombo-
poees — trombotsiitopoees», «liimfoid-
ne leukeemia — lumfotsiitoidne leu-
keemia» jne. Rahvusvahelises nomenk-
latuuris aga termin «leukoos» puudub,
esineb ainult «leukeemia». Autorite
arvates oleks samuti 6igem termin «ras-
keaheltobi», kuid keeleteadlased on soo-
vitanud «raskaheltobe». Sellisena on
see termin ka S. Velbri monograafias
«Immunoloogia».

Valve Saarma
Vello Salupere
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Valusad motted
valuraamatust*

Arstiteaduse voimaluste kaine arves-
tamine on vahendanud varajasemat
optimismi ning kinnitanud tésiasja, et
tihti jaab arsti osaks vaid haige vaevuste
vdhendamine ning vo6itlus valuga.

Juba kuus aastat tagasi ilmus
G. Loogna mahukas raamat «Valu vas-
tu». Kuivord valuprobleem on kodu-
maises erialakirjanduses téhelepanuta
jdanud ning ka selleteemalisi populaar-
teaduslikke kirjutisi on vihe, siis leidsid
raamatu 15 000 eksemplari endale kii-
resti omaniku. Nuud ilmus teose teine,
parandatud vialjaanne, mille triikiarv on
koguni 30 000.

Kuigi populaarteadusliku kirjandu-
se arvustamine ei ole eriti levinud, kut-
sub suure mahu ja triikiarvuga valu-
raamat avaldama motteid, mis monin-
gase arstiteadusliku ettevalmistusega
lugejal on tekkinud. Lehekiiljenumbrid
on toodud raamatu teise triiki jargi.

Raamatu esimeses osas «Narvististee-
mist lildiselt» on tehtud katse kirjeldada
uldarusaadavas vormis kogu nérvisiis-
teemi anatoomiat. See aga on osutunud
esimeseks pahkliks. Seljaaju ja liili-
samba anatoomia kirjeldus on raskelt
moistetav isegi meditsiiniharidusega
lugeja jaoks. Toele au andes ei tea iga
arstki, kus see liilidevaheline mulk o6ieti
asub (lk. 13). Anatoomiliseks moista-
tuseks jadvad ka seljaajus asuvad ref-
leksikeskused (lk. 15). Ka vorkmoo-
dustise fiisioloogilise tdhenduse kirjel-
damine ei lisa siin midagi valumehha-
nismide paremaks moistmiseks.

Valu ning fiisioloogilisi ja biokeemi-
lisi mehhanisme késitlev peatiikk algab
Otto Loewi to6 kirjeldamisega. Kas
siidame voolutamine Ringeri lahusega
ja uitnarvi drritamine elektriga viivad
nii holpsalt jareldusele, et uitnérvi lop-
meist vabanev aine on «identne atse-
titilkoliiniga» (lk. 35), on raske uskuda.

* G. Loogna. Valu vastu. Teine, tdiendatud ja
parandatud triikk. Tallinn, 1988.



Muide, siin mediaatoreid kaésitlevas
peatiikis on péris oige viidata seroto-
niinile, see 16ik raamatu esimeses vilja-
andes puudub. Voimalik, et ka endorfii-
nide kasitlus oleks sellesse osasse pare-
mini sobinud.

Omaette huvitav on see osa raama-
tust, milles kaésitletakse valuaineid
(k. 39). Muidugi on kiisitav, kas kesk-
misel lugejal on meeles gliikoliilisi ja
piimhappe aeroobse moodustumise meh-
hanismid (lk. 40). Peatiikile kui tervi-
kule ei lisa midagi Keele’i-Armstrongi
valumudeli kirjeldamine. Valu moot-
mise mooduseid on teisigi ning iihe
eelistamiseks ei nédi olevat alust. Siin-
juures ei saa jatta markimata loomkat-
sete mahlakat kirjeldamist. Kas koera
mao loikamine skalpelliga, venitamine
taispuhutava ballooniga voi kassi saba
pigistamine népitsatega ja korvetamine
hooguva metalliga laia lugejaskonna
teadmistele midagi lisab, on enam kui
kaheldav.

Raamatu kui terviku seisukohast
péris tileliigsena mojub organismi sise-
keskkonda, barjddre ja homdostaasi
késitlev peatiikk (1k-d 44...47), mis ei
anna midagi eelneva vo0i jargneva pare-
maks moistmiseks. Piisanuks vast valu
pohjuste asjalikust riihmitamisest.

Raamatu teine osa, mis algab kudede
ja elundite valutundlikkuse kirjeldami-
sega, kordab osaliselt juba eespool olnut.
Millegiparast on lihasevalu peetud oma-
ette valuliigiks (1k. 58) ning selle kasit-
lemist koos teiste kudede valudega see-
tottu sobimatuks. Raamatu autor on sel-
les peatiikis kasitlenud ka koéikvoima-
likke krampe, defineerides krampe kui
tahtetuid lihaste kontraktsioone, tomb-
levaid liigutusi (lk. 59) ning samas
moondes, et on olemas siiski ka toonilisi
krampe. Voorastav on lugeda kooskésit-
letuna langetove- ja teetanusekrampi-
dest ning liipsjaid ja masinakirjutajaid
vaevavatest kdekrampidest, millel on ju
nii erinev paritolu kui ka tekkemehha-
nism.

Péris palju on raamatus juttu pea-
valust. Kahjuks ei ole autor kaalutle-
nud, millises jarjekorras ning mida

ligikaudu poolestsajast peavalu teki-
tavast tovest esile tuua. Ajukelmepdle-
tikust voi ajukasvajast tingitud peavalu
on ju suhteliselt haruldane voérreldes
korgvererdohutovest, ninakorvalurgete
poletikust v6i sobimatuist prillidest
tingitud peavalu esinemissagedusega.

Vastuviiteid tekitab samuti autori
seletus nn. tservikogeense peavalu tekke
kohta (lk. 68). Viiteks, et liilidevaheliste
mulkude deformeerumine takistab ve-
noosse vere dravoolu peaajust, puudub
alus. Veri voolab ajust dra kagiveenide
kaudu, mis kulgevad vailjaspool lili-
sammast.

Kolmiknédrvi neuralgiat Kkasitlevas
alajaotuses on toodud anatoomiaatlasest
parinev keerukas joonis (lk. 75). Juures-
olev tekst aga ei seostu joonisega ega
anna ka mingit teavet selle kohta, miks
neuralgia siis ikkagi tekib. Millised on
tanapdevased toepdrasemad teooriad
selle kohta?

Originaalne on valu ja sligeluse seos-
tamine (k. 91). Kas aga nii pohjalik
ulevaade siigelemisest ja selle vormidest
vajalik on, on kaheldav. Pealegi, kas
suigelus, mis tabab «meestel, sagedamini
aga naistel valiseid suguelundeid» (lk.
93), on midagi muud kui Prantsuse revo-
lutsioonile saatuslikuks saanud stligelus
(1k. 92), on raske uskuda.

Véahe seostub raamatu muu osaga oht-
rasonaline peatiikk «Stress ja adaptat-
sioonisiindroom» (l1k. 120).

Raamatu neljas osa «Voitlus wvalu
vastu» peaks olema kulminatsiooniks.
Selle peatiiki algus meenutab varem
eesti keeles ilmunud kirurgia ajaloo
raamatut. Kuid ega kordamine halba
tee! Paris asjakohane on narkoosi kasit-
lev osa (lk. 138), ent ka siin ei ole autor
suutnud hoiduda valuprobleemidest
hoopis kaugele viivaist heietusist.

Voib arvata, et mittespetsialistile
jaab kasutuks nii' 6petus, kuidas teha
paikset tuimastust (1k. 156) kui ka tutvu-
mine «ristkiilikukujulise Leduc’i voo-
luga» (lk. 166), «interfereeriva ioon-
modulatsiooniga» (1k. 167), «paraamino-
bensoehappe dietiitilaminoetanoolestri
hiidrokloriidiga» (lk. 156) voi «bioener-

303



geetilise elektroluminestsentsi struk-
tuuri ja intensiivsusega» (1k. 197).

Millegipdrast on raamatusse voetud
pikki lehekiilgi ammu aegunud fisio-
teraapiadopikuist, unustades, et nii
monegi meetodi tegelikud kasutusvoi-
malused on selgunud ning nii mondagi
neist enam ei kasutata. Ja jallegi, kas
laial lugejaskonnal on nendest teadmis-
test iildse kasu?

Osa raamatu puudusi tuleb kanda
toimetaja arvele. Tédhelepanelikum suh-
tumine oleks valtinud taolisi ebakor-
rektsusi nagu «...vodivad haiguslike
protsesside, nditeks radikuliidi korral,
lilisambas kujuneda sellised muutused,
et tekib surve tundenirvi juurtele,
mis pdhjustabki valu» (lk. 13). Mis on
pohjus ja mis on tagajarg? Jadb selgu-
setuks, miks I triikis kasutatud «nége-
miskiihmud» on II triikis asendatud
«tundekiihmudega» (lk. 27). A. Valdes
ja J. V. Veski on eelistanud esimest.

Toimetaja oleks pidanud olema reso-
luutsem ka illustratsioonide wvalikul.
Enamik neid (eriti 1k-d 14, 19, 139, 141)
on teksti parema moistmise seisukohalt
kasutud, kohati nad isegi ei seostu teks-
tiga. Aktiivsem sekkumine oleks voimal-
danud véltida kohatist nn. rusikadidak-
tikat (1k-d 54, 114) ning kes teab kellele
madratud soovitusi «korrastada saate-
dokumendid» (lk. 88).

Vottes kokku muljeid, mis tekkisid
«Valu vastu» lugemisel, tuleb todeda,
et suurest hulgast faktidest ei kujune-
nud tervikut ning arvustatavas raama-
tus on vale kas sisu voi raamatu pealkiri.
Pigem on tegemist mingi universaalse
terviseopetusega.

Raamat «Valu vastu» kinnitab tosi-
asja, et teadmiste populariseerimine on
raske t66. Tanapdeval, mil valu on muu-
tunud omaette uurimisobjektiks ja on
asutatud vastavad uurimiskeskused ja
raviasutused, teavad arstidki valust veel
viga vihe ning seda véhestki kasutavad
sageli valesti. Ainult kas seda puudust
on motet nii laialt propageerida?

Andres Ellamaa
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Johannes Jarvekiilg

Meie vabariigi
proviisorite peret
on tabanud raske
kaotus. 14. martsil
1988. aastal suri
Viljandi «Kantre-
kiila» apteegi kaua-
aegne juhataja ja
Eesti Farmatseu-
tide Seltsi auliige
Johannes Jérve-
kiilg.

J.  Jarvekiilg
stindis 1. detsemb-
ril 1906. aastal Vil-
jandis todlispere-
konnas.  Keskhari-
duse omandas ta Viljandi Maakonna Poeg-
laste Giimnaasiumis. Ta tootas apteekriopi-
lasena Viljandis proviisor Jiirgensi eraap-
teegis ja Viljandi Linnaapteegis. 1936. aastal
astus J. Jarvekiilg Tartu Ulikooli farmaat-
siaosakonda, mille 16petas 1941. aastal. See-
jiirel asus ta taa~ 166le kodulinnas Viljandis.
Esialgu oli ta Viljandi Linnaapteegis provii-
sor. siis juhataja asetditja. 35 aastat, 1948.
aastast 1953, aastani, oli J. Jarvekiilg
Viljandis «Kantrekiila» apteegi juhataja
vastutusrikkal ametikohal. Ta oli esimese
kategooria proviisor. Kutsekaasluse alusel
oli J. Jarvekiilg farmakoloogiadpetajaks
Viljandi Meditsiinikoolis ja hiljem ka Eesti
NSV Punase Risti Seltsi Keskkomitee kor-
raldatud kaheaastastel meditsiiniodede kur-
sustel. 1983. aastal jai ta raske haiguse
tottu pensionile.

J. Jarvekiilg oli vidga mitmekiilgsete hu-
videga inimene. Ta oli Eesti Looduskaitse
Seltsi ja Eesti Aiandus- ja Mesindusseltsi
liige. Aastail 1955...1983 laulis J. Jarve-
kiilg Viljandi meeskooris «Sakala».

J. Jarvekiilg vottis aktiivselt osa ka iihis-
kondlikust to6st. Ta oli rahvakohtu kaasis-
tuja. Palju aastaid oli Eesti NSV Punase
Risti Seltsi aktivist. Eesti Farmatseutide
Seltsi liige oli ta 1951. aastast alates.

Hea t66 ja aktiivse iihiskondliku tegevuse
eest anti J. Jarvekiiljele V. I. Lenini juubeli-
medal ja NSV Liidu Punase Risti Seltsi
juubelimedal.

Proviisor Johannes Jarvekiiljest kui tub-
list apteegitootajast ja sobralikust inimesest
jadb helge maélestus.

Kolleegid



Arstide

seltsides

Saaremaa Arstide Seltsi konverents «Hingamis-
elundite haiguste levik ja ravi Saaremaal» toimus
iilemaailmsel tervisepdeval 7. aprillil 1988. aastal.

Ulevaate hingamiselundite haigustesse haiges-
tumisest ja kasutatavatest ravimeetoditest esitas
Kingissepa rajooni peaterapeut J. Kirss. Ta rohu-
tas, et hingamiselundite haigustesse haigestumine
on suurenenud. 1987. aastal oli 4geda pneumoonia
haigestumus 9,6 1000 inimese kohta ja bronhiidi-
haigestumus 8,4 1000 kohta. Margatavalt on suure-
nenud haigestumine kopsuastmasse ja vahktoppe.
Haiged, keda sageli on hospitaliseeritud hingamis-
teede haiguste tottu, vajavad intensiivravi. Vaja
on taiustada ka diagnoosimist. Halb on olnud ravi-
mitega varustatus, samuti on puudunud ravi
jarjepidevus. Hingamiselundite haigustega hai-
geid on sanatoorsele ravile raske suunata.

S. Vali esitas ettekande «Hingamiselundite
haiguste klassifikatsioon ja niilidisaegne ravi».
Ta radkis NSV Liidus kasutusel olevast klassifi-
katsioonist ja ravi pohiprintsiipidest. Ftisiaater
A. Rubinstein kasitles tuberkuloosi levikut ja
ravi Saaremaal. Puudusena mairkis ta, et Kingis-
sepa rajoonis ei ole enam voimalik teha rdga

s
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Foto. Saaremaa Arstide Seltsi konverents oli
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iilemaailmsel tervisepaeval 7.

bakterioloogilist uuringut. Haigus levib just asot-
siaalsete inimeste hulgas, kes ei ilmu profiilaktili-
sele ldbivaatusele ega ravi end. Rohkem tdhele-
panu tuleb péorata ka kroonilist bronhiiti pode-
jatele. Samuti tuleb enam tdhelepanu poorata
haigete téokorraldusele.

Meditsiinikandidaat U. Valvere réikis kopsu-
véhi levikust. Kbéik Kingissepa rajoonis kopsu-
véhki podejad on suitsetajad. Voitlus suitsetamise
vastu on kopsuvidhi profiilaktika. Erilise tdhele-
panu alla tuleb vétta suitsetajad, kes poevad
kopsuhaigusi, mille puhul ravi ei ole tulemusi
andnud. U. Valvere tegi ettepaneku, et iiks rajooni
rontgenoloogidest tuleks suunata erialasele tdien-
damisele Tallinna Vabariiklikku Onkoloogiadis-
panserisse.

A. Kééridi ettekanne oli hingamiselundite hai-
guste rontgendiagnoosimisest.

K. Koppel oli vaatluse alla votnud koormus-
vaba dieedi kasutamise astmahaigetel.

Voeti vastu otsus hingamiselundite haiguste
diagnoosimise ja ravi parandamiseks. Otsustati
ka ravi ajal suitsetavate hingamiselundite haigusi
podejate toovoimetuslehele teha méarge ravirezii-
mi rikkumise kohta.

Saaremaa Arstide Seltsi initsiatiivil oli tile-
maailmne tervisepdev Saaremaal suitsetamisvaba
paev.

Ants Haavel

Laane-Eesti arstide seltside noukogu koosolek
toimus 12. aprillil Haapsalu Rajooni Keskhaiglas.

Koosolekul arutati Lidne-Eesti arstide seltside
tood. Eestis toimuvatel arstiteaduskonverentsidel
esitatakse ettekandeid enamasti vene keeles. Ars-
tid kiull valdavad vene keelt, ent nende keele-
oskus ei ole alati selline, et nad voiksid selles

\

aprillil 1988.
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keeles esineda teaduskonverentsidel. Konverentsi-
del peaks mitte-eestlastel olema véimalus kuu-
lata siinkroontolget. Samuti ei peetud odigeks, et
meie vabariiklike konverentside kogumikud ilmu-
vad ainult vene keeles. Kogumikud peaksid
olema kahes keeles ning vajaduse korral peaks
olema lithikokkuvéote inglise keeles. Iganenuks
peeti nouet, et iga teadusartikli ja teesid peab
esitama koos ekspertiisiaktiga. Ekspertiisiakt on
formaalsus, ent rajoonides tootavatel arstidel on
seda raske saada, sest ekspertiisikomisjon té6tab
Tallinnas tervishoiuministeeriumi juures. See
kiisimus otsustati paluda lahendada Eesti NSV
Tervishoiuministeeriumi teadusnéukogul ja Tartu
Riikliku Ulikooli arstiteaduskonna néukogul. Uht-
lasi otsustati poorduda Eesti NSV Tervishoiu-
ministeeriumi poole ettepanekuga, et edaspidi
oleks ministeeriumis ametikeeleks eesti keel.

Peeti vajalikuks asutada rajoonides tervisefond.
Fondi péhiiilesanne oleks rajooni elanike tervise
tugevdamine ja taastamine. Igakiilgselt on vaja
arendada ja tugevdada tervishoiu ainelist baasi,
samuti haridus- ja spordiasutuste ainelist baasi.
Tervisefond toetaks materiaalselt ja moraalselt
ildsuse héid algatusi, mille eesmirk on kultuur-
sete ja sportlike eluviiside kujundamine, ning
aitaks kaasa andekate noorte arengule. Tervise-
fondi tegevusest voivad vabatahtlikkuse alusel
osa votta koik kodanikud, téokollektiivid, oppe-
ja muud asutused ning {hiskondlikud organi-
satsioonid, samuti valisriikide kodanikud ja orga-
nisatsioonid. Tervisefond aitab korraldada laia-
ulatuslikku tervisepropagandat. Erilise rohu
paneb tervisefond laste tervise kaitsmisele ja
tugevdamisele, eraldades raha lasteaedade ja
koolide tervishoiupunktide ehitamiseks ja sisus-
tamiseks, samuti laste spordi- ja manguviljakute
ehitamiseks ja korrastamiseks.

Laéne-Eesti arstide seltside néukogu arutas ldabi
tervisefondi pohikirja projekti, see otsustati labi
arutada ka rajoonide arstide seltsides.

Laédne-Eesti meedikud on tutvunud Eesti NSV
loominguliste liitude juhatuste iihispleenumil

arutlusel olnuga ning jagavad loominguliste lii-
tude liikmete vastutustunnet ja veendumust, et
iihisel joul oleme suutelised oma probleeme lahen-
dama. .

Ants Haavel

16. mail 1988. aastal asutati Tartu linna ja
rajooni arstide vabatahtlik iithendus — Tartu
Arstide Liit. Asutajaliikmeid oli 168. Esimeheks
valiti Laur Karu. 18. mail 1988. aastal wvaliti
salajasel hadletusel 15-liikkmeline juhatus. Aseesi-
mehed on Jaak Maaroos ja Ralf Allikvee, sekre-
tar Helli Kelk, tehniline sekretdr jurist Vilve
Kalda, laekur Ene Lilleleht.

Tartu Arstide Liidu tegevus on jaotatud toim-
kondade vahel. Tervise- ja keskkonnakaitse ning
okoloogia toimkonda kuuluvad Heino Noor ja
Heiki Kask; tervishoiu ja arstiabi organiseeri-
mise, tervishoiupoliitika ja seadusandluse toim-
konda Ralf Allikvee, Jaan Eelmée ja Rein Ker-
mes; meditsiinikultuuri ja rakendusuuringute
toimkonda Heino Kokk ja Toomas Asser; arsti
kutse-eetika toimkonda Aalo Eller ja Margit
Narska; sise- ja vilissidemete arendamise toim-
konda Jaak Maaroos ja Aare Martson ning arstide
seltsielu toimkonda Helli Kelk ja Enn Piittsepp.

Revisjonikomisjoni valiti salajasel hadletamisel
viis arsti: Simeon Ellervee, Urmas Krass, Mati
Ress, Sirje Viilup ja Jiri Vali. Arstide aukohtu
viieliikmeline koosseis valiti samuti salajasel haa-
letamisel ning sellesse kuuluvad Guido Arro,
Urmo Ko6bi, Jiiri Samaritel, Tiina Talvik ja Kal-
jo Villako.

Voeti vastu Tartu Arstide Liidu pohikiri, milles
on 6eldud: «Tartu Arstide Liit taotleb teadlaste ja
praktikute organisatsioonilist ithendamist rahva
tervise kaitseks, iihtse tervishoiupoliitika aja-
mist ja meditsiinikultuuri tostmist, ... sidemete
ja koost66 arendamist teiste edasiviivate konst-
ruktiivsete tiihiskondlike liikumistega muudes
eluvaldkondades ja nendele toetuse andmist,
samuti sidemete ja koost6d arendamist teiste lii-

Fotol Tartu Arstide Liidu juhatus. Esireas vasakult: Jaan Eelmie, Heino Noo.r, Mati Ress, Jﬁl"‘l Vali,
Aalo Eller, Laur Karu (esimees), Heiki Kask, Heino Kokk; te.ises reas: Kalju Krass, Enn Pu}sepp,
Sirje Viilup, Margit Nirska, Helli Kelk, Aare Mirtson, qu Lilleleht, Toomas Asser, Ralf Allikvee.
Fotolt puuduvad Jaak Maaroos ja Rein Kermes. V. Kutsari foto.
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duvabariikide ja vailisriikide meedikute ning
organisatsioonidega.»

18. mai koosolekul voeti vastu ja esitati vaba-
riiklikus ajakirjanduses avaldamiseks Tartu Ars-
tide Liidu uhislékitus toetuse avaldamiseks Eesti
NSV loominguliste liitude juhatuste Gihispleenumi
otsustele; Eesti taieliku isemajandamise kontsept-
sioonile; Rahvarindele; Arvo Haugi ettepanekule
arstide vabariikliku kongressi kokkukutsumi-
seks; EKP Tartu Linnakomitee pleenumi otsusele
13. maist 1988; Eesti Arstide Liidu asutamise
ideele, esialgse keskusega Tartus.

Helli Kelk

Ladne-Eesti arstide seltside noukogu néupida-
misel Loodnas 20. mail 1988 arutati I tileliiduliseks
arstide kongressiks ettevalmistust. Ettevalmistus
leiti olevat puudulik. Teatavasti loeti Eesti NSV
Tervishoiuministeeriumi kolleegiumi istungil 21.
aprillil 1988 ette nende isikute nimekiri, kes
peaksid Eestist soitma I tleliidulisele arstide
kongressile. Vaatamata korduvatele kiisimustele
jai nimekirja autor anoniiiimseks. Nimekirja
koostamisel oli rikutud delegaatide arvulist piir-
kondlikku esindusnormi ning enamik nimekirjas
olijaid olid administratsiooni esindajad, kellest
osa ei olnudki arstid.

Léaane-Eesti arstid ei tea ka seisukohti, mida
nimekirjas olevad delegaadid kavatsevad esitada
ileliidulisel kongressil.

Lahtudes eespool toodust, otsustati saata avalik
kiri Eesti NSV tervishoiuministrile prof. V. Rét-
sepale, EKP Keskkomitee sekretarile I. Toomele
ja «Rahva Héile» toimetusele ning teha jargmised
ettepanekud:

1) kutsuda enne uleliidulist kongressi kokku
Eesti arstide kongress, kus tuleb vilja tootada
Eesti arstide iihised seisukohad iileliidulisel ars-
tide kongressil esitamiseks;

2) iileliidulise arstide kongressi delegaadid tuleb
valida Eesti arstide kongressil salajasel haileta-
misel ja nii, et esindatud oleksid koéik piirkonnad
vastavalt esindusnormile;

3) Eesti arstide kongress annab hinnangu Eesti
tervishoiu korraldusele, elanike tervislikule sei-
sundile ja seda mojutavatele teguritele;

4) kongressil tuleb leida vialjapais olukorrast,
millesse Eesti tervishoid on aastakiimnete valtel
sattunud, tervishoiule riigieelarvest eraldatavad
assigneeringud on naeruvidirselt viiksed.

Poorduti meie vabariigi arstide poole, et nad
avaldaksid arvamust Eesti arstide iihisplatvormi
véljatootamise kohta.

Ants Haavel

-
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Keisrinna Auguste-Viktoria-
maja — iilikooli lastehaigla

Laane-Berliinis

Lea Boston Tartu

Laane-Berliini maalilise Charlotten-
burgi lossipargi loodeservas paikneb
esinduslik barokkstiilis palee — Kaise-
rin Auguste Viktoria Haus.

Mul on olnud voimalus kiilastada
seda asutust kolmel korral: tutvuda
1968., 1979. ja 1986. aastal tiksikasja-
likult haigla tookorraldusega, veeta
meeldivaid tunde raamatukogus ning
igati osa saada selle maja kiilalislahku-
Sesis

1802. a. asutati Pariisis Prantsuse
konsiiliumi otsuse pohjal esimene riiklik
lastehaigla maailmas (2). Sel ajal olid
laste jaoks ainult vidikese voodikohtade
arvuga era- ja hoolekandehaiglad, milli-
seid siis ja ka praegu nimetatakse nende
asutaja voi iilalpidaja jargi.

Esimesena korgkoolidest maailmas
rajas Berliini Friedrich-Wilhelmi-nime-
line ulikool 1829. a. Charité haiglale
lasteosakonna. Algul ei voetud haigla-
tesse vastu imikuid, sest nende haigusi
veel ei tuntud. Vanemaid lapsi ravisid
tavaliselt kiillalt hasti internistid.

Imikuid hakati haiglatesse vastu vot-
ma alles 1873. aastal. M6odunud sajandi
16pul oli imikute suremus 76,5% ja laste
suremus teisel eluaastal 67% (E. He-
noch, 1893). E. Henochi arvates oli imi-
kud vaja paigutada hoolekandeasutus-
tesse, kus neid toitsid ammed. Niisugu-
sed asutused olid pohiliselt katoliiklikes

307



Fotol keisrinna Auguste-Viktoria maja pirast valmimist 1909. aastal.

maades, Saksamaal oli neid viahe. Ka
hoolekandeasutustes oli imikute sure-
mus vaga suur.

Imikute tervishoiu hilliks sai Praha.
Kui suuremal osal iilikoolidel m66dunud
sajandi lopul lastekliinikuid ei olnud,
siis Prahas oli neid koguni kaks. Seal
oppis Adalbert Czerny, kes 1893. aastal
asus toole Saksamaal Breslaus. Teda
peeti sakslastele sobivaks imikute ja
viaikelaste haiguste opetajaks.

Vahepeal oli Otto Heubner vastsiindi-
nute ja imikute suremust suutnud Cha-
rité kliinikus vahendada 23 %-ni. See oli
tema arvates ammede toolevotmise tule-
mus. ]

Lasteosakonna vaimseks isaks sai
Philipp Biedert (teatakse Biederti toidu-
segude jargi). Ta leidis, et laste toitu-
mise korraldamiseks teaduslikel alustel
on vaja riiklikku uurimisasutust. Abi
saamiseks poorduti keisrinna Auguste-
Viktoria poole, kes oli kuue poja ja iihe
tiitre ema ning kes vottis oma kohustusi
riigi ees viga tosiselt. Ta oli siiralt huvi-
tatud Saksamaal imikute suremuse
vahendamisest ja laste toitumise uuri-
mise asutuse rajamisest. Direktor Otto
Heubneri arvates aga oli siiski oigem
rajada eelkoige imikute fiisioloogia ja
patoloogia instituut.

Esialgu oli haigla kavandatud barak-
kide kompleksina, kuid keiser sellega
ei noustunud. Charlottenburgi linn oli
1906. aastal Kkeisripaarile hébepulma-
deks kinkinud Charlottenburgi lossi-
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pargi ddrel asuva maatiiki. Annetustena
koguti rahvalt lastehaigla ehitamiseks
2,1 miljonit marka. Sellise summa eest
on igati moistetav rajatise suurejoone-
lisus ja esinduslikkus, mis veel praegugi
imponeerib. Pediaatritel aga tuli seni
tootada tlikoolide lastehaiglate viaga
tagasihoidlikes oludes.

Péarast majale nurgakivi panekut
1907. aastal nimetati lastehaigla direk-
toriks Arthur Keller, kes seni oli tegel-
nud ja tuntuks saanud laste toitumise ja
seedehdirete uurimise, samuti ravi ja
imikute hoolekandega. Neid tegevus-
suundi tahtis ta avatavas asutuses jit-
kata. Selles majas on té6tanud veel mit-
meid teisigi tuntud pediaatreid.

1909. aastal avati lastehaigla suure
pidulikkusega. Avapidustustest votsid
osa ka keisrinna Auguste-Viktoria ja
tema tiitar Eitel.

Nouandjana A. Czerny leidis, et ava-
tavasse lastehaiglasse ei ole dige votta
vastu terveid imikuid nende toitumise
ja ainevahetuse uurimiseks, sest asutu-
ses ei ole voimalik tagada nii head hool-
dust kui kodus.

Ténu lasteasutuse teisele direktorile
Leo Langsteinile hakati hospitalisee-
rima koikide vanuserithmade lapsi,
sealhulgas ka nakkushaigeid. Tollal oli
lastel vaga palju toitumishéireid, sageli
paratroofia néol, mille ravi ja profi-
laktika noudis pidevat hoolt.

Et oleks voimalik ka perinatoloogiaga
tegelda, avati siinnitusosakond (suleti
1944. aastal).



Tanu Kaiserin Auguste Viktoria
Haus’ile pandi Saksamaal alus sotsiaal-
pediaatriale, sealhulgas lastenduandlate
asutamisele, iliksikemade abistamisele,
kasulaste ja -emade kontrollile. Juba
esimene direktor A. Keller noudis, et
pediaatria uurimise tulemused ei tohi
jaada meditsiiniajakirjade lehekiilge-
dele, vaid neid tuleb rakendada rahva
hiivanguks.

Sotsiaalpediaatrilist suunda jatkas
parast L. Langsteini direktoriks saanud
O. Heubneri opilane Fritz Rott. Tema
teeneks on lastehaigla positsiooni tugev-
damine ning imikute ja laste hooldus-
asutuste siisteemi véaljaarendamine.
1925. aastal vottis ta osa Rahvasteliidu
lastekaitsekongressist Genfis ja tostatas
perinataalse suremuse vihendamise
kiisimuse, mis on ka meie pidevil aktu-
aalne. Haigla pohiiilesandeks pidas ta
imikute suremuse vidhendamist Saksa
riigis, mis tal ka korda ldks tanu laste-
nouandlate kaasabile ja tohusale sani-
taarharidustoodle, tdnu ka haigla tervis-
hoiumuuseumile, kes niaitusi korraldas
ja triikiseid vélja andis. Ulemdde Anto-
nie Zerweri poolt 1913. aastal koostatud
imikute hooldamisaabitsat on korduvalt
vilja antud (3). 1929. aastaks oli ilmu-
nud 385 000 eksemplari triikiseid. Ulem-
ode koostas ka «Kimme kasku laste-
odedele», mis manitses 6desid kasinu-
sele ning ausale ja korralikule toole.

Kuulsaimaks lastehaigla kaastooliseks
peetakse soome pediaatrit Arvo Ylppot,
kes tootas seal aastail 1912...1920 (1).
Vastsiindinute ikteruse uurimise eest
sai ta 32-aastaselt, teistest nooremana,
Heubneri-nimelise auhinna (2). 1926.
aastast alates on A. Ylppo soome pedi-
aatreid opetanud. Ta on ka Helsingi
suurima lastehaigla valjaehitaja.
A. Ylppo ei ole mitte ainult Saksa ja
Soome meditsiini uhkus, vaid ka iiks
kuulsamaid pediaatreid kogu maailmas.
XIV rahvusvahelisel pediaatrite kong-
ressil Buenos Aireses valiti ta koos
G. Fanconiga Rahvusvahelise Laste-
tervishoiu Seltsi auliikmeks.

Kolmekiimnendatel-neljakiimnenda-
tel aastatel oli haigla t66 tagasihoidlik,

ravi tulemused isegi halvenesid. Aastail
1945. . .1946 vastas suremus 1920-ndate
aastate suremusele, milles olid stitdi
sojaaegsed ja -jargsed olud.

Berliini Vaba Ulikooli (Berliner Freie
Universitat) asutamise jarel 1948. aastal
muudeti haigla ilikooli lastehaiglaks.
Niid oli sellel vanal majal, mille pea-
ukse kohal ilutseb keisrinna mono-
gramm, uus Ulesanne: tousta tlikooli-
kliinikuks, mis oleks kohane noorte
arstide, sealhulgas noorte pediaatrite
valjadpetamiseks. Ulikool kindlustas
oppetod ja teadusuuringute tegemise
ning personali palgad.

Ajavahemikul 1954...1970 oli laste-
haigla direktoriks Adalbert Loeschke,
kes on tuntud Loeschke siindroomi —
bronhiolektaatilise emfiiseemi esma-
kordse kirjeldajana. Professor A. Loesch-
ke saatis kaastoolisi USA-sse teadmisi
tdiendama ning uuendas sidemeid Jaa-
pani ja Louna-Ameerika pediaatritega.
Pidevalt korraldati haiglas teaduskong-
resse ja simpoosione. Pirast A. Loesch-
ke surma 1970. aasta aprillis oli laste-
haiglal juba héasti funktsioneeriv osa-
kondade siisteem, kusjuures pearohk
oli pandud jargmistele erialadele:
pediaatriline endokrinoloogia ja aine-
vahetushaigused, onkoloogia, neuroloo-
gia, radioloogia, neonatoloogia ja inten-
siivravi (1).

Alates 1972. aastast on lastehaiglat
juhatanud professor Hans Helge, tdnu
kellele on asutuse t66s olnud suuri edu-
samme. Eriti eeskujulikult on sisustatud
ning aparatuuriga varustatud vast-
siindinute ja intensiivraviosakonnad.
Oma aparatuuri rohkuse poolest tule-
tavad need meelde fiilisikalaboratooriu-
me. Iga laste6e hooldada on ainult iiks
laps. Nendes osakondades on vastsiindi-
nute ning imikute tarvis kéibel vaid
uued, esmakordselt kasutusele voetavad
steriilsed mahkmed ja pesu.

Haiid ravitulemusi on saadud leukoo-
siosakonnas, kus minimaalseks remis-
siooniperioodi pikkuseks on viis aastat.

Tohusamaks diagnoosimisvotteks ena-
miku haiguste puhul peetakse sonograa-
fiat.
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Viimasel ajal on hakatud enam rohku
panema profiilaktikale, ka séeluuringu-
tele haiguste varajaseks avastamiseks
(1). Kindlaks on méiiratud arstide vastu-
votuajad polikliinikus, mis asub haigla
territooriumil. On korraldatud puhke-
laagreid suhkurtove podejatele, muko-
vistsidoosi, feniiiilketonuuria ja neeru-
puudulikkuse all kannatavatele lastele.
Pidevalt on tdienenud haigla sotsiaal-
tootajate ja psiithholoogide vork.

Asutatud on ka humaangeneetika-
instituut, seal wuuritakse riskiriihma
rasedaid, kes kannatavad epilepsia, dia-
beedi ja narkomaania all, poevad
AIDS-i voi kellel on veregruppide sobi-
matus.

Lastehaiglal on raamatukogu, kuhu
saabub regulaarselt uusimat kirjandust
nii Ameerikast kui ka Lddne- ja Ida-
Euroopa riikidest. Kirjutisest kserokoo-
piat saada on voimalik kohe.

Berliini senatil on kavas lastekliinik
umber paigutada uutesse ruumidesse
teises linnaosas.

Nimetatud lastehaigla on eeskujuks
koigi meditsiinisaavutuste rakendamise
osas nii haiguste diagnoosimisel ja hai-
gete ravimisel kui ka ravi tulemuste
parandamisel.

KIRJANDUS: 1. Ballowitz, L. Aufnahmefre-
quenz, Diagnosen und Letalitdt im KAVH 1909—
1947. Berlin, 1986. — 2. Joppich, G. Kinderarzt,
1975, 6, 5, 567—578. — 3. Wegmann, H. Kinder-
kranken-schwester, 1986, 5, 3, 60—63.

TRU arstiteaduskonna pediaatria
kateeder

RRGEES o e}

K roonike

Eesti NSV tervishoiu-

tootajatele!

Tallinna Kirurgide Selts arutas 28.
aprillil 1988. aastal oma iildkoosolekul
Eestis kujunenud olukorda ning otsus-
tas:

1) toetada Eesti NSV loominguliste
liitude juhatuste iihispleenumil vastu-
voetud kirjades tehtud ettepanekuid;

2) kutsuda iiles Eesti arstide seltse ja
tervishoiuasutusi oma iildkoosolekutel
arutama nimetatud kirjades tehtud ette-
panekuid ja toetama neid;

3) pidada vajalikuks noéuda koikidelt
Eestis tootavatelt arstidelt ja medit-
siiniodedelt oskust arusaadavalt suhelda
eesti ja vene keeles. Tagamaks kodani-
kele tervishoiuasutustes Eesti NSV
konstitutsiooni § 34-s antud 6igust kasu-
tada emakeelt, mitte atesteerida ega
lubada Eesti NSV tervishoiuasutustesse
toole votta meditsiinitéotajaid, kes ei ole
voimelised suhtlema nii eesti kui ka
vene keeles.

Tallinna Kirurgide Seltsi
juhatus
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Tervishoiuministeeriumis

Eesti NSV Ulemnoéukogu tervishoiu- ja sotsiaal-
hoolduskomisjoni, naiste t66 ja olme ning emade-
ja lastekaitsekomisjoni iihisel istungil, mis toimus
mai algul, arutati Eesti NSV Tervishoiuministee-
riumi t66d tervisliku eluviisi propageerimisel
naiste, tulevaste emade hulgas. Teemakohane

ettekanne oli tervishoiuminister prof. V. Ritsepalt.

Tervishoiuministeeriumi andmeil ei ole 79,2%
esmassiinnitajatest saanud teadmisi terveks pere-
konnaeluks ega oskust oma tervist hoida ja hinna-
ta, 13,9%-1 on sellealased teadmised viahesed ja
ainult 6,9% pidas oma teadmisi kiillaldaseks. Eesti
NSV Tervishoiuministeerium ei ole suutnud vilja
tootada ega ellu viia tervisliku eluviisi propa-
geerimise iihtset programmi eri vanuses inimeste
huvides. Aastate jooksul on arstide t66 olnud
orienteeritud haiguste ravile, mitte aga haiguste
profiilaktikale. Tervisepropaganda ei ole suutnud
tagada karske eluviisi populaarsust. Vidhe on
tahelepanu pooratud tervislikule toitumisele.
Rasedate dieettoitlustamise voéimalus puudub.
Lastenduandlate osa terve lapse kasvatamisel on
vihene. Opilastel ei kujune hiigieeniharjumusi.
Meedikute osa kooli tervisekasvatuses jadb vihe-
seks. Loengud ja vestlused perekonnadpetusest
ja seksuaalkasvatusest on juhuslikku laadi, puu-
dub tervisekasvatuse ja perekonnadpetuse iihtne
programm ning sellealane kirjandus. Suurt puu-
dust tuntakse populaarteadusliku tervise- ja pe-
rekonnaajakirja jarele.

Komisjonide iihisotsuses soovitati Eesti NSV
Tervishoiuministeeriumil koos teiste asjaosaliste
ametkondade ja rahvasaadikute ndukogude taitev-
komiteedega rakendada meetmeid otsuses loetle-
tud puuduste korvaldamiseks.

12. mail 1988 toimus Eesti NSV Tervishoiu-
ministeeriumi teadusliku meditsiinindukogu pre-
siidiumi koosolek prof. P. Bogovski juhatusel.

Arutlusel olid teadusasutuste 1987. aasta tege-
vus; Eesti elanike haigestumuse vahendamise
sihtkompleksprogrammi projekt; vabariiklike
konverentside, kongresside ja siimpoosionide
1989. aasta plaani projekt; metoodiliste vilja-
annete 1989. aasta plaani projekti kinnitamine ja
muud kiisimused.

Teadusasutused, nende hulgas TRU arstiteadus-
kond, osalesid 27 iileliidulise programmi téit-
mises. Harukondlikke programme tédideti seitse
ja vabariiklikke kaks. 1987. aastal 1opetati 27 plaa-
nilist uurimist66d. Koik t66d 1opetati tahtajaliselt.
Teatud edu saavutati teadlaskaadri ettevalmista-
misel. 1987. aastal kaitsti kaks doktori- ja 12 kandi-
daadivaitekirja.

Teadusto6 resultatiivsust iseloomustavad jarg-
mised nditajad. Leiutiste kohta saadi 16 autori-
tunnistust, ratsionaliseerimisettepanekuid tehti
94. Avaldati kaheksa monograafiat ja voeti kasu-
tusele 51 6ppevahendit. Anti vilja 41 metoodilist
soovitust. Praktikas voeti kasutusele 226 ettepane-
kut. Publitseeriti 1149 artiklit, neist 79 valismaal.

Elanikkonna haigestumuse vdhendamise siht-
kompleksprogrammi- projekt on vilja téotatud
Eesti NSV Ministrite Noukogu Presiidiumi 1987.
aasta 23. veebruari otsuse alusel. Programmi koos-
tas komisjon koosseisus N. Elstein, J. Maénniste,
M. Parve, M.-A. Riikjarv, L. Piel, A. Tetsov,
A. Roosileht, S. Unt, V. Bukanova. Sihtkompleks-
programmi peaeesmidrk on Eesti NSV elanike
tervise tugevdamine, haigestumuse vdhendamine
ja haigetele tohusama ravi korraldamine. P6hilis-
teks suundadeks on haiguste ravi ja profiilaktika
taiustamine, tervishoiu materiaalse baasi tugev-
damine, tervishoiu kindlustamine kaadriga ja
sotsiaalne areng, teadussaavutuste efektiivne
rakendamine praktikas.

Vaadati labi ka kongresside, konverentside ja
simpoosionide korraldamise 1989. aasta plaani
projekt. Teadusasutused, arstide seltsid ja Eesti
NSV Tervishoiuministeerium tegid ettepanekud
korraldada. 1989. aastal jargmised konverentsid,
kongressid ja siimpoosionid.

Mairtsis korraldatakse Kohtla-Jarvel teadus-
sessioon poélevkivitoostuse toohiigieeni ja kutse-
haiguste alal.

Aprillis on kavas korraldada Tallinnas III
neuroloogide, neurokirurgide ja psiihhiaatrite
kongress, samuti III siimpoosion porfiiriinide
uurimise ja kasutamise perspektiividest bioloo-
gias ja meditsiinis.

Mais toimub Tallinnas V kardioloogide konve-
rents, oktoobris I gastroenteroloogide kongress ja
novembris II laboriarstide konverents.

Teadusliku meditsiininéukogu presiidium kiitis
plaaniprojekti heaks ning see esitatakse parast
minister. V. Réatsepaga kooskolastamist kinnita-
miseks Eesti NSV Ministrite Noukogule.

Arutati veel 1989. aastal viljaantavate metoo-
diliste soovituste ja juhendite plaani projekti.
On ette ndhtud vélja anda 24 metoodilist soovitust,
neist Eksperimentaalse ja Kliinilise Meditsiini
Instituudilt neli; Kardioloogia Teadusliku Uuri-
mise Instituudilt Giheksa; Epidemioloogia, Mikro-
bioloogia ja Hiigieeni Teadusliku Uurimise Insti-
tuudilt iiks ja TRU arstiteaduskonnalt kiimme.

Prof. P. Bogovski raakis, et seoses koondamisega
on plaanis likvideerida ainuke koosseisuline ins-
pektorarsti (teadussekretiri) ametikoht. See ei ole
aga otstarbekas, sest teaduslikud meditsiininéu-
kogud on alles jadnud nii NSV Liidu Tervishoiu-
ministeeriumi kui ka liiduvabariikide tervishoiu-
ministeeriumide juures. Teadussekretdril on
palju kohustusi.

Otsustati paluda tervishoiuminister V. Ratsepat
sailitada teadusliku meditsiinindukogu inspektor-
arsti ametikoht.

Arutati ka Laane-Eesti arstide seltside noukogu
koosolekul tehtud ettepanekuid. Koosolek toimus
12. aprillil 1988 Haapsalu Rajooni Keskhaiglas.
Teadusliku meditsiinindukogu presiidium, samuti
Eesti NSV tervishoiuminister oma kirjas 20. maist
1988 toetas neid ettepanekuid. Koik soovijad voi-
vad vabariiklikel konverentsidel, kongressidel,
siimpoosionidel esitada oma ettekanded eesti kee-
les, samuti on konverentside materjalid soovitatav
valja anda nii eesti kui ka vene keeles, vajaduse
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korral voib lisada ingliskeelse resiimee. Vajalik on
sinkroontdlge, see aga eeldab, et ettekannete
autorid peavad oma teksti esitama korraldavale
komiteele tolgi jaoks, sest teadusteksti tolge on
vaga keeruline ja raske. Tervishoiuminister
prof. V. Rétsep oli nous sellega, et ministeeriumi
ametikeeleks peab olema eesti keel.

Andrei Sarap

Tartu Riiklikus Ulikoolis

19. aprillil pidas arstiteaduskonna néukogu ees
venia legendi loengu «Poélveliigese vigastuste
diagnoosimine ja ravi» TRU arstiteaduskonna
traumatoloogia, ortopeedia ja véalikirurgia kateed-
ri dotsendi kohusetditja A. Eller. Loeng pilvis
kiitva hinnangu. A. Ellerile otsustati taotleda
dotsendikutse.

Noukogu valis konkursi korras dotsendi ameti-
kohale A. Liigandi anatoomia ja histoloogia
kateedrist, O. Rajavee ja T. Zarkovskaja farma-
koloogia kateedrist ning I. Kruse farmaatsia
kateedrist. Nakkushaiguste, dermatoloogia ja
veneroloogia kateedri assistendi kohale wvaliti
meditsiinikandidaat M. Maimets.

Prodekaan prof. L. Pokk andis iilevaate kahest
Moskvas toimunud meditsiinikérghariduse alasest
noupidamisest. Arutlusel olid 1987. aasta Oppe-
plaanide rakendamine, arstiteaduskondadesse ja
meditsiiniinstituutidesse vastuvotmise kord, uli-
opilaste vaheatesteerimise kord ja muud kiisimu-
sed.

Dekaan prof. A.-E. Kaasik raakis arstiteadus-
konna tegevusest Eesti NSV elanikkonna haiges-
tumuse vihendamisel ja tervishoiu sihtkompleks-
programmi véljatootamisel. V. Janes, A. Roosileht
ja A. Sivenkov andsid seletusi programmi vélja-
tootamise ja tditmise kohta.

Noukogu kinnitas 1988. aasta arstiteaduskonna
péeva lektoriks prof. A. Kliimani. Arstiteadus-
konna paevad toimuvad sel aastal 20. . .21. oktoob-
rini.

17. mail pidas arstiteaduskonna nodukogu ees
venia legendi loengu «Omandatud immuunpuudu-
likkuse siindroom» hospitaalsisehaiguste ja tuber-
kuloosi kateedri dotsendi kohusetditja H. Everaus.
Loeng sai hea hinnangu. 1985/1986. oppeaastal
stazeeris ta Pariisis. Heaks hinnati samuti H. Eve-
rausi teadust6é hematoloogia ja immunoloogia
alal. H. Everausile otsustati taotleda dotsendi-
kutse.

Prodekaan dotsent H. Silm raikis V ja VI kur-
suse tilidpilaste atesteerimisest. Atesteerimata iili-
opilased ei paase riigieksamitele. Et tegemist on
uue ettevotmisega 6ppetd tulemuste hindamisel,
oli diskussioon elav. Pohiline oht atesteerimisel
on selle formaalseks muutmine ja praktiliste
oskuste kontrolli asendamine kirjaliku testiga.
Uliépilased ei olnud rahul ka uues oppeplaanis
ette nidhtud individuaalsete protseduuride regist-
reerimise paevikutega.
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Oppeprodekaanid L. Pokk ja H. Silm raikisid
laheneva eksamisessiooniga seotust.

Arstiteaduskonna noukogu toetas iiksmeelselt
taotlust ajakiri «Noukogude Eesti Tervishoid»
taasnimetada «Eesti Arstiks».

21. aprillil kiilastas Tartu Riiklikku Ulikooli
40-liikmeline rithm Kuopio Ulikooli 6ppejoude,
uliopilasi ja rektoraadi tootajaid eesotsas pro-
rektor Pentti Kaurasega. Et poole rithmast moo-
dustasid arstiteaduskonna 6ppejoud, siis tutvusid
nad ka meie kateedritega. 23. mail kiilastasid
meie arstiteaduskonda Helsingi ja Kuopio ilikooli
farmaatsiateaduskondade 6ppejoud.

9. ..15. maini viibis Eestis, pohiosa ajast Tartus,
Saksa DV Tervishoiuministeeriumi Immuun-
preparaatide ja Sootmete Instituudi direktor
prof. Hartmuth Franz. H. Franz pidas loenguid
lektiinidest ning nende kasutamise perspektiivi-
dest meditsiinis.

Seoses ajuvereringehaiguste ja peaajukahjus-
tuste uurimise alase koostooga viibisid 15...21.
maini Helsingi Ulikoolis neuroloogid-neurokirur-
gid professorid A.-E. Kaasik ja A. Tikk, dotsent
M. Migi, vanemteadurid T. Tomberg, M. Roose,
V. Sinisalu. Seminaridel ja koosolekutel arutati
tehtud uurimistéid ja jirgmise 6ppeaasta plaane.
Lipiidide ainevahetuse hiireid insuldihaigetel
kasitleti kui haigust soodustavat tegurit. Réagiti
ka insuldihaigete rehabiliteerimisest, samuti kalt-
siumikanali blokaatorite kasutamisest insuldi nn.
viikeste vormide (subarahnoidaalsete hemorraa-
giate) ravis. Soome Neuroloogide Selts korraldas
vastuvotu ja pikaajalise koostoo eest (alates 1973.
aastast) autasustati professoreid E. Raudamit ja
A.-E. Kaasikut seltsi medaliga.

28. veebruarist 17. aprillini viibis seoses iili-
koolidevahelise koostéoga Oulu ja Tampere iili-
koolis teadust66l UMPI gastroenteroloogia labora-
tooriumi nooremteadur U. Siigur.

UMPI direktor A.-V. Mikelsaar oli 11...18.
maini Viini Ulikoolis ja vottis osa sealse iilikooli
histoloogia ja embruoloogia instituudi 100. aasta-
pieva tahistamiseks korraldatud rahvusvahelisest
konverentsist «Tdnapéeva histoloogia». A.-V. Mi-
kelsaar esitas ettekande UMPI geneetika- ja bio-
tehnoloogiaosakonna téodest monokloonsete anti-
kehade viljatéotamisel ja kasutamisel meditsii-
nis.

1...12. maini viibis Poolas dotsent A. Zarkovski,
kes vottis osa Varssavis toimunud I Poola — Rootsi
psiithhofarmakoloogia siimpoosionist. Ta pidas
kaks loengut Lublini Meditsiiniakadeemia farma-
koloogia kateedris, mis on TRU koostoopartner
Poolas. Lepiti kokku rithma arstiteaduskonna III
kursuse iiliopilaste vahetamise suhtes menetlus-
praktika ajaks alates 1989. aastast.

Psiihhiaatria kateedri juhataja dotsent L. Mehi-
lane oli 18...29. maini Ungaris ja TSehhoslo-
vakkias. Ta kiis Budapesti Ulikooli psiihhiaatria



kateedris ja Ungari Psiihhiaatria ning Neuroloo-
gia Instituudis ning sélmis viimasega psiihho-
geensete hidirete uurimise koostoolepingu. Praha
Psiihhiaatria Instituudiga solmiti koostodleping
alkohoolsete deliiriumide ravi alal. Esimesed
oppejoudude ja teadurite vahetused Ungari ja
TSehhoslovakkiaga toimuvad veel kédesoleval aas-
tal.

Prof. J. Saarma viibis 19...24. maini Helsingi
Ulikooli psiithhiaatria kateedris Noukogude Liidu
—Soome depressioonidealase koost66 siimpoosio-
nil.

Lembit Allikmets

Tervishoiutootajate
ametiiihingus

12. mail toimunud Eesti NSV Tervishoiuminis-
teeriumi kolleegiumi ja Tervishoiutootajate Ame-
tithingu Eesti Vabariikliku Komitee presiidiumi
ihisel koosolekul arutati tervishoiutéotajate aju-
tise toovoimetusega haigestumust 1987. aastal mng
meditsiinitootajate tervise kaitset.

Tervishoiutootajate ajutise toovoimetusega hai-
gestumus vihenes 1987. aastal peaaegu koikides
suuremates tervishoiuasutustes. Seda eriti Tartu
Linna Keskpolikliinikus, Kohtla-Jarve Linna Ter-
vishoiuosakonna allasutustes, Pelgulinna Haiglas,
Viljandi Rajooni Keskhaiglas.

Vaatamata sellele, et 1987. aastal ajutise t606-
voimetusega haigestumus kiull vahenes (739,7
paeva 100 tootaja kohta), oli see 1986. aasta nii-
tajaga vorreldes ikkagi suurem ning seda pohili-
selt kiilmetushaiguste téttu. Tunduvalt suurenes
haigestumuses giinekoloogiliste haiguste ja rase-
duspatoloogia osatédhtsus.

Tanu oskuslikule tookorraldusele, puhkusele
ning arstiabile on haigestumus aastaid madal ol-
nud Hiiumaa, Voru, Paide, Po6lva, Kingissepa,
Haapsalu ja Rapla rajooni tervishoiuasutustes
(alla 700 pédeva 100 tootaja kohta). Korgena on pii-
sinud haigestumus Narva Linna Keskhaigla all-
asutustes ning Kohtla-Jarve rajooni tervishoiu-
asutustes. Vaga visalt on vihenenud Tallinna ter-
vishoiutootajate ajutise t66voimetusega haigestu-
mus.

Koosolekul voeti vastu otsus, milles kohustatak-
se tervishoiuosakondi, tervishoiuasutuse juhata-
jaid, peaarste ning direktoreid koos ametiiihingu-
komiteedega rakendama meetmeid haigestumuse
vahendamiseks.

Mall Kuusma

16. mail 1988 toimus Kingissepa Rajooni Kesk-
haiglas Saaremaa Tervisefondi asutamise konve-
rents. Tervisefondi asutajateks olid Kingissepa
Rajooni Keskhaigla, Kingissepa Rajooni RSN Tai-
tevkomitee Haridusosakond, Kingissepa Rajooni

RSN Taitevkomitee Spordikomitee ja Kingissepa
Rajooni RSN Tiitevkomitee Sotsiaalhooldusosa-
kond. Voeti vastu otsus asutada Saaremaa Tervi-

'sefond, voeti vastu ka fondi pohikiri.

Saaremaa Tervisefondi tegevusest voivad vaba-
tahtlikkuse alusel osa votta koik tookollektiivid,
asutused, iihiskondlikud organisatsioonid ja iiksik-
isikud, ka viljaspool Saaremaad elavad inimesed,
samuti valisriikide kodanikud ja organisatsioonid.

Saaremaa Tervisefondi poéhiiilesanded on:
tugevdada ja taastada rajooni elanike tervist,
1gaku1gselt arendada ja tugevdada tervishoiu-,
haridus- ja spordiasutuste ainelist baasi. Uht1a51
on kavas igati toetada tildsuse haid algatusi, mille
eesmirk on tervete eluviiside propageerimine ja
levitamine, samuti toetada voitlust alkoholismi,
suitsetamise ja teiste kahjulike harjumuste vastu.
Tervisefond suunab tervisliku elukeskkonna
kujundamist.

Tervisefondi kédsutuses olevaid vahendeid kasu-
tatakse vanurite, toovoimetute kodanike ja inva-
liidide abistamiseks. Erilise tdhelepanu alla voe-
takse laste tervise kaitse ja tugevdamine ning
noorte perekondade abistamine. Tervisefond teeb
tervisepropagandat ja avalikustab oma tegevust
rajooni ajalehes.

Saaremaa Tervisefondi véivad toetada Nou-
kogude ja vilismaa kodanikud ning iihiskondlikud
organisatsioonid nii rahaliselt kui ka muude mate-
riaalsete vaartustega.

.Ka tervisefondi korraldatud tritustest laekuvad
tulud ldhevad fondi késutusse. Rahalisi sisse-
makseid Saaremaa Tervisefondi arvele on voima-
lik teha sularahas, samuti iilekandena NSV Liidu
Agrotoostuspanga Kingissepa osakonda. Saata
voib ka postiga tervisefondi juhatuse aadressil.
Sissemakseid vilisvaluutas ja véalisvaluuta tSekki-
des votab vastu NSV Liidu Vialiskaubanduspanga
Eesti Osakond. Raha ja teiste vadrtuste iilekand-
mist Saaremaa Tervisefondile on véimalik vormis-
tada testamendi voi kinkelepinguga. Vabatahtliku
annetusena voib fond vastu voétta kinnisvara.
Ka voib teha sihtannetusi konkreetse tervise-
programmi voi objekti finantseerimiseks. Tervise-
fondi raha ja muid vahendeid kulutatakse vasta-
valt eelarvele, mille kinnitab fondi konverents.

Saaremaa Tervisefondi juhatus wvaliti 12-liik-
meline. Fondi juhatus valis salajasel hadletamisel
neli noéunikku (Hille Merirand, Arvi Liik, Jaan
Roode, Ants Haavel), kes kordamoéodda juhivad
juhatuse t66d. Esimeseks peandunikuks valm
A. Haavel.

Kingissepa Rajooni RSN Téitevkomitee kinnitas
oma istungil 18. mail 1988 Saaremaa Tervise-
fondi.

Helga Kivi
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3aKOH4YE€HHBbIE MCCJIEe0Ba-
HUA y4eHbIX JcToHCcKkon CCP

Eesti NSV teadlaste
lopetatud uurimusi

Mzydyenne KOMOMHMPOBAHHOrO AEWCTBMS 3arpas-
HeHMit arMocdepsl B claHueBoM OacceiiHe JCTOH-
ckoit CCP Ha HekoTopble mokasareiu (yHKIMO-
HaJILHOTO COCTOSAHMA opraEmM3ma (ordet). HayuHo-
MCCIIeJOBATEJNbCKMIA MHCTUTYT ENUAEMMUOJIOTHUH,
mukpobuosormu u rurmeHsr M3 3CCP. 3raun
C. H,, Pexasko B. U1, IloBapos A. B., Peaeko JI. A.,
Jlaxouuna I M., MyroBkuna H. B. Tannusn, 1986.
96 c.

Foproume caaHnsl, 3arpA3HeHMe armocdepsl,
ceHcuOMIM3anua, GyHKOMA BHENIHEro NBIXaHUA,
MMKpPO3JIEMEHTbI, OPraEMYECKHe BellecTBa, OMo-
XMMMWYECKHe MMOKa3aTel, TecT-00 5eKThl, MHP y30-
PHMM, HATOTOKCHYECKOE i CTBHE

O6exTaMu mccaenoBaHua 6buIM aTMocdepHbIL
BO3AyX cJyaHLeBoro OacceifHa, 340pOBBE HaceJe-
HMSA, XMMUYECKME BEIIeCTBa.

Ilens paboTel — YTOYHUTH KaYECTBEHHBIE U
KOJM4YeCTBeHHbIE TOKa3aTeJu 3arpA3HEHM aTMOo-
chepsl; U3YyYUTH BIAMAHME 3arpA3HEHMIA aTMO-
cheprl 06BeKTaMM CJIAHLIEBOM MPOMBILLIEHHOCTU
Ha (PYHKLMIO BHEIIHETrOo ABIXaHUA y JETei, ypo-
BeHb CEHCMOMIM3alMM HaceJeHus, HEKOTOpble
6uoxMMMuUecKue IIOKa3aTeJu KpPOBM; OLEHUTH
LIMTOTOKCHYECKOE AECTBUE OTAEJIbHBIX BEIECTB U
UX COYeTaHMA.

YcraHoBaeHo, uTo B 1980. . .1985 rr. nmpomnsouum
crabuamuaanysa M HEKOTOphBIe CHMYKEHME 3arpsa3He-
HMi1 aTMocdeps! B caaHeBoM GacceitHe o cpaBHe-
HMio ¢ 1976. . .1980 rr., HO rUrMeHUYEeCKue HOpMa-
TMBBI €ll[e NPEeBbIIIATCA.

CocTaByieH CIIMCOK AJIA MO3TamnHOi pa3paboTku
TUTMeHVWYEeCKMX HOPDMAaTUBOB, BKJIIOHAKOINX 58
BEIIeCTB, BBIABJIEHHBIX B aTMocdepe CIaHIIEeBOTrO
HacceitHa.

YcraHOBJIEHO, 4TO BOJIM3M NpPEeANPUATMIA CIaH-
LIeBO IIPOMBIILIEHHOCTH, 110 CPAaBHEHMIO C KOHT-
poseM, y zmeTeit CHMKeH obuimit o6beM KU3HEH-
HOM €MKOCTM JIETKMX M yMeHblleH o6weM dopcu-
POBaHHOM JIETOYHOM BEHTUJIALIMMN.

BriepBhle B OT€4eCTBEHHOM IIPAaKTMKE METOAAMMU
in vitro uccaenoBaHa ceHeuOuimzaimsa GoOJaBHBIX
OpOHXMANBbHOM acCTMOM K KOMILJIEKCY TIIPUCYT-
CTByIOLIMX B arMocdepe BeulecTB. CeHcnbuanan-
poBaHo Gosnee yeMm 60% OoONBHBIX.

BroiABJIeHB! pasauyus B pAge OumoxmMmyecKux
MoKasaTeJieif KPOBM, 110 CPAaBHEHMIO C KOHTPOJIEM,
y OonbHBIX cepAedYHO-cocyaMCTEIMM 3aboJsieBa-
HUAMY, T[POKMBAKOILIMX BOIM3M mNpeanpuATmin
CJIaHLIEBOJ ITPOMBIIILIEHHOCTH.
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Ilpennoxen pazx opMya AJIA OPUEHTUPOBOY-
HOTO ONpeAeNeHus TOKCMKOMETPUYEeCKMX Iapa-
METDOB I0 Pe3yJbTaTaM ONBITOB ¢ MHY30puaMHy,
KOTOpPBIE MOTYT OBITH MCIOJB30BaHBI MPU IJIAHU-
POBaHUM ONBITOB HA JKMBOTHBIX AJA pa3paboTku
OBYB.

May4eHue 3THONOTMM OCTPHIX KMIIEYHLIX MH(EK-
muii B Icroackoit CCP u paspabGorka cnenmudu-
YeCKMX METOJOB MHIAMKAUMM BO30OyauTesei Bo
BHEIIHEN Ccpeie M B OMOJIOTMYECKMX SKMIAKOCTAX
opraam3ma (order). Hay4yHo-ucciienoBaTeabCKui
MHCTUTYT OJOMAEMMOJIOTMM, MMUKpOOMoJOrMM U
rurnessl M3 BCCP. Cygakosa P. H., 3osmoryxuna
. 4., Ilerep M. B., lllnanaukosa JI. H., ITlearcoo
P. O. Tanaun, 1986. 81 c.

OcTtpeie kumednsie 3aboneBanua (OK3), mmren-
Jle3, MEpCHMHMO3, LIMreJlIbl, YCJIOBHO-NIATOreHHbIE
3HTepobaKTepuM, MEPCHHMUM, PEAKIMA KOATTIIOTH-
HammuHM, DakTepuoUKCHPYIOIad aKTHBHOCTh KpPo-
BM, aHTHUTEHBI DakTepui

IlpoananuaupoBaHa 3aboseBaemocte OK3 B
Ocronckoir CCP 3a 1983. . .1985 rr. B comocrasJe-
HUMM ¢ TpeAslAyLmM nepuogom (1956. ..1982 rr.).
Marepuanel mo 3aboseBaeMoCTM IUMTeJIe3aMyu
obpaboransl Ha OBM. VYcTaHOBJIEHBI TE€HAEHLMM
pasBUTUSA 3MMUAEMUIECKOro Ipoliecca NMpu pasHbIX
3TMOJIOTMYECKMX (OpMax, a TaKKe IIPOTHO3 Ha
Oamakaiiume rofel. JVI3ydyeHa 3TuOJIOTMYeCcKas
crpykrypa OK3 B pecriyb6imke. IlokazaHo 3Hade-
HME YCJIOBHO-TIATOT€HHBIX dHTepobaKTepuit ponoB
Proteus, Klebsiella, Citrobacter B BOSBHMKHOBEHUM
OK3 u mmpokoe pacrnpocTpaHeHMue ITUX MUKDPO-
OpraHu3MOB BO BHelllHei cpene. 87,7% BoiaesneH-
HBIX yCJIOBHO-TIaTOT€HHBIX dHTepobakTepuit oba-
Jajiy MHOKECTBEHHOM JIEKapCTBEHHOM YCTOMYM-
BOoCTBIO K 4...6 mpemaparam, koropas B 65,5%
JeTepMuHMpPOBaHa P-niasmuaamu.

BoshyauTtenn uepcuHosa 00yCIOBAMBAIOT OKOJIO
2% OK3 B pecniybimke. VI3y4ueHbl Guosoruyeckmue
M aHTUTEHHBIE CBOMCTBA BBIJEJIEHHBIX MEPCUHUA U
MX YYBCTBUTEJBHOCTE K aHTubmormkam. Iloka-
3aHO, 4TO Ha Tepputopumn ScroHckoirt CCP ocHoB-
HOe 3Ha4YeHMe B IaTOJIOTMM 4eJIOBeKa MMEIT
Y.enterocolitica, npuHaanexamme k 6uosapy IV,
cepoBapy O3. Hapsany c atuM Obliam BbIJEJEHBI
Y.frederiiseni, Y.intermedia, Y.kristenseni. Bri-
sIBJIEHBI ONIpeZieJIeHHbIE Pa3jIM4iusa B YyBCTBUTEJb-
HOCTM K aHTMOaKkTepMasbHBIM IIpenapaTaM Yy
MEPCUHMIA, IPUHAJIEKAIIUX K PasHbIM BUIaM, a

B IIpefieslaX BUAA — y PasuMyHBIX Omo- u cepo-
BapMaHTOB.

Ilpumenenne PKA (peakuun KOarrJTUHALAN)
B Ka4ecTBe paHlicio JKCIIpecc-MeToja AJA pac-

umposkyu atuonoruun OK3 mokasano ee pocra-
TOYHO BBICOKYI0 4YyBCTBUTeNnbHOCTB (73...80%)
u cneumupuydHocte (95%). YcranoBinena 100%
crenyuduUYHOCTh PaJMOMMMYHHOTO METOZa OIpe-
nenenus OaKTepMODUKCUPYIOIEA aKTUBHOCTU
kpoBu (BPA) npu musentepun 3oHHe. Paspabo-
TaHa HoBad MOIMMMKaALUMA pPagMOMMMYHHOTO



meToza onpenenennsa BPA kpoBu ¢ npumeHeHNEM
KOMILIEKCHOTO AMarHoCTMKyMa u3 S. sonnei, Meye-
HBIX TPUTHUEM.

MsyyeH pax OGuosormueckmx ceoiictB y 1234
MaTOTeHHBIX ¥ YCJIOBHO-TIaTOT€HHBIX dHTEpPobaKTe-
puit. BEIABJIEHBI Pa3NIUYNA y IITAMMOB, M30JMPO-
BaHHBIX Ha Pa3HBIX dTanax BIMAEMMUYECKOTrO Ipo-
necca. IIpeasioxkeH MeTOZ MOABMAKHOIO pocTa AJA
BeifiesieHus Gakrepuit poma Citrobacter.

Ha teppuropun OcroHckoit CCP ycraHoBseHs
LMPKYIALMA SMMAeMUYECKUX BApUAHTOB S. sonnel
u S.flexneri, LIMpoKoOe pacrpocTpaHeHNe KOTOPBIX
HabJII0aI0Ch TPEMM YIIIECTBEHHO B TOABI IIOBEM3
3aboseBaemMocTH.

Vi3yYeHHe pPErHOHAPHBIX OCOOEHHOCTEeH npupox-
HBIX 04YaroB KJemeBoro ’Hnedaimura Ha TEeppu-
Topun IAcroHCcKkoii CCP u pacumdposka aTmo-
JIoTMM HeWpoBMPYCHBIX MAMerumi (oTuer). Hayu-
HO-MCCJIeJOBATEILCKMIA MHCTUTYT SIIMAEMUOJIOTUH,
Mukpobuosornu u rurnessr M3 OCCP. Bacunenko
B. A, Capan B. P., Yymak-Kyus H. @, dyx O. .,
MBanosa T. C., Crapkosa JI. JI., Yepusimosa M. T,
Paxmu JI. M., Ioroukun A. A., Tamm 3. X.
Tannusx, 1986. 70 c.

IlpuponHBLi o4ar, BUpPyC KjemeBoro 3nnedammra,
OuoTon, BUPYCcoOPHOCTH KJelieii, MbIlIeBUIHbIE
IrPHI3yHbI, HMMMYHOCTPYKTYpa, KJjeiu, 3aboaeBae-
MOCTbH, JHTEPOBHUPYChI, 3THOJIOTHIA

Bupycosornueckoe nayyenne 5630 3K3. Kiemreit
u 647 ocobeit MBINIEBMAHBEIX TPHI3YHOB, cobpaH-
HBIX ¥ OTJIOBJEHHBIX B 110 Gmoromax Ha Teppu-
Topun Bripyckoro, IIemBackoro, KoxTtaa-fipee-
ckoro u Panjackoro paifoHOB, MO3BOJIMJIO YCTaHO-
BUTb O4Yaru BMpYyCa KJIEIEBOro JHIUedasnTa B
41 nyHkTe 06CJIeNOBaHHBIX PaOHOB.

Ina m3yyeHns MMMYHOJIOTUYECKO! CTPYKTYPBI
K BMPYCy KJeIlIeBOro 3Hiedaauta B NPUPOAHBIX
oudarax metogoM PTTA 6b110 ndydeno 2119 ceiBo-
POTOK OT 30POBBIX Jull B Bo3pacte ot 20 mo 60
JIET, TIPOKUBAKOIIMX Ha TeppuTopum obciemoBaH-
HBIX DPaiioHOB, 1293 CHIBOPOTKM KOPOB M3 MHIM-
BUAYaJbHBIX M KOJJIEKTMBHBIX XO03AMCTB U 662
npobbl KPOBM OT MEJNKMX MJIEKOMUTAKLIUX, OT-
JIOBJIEHHBIX Ha 3TUX 2Ke TeppuTopuAx. Pesyis-
TaTbl 3TUX MCCIENOBAHMIA TMOATBEPAUIM NaHHbIE
BUPYCOJIOTUYECKOTO M3yYEeHUA KJIELleil U OpraHoB
MBIIIEBUAHBIX TPBI3YHOB M BBIABUIM DKOJOTU-
YeCKMe CBA3M MeXJAYy pasIUMYHBIMM 3BEHBAMU
Napa3uTapHO# CHUCTEMBI B Odarax.

UccnenoBanme serkux 1773 3BEPBKOB MENKUX
MJIEKOIIATAKOIIMX, OTJIOBJIEHHBIX B 7 pallOHax
pecniybamky, obHapyxuao antured supyca JIIIC
B MONYyJAUMAX PBIKUX I[I0J€BOK M II0JIEBBIX
MbIllle Ha TeppuTopun 7 paitoHoB. Ob6ciegoBanne
JIOHOPOB BBIABMJIO aHTUTesa K Bupycy [JIIIC B
2 paitoHax.

PesynpraTel ceposnuaemMuosornyeckoro obcie-
AoBaHus 4162 mpob6 CHIBOPOTOK pPas3IMYHOTO
MIPOUCXOXKAEHUA MO3BOJIMIM BKJIIOYUTH TEPPUTO-
pui0 OCTOHMM B HO30apeajl KapebCKOM JIMXO-
pagKu.

3abosieBaeMOCTh  KJIEILIeBBIM 3HI[ePaATUTOM
HOCUT LMKJMYECKUi xXapakTep. IIpomosskutennb-
HOCTb LIMKJIa COCTaBJAET 5 JieT. BelABIEHBI KOppe-
JIALUMOHHBIE CBA3M MEXAY IOBbILIEHMEM 3aboJe-
Ba€MOCTM M TMOKa3aTeJAMM BUPYCOPOPHOCTH U
YMCIIEHHOCTH KJIelei B OTHEeJIbHBIX JaHAIagT-
HBIX 30HaX pecnyb6Jumku.

PacumdpoBana 3TuonOrMs 3HTEPOBUPYCHBIX
uHbexkumit 3a mepmoxy 1984...1986 rr. 3abose-
BaeMOCTb JHTEPOBMPYCHBIMM MHMEKIMAMMU IIPO-
TeKaJla B BUJE CIOPaANYEeCcKUX ciaydaeB. B aTuo-
JIOTMYECKOV CTPYKType HamboJblumil yHesbHBIN
BEC MMeJM SHTEPOBUPYCHbIE MHMEKLUMU, BBI3bI-
Baemble Bupycamum Kokcakum B. Bupyc mnosamo-
MueanTa y OoJbHBEIX B HabJurofaeMblil mepmos
He BBIJEJIAJICAH.

MzyyeHue posiM NUINEBOro M BOJAHOro (haKTOpoOB
B 3MOMAEMHOJIOTMM CAJIBMOHEJJIE30B M METOJ 0B
canauum TMdonapaTudo3ubIX GaKTEepUOHOCHTEIEH
B IJCCP (oruer). HayuHo-uccaemoBaTesbCKMit
MHCTUTYT SNUAEMMOJIOTMY, MUKpobuosormu u
rurnedel M3 OCCP. HaymoB B. A., TercoB A. A.
Tanaun, 1986. 54 c.

dakTopsl mepenaym, cajJbMoOHeJe3Hasd MH(eEK-
oMA, MMMYHOJOTHMYECKMI KOHTPoJb, Tudomapa-
TH(o3HbIE GAKTEPUOHOCUTEN, CAHALMA

OOBeKTOM MCCIIeNOBAaHUA ABJIAIUCH KYJIBTYPBI
caJIbMOHEJLJI, BbIZieJIeHHBIe OT 60JIBHBIX, 6akTepuo-
HOCHUTeJIeH, dKMBOTHBIX, U3 MUILEBBIX IPOAYKTOB 1
BOJBI, XpoHM4Yeckue OGakTepmoHocuTeay 6promr-
Horo ™ida u napatudos, GonsHbIe U nepeboseB-
mme TudonapaTudo3HBIMU MHOEKIMAMMA.

Ilenrs paboTel — M3Yy4YMUTH POJIb MMUILEBOTO M
BOJHOTO (PaKTOPOB B BIMAEMMOJIOTUU CAJIbMO-
HeJIJ1e30B, annpobupoBaTe METOJ CaHALMM XPOHMU-
yeckux OakTepuoHocuTeNeN aMIOULUJIINHOM,
YCTaHOBUTH 3aKOHOMEDHOCTM MMMYHOTeHe3a IIpu
6promrHoM THde M HOPMMPOBAaHMM HOCHUTEJBCTBA
IyTeM OIpeJeJIeHMs Pa3JIMYHBIX KJIACCOB MMMY-
HOTJ100yJIMHOB.

BrifgBIeHa KOppeNALMOHHAsA 3aBUCUMMOCTH BbI-
JeJleHUsA CaJIbMOHEJJI M3 INMUIIEBBIX IPOAYKTOB
JKMBOTHOTO IIPOMCXOXKAeHuA ¢ 3aboseBaeMOCThIO
JIOAEei M BeAylas poJb IMILNEBOro ¢akTopa B
nepenaye cajJbMoOHeJIe3Ho! nHpekumn. Ilpu usy-
yeHun OuoBapoB, aroBapoB, ITaTOTEHHOCTH |
JIeKapCTBEHHOM ycTonumBocTM  S.typhimurium
YCTAHOBJIEHO, YTO «TOCIMTAJBHBIN» IIITAMM 3TOrO
cepoBapa He IoJy4nJ pacrnpocrpaHenus B CCP.

ITokazana 1esecoob6pa3HOCTH IIPUMEHEHU
aMIMIMJIIMHA C LEJbI0 CaHAlMM XPOHMYECKMUX
GakTepMoHOCUTENEN. AMIMUNIINH oKaszajcsa

3¢ddekTBHBIM B 59% ciy4aeB. AHaJIN3 MMMYHO-
XMMUYECKOM IIPUPOABI aHTUTEJN JaeT BO3MOXKHOCTH
mndpdepeHIMPOoBaTE XapakTep WMHMEKIMOHHOIO
npouecca ¥ 6aKTEPMOHOCUTEBCTBA.

ONMAEMHOIOTHYECKME OCODEHHOCTH, KJIMHMKO-
faKkTepuoJOrM4eckas M MMMYHOJOrMYecKasa Xa-
PAKTEPMCTMKA pPaHEBOW M O0KOroBoi MHpeKumMn
(oryer). HayuHo-mMccienoBaTENbCKUA MHCTUTYT
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3MUAEMMOJOTUM, MUKpOOMosoruu u rurvensr M3
9CCP. ®ummnmosnuy IO. B., Haabep B. II., Bapec
A. YO., Manuuko II. B. Tanaun, 1986. 81 c.

O:xoroBasi, THOWHaA MHGEKIMU, ITHOJIOTUA, MECT-
HOe JIeYeHHMe, aHTMOMOTUKHM, XUMHUOTEPanieBTUIEC-
KHMe mpenapaTtbl, HOBEPXHOCTHO-aKTUBHbIE AHTH-
CeNnTHMKM, MMUKPOOHAA 00CEMEHEHHOCTh, CAHUTAp-
HO-0AaKTEPHOJIOTHYECKNE UCCIIEXOBAHMS

O6BekTaMu uccaemoBaHusa Oblau OoabpHBIE C
THOWHOM ¥ 0KOTOBOM MH(MEKIMEN, OKPYKAIOIIad
cpefia CTAlMOHAPOB XMPYPrMUeCKOro mpoduid,
MMKDPOOPraHU3MBbl, aHTUOaKTepuasbHBIE IIperna-
paThl ¥ aHTUCEINITUKMN.

OTHOJIOTYECKas CTPYKTypPa OKOTOBBIX M THOM-
HO-BOCIIAJIMTENBHBIX 3aboJsieBaHMiI TpeJcTaBIeHa
PasinYHBIMMU (PAKyJIBTaTUBHO- U YCJOBHO-TIATO-
T€HHBIMM MUKPOOPTaHM3MAaMy, 13 KOTOPBIX OCHOB-
HBIM ABJAeTcA St. aureus; Ipy dTOM OTMeYaeTcs
COBpeMeHHas TEeHAEHIMA K IOBBILIEHUIO pOJHU
rpamMoTpuuaTeNbHbIX OakTepuit (Enterobacteri-
aceae, HedEpPMEHTUDPYIOLIUX). Y AEJbHBIA BeC
BbICeBaeMOCTHM Ps. aeruginosa rpyu paHeBOM 03K O0To0-
BOJ MH(EKIMY 3HAYUTEJIBHO HMUMKE 0BII[eCOI3HBIX
rokasaTejei. ¥ MUKPOOPraHU3MOB, BBIZEJIEHHBIX
C THOMHBIX paH, OTMe4YeHa MHOKeCTBeHHasd
MIOJIMPEe3UCTEHTHOCTh K aHTMOuoTukam. Hanbosee
acdeKTMBHBIMM aHTUOMOTMKAMMY [PV T€HEPATIN30-
BaHHBIX (POpPMax OKOTOBOM PAaHEBON MHQEKImu
OBIJIM aMMHOTJIMKO3UABI U 11e(aJIOCTIOPUHEI TPETh-
ero rmokoseHud. OddeKTuBHbIMMU aHTUDOaKTE-
PMaJIbHBIMM IIperniapaTaMy AJIs MECTHOTO JIe4eHUs
0’KOTOBBIX M THOMHBIX paH 6b1am 0,5% OuoOKCUAMH,
0,5% xXuHO30J M UX KoMOMHaIM#A, BKJIHOYEHHAsd
B KaOJMHOBYHO (IrMApPOdMIIBHYIO) OCHOBY Masy, a
Take 1% Masb cyabdasuHa cepebpa. Konmuect-
BeHHasd OLleHKa O00CeMEHEHHOCTM OJKOTOBBIX U
THOMHBIX pPaH JaeT BO3MOXHOCTb CYAUTH O
TAMXECTY NaTOJOTUYEeCKOro Impouecca 1 3ddPeKTUB-
HOCTY IIPOBOAMMBIX Jiede6HbIX MepOrIpUATit.

MeToauKa onpeneneHus KOJIMYeCTBEHHO obce-
MEHEHHOCTY OXKOrOBBIX PaH U ONpeesIeHUA YyBCT-
BUTEJIBHOCTM K aHTUOMOTMKAM METONOM «PEeILIUK»
BHeJpeHa B MpakTudeckywo pabory Amnraitckoro
KpPaeBOro OJKOTOBOro LieHTpa. MecTHoe JiedyeHme
02KOTOBBIX PaH Ma3bl0 XMHO30JIa U AMOKCUAMHA,
M3TOTOBJIAEMO B alTeKe O0XKOroBOro ILIEHTpa
OCCP, mpouuio ycreurHoe KJIMHUMYECKOe MCIBITa-
HMe.
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[SAPABOOXPAHEHUE
COBETCKOMN 3CTOHNMU]

MeauumHCKMiA KypHaI
MuHnucrepcrBa 3qpaBooxpaHe-
Husa IJcrouckoun CCP

Ne 4, uronp, aBrycr 1988 r.

P. B. Cuana, M. 3. Teocre, A. WM. Ocrpar,
K. 1. Canuera, JI. 3. Manauk — O 3mopoBne
nereir Maapayckoro permosa

B6auzu Maapayckoro xuM3aBoga (HegajleKo OT
r. Tannuua), paboraroiiero Ha dochopUTHOI
pyZe, B 1981 ...1982 rr. B AByX IIKOJaX C HO-
MOIbI0 Pa3HBIX METOMOB MCCJIEJOBAHO COCTOSHME
300poBbA M pa3BuTyue 474 IIKOJbHMKOB, KpoMe
TOro, B IIIECTU OETCKUX MAOLUIKOJBbHBIX y4Ypexze-
Husax (OIY) sroro permoHa maydeHa 3aboseBae-
MocTh Aetein 3a 1985 u 1986 rr. Ha ocHOBaHMM TO-
[oBbIX oT4eToB JJJIY. ¥V LIKOJBHUKOB yCTaHOBJEHA
TEeHJEHIMA K 3aZiepKKe (PU3N4eCcKOro pas3BUTHUA,
Habioganoch yXyAlleHne (PyHKIMOHAIBHBIX I10-
Kasaresen (0CoOOeHHO OBIXaTeJIbHOM CUCTEMBI) U
3aMeTHoe IOoBbIlIeHne 3aboseBaeMoOCTU (HAaCMODK,
[epMaTUThI, HapylLIeHUd AeATeJbHOCTU HepPBHOM
cucCTeMbl, aHEMMUA ¥ J[Ap., BbICOKAa YacToTa OCTa-
TOYHBIX ABJIEHUI paxura). 3abosieBaeMOCTb AeTeit
IOOY Maapayckoro pernoHa Ha 40% Bellle, 9eM
koHTposbHBIX JIJIY. CpesaH BBIBOJ O 3aMETHOM
HapylUeHuMu 3[OPOBbA Jereir, 00yCJIOBIEHHOM
3arpA3HEHMEM OKPYKAIOLEeN Cpezbl.

T. A. Unyc, P. B. Mukenscaap — Cungpom
InBapaca, wian Tpucomum 18

B aTMonOTMM BPOXKAEHHBIX IOPOKOB Pa3BUTUA
60JBIIYI0 POJIb UIPaeT XPOMOCOMHAs IaTOJIOTUA.
VY XUBOPOXKAEHHBIX JETEN C IIOPOKaMM PasBUTHUA
HanboJiee YacTO BCTPEYalOTCA TPUCOMMM IO XPO-
mocomam 21, 13 u 18. B Hacrosmei crarbe BHep-
Brie B DcroHckoit CCP onuchiBaeTcA HOBOPOXK NEH-



Hasi JeBOYKa C CMHAPOMOM OnBapjca (CMHAPOM
TpucoMuu 18) M paccMaTpuUBaKOTCA €0 MPUYUHBI U
CHMMITTOMATOJIOTMS B CBETE JIMTEPaTypPHBIX MJaH-
HBIX.

A. A. PeitaBanba, f1. A. AuBesst, II. K. OrT —
dunexTpokapanorpaduvecKoe MccieNoBaHUE B
IICMXOHEBPOJOIMYECKOM AOMe-MHTEPHAaTe

B AByX nOoMax-mMHTepHAaTax AJfA IICUXUYECKN
60JIBbHBIX OBLJ ITOABEPrHYT 3JIEKTPOKapAuorpadu-
4ecKkoMy ucciaenoBaHuio 391 4desioBeK B Bo3pacTe
40 n 6osee ser. Ilpu oneHke Mo MuHHECOTCKOMY
KoAy marojormyecku usmeHeHHble OKI Berpe-
4YaJUCh BeCbMa 4acTo. VX KOJIM4YeCTBO HaX0UJIIOCh
B IPAMOi 3aBMCMMOCTH OT BO3pacTa obciiefyeMbIx
(koahpuIMEeHT KOoppesAlMM HacTOThl BCTpedae-
MocTu JuL ¢ oTkJoHeHuaAMu Ha OKI u Bospacra
obcrenyembix rpymn r = 0,9140,009): or 50%
cpenu Jui B Boadpacre 40...49 ner mo 80 % y
Jrofeir B Bo3pacre 70 yiet n crapie. BoasmmHCTBO
3JIEKTPOKapANOrpauyYecKnx CUHIAPOMOB BCTpe-
4yasock y GOJNBHBIX B AOMaX-MHTEPHATaxX € TaKoOi
JK€e YaCTOTO, YTO M, 1O AAHHBIM JIMTEPATYpHI, ¥
BCEro HaceJIeHUd B LiesioM. Peke y mcMXudecKux
OonbHBEIX HabJaOmasicd TOJBKO JIUILB CUHAPOM
MIIEMUM MMUOKAapAa, a HaMHOTO dallle — CHUIKe-
Hue 3ybma T. IlociesnHee OTKJIOHEHMe BCTpeda-
JIOCh ¥ KEHILMH CTaTUCTUYECKHM JOCTOBEPHO Yallle,
yeM y My»X4uH. MaccoBoe 3JieKTpoKapamuorpadm-
4ecKoe MCCJIe0BaHue B JOMaX-MHTepHarax Heob-
XOAMMO AJA BBIABJIEHUS, CBOEBPEMEHHOTO Jleye-
HMA ¥ JUCIIAaHCEPM3aLMM  KapAMOJOTMYeCKUX
OOJIBHBIX.

9. IO. Kapy — O B3auMoCBA3M AMHAMMKM KJIM-
HMYECKOM KapTMHBI AJKOTOJBHOIO ONbSHEHUHA C
KMHETHMKON 3TaHOJa M MeTaHoJa

B craree OmMCHIBAIOTCA CBOMCTBA METaHOJa,
0COOEHHOCTM €ro KMHEeTUKM M AMHAMMUKU. ABTOp
CYUTAET, YTO KIMHNYECKasdA KapTUHA aJKOTOJIBHOTO
ONbAHEHMSA M €ro AMHAMMKM Kak Obl B3aMMHO
rnepeceKkaroTcd, MNPOABIAACE 4Yepe3 IIOCTENeHHO
ocnabaAmonyroca  dindopudeckyo, cocynopac-
LIMPAMOLIYI0 M MOTOPHYI AKTMBHOCTH JTaHOJA,
MPOAYLUMPYIOLLYI0 3HEPIMI0, U TMOCTOAHHO YyCUJIN-
BaIOLMIICA COCyAocysxaroumit, apdeKT MeTaHona,
TOPMOBALIMIA AUCKOMPOPT U MOTOPUKY.

JI. B. Hypmang — Apanranuma K JieKapCTBeH-
HBIM CpeJCcTBaM

B crarbe mokasaHo, 4TO aJaNTHBHO-KOMIIEH-
CaTOpHBIE pPeaKIMy BO3HMKAIOT Ha Pa3HBIX ypPOB-
HAX PeryyiAlmyu NpakTUdecKu K JIoboMy JieKapeT-
BEHHOMY BELECTBY. OTU peaKLuy HepeJKO UTPatoT
pPelIaoUIyI0 POJib B IPOABJIEHUM M TIPOJOJIAKU-
TeJIbHOCTM AEeMCTBUA JIEKAPCTBEHHOTO BEILeCTBa,
a TakyXe B BO3HMKHOBEHMM ITOOOYHBIX pearuui
Ha Hero u CMHApoMa abCTMHEHLMY UJIM OTMEHBI.

ITposiBnenue feicrBus 06OT0 JeKapCTBEHHOTO
BEeIl[eCTBA CKJIA[IbIBAETCS U3 HEIOCpeJCT BEeHHbIX
byHKUMOHANBHBIX CABUIOB, BO3HMKAIOIIUX B pe-
3yJbpTaTe B3aMMOAENCTBUA BeILECTBAa C PeLenTo-

POM, 1 afanTUBHO-KOMIIEHCATOPHBIX PeaKIuit op-
raHM3Ma Ha 3TU CABUTU.

VIzy4yeHne aTUX peakimii 0COGEHHO BaXXHO IIPU
OLleHKe JeNCTBMA HOBBIX JIEKapCTBEHHBIX Be-
LIIECTB. YYeT 9TUX PeaKLMil uMeeT TaKkKe 6oJblioe
3HaYeHue B (POPMUPOBAHUM MBIIIEHNA Bpadya,
npu BbIOOpEe pPaLMOHAIBHBIX JIEKAapCTB, TAKTUKM
M CXEMBI JIeYEeHUS.

. O. Oxa — Jleyenme 3aboneBaHMit cepaua
cerogHs M 3aBTpa

B 0630pHOII cTaThe paccMaTpuMBaeTCA Heob-
XOAUMMOCTDH NPUMMEHEHMA Pas3JIMYHBIX AMarHOCTU-
4ecKuxX u JedeOHBIX KapAMOJIOTMYECKUX METOHO0B
B 3aBMCMMOCTM OT 4YacrorTbl 3aboseBanusa. Ilpu-
BOAUTCA CTOMMOCTH KapAMOJOTUYECKOH TIOMOIIM B
Hacroslee BpeMA ¥ ee MporHo3sl ngo 2000-ro
roga. IloguepkuBaercs, 4To cBbIllle 75% pacxonoB
KapAMOJIOTUYECKON CaykKObl MAYT Ha pelleHue
4YeThbIpeX OCHOBHBIX IpobJjieM: [AMarHocTMKa u
JledeHne XPOHMYECKOM ullleMudeckoit 6onesHn
cepAla; HapylleHMs PUTMa CepAlla; HOBbIE METO-
Obl JIeYeHUd OCTPOro wuHMapKTa MMUOKapAa;
XpOHMYECKad cepfiedHas HeJOCTaTOYHOCTh.

ABTOopoM mOApPoGHO OMMCHIBAIOTCA BCE IIpUBE-
neHHble 4 npobieMsbl.

M. /1. Tenpemaa, X. I'. Tansosa — IllyTka, cmex
M 370pPOBbE

Haiuu 3HaHMA 0 cMexe, KpoMe ero KJIMHUYECKUX
HPOHBJIeHMﬁ, KOTOpbI€ AOCTATOYHO XOPOIIO omca-
HBbI, AOBOJIBHO CKYJIHBI. Mauio U3y4YeHbl MHOTUE
Q)MSI/[OJIOI‘M‘{GCKMG U3MEHEHUsA, COIMMPOBOXAAKIlue

cMmeX, elle INpeiacToOUT MCCIeNOoBaThb TIIOTEeHIIMAJIb-

Hble BO3MOKHOCTM IIPMMEHEHMA cMeXxXa AJA pas-
HBIX KJIMHUYECKUX IlieJiei. BOJIBIIMHCTBO JIofen
BEepUT B LIEJUTEJbHBIE CBOJCTBAa CMexa IIpu
BBI3ZIOPOBJIEHNY. B CBOeil IIMPOKO M3BECTHOM
kHure «AHaTomMus Oose3Hu» Hopman Kasunc
OTBOJAUT CMEXy TIJIaBHYIO pPOJb B CBOEM BBI3Z0-
poBJyieHMM OT Oe3Ha/le’ HOM KOJJIareHOBOM 6osies-
Hu. CMex #ABJAETCS HEOTHEMJIEMOI 4YacTbI0 B
obuierun mexkay goasmu. Ilcumxorepanms, npen-
craBaAmIEas coboit onpeneseHHOr0 pojla B3auMo-
IejicTBME MEXAYy JIOABMM, MOXeT TPUMEHATh
cMeX AJIS TOro, 4ToOBI CriocoOCTBOBAThH Pa3BUTUIO
y GOJIBHOTO CBOEro «fA» IyTeM YJy4IUeHUd €ero
CcoLMaJIbHBIX CII0COOHOCTEN.

3. A. Amnanr, 3. . Kyyc, H. B. Caxpuc —
O Kpyrjaoo4aroBoif MHEBMOHMUM

B crarbe omnmceIBaroTCA JABa Cciaydad OCTPOM
ITHEeBMOHMY, KOTOpas NpoTekaya ¢ obpa3oBaHuEM
KPYTJ0049aroBbIX MH(PUJIBTPATOB B JIETKUX.

M. 3. Cyypeaau, JI. 3. Cyypopr — O paGore
HOBOM JIETCKOM NMOJUKJIMHUKHA B neHTpe r. Tanamua

IeHTpanpHasa JAeTCKadA MOJMKIMHMKA pacrosa-
raeTcd B HOBBIX IIOMeIleHMAX ¢ 3 Mmapra 1986 r.
Kak u mpeskze, Mbl OCTaeMCf TepPPUTOPMATIBHON
MONMKJINHUKON AJA 20 ThICAY JeTeil UM LEHTPOM
OKa3aHuA CIeUMaIU3UPOBAHHOM IIOMOILM [AeTAM
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Bcero ropojia. OTKPBIINCE TaKiKe NeTCKOe XUPYyp-
IrMYeCKoe OTAeJIeHMEe U OTHAeJIeHMe peabuimuTaumu.
B nocnenHeM co3maHbl BO3MOXKHOCTU [Jisi obyde-
HMA TPYAHBIX JeTeil INJIaBaHUIO U MPOBEAEHUA
BOAHBIX NPOLENyp AJA JIeHeHUs JeTeil C HeBpO-
JIOTMYECKMMU ¥ opromnegmudeckuMyu 3aboseBa-
HUAMM, a TakKe ¢ OoJe3HAMM [ABIXaTeJILHBIX
IIyTen.

IlogobHbBIE AEeTCKME MOJMKIMHUKMA HEODXOAMMBI
B Ka’sKJIOM TOpPOJE M paiioHe.

B. A. Banijec — O Oyaymem narojoroaHaTroMMu

O630p 0b6Iero mos0KEHUA IaTOJOr0aHATOMMU-
4eCKoM CIyKOBL B pa3iMdHbIe NIEPUOAI X €€ B3au-
MOCBA3M C JPYTMMM KJIMHUYECKMMM CIIeLMaIb-
HOCTAAMM ¥ HayYHBIMM y4upexkaeHusaMu. IlaTosoro-
aHaTOMMUsA OTCTajla OT pPas3BUTUA KJIMHUYECKON
MeAMIMHBI: MarepualbHaA 6a3a ycrapena, He
XBaTaeT IMaToJIOr0aHAaTOMOB, B TO BpeMdA KaK IT0-
TPeOHOCTM KJIMHUKM B IPUIKUBHEHHBIX TMCTOJO-
TMYECKUX MCCJIeIOBAHUAX MTOCTOAHHO PacTyT. B3s-
TO HaInpaBJIeHMe Ha co3ZjaHyue OOoJBIINX MaToJI0ro-
aHaToMudeckux ueHTpPoB (B Coserckom Coroze
caMocToATeJ bHBIE GI0p0), KOTOpBIE NOJMKHBI 00e-
crieunTs OoJlee palMOHANBHOE WMCIIOJIL30BaHME
COBpeMeHHOro obopysoBaHMA M METONOB M CIIO-
cobCcTBOBaTh IOATOTOBKE MOJIOABIX IATOJIOrOaHa-
TOMOB, 0COOEHHO B CJIy4ae UX HEMOCpe[CTBEHHOTO
COTpyAHMYEeCTBa ¢ KadeapaMu MaToJOr0aHATOMMUMU
(Hay4Hble 1 y4eOHO-TIDOU3BOJIC TBEHHBIE KOMILIEK-
cbl). OCHOBHBIE HENOCTaTKM CIIeIMaJbHOCTU IIPO-
ABnAwrcsa u B OctoHckoir CCP. YacTe Mpo3ekTyp
(Tannuuckasa PecnybsmkaHckas 6ospHmiia, Tap-
Ty) Ppacrojio’keHa B 3JaHUAX, IIOCTPOEHHBIX B
NpOLUIOM BeKe, IOATOTOBKAa IIaTOJOTrOaHaTOMOB
3HAYUTEJILHO OTCTaer ot mnorpebHocTu (Tpers
IOJIKHOCTEN OCTaeTcs BaKaHTHOM), AMarHoCTU4de-
CKue mnoTpebHOCTM KJIMHMKM YOBJIETBOPAIOTCA
4acTU4YHO, Kadespa marosnoroaHaromun TI'Y ocra-
eTcA B CTOPOHE OT mpobJyeM NMpaKTMYecKoil IaTo-
JoroaHaToMuy. JIJIA yaydllleHuUs IIOJIOKEHUA He-
obxonmMMa aKTUBHaAfA MOAJEepkKa (MopasbHad U
MaTepuanbHaA) CO CTOPOHBI KJIMHULMCTOB, IIpe-
nojaBareJyied MeqUIMHCKOro dakynsrera TIY u
OpPraHM3aTOpPOB 3[paBOOXPaHEHMUH.

IloaroroBka kKagpoB

JI. 3. Beitunany — Kypopry IIapry 150 xer

Tomom ocHoBaHusA Kypopra IlapHy cuuTaercs
1838 rox;, xorma Ha Gepery MopsA OblTa OTKpPBITA
Bojoneuebuuia. JlanbpHeiflllee pa3BUTHME KypopTa
LIUTO IOBOJIBHO MEJAJIEHHO, ¥ TOJIBKO K KOHIlYy BeKa
IIsapHy npuobpes M3BECTHOCTh KaK MPEKPaCHBIA
KypopT. Bo BpeMs nepBoii MMPOBO# BOMHEI Jieueb-
Hple y4YpeXJeHus Kypopra Oplaym paspylLIeHBI.
HoBeit mogbeM B ero skusHu Hactynua B 30. . .40-e
rr. XX Beka, KOrfa paclIMPUINCE BO3MOMKHOCTU
JledeHuA ¥ OBLJIO TOCTPOEHO MHOTO HOBBIX 3aHMIMA.
ITocnie BTOPO# MUPOBOI BOWHBI IIOCTOAHHO NMPOAB-
nanack 3a60Ta 0 AaJIbHe 1leM pa3BUTUM KypopTa.
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3. IO. Beitunany — Kypopr Ilapay u Hay4YHas
pabora

Hayuynas pabora Ha kypopre IlapHy Hadanach
BCKOpe IocJje ero ocHoBauusa B 1838 r. Mayuyanuce
npupopHsle jedebHble dakTOpEl Kypopra. OcHOB-
HBIM HalpaBJIEHMEM MCCJIENOBaHMi OBLIO u3yde-
HME [eACTBUA BCTOHCKUX JiedeOHBIX TrpsAseir u
XUMUYECKY BBIJEJIEHHBIX M3 HuX Omosormyecknu
akTuBHBIX BeuwlecrB. Hauunasa ¢ 1957 r. B Ilapny
IeiiCTBYeT oTheJleHMe KypoproJyormu VIHCTuTyTa
SKCIIEPMMEHTAJIBHOM U KJIMHUYECKOM MeAMIIVHbBI
MunzapaBa OCCP, aABadAmwolieecd PYyKOBOAAIIUM
M KOOPDAMHMPYIOLIMM LIEHTPOM KYypOPTOJIorudec-
ko paborel B pecrrybimke.

X. A. T'ycraBcon — IOOuneiinpie anrexku 1988
roga

B crarbe nOpMBOXATCA OCHOBHBIE MaHHBIE O
Topuckoit, Ilyxpackoit n TeicTaMaackoi anrexkax
(100 ser), a Takke o Taaremepeckoit amnTeke u
2-i1 arrreke r. Tanmauua (75 Jer).

HoBrle JIeKapCTBEHHBIE NMpenapaTbl
KO6uneiabie AaThI

Kondepenuuu u copemanua

P. 1O0. Jloora — Heckoabko 3amMedaHwii mo
nosoay kHurm B. Caapma m B. Caaynepe
«'emarosorusa»

B. A. Caapma, B. II. Camynepe — Orser
P. Jloora Ha ero peueHsmuio Ha kHury «lema-
TOJIOTHA»

A. H. Onnamaa — T'opbkue MBICAM 0 KHUTE O
0oam

Hexposor

Bo BpayeOHBIX obuiecrBax

JI. 1. Bocton — Jlom mMneparpuisl Ayrycrbi-
BukTOpMM — yHMBEpPCUTETCKasA JeTcKas 00Jb-
Huna B 3anagaom Bepianne
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R. Silla, M. Teoste, A. Ostrat, K. Salieva,
L. Mannik — The children’s health in Maardu
district

In 1981-82 a comprehensive medical survey
was carried out among 474 schoolchildren at
two schools at Maardu settlement. Maardu lies
in the vicinity of Tallinn, within a phosphorite
mining area. In 1985-86 morbidity surveys were
also carried out among children attending
Maardu’s preschools. As a result, a tendency
of physical retardation and frequent functional
disturbances were revealed among the children
studied (especially disturbances in the respira-
tory system), and high morbidity rates for com-
mon cold, dermatitis, and nervous system distur-
bances were demonstrated. There were also a
high incidence of the residual manifestations
of rickets. At Maardu schools the morbidity rate
exceeded that in other control groups by 40%.
It is concluded that the deterioration of child-
rens’ health at Maardu is brought about by
environmental pollution.

T. Ilus, R. Mikelsaar — Edwards’ or trisomy-
18 syndrome

Chromosomal pathology plays a great role in
the etiology of congenital malformations. Among
liveborns with congenital malformations trisomies
21, 13 and 18 occur most frequently. This article
describes a newborn girl with Edwards’ syndrome
(trisomy-18 syndrome) in Estonian SSR for the
first time, discusses its causes and compares the
symptomatology with literature data.

A. Reinvald, J. Anvelt, P. Ott — Electro-
cardiographic surveys of mentally handicapped
persons at mental homes

At two mental handicap homes an ECG survey
of 391 inmates, over 40 years of age, was perfor-
med. ECG changes, evaluated by Minnesota code,
occurred to be very frequent on an average
50% at the age between 40 and 49 years, and up
to 80% at the age over 70 years. A very close
positive correlation between the age of the
subjects studied and the rate of ECG changes
was observed. There was no dependence of ECG
changes on the psychiatric diagnosis in mentally
handicapped persons.

E. Karu — The dynamics of the clinical picture
of alcohol intoxication in connection with
different ethanol and methanol kinetics

The clinical patterns of ethanol and methanol
ingestion are diametrically opposed to each other.
Ethanol intoxication manifests itself by gradually
subsiding euphoria, vasodilatation and wasteful
motor activity, whereas methanol intoxication,
however, is charecterized by increasing vaso-
contriction, discomfort and depressed motor
activity.

L. Nurmand — Adaptation to drugs

As every drug affects a normal or pathological
homeostasis, certain adaptive-compensatory reac-
tions of different intensity develop to any drug
administered. Such reactions play a certain role
in the formation of drug action, in the develop-
ment of adverse reactions and in withdrawal
syndromes. So, drug action is a complex of
immediate functional changes, developed as a
result of drug-receptor interaction, and adaptive-
compensatory reactions.

The investigation of drug-receptor interaction
and adaptive-compensatory reactions is of great
importance in search for new rational drugs,
therapeutic regimens and treatment tactics.

J. Eha — The treatment of heart disorders and
its costs today and tomorrow

This review deals with cardiological care with
a view to morbidity rates for various heart
diseases. The costs of the diagnosis and treat-
ment of heart diseases is analyzed in more detail.
The author points out that more than 75 % of
the costs of cardiac monitoring and treatment
fall into 4 categories: the costs of the diagnosis
and treatment of ischemic heart disease, of the
treatment of cardiac rhythm disturbances, of
new treatments of myocardial infarction and of
the treatment of chronic heart failure.

M. Tedremaa, H. Talvoja — Humour, laughter
and health

Our knowledge of laughter as a clinical mani-
festation is scarce. Laughter itself has been very
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much described, but multiple physiological
changes accompanying laughter are not. The
importance of laughter in a variety of potential
clinical uses needs further study. Most people may
agree that humour can ease healing processes.
In his widely read «Anatomy of an Illness»,
Norman Cousins relates the central role of
laughter to his own recovery from a hopeless
collagen disease.

Humour is an integral part of the human dialo-
gue. Psychotherapy, being a special kind of rela-
tionship between the therapist and client, can
utilize humour to facilitate the growth of the ego
by furthering and improving social skills of the
patient.

E. Anijalg, E. Kuus, N. Sachris — Rotundifocal
pneumonia

The authors describe two cases of acute pneu-
monia characterized by rotundifocal infiltrations
in the lung.

I. Suurvili, L. Suurorg — Reflections on a
new Tallinn city children’s policlinic

The Tallinn city children’s policlinic was set
up on March 3, 1986. It is a territorial policlinic
for 20,000 children. It is a specialized health-
care centre with consultation offices for all the
city’s children. The policlinic renders surgical
aid and provides rehabilitation therapy. This
centre has also facilities for infant swimming
and water-cure for patients with neurological,
orthopaedic and respiratory diseases.

The authors point out that such children’s
policlinics are indispensable in every city, town
and district.

V. Valdes — Quo vadis pathoanatomy?

The author presents a review of the general
state of pathoanatomical service and its relation-
ship with other clinical specialities and scienti-
fic institutions over a period of several years. The
author points out that pathoanatomy is lagging
behind compared with clinical medicine, and its
material basis has become outdated. There is
a shortage of pathoanatomists, but clinical
requirements for histological investigations of
living tissues are ever increasing. There is a
trend, nowadays, to set up large pathoanatomi-
cal centres (independent bureaus in the Soviet
Union) which will enable utilization of modern
equipment and methods and provide facilities
for training young pathoanatomists, especially
in close cooperation with the chairs of patho-
anatomy (at advanced training and research
centres). That’s the case in the .Estonian SSR:
shortcomings in specialization of pathoanatomists
occur here. A number of central prosectoriums
(belonging to the Tallinn Republican Hospital
and in Tartu) lie on century-old premises, the
increase of the new generation of pathoanatomists
falls short of current requirements (one-third of
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pathoanatomists’ posts are vacant). Diagnostic
requirements are only partially satisfied. The
Chair of Pathoanatomy of Tartu University
evades problems of applied pathoanatomy. An
active moral and material support on the part
of clinicians, Tartu University teachers and health
administrators is needed to rectify the situation.

Training of personnel

L. Veinpalu — 150th anniversary of Pirnu
health resort

In the year 1838 a hydropathic establishment
was opened at Parnu. It was the time at which
Parnu health resort was founded. The further
development of the Pirnu water-cure centre
proceeded rather slowly and it was not until
the turn of the century that Parnu became a
well-known health resort. During World War I
the medical institutions of the health resort were
destroyed. A new upsurge came in the 1930s
and 1940s where treatment facilities were
improved and a lot of new buildings for holiday-
makers were erected. After World War II the
health resort has been developing to a high
degree.

E. Veinpalu — Piarnu health resort and research
work

Shortly after the foundation of Parnu health
resort in 1838, research on natural curative
factors began. The effect of the biologically active
substances extracted from Estonian curative muds
was the main subject of investigation. Since
1957, the Health Recort Treatment Department
(HRTD) of the Institute of Experimental and
Clinical Medicine of the Ministry of Health of
the Estonian SSR has been carrying out its
work at Parnu’s health resort. HRTD has become
a leading and coordinating centre of health-resort
treatment in our republic.

H. Gustavson — Anniversaries of Estonian
drug-stores in 1988

The author points out that, in 1988, the Tori,
Puhja and Téstamaa drug-stores celebrate their
centenary and the Taagepera and the Tallinn
Drug-Store Ne. 2 celebrate their 75th anniversary.

New drugs'
Our heroes of the day
Conferences and meetings
Reviews and bibliography
Necrologue
Physicialrxs’ societies
L. Boston — Queen Auguste-Victoria’s House
— a university children’s clinic in West-Berlin
Chronicle
English text edited and translated
by E. Saarnok




KES KOOLIST KAASA
ANTUD TEADMISI

El TAHA TAIENDADA,
JAAB PARATAMATULT
AJAST MAHA,

SEST ARSTITEADUS
TOOB IGA PAEVAGA

JUURDE PALJU UUT.
SEDA UUT ON VAJA
TEADA IGAL MEDITSIINI-
TOOTAJAL.

«NOUKOGUDE
EESTI
TERVISHOIU>»

TELLIMISE VIIMANE
TAHTAEG
1989. AASTAKS ON

30. NOVEMBER




50 kop.

(i

78191

1aW

&
o
5”

\

UNGUENTUM «NITRO»

Salv sisaldab 2% nitrogliitseriini.
See avaldab samasugust toimet nagu suu
kaudu voetav nitrogliitseriingi. Eelis on
see, et nitrogliifseriinsalv imendub naha
kaudu aeglasemalt ning seetottu piisib
ravimi toime mitmeid tunde.
Preparaati kasutatakse stenokardia korral.
Tuubis on 45 g 2% -list salvi.
Ravimit toodab Soome firma Orion.




