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Elekterravi leiab kasasajal praktilises meditsiinis
liha laialdasemat rakendamist. Nii ambulatooriumi kui ka
ste sionaari tingimustes on elekterravil kindel koht kon-
servatiivsete ravimenetluste komnpleksis.Kdesolev elekter—
ravi lﬁhikuréus puiiab tdita linka sellealase eestikeelse
kirjanduse osas ning on mGeldud eelkdige abiks Arstitea—
duskonna’ iilidpilastele flisioteraapia lildkursuse omandami=-
sel, samuti arstidele, kes igapidevases ravitéos puutuvad
kokku elekterraviga. !

Kédesolevas lilhikursuses ei ole uksikasjalikumalt pea-
tutud elekterravi fiilisikalise aspektiga seotud pShimdiste-
tel, eeldades fliisika aluste tundmist keskkooli programmi
ulatuses.



Elektrienergia rakendamist ravi otstarbeks nimetatak-
se elekterraviks e. elektroteraapiaks. Elekterraviks kasu-
tatakse alalisvoolu, kdrg- ja Ulikdrgsagedusega vahelduv-
voolu ning staatilise elektri kdrgepingevilja.

I. ALALISY00L.

Elektrivoolu, mille suund ei muutu, nimetatakse ala-
lisvooluks.

Alalisvoolu liikide graafiliseks kujutamiseks on ots-
tarbekas kasutada teljestikku, mille rdhtteljele (abstsiss—~
teljele) kantakse ajailhikud, plistteljele (ordinaatteljele)
voolu vol pinge lhikud (amprid, voldid).

Elekterraviks kasutatakse jérgmisi alalisvoolu liike:

1. EKonstantne alalisvool e. galvaaniline voo’ . Galvaanilist
voolu iseloomustav graafik on sirge rdhtjoon (joon. 1).
Seega toimub galvaanilist voolu moodustav elektronide
liikumine pidevalt kindlas suunas, kusjuures juhtme mis-
tahes ristldiget ldbivad vOrdsetes ajavahemikes v@rdsed
laengud ning voolu tugevus (pinge) jédb konstantseks.

2. Pulseeriv alalisvool on vool, mille tugevus (pinge) pe-
rioodiliselt muutub (joon. 2).

3. Impulssalalisvool on katkestatud alalisvool. Fisioteraa-
pias kasutatakse madalsageduslikku mitmesuguse iiksikim—
pulsi kujuga impulssalalisvoolu (joon. 3).



= N W AW

Joon. 1. Konstantse alalisvoolu
graafik.

Joon. 2. Pulseeriva alalisvoolu
graafik.
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Joon. 3. Impulssvoolude graafiline kujutis:

a - tédisnurkne, b - sinusoidaalne,
¢ - eksponentsiaalne ja d - tetani-
seeriv impulssvool.

Biofiiiisikaline iseloomustus.

Inimkeha koed juhivad alalisvoolu ‘erinevalt. Parima-
teks juhtideks on rohkesti ioone sisaldavad kehavedelikud
= verl, liikvor, limf; halvasti juhivad alalisvoolu luu-
kude, nérvid ja rasvkude. Nahk juhib alalisvoolu halvasti,
eriti sarvnahk. MGnevdrrs paremaks juhiks on hipereemili-
ne, ddematoosne vii matsereerunud nahk. Kuna epidermis on
~alalisvoolule suureks takistuseks, lédbib vool nahka peami~-
selt higi- ja rasuniérmete viimajuhade kaudu.

Alalisvool kutsub organismis esile Jirgmisi nédhtusi:

‘13 Alalisvoolu vidljas tekib ioonide limberpaigutumine,
kusjuures positiivselt laetud ioconid (katioonidf’lingVad
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katoodi . suunas ning negatiivselt lsetud ioomnid (anioonid)
ancodi suunas. Ioonide liikumiskiirus on vdrdeline vilja
pingega ning pddrdvérdeline iconide valentsi, hiidratatsi~
ooni agstme ja keskkonna viskoossusega.

29 Alalisvool kutsub kudedes esile elektroliiiisi, s.t.
erinevatel elektroodidel toimuva oksiideerumis— ja redut-
seerimisprotsessi. Katioonid iihinevad katoodil vee hiidrok-
siidrihmaga, moodustades aluselisi elektroliiisi 13pp-pro-
dukte. Anioonide iihinemisel vesinikioonidega eralduvad anoo-
dil happed.

H,0 &2 B* + om”

vee dissotsiatsioon

A* + OH” &2 AOH
reaktsioon katoodil

%0 3T 22 B
reaktsioon anoodil
A% - katioon

B” = anioon

Metallelektroodide asetamisel vahetult kehale tekib
katoodi all leelisene ning anoodi all happeline nahas&é—
vitus.

3. Elusates kudedes tekitab alalisvool polarisatsioo-

., nindhte. Ioniseeritud osised kogunevad kudede semipermesa-
 belsetele membraanidele, moodustades polarisatsioonitsoo~
ne. Viimastes tekkiv elektromotoorne jdud on toitevoolule
vastassuunaline, mille tulemusena kudesid l#ébiv alalisvool
ndrgeneb. Polarisatsioonile vastassuunaliselt, s. t. iooni-
de tasakaalu taastamise, kontsentratsiooni iihtlustamise suu-

" nas, toimivad difusioonosmootsed protsessid kudedes. Voolu~
ringi avamisel polarisatsioconitsoonid kaovad.
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4, Blektroodide (anoodi ja katoodi) vahel on alalis=
voolu vdli, mille joujoonte asetus elusorganismis s3dltu=
valt kudede heterogeensest juhtivusest on ebasiinmeetrili-
ne. Erineva suurusega elektroodide kasutamisel on vélja
tihedus védiksema elektroodi all suurem (joon. 4).

Joon. 4. Elektrivéli kahe erineva suurusega
elektroodi vahel.

Bioloogiline toime.

1. Elektroodide all tekib kudede hiipereemia, mis pii-
sib mOne tunni védltel pérast voolu:ingi'katkeatamist. Hii-
pereemia teke kiirendadb kudede regeneratsiooniprotsesse ja
koe laguproduktide resorptsiooni. Alalisvoolu toimel ava-
nevad reservkapillaarid ning suureneb veresoonte seinte
permeaablds. : W A%

2. Alalisvool &rritab nasha nérvildpmeid, mis avaldub
kipitustundena elektroodide all. L
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3., Alalisvool kutsub kudede lokaalse reaktsiooni kdr—
val esile segmentaarreflektoorseid reaktsioone ka kaugemal
asuvates elundites. Seega avaldab alalisvool organismile
nii lokaalset kui ka iildist toimet,

4, Alalisveolu toimel muutub ndrvikoe erutatavus: ka-
toodil erutatavus tduseb (katelektrotoonus), anocodil iangeb
(anelektrotoonus). Narvikoe erutatavuse langust anoodil ka=-
sutatekse valuvaigistava toime saamiseks (nn. anodisatsi-
oon).

5. Vooluringi sulgemine ja avamine kutsub esile iihe~-
kordse lihaskontraktsiooni elektroodide all, kusjuures eru-
tuslédvi on katoodil madalam, virreldes anocodiga.

GALVANISATSIOON.

Galvanisatsioon on galvaanilise voolu rakendamine ra-
vi otstarbel.

Aparatuur.

Kodumaistest galvanisatsiooniaparaatidest kasutatakse
kdesoleval ajal jdrgmisi mudeleid (joom. 5.):

ATH-1 ja Al H=2 =~ seinaaparaadid,
TBI -3 - portatiivne aparaat,
AT BK-1 - kdrgendatud vdimsusega aparaat. -

AT' H- Jja TI'Bll =tiilipi aparaatidel on patsiendile toimi-
va voolu maksimaslne tugevus 50 mA, aparaadil AI' BK - 100mA;
viimast rakendatakse hiidroelektriliste vannide tegemisel.Gal-
vanisatsiooniaparaadid toituvad valgustusvdrgu vahelduvvoo-
lust, kusjuures vahelduvvool alaldatakse aparaadis lamp- v3&i
pooljuhtalaldajate abil. Voolupinge on galvanisatsioonil 60—
80 V.



¢ Aparasdl korpuse eesseinal e. paneelil (sdltumata
eespool toodud galvanisatsiooniaparaatide mudelitest) on
jédrgmised detailid: 1) milliampermeeter voolutugevuse
jélgimiseks patsiendi vooluringis, 2) signaallamp, mil-
le siittimisel on aparaat t66valmis, 3) potentsiomeetri
nupp patsiendi vooluringi voolutugevuse (pinge) regulee-
rimiseks, 4) vdljundvoolu klemmid elektroodide juhtmete
kinnitamiseks polaarsuse tdhistusega + ja - . Paneelile
on monteeritud lilitusseade téhistusega 127 V ja 220 V,
mis vdimaldab aparaati kasutada toitevoolu pinge korral
kas 127 V voi 220 V.

Joon. 5. Galvanisatsiooniaparaat.

Elektroodid.

Kasutapakse mingit pehmest metallist, tavaliselt
pliist v8i plii je inglistina sulamist 0,3 - 0,7 mm
paksusi plaatelektroode. Elektroodid on mitmesuguse suu-
rusega (kuni 600 cm ) iumarate nurkedega ristkiilikute ku-
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julised. Peale ristkiilikukujuliste elektroodide kasuta~—
takse veel mitmesuguseid eriotstarbelisi elektroode, na-
gu kraekujuline elektrood, poolmaskelektrood, hobuneraua—
l:.blika— Ja silmevannikujuline silmaelektrood, 66nteg;sn1m-
did jt. (aoon. 6). Galvanisatsiébniprotseduuri léabiviimi-
seks peab olema vihemalt kaks elektroodi (anocod ja katood),

kuid vajaduse korral voib kasutada ka rohkem elektroode

Joon. 6. Eriotstarbelised galvanisatsioonielektroodid:
& ~ poolmaskelektrood, b - hobuserauakujnline
elektrood, ¢ - kraekujuline elektrood, 4 -~
rullelektrood, e = nuppelektrood kﬁsikatkes-
tajaga.
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(ile 5 elektroodi tavaliselt ei kasutata), kusjuures apa-
raadi iihe klemmiga iihendatakse mitu elektroodi voolujaotus—
1liiliti abil. Eriotstarbeliste elektroodide hulka kuuluvad
veel rullelektrood labiilse galvanisatsiooni jaoks mning
rﬁtm{iise galvanisatsiooni l&biviimiseks kasutatav nupp-
.elektrood kdsikatkestiga, mis on mSlemad varustatud kﬁépi-
demega."Vastupidiselt eespool loetletud elektroodidele neid
el fikseerita, vaid hoitakse protseduuri l#biviija poolt
kdes. §

Soovitusohu tottu el asetata galvanisatsiooniprotse-
duuri ajal metallelektroode vahetult nahale, vaid naha ja
metallelektroodl vahele peab jéd&ma nn. hiildrofiilne ' vahe-
tiikk. Vahetiikk valmistatakse hidsti mdrguva puuvillriide
kihtidest paksusega mitte vihem kui 1 cm ning sellise suu~
rusega, et ta ulatuks vastava metallelektroodi iga serva
alt vélja 1,5 - 2 cm vdrra. Vahetiikid niisutatakse sooja
kraaniveega.

Protseduuri tehﬂika Jja metoodika.

Enne protseduuri alustamist kontrollitakse hoolikalt
kehaosa, kuhu elektroodid fikseeritakse. Juha  kui seal
esineb nahavigastusi marrastuste, kriimustuste jms. ndol,
igcleeritakse defekt kummiriide tiilkikese abil. Vastasel
Jjuhul koondub vool protseduuri ajal defekti kui viiksema
takistusega ala piirkonda. Karvakestega kaetud kehaosal
niisutatakse karvkate sooja kraaniveega, sest kuiv karv-
kate ei juhi galvaanilist voolu. ;

Elektroodid fikseeritakse kas elastsete sidemete,
kummiriidest liivakotikeste vdi haige keharaskuse abil.
Seejuures peab elektrood kogu pinnaga liibuma tihedalt
nahale. : :

Eristatekse kolme pShilist elektroodide asetamisvii-—
si: 1) ristiasetus, 2) pikiasetus ja 3) pSikiasetus. Ris-
tiasetuse puhul on iiks elektroodidest {ihel ning teine tei=
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sel pool kehaosa, s. t. vool l&dbib kudesid risti. Piki-

asetuse korral on elektroodid iihel pool kehaosa, niditeks
iks proksimaalsel ja teine distaalsel, kusjuures vool 1l&-
bib antud kehaosa pikisuunas. Elektroodide pdikiasetusel
18bib vool kehsosa diagonaalselt (joon. 7). Elektroodide

£ +

Joon. 7. Elektriviili elektroodide risti - (a),

piki~- (b) ja pSikiasetuse (c) korral.
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kuju, suuruse ja asetamisviisi valikul on eesmérgiks saa-
da vdimalikult suurem voolutihedus haiguskolde piirkonnas.

Doseerimine.

Galvanisatsiocniprotseduuri doseziinine toimub gal-

vaanilise voolu tiheduse jdrgi. Voolutihedus on voclutuge-

vas elektroodi lihele pinnaiihikule. Lubatud voolutihedus
galvanisatsiooniks on | kuni 0,2 n}/c.Z,Jsuure pindalaga
elektroodide korral (iile 500 012) kasutatakse vidiksemat
voolutihedust - 0,01 - 0,02 nA/cmZ. Haavade galvanisee-
rimiseks on lubatud kasutada kuni 0,5 nA/cnz. Elektroodi
pindalaks loetakse mitte metallelektroodi, vaid vahetiiki
pindala, kuna viimane liibub vahetult nahale. Erineva pind-
alaga elektroodide kasutamisel ldhtutakse védiksema elekt—
roodi pindalast. Protseduuri doseerimisel arvestatakse voo-

lutugevuse lubatud piiride kOrval peamiselt patsiendi sub- |

Jektiivset aistingut -~ kipitustunne elektroodide all el
tohi olla liiga tugev ega tekitada tugevaid naba &rritus-
ndhte. Protseduuri kestus on 20 - 30 minutit.

Ravikuur koosneb 10 -~ 15 protseduurist, mida tehakse
iga pHev v3i iilepdeviti. Haigetele, kellel galvanisatsioon

kutsub elektroodidealuses piirkonnas esile tugevaid naha

drritusnidhte kestva punetuse ja valulikkuse néol, on ots-
tarbekas teha protseduure iilepdeviti vidiksema voolutihedu-
sega. 2 .

Galvanlsatsiooni kasutatakse vdhe. Médrksa rohkem kasu-
tatakse elektroforeesi, s. t. galvanisatsiooni ravimlahuse—
ga (vt. elektroforees).

Galvanisatsiooni eriliigid.

Nelikvann . Nelikvann koosneb neljast keraa-

|
|
|

|

|
|
|

milisest sdeelektroodige vannist jidsemete jaoks ning galva-
nisatsiooniaparaadist AI' BK-1. Viimane on varustatud voolu-
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jaotaja e. kommutaatoriga, mille abil sasb muuta vannide
polaarsust, s. t. voolusuunda. Aparaadil on kaks klemmi
(+ ja =) lisaelektroodide jaoks. Vannid t#idetakse soo-
ja kraaniveega. Patsient istub to0lil ja paneb jésemed
vannidesse, kusjuures ililajésemed on vees poole dlavarre-
ni ning alajédsemed sédre iilemise kolmandikuni (joon. 8).

Joon. 8. Nelikvann.

Seega vO0imaldab nelikvann mdjutada galvaanilise vooluga
. korraga suurt osa kehapinnast.
Erineva voolusuunaga nelikvenn avaldab organismile,
. peamiselt just kardiovaskulaarsele siisteemile, erisugust
. toimet. Alaneva voolusuuna korral (kdtevannid + , jalge—
. de vannid - ) kiireneb vere vool viikesest vereringest
. slidamesse, venoosne aravool ulaaasenetest sliidamesse ning
. arteriaalse vere vool siseelunditesse ja alajdsemetesse.
| Uleneva voolusuunaga nelikvanni korral (kétevannid -, jal-
| gade vannid + ) kiireneb venoosse vere vool alajésemetest

Ja siseelunditest siidamesse, vere vool siidamest kopsudes—
. se Ja llajédsemetesse.
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Nelikvanniks kasutatakse voolutugevust 10 - 30 mA
piires sdltuvalt individuaalsest taluvusest. Protseduu-
re tehakse iga pédev v0i iilepdeviti kestusega 15 = 20 mi-
nutit. Ravikuur koosneb 15 = 20 protseduurist.

Vastavalt néidustustele vOib kasutada protseduuriks
mitte k3iki nelja, vaid kolme, kahte y0i iihte vanni, vii-
masel juhul peab olema proksimaalsele asetatud vastasmir-
giga plaatelektrood. Kdigil neil juhtudel vOib kasutada
lisaelektroode, tavaliselt ravimitega (vt. elektroforees).

Galvanisatsiooniks ldbi vee kasutatakse ka spetsiaal=-
seid vidikesi keraamilisi vOi klaasist vanne-elektroode, ku—
hu haige asetab labakde v3i labajala (joon. 9). Mainitud
meetod on otstarbekas labakiite
vol -jalgade liigeste galvani-
satsiooniks, kuna vesi v3imal-
dab saada head kontakti ning
toimida enam-—véhem iihtlaselt
galvaanilise vooluga kogu vees
asuvale kehaosale.

Lab it 1ne Ja
ritai-diae galva-
nisatsioon. Labiilne
galvanisatsioon toimub, kahe elekt-
roodi abil, kusjuures llﬁll!ﬂgff
e. diferentseks elektroodiks on
kdepidemega rullelektrood, pas— Joon. 9. Galvanisatsi-
siivseks e. indiferentseks elekt- 3§:nzgék§i§§§f°f:§f§?
roodiks vahetiikiga plaatelektrood
pindalaga 100 - 150 cm?. Viimane on rullelektroodile vas—

ftaanﬁrgiga ning on vajalik vooluringi moodustamiseks. Pas—

siivne elektrood fikseeritakse abaluudevahelisele alale

 161 sternumi piirkonda, kui labiilset galvanisatsiooni
. teostatakse lilajdsemetele vdi iilakehale, ning nimmepiir-
/konda, kui protseduur viiakse ldbi alajidsemete v3i ala-

kebha ulatuses. Protseduuri lédbiviija hoiab rullelektroo=—
di kdepidemest ning rullib vastavat kehoosa. Labiilne gal-
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vanisatsioon kutsub esile rullelektroodi all galvaanilise-
le voolule iseloomulikku naharetseptorite &drritust, hiipe—
reemiat ning lihaskontraktsioone.

Riitmilist galvanisatsiooni viiakse ldbi samuti kahe
elektroodi abil, kusjuures passiivne elektrood on samasu-
gune nagu labiilsel galvanisatsioonil. Aktiivseks elekt-
roodiks on kédsikatkestiga varustatud kdepidemega nupp—
elektrood. Nuppelektrood asetatakse ndrvi voi lihase mo-
toorsetele punktidele. Kdsikatkesti abil vooluringi ritmi-
liselt sulgedes ja avades kutsutakse esile vastavate lihas-
te kontraktsioone.

Labiilne ja ritmiline galvanisatsioon kuuluvad elekt-
rostimulatsioconi meetodite hulka. Elektrostimulatsiooni toi-
met ja rakendamist kdsitletakse vastavas peatiikis.

ELEKTROFOREES .

Elektroforees on ravimaine viimine kudedesse galvaani=-
lise voolu abil. Elektroforees pShineb ravimi ioonide lii-
kumisel alalisvoolu vdljas vastasmérgiga elektroodi suunas,
s. t. positiivsed ioonid liiguvad katoodi ning negatiivsed
ioonid anoodi suunas, tungides seega nahka voi limaskesta.
Metallide ja alkaloidide ioonid, samuti vesinikioon on ka-
tioconid (positiivsed), halogeenide ioonid, happeradikaalid
ning hiidroksiiilioon on anioonid (negatiivsed ioonid).
Ravimlahusega niisutatud elektroodi polaarsus ja ma=-
nustatavate ioonide laeng peavad olema lihesugused. Seega
Yiiakse katioonid kudedesse anoodilt ja anioonid - katoo-
_ailt. =
Toome néiteks elektroforeesi kaaliumjodiidi (KJ) la=- -
husega. Kaaliumjodiid dissotsieerub vGrrandi kohaselt:

RIee X e

Manustades kaaliumjodiidi lahust katoodilt, hakkab J~
alalisvoolu vidljas liikuma anoodi suunas ning tungib elekt-
roodi (katoodi) all nahka, K¥ kui elektroodi polaarsusele
vastasmédrgiga ioon jédb aga katoodile.
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Elektroforeési puhul magneesiumsulfaadi (Mgsoq_) lahu-
sega, mille eesmirgiks on magneesiumiooni kudedesse viimi-
ne, ldhtume magneesiumsulfaadi dissotsieerumise vOrrandist

Mgso, == Mg™ + SO,

Seega magneesiumioon kui katioon viiakse kudedesse anoodilt.

Kvantitatiivset vahekorda elektroodidel eralduva (v3i
elektroliiidilahuses lmberpaigutuva) aine ja elektrihulga va-
hel vdljendavad Faraday seadused: ‘

1. Antud elektroliiidis eralduv ainehulk on vdrdeline
elektroliiti ldbiva elektrihulgaga.

2. Erinevates elektroliiitides eraldavad vordsed elektri-
hulgad ekvivalentseid ainehulki.

Elektrihulga iihikuks on kulon, mida rahvusvaheliselt té-
histatakse tédhega C . Uhe kuloni moodustab 6,3 . '10“8 elekt-
roni laeng. Voolutugevuse korral 41 A 1dbib lhe sekundi vél-
tel juhtme ristldiget ilihekulonine elektrihulk. Aine ihe gramm-
ekvivalendi eraldamiseks elektroodil (vGi viimiseks homo-
geensesse keskkonda) kulub alati sama hulk elektrit, mis var-—
dub 96 500 C. Aine elektrokeemiliscks ekvivalendiks nimeta-
takse radikaali v0i elemendi kaalulist hulka, mis eraldub
elektroodil 1 kuloni suuruse elektrihulga ldbiwicel ning td-
histatakse tdhega a. Elektrokeemilise ekvivalendi (a) ja
keemilise ekvivalendi (g—ekw) vahel valitseb jérgmine seos:

Teades vastava aine elektrokeemilist ekvivalenti, saame
leida ka homogeensesse keskkonda viidud aine hulga (korruta-
me elektrokeemilise ekvivalendi elektrihulgaga kulonites).
Kuna elusorganismi koed pole homogeensed, ei ole selliselt
arvutatud aine hulk absoluutselt tédpne.

Elektroforeesiks rakendatavate ravimite arv on suur.
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Alljédrgnevas tabelis 1 on esitatud elektroforeesiks
enam kasutatavate ainete loetelu ning rakendamise ndidustu-
sed, léhtudes ravimi farmakoloogilisest toimest.

b el 3

Elektroforeesiks sagedamini kasutatavad ained ja
olulisemad ndidustused nende rakendamiseks.
L - lokaalseks elektroforeesiks,

R - reflektoorseks elektroforeesiks,
samuti lldmetoodikat kasutades.

Ravimained Néaidustused

Metallid

Kaltsium Neuroosid, vegetatiivme diistoonia (R),
tuberkuloosne pleuriit (L)

Magneesium Hiipertooniatdbi, neuroosid (R)

Liitium Podagra (L)

Vask Hiipokroomne aneemia (R), trahhoom,
aftoosne stomatiit (L)

Tsink Haavandtdbi (R), paroniiihium ja

oniithium (L), krooniline m#dane
otiit ja krooniline osteomiieliit (L)

Halogee=
nia =
Kloor Eksostoosid, artroosid, spondii-
loosid (L)
Fluor Hammaste suurenenud valutundlikkuse
korral (L)
Jood Liited, armkude (L), tiireotoksikoos
(L), veresoonte sklerootilised muu-
tused (R ja L). Kombineeritult mag-
neesiumiga hiipertooniatdve korral (R)
Vi 'dvel!? Artriidid, adneksiit, perimetriit (L)
Rodaniid-
1.8 .0°0 Hipertooniatdbi (R)
Fiona/f olp Perifeerse ndrvi regeneratsiooni

kiirendamiseks (L)
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Tabel 1 (Jjarg)
Ravimained Ndidustused
3alitosia Reumaatilised artriidid, neural-
laadiad giad (L)
Sulfaniil - |Mddased haavad, haavandid, lamatised,
anitaigd infiltraadid kroonilises staadiumis (L)
Osarsool Trihhomonoos (L)
Alkalolaia .
Salsoliin Hipertooniatdbi (R)
Eufilliin Hiipertooniatdbi, neuroosid (R)
Kofeiin Kombineeritult broomiga neurcoside
korral (R) s
Mediaatorid
ja mediaa=-
toritetao-
lised ained
Atsetiiilkoliin |Vasospasmid, endarteriit (R ja L)
Karbokoliin Glaukoom (L), hiipertooniatdbi (R)
Atropiin Iriit, iridotsikliit (L)
Proseriin, niva-|Miiasteenia (R), perifeer:ed pa=-
liin, galanta- |reesid (L)
miin
Platiifiilliin Silelihaste spastilised seisundid,
hiipertooniatdbi (R)
Pilokarpiin Glaukoom (L)
Gangleroon Stenokardia (R)
Adrenaliin Bronhiaalastma (R), kiiritusderma-
tiit (L) }
Aminasiin Neuroosid (R)
Lokaalanes=
teseerivad
gl aea

Novokaiin, ko-
kaiin, lidokaiin
difasiin

Koos adrenaliiniga anesteesiaks (L),
stenokardia, hiipertooniatdbi, mitme-
suguse etioloogiaga peavalud (R)
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Tabel 1 (jérg)

Ravimained Nadidustused
Urtikari-
geensed
ained
Kodeiin, dio~ Infiltraadid, naha madapGletikud, lou-
niin, hista= kaalsed allergilised protsessid (L),
miin, histidiin |stenokardia (R)
Hilalurpont-
daasigrupil
ained
Hialuronidaas, |Liited, armid, liigeste ankiiloosid (L)
lidaas, ronidaas
Ganglio-
blokaato-~-
22 B ¢
Pirileen, hek-~ |Haavandtdbi, hiipertooniatdbi (R)
soon, benzo-
heksoon
Antibvbioo-
tikxunid Médased pdletikud, haavad (L)
Yiltaniitnid
PP [Endarteriit, hiipolaktatsioon (L),
: / hupertoomatobi (R)
B, Haavandtdbi (R)
c ISkorbuut (¢D)

Ravimi ioonid moodustavad nahas vastava elektroodi all
depoo, mis resorbeerub aeslaselt, pisides tavaliselt mituﬁ
: ;338&7&. Nahadepoo toime on 1) lokaalne ja 2) reflektoorne,
kuna nahadepoo mdjutab oma eksisteerimisaja vdltel antud
piirkonna narvildpmeid. Reflektoorse elektroforeesi viljele-
mine on tihedalt seotud véljapaistva ndukogude fiisioterapeu-
di A. E. St8erbaki nimega. Elektroforeesi isedrasused, vOr—
reldes ravimite manustamise teiste viisidega, on jirgmised: [
1) esineb ravimi ja galvaanilise voolu samasegne toime, 2)na- )
hadepoo piisib suhteliselt kaua, mistdttu ravimi toime on pi-
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kéldane, %) kudedesse viiakse vaid vastava polaarsusega
ravimioonid, mitte uUhend tervikuna.

Tehnika ja metoodika.

) Elektroforeesiks kasutatava mingi ravimi lahuse kont-
« sentratsioon ning antud ravimi manustamiseks vajalik elekt-
roodi polaarsus on esitatud vastavates tabelites. Tabelis 2
toome andmed elektroforeesiks enam kasutatavate ravimite

kohta.

Elektroforeesi tehnika ei erine oluliselt galvanisat-
siooni tehnikast. Kasutatakse samasuguseid hiudrofiilse va-
hetiikiga elektroode, kusjuures vahetilkk niisutatakse kraa—
niveega. Vahetiiki ja naha vahele asetatakse vahetikisuuru-
ne ja =kujuline tiikk filterpaberit v6i 2 = 3 kihti marlit,
mis niisutatakse ravimlahusega. Labakite v3i ~jalgade védi-
keste liigeste elektroforeesiks kasutatakse ravimlahusega
tédidetud elektroode-~vannikesi, silma elektroforeesiks sil=-
mavannikujulist elektroodi.

Ooneselundite (pdis, megu jt.) elektroforeesiks kasu—
tatakse dielektroliilisi metoodikat. Elundi 3dnde viiakse ra-
vimlahus ning teosta-
takse tavalist galva=-
nisatsiooni kahele
poole elundit kehapin-
nale asetatud elektroo-
dide abil nii, et elund
Jadb vooluvélja.Ravimi
ioonid, liikudes vas-
tasmérgiga elektroodi
suunas, tungivad d0nes-
elundi limaskesta.

Reflektoorset elekb~
roforeesi tehakse kind-

la elundi refleksogeen—

setele tsoonidele vas- ey 37 ag;mgigej;¥:§u1>rees
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Tabel 2

Elektroforeesiks enam kasutatavate ravimlahuste
kontsentratsioon ja elektroodi polaarsus.

Ravim Fﬁ%z:r- Kontsentratsioon %
Adrenalinum hydrochl. + 0,3 (3 cm5)
Antipyrinum + 1 =10
Ac, ascorbinicum - 5 =10
Ac. glutaminicum - s
Ac. nicotinicum - 0,25 - 2,0
Atropinum sulfur. + e e cmﬁ)
Biomycinum hydrochl. + Nagu penicillinum
Calcium chl. + 1 - 10
Chininum hydrochl. + 1
Codeinum phosphor. -+ 031
Coffeinum natrio=-benz. - 1 (5%~lises sooda=

lahuses) :
Dibazolum + 7
Dicainum + 1 (1 cn?)
Dimedrolum + 0,25 (4%-lises no=-
vokaiinilahuses
Dioninum ' 0,1 = 0,5 : -
Histaminum 9 0,1 (0,1-0,5 cm?)
Kalium jodatum (v3i katrium
jodat.) + 1 - 10
Litium bromat. (v3i jodat.,
chlor.) 1 - 10
Magnesium sulfur. 1 - 10
Medinalum 2
Mesilasmiirk (apisartroon vGoi
virapiin-salvina) 1 - 10
Novocainum 1 - 10
Natrium bromat. (v3i Kalium
bromat ) - 1 - 10
Natrium salicylicum - 1 = 10
Papaverinum hydrochl. + 0,1
PASE = 3 a5
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Tabel 2 (jarg)

Ravim Po;ﬁzr— Eontsentratsioon %
Penicillinum - 5000-10000 . 1 ml~s
lahuses, 500-1000 14
vahetiki 1 cm“=le
Platyphyllinum bitartar. ¥ 0,01 pro dosi
Proserinum + 0,05 (4 cmj)
Pilocarpinum hydrochl. + 0,1
Pyramidonum + 1
Salsolinum hydrochl. + 0,1
Streptomycinum ks Nagu penicillinum
Sulfaniiilamiid-preparaadid - 0,8 (5%-lises soo-
d alahuses)
Strychninum nitr. + 0,1 cmi)
Natrium hyposulfuros. - 2 = 2,5
Sympatomimetinum + 2 - 10
Synthomycinum + 0,3
Terramycinum + Nagu penicillinum
Tetracyclinum - Nagu penicillinum
Tuberculinum + 25 (fisiol. lahu-
é ses, gro dosi an-
nuses
Zincum sulfuricum + 0,1 =2

tava elundi reflektoorse mdjutamise eesmérgil, samuti ve-
getatiivse narvislsteemi ganglionide ja pGimikute projekt—

sioonialadele.

Uldelektroforeesi eesmdrgiks on suuremate ravimihul-

 kade viimine organismi ildise toime saamiseks.

Selleks

kasutatakse suuremdotmelisi elektroode. Enamasti kasutatak-
se iildelektroforeesiks Vermeli metoodikat (joon. 10).
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Elektroforeesi kestuse arvestamine vastavalt kogu kulonite hulgale.

2 apel 3

Voolutugevus Eulomite /(CHlhohulk kXopt vahetiiRil pindalale
milliamprites
0,1 = > 10 20 30 40 50 60 70 80 100
Protseduuri kestus
0,5 ° 3120" 1% 6
1 140" 25" 14 23 2 t 46!
2 50" 16! 41 %23
) ax < i S a7 55!
4 25% 8' 20! 411 T2 12 2 t 46
o 20" 6! 164 LY. b 1% 6! 1% 40" 1 ¢ 13'| 2 t 46!
6 P132% 14 27! 55¢ 1% 2531 1 59111 2 ¢ 167 ] 2 5 46!
7 51 12° 24! 48! 532711 -39 1A 5912 ¢ 2 t 46!
8 4 10* au 491 G2 182 1 e L2t 5 2t 26' |2 t 46!
9 LLL 2 187 3y 1 1 $:3a' 11 ¢ 211251428 9 2t 28" |3¢%5
10 o 1 8! 161 40" 5 50! 156" 1423' 1146 40°11t56'|21% 13" |2 t 46
12 246" o 141 28 41 551 1% 9 142333 % 37 1851 12 ¢ 18"
15 2! 5130% M 22 35 44 5o R 151724415 .28 11§ 50
20 140" 4t 8r20" 16'40" o 55 42° 50° 581 1% 6% 30 Q5"
25 120" 320" 640" 15120" 20¢ 26" 25 40t 46" 551 457
30 By | 2145" 2 507 1" 1640 | 22! a7t 254 38" 44! > L
> 40 50" 215" 41 8! 12'30" | 16'40 20° 251 29’ 538 !
50 40" 140" 20 6'40" | 10! 13'40" | 16'40" | 20! 2! 26! 23
60 2120" 2140 5120" 8% - 10'40" | 13'20" |16 18! 21 26!




Doseerimine.

Elektroforeesil on organismi viidud ravimi kogus vdr—
deline voolutugevuse, elektroodide suuruse ja elektroforee-
si teostamise ajaga. Ravimi koguse tédpsemaks arvestamiseks
kasutatakse doseerimist elektrokeemilise ekvivalendi alusel.
Sel juhul leitakse voolutugevus ja elektroforeesi aeg vas~
tavalt ndutavale kulonite arvule spetsiaalsest tabelist (ta-
bel 3).

Lihtsem ja levinum on doseerimine voolutiheduse alusel,
kusjuures léhtutakse galvanisatsiooniks lubatud voolutihedu-
sest kunf 0,2 mA/cmZ. Protseduuri kestus om 20 - 30 minutit,
erindidustustel kuni iliks tund.

Galvanisatsiooni ja elektroforeesi ilildised
ndidustused ja vastundidustused.

Galvanisatsiooni ja elektroforeesi rakendatakse jérg-
mistel nédidustustel:

1. Kroonilised ja subakuutsed pdletikulised protsessid (lii-

©  geste, lihaste, periosti, nérvijuurte, perifeersete nir-
vide, siseelundite, igemete ja hamba pehmete kudede, sil-
made, kOrvade, tonsillide, adnekside, liimfis3lmede jt. pd-
letikud). Odneselundite (magu, kusepdis jt.) elektrofo-
reesiks on otstarbekas kasutada dielektrolilisi meetodit.*

2 Bnayag_jgrhaavandid loiu paranemistendentsiga.

3. Armide ja liiteliste protsesside resorptsiooni stimulee-
rimine.

4, Endarteriit, Raynaud*® tdbi.

5. Valu vaigistamine (kasutatakse anodisatsiooni, elektro-
foreesi anesteseerivate ravimitega).

* Ravimi valikul elektroforeesi teostamiseks ldhtutak—
se ravimi farmakoloogilisest toimest.
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6. Reflektoorsegmentaarne elundkondade m3jutamine (viiakse
18bi galvanisatsioon vdi elektroforees vastava elundi
refleksogeenses tsoonis).

7. Neuroosid, vegetatiivsed diistooniad, hiipertooniatdve
alssta.adiumid, bronhiulastn.

Vastundidustused:
1. Generaliseerunud dermstiit .
2. Miakuutsed pdletikulised protsessid.

Labiilset ja ritmilist galvanisatsiooni kasutatakse
elektrostimulatsiooniks 13tvade halvatuste korral, labiil-—
set galvanisatsiooni k3hu eesseinale soolestiku atoonia kor-
ral.

IMPULSSATLALISVOOL.

Elektrotehnika tase meie pdevil vOimaldab saada viga
mitmesuguse ilksikimpulsi kujuga, impulsi- ja pausikestuse
ning sagedusega impulssalalisvoolu liike. Elekterraviks ka-
sutatakse jargmisi impulssalalisvoole: 1) t#isnurkne,2) si-
nusoidaalne, 3) tetaniseeriv, 4) eksponentsisaine impulssvool
ja 5) tiratronvool.

LIBASTE ELEKTROSTIMULATSIOON.

Elektrostimulatsiooniks kasutatakse peamiselt ekspo~
nentsig_al— ja té@isnurkimpulssvoolusid, samuti galvaanilist
(labiilse ja rutmilise galvanisatsiooni niiol) ja tetanisee-
rivat (faraadilist) voolu (vt. joom. 3). Varem rohkesti ka-
sutatud ritmilise faradisatsioeoni ja galvanisatsiooni on

peaaegu téielikult asendanud elektrostimulatsioon eksponent-
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siaal- ja téisnurkimpulssvooludega, kuna 1) raske kahjus—
tuse korral vdib neuromuskulaarne aparaat mitte reageerida
faraadilisele voolule ning faraadiline vool annab valuais-—
tingu; 2) galvaaniline vool, tekitades vilkkiire iksikkont-
raktsiooni, vdsitab lihast ning on mittefiisioloogiline. Im—
pulssvoolud iihendavad endas katkestatud galvaanilise voolu
ja faraadilise voolu paremad omadused, andes olulise valu-
aistinguta tetaanilise kontraktsiooni ka neuromuskulaarse
aparaadi raske kahjustuse korral. Kodumaine elektrostimu-
latsiooni aparatuur annab 8 - 9 erinevate parameetritega
(erineva iksikimpulsi kuju ja kestusega ning sagedusega 3 -
100 Hz) impulssvoolu, mis vdimaldadb elektrostimulatsioconya-
vi individualiseerida vastavalt kahjustuse mddrale.

Elektrostimulatsiooni eesmérk.

Elektrostimulatsiooni kasutatskse peamiselt perifeer—
se motoorse neuroni (algab seljaaju hallaine eessarve mo-
toorsctest ‘rakkudest —» eesmine ndrvi juur —» perifeerne
nérv, mis 13peb lihases) kahjustusest tingitud 1ddva hal-
vatuse korral. Kutsudes halvatud lihases elektrilise &r—
rituse ‘abil esile kontraktsioone, s. t. pannes "lihast t866-
le”, parandame lihase vere- ja limfiringet, normaliseerime
lihaskoe ainevahetusprotsesse, hoiame &ra raske atroofia
tekkimise ning kiirendame motoorse funktsiooni taastumist.

Perifeerse neuromuskulsarse aparaadi funktsionaalse
seisundi hindamiseks ning elekt;oatimulatsioonravi sihipé=-
rasemaks ja otstarbekamaks rekendamiseks tehakse enne elekt~
rostimulatsioonikuuri alustamist klassikaline elektrodiag-—
nostika.

Klassikaline elektrodiagnostika.

Klassikaline elektrodiagnostika annab véddrtuslikku li-
sainformatsiooni kahjustuse intensiivsuse kohta perifeerse
motoorse neuroni mingis osas (seljaaju hallaine eessarv,
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eesmine ndrvijuur, perifeerne nérv ja tema pooclt innervee-
ritud lihased), annab prognostilisi tugipunkte funktsiooni
tasstumise suhtes, olles iihtlasi aluseks iihe vGi teise ra-
vimeetodi valikul ning objektiivseks ravi efektiivsuse hin-
. damise kriteeriumiks. Klassikaline elektrodiagnostika viiak-
% se ldbi tetaniseeriva (faraadilise) ja galvsanilise voolu
abil, tekitades lihaskontraktsiooni kas gﬁgéﬁe (lihase mo-
{ toorse punkti) v3i kaudse (vastava ndrvi motoorse punkti)
( elektrilise drrituse teel (joonised 11, 12, 13 ja 14).

Vs

Joon. 11. Pea motqorsed punktid:

‘1 = venter frontalis m. occipitofrontalis,

2 - m. corrugator supercilii, 3 - m. orbi-
cularis oculi, 4 - m. zygomaticus min.,

5 = m. levator labii sup. alaeque nasi,

6 - m. orbicularis oris, 7 - m. depressor
labii inf., 8 - m. mentalis, 9 - m. depres—
sor apguli oris, 10 - platysma, 11 - m. tem-
poro~-parietalis, 12 - m. masseter, 13 - n. fa-
cialis, 14 - m. risorius, 15 ~ n. accessorius,
16 - m. sternocleidomastoideus, 17 - m. trape-
zius, 18 - plexus brachialis.
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Joon., 12. Ulajdseme motoorsed punktid:

1 - m. pectoralis, 2 - pars ant. m.
deltoidei, 3 - pars lat. m. deltoidei,
4 - m. biceps brachii caput breve, 5 -
m. biceps brachii caput longum, 6 - m.
brachialis, 7 - m. brachioradialis,

8 - m. flexor carpi radialis, 9 - m.
palmaris longus, 10 - m. flexor car-
pi ulnaris, 11 = flexor pollicis lon-
gus, 12 - m. pronator quadratus, 13 -
m. abd. pollicis brevis, 14 = m. flexor
pollicis brevis, 15 - m. add. pollicis,
16 - m. coracobrachialis, 17 - m.tri-
ceps brachii caput longum, 18 = n.ul-
naris, 19 = n. medianus, 20 - m. pro-
nator teres, 21 - m. flexor digitorum
superficialis, 22 - n. ulnaris, 23 =
n, medianus, 24 - m. abd. dig. min.,
25 - m. interosseus volaris III, 26 -
mm. interossei volares I, II et lumb~
ricales.

Joon. 13. Ulajdseme motoorsed punktids:

1 - m. infraspinatus, 2 - m. teres mi~
nor, 3 - m. teres major, 4 - m. latis-
simus dorsi, 5 - m. triceps brachii ce~
put med., 6 ~ n. ulnaris, 7 - m. anco-
naeus, 8 - m. supinator, 9 - m.flexor
carpi ulnaris, 10 - m. flexor digitor.
prof., 11 - m. ext. carpi ulnaris,12 -
m. ext. dig. min., 13 - m. ext. indi-
cis, 14 - mm. interossei, 15 - m. abd.
dig. min., 16 = pars post. m. deltoi-
dei, 17 - pars lat. m. deltoidei, 18 =
m. triceps brachii caput longum, 19 -
m. triceps brechii caput lat., 20 - n.
radialis, 21 - m. brachialis, 22 - m.
brachioradialis, 23 - m. ext. carpi
rad. long., 24 - m. ext. carpi rad.
brev., 25 - m. ext. digitorum, 26 - m.
abd. pollic. long., 27 - m. ext. pollic.
brev., 28 - m. ext. pollic. long., 29 -
m. add. pollicis.
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Joon. 14. Alajdseme motoorsed punktid:

4 - m. glutaeus max., 2 = n. ischiadicus, 3 - m.ad-
ductor magous, 4 - m. semitendinosus, 5 - m. semi-
membranosus, 6 - n. tibialis, 7 - m. soleus, 8 - m.
tiblalis post., 9 - m. flexor digitor. long., 10 - n.
tibialis, 11 - m. glutaeus med., 12 - m. biceps femo-
ris, 13 - n. peronaeus, 14 - m. gastrocnemius, 15 -m.
flexor halluc. long., 16 ~ m. tensor fasc. latae, 17 -
m. rectus femor., 18 = m. vastus lat., 19 - m. pero-
naeus long., 20 = m., tibialis ant., 21 - m. ext. di-
git., 22 - m. peronaeus brev., 23 - m. ext. halluc.

ong., 24 - mm. interossei, 25 - n. femoralis, 26 -
n. obturatorius, 27 - m. pectineus, 28 - m. sartori-
us, 29 - m. adductor long., 30 -~ m. gracilis, 31 - m.
adductor magn., 32 - m. vastus med., 33 m. gastro-
cnemius, 34 - m. ext. digitor. brev., 35 - m. abd.
hallucis.

Normaalne lihas reageerib tetaniseerivale impulssvoolule

tetaanilise kontraktsiooniga, mis kestab voolu lédbimis-
aja véltel, ja galvaanilisele voolule vélkkiire iliksik-
kontraktsiooniga vooluringi sulgemis- ja avamismomenti-

del. Léhtudes elusa koe elektrilise erutatavuse erinevu-
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sest anoodil ja katoodil, on lihaskontraktsioon vooluringi

sulgemisel ja avamisel katoodil ja anoodil kvantitatiivselt
erinev. Vastava seaduspédrasuse formuleeris 1859. a. Pfliiger
ning see avaldub nn. polaarsuse valemina:

KSK = ASK = AAK = KAK ,

kus KSK téhistab kontraktsiooni katoodil vooluringi sul-
gemisel, nn. katoodi sulgemiskontraktsiooni, ASK - anoodi
sulgemiskontraktsiooni, AAK ja KAE - anoodi ja katoo-
di avamiskontraktsioone.

Valem kehtib ainult galvaanilise voolu lévevoolutuge—
vuste kohta. Klassikalise elektrodiagnostika korral jélgi-
takse ainult sulgemisreaktsioone, s. t. valemi esimest poolt,
mille jdrgi normaalne lihaskontraktsioon on vooluringi sul-
gemisel katoodil tugevam kui anoodil (KSK — ASK).

Elektrodiagnostika puhul médratakse: 1) erutuslévi te-
taniseeriva voolu ja galvaanilise voolu korral katoodil ja
anoodil vooluringi sulgemisel, 2) jélgitakse lihaskontrakt-—
siooni iseloomu. Seejuures kasutatakse kahte elektroodi .Ak-—
tiivseks elektroodiks on késikatkestiga nuppelektrood, mis
lokaliseeritakse ndrvi v0i lihase motoorsele punktile., Ké=-
sikatkesti abil vooluringi riitmiliselt sulgedes ja avades
kutsutakse esile lihaskontraktsioonid. Elektrilise erutata-—
vuse suurema languse korral vOib kasutada ka bipolaarset
elektroodi, mis fikseeritakse lihase otstel. Passiivseks
elektroodiks on vahetiikiga (150 - 200 cmz) plaatelektrood,
mis fikseeritakse abaluudevahelisele alale vOi nimmepiir-
konda.

Eristatekse kvantitatiivseid ja kvalitatiivseid elekt-
rilise erutatavuse muutusi. Kvantitatiivsete muutuste kor—
ral on erutuslidvi kas tSusnud vdi langenud, vdrreldes nor-
mividrtustega, lihaskontraktsiooni iseloom tetaniseeriva
Ja galvaanilise voolu subhtes ei muutu. Erutusldve tdus esi-
neb néiteks perifeersete nidrvide kergemate kahjustuste,
progresseeruva lihasdiistroofia, raskete inaktiviteedi at=—
roofiate jt. korral, erutuslidve langust tdheldatakse ndi-
teks tetaania korral, lihaste kontraktuuriseisundite kuju=

‘nemisel.
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Kvalitatiivsete elektrilise erutatavuse muutuste osas
eristatakse osalise ja tdieliku elektrilise degeneratsioo-
ni reaktsioone. Kvalitatiivsetele muutustele on iseloomulik
lihaskontraktsiooni kvaliteedi muutus otsese drritemise korral
galvaanilise vooluga: lihas kontraheerub aeglaselt, vdénle-
valt, segmenthasaval. Tdieliku elektrilise degeneratsiooni
korral esineb siinjuures sageli polaarsuse inversioon ka-
toodil ja anoodil vooluringi sulgemisel (KSK & ASK) voi
pooluste vdrdsustumine (KSK = ASK).

Alljérgnevalt on elektrilise erutatavuse kvalitatiiv-
sed muutused esitatud tabeli kujul.

Osalise elektrilise degeneratsiooni reaktsioon.

Tetaniseeriv Galvaaniline
vool vool

Kasudne &rritus [Erutuslédve tdus Erutuslédve t0us

(nérv)
Otsene drritus [Erutuslédve tdus Libhas kontraheerub
(lihas) loiult, védnlevalt

Téieliku elektrilise degeneratsiooni reaktsioon.

Tetaniseeriv Galvaaniline
vool vool

Kaud:(u lrs'itns Kontraktsioon puudub [Kontraktsioon puudubf

Otsene #rritus |EKontraktsioon puudub {Lihas kontraheerub
(1ihas) loiult, vdédnlevalt.

V3ib esineda KSK &

ASK voi KSK =

Degeneratsioonireaktsioonid tekivad perifeerse motoor-
se neuroni raskete kahjustuste korral, kujunedes vdlja alles
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2 = 3 nddalat pdrast kahjustuse teket. Tdieliku elektrili-
se degeneratsiooni reaktsioon viitab, vorreldes osalise de-
generatsiooniga, veelgl raskemale kahjustusele. Regenerat—-
sioonindhtude puudumisel ndrvikoes kujuneb 6 = 7 niddalat
pérast kahjustuse teket lihaste degeneratiivme atroofia
ning elektriline -erutatavus kustub jark-jédrgult.

Degeneratsioonireaktsioonid tekivad perireersete 16t~
vade halvatuste y korral, mille pahjuseks on: 1) I perifeerse
motoorse neuroni traumaatiline kahjustus, 2) toksilised ja
infektsioossed neuriidid, 3) ndrvitive kestev kompressioon,
4) seljaaju hallaine eessarvede kahjustus (poliomiieliit,
amiiotroofiline lateraalskleroos jt.), 5) eesmiste ndrvijuur-
te kompressioon v3i raskekujuline pdletik, 6) kraniaalnir-
vide motoorsete tuumade kahjustus. Tsentraalse motoorse neu-
roni kahjustus ei kutsu esile elektrilise erutatavuse kvali-
tatiivseid muutusi.

Miiasteenia korral tédheldatakse lihase kiiret vdsimist
nérvi voi lihase riitmilisel &rritamisel tetaniseeriva voo-
luga, nn. miasteenilist reektsiooni. Kontraktsioon ndrgeneb
jédrk-jédrgult ning 1oppeks ei vallandu hoopis. MOneminutise
puhkuse jédrel kontraheerub sama lihas endise jouga. Milotoo-
niale on iseloomulik miiotooniline reaktsioon - normaalselt
kontraheerunud lihas 130gastub aeglaselt. Seega aitab vasta-
va elektrodiagnostilise slindroomi sedastamine neid haigusi
diagnoosida.

Elektrostimulatsiooni filisioloogilised alused.

'Elektrostimulatsiooniks kasutatakse ililelédvise tugevuse-
ga impulssvoolusid sagedusega, mis kutsub esile lihase tetaa-
E&}ise kontrakts£9991 Ritmiliste tetaaniliste lihaskontrakt—
sioonide tekitamist peetakse k3dige fiisioloogilisemaks elekt—
rostimulatsiooni viisiks, kuna lihaskonna normaalne t68 ba=-
seerub lilhematel v3i kestvamatel tetaanilistel kontraktsioo-
nidel. Impulsi ja impulssidevahelise pausi (katkestuse) kes—
tus on oluline, arvestades motoorse ndrvi refraktaarsust ja
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koe labiilsust, mis omandab erilise tédhenduse patoloogia
tingimustes. Samuti on lihaskontraktsiooni aspektist olu-
line iiksikimpulsi eesmise frondi tSusunurk (joon. 15).

Joon. 15. Eesmise frondli erineva tousunurgaga
eksponentsiaalimpulsid.

Tiisnﬁrkimpulsi korral on normaalse lihase er tusldvi mada-
lam kui laugja eesmise frondiga eksponentsiaalimpulsi kor-

, ral. Mida aeglasemalt suureneb voolutugevus, s. t. mida laug-
jem on iliksikimpulsi eesmine front, seda kdrgem on erutuslé-
vi, kuna lihas skommodeerub elektrilise drritusega. Viga la-
meda ecesmise frondiga impulssvool ei kutsu normaal-
sel lihasel ka suure voolutugevuse rékendamisel esile lihas-
kontraktsiooni. Seevastu aga vOib patoloogia tingimustes exru-
tuslédvi eksponentsiasalimpulsi korral olla madalam kul tdis-
nurkimpulsi puhul. Neuromuskulaarse aparaadi funktsionaalse
seisundi ja konkreetsel haigusjuhul elektrostimulatsiooni ra-
kendamise prognostilise perspektiivi hindamiseks vOib kasuta-
da nn. akommodatsioonikoefitsiendi mé&ramist. Akommodatsiooni-
koefitsient Q méérab eksponentsiaalimpulssvoolu ja tadig=
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nurkse impulssvoolu (iiksikimpulsi kestus 1000 msec, pausi
kestus 2000 msec) erutuslévede suhte, mille normividdrtu-
sed on 3,~ 63
oy @

Q = - B
Mida suurem on akommodatsioonikoefitsient, seda kdrgem on
lihase akommodatsioonivdime ja vastupidi. Akommodatsiooni-
koefitsiendi vddrtused 3 ja védhem viitavad algavale elekt—
rilisele degeneratsioonile, akommodatsioonikoefitsient 1
esineb ililiraske kahjustuse korral. Viimasel juhul j&ib elekt-
rostimulatsioonravi praktiliselt tulemusteta.

Aparatuur.

Kédesoleval ajal toodab kodumaine t60stus kahte elektro-
stimulatsiooni-aparaadi tiilipi - ACM=-2 ja ACM-3.

Aparaat ACM-2 annab jédrgmisi vooluliike: 1) galvaa—
nilist, 2) 8 erinevat eksponentsiaalimpulssvoolu sagedusega
8 - 80 Hz (iiksikimpulsi kestusega 60 - 3 msec) ja 3) tetani-
seerivat impulssvoolu (faraadilist) sagedusega 100 Hz. Kuna
ACM+2 annab nii tetaniseerivat (faraadilist) kui galvaanilist
voolu, saab siin teostada ka klassikalist elektrodiagnosti-
kat.

Aparaat ACM-3 (joon. 16) annab 1) galvaanilist voolu,
2) 9 erinevat eksponentsiaal- ja téisnurkimpulssvoolu sage-
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Joon. 16. Elektrostimulatsiooni- aparaat ACM-3.
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dusega 8 = 100 Hz (iiksikimpulsi kestusega 60 = 2 msec).

Elektroodid.

Elektrostimulatsiooni elektroode liigitatakse 1) ak=
tiivseteks e. diferentseteks, mis fikseeritakse vastava
nédrvi v8i lihase motoorsetel punktidel, ning 2) passiiv—
seks e. indiferentseks elektroodiks. Passiivne elektrood
on vahetiikiga pliiplaat (vt. galvanisatsioon) suurusega
150 - 200 cmz. Passiivne elektrood on aktiivse suhtes vas—

tasmirgiga ning ta fikseeritakse abaluudevahelisele alale
elektrostimulatsiooni teostamisel iilakeha piirkonda voil
ilajdsemetele - ja nimmeristluu piirkonda alajésemete li-
haste elektrostimulatsiooni korral. Aktilvsed elektroodid
on tavaliselt vidikese pindalaga elektroodid, kusjuures ka-
sutatakse jérgmisi elektroodiliike (joon. 17): a) kdsikat~-
kestiga nuppelektrood 1 = 3-cm2-se pindalaga, b) késikat-
kestiga kaheharuline nuppelektrood, c) vdikese pindalaga
(1 - 4 cm®) vahetiikiga plaatelektrood. Vahetiikid niisuta-
takse sooja kraaniveega v0i filisioloogilise lahusega.

& =

L~ o

Joon. 17. Elektrostimulatsiooni elektroodids

a - iihepooluseline ja b = kahepooluseline ké-
sikatkestiga nuppelektrood.
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Protseduuri tehnika, metoodika ja doseering.

Lihaste elektrostimulatsioon tehakse kasUrﬁtmiliee voi
aktiivse elektrostinulatsiooni néol.

Rutmilise elektroatimulatsiooni itihepooluselise metoo-
dika korral fikseeritakse nuppelektrood vdi viike plaatelekb~-
rood ndrvi voli lihase motoorsele punktile, kahepooluselise
metoodika rakendamisel fikseeritakse kaheharuline nuppelekt-
rood voi kaks vdikest plaatelektroodi lihase &d3rmises prok-—
simealses ja distaalses otsas.

Aktlxvne eléktrostimulatsioon toimub haige enda aktiiv-
sel kaasabil. Aktiivset elektrostimulatsiooni saab 1&bi
viia ainult siis, kui on sdilinud kasvGi minimaalnegi libha-
se aktiivne kontraktsioon. Elektrilise &rritusega samaseg—
selt pliiab haige vastavat lihast tahtlikuylt kontraheerida.

Elektrostimulatsiooniks sobiva voolu leidmiseks l&htu-
takse igal konkreetsel juhul klassikalise elektrodiagnosti-
ka andmetest, iihtlasi teostatakse laiendatud elektrodiagnos-
tika. Laiendatud elektrodisgnostika eesmirgiks on leida so-
biv impulssvool elektrostimulatsiooniks (nn. optimaalne
vool), mis annab suhteliselt vdhema voolutugevuse rakenda=-
misel jOulise tetaanilise kontraktsiooni ega kutsu haigel
esile valuaistingut. Selleks méédratakse k3igi eksponentsi-
aalvoolude (ACM-3 kasutamisel ka tédisnurkvoolude) erutuslé-
ve vddrtused, alustades madalama sagedusega impulssvoolu=-
dest, kuni jOutakse sageduseni, mis annab lihase tetaanili=-
se kontraktsiooni. Elektrostimulatsioonikuuri alustatakse
voolutugevusega, mis liletab 10 % vdrra erutusléve. Edas—
pidi voib tOsta voolutugevust ulelaviseks kuni 50 % vorra.

: Tuginedes klassikalise elektrodiagnostika andmetele
alustatakse perifeerse motoorse neuroni raske kahjustuse
korral elektrostimulatsioonikuurifriitmilise galvanisatsi-
ooni abil (tetaniseerivale voolule lihas ei reageeri) ning
minnakse edagpidi iile pikema 1mpulsikestusegdﬁimpulssvoolu—

le (60 - 40 msec). Kuuri alguses valitakse viike modulatsi~

oonisagedus (8 = 10 - 42 korda minutis), mis lihast 1liialt
-
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ei vdsita. Kerge kahjustuse korral slustatakse k““rﬁbkfféf,
niseeriva vooluge, minnes iile tetaniseerivale voolule 1&-
hedase luhikesafimpulsiga impulssvoolule (5 - 5 msec), ning
kasutatakse suuremat modulatsioonisagedust Protseduuri kes—
tus on 15 = 20 minutit. Raskete kahjustuste korral katkes-—
tatakse protseduur 4 - 5 korda, lastes lihast mdni  minut
pubata., Ravikuuriks on 20 - 30 protseduuri, mis viiakse lé-
bl iga pidev voi lilepdeviti. Kuuri v3idb iihe kuni poolteise
kuu péarast korrata.

Sooleperistaltika stimuleerimiseks kasutatakse pikema
kestusega impulsse ning kahte suure pindalaga vahetiikiga
plaatelektroodi, mis fikseeritakse kGhu eesseinale ja nim-
mepiirkonda.

Néidustused ja vastundidustused.

Nédidustused elektrostimulatsiooniks:

1. Lodvad halvatused taastumisjérgus, s. t. 1 = 2 kuud pé-
rast halvatuse teket (poliomiieliit, poliineuriidid, peri=-
feersete ndrvide trauma, neuriidid jt.).

2. Krooniline obstipatsioon.
3. Kusepdie ja sfinkteri atoonia, enurees.
Vastunédidustused:

1. Spastiline halvatus.
2e Algav vol valjakujunenud lihase kontraktuur.
&S Lihas ja ndrv ei reageeri elektrilisele drritusele.

DIADUNAMOTERAAPIA .

Diadunamoteraaplaks kasutatakse madalsageduslikke si-
nusoidaalseid impulssalalxsvoolu51d (sagedusega 50 = 100 Hz)
Kéesoleva sajandi 30. aastatel esitas ‘prantsuse arst Pierre
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Bernard pea diadiinasmilise voolu liike (joom. 18) (esi-
mesed kaks on pShivoolud ja lilejddnud nende modulatsioo=
nid), mide rakendatakse ka kassaegses diadiinamoteraapia
aparatuuris:

S
B VAVA AR TATAYAY MW A VYA
: v .

Joon. 18. Diadiinsamilise voolu liikide graafik:

a = monofaasiline fikseeritud vool, b - difaasi-
line fikseeritud vool, ¢ =~ vool, moduleeritud li-
hikeste perioodidega, d - vool; moduleeritud pik-
kade perioodidega, e - siinkoobiriitmiga vool, £ -
idhetaktiline laineline vool, g = kahetaktiline lasi-
neline vool.

@monbfaasiltne e. lUhetaktiline fikseeritud vool, sagedus
50 Hz;

. (2) difsasiline e. kahetaktiline fikseeritud vool, sagedus
100 Hz; .
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3) vool, moduleeritud lihikeste perioodidega - mono—-_ja
difaasiline vool vaheldub, kestes kumbkl iks sekund;

4) vool, ggég}anitndwnlkkg§e~periood;degg -  mono- ja
difaasiline vool vaheldub, kusjuures monofaasiline vool
kestab 3,5 sekundit, difsasiline 6,5 sekundit;

5) katkestatud monofaasiline e. siinkoobiriitmiga vool -~
nii monofaasiline vool kui ka paus kestavad kumbki iiks
sekund;

6) laineline e. pulseeriv vool - viikeseamplituudiliste
pulsatsioonidega alalisvool Pageduaega 100 Hz.

Kodumaine diadunnotempiuparut CHI M-1 vGimaldab
viimase asemel saada kahesugust lainelist diadunannilist Voo~
lu (joon. 18 £ ja g). Uhetaktiline laineline vool (sagedus
50 Hz) on impulssvool, kus voolutugevus impulsi véltel aeg-
laselt kasvab ja kahaneb. Pausi kestus 3,5 sekundit. Kahe-
taktilise lainelise voolu (sagedus 100 Hz) impulsikuju mee-
nutab samuti lainet, pausi kestus on ksks sekundit.

Fisioloogilised alused.

Diadiinaamilised voolud avaldavad intensiivset valuvai-
gistavat toimet, isegi kuni tdieliku anesteesiani. Valuvai-
gistava toime kdrval avaldavad diadiinaamilised voolud troo-
filist toimet kudede verevarustuse ja hdiritud ainevahetus—
protsesside normaliseerimise teel, vidhendavad kudede tur-
set. Bernard toob esile, et diadiinasmiliste voolude ning
madalsageduslike impulssalalisvoolude toime iildse  sdltub
impulsi kujust, sagedusest, protseduuri kestusest ja lébi-
viimise metoodikast. Bernardi jérgl avaldavad disdiinasmili-
sed voolud kahte pdhilist toimet: 1) diinamogeenset ja 2) pi-

durdavat .
;) Eemane e. momentaarne dﬁnanoggggpg_gg;mg véljendub eru-

tusnihtude tekkes -~ naharetseptorite &rritus kutsub esile
vibratsiooni~ ja kipitusaistingu, tekivad sile-~ Ja voOtli-
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haste fastsikulaarsed kontraktsioonid. Esmane pidurdav toi- 4.0
me véljendub erutusléve tdusus valudrrituse pnhnl, péhjus~
tades valuaistinsu ki:l.rot kadnlist.

Teisene e. hiline dﬁnms“m toime tekib mOni tund =.'5;)
pérast protseduuri ning avaldub kudede troofika stimulatsi-
oonis, tursete viéhenemises, lihaste toonuse tOusus. Esmase
kiire valuaistingu kadumise jédrel taastub valu aeglaselt
paari tunni vdltel, sils aga kaob uuesti, mida Bernard se-
letab kui hilise diinamogeense toime ilihte tulemust. Teisene
e. hiline pidurdav toime viljendub Jarkjédrgulises harauiu-
ses diadiinaamilise vooluga, mille tulemusena kudede reakt-
sioonide intensiivsus langeb ning ravi ei anna soovitud tu-
lemusi. Moduleeritud diadiinaamiliste voolude puhul,kus sa-
gedus periocodiliselt muutub, harjumist praktiliselt ei teki,
f\iksee;r\i‘tud vooludega harjuvad aga koed kiiresti.

Erinevad diadiinaamilised voolud avaldavad kudedele eri-
nevat toimet, millest sGltuvad ka ndidustused iihe v3i teise
voolu kasutamiseks.

v Monofaasiline fikseeritud vool kutsub elektroodide all D.
esile kipitustunde Ja vibratsiooniaistingu, tekitades li-
haste fibrillaarseid kontraktsioone. Prevaleerib diinamogeen-—
ne toime, valuvaigistav toime ilmnebd leglaselt Kasutatakse

_ libaste elektrostimultasiooniks pérast kudede ettevalmista-
mist 10 - 20 sekundit kuni 1 - 2 minutit difaasilise voolu-
ga.

v Difassiline fikseeritud vool tekitab nahal kipitustun- 7,
de ning vibratsiooniaistinga. . Rakendades suuremat voolutuge-
vust (haige taluvuse piirini) tekidb tugeva vibratsiooniais-
tinga foonil kifrelt analgeesia, paraneb kudede elektrijuh-~
tivus. Kasutatakse kui ettevalmistavat menetlust enne teis-
te diadiinaamiliste voolude rakendamist.

U Liihikeste perioodidega ("liihike periood”), moduleeri- 0
tud voolu puhul prevaleerib diinamogeenne toime, toimub lihas-
te riitmiline massaas. Vererinée paraneb, kudede temperatuur
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toime piirkonnas tduseb. Lilhike periood stimuleeridb kudede
ainevahetus- ja resorptsiooniprotsesse. Valuvaigistav toi-
me tekib aeglaselt 2 — 3 minuti pérast.

v Pikkade perloodidega ("pikk periood"), moduleeritud
voolu pnhnl prevaleerib valuvaigistav toime. Kasutatakse
valuga seotud protsesside, neuralgiate, milalgiate jt. kor—
ral.

¥ Siinkoobiriitmiga voolu toimel tekib lihaste riitmiline
kontrasktsioon. Uhefaasilise voolu lihikese kestuse ning
pauside tottu ei kujune vdlja harjumist vooluga, mistdttu
kontraktsioonid piisivad intensiivsetena. Kasutatakse 1li=-
haste elektrostimulatsiooniks.

et Leineline diadiinasmiline vool kutsub elektroodide all
esile ndrga kipitus~ ja vibratsioonitunde. Rakendatakse
elektroforeesi puhul, tavaliselt novokaiiniga.

Aparatuur.

Kodumaised diadiinamoteraapia-aparaadid on CHU M-1 ja
portatiivne diadiinamoteraapia aparaat - mudel 717.

Joon. 19. Diadiinamoteraapia-aparaat CH lM~1.

Aparaat CHHM-1 annab nii Bernardi poolt kasutuse~
levSetud diadiinaamilise vecolu liike kui ka lihe- ja kahetakii-—
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list lainelist voolu. Viimase kahe voolu impulsiperioodi
kestus ning impulsi eesmise (tdusu) ja tagumise (languse)
frondi kestus on reguleeritavad. Portatiivme diadiinamote-
raapiagparaat mudel 717 annab samasuguseid diadiinaamili-
se voolu liike nagu CH AM-1.

Elektroodid.

Diadiinamoteraapia ldbiviimiseks kasutatakse kolmesu-
guseid elektroode:

1) kaks vdikese pinnaga iimmargust vahetiikiga elektroodi
(anood ja katood) on fikseeritud iihise kdepideme kiil—-
ge. Anoodi ja katoodi vaheline kaugus on reguleeritav
ainult mdnesentimeetrises ulatuses;

2) kaks keskmise suurusega iimmargust elektroodi iihise kde-—
pidemega, siin aga on anoodi ja katoodi vaheline kaugus
reguleeritav suuremas ulatuses;

3) vahetiikkidega plaatelektroodid pindalaga 10 = 100 cm°.
Vahetlikid niisutatakse kas sooja kraanivee vdi fiisiolco~
gilise lahusega.

Tehnika, metoodika ja doseerimine.

Enamikus kasutatakse kdepidemega, nn. lokaalseid elekt-
roode, mis asetatakse tihedalt vastu nahka. Palpeerides wvil=-
ja valupunkti, lokaliseeritakse sellele katood, kahe valu-
punkti korral aga iihele katood ja teisele anood, kusjuures
protseduuri keskel v0ib pooluseid vahetada. Diadiinamoteraa-
pia protseduur on lilhiajaline - 4 = 5 minutit, seda eriti
akuutsete protsesside korral., Viimasel ajal soovitatakse
krooniliste valuga seotud protsesside korral 8 -~ 12-minuti-
se kestusega protseduure. Kui valupunkte on rohkem kui kaks,
tehakse samal seansil igale jédrgmisele punktipaarile iihe mi-
nuti vorra lilhem protseduur. Protseduuride arv ravikuuris on
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| varieeruv: 1 - 10 protseduuri, tavaliselt aga 6 -8 prot-
| seduuri.

Peab mérkima, et standardset diadiinamoteraapia metoo-
dikat el eksisteeri. Enamikus kasutatakse akuutsete valu~
sindroomide korral protseduuri algul 15 sekundit - 2 minu-
tit difaasilist voolu, seejdrel 2 - 3 minutit "liihikest pe-
rioodi”. Krooniliste valusiiniroomide korral kasutatakse 4/2-
1-minutise EI};;silise voolu jédrel "liihikest perioodi" 2 =
3 minutit ning seejédrel "pikka perioodi" samuti 2 ~ 3 minn-

tit.
Elektroforeesiks kasutatakse lainelist diadiinasmilist

voolu v3i difasasilist voolu 10-15 minuti vdltel. Enamikus
teostatakse novokaiinelektroforeesi. Kasutatakse vahetiikiga
plaatelektroode, mis fikseeritakse sidemete voi liivakoti-
kestega. = i

Voolutugevuse mé&ramisel léhtutakse patsiendi aistin=-
gust: patsient peab tundma kipitustunnet ja difaasilise
voolu korral tugevat vibratsiooni, mitte aga valu.

Néidustused ja vastundidustused.

' Diadiinemoteraapiat rakendatakse jérgmistel niidustus—
tel:

1. Perifeersete ndrvide haigused, millega kaasneb valusiind-
room (neuralgiad, neuriidid, neuromiiosiidid, radikuliidid
3% s

2. Ligamentide ja lihaste traumaatilised rebendid ja venitu=
sed, lilgeste ja lihaste kontusioonid.

3. Deformeeruvad artroosid, spondiiloos, periartriidid, epi=-
kondiiliidid.

4. Periodontiidid, parodontoos.

5. Sapipdie dﬁékineesia, soolestiku atoonia ja spastilised
seisundid.



6. Neurovegetatiivsed siindroomid (qigreen, solariidid,
’ Raynaud' t8bi).
Vastundidustused:

1; Valusiindroomid, mille pdhjuseks on luumurrud voi hematoo=
mid.

2, Médapdletikud.

3. Pahaloomulised kasvajad.
4, Tromboflebiit.

5« Nefro=- ja kolelitiaas.

6. Individuaalne diadiinaamiliste voolude talumatus.
ELEKTERUNIRAVI .

Elekteruniraviks kasutatakae madalsageduslikku, viikese

voolutugevusega taisnur;set impulssalalisvooln (joon. 3).

Flisioloogilised alused.

Elekterune teke pShineb.asjaolul, et ndrgad riitmilised
drritajad kutsuvad kudedes esile pidurdusnihte. Selliseks
ndrgaks ritmiliseks &rritajaks on madalsageduslik viga viii-
kese voolutugevusega impulssvool, mis, ldbides aju basaalsed-
osad,kutsub esile pidurdusndhtude teket kesknidrvisiisteemis.
On tehtud kindlaks, et elekteruni ldheneb oma olemuselt fii-
sioloogilisele unele. Ka on elektroentsefalogramm elekterune
- ajal véga sarnane tavalise une elektroentsefalogremmiga.

Kdigli haigete puhul ei Jnnestu esile kutsuda siigavat
und, vaid mdnda une ja #drkveloleku vahepealset faasi. Kart-
likud kergesti drrituvad haiged vaivad uniravile mitte rea-
geerida une tekkega.



-

Aparatuur ja elektroodid.

Kasutatakse kodumaist ~portatiivset elekteruniravi-
aparaati 9 C-1p (;jo'on. 20), mis annab tdisnurkset impulss—
alalisvoolu sagedusega 2 - 150 Hz, lksikimpulsi kestusega
0,4 = 2,0 msec, voolutugevusega kuni 1 mA.

\ 'm//// W///‘ =

Joon. 20. Elekteruniravi-aparaat 9C-1I .

Elektroode on 4: kaks elektroodi (katood) asetatakse |
suletud silmadele ning kaks (anood) - nibujdtketele.Elekt=
roodid kinnitatakse spetsiaalse kummist elektroodihoidja
killge, mis fikseeritakse haigele iimber pea (joon. 21). Vahe-|
tilkkideks on fiisioloogilise lahusega niisutatud vatitu.kike«‘
sed. 3
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Joon. 21. Elektroodide fikseerimine suletud
silmadele ja nibujdtketele elekter—
uniravi korral.

Protseduuri tehnika, metoodika ja doseerimine.

Elekteruniravi viiakse 1&bi vaikses ja hémaras ruumis.
Patsient lamab mugavas asendis. Eelnevalt tuleb haigele kir-

~ jeldada aistinguée iseloomu, mida ta protseduuri alguses

tunneb. Esmalt tekib elektroodide all kerge kipitustunne,

millele jérgneb vibratsiooni- voi koputustunne. Mingl teist-

suguse aistingu tekkimisel peab haige sellest kohe teatama.
Igal konkreetsel juhul tehakse esimese paari-kolme prot-

1 seduuri valtel kindlaks optimaalne voolusagedus, mis kutsub

antud haigel esile une. Enamikus on seg¢ 5 = 25 Hz piires.
Voolutugevus on tavaliselt 0,2 - 0,8 mA piires, kusjuures

 ravikuuri alustatekse védiksema voolutugevusega ning Jjérg-—
- miste protseduuride ajal voolutugevust suurendatakse, kuid

mitte lle 0,8 mA.
Protseduuri kestus on 1 - 2 tundi. Ravikuur koosneb 15 =

' 20 protseduurist, mida tehakse iga pdev. Protseduuri 1Gppe-

des elektroode el eemaldata, vaid lastakse haiget magada
edasi kuni spontaanse drkamiseni.
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Néidustused ja vastundidustused.

Néidustused elekteruniraviks on laialdased ning lan-
gevad kokku ndidustustega uniraviks iildse. Siinjuures ei
tule arvesse need vastundidustused uniraviks, mis on seo-
tud medikamentoosseks uniraviks manustatavate uinutite
suurte annustega (maksa ja neerude parenhiimatoossed kah~
justused jt.). ;

" Elekteruniravi vastundidustusteks on ilierutusseisun—
did, raske kardiovaskulaarne puudulikkus, silmade ja laugu-
de lokaalsed pdletikud, protseduuri individuaslne taluma-
tus.

INTERFERENTSVOOLUD .

Toimitakse kahe sdltumatu keskmise sagedvsega ikstei-
se suhtes perpendikulaarse vooluringi abil, mille interfe-
reerumisel tekivad siigaval asetsevates kudédes uued madal—
sageduslikud impulssvoolud. Biovooludele léhedaste madalsa-
geduslike voolude toime on fiisioloogilisem ning voimaldab
kudedes taastada patoloogiliste protsesside tagajérjel héi-
ritud biopotentsiaalide fiisioloogilist vOnkeritmi.

Ravi otstarbel rakendas interferentsvoolusid austria
teadlane Nemec, kes kasutas samaaegselt kahte s3ltumatut
vooluringi sagedusega 4000 Hz, kusjuures neist ilihe sagedus
on muudetav 3900 - 4000 Hz ja teise sagedus 3990 - 4000 Hz
piires. Kahe voolu ristumisel kudede siigavuses tekivad uued
oma parameetritelt biovooludele ldhedased impulssvoolud.Ku-
na interferentsindhtuse pdhjustavad sageduselt 10 - 100 Hz
piires erinevad pdhivoolud, siis varieerub ka uute tekkinud
voolude sagedus sama madala ségeduse piires. Interferents—
vooluteraapiat nimetatakse ka ioomnmodulatsiooni meetodiks,
kuna ioonide liikumine kudedes moduleeritakse vastavalt pO-
hivoolude sagedusmodulatsioonile.
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Kaasaegne interferentsvooluteraapia aparatuur vdimal-
dab saada kolmesugust interferentsvoolu (joon. 22). Inter—
ferentsvooluteraapia aparatuuri NOukogude Liidus ei toode-
ta (kasutusel on vdlismaine aparaat "Nemectrodyn"). Neli

e G .
T NPT

Joon. 22. Interferentsvoolu liikide graafik:

a - tegelik interferentsvool, b - muutorvool,
¢ = rootorvool.

vahetiikiga elektroodi, kummagi vooluringi jaoks kaks, lo=
kaliseeritakse selliselt, et mdlema voolu ristumine tekiks
piirkonnas, mida tahetakse m3jutada. Protseduuri kestus on
15 = 20 minutit voolutugevusega 20 - 40 mA, kuuriks 10 -20
protseduuri.
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Interferentsvoolude ravitoime mehhanism pole senini
veel pdris selge. Peetakse tGendoliseks, et ravitoime alu-
seks on afferentse patoloogilise impulsatsiooni blokeeri-
mine, kusjuures interferentsvoolude sageduse muutumine tea—
tud piirides vdldib harjumuse teket nende voolude suhtes.
Toime piirkonnas tekib kudede hiipereemia, kiireneb pdleti-
kukollete resorptsioon, védheneb valu ja paraneb kudede troo-
fika. Interferentsvooluteraapiat rakendatakse valusiindroomi-
ga subakuutsete ja krooniliste pdletike korral (vdlja arva-
tud mddapdletikud), kudede traumaatilise turse ja hematoomi-
de, simpatalgiate, endarteriidi, spondiiloosi ja artrooside
korral.

II. KORGSAGEDUSLIK
VAHELDUVYVOOL.

Elektrivoolu, mille tugevus ja suund pe ioodiliselt
muutuvad, nimetatakse vahelduvvooluks.

Fiilisikalised alused.

Vahelduvvoolu iseloomustab kolm pdhisuurust: amplituud,
periood ja sagedus (joon. 23). Vahelduvvoolu vdi —Efﬁéé émp—
lituud on voolutugevuse v0i pinge maksimaalne vddrtus. Va-
helduvvoolu ja -pinge periood T on aeg, mille vdltel vool
voi pinge kasvab ihes suunas maksimaalv#drtuseni, kahaneb
nullini, muudab suunda, kasvab teisesuunalise maksimaalvddr-
tuseni ja langeb taas nullini. Sagedus f on vOnkumise pe=-
rioodide arv sekundis ning sageduse mddtiihikuks on herts (Hz).
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Kdrgete sageduste mddtmiseks kasutatakse hertsist tuhat
korda suuremat lhikut = ohertsi (kHz) ja miljon kor—

s

da suuremat ihikut = megahertsi (IHz) Lainepikkuaekﬂ A
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Joon. 23. Vahelduvvoolu graafiks:
amplituud (A) ja periood (T).

nimetataks . kahe ldhima samas faasis oleva punkti vahelist
kaugust e. vahemaad, mille 18bib mingi fikseeritud laine-
punkt iihe perioodi védltel.

Iga elektrilaengut lUmbritseb elektrivdli, mis avaldub
mehaaniliste joudude olemasolus laetud osiste vahel. Néh-
tust, kus kOrvaline elektrivédli tekitab neutraalses kehas
elektrilaenguid, nimetatakse elektrostaatiliseks induktsi-
ooniks. Juhtiva keha elektriseerimisel kandub laeng laiali
iile keha pinna ning laetud elektrijuht omandab vdrreldes
neutraalsega mingi potentsiaali. Elektrivédlja asetatud di-~
elektrikus elektrilist induktsiooni ei teki (pole kiillalda-

e R SR e B ) BeE Tk T T e



selt vabu elektrone). Siin tekib induktsioonitaoline néh-
tus, dielektriku polarisatsioon, mis vdljendub molekulide-
siseses laengute iimberpaigutumises (joon. 24). Dielektriku
polarisatsioonil muutub teatav hulk energiat soojuseks.

Joon. 24. Dielektriku polarisatsioon:

a - polariseerumata dielektrik,
b - polariseerunud dielektrik.

Iga liikuvat elektrilaengut iimbritseb magnetvéli.Elekt-
rilised ja magnetilised ndhtused on vastasti’.ased: elektri-
vool kutsub esile magnetvdlja, kuid ka muutuv magnetvéli te-
kitab elektrivoolu, mistGttu kogu ndhtust nimetatakse elekt-
romagnetiliseks induktsiooniks (induktsioonindhtuse kohta
ldhemalt vt. fiilisika kursus).

Meditsiinilises elekteraparatuuris genereeritakse kdrg-
sageduslikku vahelduvvoolu®* vOnkeringi abil, mis koosneb kon-
densaatorist ja eneseinduktsioonipoolist (joon. 25). Laetud
kondensaatori tiihjenemisel tekib kinnises vOnkeringis vool
ning induktiivpooli limber magnetvdli. Vastavalt voolutugevu-
se vihenemisele vdnkeringis indutseerub sama vooluringil lé-
bivale voolule samasuunaline elektromotoorne joud ning kon-
densaatori plaadid laetakse eelnevale vastupidiselt. Konden-

.____1________
Ssgduslikuks nimetatakse vahelduvvoolu sagedu-
sega ule 2
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Joon. 25. Kinnine v@nkering. Omavahel jadrjestikku
iihendatud kondensastor C Jja induktiivpool L moo-
dustavad kinnise vOnkeringi, kus elektromainetilis-
te vonkumiste teke on seotud elektrostaatilise ener-
gia perioodilise muundumisega magnetiliseks energi-
aks ja umberpodérdult.
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saator tiihjeneb uuesti, vdnkeringis tekib eelnevale vastas-
suunaline vool ning eneseinduktsioon induktiivpoolis. Kon-
densaator laetakse uuesti, kusjuures laeng plaatidel on na-
gu alguses, energiahulk aga vdiksem, kuna osa energiat ku-
lus vOnkeringi oomilise takistuse liletamiseks. Genereeritud
vahelduvvoolu amplituud seega jarjest viéheneb - genereeri-
takse kustuvad vonkumised (joon. 26). Kustumatute v3nkumiste

(LN
WY

Joon. 26. Kustuv (a) ja kustumatu (b) vdnkumine.

genereerimiseks antakse perioodiliselt vOnkeringl energiat
Jjuurde; kaasajal kasutatakse selleks otstarbeks katoodlam—
pe.

Meditsiinilises kérgsageduslikus elekteraparatuuris on
patsient lilitatud nn. terapeutilisse vooluringi, mis on teh-
nilise vooluringiga, kus geﬁéreeritakse korgsagedusvahelduv—
vool, induktiivselt seotud.

Fisioteraapias kasutatakse jédrgmisi kdrgsagedusvoolu
protseduure: :
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darsonvalisatsioon (£ = 100 -~ 300 kHz; A= 3000-1000 m),
diatermia (f = 300 kHz - 1 MHz; A = 1000 - 3000 m),
induktotermia (£ = 10 - 50 MHz; A = 30 = 6 m),
ultralithilaineteraapia (f = 15 = 300 MHz; A = 20 - 1 m),
mikrolaineteraapia (f = 300 = 3000 MHz; A =1m - 10 cm).

Biofiiisikalised alused.

Kdrgsagedusliku vahelduvvoolu kasutamine filisioteraa—
pias, ndidustused ja vastundidustused on mddratud nédhtus—
tega, mis tekivad elusa organismi kudedes kdrgsagedusvoo-
lu toimel.* Kdrgsagedusliku vahelduvvoolu toimet jaotatak-—
se kahte suurde gruppi: 1) termiline e. soojustoime Jja
2) ekstratermiline e. ostsillatoorne toiﬁ;e:~

Kdrgsageduslik vahelduvvool tekitab kudedes siigavat,

setele soojusprotseduuridele, kus soojus manustatakse na=
ha pinnalt (soe kott, parafiin jt.), tekib endogeenne soo-
jus kudede siigavuses.

Korgsagedusvoolu elektrivdlja toimel tekib kudedes
ioonide vdnkumine, mille.amplituud on seda vdiksem, mida
suurem on vahelduvvoolu sagedus. Dipoolsed molekulid e.
dipoolid roteeruvad nii, et negatiivme poolus on pddratud
positiivse ja positiivne poolus negatiivse laenguga elekt-
roodi suunas voi tekib dipoolis molekulisisene elektrilaen-
gute Umberpaigutumine. Laetud osiste liikumisel tekkiv hGor—
dumine tekitab soojust, samuti tekib soojust dielektriku po-
lariseerumisel ning polarisatsiooni kadumisel, kusjuures
energia voetakse elektrivélja pShjustanud energiasallikalt.
XKogu dielektrikus soojuseks muunduvat 2nergiat nimetatakse
dielektrikuskaoks.

* Didaktilistel kaalutlustel késitleme siinkohal dia=-
termia, induktotermia, ultraliihilaine- ja mikrolaineteraa-
pia toimet; darsonvalisatsioonil kuli mitmes suhtes erine-
val protseduurll peatume ldhemalt vastavas peatiikis (vt.
darsonvalisatsioon).

nn. endogeenset e. sisemist soojust. Vastandina eksogeen- \LQ



Elektrivoolu, mille korral tekib laetud osiste liiku-
nine, nimetatakse Qghtovoolukl lihkovooluks nimetatakse
nuutuva elektrivdlja toimel 1ndntseoritud nasn.tvalju.lil-
le pinge on vordeline elektrivdlja muutumise kiirusega.See—
ga pole nihkevool oma olemuselt otseselt elektrivool. Nih-
kevoolu tihedus on vaskuumiga vorreldes dielektrikus suu-
rem, kuna dielektriku polarisatsioonil tekkiv polarisatsi-
oonivool omakorda tekitab magnetvilja.

Inimkeha kudedel on oomiline ja mahtuvuslik elektri-
jubhtivus (Juhtivus on takistuse pddrdvddrtus). Mahtuvus-—
juhtivuse tingib asjaolu, et rakumembraasnid on dielektri-
kud, rakkudevaheline vedelik ja protoplasma aga kuuluvad
ioonsete elektrijuhtide hulka.

¢ Suhteliselt madalamate sageduste korral (mdne miljo-

| ni hertsini) prevaleerib ioonne elektrijuhtivus ning see-

? ga juhtevool. Suhteliselt kdrgemate sageduste korral (md—

‘,\ nikimmend miljonit hertsi) tduseb mahtuvusjuhtivuse osa=

| tédhtsus, mistdttu hakkab prevaleerima nihkevool.

' U1likSrgete sageduste korral kasvab nihkevool veelgi,
mille jédrel toime koe k3ikides elementides iihtlustudb (Jjoon.
27). Elekterravi aspektist kasutatakse kdrgsagedusprotse-

Joon. 27. Rakud kdrgsagedusvoolu viljas:

a - diatermia ja b = ultralilhilaine korral;
: 1 = raku kest, 2 - raku sisu.

duuride korral soojusjaotumuse niditajana kudedes vahekor-
da rasv- ja lihaskoe soojenemise vahel. Rasvkude kui orga-
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nismi fiisioloogiline soojusbarjédér on, virreldes lihaskoe-
ga, madala erijuhtivuse 7 Jja madala dielektrilise libita-~
vusega & ning soojeneb suhteliselt madalamate sageduste
korral turduvalt rohkem, mistdttu siigavamal asetsevad koed
800 jenevad véhe.

Voolusageduse suurenedes suureneb dielektriline ldbi-
tavus ja suureneb tunduvalt mahtuvusjuhtivus, mistottu ilm-
neb nivelleerumistendents rasv-~ ja lihaskoe soojenemise va-
hel. Eui diastermia korral (f = 300 kHz - 1 MHz) soojeneb rasv-
kude ~ 9 x rohkem kui lihaskude, siis mikrolaineteraapia
korral (f = 300 MHz -~ 3000 MHz) on vahekord rasv- ja lihas—
koe soojenemise vehel ~ 1 : 1 (joon. 28).

Endogeense soojuse
poolt pShjustatud ndb- :
tustest kudedes on olu- !
lisemad jédrgmised:

1. Tekib veresoonte a8
kahefaasiline reaktsioon,
kusjuures libiajaline is-
heemiline feas asendub
kestva arteriaalse hiipe-
reemiaga, mis kestab veel
ndni aeg pédrast protse-—
duuri ldppemist.

2+ Vereringe lokaal-
se paranemise tulemusena
1nten§iiviatub kudede ai~

8|
4
g
B
:
g
i
t

sorptsioconi~ ja regeneret~ ¢ ‘
siooniprotsessid. ) ? 4~ t 2
e LR S SR
3. Soojus avaldab
vBét~ ja silelihastele spas-
moliiitilist toimet. rad Joon. 28. Erinevate kudede
. . ::odoganiagé :1 i-mi.ndgktoba-
N a - X lainete~
Aveldeh . aifdxme rux')ia Jja ¢ = mikrolainete-
valujaisistavat to:uuft. raapia korral; 1 - rasvkude,

2 = lihased, 3 - luu.
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5. Muutub veresoonte permeaablus, mistSttu paraneb
raviainete migratsioon.

Esitatud reaktsioonid, olles k3ige intensiivsemad
lokaalselt toime piirkonnas, tekivad reflektoorse mehha-
nismi teel sama segmendi piires ka kaugemal asetsevates
kudedes ja elundites.

Kdrgsagedusvoolu ekstratermiline e. ostsillatoorne
toime suureneb voolusageduse tdustes. Sageduse korral iile
500 kHz kaob erutuslédve tdusust tingitult vahelduvvoolu
drritav toime kudedele, asendudes valuvaigistava toimega.
Mida suurem on sagedus, seda intensiivsem on kdrgsagedus—
voolu valuvaigistav toime. Ostsillatoorse toimega seosta-
takse koevalkude elektriliste omaduste muutust, jémedis-
perssete valguosiste muutumist peendisperssemateks, raku—
membrasanide permeaabluse suurenemist vesinikioonile, kol-
loidosiste pindpinevuse, samuti viskoossuse nihkeid, fer-
mentsiisteemide aktiveerumist. Peamiselt realiseerub ost—
sillatoorne toime néirvisiisteemi elementidel, kusjuures
suured doosid mdjuvad pérssivalt, viikesed aga tGstavad
erutatavust. Samuti seostatakse ostsillatoorse toimega
kdrgsagedusvoolu pérssivat toimet pdletikunihtude suh-
tes. Kahtlemata el saa ténapdeval veel lugeda selgita—
tuks kdrgsagedusvoolu ekstratermilise toime kjiki avaldu-
si elusorganismis.

Tuleb mérkida, et kOrgsagedusvoolu ostsillatoorset
e. ekstratermilist toimet ei tunnusta kaugeltki koik fi-
sioterapeudid, vaid piiitakse seletada kdiki nihkeid ku-
dedes iiksnes endogeense soojuse toimega. NGukogude fii-
sioteraapia aga, baseerudes praktika ja teooria veenva-
tel andmetel, seletab kdrgsagedusvooluprotseduuride ra-
viefekti nende mSlema komponendi kombineeritud toimega.




DIATERMIA.
(£ = 300 kHz - 1 MHz; A = 1000 — 300 m)

Diatermia on pdhiliselt soojusprotseduur, kdrgsage-
dusvoolu ostsillatoorne toime puudub peaaegu tdiesti. Dia-
termia puhul soojeneb pealuselt nahk Jja nahaalune raavku—
de, siigavamal asuvad koed soojenevad védhe vOi iildse mitte.
Tegemist on juhtevooluga ning koeelemente v3ib siinjuures
vaadelda kui vooluringi liilitatud oomilisi takistusi, kus
soojus tekib Joule-Lenzi seaduse jédrgi:

Q k0L TR R,

kus Q on soojushulk kalorites, I = voolutugevus amprites,
R - takistus oomides ja t - voolu kestus sekundites. Tuu-
es valemisse voolutiheduse & , erijuhtivuse ¥ ja toi-
mepiirkonna voluumeni V mdisted ning valemit vastavalt tei-

sendades, saame:
—%— = —%3 P [

kus suhe —3- téhistab tekkivat soojishulka sekundis. Dias
. termia pubul s3ltub kudede soojenemine seega avaldisest -:— .
Kudede erijuhtivus ¥ diatermia sagedusdiapasoonis on
esitatud tabelis 4. .

Tabeil s
Kudede erijuhtivus 4 sagedusdiapasoonis
300 kHz - 1 MHz.

Kude Erijuhtivus, viljendatuna il
Lihas 6 . 107"
Aju 1, 5:5540%
Neer 3,8 . 107
P3rn 2,5 47101
Rasv 0,3 . 1077
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tusega, 8. . vaiksena jnhtivusoga koed. seda eriti elokt-
roodide ristiasetuse korral. Elektrood:lde pikiasetuse (jér-
jestikku liilituse) korral viib voolu kontsentreerumine viik-
gena takistusega aladel ka hea juhtivusega kudede mdoningale
soojenemisele. Kokku vittes aga on diatermia korral kudede
soojenemine ebdiihtlane. Suure takistusega rakukestad el ju-
hi distermiiist voolu ning raku sisekeskkond ei soojene.Sa-
muti ei soojene halvasti juhtiva koekihiga lmbritsetud elun-
did.

Aktiivne hﬁperee-ia Ja mingg paranemine diatermia
toimepiirkonnas véldib lokaalseid {ilekulimenemisnihte . Kui-
gi hilipereemia on kOige inténsiivesem vahetult toimepiirkon-
nas, tekib reflektoorne hiipereemia ka teistes sama segmen—
taarse innervatsiooniga elundites ja kudedes. Nii néditeks
diatermia korral neerude piirkonda vahetu toime neerude sii-
gava asetuse t0ttu elundini ei kiiini, kiill aga laienevad ve-
resooned reflektoorselt ning neerude funktsioon paraneb.Poi~
mides maksa plirkonda intemsiivistub sapi moodustumine, sapp
muutub vidhem viskoosseks ning kaob sapipais. Manustatuna si-
nokarotiidtsoonidele vGi plexus golaris'ele avaldab diater-
mia, mG3dukat vererShku langetavat toimet.

Diatermia toimel kiireneb krooniliste p63 etikukollete
resorptsioon, 1emlse1t intensiivistuvad kud kudede ainevahe—
tugprotsessid, aktiveerub troofika. Diatermia avaldab side-
koe vohamist pérssivat, samuti spasmoliiitilist ¢ im_gl: ja
t0stab veresoonte seinte permeaablust. Vaikesed diatermia
doosid avaldavad valuvaigistavat tometmd aga,
vastupidi véivad valu siivendada tugeva hiipereemia ja in-
tensiivse eksudatsiooni t3ttu. Veresoonte valendikku ahen-
davate protsesside (endarteriit jt.) korral v3ib diatermia
suurem dooc kutsuda esile valu. Viimane on neil juhtudel
tingltud muutunud seinaga veresoonte mitteadekvaatsest reaki~
siooniet soojuslirritusele, kus isheemiline faas on tavali-
seat tugevam ja kestvam.

Mis puutub diatermia bskteriostaatilisesse toimesse,

- 60 -



siie tegelikult taandub see endogeense soojuse bakterio—
staatilisele toimele. Raviks kasutatavates doosides pér—
sib diatermia soojuse suhtes tundlike mikroobide elutege-
vust. Leukotsiliitide rugotsdtaam funkteioon aktiveerub.

Suure tihedusega diatermilist voolu kasutatakse ki=-
rurgias elektrotoomiaks ja -koagulatsiooniks. g

Meie pdevil asendudb diatermis ilha suuremas ulatuses
lnduktotoniign. See on tingitud induktotermia eelistest
virreldes diatermiaga: erinevad koed soojenevad iintlase-
malt ning pdletusoht praktiliselt puudub. Kuigli dister-
misaparastide tootmine on 13petatud, ekspluateeriteise
raviasutustes olemasolevat aparatuuri iisna laialdaselt
ning diatermia kui seni populaarse ravimeetodi kasuta-
mine praktilises fiisioteraapias kestab kahtlemata veel
mdni aeg.

Aparatuur.

Raviasutustes on peamiselt kasutusel meie todstuse
poolt viimastel asstatel toodetud dJdiatermiaaparsadid -
statsionaarne aparsat YZIJI-BSO M ja portatiivme m-zoo M
wiimsusega vastavalt 350 W ja 200 W (joon. 29). Kodumsi-

Joon. 29. Diatermiaaparast Y] J-200 M.
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sed diatermiaaparaadid todtavad sagedusega 1,733 MHz.
Diatermiaaparaatide printsipiaalne plokkskeem on jarg-
mine:

Kdrgsagedus—| > L > | valjund- | > _| Terapeutiline
ge:‘;mtor 1 YahovSimends voimendi vooluring

Toiteallikas

Kdrgsegedusgeneraator on vaheviimendiga induktiiveselt
gidestetud, viimane on hddlestatud samale sagedusele (1,733
MHz). Vdljundvdimendi ja terapeutiline vooluring on samuti
induktiivselt sidestatud. Protseduuri kdigus lillitatakse
patsient vahetult terapeutilisse vooluringi. 5

Elektroodid.

Diatermiaks kasutatakse kolmesuguseid elektroode:

1) plaatelektroodid, 2) spetsiaalsed elektroodid ja 3) vapn-
elekfroodid. ‘Plaatelektroodid on tavaliselt imarate nur—
’;;dosa ristkiilikukujulised mitmesuguse suurusega 0,3-1 mm
paksud pliiplaadid, mis 1digatakse vdlja lehtpliist. SOl1-
tuvalt keheosast kasutatakse ristkiillikukujuliste plaatelekt-
roodide kdrval erikujulisi plaatelektroode, nagu krae-, kdr-
va~ j& rinnaelektroodid, poolmaskelektroodid jt. Spetsiaal—
sete elektroodide hulka kuuluvad G3nteelektroodid (vaginaal-,
rektaalelektroodid), kdte ja taldade elektroodid (joon. 30),
Vannelektroodid on isoleerivast ainest vannikesed, mis tdi-
detakse 10%-lise e sooja keedusoolalahusega. Kuigi meetodit ni-
metatakse diatermiaks "lébi vee", el kasutata siiski tavalist
kraanivett tema kuumenemise t3ttu protseduuri vdltel; 10%-line
keedusoolalahus juhib aga hidsti diatermilist voolu ega kuu-
mene. Diatermiat 1ldbli vee kasutatakse labakdte ja =-jalgade
liigestele, kuna ta viimaldab toimida lihtlaselt véikeste lii-
geste ebaiihtlasele pinnale.
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Joon. 30. Spetsiaalsed diatermiaelektroodid:

a - kdte, b - taldade, ¢ - vaginaal-
ja d = rektaalelektroodid.

Metoodika ja doseerimine.

Diatermia teostatakse vdhemalt kahe elektroodi abil,
millest kumbki on iihendatud aparaadi eri klemmiga. Suure-
ma elektroodide arvu korral iihendatakse aparaadi iihe klem~
miga mitu elektroodi voolujagaja abil. Enne nahale fiksee-
rimist metallelektrood soojendatakse.

Elektroodld peavad kogu pinnaga liibuma ?}hed§%2~PEEET

le. Ebauhtlaselt Jja mitte tihedalt vastu nahka asetatud
elektroodl all v0ib kergesti tekkida naha pdletus. Tihedama
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karvksttega kehacsad niisutatekse eelmnevalt 10f—-lise keedu~-
soolalahusega, kuna kuiv karvkate on isolaatoriks. Elektroo-
did fikseeritskse sidemete, liilvakottide vdi patsiendi keha-
raskusega. Viimasel juhul pannakse kuSetile elektroodi alla
lame padi, mis socdustab paremat elektroodi liibumist keha=
pinna kumerustele. Odnteelektroodid steriliseeritakse keet-
mise teel.

Vshetiikkide kasutamine on soovitatav. K3igepealt saab
mirja vabhetiki abil parema kontakti plaatelektroodi ja naha
vahel, eriti ebatasase pinnaga kehaosadel, elektrood el ole
hilpsastli kohalt nihutatav ning pSletusoht muutub minimaal-
seks. Teliseks viimsldadb vahetilkk voolu iihtlasemat jaotumist
elektroodi pimnal, kuna muidu koondub diatermiline vool rob-
kem plastelektroodi servadele, kus voolutihedus on seega
suurem., Vahetilkid niisutatekse 10%—lise sooja keedusoolala~
husege. Selline vahebilkk, juhtides histi diatermilist voo-
In, ei kuumere nimetamisvidrselt. Diatermia ldbiviimisel las-
tele on suurema pdletusohu t3ttu vahetilkkide kasutamine ko-
hustuslik, samuti elektroodide fikseerimine sidemetega.

Eelistatud on elektroodide ristiasetus, kus kahjusta—-
tud kehaosa v0i elund j&&b kahe elektroodi wvahele; pikiase-
tust kasutatakse harvem. Laialdaselt vigastatud kehapinnale
elektroods el asetata, viiiksemad defektid (marrastused,krii-
mustused jt.) isoleeritakse kummiriide tilkikeste abil elekt~-
roodist.

Patsient el tobi protsedunri ajal saada mingit muud
alstingut peals soojuse. Blektroodide kohendemine v3i hai-
ge asendi muutmine protseduuri ajal, kui aparast on sisse
lilitetud, on pdietusohu t3ttu keelatud. Elektroode ja apa~
raati lhendavad juhtmed ei tohi puudutada liksteist ning
peaved olems haige kehapinnast isoleeritud.

Distermiaks kasutetakse voolatihcd.ust 3220 > ma/ cn "y

- kusjuures voolutihedus 3 - 6 u/e- on oligotomilim nins
7 = 10 mi/en” termiline doos. Uksikutel juhtudei, niiiteks
stidemediatermia puhul, kasutatakse atermilisi doose, s. t.
voolutihedust < 3 -L/cnz. Protseduuri voolutugevuse méddra—
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misel ld&htutakse elektroodide pindalast; erineva pindalaga
elektroodide korral vdetakse aluseks védiksema elektroodi
pindala.

Protseduuri kestus varieerub sdltuvalt konkreetsest
metoodikast 15 minutist kuni 1 tunnini. Enamikus kasuta-
takse 20 - 30-minutise kestusega protseduure. Protseduu-
re tehakse iga pdev vOi ililepdeviti; ravikuuriks 10 - 20
protgeduuri. Mida akuutsema protsessiga on tegemist, se-
da liihema kestusega peab olema protseduur.

Diatermia iildised ndidustused ja
vastundidustused.

Diatermia ndidustused on jdrgmised:

1. Kroonilised ja subakuutsed pdletikulised protses—
sid (siseelundite, gilinekoloogilise sfdédri, liigeste, pe-
rifeersete nédrvide, tomsillide, nina kdrvalkoobaste, lim—
fisdlmede jt. pdletikud).

2. Akuutsetest pdletikest on diatermia ndidustatud
pneumoonia ja nefriidi korral.

3. Veresoonte valendikku ahendavad protsessid (end=-
arteriit, Raynaud' tdbi).

4. Armid ja liitelised protsessid, samuti perifeerse-
te ndrvide ja liigeste traumade jérgsed seisundid.

5. Mao ja kaksteistsdrmiksoole haavandtdbi (kui haavan-
did ei veritse).

Vastundidustused:

1 Pahalooﬁulised kasvajad.

2. Madapdletikud.

3. Aktiivne kopsutuberkuloos, neerutuberkuloos.
4, Temperatuuritundlikkuse hdired (pdletusoht!).
5. Raske kardiovaskulaarne dekompensatsioon.

6. Veritsusoht.
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GALVANODIATERMIA .

Galvaanilise ja diatermilise voolu samaaegset raken-
damist’ nimetatakse galvanodiatermiaks. Siinjuures kasuta-
takse galvaanilist voolu enamikus elektroforeesi ndol.See-
ga voimaldab galvanodiatermia ssada diatermilise voolu,
galvaanilise voolu ja ravimioonide kombineeritud toimet.

Galvanisatsiconi ja diatermia aparaadid iihendatakse
spetsiaalse galvanodiatermia seadmega CI7] (joon. 31), mis
takistab galvaanilise voo-
lu sattumist diatermiaapa-
raati ja diatermilise voo~
lu sattumist galvanisatsi-
ooniaparaati. Elektroodi-
deks on pliiplaadid vaheti-
kiga - samasugused nagu
kasutatakse galvanisatsi-
ooniks resp. elektroforee-
siks, kuid vahetiikk niisu-
Joon. 31. Galvanodiatermia- tatakse 10%~lise keedusoo-

aparaat CIT . lalahusega. Elektroodid
iihendatakse juhtmete abil seadme CIJ| vastav . kahe klem=-
miga. Esimesena liilitatakse sisse diatermiaaparaat ning
alles kahe minuti pérast galvanisatsiooniaparaat, vdljali-
litamine toimub vastupidises jérjekorras.

Diatermiline vool langetab kudede takistust galvaani-
lisele voolule ning soodustab ravimi ioonide tungimist sii-
gavamale kudedesse. Protseduuri kestus on 20 - 30 minutit,
ravikuuriks 15 - 20 protseduuri.

Néidustuste ja vastundidustuste kohta vt. diatermia
Jja galvanisatsioon, resp. elektroforees.




INDUKTOTERMIA .
(f = 10 - 50 MHz; A =30 - 6mn)

Induktotermia on nagu diatermiagi soojnsprotsedunr,
kdrgsagedusvoolu ost51llatoorne toime on aga suurema voo-
lusageduse tdttu marksa tuggvan. Induktotermia kannab ka
liihilainediatermia nlmetust.

Induktotermial allutatakse organismi koed kOrgsage—
dusliku magnetvidlja toimele, kusjuures nagnetﬂlmja teki-
tamisel kasutatakse elektroodina solenoidi, mille méhi-
seid 1abib kOrgsageduslik elektrivool. Induktotermiaks
kasutatakse kas 1) solenoidi sisemuses kontsentreeritud
magnetvidlja (kaabelelektroodi kasutamisel) vdi 2) ldhen-
datakse solenoid kehapinnale (peamiselt diskelektroodi ka—
sutamisel), kusjuures kehaosale toimib vdline hajuv mag-
netvdli. Mida pikem on solenoid ja mida tihedamalt aset-
sevad keerud, seda homogeensem on vdli solenoidi sees ja
seda ndrgem on vdli vdljaspool solenoidi tema kehaosas.

Inimkehas tekivad elektromagnetilise induktsiooni ta-
gajdrjel indutseeritud poorisvoolud, nn. Foucault! voo-
lud, millega kaasneb margatav soojuse eraldumine. Sooju=-
se hulk uUhes ajaiihikus J%— vastab avaldisele:

2~y .2 .V,

kus 4 on erijuhtivus, f - voolusagedus, H ~ magnet—
vdlja tugevus ja V - toimepiirkonna  voluumen.
Magnetvédlja tugevuse lineaarne langus vaadeldavas
raunis V pdhjustab soojushulga vdhenemise ruudus. Elekt—
rood (solenoid) distantseeritakse kehapinnast, et kasuta-
da dra vdljatugevuse vdhem Jjérsult langevat osa, millest
hoolimata t° koe sligavuses siiski kiirelt langeb (joon.
32). Nagu eespocl esitatud avaldisest néhtub, soojenevad
rohkem koed, kus . H2 on suurem, seega paremad elekt-
rijuhid piirkondades, kus maqnetvélja tugevuh,on suurem.
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¢ Induktotermia puhul soojenevad nahk ja nahaalune rasvkude
> suhteliselt védhem kui h#isti voolu juhtiv lihaskude. Tem=-
peratuurilang lihaskoes on aga killaltki jérsk, mistdttu
lihaskoest siigavamal asetsevad koed praktiliselt ei sooje-
ne. Induktotermia vOimaldab toimida kudedele 5 - 8 cm sii~
gavuses.
Induktotermia abil sasvutatakse kudede slgavam ja Uht-
" lasem soojenemine kui diatermiaga. Kuigl head elektrijuhid
soojenevad rohkem, el ole siiski diatermiagas vOrreldes nii
suurt erinevust erinevate kudede soojenemise vahel. Suure-
ma voolusageduse t0ttu on induktotermia puhul kdrgsagedus—

Oc A
44

24

o
o
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Joon. 32. Makroskoopiliselt homogeense koefantoomi
soojenemine induktotermia korral (ordi-
naatteljel fantoomi diameeter).

voolu ostsillatoorne toime intensiivsem, kuigi pdhiliselt
on induktotermia nagu diatermiagi soojusprotseduur.



Aparatuur ja elekiroodid.

Kodumaised induktotermiaaparaadid LKB-1 ja JLKB-2
(vSimsusega vastavalt 350 W ja 250 W) t5otavad sageduse—
ga 13,56 MHz (joon. 3%). Induktotermiasparaatide plokk—
skeem vastab pdhijoontes
diatermiasparaadi plokk=-
skeemile. Erinevalt dia-
termiast ei ole patsient
induktotermia korral va-
hetult lilitatud terapeu~
tilisse vooluringl. Prot—
seduuri ldbiviimisel hdd-
lestatakse terapeutiline
vooluring spetsiaalse kon=-
densaatori abil, mille mupp
asub aparaadi paneelil.

Elektroodid on kahe-
sugused: 1) ketas— e. ¢uk—
elektrood ja 2) kaabel-
elektrood (joon. 34) Prot-
Seduuriks kasutatakse iih-
te elektroodi. Diskelekt-
rood on 3 1/2-keermeline
lame solenoid, mis asub Joon. 33. Induktotermiaapa~
lamedas kettakujulises raat [ KB-2.
plastmasskarbis. Diskelektroodid on 20 ja 30 cm ldbim3d-
| duga; vastavalt kehaosale valitakse neist viiksem v3i suu-
rem. Kaabelelektrood on kummilimbrisega ~ 3 1/2 meetri pik-
kune kaablikujuline elektrood, millest‘protseduuri Jjaoks
formeeritakse lame v31 silindriline solenoid. Induktoter—

| miaks suurematele tasastele kehapindadele kasutatakse disk=-

elektroodi, jdsemetele ja selgroole -~ Kkaabelelektroodi.
Viimasel ajal on saksa autorid vGtnud kasutusele nn.

monood-elektroodi, mis on mdGtmetelt vidiksem ja seega mu-

gavam kasutada. Elektrood koosneb plastmasskarbist, milles
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on lame solenoid ja Shkkondensaator. Rakendatakse sagedu-
se juures 27 MHz. Monoodl kasutamisel soojeneb lihaskude
rohkem, mist3ttu toime l&heneb mikrolaineteraapiale.

Joon. 34. Induktotermia elektroodid:

a - kaabelelektrood,
b - diskelektrood.

Metoodika ja doseerimine.

Diskelektrood fikseeritakse statiivi abil 1 cm kaugu-
sele kehaosast, kusjuures patsient tﬁigl@kq%ﬁ\lgzii.eigdie-
;;;h;afauigig‘séygiﬂvgiwggggggngga. Kuna induktotermis prot=-
seduuri vﬂltel‘ﬁaige vihimgi liigutus v6ib dhkdistantsi suu-
rust muuta, soovitatakse konstantse distantsi sdilitamiseks
asetada kehaosale diskelektroodi alla 1 cm paksune riide~
kiht kas mitmekordselt kokkupandud kuiva froteerdti, teki
v31 spetsiaalse perforeeritud viltvahetiiki néol (peab v&i-
maldama higli aurustumist). Kaabelelektroodist formeeritak-
se kas lame spiraal (mitte iile 3 %1/2 keerme), ling, kooni-
line v8i silindriline spiraal, mille iiksikud keermed hoi=-
takse koos isoleerivast materjalist Jjaotusharjakestega
(joon. 35). Peale keermete kinnitamise reguleerivad jao-
tusharjakesed ka vahet iliksikute kaablikeermete vahel, mis
peab olema 1 cm. Distants keabelelektroodi ja kehaosa va-
hel saavutatakse samati elektroodialuse 1 cm paksuse rihkrl




kihi v0i nshapinnale asetatud jaotusharjakeste "selgade"
abil siis, kui harjakesed on asetatud kiillalt tihedalt.

Joon. 35. Induktotermia kaabelelektroodi
asetuse variandid.

Protseduuri ajal peab patsient tundma ilihtlast soojust.
Metallesemed tuleb elektroodi ldhedusest eemaldada. Elekt-



roodialune pind peab pdletuse vdltimiseks olema kuiv.

..Doseerimisel léhtutakse pGhiliselt patsiendi soojus-
aistingu ‘intensiivs usest, samuti aparaadil J[EB-1 milli-
a-perneetri ja aparaadfl [EB-2 voltmeetri nditudest (m3o~
teriistad ‘on liilitatud aparaatide vdljundvdimendi lampide
toitevooluringi). Induktotermiaks kasutatakse oligotermi-
lisi ja termilisi doose. Oligotermiline doos vastab apa-
raatide vastavate m30teriistade néiitudele < 200 mA Ja
<20 V, termiline doos 200 ~ 300 mA ja 20 - 30 V. Protse-
duur kestab 15 = 30 minutit; ravikuur koosneb 10-20 prot-—
seduurist.

Néidustused ja vastundidustused (vt. diatermia).

GALVANOINDUKTOTERMIA .

Rakendatakse samaaegselt alalisvoolu galvanisatsioo=-
ni v8i elektroforeesi niol koos kdrgsagedusliku magnetvil-
jaga induktotermiana. Esmalt fikseeritakse kehaosale ta-
valised kraaniveega niisutatud vahetikkidega galvanisatsi-
oonielektroodid (elektroforees-induktotermia korral elekt-
roodi vahetiki ja patsiendi naha vahel ravimilahusega nii-
sutatud filterpaberi vGi marlikiht nagu tavalise elektro-
foreesi puhul). Galvanisatsioonielektroodi kobale fiksee-
ritakse induktotermia ketaselektrood. Kuna aga tavaline
galvanisatsiooniks kasutatav ristkilikukujuline pliist plast-

elektrood mdjub induktotermia suh~
tes ekraniseerivalt ning voib ka
tugevalt kuumeneda, kasutatakse
galvanoinduktotermiaks spetsiaal-
set haralist pliielektroodi (joon.
36). Protseduuri algul lulitatak-
se sisse induktotermiaaparaat ning
S A0 Sa ik 1 = 2 minuti pérast galvanis?tsi—
totermia elektrood. ooniaparaat. Protseduuri 1Gpul
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toimub aparaatide vidljaliilitamine vastupidises jérjekorras.

Doseerimine toimub nagu galvanisatsiooni ja induktoter—
mia puhul eraldi. Protseduuri kestus 10 - 20 minutit; ravi-
kuuriks 10 - 20 protseduuri.

ULTRALUHI LATNETERAAPIA.
(£ =15 - 300 MHz; A =20 -1 m)

Ultralilhilaineteraapia korral asub kehaosa elektroodi-
devahelises kdrgsageduslikus elektrivédljas. Elektroodid on
kondehsaatoriplaadid ja kehaosa nende vahel on vaadeldav ka-
duderohke dielektrikuna.

Inimkeha kudesid v3ib kondensaatorividljas vaadelda kul
peralleelselt liilitatud oomilisi ja mahtuvustakistusi. Mida
k8rgem on voolusagedus, seda vélksem on mahtuvustakistus x.:

.
x =
©  ox f0 '

kusjuures C tdhistab kondensaatori mahtuvust. Kuna mahtu-
vustakistus om mahtuvusjuhtivuse pédrdvadrtus, siis sagedu=-
se kasvades mahtuvusjuhtivus suureneb. Seega suureneb kude-
des juhtevoolu kdrval nihkevoolu osatdhtsus, mis viib eri-
nevate koeliikide iihtlasemale soojenemisele, kusjuures hal-
vasti juhtivate kudede mahtuvustakistus ililetatakse nihkevoo-
lu abil. Viimane on pdhjuseks, miks soojenevad ka koeelemen—
did, mis on ilimbritsetud halvasti juhtivate kudede kihiga.

Homogeenses keskkonnas ultraliihilaineteraapia  korral
801tub soojusteke voluumenis V ainult elektrivdlja tugevuse
E ruudust, kuna erijuhtivus 19 on sel juhul konstantne:

+-. ¢ .v.

Véljatugevus on suurim vahetult elektroodide all. Ohkdistants
elektroodide ja keha vahel iiletatakse nihkevoolu abil, mis
kudedes jdtkub osalt juhtevooluna.
- 75 -
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Tegelikult aga on inimkeha koed inhomogeensed, mis—
tottu erinevate kudede soojenemisel tuleb arvestada di-
elektrilist ldbitavust & Jja erijuhtivust 3 . Prak-
tiliselt tuleb arvesse kaks koekihti: 1) nahaalune rasv-—
kiht vdikese 7% ja vdikese ¢ =-ga ja 2) lihaskiht suu-
re ¢ Ja suure ¢ =-ga. Sagedusel 39 MHz on vahekord rasv-
ja lihaskoe soojenemise vahel 8 : 1.

Temperatuuridiferents pindmiste ja siivade kudede va-
hel on seda suurem, mida léhemal on elektroodid kehapinna-
ie, kuna pindmised koed soojenevad rohkem. Ohkdistantsi
suurenemine elektroodide ja naha pinna vahel voimaldab se-
da diferentsi mdnevdrra nivelleerida, kuigi Ghkdistantsi
suurendamisel vdheneb kudedes tekkiva soojuse koguhulk.

Ultraliihilaineteraapia vOimaldab diatermia ja induk-
totermiaga vdrreldes siigavamate kudede soojenemist. Suu~
rema voolusageduse tottu on siinjuures!ostsillatébrne toi-
me tunduvalt tugevam, mistdttu ravidoosidena kasutatakse
péhiliselt a=- ja>'STigotermilisi doose. Ultraliihilainete~
raapia avaldab valuvaigistavat ja pdletikku pérssivat toi-
met ning véhendab kudede turset veresoonte permeaabluse
suurendamise teel. A= ja oligotermilised doosid kiirenda-
vad, .termilised doosid, vastupidi, aeglustavad kn&ede re-
generatsiooniprotsesse. Sidekoele toimib ultrr lithilainete-
raapia proliferatsiooniprotsesse stimuleerivalt. Hiiperee—
mia on nahaga vorreldes intensiivsem siligavamates kudedes
ning kestab kaua. Ultraliihilaineteraapia aktiveerib retii-
kuloendoteliaalsiisteemi elemente ja stimuleerib fagotsiitoo-
si. Toimub ka jédmedisperssete valkude muundumine peendis—
perssemateks, viheneb vedelate keskkondade, nditeks sapi,
viskoossus. Eriti intensiivne hiipereemia tekib protseduuri
alguses - esimese kolme minuti jooksul suureneb lihaskoe
verevarustus 3 - 6 korda.
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Aparatuur.

Viimastel aastatel lastakse NGukogude Liidus vdlja
kolm aparaaditiiipi: portatiivsed aparaadid YBY -62 voim-
susega kuni 30 W ja  YBU-4 v@imsusega kuni 80 W ning
statsionaarne aparaat YBY-300 vOimsusega kuni 300W
(joon. 37). Aparaadid t6éotavad sagedusega 40,68 MHz.

i

I .:Hli l-.--\l

iy

'HH" i

Joon. 37. Ultraliihilaineterasapia-aparaat JYBU-4.

Protseduurid statsionaarse suure vdimsusega aparaadi-
ga JYBUY-300 viiakse ldbi ainult spetsiaalses maandatud ka=-
biinis, kuna t66tav aparaat segab raadiosaateid ning aval=-
dab tervistkahjustavat toimet kabineti personalile.

Portatiivseid ultraliihilaineteraapia-aparaate on lu=
batud ekspluateerida ilma ekraniseeriva kabiinita.

Ultraliihilaineteraapia protseduuri alustamisel aparaat
héddlestatakse, s. t. viiakse terapeutiliune vooluring reso=-
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nantsi kdrgsagedusgeneraatoriga vastava kondensaatori abil.
Aparaat on hddlestatud pameelil asuva hddlestajeliiliti sel-
lise seisu juures, kus elektroodide Juurde asetatud neoon~
lamp maksimaalselt helendad v3i milliampermeetri osuti kal-
le paremale on suurim. Protsodunri libiviinim oelnen hés-
lestu-eta on keel:tud, kuna sel auhnl el kontsemtreeru elnt-
riviili elektroodidevehelisele alale ning toimid ruumis vii-
bivale personalile tervistkahjustavalt. Protseduuri viltel
kontrollitakse paaril korral hidlestust neoonlambi abil, ku-
na kehsosa asendi vihimgi muutus elektroodide suhtes viib
terapeutilise vooluringl resonantsist vélja.

Elektroodid.

Ultraliihilaineteraapiaks kasutatakse kahesuguseid
elektroode: 1) kdvad e. diskelektroodid (joom. 38) ja

Joon. 38. Ultraliihilaineteraapia diskelektroodid:
a - klaasiimbrisega, b - kummiimbrisega.

2) pehmed e. plaatelektroodid. Portatiivsetel ultraliihi-
laineteraapia—-aparaatidel on diskelektroodid paarilised
kummi imbrisega metallkettad 3,6; '8,0 ja 11,3 cm l&bimd0-
duga, aparaadil YBY=300 on diskelektroodid klaasiimbrisega
5,65 11,3 Jja 17,0 cm ldbimddduga. Protseduuriks rakenda-
takse tavaliselt kaks iihesuurust vdi erineva 1ldbimddduga
elektroodi. Aparaadi YBY -300 elektroodidekomplekti kuulu~
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vad peale kolmes suuruses paariliste diskelektroodide veel
pearilised plaatelektroodid (metallvdre kummiiimbrisega).

Metoodika ja doseerimine.

Ultraliihilaineteraapia l&biviimisel paigutatakse elekt~
roodid ligikaudu 0,5 - 3,0 cam kaugusele kehapinnast. Disk-
elektroodid fikseeritakse kas statiivi abil soovitavale kau—
gusele (Bhkdistants) kehaosast v0i paigutatakse sobive dis—
tantsi saavutamiseks kindla paksusega perforeeritud viltva-
hetiikid elektroodi ja naha vahele, fikseerides elektroodid
koos vahetiikkidega sidemete abll. Viimast peetakse otstarbe-
kamaks (lastepraksises kohustuslikuks), kuna viltvahetiikid
garanteerivad elektroodi stabiilse distantsi ning langeb &ra
vajadus sagedaseks hiddlestuse kontrolliks protseduuri vﬂ—
tel. Tavaliselt kasutatakse elektroodide ristiasetust, piki-
asetuse korral on toime pindmisem. Protseduuridel pea piir-
konda (nina kdrvalkoobastele, kdrvadele jt.) asetatakse
elektroodid piki, et véltida otsest toimet ajule.

Mida_ lahenal on elektrood mahapinnale, seda pindmisem
on toime. Slgava :}a dihtlasema toime saamiseks suurendatak—
ne ‘elektroodide ja naba vahelist distamtsi. Seejuures tu~-
leb silmas pidada, et distantsi suurenemisel vdli elektroo-
dide vahel ndrgeneb ning kudedes tekkiva soojuse koguhunlk
véheneb. Siigavama, kuid siiski veel kiillaldase soojuse saa—-
miseks peetakse optimaalseks distantsi 2 - 3 cm (kuni 5 cm)
kummagi elektroodi all. Erineva suurusega elektroodide kor—
ral on toime intensiivsem véiksema elektroodi all. Muutes
distantsi ja elektroodide suurust on mSnevdrra vdimalik toi-
memaksimumi lokaliseerids soovitavasse piirkonda (joon. 39).
Ebatasase kehapinna korral tuleb arvestada, et vdli kontsent-
reerub vdljuvustele, mide sasb vdltida vastava elektroodi
suurema distantsiga. Samuti kontsentreerub vili metallese-~
metele (metallvodrkehad jt.), kusjuures iimbritsevad koed
kuumenevad tugevasti. Protseduur viiakse ldbi metallosade-
ta kusetil v0i toolil.
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Joon. 39. Koe maksimaalse soojenemise piirkond
(joonisel tumedam) elektroodide erineva distant-
si, suuruse ja asendi korral. Pinnavéljuvus (a)
ja metallvddrkeha (b) kuumenevad tugevamini. Sa-
muti kuumeneb kahe kehaosa kokkupuutepind (c),
mistdttu pindade vahele dsetatakse hiigroskoopne
(riidest v3i vildist) vahetikk (d4).

Ultraliihilaineteraapia protseduur teostatekse ainult
kuivale pinnale. Niiskel v3i mérjal nahapinnal v3ib kerges-
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ti tekkida pGletus. Sidemes vOi kipsméhises kehaosale teos-
tatakse protseduur l&bi sideme vGi kipsméhise tingimusel,
et nad on kuivad, 1&bi salvsideme pGletusohu t3ttu protse-
duuri ei teostata. Ohemaid riietusesemeid ei eemaldata, kiill
aga eemaldatakse elektroodide alt kapron, nailon jms. riie-
tusesemed, kuna nad takistavad higl aurustumist nahalt ega
ole ka hiigroskoopsed.

Protseduuri doseerimisel léhtutakse peamiselt patsien-—
di subjektiivsetest soojusaistingutest. Kaasaegne ultraliihi-
laineteraapia-aparatuur ei vOimalda doseerida objektiivsete
nditude alusel, kuna patsiendile toimiv doos sdltub elekt-
roodidest, aparaadi viimsusest, distantsist, kehaosast, ka-
dudest limbrusse jne. Aparaadi paneelil asuv mddteriist vdi-
maldab ainult orienteerivalt teha jédreldusi patsiendile toi-
met avaldava vdlja parameetrite kohta. Nii- nditab apéraadl
YBY-300 milliampermeeter terapeutilise vooluringi anoodvoo-
lu ning annab vaid kaudseid andmeid tegelikult patsiendile
toimiva elektrivalja kohta. Raviks rakendatakse a=- ja oligo-
termilisi dbose. termilisi doose kasutatakse harva (peami-
selt sligaval asuvatele elunditele), samuti elektropiireksi-
aks. Arvukad uuringud on tdestanud esimeste mirksa suuremat
ravivéddrtust.

Protseduuri kestus on 5 = 20 minutit. Mida akuutsem on
protsess, seda lilhem peab olema protseduur (5 - 10 minutit)
ja ndrgem doos. Krooniliste protsesside korral on otstarbe-
kas pikema kestusega protseduur (10 - 15 minutit) ning doos

 V3ib olla suurem. Tuleb arvestada, et 1liialt piksajaline

protseduur suure doosiga vGib tekitada kudedes hoopis vastu—
pidiseid reaktsioone! Protseduuride arv ravikuuris on 5 =15
ning sdltub haigestumise iseloomust ja kulust.

Ultralihilaineteraapia protseduurid 13petatakse 3 = 6
pédeva enne ning alustatakse mitte varem kui 2 - 3 pdeva pié-
rast kirurgilist vahelesegamist.



Ultraliihilaineteraepia iildised niidustused
ja vastundidustused.

Nédidustused ultralﬁﬁilainatorlnpiaks on laialdased:

1. S31ltuvalt doseeringust on ultraliihilaineteraapia

niidustatud nii akuutsete (peamiselt!) kui ka kroonilia— :

e pSletike korral (artriidid, osteomieliit, periostiit,
tondovngintit, naha ja nahasluse koe médapdletikud, si-
nusiidid, otiidid, bronhiit, kopsuabstsess, gastriit, ko-
1iit, koletsiistiit, tonsilliit, laringiit, limfadeniit,
neuriidid, mileliit, prostatiit, epldidimiit, orhiit, giine~
keloogilise sfédri pdletikud, nefriit, plieliit jt.).Pneu-
moonia ja pleuriitide korral alustatakse ravi &geda peri-
oodi vaibudes; hepatiitide, maksatsirroosi: ja apenditsii-
di, samuti sklerodermia ja psorisasi korral on efekt kii-
sitav.

Py

2. Perifeersed vereringehdired (endarteriit, Raynaud'

t3bi, akromelalgia jt.), migreen, hiipertooniatdbi,* kiilmu-
mine.

3. Loiult paranevud ;uulurrud, haavad .
4, Bronhianlastma 5

Vastundidustused:

1. Pahalocmulised kasvajad.

2. Aktiivne kopsu~ ja liigesetuberkuloos.
3. Verejooksuoht.

4, Ossifitseeruv milosiit.

5. Raske kardiovaskulaarne puudulikkus.

I o S,

Soovitav reflektoorne toime ilile siimpasatilise nirvi-
siisteemi.

-80-.




IMPULSS-ULTRALUHI LAINETERAAPIA .

Impulss-ultralihilaineteraapial allubtatakse organism
moduleeritud ultrakdrgsagedusliku elektrivdljes toimele
(joon. 40). On uus, seni vdhetuntud ravimeetod. Impulss=—

: /\/\/\/\/\/\/\/\
VVVVVVVYV

Joon. 40. Voolukdver pideva (a) ja
impulssliihilaine (b) korral.

ultrakargsageduselektrivﬂlja rnviotetarﬁelise.rakendanise
idee kerkis lles seoses nihtudega, mis tekivad pikemat ae-
ga radarseédeldistega to6taval personalil, kus organismile
toimib kdrgsageduslik impulsselektrivili. Tekkisid peava=-
lud, kiiresti vésimine, kergesti drritatavus, valud siida-
me piirkonnas, paresteesia jéisemetes. Objektiivsetest néh-
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tudest tédheldati. arteriaalset hiipotooniat, bradiikardiat,
tremorit jdsemetes, jédsemete tsiianoosi v0i kahvatust, leu-
kopeeniat, millele jédrgnes leukotsiitoos jt. Ndhud kadusid
tédielikult 5 - 6 nddala pérast, kui selle t00ga enam ei
tegeldud.

Impulss—-ultraliihilaineteraapia avaldab vorreldes ta—
valise ultraliihilaineteraapiaga (pidev vdli) erinevat toi-
met. Soojustoime praktiliselt puudub,ostsillatoorne toime
on tugev. Loomeksperimendi andmed ja katsed tervetel vaba-
tahtlikel vdimaldasid jdreldada, et impulss-ultraliihilaine-
teraapia avaldab keskndrvisiisteemile pédrssivat toimet. Te—
kib unisus, adiinaamia, kehatemperatuuri langus, real juh-
tudest pikeneb motoorne kronaksia, veresoonte permeaablus
védheneb. Arteriaalne vererdhk langeb, kusjuures hiipotensiiv-
ne toime on piisiv. Ravikuuri vidltel t&heldatakse adipoosse-
tel isikutel kaalulangust. Impulss-ultraliihilaineteraapia
avaldab tugevat analgeetilist toimet, tOstab ka organismi
kaitsevOimet.

Impulss-ultraliihilaineteraapia on senini veel ekspe-
rimenteerimisjédrgus, Noukogude Liidus aparatuuri seeria-
viisiliselt ei toodeta. Eksperimentaalne mudel YBY=ll-I
on konstrueeritud YBY-300 baasil, protseduuriks kasutatak-
se YBU-300 juurde kuuluvat elektroodide komple :ti (kolmes
suurusjérgus paarilised klaasiimbrisega diskelektroodid).Uk-
sikimpulsi vOimsus on kuni 15 kW ja kestus 2 v3i 8 sek.
Aparaadi moderniseeritud mudel kannab nimetust "Impulss-2".

Kuna impulss-ultraliihilaineteraapia toimet organismile
el saa lugeda 18plikult selgitatuks ning kogemused selle ra-
vimeetodi rakendamisel on veel vdhesed, ei ole seni 18pli-
kult vdlja todtatud kindlat metoodikat, samuti niidustusi
Jja vastundidustusi. Seniste uurimistulemuste pdhjal peetak-
se impulss-ultraliihilaineteraapia pdhiliseks ndidustuseks
hﬁpertooniatﬁye algstaadlume, kus diskelektroodid lokali-
seeritaksehf;é sinokarotiidtsoonile vdi solaarpleksusele.
Protseduuri kestus 10 minutit, llepdeviti, kuuriks 10 - 15
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protseduuri. Hiid tulemusi on téheldatud ka lumbosakraal-
se radiknliidi, traumaatiliste deformeeruvate artriitid.
Ja pﬁletikuliste 1n£11t:ant1de korral.

MIKROLATNETERAAPIA .
(£ = 300 - 3000 MHz; A =1m - 10 cm)

Mikrolaineteraapia korral asub kehaosa suure inten-
siivsusega elektromagnetilise suundkiiritaja lédhivdl-
jas. Elektromagnetiliste lainete 1levik ruumis on seo-
tud energiatranspordiga, mis kudedes absorbeerudes teki-
tab soojust. Soojustoime kdrval avaldab mikrolaineteraa-
pia kudedele intensiivset ostsillatoorset toimet.

Késitledes inimkeha kui homogeenset keskkonda, mil-
lele on suunatud kiiritaja ldhivdljas paralleelne elekt-
romagnetiliste lainete kimp, on ruumalas V iihes ajaiihi-
kus tekkiva soojuse hulk % vordeline kiirguse intensiiv-
susega I Jja loomse ning dipoolse Jjuhtivuste summaga
(‘t’1 + 'td) voluumenis V :

-%N('Ui-tfd)-I.V.

Seega avaldub kudede soojenemine mikrolaineteraapia kor-
ral ligikaudselt avaldise (‘U B 'Sd) I kaudu ning ihen-
dab endas induktotermia ja ultraluhilaineteraapia pShi-
jooned, s. t. lihelt poolt gooaenevad head elektrijuhid
(vdlja magnetilise komponendi toime), teiselt poolt toi-
mub soojenemine dielektriliste kadude arvel halbades juh-
tides (vdlja elektrilise komponendi toime). Voolusageduse
tdustes kasvavad dielektrikuskaod, mis on seotud dipoolse-
te molekulide relaksatsioonvdnkumiste tekkega, mikrolaine-
teraapia sagedusdiapasioonis peamiselt vee molekulide re-~
laksatsioonvOnkumistega, mida kaasajal peetakse mikrolaine-
teraapia korral peamiseks suurema veesisaldusega kudede
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intensiivsema soojenemise pdhjuseks. (Relaksatsioonvdnku-
mine on mittesiinuseline vOnkumine. Teklb kdrgsagedusvahel-
duvvoolu sageduste korral, kus elektrivdli muutub nii kii-
relt, et dipoolsete molekulide polarisatsiooni muuntumine
J&&b maha. Suurte molekulide relaksatsioonisagedus on vdik-
sem kui vdikeste, nAiteks vee molekulide relaksatsioonisa—
gedus.)

Vaadeldes aga inimkeha kudesid kui inhomogeenset kihi~-
list keskkonda elektromagnetiliste lainete paralleelses
kimbus, tuleb arvesse lainete peegeldumine ja murdumine di-
elektriliselt erinevate kudede piirdepinnal, samuti seisva-
te lainete teke ja peegeldumine nshapinnalt, mis muudab ku-
dedes tegelikult toimuvate filisikaliste protsesside vahe-
korrad keeruliseks.

Elektromagnetilise energia absorptsiooniméér sSltub pea-
miselt kudede veesisaldusest. Mikrolaineteraapial on koe poo-
lestussiigavus (s. t. siigavus, milleni tungides elektromagne—
tiline kiirgusintensiivsus véheneb poole vdrra esialgsest)
vordeline tema veesisaldusega. Nii nditeks on lihaskoe poo-
lestussiigavus ~ 1 cm, rasvkoel ~ 7 cm, mistSttu lédbides
rasvkoekihi langeb kiirgusintensiivsus lihaskoes kiirelt.
Viimane on pShjuseks, miks mikrolaineteraapia toimesiigavus
pole suur (kuni 8 cm), ning kuigli lihaskude #£)jojeneb. tugevalt
(5 cm siigavuses 5 - 10° vdrra), langeb soojuse teke siiga-
vase suunas kiirelt. S &

m.nblaineteraapm soojusliku toimekomponendi  poolt
esilekutsutud muutused kudedes printsipiaalselt ei erine
endogeense soojuse poolt iildse esilekutsutud reaktsiooni-
dest ning on késitletud eespool. Erinevuseks on asjaolu, et
mikrolaineteraapial rasv-~ ja lihaskoe soojenemise wvahekord
on ~ 11 ning et viike lainepikkus vastavamddtmeliste
kiiritajate kasvtamisel vOimaldab toimet hdsti lokalisee-—
rida. Vorreldes ultraliihilaineteraapiaga tekibd intensiivsem
kuuede hupereemia Kuna eriti tugevalt kuumenevad kehavede-
likud, el rakendata mikrolainet tursete korral ja aeglustu-

nud vereringega ning staasindhtudege piirkondadele iilekuume—
nemise ohu tSttu.
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Mikrolaineteraapia ostsillatoorne toimekomponent on
sdltuvalt iilikOrgest viljasagedusest intensiivne. Mikro-
laineteraapia kutsub esile nihkeid ioonide ja valkude hid-
ratatsiooniprotsessides, molekulide struktuuris ja ioonide
diinaamilises kontsentratsioonis, mis eelkdige kajastub kesk-
namﬁistee-i funktsionsalsel seisundil. Suured doosid kut-

parasﬂmputilise nérvisiisteemi toonust, muti pirsivad
spermogeneesi, soodustavad katarrakti teket ja v3ivad plh~

justada hemorraagilisi komplikatsioone. Suured doosid aval-

davad ka bakteritsiidset toimet. Vdikesed doosid pShjusta-

vad kesknirvisiisteemis ajutist erutust, kutsuvad esile leu-

kotsiiitide arvu tdusu veres, stimuleerivad kilpn#idrme ta-

litlust. Mikrolasinetersapia avaldab pGletikunihte pérssivat
ja valuvaigistavat toimet. Samuti omistatakse mikrolainete-
raapiale kaltsifikaate resorbeerivat toimet.

Aparatuur ja elektroodid.

Kodumaised mikrolaineteraapia-sparaadid tootavad sage-
dusega 2375 MHz. Statsionaarne aparaat on "Lups8-58" (vél-
jundvdimsus kuni 150 W) ning portetiivme "Luta-2" (kuni 20W)
(joon. 41). Ulikdrge sagedusega vonkumine g?ﬁ'-rdre?ritakse mag-
netroni abil.

Protseduur viiakse ldbi uhe elektroodi abil Aparaadil
"Lut&=58" on elektroodid silindri.ku;ulised kolmes suunrus jar-
gus (diameetriga 9, 14 ja 18 cm) ja iiks risttahukakujuli-
ne kiiritaja (joon. 42). Kiiritaja metallkest on rcflekto-
riks, mis vOimaldab suunata elektromagnetilist kiirgust.Apa~
raadi "Lut&-2" silindrikujulised kiiritajad on kerzamilise
};\’é;i\.gg.v‘sgﬁg‘ ning mddtunetelt mdrksa vdiksemad (1,5; 2 ja 3,5cm),
kusjuures komplekti kuuluvad veel vaginaalelektrood ning
iiks suurem(diameetriga 11,5 cm)kersamilise tiidiseta silind-
rikujuline kiiritaja. Keraamiline t&ildis vdimaldab toimet lo-
kaliseerida piiratud alale.

Statslionaarset suure vOoimsusega aparaati on lubatud eks~
pluateerida ainult spetsiasalses ekraniseeritud kabiinis.



Joon, 41. Mikrolaineteraapia—aparaat "Luts -58".

[ %4
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Joon. 42. Mikrolaineteraspia-aparaadi "Lut3-,8"
elektroodid: a ~ silindrikujuline
ja b - risttahukakujuline kiiritaja.
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Metoodika ja doseerimine.

Mikrolaineteraapia protseduur viiaskse ldbi iihe elekt—
roodi abil. Statsionaarse aparaadi "Lut8-58" kiiritaja fik-
seeritakse statiivi abil 5 - 15 cm kaugusele kehapinnast.
Patsiendi Shuke riietus ei ole takistuseks. Toime paremaks
kontsentreerimiseks viib kiiritaja ja nahapinna vahele ase-
tada 4 - 7 cm paksuse %Efﬁé‘AkQ?YE liivega tédidetud kotike-
se. Kiiritaja kuju ja suuruse velik soltub kehaosast.

Mikrolaineteraapiat doseeritakse aparaadi vattmeetri

nédidu jérgi:

ndrk doos 20 - 40 W
keskmine doos ‘Mfg‘: 60 W
tugev doos 60 - 80 W

Mikrolaineteraapia protseduuri kestus on 10 = 30 minu-
tit; ravikuuriks 10 - 15 protseduuri.

Protseduuridel pea ldheduses antakse haigele spetsiaal-
sed kaitseprillid (katarrakti oht), testiste ldheduses -~
ggizgggglg_(mikrolaine pérsib spernogeﬂeesi). Teenindav per-
sonal peab olema varustatud kaitseprillidega ja meesisikud
- kaitsepdllega.

Aparaadiga "Lutd-2" tootamisel pole lilalesitatud ette-
vaatusabindud vajalikud, kuna kiiritaja fikseeritakse vahe-
tult kehapinnale ning aparaadi vOimsus on suhteliselt vdi-
ke. Vdilkesem30tmeliste kontaktkiiritajate tGttu kasutatakse °
"Lut&-2" peamiselt LOR praksises, giinekoloogias ja stomato-
loogias -~ akuutsete pdletike korral doosis 2 l/cn2 3=5
minutit, krooniliste korral doosis 4 - 8 W/cn2 10 = 20 mi-

nutit, ravikuuris 5 = 15 protseduuri.

Mikrolaineteraapia iildised ndidustused
ja vastundidustused.

Néidustused:
1. Mikrolaineteraapia on ndidustatud jérgmiste pdleti-
kuliste protsesside korral nii akuutses kui ka kroonilises
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staadiumis, kusjuures mida akuutsem on pdletik, seda viik-
sema doosi ja 1uhema kestnsega peab olema mikrolaineteraa-
pia protseduu“: paranaeaalne sinusiit®, lardngiit, otiit,
angiin, hidradeniit, panariitsium, mastiit, epikondiliit,
periostiit, artriit, periartriit, bursiit, adeneksiit, sal-
pingiit jt.). 3

2. Deformeeruv spondiiloos ja artroosid.

3. Mao ja keksteistsOrmiksoole Eggvandid.

Vastundidustused:

1. Verejooksuoht.

2. Kasvajad.

%. Aktiivne tuberkuloosne protsess.
4. Kudede turse.

5. Metallv3drkehad.

6. Palavik.

7. Graviidsus.

Mikrolaineteraapiat ei teostata silmadele ja testis—
tele, samuti lastel ja noorukitel luude epifiiisidele.

DARSONVALISATSIOON .
(f = 100 - 300 kHz; A = 3000 - 1000 m)

Darsonvalisatsiooniks rakendatakse inpulsa-vahelduv-

voolu kdrgsageduslike kustuvate vOnkumiste naol (joon. 43).

Olulist soojust kudedes ei teki, kuna pauside t3ttu on kesk-
mine efektiivne voolutugevus suhteliselt véike.

Ulddarsonvalisatsioonil asub patsient puurikujulises
solenoidis, mille m3lemad otsad on ilhendatud aparaadi kon-
densaatoriplaatidega ning on seega vOnkeringi eneseindukt-
sioonipooliks. Aparaadi t6otades moodustub solenoidi sees
kOrgsageduslik elektromagnetiline viéli, voolupinge on siin
kuni 199_5!: Ulddarsonvalisatsiooni toimel suureneb diu-
fies, kusjuures tduseb lédmmastikiihendite eritumine. Aval=-



dab patsiendile sedatiivset toimet, langetab mOnevorra ka
vererdhku. Protseduur kestab 10 = 20 minutit, ravikuur
koosneb 12 - 20 protsedhu.rist. Kuna iilddarsonvalisatsiooni
kaasajal vdhe kasutatakse ning vastava aparatuuri tootmine
NBukogude Liidus 13petati 1950. a., me sellel raviprotse-
duuril ldhemalt ei peatu.

A
U’ U

Joon. 43. Voolukdver darsonvalisatsiooni korral.

Lokaalsel darsonvalisatsioonil noodqstab kehapinnale
lonliseerit&i elektroodi sees asuv harendatud Ohk ihe ja_
kehapind teise kondensaatoriplaadi klaaaist elektrood nen-
d‘e\mvahel on dielektrikuks. Lokaalne darsonvalisatsioon aval-
dab lokaalset ja segmentaarreflektoorset toimet. Elektroo=-
dialuses piirkonnas tekibd _hii/&e’x:eemia, patsient tunneb ker-
get kipitustunnet, mis on t\ingi{;ﬁokaalse darsonvalisat-
siooni naharetseptoreid drritavast toimest. Elektroodi eemal-
demisel nahast paari-kolme millimeetri v3rra tekib naha ja
elektroodi vehele sédde ning kipitustunne muutub eriti tuge=—
vaks. Lokaalne darsonvalisatsioon avaldab intensiivset. u-
dede dede troofikat stinuleerivut,?_suuti spmoluutilist Jg_)_va-
1uvaigistavat toinet.

D LU

Y

Aparatuur ja elektroodid.

Kodumaine t&dstus toodab portatiivseid darsonvalisat—
siooniaparasate "Iskra-1", mis todtaved sagedusega 110 kHz,
-89 -
12.



meksimaalne viljundvSimsus 80 W. Elektroodid on mitmesugu-
se kujuga klaasist kondensaatorelektroodid, milles on 0,1=

0,5 mm Hg hdrendatud 3hk (joon. 44). Protseduuri ajal he-
lendab elektrood roosakeslillakalt.

Sl

Joon. 44, Lokaalse darsonvalisatsiooni vaakuum-
elektroodid.

Metoodika ja doseerimine.

Antud protseduuriks sobiva kujuga elektrood kinnita-
takse kidepidemele ning libistatakse eelnevalt talgiga ilile-
tud 1 j - .
raputatud nahal ringjate liigutustega edasi-tagasi. Apares-

ai "Iskra—1" tS6refiim ei luba elektroodi nahalt eemaldada,
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3. t. toimida sédemega. OGneelektrood (rektaalne) fiksee-
ritakse rektumis. Doseeritakse patsiendi subjektiivse ais— "
tingu (kipitustunde) alusel.

Protseduur kestab 5 = 10 minutit, ravikuuriks 10 - 20
protseduuri iga pdev voi iilepdeviti.

Lokaalse darsonvalisatsiooni iildised ndidustused ja
vastundidustused.

Nédidustused:

1. Organneuroosid (nditeks siidame neuroos), neurooti-
lised peavalud.

2. Lokaalsed vereringehdired, I ja II astme kiilmumine.

3., Veenilaiendid, hemorroid.

4, Troofilised haavandid, loiult paranevad haavad.

5. Pruritus, paresteesiad. 2

6. Neuralgiad, poliineuralgiad.

7. Naha kosmeetilised defektid.

Vastundidustused lokaalseks darsonvalisatsiooniks on
pahaloomulised kasvajad, samuti individuaalne protseduuri
talumatus.

III. STAATILISE ELBETRI
EORGEPINGEVILI.

FRANKLINISATSIOON .

Staatilise elektri kﬁrsop;ngevalja rakendnmist ravi
otstarbel ‘nimetatakse franklinisatsibonxks
Kahe polaarse elektroodi vahelisesse kdrge pingega

elektrivdlja asetatud dielektriliste omaaustega keha po-

..9/\-



lariseerub. Obk ioniseerub, tekivad viikesed osoonihulgad.
Franklinisatsioonil toimivad inimorganismile peamiselt Ghu-
§1oon1d naha ja hingamisteede kaudu. Staatilise elektri toi-
nel naha kapillaarid algul lihiajaliselt ahenevad, seejarel’
laienevgg, piisides laienenutena ka pédrast protseduuri 1Gp-
pemist. Franklinisatsioon avaldab ilildist sedatiivset aaﬂzg:
getatiivset ndrvisiisteemi (peamiselt parasiimpaatilist) gg;
niseerivat toimetstimuleerid hematopoeesi. Ohuioonide 1lii-
kumine vastasmdrgiga elektroodi suunas tekitab haigel vae-
valttajutava "tuule puhumise™ vGi "Ghu liikumise" aistin-
gu. Staatiline elekter koondub vdljuvustele ja teravikele.
Léhendades lokaalset elektroodi haige nahale, tekib elekt—
roodi ja nahapinna wvahel sédelahendus, mis annab lokaalse
tugeva kipitusaistingu ning kutsub esile tugeva hiipereemia.

Aparatuur.

Kaasajal on kasutusel franklinisatsiooniaparaadid A 0-2
Ja A0-3 (joon. 45). MGlemad vOimaldavad teostada nii dld-

Joon. 45, Franklini-
satsiooniaparaat A®-3.
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- kui lokaalset franklinisatsiooni, aparaat A® =3 ka aero-

ionoteraapiat. M3lema aparaadi meksimaalne t00pinge on
50 kV, kusjuures pinge on astmeliselt reguleeritav 5 kV
kaupa.

Elektroodid, metoodika ja doseerimine.

Franklinisatsiooni teostatakse kas lild- v0i lokaalse
franklinisatsioonina.

lldfranklinisatsioonil patsient istub toolil, iiks elekt -
roodidest metallplaadi ndol on taldade all, teine, mitmeha-
ruline elektrood, ripub pea kohal umbes 10 - 15 cm kaugusel
pealaest Elektroodide polaarsus on muudetav, tavaliselt on
aga {ilemine elektrood negatiivne. Patsient tunneb protseduu-
ri vdltel vaid kerget Shu liikumise tunnet. Vastasnimeliste
laengute t3ttu tdusevad patsiendi juuksed aeglaselt iilemise
elektroodi suunas. Uldfranklinisatsioon viiakse lébi vdlja=
pinge juures 45 = 50 kV 10 ~ 20 minutit, kuuriks 15-20 prot-
seduuri.

Lokaalseks franklinisatsiooniks kinnitatakse késielekt-
roodi juhe aparaadi lilemise elektroodi asemele. Lokaalse
franklinisatsiooni elektroodid on mitmesuguse kujuga: metal-
list teravikud, kuulid v3i harjakesed. Finogenovi poolt konst-
rueeritud mitmesuguse kujuga teravikega plaatelektroode (krae-
elektrood jt.) kasutatakse lokaalseks franklinisatsiooniks
refleksogeensetele tsoonidele. Lokaalse franklinisatsiooni
terapeutilise rakendamise voimalusi laiendab tunduvalt Fi-
nogenovi aeroionoforeesi metoodika. Aeroionoforeesi teosta-
misel on aluseks asjaolu, et Ilokealse franklinisatsioonl
elektrood on polaarne ning tekkinud aeroioonide vodg_elekt—
roodi all on samuti monopclaarne. Seega on vdimalik viia ne-
hapinna, haavandi v6i haavapinna niisutamisel mingi elektro-~
litidi lahusega kindlaid (lokaalse franklinisatsiooni elekt— i
roodi suhtes sama mérgiga) ioone siligavamale kudedesse nagu :
elektroforeesigi korral. Aeroionoforees omab elektroforee-

siga vOrreldes eeliseid steriilsetes tingimustes, kuna siin
pole elektrood pinnaga kontaktis.
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Lokaalse franklinisatsiooni elektrood asub tavaliselt
7 = 10 _cm kaugusel naha v3i haava pinnast. Elektrividlja pin-
ge on 10 - 20 kV, protseduuri kestus 10 - 15 minutit, ravi-
kuuriks 8 -~ 10 protseduuri.

Néidustused ja vastundidustused.

Uldfranklinisatsiooniks on nididustatud:

1. Neuroosid.

2. Vegetodiistoonia.

Réidustused lokaalseks franklinisatsiooniks:

1. Troofilised haavandid ja loiult paranevad haavad.

2. Pruritus.

Absoluutseid vastundidustusi franklinisatsioonile ei
eksisteeri.

Aparaati A ®-3 rakendatakse ka kul aeroionisaatorit
negatiivsete aercioonide inhalatsioonteraapiaks, seda pea-
miselt hiipertoonlatdve algstaadiumides, hingamisteede po-
letike je bronhiaalastma pubul. 3
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