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UDK 616.8-089(092)« 1875/1975»

SADA AASTAT PROFESSOR 
LUDVIG PUUSEPA SÜNNIST

1 3. detsembril 1975. aastal möödus 100 
aastat Tartu Ülikooli neuroloogia- ja 
neurokirurgiakliiniku asutaja ja kaua­
aegse juhataja professor Ludvig Puu­
sepa sünnist. Eesti NSV arstkonnal on 
sel puhul eriline kohustus ja au meenu­
tada L. Puusepa teeneid. Tema oli maa­
ilmas esimene neuroloog, kes hakkas 
närvisüsteemihaiguste ravimisel muude 
ravimeetodite kõrval süstemaatiliselt 
rakendama ja arendama kirurgilist ravi. 
L. Puusepp oli arstiteaduse uue eriala, 
neurokirurgia, pioneere mitte ainult 
tsaariaegsel Venemaal, vaid ka rahvus­
vahelises ulatuses. Ta organiseeris oma 
õpetaja, akadeemik V. Behterevi psüh- 
honeuroloogiainstituudi juures neuroki­
rurgiakliiniku ja õppetooli (1907. a.) 
ning valiti õppetooli professoriks 
(1910. a.). See oli tol ajal maailmas esi­
mene neurokirurgiakliinik, L. Puusepp 
oli esimeseks professionaalseks neuro­
kirurgiks ja neurokirurgia professoriks 
maailmas.
г Ludvig Martini p. Puusepp sündis 

3. detsembril 1875. aastal Kiievis Rak­
verest välja rännanud kingsepa pojana. 

Tema ema Victoria-Stephania (neiupõlve 
nimega Goebel) oli poola-tšehhi pärit­
oluga ja töötas lapsehoidjana. Kaks esi­
mest last surid enne Ludvigi sündi. 
Peale Ludvigi oli perekonnas veel neli 
last. Vennast Eduardist sai matemaati­
kaprofessor, õdedest omandas Karoline 
inseneri-, Maria arstikutse.
г Majanduslikke raskusi trotsides lõpe­
tas Ludvig Puusepp kuldmedaliga 1894. 
a. Kiievis gümnaasiumi. Sama aasta sü­
gisel asus ta õppima Peterburi Sõjaväe- 
meditsiini Akadeemiasse, mille lõpetas 
1899. aastal kuldmedaliga, ta nimi kanti 
akadeemia marmortahvlile. Juba IV 
kursuse üliõpilasena töötas ta pro­
fessor V. Behterevi juures Sõjaväeme- 
ditsiini Akadeemia Vaimu- ja Närvihai­

guste Kliinikus. V kursusel anti talle 
eksperimentaalse uurimuse «Aorta 
abdominalis'e kinnisidumise või komp- 
rimeerimise mõju seljaajule» eest kuld­
medal.
" Perioodil, mil L. Puusepp töötas üli­
õpilasena akadeemik V. Behterevi juu­
res, organiseeris viimane 1897. a. esime­
sena meditsiiniajaloos Peterburi Sõja- 
väemeditsiini Akadeemia Vaimu- ja 
Närvihaiguste Kliiniku juurde operat- 
sioonitoa närvisüsteemihaiguste kirur­
giliseks raviks, kus opereerisid selle aja 
tuntud Peterburi kirurgid. Olukord aga 
ei rahuldanud akadeemik V. Behterevi, 
sest sageli läksid kirurgide-konsultan- 
tide ja neuroloogide arvamused närvi­
süsteemihaiguste kirurgilise ravi vaja­
duses lahku. Juba operatsioonitoa ava­
misel 1897. a. ütles akadeemik V. Behte- 
rev: «Mitmed ajuhaigused ja mõned 
seljaaju ning perifeersete närvide kah­
justused vajavad kirurgilist ravi. Isegi 
operatsiooni meetodi määramine seisab 
neuroloogi kätes, ainult opereerimine 
kuulub kirurgidele. Näib, et see olukord 
on ebanormaalne ja ei saa kaua püsida. 
Kirurgid kas peavad õppima närvihai­
gusi või neuroloogid peavad omandama 
kirurgilised oskused oma eriala raami­
des. Seepärast on operatsioonitoa ava­
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mine närvihaiguste kliiniku juures 
suure praktilise tähtsusega, sest noortel 
arstidel on võimalus näha, kuidas koge­
nud kirurgid opereerivad, võtta osa ope­
ratsioonidest ja hakata ka ise operee­
rima. »
$ L. Puusepp kirjutas möödunud 
sajandi lõpu meditsiini iseloomustami­
seks, et meditsiiniteaduses võib tähel­
dada meditsiiniliste distsipliinide kuju­
nemise tendentsi organismi üksikute 
osade järgi. Iga osa uuritakse eri spet­
sialisti poolt, kes valdab kõiki ravimee­
todeid, nende hulgas ka kirurgiat. Üks­
nes niisugune ravimeetodite ühenda­
mine igas meditsiiniharus annab täie­
liku spetsialiteedi. Praegu ei imesta kee­
gi, kui günekoloog opereerib omal alal, 
oftalmoloog omal, ainult neuroloog peab 
operatsiooni tegemiseks pöörduma abi 
saamiseks kirurgi poole, s. t. toimub see, 
mis varem silma-, kõrva- ja naistehai­
guste korral. Muuseas, kui nii väikese 
elundi nagu silma juures ei tule mitte 
kellelegi mõttesse näiteks katarakti 
eemaldamiseks pöörduda kirurgi poole, 
kuidas võib siis nõuda niisuguse keeru­
ka elundkonna nagu närvisüsteemi de­
tailset tundmist üldkirurgilt. Seepärast 
on täiesti põhjendatud, et neuroloog 
peab olema ka kirurg, kes ravib närvi- 
süsteemihaigusi mitte ainult medika­
mentide ja füüsikalise ravi meetodite­
ga, vaid ka noaga.
- L. Puusepast kasvaski oma õpetaja 
akadeemik V. Behterevi igakülgsel abis­
tamisel uue eriala — neurokirurgia — 
rajaja, kes esimesena ühendas neuro­
loogi ja kirurgi teadmised ning oskused 
ühes isikus. Pärast Peterburi Sõjaväe- 
meditsiini Akadeemia kiitusega lõpeta­
mist 1899. a. jäeti ta kolmeks aastaks 
akadeemia juurde professori kutseks 
ette valmistuma. Akadeemik V. Behte- 
rev otsustas noorest arstist kasvatada 
neurokirurgi. L. Puusepp assisteeris 
neurokirurgilistel operatsioonidel
V. Behterevi kliiniku operatsioonitoas 
ja töötas ordinaatorina V. Ratimovi ki­
rurgiakliinikus ning professor Krug- 
levski juures kirurgia kateedris. L. Puu­
sepp tegi oma esimese neurokirurgilise 
operatsiooni valvearstina 1899. a., kui 

tal tuli opereerida ühte ajuvigastusega 
haiget. Akadeemik N. Burdenko kirju­
tas, et neurokirurgia selle sõna praegu­
ses mõttes hakkas alles kujunema ja oli 
esindatud V. Razumovski ja, V. Behte­
revi kliinikus, L. Puusepa poolt. 1902. a. 
anti L. Puusepale doktori kraad töö 
«Aju tsentrumist, mis valitsevad suguti 
erektsiooni ja seemne eritumist» eest 
ja ta jäi Peterburi Naiste Meditsiini- 
instituudi vaimu- ja närvihaiguste ka­
teedri assistendiks.
- 1904. a. veebruarist kuni 1905. a. juu­
nini võttis L. Puusepp osa Vene-Jaapani 
sõjast frondil. Ta sai Mukdeni all põru­
tada ning pöördus tagasi Peterburi. 
L. Puusepp sai sõjas rikkalikke koge­
musi närvisüsteemivigastuste kirurgi­
lisel ravimisel. Selle ajajärgu kohta kir­
jutas professor G. Turner L. Puusepale 
1936. aastal: «Ma meenutan alati rahul­
dusega meie koostööd akadeemias. Eriti 
mäletan Teie hiilgavat kuulide eemal­
damise operatsiooni rinnalülidest Jaa­
pani sõjas ja palju muud». L. Puusepp 
kirjutas ühes artiklis, et tema töö neu­
roloogia ja kirurgia ühendamisel leidis 
täit hindamist ainult akadeemik V. Beh­
terevi poolt, teised kolleegid suhtusid 
sellesse skeptiliselt. Nii pidasid neuro­
loogid teda kirurgiks ja kirurgid neuro­
loogiks.

3 L. Puusepa Vene-Jaapani sõjast ta­
gasi pöördumise järel usaldas akadee­
mik V. Behterev talle 20 voodiga neu- 
rokirurgiaosakonna ja operatsioonitoa, 
kus L. Puusepp võis end pühendada 
neurokirurgiale. 1907. a. anti talle era- 
dotsendi kutse Peterburi Sõjaväemedit- 
siini Akadeemias närvi- ja vaimuhai­
guste õppetooli juures. 1907. a. palus 
L. Puusepp akadeemialt luba pidada 
kirurgilise neuropatoloogia loen­
guid. Algul keelduti, sest kirurgid olid 
arvamusel, et säärane dotsentuur peab 
olema kirurgia õppetooli juures ja mitte 
närvi- ja vaimuhaiguste kateedris. See 
oli L. Puusepale raske aeg, ta pidi otsus­
tama, kas jääda kirurgia eriala juurde 
või otsustada neuroloogia kasuks. Ainult 
akadeemik V. Behterevi abiga suutis ta 
oma eesmärgile läheneda. 4. septembril 
1907. a. asutati psühhoneuroloogiainsti- 
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tundis kirurgilise neuropatoloogia õppe­
tool ja kliinik, L. Puusepp oli esimene 
sellel õppetoolil. 1910. a. valiti L. Puu­
sepp psühhoneuroloogiainstituudi neu­
rokirurgia õppetooli professoriks ja klii­
niku direktoriks. 1912. a. hakkas ta lu­
gema spetsiaalset kirurgilise neuropato­
loogia kursust ka Peterburi Sõjaväeme- 
ditsiini Akadeemia üliõpilastele.
) Laienenud pedagoogilise, teadusliku 
ja ravitöö tõttu jäid kliiniku ruumid 
kitsaks. L. Puusepa energilisel organi­
seerimisel saadud erasummadest pandi 
4. septembril 1912. a. pidulikult uue 
N. Pirogovi nimelise neurokirurgia- 
kliiniku nurgakivi praeguse V. Behte- 
revi nimelise Psühhoneuroloogiainsti­
tuudi territooriumil Leningradis. Maja 
ehitati kolmekorruseline. Kliinik val­
mis pärast Esimese maailmasõja algust.

L. Puusepp kirjutas 1915. aastal: 
«Akadeemik V. Behterevi sõnad on end 
õigustanud, sest Venemaal neuropato- 
loog mitte üksnes ei tee operatsioone, 
vaid on loodud ka kirurgilise neuropa­
toloogia kateeder psühhoneuroloogia­
instituudi juurde ning avatud N. Piro­
govi nimeline neurokirurgiakliinik. 
Venemaa ennetas teisi maid, mitte ku­
sagil mujal maailmas ei opereeri neuro­
loog omal erialal. Juhul, kui kirurgia ja 
neuropatoloogia ühendamisel üldse on 
tähtsust teaduse arengule, siis praegu 
on sellel väga suur praktiline tähtsus 
s. o. anda abi haavatuile.»
• L. Puusepp mobiliseeriti 1914. a. Esi­
messe maailmasõtta. Ta sai esimese 
Soome laskurbrigaadi sidumiskolonni 
arstina Ratscki küla all paremast põl­
vest haavata ja pidi seetõttu loobuma 
tööst frondil. Vitebskis organiseeris ta 
neurokirurgia laatsareti. 1914. a. det­
sembris pöördus L. Puusepp tagasi 
Petrogradi, kus ta juhatas oma kliini­
kut. Kliiniku voodite arv suurenes ajuti 
kuni 900-ni. Pärast Oktoobrirevolut­
siooni reorganiseeriti kliinik 100 voodi­
kohaga neurokirurgiainstituudiks, mis 
1920. aastal suleti. Selle asemele loodi 
Meditsiiniteaduste Riiklik Instituut, kus 
samuti oli iseseisev neurokirurgia õppe­
tool ja loeti obligatoorse ainena kirurgi­
list neuropatoloogiat. L. Puusepp oli 

selle instituudi direktoriks kuni Eestisse 
tulekuni. 2. detsembril 1920. a. nimetati 
L. Puusepp Tartu Ülikooli neuroloogia- 
professoriks ja Tartu Ülikooli Närvi­
kliiniku direktoriks, mille ta oli organi­
seerinud. Tema nõudel lahutati Tartu 
Ülikoolis neuroloogia õpetamine psüh­
hiaatriast. Ta juhtis tähelepanu sellele, 
et Nõukogude Liidus on neuroloogia 
eraldatud psühhiaatriast ning pole min­
git põhjust kahe õppetooli ühendami­
seks, sest haiguste uurimis- ja ravimee­
todid mõlemal erialal on erinevad. 
Ta soovitas asutada kirurgilise neuropa­
toloogia õppetooli, niisugune tema loo­
dud õppetool eksisteeris Leningradis 
juba 10 aastat ning oli maailmas esi­
mene. Tartu Ülikooli Närvikliinik avati 
ravi-, õppe- ja teaduslikuks tööks 18. 
jaanuaril 1921. aastal. Kõigist teistest 
sel ajal eksisteerinud õppetoolidest ja 
kliinikutest erines Tartu Ülikooli När­
vikliinik selle poolest, et L. Puusepp 
ühendas siin neuroloogia eriala ti­
hedalt neurokirurgiaga. Kliinikus oli 45 
voodikohta, operatsiooniblokk, eksperi­
mentaalne laboratoorium, füsioteraa- 
pia- ja röntgenikabinet. Esimene neuro- 
kirurgiline operatsioon tehti 9. aprillil 
1921. aastal ning seda päeva võib pidada 
neurokirurgia alguseks Eestis. Juba 
kliiniku tegevuse esimestel aastatel tuli 
neuroloogiliste haigete suure arvu tõttu 
voodite arvu tõsta 75-ni ning teadusli­
kud laboratooriumid paigutati keldri­
korrusele. Kodanlikus Eestis oli Tartu 
Ülikooli Närvikliinik ainukeseks kõrgelt 
spetsialiseeritud neuroloogia- ja neuro- 
kirurgiakeskuseks Baltikumis, sinna 
pöördusid haiged Lätist, Leedust, Soo­
mest ja mujalt. Kogemusi käisid siin 
omandamas kohalike arstide kõrval ka 
spetsialistid Hispaaniast, Jugoslaaviast 
ja teistest maadest.
4. L. Puusepp kirjutas 1929. a., et tema 
tegevus neurokirurgina algas närviklii­
nikus, tihedas seoses üldise neuroloo­
giaga, seejärel eraldus kirurgiline neu­
ropatoloogia kui iseseisev eriala spet­
siaalses kliinikus ja kulges siis seit­
se aastat jälle närvikliinikus. L. Puu­
sepp väitis, et kirurgilise neuropatoloo­
gia õppetool, nagu see tekkis Venemaal, 
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on otstarbekohane suurel maal. Väike­
sel maal, kus haigete arv on väike, on 
otstarbekas, kui kirurgiline ja üldine 
neuropatoloogia on ühes kliinikus.
• Tartu Ülikooli esindajana külastas 

L. Puusepp mitmeid Euroopa ülikoole. 
Ta pidas paljudes Euroopa maades ja 
Ameerika Ühendriikides loenguid neu­
rokirurgiast ning demonstreeris neuro- 
kirurgilisi operatsioone. L. Puusepp oli 
paljude Euroopa riikide teaduslike selt­
side liige ja auliige ning Vilniuse ja Pa- 
dova ülikooli audoktor, Portugali Tea­
duste Akadeemia korrespondentliige, 
mitme rahvusvahelise teadusliku kong­
ressi auesimees jne. Aastail 1936 . . . 
1937 organiseeris ta Itaalias Racconigis 
neurokirurgiakeskuse ja demonstreeris 
seal neurokirurgilisi operatsioone.
“ Nõukogude võimu taaskehtestamisel 

Eestis 1940. aastal lülitus L. Puusepp 
aktiivselt Tartu Riikliku Ülikooli ja 
nõukogude tervishoiusüsteemi organi­
seerimisse. Neurokirurgiline töö Eesti 
NSV-s laienes. Tema õpilased rajasid 
ka Tallinnas neurokirurgiahaigla. L. 
Puusepale anti esimesena Eesti NSV 
teenelise teadlase aunimetus. L. Puu­
sepa tervis hakkas 1940. a. lõpul halve­
nema ja ta suri 19. oktoobril 1942. a. 
Tartus maovähki.
> L. Puusepa isikus olid suurepärase 
arsti ja organisaatori omadused ühenda­
tud teadlase suure andega. Olles kauge- 
lenägev teadlane, töötas ta suure visa­
duse ja entusiasmiga, nähes neurokirur­
gia arengus laialdasi väljavaateid. Et 
neurokirurgia alal puudusid eeskujud 
ja kogemused, tuli L. Puusepal teeraja­
jana oma eriala saavutusi visalt propa­
geerida. N. Burdenko, nõukogude neu­
rokirurgia rajaja, kirjutas, et L. Puu­
sepp hakkas neuroloogina varakult 
taotlema neuroloogiliste ja kirurgiliste 
teadmiste ühendamist, propageeris aja­
kirjanduses laialdaselt kodumaa ja vä­
lismaa neurokirurgia saavutusi ning 
taotles neurokirurgiakliiniku loomist 
Peterburi psühhoneuroloogiainstituudi 
juurde. L. Puusepa sulest ilmus 1917. a. 
esimene originaalne neurokirurgia käsi­
raamat «Основы хирургической нев­
ропатологии», kus ta üldistas oma koge­

musi perifeerse närvisüsteemi kirur­
gia alalt. N. Burdenko hinnangu järgi 
oli see esimene spetsiaalne käsiraamat 
mitte üksnes Venemaal, vaid üldse esi­
mene. L. Puusepp jätkas oma elu Tartu 
perioodil viljakat teaduslikku tegevust. 
1929. a. ilmus trükist monograafia 
«Ajukasvajad», mille ta pühendas oma 
õpetajale akadeemik V. Behterevile. 
\v Aastail 1932 ... 1939 ilmus L. Puu­
sepa sulest saksa keeles kaks ja pool 
mahukat köidet «Kirurgilist neuropa­
toloogiat» 1392 leheküljel, milles käsit­
letakse neurokirurgia põhiküsimusi. L. 
Puusepa surma tõttu jäi ilmumata pool 
köidet ajukirurgiat käsitlevast ja üks 
köide vegetatiivse närvisüsteemi kirur­
giat käsitlevast osast. . L. Puusepp on 
avaldanud arvukalt artikleid vene, eesti 
ja välismaa ajakirjades, milles on vaa­
delnud aktuaalseid neurokirurgia ja 
neuropatoloogia küsimusi. Neurokirur- 
gia-alaseid artikleid on ilmunud üle 65. 
A L. Puusepp oli ajakirja «Folia Neuro- 
pathologica Estoniana» (1923 . . . 1939) 
toimetaja. Selles avaldati tema kliiniku, 
nõukogude ja välismaa teadlaste töid.
4 Ta oli tuntud mitmete originaalsete 
neurokirurgiliste operatsioonide auto­
rina ja paljude täiendajana. L. Puusepp 
on oma nime jäädvustanud õõsaju ki­
rurgilise raviga (1926), see operatsioon 
kannab Puusepa operatsiooni nime. Ta 
täiustas ajukasvajate kliinilise diagnoo­
simise ja kirurgilise ravi meetodeid.

1 1913. a. avaldas ta ajukasvajate füsio­
loogilise eemaldamise meetodi, 1914. a. 
kirjeldas ta originaalset meetodit valu­
de ja spastiliste halvatuste raviks. Neu­
roloogilises kirjanduses võime leida 
Puusepa refleksi ja Puusepa liikvori 
dünaamilist proovi. Ta on arendanud 
edasi neuroröntgenoloogiat, leiutanud 
endomüelograafia ja sinusograafia mee­
todi. Kolmekümnendail aastail raken­
das ta pioneerina kirurgilist ravi epilep­
sia, parkinsonismi., ajuinsultide, ajuaneu- 
rüsmide ja lülisamba diskuste prolap- 
side ravimisel. 1928. a. võttis ta kasutu­
sele õhkentsefalograafia ja 1930. a. aju 
angiograafia meetodi. Ta organiseeris 
edukalt võitlust lastehalvatustõve ja 
epideemilise entsefaliidi vastu Eestis 
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ning propageeris sanatoorse ravi vaja­
likkust närvihaigetele, organiseeris 
võitlust alkoholismi vastu, avaldas töid 
psühhohügieeni alalt jne.

10 Nõukogude teadlased on kõrgelt hin­
nanud L. Puusepa teeneid, eriti tema 
tööd neurokirurgia pioneerina. Tema 
töid refereeritakse ka praegu meie ko­
dumaa ja välismaa ajakirjades ning kä­
siraamatuis. Neurokirurgia ajalugu kä­
sitlevates teostes nimetatakse teda neu­
rokirurgia pioneeriks.

Neurokirurgia edendamisel ja välja­
kujundamisel iseseisvaks distsipliiniks 
■on suured teened L. Puusepal, N. Bur­
de.', koi ja L. Polenovil. Ludvig Puusepa 
nimi jääb neurokirurgia ajalukku püsi­
ma ka kirurgilise neuropatoloogia kool­
koma rajajana ning mitmete originaal­
sete neurokirurgiliste operatsioonide 
autorina. Neurokirurgia on viimastel 
aastakümnetel teinud suuri edusamme 
ja seda tänu asjaolule, et neurokirurgia 
on lähenenud neuroloogiale, nagu seda 
oli propageerinud L. Puusepp. On loo­
dud neurokirurgia professuure ja dot- 
sentuure närvihaiguste kateedrites, 
haiglates on asutatud neurokirurgiaosa- 
kondi koos neuroloogiaosakondadega. 
Eesti NSV-s oli L. Puusepp neu­
roloogide ja neurokirurgide koolkonna 
rajajaks ning neuroloogide õpetajaks 
ja kasvatajaks kahel aastakümnel. 
L. Puusepa õpilased ja järgijad on jät­
kanud tema suunda ja tööd.

Professor E. R,audam 
Tartu Riikliku Ülikooli Arstiteaduskonna 

neuroloogia ja neurokirurgia 
kateedri juhataja

eooria
ja praktika

UDK 616.832-007.235-089(047)

SÜRINGOMÜEELIA KIRURGILINE 
RAVI PUUSEPA MEETODIL
ERNST RAUDAM RUTH PAIMRE - TARTU

Ludvig Puusepp on rikastanud neu­
rokirurgiat süringomüeelia ehk õõsaju 
kirurgilise ravi originaalse meetodiga, 
mis on erialakirjanduses tuntud Puu­
sepa operatsioonina.

1926. a. esitas L. Puusepp Pariisis VII 
rahvusvahelisel neuroloogide kongres­
sil (6) andmeid kahe haige kohta, keda 
ta oli edukalt opereerinud süringomüee­
lia tõttu. Ta avas neil seljaajus oleva 
õõne 2 ... 3 cm pikkuse lõikega seljaaju 
tagumisel pinnal, keskjoonest 3 . . . 4 
mm lateraalsemal. Puusepa operatsiooni 
on rakendanud mitmed, tuntud nõuko­
gude ja välismaa neurokirurgid (8, 9) 
ning andnud sellele hea hinnangu. Eri­
alakirjanduses avaldatud Puusepa mee­
todil opereeritud süringomüeelia j ühte 
kokku võttes leidis G. Martinoff (4) 
1936. a. andmeid 111, G. Ostanovitš (9) 
1947. a. 266 operatsiooni kohta. Tartu 
Närvikliinikus opereeriti aastail 1926... 
1956 16 süringomüeeliahaiget, neist 12 
opereeris L. Puusepp ja nelja E. Rau­
dam (7).

L. Puusepa järgi on kirurgiline ravi 
näidustatud süringomüeelia ühe vormi 
— hüdromüeelia puhul. Pikilõige selja- 
ajju likvideerib sel puhul õõne siserõhu 
kõrgenemise ning seega kõrvaldab 
kompressiooni seljaajule. Operatsioo­
niga luuakse ühendus õõne ja subarah- 
noidaalõõne vahel. Õõne sulgumise väl­
timiseks soovitas L. Puusepp asetada 
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sellesse samalt haigelt võetud arteri, 
lihase või kõvakelme tükikese.

V iimasel aastakümnel on varajase­
maid arvamusi süringomüeelia patoge- 
neesi kohta püütud ümber lükata. Nii 
väidab W. Gardner (1, 2), et süringo­
müeelia puhul ei haara düsgenees selja­
aju esmaselt, vaid teiseselt — arenguhäi- 
rete tõttu tagumises koljukoopas. Neist 
sagedasemateks peab ta Arnold-Chiari 
sündroomi, Dandy-Walkeri sündroomi 
ja IV vatsakese obstruktsiooni ajukel- 
mete paksenemise tõttu. Ühe neist ano­
maaliatest leidis ta igal tema opereeri­
tud 74 süringomüeeliahaigest. Nende 
anomaaliate tõttu puudub W. Gardneri 
arvates pea- ja seljaajuvedeliku välja­
pääs IV vatsakesest subarahnoidaal- 
ruumi. Selle tagajärjel kõrgeneb aju- 
vatsakestesisene rõhk, mis omakorda 
toimib seljaaju tsentraalkanalile, põh­
justades selle laienemist, ning tekitabki 
õõne. W. Gardneri hüpoteesist lähtudes 
peavad paljud neurokirurgid (3) vajali­
kuks süringomüeeliahaigetel kirurgili­
selt avada tagumine koljukoobas ning 
luua pea- ja seljaajuvedelikule välja­
pääs IV vatsakesest subarahnoidaalruu- 
mi. On ka autoreid, kes W. Gardneri 
teooriasse suhtuvad kriitiliselt (5) ning 
soovitavad süringomüeeliahaigeid ope­
reerida Puusepa meetodil.

Aastail 1956 . . . 1974 oleme opereeri­
nud 13 hüdromüeeliaga haiget, neist 
12-1 paiknes õõs kaelapaisumuse piir­
konnas, ühel segmentide Ci . . . Сз kõr­
gusel. Haiged olid vanuses 28 . . . 65 aas­
tat; mehi oli viis, naisi kaheksa. Nad kae - 
basid valude üle ülajäsemetes, rindke­
res. Objektiivselt sedastati kõigil valu­
ja temperatuuritundlikkuse puudumist 
ülajäsemeil ning rindkerel, labakäte li­
haste atroofiat, turseid, kätel põletus- 
arme, alajäsemetel püramidaalteede 
kahjustuse tunnuseid. Diagnoos pandi 
neuroloogilise leiu alusel, kusjuures 
seljaaju paksenemist hinnati pneumo- 
müelograafilise uuringu abil. Osal hai­
getel leiti kaelaosa spondülogrammil 
õõnele vastaval kõrgusel lülisambaka- 
nali sagitaalse läbimõõdu suurenemist.

Operatsioonil sedastati kõikidel hai­
getel seljaaju paksenemist ning samas 

piirkonnas seljaaju tagapinna hallikalt 
kumendumist. Oõs avati 2 .. . 3 cm ula­
tuses, 2 . . . 3 mm seljaaju keskjoonest 
lateraalsemal. Seejärel vajus seljaaju 
kokku. Osal haigetel asetati õõnesse 
drenaažiks kas polüvinüülkile või aju 
kõvakelme tükikene, mille teine ots 
õmmeldi kõvakelme külge. Õõne ula­
tust mõõdeti pehme sondi abil. Mõõde­
tud juhtudel piirdus õõs seljaajuga ega 
ulatunud IV vatsakesse.

Pärast operatsiooni kadus haigetel 
valu ülajäsemetest ja rindkerest, vähe­
nes valu- ja temperatuuritundlikkuse 
häirete ulatus ning intensiivsus, mõnin­
gal määral suurenes lihaste jõud ning 
vähenesid püramidaalteede kahjustuste 
nähud.

Katamnestilised andmed (kuni 10 
aastat pärast operatsiooni) 11 haige 
kohta näitasid (10), et tulemused olid 
9 haigel püsivad: ei olnud valusid ega 
ilmnenud haiguse progresseerumist, mis 
üldiselt on süringomüeeliale omane. 
Ühel haigel hakkas neli aastat pärast 
operatsiooni seisund halvenema ning 
kuus aastat hiljem operatsiooni korrati. 
Kõvakelme oli paksenenud, seljaajuga 
liitunud, seljaaju oli atroofiline. Liited 
eemaldati. Operatsiooni järel vähenesid 
tundlikkuse häired, suurenes jäsemete 
lihaste jõud. Ühel haigel vähenes pä­
rast seljale kukkumist käte lihaste 
jõud, tekkisid tasakaaluhäired, mis 
konservatiivse ravi tulemusel möödu­
sid.

Arnold-Chiari sündroomi tõttu ope­
reeriti viit haiget, neist neli olid naised, 
üks mees; haigete vanus oli 33 . . . 46 
aastat. Neil esinesid peavalud, eriti 
kuklapiirkonnas, iiveldus, oksendami­
ne, aeg-ajalt tasakaaluhäired ja udu sil­
made ees.

Neuroloogiliselt sedastati kahel hai­
gel horisontaalset nüstagmi, kõnnak oli 
ataktiline. Süringomüeeliale iseloomu­
likke valu- ja temperatuuritundlikkuse 
häireid ega kätevalusid neil ei olnud. 
Kolju ülesvõttel leiti neljal haigel basi- 
laarimpressioon, neist kahel ka spina 
bifida atlantis. Pneumoentsefalograafi- 
lisel uurimisel täheldati kolmel haigel 
ajukese tonsillide ulatumist II . . . III 
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kaelalülini. Operatsioonil (avati tagu­
mine koljukoobas) leiti viiel haigel aju- 
kese tonsillide ulatumine läbi suure kuk- 
laluumulgu I... III kaelalülini. Kõiki­
del haigetel oli ämblikvõrkkelme tagu­
mise koljukoopa ulatuses paksenenud, 
mistõttu pea- ja seljaajuvedeliku välju­
mine IV vatsakesest oli takistatud. Lii­
ted eemaldati, ajukese tonsillid reset- 
seeriti. Pärast operatsiooni kadusid kõi­
gil haigetel peavalud ja tasakaaluhäi­
red. Paranemine oli püsiv.

Esitatud andmete analüüsist selgub, 
et 12 süringomüeeliahaigel, kellel õõs 
oli kujunenud kaelapaisumuse piirkon­
nas, tagumise koljukoopa haigestumi­
sele viitavaid neuroloogilisi tunnuseid 
ei olnud. Puusepa meetodil tehtud ope­
ratsioonidel oli tegemist piirdunud 
õõnega, millel polnud ühendust IV vat- 
sakesega. Oleme arvamusel, et meie 
opereeritud süringomüeeliajuhtudel ei 
saanud patogeneetiliseks teguriks olla 
IV vatsakese oklusioon, nagu seda väi­
tis W. Gardner. Meie opereeritud 
Arnold-Chiari sündroomiga haigetel ei 
esinenud süringomüeeliale iseloomu­
likku neuroloogilist leidu. Seetõttu ei 
saa me järeldada, et IV vatsakese aren­
gulisele sulgusele peaks alati kaasnema 
süringomüeelia.

Kokkuvõte. Puusepa operatsiooni ra­
kendamine ligi 50 aasta kestel on näida­
nud, et süringomüeelia kirurgiline ravi 
annab häid ja püsivaid tulemusi, kui 
seda tehakse õigete näidustuste puhul. 
Puusepa operatsiooni võib soovitada 
laialdasemaks rakendamiseks.

Nendel süringomüeeliahaigetel, kellel 
ilmnevad peavalud, nüstagmid ja tasa­
kaaluhäired, on vaja teha kraniograafi- 
lised ning kontrastmeetoditega tagumi­
se koljukoopa röntgenoloogilised uurin­
gud.

KIRJANDUS: 1. Gardner, W. J., Angel, J. 
Clin. Neurosurg., 1959, 6, 131—139. — 2. Gard­
ner, W. J. J. Neurol., Neurosurg., Psychiatr., 
1965, 28, 247. — 3. Jefferson, M. Practitioner, 
Neurol. 1973, 1263, 211, 310—315. — 4. Marti- 
noff, G, In: Folia Neuropathologica Estoniana, 
1935/1936, 392—400. — 5. Piscol, K., Hamer, J. 
Dtsch. med. Wochenschr. 1972, 10, 380—383. —• 
6. Puusepp, L. Rev. neurol., 1926, 1. — 7. 
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TRÜ Arstiteaduskonnna neuroloogia ja 
neurokirurgia kateeder

Tartu Vabariiklik Kliiniline Haigla
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SEPTUM PELLUCIDUM’I PATO­
LOOGILISTEST MUUTUSTEST
MATT MÄGI [ENDEL- HEINSOONI . TARTU

Professor Ludvig Puusepa viimane 
teaduslik töö, mis ilmus 1942. a. (11), 
käsitles septum pellucidum'i (ehk läbi­
kumava vaheseina) arenguanomaaliaid 
ja haigusi (vt. foto). Artiklis kirjeldati 
kahte septum pellucidum’i aplaasia- ja 
kolme kasvajajuhtu ning anti ülevaade 
tollal erialakirjanduses avaldatud 25 
haigusjuhust, mil tegemist oli patoloo­
giliselt muutunud septum pelluci- 
dum’iga. Viidates sellele tööle, peavad 
J. French ja P. Bucy (6) L. Puuseppa 
esimeseks neurokirurgiks, kes edukalt 
opereeris septum pellucidum’i kasvajat.

Eksperimentaalsed neurofüsioloogili- 
sed uurimused on selgitanud läbikuma­
va vaheseina piirkonna tähtsat osa lim- 
bilise süsteemi ühendusteede sõlmpunk­
tina ja demonstreerinud septum'i piir­
konna mõjutamisel ilmnevaid emot­
sionaalseid, vegetatiivseid ja motoor­
seid reaktsioone ning kõrgenenud 
krambivalmiduse arenemist (14, 15, 16). 
Kliinilise neuroloogia alases kirjandu­
ses on aeg-ajalt ilmunud septum pel­
lucidum’i patoloogilisi muutusi käsitle­
vaid kirjeldusi. M. Madonick kaasauto­
ritega toob kirjandusallikate põhjal 
(9) andmeid 74 septum pellucidum’i 
aplaasia- ehk ageneesiajuhu, 91 cauum 
septi pellucidi ja tsüstijuhu kohta, 
R. Hughes kaasautoritega (7) 65 sep­
tum pellucidum’i kasvaja kohta. Läbi­
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kumava vaheseina ageneesia esinemis­
sagedusena on toodud üks juht 112 .. . 
. . . 2500 pneumoentsefalograafia kohta 
(4, 9, 13), selle õõne või tsüsti esinemis­
sageduseks on üks juht 136 . . . 750 
pneumoentsefalograafia kohta (3, 5, 9, 
13). Kliinilises pildis on nimetatud pea­
miste häiretena psüühika-, motoorika-, 
nägemis- ja kuulmishäireid, psüühilise 
ja füüsilise arengu häireid, kõnedefek- 
te, peavalusid ning vegetatiivseid häi­
reid, patoloogilisi liigutusi ja eriti sa­
geli krampe (1—11, 13). On näidatud, 
et septum pellucidum'i arenguanomaa- 
liate kujunemine on eriti seoses loote 
arenguhäiretega 6 . .. 18. nädalal (12). 
Need häired võivad olla ka geneetilist 
päritolu (2). Siiski on septum pelluci- 
dum i haiguslike muutustega kliinili­
ses neuroloogias vähe tegeldud ja täna­
seni peetakse sageli neid arenguano- 
maaliaid pneumoentsefalograafia! või 
lahangul juhuslikuks leiuks, seostama­
ta nendega haiguse kliinilist kulgu. Ka 
Tartus avastatud juhtudest on neid 
muutusi kliinilises põhi- või kaasnevas 
diagnoosis fikseeritud vaid 58%-1.

Uurimismaterjal. Lähtudes soovist 
jätkata professor L. Puusepa poolt 
alustatud septum pellucidum'i patoloo­
giliste muutuste uurimist Tartus ja va­
jadusest analüüsida neid patoloogilisi 
muutusi, silmas pidades tänapäeva and­
meid limbilise süsteemi talitluse häirete 
kohta, analüüsisime ajavahemikul 
1945 . . . 1975 Tartu närvikliinikus 
pneumoentsefalograafilisel või pneu- 
moventrikulograafilisel uuringul avas­
tatud 66 haigusjuhtu, mille puhul tehti 
kindlaks septum pellucidum'i patoloogi­
lised muutused. Nende hulgas oli 15 
aplaasiajuhtu (ageneesiat), 13 tsüsti- ja 
33 cauum septi pellucidi juhtu (nn. V 
vatsakene) ning viis kasvajat. Tsüstiks 
peeti septum pellucidum'i sees asuvat, 
tavaliselt õhuga täitunud kaksikkume­
rate kontuuridega moodustist eesmisel 
pneumoentsefalogrammil (maksimaalse 
diameetriga 8... 28 mm) ja cauum 
septi pellucidi'ks ehk V vatsakeseks 
lestmetevahelist paralleelsete kontuu­
ridega ruumi (maksimaalse diameetriga 
5... 17 mm). Et kirjanduses tihti ei
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Foto professor L. Puusepa viimase, septum 
peUucidumi arenguanomaaliaid ja haigus­
likke muutusi käsitleva artikli tiitellehekül- 
jest.

eristata neid kahte patoloogiliste muu­
tuste vormi, vaatlesime nendel juhtudel 
esinenud kliinilisi häireid koos. Kasva­
jatest identifitseeriti füsioloogiliselt 
ühel juhul oligodendroglioom, teistel 
juhtudel jäi kasvaja füsioloogiline ehi­
tus täpsustamata. Mõningaid näiteid 
septum pellucidum'i patoloogilistest 
muutustest on esitatud pneumoentsefa- 
logrammidel (vt. tahvlid XVII ja 
XVIII).

Tulemused. Patsientide hulgas olid 
ülekaalus mehed (59±6%), eriti nende 
hulgas, kellel oli diagnoositud tsüst 
või V vatsake (66+7%, PC 0,05). Esi­
mesed kaebused ja kliinilised häired 
esinesid enamikul septum pellucidum'i 
arenguanomaaliatega haigetest vara­
kult: 35 + 6 %-1 vanuses kuni 10 aastat, 
21+5%-l vanuses 11 ... 20 ja 24+5%-l 
vanuses 21 ... 30 aastat. Eriti varakult 
ilmnesid häired aplaasia- ja tsüstijuh- 
tudel. Kõigist analüüsitud juhtudest 
hospitaliseeriti 70% esmakordselt enne 
30-ndat eluaastat. Statsionaarse pneu- 
moentsefalograafilise uurimise põhju­
seks olid sagedamini visad, tavaliselt 
hootised peavalud (59+6%), kram­
bid (42+6%), vegetatiivsed häired 
(26+5%), psüühikahäired (15+4%) ja 
motoorikahäired (14+4%).

Kliinilises pildis olid kõige sagedase­
mateks nähtudeks vegetatiivsed häired 
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(anamneesi andmeil 76±5% haigeil, 
sealhulgas kõigil tsüsti- ja 80 + 11 % 
aplaasiajuhtudel), 38+6%-l esines sage 
oksendamine, 18+5 %-1 minestused. Ob­
jektiivsed vegetatiivsete ja endokriin­
sete häirete tunnused leiti 64+6%-1, 
neist kõige sagedamini hüperidroos 
(39+6%) ja elavnenud dermografism 
(24+5%). Arteriaalne hüpotoonia (süs- 
toolne rõhk alla 110 mmHg) oli 47 + 
+ 6%-l, endokriinsed häired 11+4%-L 
Vegetatiivse reaktiivsuse uurimisel 
täheldati sageli kehatemperatuuri 
asümmeetriat, ülemäärast või, vastu­
pidi, väga nõrka fotoreaktiivsust ultra­
violettkiirgusele.

Psüühikahäireid täheldati 65+6%-l, 
sagedamini tsüsti juhtudel. 42+6%-l 
kõigist patsientidest ilmnes emotsio­
naalne labiilsus, 14+4 % -1 hirmuhood, 
11 + 4 %-1 depressiivsus ja hüpokondria, 
18+5%-1 agressiivsus ja konfliktival- 
midus, 12+4%-l eufooria, 24+5%-l 
mäluhäired, 14+4 % -1 mõtlemishäired 
ja 17 + 4%-l kõnehäired. Psühhosen- 
soorseid häireid diagnoositi ll+4%-l 
ja psühhomotoorseid 6+3%-1 patsien­
tidest. 13 haigel (20+5%) täheldati 
vaimse arengu mahajäämust, sealhul­
gas neljal (27 + 12%) septum pelluci- 
dum'i aplaasiaga ja neljal (31 + 13%) 
tsüstiga patsiendil.

Epileptilised krambid tekkisid 31 
haigel (46+6%), seejuures üheksal 15 
aplaasiajuhust (60+13%) ja kuuel 13 
tsüsti juhust (50+13%). Primaarselt ge- 
neraliseerunud hood (kokku 23+5 %-1) 
ilmnesid peamiselt septum pellucidum’i 
tsüsti, õõne või kasvaja korral, lokaal­
sed hood (kokku 24 + 5 % -1) sagedamini 
septum pellucidum’i aplaasiajuhtudel. 
Hood olid sagedased 11 haigel (17 + 
+4%), mõõduka sagedusega (1 . . . 4 
korda kuus) kaheksal (12+4%) ja har­
vad 12-1 haigel (18+5%). Neljal hai­
gel tekkis epileptiline staatus. Kaebu­
sed unehäirete üle olid 27 haigel 
(41 + 6%).

Organismi arenguhäireid oli 22 juhul 
(33+6%), seejuures oluliselt sagedami­
ni aplaasiajuhtudel (60+13%) kui tsüs­
ti- ja õõnejuhtudel (kokku 26+7%). 
Peale eespool mainitud psüühilise 

arengu häirete täheldati seitsmel juhul 
(11+4%) motoorika arengu häireid, 
12-1 (18+5%) luude ja liigeste arengu 
häireid. Endokriinse süsteemi areng oli 
kahjustatud kuuel (neljal aplaasiaju- 
hui), muud arenguanomaaliad ilmnesid 
kaheksal juhul (12+4%). Ilmne genee­
tiline defekt selgitati välja viiel haigel.

Motoorikahäireid leiti 29 patsiendil 
(44+6%): 13-1 (20 + 5%) spastiline he- 
miparees, 11-1 (17+4%) kõõlus-perios- 
taalreflekside ebaühtlane elavnemine, 
neljal (6+3%) mitmesugused hüperki- 
neesid ja kuuel (9+4%) lihastoonuse 
märgatavad muutused.

Tundlikkusehäireid ilmnes 12 juhul 
(18+5%).

Kraniaalnärvide häireid oli 48 pat­
siendil (73 + 6%), kõige sagedamini 
(11-1 13-st, s. o. 85+10%) tsüsti korral. 
Haistmis- ja kuulmishäireid oli harva 
(vastavalt 9+4% ja 12+4%), kuid nä- 
gemishäireid oli küllalt sageli (21 hai­
gel, s. o. 32+6%), eriti V vatsakese juh­
tudel (36+8%). Ilmnes peamiselt näge­
mise nõrgenemine koos nägemisnärvi 
hüpoplaasia tunnustega, seega esines 
G. de Morsier’ (10) ja C. Brooki ning 
kaasautorite (1) kirjeldatud septo-opti- 
lise düsplaasia sündroom. Suhteliselt 
sageli (21 juhul, s. o. 32 + 6%) leiti ka 
silmaliigutushäireid, seejuures seitsmel 
13-st tsüstiga haigest. VII ja XII kra- 
niaalnärvi häireid, tavaliselt kerge 
tsentraalse pareesi näol, oli 35 juhul 
(53 + 6%), IX ja X kraniaalnärvi häi­
reid 7 juhul (11+4%).

Tasakaalu- ja koordinatsioonihäireid 
oli võrdlemisi sageli — 40 juhul (61 — 
6%), sealhulgas tasakaaluhäired olid 
18 haigel (27 + 6%), koordinatsioonihäi­
red 16-1 (24 + 5%), treemor jamuud pü­
sivad hüperkineesid 24 haigel (36 + 6%).

Vere- ja liikvorianalüüsid olid tava­
liselt normis, ainult 14 juhul (21 + 5%) 
tõusis valgusisaldus liikvoris üle O,3%o.

Elektroentsefalograafiliselt uuritud 
42 patsiendil registreeriti 16 juhul 
(38+8%) kerged, 18-1 (43+8%) mõõ­
dukad ja 6-1 (14+6%) rasked EEG- 
muutused, kusjuures 62 + 8%-1 uuri- 
tuist ilmnesid aju sügavate tsentraal­
sete struktuuride mõjustatuse tunnused.
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EEG muutused olid tsüsti korral tun­
duvalt ulatuslikumad kui V vatsakese 
puhul. Koldelist muutusi (üldjuhul 
oimu- ja otsmikupiirkonnas) leiti 12 
patsiendil (28+7%), märgatavalt sage­
damini aplaasiajuhtudel. Epileptilised 
paroksüsmaalsed ilmingud (kokku 
24+7%) olid samuti sagedasemad ap­
laasiajuhtudel.

Kolju röntgenogrammidel olid kolju- 
impressioonid suhteliselt sageli tugeva­
mad, õmblused sklerootilised, täheldati 
hüdrotsefaalia tunnuseid, türgi sadula 
ja epifüüsi muutusi. Pneumoentsefalo- 
grammidel ilmnes sageli peale septum 
pellucidumi patoloogiliste muutuste 
sisemine kommunitseeruv vesipea (kok­
ku 40 juhul, 61+6%), seejuures oluli­
selt sagedamini (14-1 15-st, s. о. 93 + 
7 %) aplaasiajuhtudel.

Arutelu ja kokkuvõte. Nagu näitavad 
eespool toodud andmed, on septum pel- 
lucidum'i patoloogilised muutused seo­
tud mitmekesiste ja võrdlemisi sagedas­
te närvisüsteemitalitluse muutustega, 
eriti vegetatiivsete ja psüühikahäire- 
tega ning epileptiliste ilmingutega, see­
ga limbilise süsteemi talitluse tüüpiliste 
häiretega. Kliinikus ilmnenud häired 
langevad suures osas kokku septum pel- 
lucidum’i piirkonna eksperimentaalse 
mõjutamise tulemustega loomkatsetes. 
Limbilis-retikulaarsete mehhanismide 
häiretele viitavad ka registreeritud 
elektroentsefalograafilised muutused 
patsientidel. Septum pellucidum’i pato­
loogiliste muutuste ja meie poolt uuri­
tud haigete kaebuste ning kliinilise 
pildi vahelise seose kaudseks tunnuseks 
võib pidada ka häirete ilmnemist esi­
mestel eluaastakümnetel, üldjuhul seda 
varem, mida väljakujunenumad on tek­
kinud muutused. Septum pellucidum'i 
patoloogilistele muutustele tuleb mõtel­
da sagedaste peavalude, vegetatiivsete 
häirete, krampide ja psüühikamuutuste 
ilmnemisel noores eas, eriti lastel ja 
noorukitel. Arenguanomaalia vormi on 
kliiniliste andmete alusel nähtavasti 
raske diagnoosida, kuigi teiste arengu- 
anomaaliate, lokaalsete ja sekundaar­
selt generaliseerunud epileptiliste 
krampide esinemine on iseloomulikum 

septum pellucidum’i aplaasiale. Viien­
da vatsakese korral on sümptomaatika 
harilikult vähem väljendunud ja aval­
dub hiljem kui tsüstijuhtudel. Ühe või 
mõlema silma nägemise nõrgenemine 
koos nägemisnärvi hüpoplaasia tunnus­
te, vegetatiivsete ja emotsionaalsete häi­
rete ning peavaludega võib noores eas 
olla septo-optilise düsplaasia tunnuseks. 
Septum pellucidum’i kasvajate sümpto­
maatika nii meie kui ka R. Hughes! ja 
kaasautorite (7) andmeil ei erine enne 
hüpertensioonisündroomi ja liikvori- 
teede oklusiooni arengut teiste septum 
pellucidum’i patoloogiliste muutuste 
sümptomaatikast. Septum pellucidum’i 
muutuste avastamisel neurorönt- 
genoloogilisel uuringul tuleb tähele­
panu pöörata eriti haistmis- ja näge­
misnärvi funktsiooni uurimisele, aren­
gu mikroanomaaliate avastamisele ja 
patsiendi ema haiguste väljaselgitami­
sele 2 ... 6. raseduskuul. Võimaluse pii­
res tuleb teha ka põhjalik geneetiline 
uurimine.
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AJUARTERITE KOTJATE ANEURÜS- 
MIDE KIRURGILISEST RAVIST

ERNST RAUDAM RUTH PAIMRE . TARTU

Ajuarterite kotjaid aneurüsme kir­
jeldati lahanguandmete põhjal juba 
XVIII sajandil. Aju angiograafia, mille 
võttis kasutusele E. Moniz 1927. а. (3, 
4), võimaldas aneurüsme diagnoosida 
elupuhuselt.

Tartu Ülikooli Närvikliinikus hakati 
ajuarterite aneurüsme diagnoosima 
1930. aastal (6, 11). Sel puhul pidas 
L. Puusepp vajalikuks arteriograafilist 
uurimist. Ta kirjutas 1939. aastal (5), et 
aneurüsmide puhul toob arteriograafia 
eriti kasu ja ta pole teiste uurimismee­
toditega asendatav, sest arteriograafia 
annab täpse pildi aneurüsmi suurusest 
ja asukohast ning võimaldab seetõttu 
täpse diagnoosi panemist. 1939. a. aval­
das G. Martinoff töö (2) aneurüsmide 
kliinilise ja angiograafilise diagnoosi­
mise kohta. Ajuarterite aneurüsmide 
kirurgilise ravi meetoditest kasutatakse 
unearterite ligeerimist kaelal ja aneu­
rüsmi opereerimist intrakraniaalsel 
meetodil. Esimesena opereeris aneu­
rüsmi intrakraniaalselt N. Dott (1) 
1933. a.

Tartu Ülikooli Närvikliinikus operee­
riti 1939. aastani kolm haiget ajuarteri 
aneurüsmi rebendi tõttu. Neist kahel 
ligeeriti kaelal a. carotis interna ja 
ühel a. carotis communis. Tüsistusi ei 
tekkinud (2). Ühel haigel kõrvaldas 
L. Puusepp 1939. a. ajusisese hematoo- 
mi fossa lateralis cerebri (Sylvii) piir­
konnast. Haige paranes, kuid kolm nä­
dalat hiljem tekkis uuesti peavalu ja 

vasaku käe nõrkus. Arteriograafial teh­
ti kindlaks a. cerebri media aneurüsm. 
A. carotis interna ligeeriti kaelal ja hai­
ge paranes (5).

Seoses uute veeslahustuvate kont- 
rastainete kättesaadavaks muutumisega 
hakati 1957. aastast alates Tartu Vaba­
riikliku Kliinilise Haigla neurokirur­
giaosakonnas aneurüsme uuesti arterio- 
graafiliselt diagnoosima ja opereerima 
(9). Alates 1961. aastast opereeritakse 
neid intrakraniaalselt. 1974. aastani 
oleme intrakraniaalselt opereerinud 59 
haigel 60 aneurüsmi (vt. tabel 1).

Opereeritud aneurüsmid paiknesid 
järgmistel ajuarteritel: a. carotis inter­
na — 20 juhtu, a. communicans ante­
rior / a. cerebri anterior — 28, a. cerebri 
media — 10 ja a. communicans poste­
rior — 2 juhtu.

Seni ei ole lõplikult selgusele jõu­
tud kirurgilise ravi näidustustes ning 
opereerimise ajas. Meie 29 haigusjuhu 
analüüs (9) näitas, et need 23 haiget, 
keda opereerisime aneurüsmi nn. kül­
mas staadiumis, s. t. pärast aneurüs- 
mirebendi paranemist ja ajuturse ning 
meningeaalnähtude möödumist, para­
nesid kõik. Seevastu kuus haiget, keda 
opereeriti subarahnoidaalse verejooksu 
ägedas staadiumis, surid süveneva aju­
turse tõttu. Sellest tulenes meie taktika 
edaspidi — spontaanse subarahnoidaal­
se hemorraagia korral uurisime haigeid 
arteriograafiliselt kohe, diagnoosimaks 
võimalikku ajuarteri aneurüsmi reben­
dit. Haiged said esmalt konservatiivset 
ravi ning aneurüsmi opereerisime alles 
pärast ägedate nähtude möödumist 
«külmas» staadiumis. Kui aga konser­
vatiivse ravi ajal haige seisund järsult 
halvenes aneurüsmi korduvast reben­
dist põhjustatud verejooksu tõttu või 

Tabel 1
Opereeritud haigete ealine ja sooline jaotumus

Vanus 
aastates

20... . 29 30 . ... 39 40 . .. . 49 50 .... 59 60 . .. . 69 70 . . . 79 Kokku

Mehi 6 9 6 6 4 — 31
Naisi 1 3 11 5 7 1 28

Kokku 7 .12 17 11 11 1 59
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tekkis laialdane ajusisene verevalum, 
mis ohustas haige elu. siis opereerisime 
ägedas staadiumis.

Operatsioonid toimusid üldnarkoosis. 
Tehti osteoplastiline kraniotoomia, a. 
communicans anteriori aneurüsmi pu­
hul 1967. aastani kahepoolselt otsmiku- 
luu kaudu, hiljem ühepoolselt oimu- ja 
otsmikuluu kaudu. Ajumahu vähenda­
miseks oleme 1969. a. alates kasutanud 
kopsude hüperventilatsiooni meetodit 
(10) ja ligipääs ajupõhimikule on olnud 
vaba niihästi aneurüsmi «külmas» staa­
diumis kui ka verejooksu ägedas staa­
diumis, mil on olemas ulatuslik aju- 
turse. Aneurüsmid prepareeriti välja, 
a. carotis internal, a. cerebri anterior'!! 
need suleti hõbeklambritega, a. cerebri 
media aneurüsmid resetseeriti, a. com- 
municans anterior'11 kaeti enamasti 
lihasetükikesega, harvem asetati aneu- 
rüsmile hõbeklamber. Arteriogrammi- 
del 1 ja 2 (vt. tahvel XIX) on esitatud 
a. cerebri communicans posterior'! 
aneurüsm enne ja pärast hõbeklambri 
asetamist.

Aneurüsmi «külmas» staadiumis ope­
reeritud 41 haigest paranes 38, vere­
jooksu ägedas staadiumis opereeritud 
18 haigest paranes üksnes kolm.

Ägedas staadiumis opereeritud hai­
getest surid kaks esimesel operatsiooni­
järgsel päeval tugeva ajuturse tõttu. 13 
haiget ajutiselt paranesid, kuid ajutüve 
ja hüpotaalamuse piirkonna kahjustuste

Opereeritud haigete surmapõhjused
Tabel 2

Surmapõhjus Opereeritud 
aneurüsmi 
«külmas» 
staadiumis

i Opereeritud 
verejooksu 
ägedas 
staadiumis

Peaaju turse — 6
Korduv verejooks 1 1
Ajuinfarkt 1 1 (—mao- 

verejooks)
n-

hopneu- 
moonia)

Kopsuinfarkt 1 —
Bronhopneumoonia 
Kardiovaskulaarne

— 4

puudulikkus — 1
Kokku 3 15

tagajärjel, millele osal juhtudel kaa­
susid teisesed tüsistused (vt. tabel 2), 
surid nad 7 ... 74 päeva pärast.

Tabelist 2 nähtub, et aneurüsmi «kül­
mas» staadiumis opereerituist suri 7.3%, 
verejooksu ägedas staadiumis opereeri­
tuist 83%. Kõigist aneurüsmi tõttu ope­
reerituist paranes 70% ja suri 30%.

Meie katamnestiline uurimus 16 hai­
ge kohta näitas (9), et ühe kuni kuue 
aasta jooksul pärast operatsiooni ei ol­
nud ühelgi haigel korduvat verejooksu 
ega tugevaid peavalusid. Operatsiooni­
eelsed neuroloogilised nähud olid osa­
liselt taandunud. Ühel haigel oli pärast 
operatsiooni tekkinud hämarolek, elekt- 
roentsefalograafiliselt leiti tal epilepto- 
geenne kolle opereeritud piirkonna 
poolses oimusagaras. Endisel töökohal 
oli viis opereeritut, kergemal tööl kuus. 
II grupi invaliide oli kaks, I gruppi 
kuulusid kolm opereeritut.

Vaadeldes erialakirjanduses toodud 
andmeid ajuarterite aneurüsmide neu- 
rokirurgilise ravi kohta, nähtub, et 
operatsiooni tulemused sõltuvad suurel 
määral haigete valikust. R. Robinson 
(7) märgib, et tulemusi halvendavad 
haige operatsioonieelne raske üldsei­
sund, vanus üle 50 aasta, arteriaalse 
hüpertoonia ja intratserebraalse hema- 
toomi olemasolu. R. Robinsoni opereeri­
tud haigete üldletaalsus oli 36,6%. kuid 
alla 50-aastaste rühmas, keda opereeriti 
pärast raske üldseisundi möödumist, 
7,8%. A. Konovalovi (8) andmeil oli 
Moskva Neurokirurgia Instituudis va­
rem ajuarterite aneurüsmide operat­
sioonide järgne letaalsus 25 . . . 30%. 
Viimasel kolmel aastal on hoidutud 
raskes üldseisundis haigete opereerimi­
sest, mille tulemusena on letaalsus 
langenud 5 .., 8 % -le.

Need operatsioonitulemused on ligi­
lähedased meie andmetele, s. o. aneu­
rüsmi «külmas» staadiumis opereerimi­
sel on tulemused paremad kui ägeda 
verejooksu juhtudel opereerides. Silmas 
pidades aga seda, et meie väga raskes 
üldseisundis opereeritud haigeist mõ­
ned paranesid ning mitmed paranesid 
ajutiselt, peame otsese eluohu puhul 
kirurgilist ravi alati näidustatuks.
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Järeldused.
1- Spontaanse subarahnoidaalse he- 

morraagiaga haigeid tuleb võimaluse 
korral angiograafiliselt uurida, et aneu- 
rusmi kindlalt diagnoosida.

2. Aneurüsmirebendiga haigeid on 
otstarbekas esmalt konservatiivselt ra­
v ida, opereerida alles pärast aneurüs- 
mirebendi paranemist ja ajuturse ning 
meningeaalnähtude möödumist, kuid 
elulistel näidustustel peab opereerima 
verejooksu ägedas staadiumis.

3. On vaja tõhustada hilistüsistuste 
profülaktikat. -

KIRJANDUS: 1. Dott, N. Edinburgh Med. 
J., 1933, 40, 219. — 2. Martinoff, G. Folia Neu- 
ropathologica Estoniana, Tartu, 1939, 17, 
133—196. — 3. Moniz, E. Rev. neurol., 1927, 2*  
76- — 4. Moniz, E. Rev. d’oto-neurol. ophth., 
1933, 11, 746. — 5. Puusepp, L. Chirurgische 
Neuropathologie, III Band. Das Gehirn, Tartu, 
1939, 203 206; 300—303. — 6. Raudam, E. 
Nõukogude Eesti Arst, 1946, 5, 141—149. — 7. 
Robinson, R. G. J. Neurosurg. 1971 35 1 
25—33. ’ ’

8. Коновалов А. H. Нейрохирургическая 
патология сосудов головного мозга. М., 1974, 
232—252. — 9. Раудам Э. И., Паймре Р. И. В 
кн.: Вопросы клинической неврологии и 
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В кн.: Диагностика и хирургическое лечение 
сосудистых заболеваний головного мозга. Л., 
1974, 158—159. — И. Хейнсоо Э. К. В кн.: 
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TRÜ Arstiteaduskonna neuroloogia 
ja neurokirurgia kateeder
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NIMMEPIIRKONNA DISKOGEENSE

RADIKULIIDI KIRURGILINE RAVI
RUTH PAIMRE • TARTU

Nimmepiirkonna diskogeense radi- 
kuliidi diagnoosimise ja kirurgilise ra­
vi probleeme käsitletakse meil eriala­
kirjanduses 30-ndatest aastatest alates.

Professor L. Puusepp märkis 1933. a., 
et lülidevaheketaste väljasopistused 

võivad avaldada survet närvijuurele 
ning seega põhjustada radikuliidile 
tüüpilisi sümptoome. Ta väljendas mõ­
tet: «. . . võib-olla on järgnevate 
uuringutega võimalik selgitada lülide­
vaheketaste väljasopistusele iseloomu­
likku sümptoomkompleksi» (4). 1934. a. 
avaldasid W. Mixter ja J. Barr töö (2), 
milles nad toovad andmeid, et enamiku 
nende poolt seljaajukasvajatena diag­
noositud haigusjuhtude korral ilmnes 
operatsioonil lülidevaheketaste säsi- 
tuuma väljasopistus. Pärast seda levis 
nimme-ristluupiirkonna lülidevaheke­
taste prolapside (diskogeense lumbo- 
sakraalse radikuliidi) kirurgiline ravi 
eriti laialdaselt USA-s, Skandinaavias 
ja Prantsusmaal. Nõukogude Liidus 
kirjeldas esimesena N. Popova 1946. a. 
üheksat opereeritud juhtu. Alates 1960. 
aastast kasvas kodumaises kirjanduses 
diskogeense radikuliidi kirurgilist ravi 
käsitlevate tööde arv (3).

Tartus hakati nimmepiirkonna lüli­
devaheketaste prolapside kirurgilise 
raviga süstemaatiliselt tegelema. 
1957. a. Esimene kokkuvõte kompleks­
se diagnoosimise ja kirurgilise ravi 
metoodika ning tulemuste kohta aval­
dati 1960. a. (6). Selles töös pöörati eri­
ti tähelepanu neuroloogilisele diagnoo­
simisele ning soovitati lülidevaheke­
taste prolapse opereerida interlami- 
naarsel meetodil, miile puhul säilib lü­
lisamba tugifunktsioon. 1975. a. augus­
tikuuni oli opereeritud 1400 haiget, 
neist mehi 902 (64,4%) ja naisi 498 
(35,6%). Opereeritud olid vanuses 17 
. . . 74 aastat. Ealise jaotumuse andmed 
on esitatud tabelis 1. Ligikaudu 70%

Opereeritute ealine jaotumus
Tabel 1

Vanus 
aastates

Haigete______
arv protsent

Kuni 20 15 1,1
21 ... 30 184 13,1
31...40 601 42.9
41...50 445 31,8
51 ... 60 139 10,0
üle 60 16 1,1
Kokku 1400 100,0
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haigete üldarvust olid kehalise töö te­
gijad.

Lülidevaheketta prolapsi toopiline 
diagnoos määrati haige neuroloogilise, 
spondülograafilise ja lihaste motoorse 
kronaksia uurimise abil. Õhkmüelo- 
graafia rakendamine osutus vajalikuks 
peamiselt keskasendis paiknevate pro- 
lapside korral, umbes 3%-l uurituist. 
Lülidevaheketta prolapsi diagnoos ei 
leidnud kinnitamist 26 juhul 1400-st 
(1,8%). Neil juhtudel sedastati kas lü- 
lidevahemulgu kitsenemist, varikoos- 
seid laiendeid epiduraalruumis või kol­
laste sidemete paksenemist, mis põh­
justasid radikulaarset sündroomi. Ope­
ratsioonil leitud prolapside lokalisee­
rumise andmed on tabelis 2.

Lülidevaheketaste prolapside lokaliseerumise 
andmed

Tabel 2

Prolapsi tekkekoht Haigete
arv protsent

Li 1 0,07
L2 4 0,30
L+ ja L2 1 0,07
L2 ja L3 1 0,07
L1 ja L4 1 0,07
L3 2 0,14
L3 ja L4 5 0,36
l4 680 48,51
L5 546 39,00
L4 ja L5 79 5,71
Arenguhäirete korral:
L5—Lg 47 3,43
Lg—Si 1 0,07
L4—Si 6 0,43

1374 98,29
Prolapsi ei olnud 26 1,80
Kokku 1400 100,00

Selgus, et kõige sagedamini tekib 
prolaps alumiste nimmelülide piirkon­
nas (L4 ja L5), mis on kõige enam koor­
matud. Prolaps võib tekkida nii ühe- 
kui kahepoolselt või keskasendis, sa­
maaegselt võib esineda mitme lülide­
vaheketta prolapse.

J. Armstrongi (1) uuringud ja meie 
kogemused näitasid, et diskused teevad 
läbi kolm patoloogiliste muutuste staa­
diumi: I staadiumile (protrusioonile) on 

iseloomulik säsituuma nihkumine ta­
hapoole, kus fibroosvõru on nõrgem. 
Viimase kiud venitatakse seetõttu väl­
ja. II staadiumis (prolaps) on fibroos­
võru rebenenud ning säsituuma osad 
ulatuvad lülisambakanalisse. II staa­
diumi jaotasime П-a staadiumiks (ta­
gumine pikiside on terve) ja Il-b staa­
diumiks (tagumine pikiside on rebene­
nud, sekvestrid asuvad vabalt epidu­
raalruumis). Nii I, П-a kui ka Il-b 
staadium võivad üle minna III staadiu­
miks ehk reparatsiooni ehk fibroosi- 
staadiumiks (6, 7).

Kirurgilise ravi näidustuse määrami­
sel lähtusime lülidevaheketta prolapsi 
staadiumist. Operatsiooni pidasime va­
jalikuks П-a staadiumi prolapsi puhul 
siis, kui konservatiivne haiglaravi ei 
andnud tulemusi või, kui esines närvi- 
juure raske kompressioonisündroom. 
Kõiki Il-b staadiumi prolapsiga haigeid 
ning III staadiumi prolapsijuhtudel ope- 
reerisime harva, vaid siis, kui haigus 
ägenes sageli. Absoluutseks näidustu- 
seks pidasime cauda equina kompres- 
sioonisündroomi, koonuse ja epikoo- 
nuse kahjustust.

Kirurgiliselt ravitud diskuste prolap- 
sidest olid П-a staadiumis 59° 0, Il-b 
staadiumis 31% ja III staadiumis 10%. 
Haigeid opereerisime üldnarkoosis 
interlaminaarsel meetodil. Ühepoolse 
radikuliidi puhul tegime interlaminek- 
toomia ühepoolselt, kahepoolse kah­
justuse korral aga kahepoolselt. Prolap- 
sid eemaldasime ekstraduraalselt. 
Cauda equina kompressioonisündroomi 
esinemisel tegime interlaminektoomia 
kahepoolselt ning eemaldasime pro­
lapsi kas transduraalselt või kõvakel- 
met avamata.

Valud kadusid kohe pärast operat­
siooni 87%-l haigetest. Kliinikust väl­
jakirjutamisel kaebasid 3,4% operee- 
rituist kergete nimmevalude ja 10,4% 
väheste radikulaarsete valude üle. En­
ne operatsiooni sedastatud tundlikku­
se- ja motoorikahäired ning reflekside 
muutused paranesid kõige enam Il-a 
staadiumis, kõige vähem III staadiumis 
opereerituil. Pärast operatsiooni toi­
mus süstemaatiline järelravi, mille
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Matt Mägi, Endel Heinsoo TAHVEL XVII

Septum pellucidum'i patoloogilised muutused pneumoentsefalo- 
grammidel. А — aplaasia, В — mittekommunitseeruv vatsake.



TAHVEL XVIII Matt Mäqi, Endel Heinsoo

Septum pellucidum'i patoloogilised muutused pneumoentsefalo- 
grammidel. C — kommunitseeruv tsüst, D — kasvaja.



Ernst Raudam, Ruth Paimre TAHVEL XIX

Arteriogrammil 1 on nähtav a. cerebri communicans posterior’1 
aneurüsm enne operatsiooni.
Arteriogrammil 2 on aneurüsmile asetatud hõbeklambrid.



TAHVEL XX Peeter Laane, Malle Kundla, Aita Graf
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Joonis 1. Subaortaalsele stenoosile tüü­
piline rõhukõver vasakus südamevatsa- 
keses teravalt piiritletud nn. kolmanda 
vatsakesega. Kateetri viimisel kolmandast 
vatsakesest distaalsemale tekib sage ekst- 
rasüstoolia, mis kaob kateetri tagasitoo­
misel kolmandasse vatsakesse (haige L. J., 
haiguslugu nr. 3304/1975).

Joonis 2. Sama haige polükardiogramm. 
Näha IHSS-ile iseloomulik kahekühmu- 
line pulsilainekõver ja süstoolne väljutus- 
kahin. Süstoolne rõhugradient vasakus 
südamevatsakeses 60 mmHg.

Joonis 3. III rühma haigeile iseloomulik 
järkjärgulise langusega rõhukõver ka­
teetri toomisel vasakust südamevatsake­
sest aorti (alumine kõver). Samal ajava­
hemikul rõhk reiearteris (keskmine kõ­
ver) ei muutu.

Joonis 4a. Haige S. M. (haiguslugu nr. 
2385/1972) rõhukõver. Rõhugradient ka­
teetri toomisel kolmandast vatsakesest 
aorti puudub.

Joonis 4b. Sama haige rõhukõver, mis 
joonisel 4a. Kolmanda vatsakese ja aordi 
vahel esinev rõhugradient 20 mmHg ula­
tuses on arvatavasti artefitsiaalse pärit­
oluga.

Joonis 5. Haige E. K. (haiguslugu nr. 4980 
1973) rõhukõver. Seletus vt. tekstis.

Joonis 6. Haige E. K. (haiguslugu nr. 5037/ 
1973) rõhukõver. Seletus vt. tekstis.



kompleksi kuulus ravivõimlemine 
rajooni neuroloogi juures. Võimaluse 
korral olid opereeritud sanatoorsel ra­
vil pärast ühe kuu möödumist operat­
sioonist. Tööle lubati kaks kuud pärast 

■operatsiooni.
534 isiku katamnestilised uurimised 

(5) 1 ■.' • 13 aastat pärast operatsiooni 
näitasid, et tööle oli asunud 97,7% ope- 
reerituist, seejuures 36,5% enne kahe 
kuu möödumist operatsioonist. Endisel 
tööl oli 83.3%, kergemal 9,8% ning 
raskemal 3,3% opereerituist. Enne ope­
ratsiooni olid invaliidid ja pärast töö­
võimelised 1,3% opereerituist, radiku- 
liidi tõttu töövõimetuid oli 0,8%, muu­
del põhjustel ei töötanud 1,4%. Ope­
ratsiooni tulemusi hindasid haiged ise 
järgmiselt: väga hea — 49,9%, hea — 
31,7%, rahuldav — 17,1%, halb — 
1,3%.

Kompleksse ravi tulemusena vähenes 
nimme-ristluupiirkonna radikuliidi 
tõttu töövõimetuspäevade arv Tartu 
linnas alates 1964. aastast. Kuni 1964.a. 
■oli see 100 töötaja kohta aastas üle 10, 
1965... 1971. a. 4,8... 5,5. Tartu ATEK-i 
andmeil vähenes radikuliidi tõttu inva­
liidide arv alates 1969. a. tunduvalt. 
Eespool toodust nähtub, et kirurgiline 
meetod on osutunud mõjusaks nim- 
mepiirkonna diskogeense radikuliidi 
ravi kompleksis. Selle abil on olnud 
võimalik taastada haigete töövõimet 
ning vähendada nii ajutist töövõimetust 
kui ka invaliidistumist.
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geense lumbosakraalse radikuliidi neuroloogi­
line diagnostika ja kirurgiline ravi. Arstitea­
duse kandidaadi dissertatsioon. Tartu, 1965. 
— 4. Puusepp, L. Chirurgische Neuropatholo­
gie. II Band. Das Rückenmark. Tartu, 1933, 
411—428.

5. Паймре P. И. Неврологические синд­
ромы при остеохондрозе позвоночника. 
Диссертация доктора мед. наук. Тарту, 
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Р. И., Хейнсоо Э. К., Верник А. Я. Ж. им. 
'С. С. Корсакова (Москва), 1930, 10, 1259— 
1267. — 7. Раудам Э. И. Вопр. нейрохир., 
1961, 3, 12—15.

Tartu Vabariiklik Kliiniline Haigla

UDK 616.12-007.271-072.2-079

IDIOPAATILINE HÜPERTROOFI­
LINE SUBAORTAALNE STENOOS 
(südame kateteriseerimise ja 
polükardiograafia andmed)

PEETER LAANE MALLE KUNDLA AITA GRAF . 

TALLINN

Idiopaatiline hüpertroofiline subaor- 
taalne stenoos (edaspidi tekstis IHSS) 
on südamehaigus, mille kõige iseloomu­
likum tunnus on süstoli ajal tekkiv 
rõhugradient vasakus südamevatsake- 
ses. Hemodünaamika häirete põhjuseks 
on subaortaalse piirkonna ehk vasaku 
südamevatsakese väljaviiva trakti li­
haste hüpertroofia. Haigust tuntakse 
kirjanduses mitme erineva nimetuse all. 
Esimene viide IHSS-le pärineb käes­
oleva sajandi algusest, kuid etioloogia, 
patogeneesi, kliinilise pildi ja diagnos­
tika uurimine algas alles 1957. a., pä­
rast seda, kui R. Brock (2) oli kirjelda­
nud südamehaigust, mida ta nimetas 
vasaku südamevatsakese funktsionaal­
seks obstruktsiooniks. Seitse aastat hil­
jem avaldas autorite kollektiiv E. 
Braunwaldi (1) juhtimisel monograafia, 
kus kirjeldatakse detailselt IHSS-i 64 
patsiendil.

Kodumaises kirjanduses ilmus 1975. 
aastal IHSS-i kohta V. Buhharinilt kaas­
autoritega esimene pikem artikkel (6), 
milles analüüsitakse selle haiguse kliini­
kut, diagnoosimist ja 20 patsiendi ravi. 
Varem on IHSS-i kirjeldatud peamiselt 
monograafiates. Nimetagem neist 
1972. a. välja antud R. Marshalli ja 
J. Shepherdi (9) monograafia tõlget 
ning 1974. a. avaldatud F. Uglovi ja 
kaasautorite (10) monograafiat südame 
kateteriseerimisest ja angiokardiograa- 
fiast. Eesti NSV autoritelt on selle hai­
guse kohta ilmunud kaks tööd: 1973. 
aastal M. Kalevi ja kaasautorite artik­
kel kliinilisest diagnoosimisest ning 
1975. aastal S. Maramaa ülevaateartik- 
kel (4, 7).

Esmakordselt diagnoosisime IHSS-i 
37-aastasel naispatsiendil 1972. a. keva- 
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del anamneesi, kliiniliste ja polükardio- 
graafia andmete alusel. 28. märtsil 1972 
tehtud südame parem- ja vasakpoolne 
kateteriseerimine kinnitas haiguse diag­
noosi. Tänaseks oleme südame kateteri- 
seerimise abil tõestanud nimetatud hai­
guse olemasolu 13 patsiendil.

Silmas pidades haiguse uudsust ning 
seda, et osal väljakujunenud haigus­
juhtudel saab diagnoosida ka ainuüksi 
mitteinvasiivsete meetoditega, peame 
otstarbekohaseks avaldada oma koge­
musi selle haiguse diagnoosimisel.

Töös on pööratud peatähelepanu sü­
dame kateteriseerimise tulemuste kir­
jeldamisele ning vasaku vatsakese süs- 
toli faasilise struktuuri ja karootispul- 
silaine kuju analüüsile. Faasilise ana­
lüüsi andmeid IHSS-i korral pole kodu­
maised autorid seni kirjeldanud, samuti 
puuduvad andmed rõhukõverate kohta 
vasakus südamevatsakeses mõõduka 
rõhugradiendi korral.

Materjal ja metoodika. Vasakut süda- 
mevatsakest kateteriseerisime ret- 
rograadselt Seldingeri meetodil 13 pat­
siendil, kelle vanus oli 16.. . 41 aastal. 
Neist kaheksa olid kuni 22-aastased. 
Naisi oli viis, mehi kaheksa. Neljal hai­
gel kateteriseerisime samaaegselt ka 
paremat südamevatsakest. Intrakar- 
diaalsete rõhkude mõõtmisel kasutasime 
Prantsuse firma «Alvar» aparatuuri 
(Ватоуаг, Cardiovar).

Uuritavail registreerisime polükar- 
diogrammi, mis koosnes elektrokardio­
grammist (II lülitus), fonokardiogram- 
mist ja karootissfügmogrammist. Vasa­
ku südamevatsakese süstoli faaside väl­
tuse määrasime K. Blumbergeri meeto­
dil K. Holldacki modifikatsioonis. Süda­
me löögisagedusest oluliselt sõltuvad, 
ajaintervallid korrigeerisime A. Weiss- 
leri ja kaasautorite (5) regressioonvõr- 
randite alusel. Isomeetrilise kontrakt- 
siooni faasi pidasime lühenenuks, kui ta 
oli ^20 msek. ja korrigeeritud välju- 
tusperioodi pikenenuks, kui ta ületas 
normväärtuse (5) 10 msek. võrra (s. t. oli 
meestel > 423 ja naistel > 428 msek.). 
Patsiendid jaotasime rühmadesse süs- 
toolse gradiendi suuruse järgi vasakus 
südamevatsakeses, võttes aluseks E.

Braunwaldi (1) kriteeriumid: I rühm — 
gradient suurem kui 100 mmHg; II 
rühm — gradient 51. .. 100 mmHg; III 
rühm — gradient 10 ... 50 mmHg; Г. 
rühm — gradient väiksem kui 10 
mmHg. Südame kateteriseerimise tule­
musi võrdlesime polükardiograafia and­
metega.

Tulemused. Meil ei olnud haigeid, 
kellel rõhugradient vasakus südamevat­
sakeses oleks ületanud 100 mmHg. 
Gradienti 51 . . . 100 mmHg registreeri­
sime kahel patsiendil — ühel 100 
mmHg, teisel 60 mmHg. Mõlemal juhul 
esines subaortaalsele stenoosile tüüpi­
line rõhukõver teravalt piiritletud nn. 
kolmanda vatsakesega, kusjuures rõhu- 
kõvera kujud vasaku südamevatsakese 
õõnes ja kolmandas vatsakeses erinesid 
teineteisest tunduvalt (xd. joonis 1. 
kõik joonised on esitatud tahvlil XX). 
Faasilisel analüüsil sedastasime mõle­
mal haigel äärmiselt lühikest isomeetri- 
Ilse kontraktsiooni faasi ja tunduvalt 
pikenenud korrigeeritud väljutuspe- 
rioodi, vastavalt 7 ja 3 ning 450 ja 484 
msek. Karootispulsilaine kuju oli neil 
omanäoline (vi. joonis 2). Kõvera tõus 
oli järsk, tipp terav. Järgnes pulsikõve- 
ra mõningane langus ja uus. aeglasem 
tõus, mille tulemusena moodustus tei­
ne, eelmisega võrreldes madalam ja la­
medam tipp. Pulsilaine anakroodi kes­
tuse ja väljutusperioodi kestuse suhe 
oli mõlemal juhul väiksem kui 0,27, 
vastavalt 0.18 ja 0,22. Niisugust kahe­
tipulist või kahekühmulist karootispul- 
sikõverat, mille puhul anakroodi ja 
väljutusperioodi kestuste suhe on 
<40.27, peetakse IHSS-ile äärmiselt ise­
loomulikuks (3, 9).

Kümnel patsiendil fikseerisime rõhu­
gradiendi 10 ... 50 mmHg. Mitte kel­
lelgi neist ei esinenud teravalt piiritle­
tud kolmandat vatsakest ja nn. iso­
meetrilist tüüpi rõhukõvera kuju vasa­
ku südamevatsakese õõnes, mis ilmnes 
II rühma haigeil. III rühma haigeile oli 
tüüpiline rõhukõvera järkjärguline 
langus vasakus südamevatsakeses (Vt. 
joonis 3). Languse iseloom sõltus gra­
diendi suurusest ja kateetri väljatoo­
mise kiirusest. Üksikuil haigeil regist­
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reeriti lisaks rõhugradiendile vasakus 
südamevatsakeses ka väike hüppeline 
rõhu langus kateetri viimisel vasakust 
südamevatsakesest aorti, see rõhu lan­
gus võib simuleerida väikest aordi- 
suistiku stenoosi. Siin kirjeldatud juh­
tudel oli ta ilmselt kunstlikult esilekut­
sutud, sest ühtedel ja samadel haigetel 
võis ta erinevate mõõtmiste ajal kord 
esineda, kord puududa (vt. joonis 4a ja 
4b). 1 ‘

Meie andmeil võib IHSS-i diagnoosi 
sobiva kliinilise pildi korral lugeda 
küllaldaselt põhjendatuks ka siis, kui 
osutub võimalikuks fikseerida rõhugra- 
dienti ainult vasaku südamevatsakese 
ja aordi vahel. Asi on nimelt selles, et 
IHSS-i korral põhjustab kateetri viimi­
ne sügavale vasakusse südamevatsakes- 
se üsna tihti rühmiti esinevaid ekstra- 
süstoleid, mille tõttu kateetrit kiiresti 
välja tuues ei õnnestu alati rõhu järk­
järgulist langust vatsakeses tabada, 
öeldu kinnituseks esitame perekondliku 
haigusjuhu.

17-aastased kaksikõed E. K. (haiguslugu, 
nr. 4980/1973) ja E. K. (haiguslugu nr. 5037/ 
1973). Kliiniline diagnoos: idiopaatiline hü­
pertroofiline subaortaalne stenoos. Karootis- 
pulss ja faasiline struktuur olid mõlemal hai­
gel normi piires. Esimesel kaksikõel tekkis 
vasaku südamevatsakese kateteriseerimisel 
kohati sage ekstrasüstoolia. Ühel korral õn­
nestus registreerida III rühma haigeile ise­
loomulikku järkjärgulist rõhu langust vasa­
kus südamevatsakeses, mil süstoolne gradient 
oli 20 mmHg (vt. joonis 5). Teise kaksikõe sü­
dame kateteriseerimisel tekkis samuti äge 
ekstrasüstoolia, rõhu järkjärgulist langust 
vatsakeses fikseerida ei suudetud. Süstoolne 
rõhugradient 20 mmHg ulatuses vasaku sü­
damevatsakese ja aordi vahel lubas ka sellel 
kaksikõel IHSS-i diagnoosi põhjendatuks 
lugeda (vt. joonis 6).

Enamikul III rühma haigetest sedas- 
lasime süstoli faaside normaalset väl­
tust ja muutumata karootispulsikõvera 
kuju. IHSS-ile omane faasilise struk­
tuuri muutus lühikese isomeetrilise 
kontraktsiooni faasi ja pikenenud kor­
rigeeritud väljutusperioodi näol ilmnes 
vaid patsiendil, kellel süstoolne gra­
dient oli 42 mmHg. Ühel haigel oli 
ainult isomeetriline kontraktsiooni faas 
lühenenud ja kahel haigel ainult välju- 
tusperiood mõõdukalt pikenenud.

Pulsikõvera kuju iseloomulik muutus 
tuli stabiilselt esile ühel patsiendil, kel­
lel süstoolne gradient oli 38 mmHg. Ka­
hel haigel ilmnes karakteerne kaheküh- 
muline pulsikõver vaid episoodiliselt 
(s. o. üksikutel registreerimiskordadel), 
mis võis olla seletatav obstruktsiooni- 
astme muutuvusega.

IV rühma paigutasime ühe haige, 
kellel süstoolne rõhugradient vasaku 
südamevatsakese ja aordi vahel oli 
<10 mmHg. IHSS-i diagnoosi kinnita­
sid eelnevalt tehtud parema südame- 
poole kateteriseerimise tulemused 
(Tartu Vabariiklikus Kliinilises Haig­
las) — rõhugradient paremas südame­
vatsakeses oli 8 ... 15 mmHg. Vasaku 
südamevatsakese süstoli faasiline struk­
tuur ja karootispulsilaine kuju ei erine­
nud normist.

Neljal haigel 13-st mõõtsime rõhku 
ka paremas südamevatsakeses. Neist 
kolmel ilmnes süstoolne rõhugradient 
vatsakese õõne ja aordisuistikupoolse 
osa vahel, 5. . . 15 mmHg.

Arutelu. Meie küllaltki tagasihoidli­
ku materjali põhjal võib teha esialgu 
kaks järeldust. Esiteks esineb tüüpiline 
rõhukõver ilmse kolmanda vatsakesega 
üksnes väljendunud obstruktsiooni kor­
ral, kui süstoolne rõhugradient ületab 
50 mmHg. Teiseks, mitmetel juhtudel 
võib IHSS-i diagnoosi pidada küllalda­
selt põhjendatuks ka ilma südant kate- 
teriseerimata. Sel juhul peavad tüüpili­
se kliinilise pildi kõrval üheaegselt esi­
nema: 1) karakteerne kahekühmuline 
pulsilainekõver, kusjuures anakroodi ja 
väljutusperioodi kestuse suhe on <0.27 
ja 2) iseloomulikud muutused vasaku 
südamevatsakese süstoli faasilises 
struktuuris äärmiselt lühikese isomeet­
rilise kontraktsiooni faasi ja prolongee- 
ritud väljutusperioodi näol. Ainult faa­
silise struktuuri muutustele ei saa tu­
gineda, arvestades nende vahest spetsii­
filisust. Analoogilised muutused võivad 
ilmneda ka aordiklappide puudulikkuse 
ja muude mahu ülekoormusega kulge­
vate seisundite korral (8).

Mõõduka rõhugradiendi korral on 
polükardiograafia leid tavaliselt nor­
maalne. Neil juhtudel kinnitab kliini- 
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Ilselt eeldatavat IHSS-i diagnoosi vaid 
vasaku südamevatsakese kateteriseeri- 
mine.

Obstruktsiooni üheks peamiseks põh­
juseks IHSS-i korral on tugev vatsakeste 
vaheseina hüpertroofia (1). Seetõttu võib 
olla süstoolne rõhugradient ka paremas 
südamevatsakeses. Et parema süda­
mevatsakese kateteriseerimine diagnoo­
sile midagi olulist juurde ei anna, tegi­
me selle vaid neljal haigel. Tähelepanu 
tuleks juhtida aga sellele, kui IHSS-i 
ei kahtlustata ja saadakse parema sü­
damevatsakese kateteriseerimisel sub- 
pulmonaalsele stenoosile iseloomulik 
rõhukõver, on otstarbekas mõõta rõhku 
ka vasakus südamevatsakeses.

Kokkuvõtteks võib öelda, et neil juh­
tudel, kui idiopaatilise hüpertroofilise 
subaortaalse stenoosi kliiniline pilt on 
tüüpiline, piisab diagnoosi lõplikuks 
määramiseks polükardiograafia and­
meist. Südame kateteriseerimine on 
näidustatud vaid ravitaktika valikul 
(konservatiivne, kirurgiline). Tagasi­
hoidliku kliinilise pildi korral võimal­
dab selle haiguse diagnoosi veenvalt 
kinnitada vaid südamevatsakese katete­
riseerimine.

KIRJANDUS: 1. Brau-nwald, E., Lambert, 
С. T., Morrow, A. G., Pierce, G. E., Rockojf, D., 
Ross, J. Jr. Circulation, 1964, 30,5 (suppi. 4). — 
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221—238. — 3. Carter, W. H., Whalen, R. E., 
Morris, J. J., Orgain, E. S. Am. Heart J., 1971, 
82, 2, 180—186. — 4. Maramaa, S. Nõukogude 
Eesti Tervishoid, 1975, 1, 30—36. — 5. Weiss­
ler, А. M., Harris, W. S., Schoenfeld, C. D. 
Circulation, 1968, 37, 2, 149—159.
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ANDMETÖÖTLUSE SÜSTEEM CST 
JA KRITEERIUMI «PAREM-HAL- 
VEM» RAKENDAMISEST KVANTI­
TATIIVSETE NÄITAJATE HINDAMI­
SEL SPORDIMEDITSIINIS
TOOMAS KARU • TARTU

Profülaktilise suunaga uuringutele 
on iseloomulik vajadus teha otsuseid 
põhiliselt kvantitatiivsete näitajate, alu­
sel. Haiguste sümptoomid nendel juhtu­
del enamasti kas puuduvad täielikult või 
on väljendunud nõrgalt. Seevastu tuleb 
aga anda küllaltki täpne hinnang iga 
elundsüsteemi talitluse kvaliteedi koh­
ta samuti organismi kohta tervikuna. 
Gnoseoloogiale on arsti sellises tegevu­
ses suhteliselt vähe tähelepanu pööra­
tud. Käesolev töö käsitleb meditsiinilis- 
bioloogiliste näitajate hinnangu teoree­
tilist analüüsi. Arutlusobjektiks on 
spordimeditsiinilises funktsionaalses 
diagnostikas kasutatavad põhilised näi­
tajad.

TRÜ Arstiteaduskonna spordimedit­
siini ja ravikehakultuuri kateedri põhi­
line teadusliku töö suund on sportlaste 
funktsionaalse diagnostika täiustamine 
elektronarvutustehnika rakendamise 
baasil. Sellesse süvenemine näitas, et 
ilma meditsiinilise gnoseoloogia prob­
leemide detailse analüüsita matemaati­
lise statistika näitajate alusel ei saa me 
koostada elektronarvutile programme 
loogiliste tehete sooritamiseks. Seega 
meditsiinilise küberneetika ja spordi- 
meditsiinilise funktsionaalse diagnosti­
ka arenguks on hädavajalik oskus for­
maliseerida meditsiiniliste otsuste ja 
hinnangute loogikat. Järgnevalt käsit­
leme neid probleeme, mis kerkisid esile 
meie välja töötatud programmide CST- 
süsteemi, alaprogrammi IFP ja inter­
preteerivate programmide INTERPRET 
koostamisel.

Andmetöötluse süsteem CST võimal­
dab igapäevases spordimeditsiiniprakti- 
kas kasutatavate näitajate kiiret võrd­
lust statistiliste normväärtustega ja saa­
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dud tulemuste esitamist arstile arusaa­
davas ja näitlikus vormis. Andmetöötlu­
se süsteem CST koosneb spetsialiseeri­
tud perfokaartidest algandmete maat­
riksi jaoks (AAM), eeltöötlusprogram- 
mist (ETP), töödeldud algandmete maat­
riksist (TA) ja standardse statistilise 
töötluse programmist (SST). Kasutades 
TA ja SST andmeid, jätkub materjali 
analüüs eriotstarbelise statistilise tööt­
luse programmidega (EST) (vt. tabel).

Üheks põhiliseks EST-programmiks 
on individuaalse funktsionaalse profiili 
programm (IFP). Just IFP koostamisel 
tekivad spetsiifilised skaleerimise prob­
leemid, mida praktiliselt pole kirjelda­
tud isegi vastavates erialakäsiraamatu- 
tes (1, 2, 3, 4).

Need probleemid seisnevad järgnevas. 
IFP-programm peab hindama sportlasel 
mõõdetud iga näitajat eeskätt aritmeeti­
lise keskmise suhtes, siis trükkima 
arvuna välja näitaja normeeritud kõr­
valekalde ja kujutama sama ka graafili­
selt. Lisaks peab ta 12-palli süsteemis 
andma hinnangu kriteeriumi «parem- 
halvem» alusel (mida parem, seda kõr­
gem pall) ja viimase tehtena kujutama 
näitaja väärtust absoluutsel skaalal 
graafiliselt (et näha tema dünaamikat 
korduvate uuringute taustal).

Sellist programmi on ühe aasta vältel 
kontrollitud praktiliselt Eesti NSV uju­
mise ja suusatamise koondvõistkondade 

uurimise tulemuste analüüsimisel. Võib 
väita, et programm töötab põhimõtteli­
selt hästi, õigustab end sisulise analüüsi 
põhjalikkuses ja kiiruses ning on heaks 
lähtematerjaliks interpreteeritavate 
programmide INTERPRET koostamisel.

Samas tulid ilmsiks ka mõningad 
ebatäpsused programmi esialgse va­
riandi töös. Nimelt selgus, et kritee­
riumi x±(n) Sx rakendamine teeb hin­
nangu mõnede näitajate osas absurd­
seks. See ilmnes tugevalt asümmeetri- 
liste jaotuste osas või niisuguste jao­
tuste osas, mille füsioloogiline piir oli 
xmin või Xmax läheduses. Sel juhul ±3SX 
ulatub kaugele üle füsioloogiliste pii­
ride ja hinnangu 12 palli saamiseks 
peab näiteks reaktsiooniaeg olema nega­
tiivne. Seda asjaolu praegu aga keegi ei 
arvesta, mistõttu meditsiinilistes uurin­
gutes tehakse analoogilisi vigu palju.

Ka meid häiris see asjaolu ligikaudu 
kaks aastat. Et erialakirjanduses ei lei­
dunud sellele küsimusele rahuldavat 
vastust, siis jäime lõpuks peatuma järg­
misele lahendusele. Iga näitaja statisti­
lise analüüsi korral tuleb kindlaks teha, 
kas Xmin <x—1,5 Sx või Xmax >x-}- 
1,5 Sx. Kui need tingimused pole täi­
detud, on tegemist asümmeetrilise jao­
tuskõveraga ja x±Sx süsteemi ase­
mel tuleb kasutada mediaani ja relat­
sioone.

Mediaan on selline vaatlusjuht, mil­

CST-süsteem (vertikaalselt kulgevad andmetöötluse kanalid, horisontaalselt töötluse etapid)

Töötluse Andmetöötluse kanalidetapid —————————_
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lest suuremaid ja väiksemaid vaatlustu­
lemusi on ühepalju. Intervall «Füsioloo­
giline piir — Me» jagatakse kolmeks, 
samuti toimitakse «Me-Xmax» vahelise 
intervalliga. Seega on kogu valim jaota­
tud 6 osaks. Sellist tehet võime vaa­
delda kui jaotust relatsioonideks. Kasu­
tades nüüd relatsioonilist intervalle, 
võime saada analoogilise hinnangu- 
skaala x±Sx süsteemiga, kuid hinde- 
skaala väljumine füsioloogilistest piiri­
dest on välditud. Siit järeldus: igas 
teaduslikus töös tuleks tingimata kont­
rollida, millised on reaalsed arvud 
x±2Sx ja x±3Sx, enne kui me neid ker­
gekäeliselt tabelitesse asetame. Võib­
olla on samuti tegemist asümmeetriliste, 
reaalset piiri omavate jaotustega? Soo­
vitame neid jaotusi tähistada kui R-jao­
tusi ja anda niisugusel juhul relatsioo­
nid näiteks sellisel kujul: S Rel=0,04 
—Me = 0,2 8, D Rel = 0.06, kus S tä­
histab relatsiooni ühikut mediaanist

Joonis 1. Näide programmi «Norm-2» välja- 
trükiskeemist (lugeda ülalt alla). I tsoonis on 
põhilised statistilised parameetrid, II — me­
diaan ja relatsioonid, III — füsioloogiline piir 
ja skaala CST-süsteemis, IV — Xmax, V — dis- 
persiooniastmestik 72Sx või reial siooniinterval- 
Iide kaupa, VI — Xmin, VII tsoonis on märge, 
kas arvuti kasutas Sx või relatsioonide süs­
teemi.
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vasakul, D aga sama mediaanist pare­
mal (suuremate väärtuste poolel).

Füsioloogilistest näitajatest on R-jao- 
tus olemas näiteks vere pH-1, paljudel 
südame tsükli faaside näitajatel, EKG 
näitajatest PQ-1, QRS-1, QT-1; mitme­
tel bioenergeetilistel näitajatel jt. TRÜ 
Arstiteaduskonna spordimeditsiini ja 
ravikehakultuuri kateedris on praegu 
välja töötatud programm «Norm-2 > 
raalile «Minsk-32», kus arvuti teeb kõik 
eespool kirjeldatu automaatselt. Toome 
näite väljatrükist (vt. joonis 1).

Interpreteeritavate programmide 
koostamise põhiküsimuseks on aga hin­
nang «parem-halvem» skaalal. Selle 
eelduseks on dispersiooniastmestiku 
koostamine, andes x±Sx intervallidele 
teatava hinde pallides. Seni oleme pea­
miselt kasutanud 12-pallist süsteemi 
(5, 6, 7), nummerdades Sx intervallid 
iga 1/2 Sx (resp. relatsiooni) ühiku järel 
kuni ±2,5 Sx-ni. Kui lähtuda põhimõt­
test, et 12 peab kajastama kõige pare­
mat sisulist väärtust antud näitajal (ar­
vesse võttes ka mitmeid piiramisi rep- 
resentatiivsuse osas), tuleb koostada 
mitmeid erinevaid hinnangu abiskaa- 
lade variante. Need oleksid üldjuhul 
mõnevõrra standardiseeritavad ja neid 
saab siis raalile ette anda. Oleme sel­
leks välja töötanud 22 standardset hin- 
nanguskaalat (vt. joonis 2).

Üheks kõige vastutusrikkamaks üles­
andeks ongi abiskaala variandi valimi­
ne. Millist varianti valida, on eksperi­
mentaatori enda otsustada oma tead­
miste, kirjanduse andmete, sagedusjao­
tuse kõvera ja korrelatiivsete graafi­
kute analüüsi põhjal. Kõige käepärase­
mad on skaalad 1 ja 6, mistõttu tuleks 
niipalju kui võimalik kasutada just seda 
tüüpi näitajaid. Näitaja skaala tüüp näib 
olevat meie vaatlusalustel küllalt püsiv 
suurus ning see lubas meil asuda spor- 
dimeditsiinilisel funktsionaalsel diag­
noosimisel kasutatavate näitajate püsi- 
kartoteegi loomisele. Selleks tegime 
näitajate nn. totaalse registri, kuhu on 
võimalik süstematiseeritult paigutada 
1600 näitajat. Elektronarvuti trükib 
välja neist igaühele vastava normatiiv- 
kaardi. Selline kartoteek on koostami-
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ШКАЛЫ С

Joonis 2. CST-süsteemi hinnanguskaalad. Va­
sakul on skaalad kujutatud graafiliselt, pare­
mal numbriliselt. Skaalad sisestatakse teat­
mikuna operatiivmällu.

sel kahel spordialal — ujumises ja suu­
satamises. Edaspidi on seda lihtsam ja 
otstarbekam hoida arvuti magnetlindil 
ja vaid display abil kontrollida.

Kokkuvõtteks võib märkida, et CST- 
tüüpi programmsüsteemi koostamisel 
on õnnestunud peamistest tehnilistest 
raskustest üle saada. Põhilisemateks 
suundadeks süsteemi arendamisel on ja 
jääb enaminformatiivsete näitajate va­
lik ja nende hindamise õigsuse taga­
mine.

CST-süsteemi hinnanguskaalad on 
kasutatavad ka ilma arvutita ja sel ju­
hul võib neid vaadelda kui erilist suht­
lemiskeelt näitajate omaduste formali­
seerimiseks eksperthinnangu meetodil. 
Sellest seisukohast lähtudes on CST- 
süsteemi hinnangusüsteem kasutatav 
väga paljudel meditsiinialadel.

KIRJANDUS: 1. Ellis, B. Basic concepts of 
measurment. Cambridge Univ. Press., 1966. — 
2. Psychological sealing theory and related 
topies. N. Y. — London, Head, press. 1971. — 
3. RtmyoTi, R. Fundamentals of behavioral 
statistics. Reading (Mass). 1967. — 4. Torgen- 
son, B. Theory on sealing. N. Y. 1968.

5. Кару T., Ландыръ А., Паю А., Лейссоо 
В., Кээрик Э. В кн.: Рефераты докладов 
Третьего Европейского конгресса спортив­
ной медицины. Будапешт, 1974. — 6. Ка­
ру Т., Ландыръ А., Кээрик Э., Маароос Я., 
Паю А., Лейдсоо В., Хумалъ Л., Кингисепп 
П.-Х., Ведру Ю. В кн.: Тезисы Всемирного 
научного конгресса «Спорт в современном 
обществе». М„ 1974 — 7. Кару Т., Соосаар П., 
Миллер К., Ноорма Р., Киваете Р. В сб.: Тези­
сы III республиканской конференции по 
спортивной медицине и ЛФК. Рига, 1972, 38.

TRÜ Arstiteaduskonna spordimeditsiini 
ja ravikehakultuuri kateeder

UDK 616.12-073.96:681.3

SÜDAME TSÜKLI FAASILISE 
STRUKTUURI AUTOMATISEERITUD 
ANALÜÜSI MEETOD
TOOMAS KARU ANATOLI LANDÕR JAAK MAA­
ROOS INGE LIIV REIN NOORMA - TARTU

Südame tsükli faasilise struktuuri 
analüüs on kardioloogilise funktsio­
naalse diagnostika üks levinumaid mee­
todeid (1, 2, 3). Kõige sagedamini on 
algmaterjaliks polükardiograafia mee­
todil saadud andmed (1, 2, 4). Tavaliselt 
kasutatakse üksikute perioodide ja faa­
side absoluutse kestuse analüüsi, sageli 
ka mitmesuguseid tuletatud näitajaid. 
Viimaste arvutamine on seni olnud tüli­
kas suure töömahukuse tõttu. Ka pole 
selge näitajate võrdlev informatiivsus. 
Eriti teravalt andsid need puudused 
tunda sportlase funktsionaalsel uurin­
gul polükardiogrammi korduval regist­
reerimisel veloergomeetrilise koormus- 
testi kõigil astmetel kuni maksimaalse 
koormuseni (pulsisageduseni 180 ... 
200 lööki minutis).

Eeltoodust lähtudes seadsime eesmär­
giks programmi väljatöötamise faasana- 
lüüsi näitajate arvutamiseks elektronar­
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vutil. Meie poolt väljatöötatud prog­
rammid on osa TRÜ Arstiteaduskonna 
spordimeditsiini ja ravikehakultuuri 
kateedri spordimeditsiinilisest andme­
töötluse CST-süsteemist. Faasanalüüs 
(FA) kuulub selles kuuendasse andme­
töötluse kanalisse ja läbib standardsed 
CST-andmetöötluse etapid. Käesolevas 
töös tutvustamegi südame tsükli faaside 
analüüsimist CST-süsteemis.

Informatsioonikanali kirjeldus. Infor- 
matsioonikanal algab algandmetest. mis 
märgitakse algandmete kaardile PRIM- 
DOK, perforeeritakse ja töödeldakse 
arvutil eeltöötlusprogrammi — FTP 
(võib olla mitu modifikatsiooni) alusel. 
Saadakse töödeldud algandmed TA, mis 
on juba kohased kõikideks standardse 
statistilise töötluse etappideks (SST) 
või eriotstarbeliseks statistiliseks tööt­
luseks (EST).

Algandmete töötlus. Seoses elektron­
arvuti kasutamisega tuli algandmete 

saamiseks luua võimalikult lihtne 
mõõtmismeetod. Polükardiogrammi 
mõõdame käsitsi, sest see on kõige täp­
sem. Automaatseks, raali abil mõõtmi­
seks ei ole seni kõik mõõtmispunktid 
küllaldaselt identifitseeritavad, eriti 
kehalise koormuse ajal. Meie kasutatav 
meetod seisneb järgnevas. Mitme, 
tavaliselt 5 ... 6. tsükli P-saki algusest 
tõmmatakse vertikaal joon üle kõikide 
kõverate. Nii kantakse algsed mõõtmis­
punktid, millest alates määratakse aja- 
intervallid, kõikide teiste mõõtmispunk- 
tideni. Selleks kulub umbes üks minut. 
Saadud tulemused kantakse PRIM- 
DOK-kaardile, milleks meil on vastav 
perfokaart (vt. joonis 1).

Perforeerimine. Perforeeritakse hari­
likul telegraafiaparaadil CTA-2M.

Töötlemine eeltöötlusprogrammiga 
ETP. Kasutame kaht eeltöötlusprog­
rammi (ETP). ETP-FA-6A võimaldab 
arvutada operatiivselt 23 faasanalüüsis 

Faasanalüüsi perfokaart, millele kantakse polükardiogrammi mõõtmise tulemused.
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kõige sagedamini kasutatavat näitajat: 
С, AC, IC, T, EM, Er, E, P, Se, Sm, St, 
D, Ев, Tb, MKb, EMD, SSN, MPI, Vi, 
Ve, De, Dm, tMM.

Laiendatud faasanalüüsi programmi 
ETP-FA-6B koostasime nii, et oleksid 
esindatud kõik vähegi olulised näitajad, 
mida analüüsil on võimalik tuletada. 
Ehkki on ka palju liigseid, üksteisest 
väga vähe erinevaid või üksteist korda­
vaid näitajaid, oli selliselt võimalik 
saada süstematiseeritud, võrdlev üle­
vaade kõikidest näitajatest, mis on ka­
sutusel või võivad kasutusele tulla. 
Käesolevas töös käsitlemegi põhjaliku­
malt just seda programmi ja saadud in­
formatsiooni analüüsi tulemusi.

Töödeldud algandmete nimekiri on 
toodud tabelis. Mõne näitajate rühma 
juures on viide ka venekeelsele tähis­
tusele. Näitajate numbrid on masin- 
analüüsi juures rangelt fikseeritud, 
need perforeeritakse ja hoitakse masina 
mälus koos vastavate tähistustega*  
(inglise keeles short-term). Andmete 
väljastamisel trükib masin alati ka näi­
taja numbri ja tähistuse. See tähistus 
on FORTRAN algoritmkeele puhul 
otstarbekas limiteerida maksimaalselt 
8-kohalisena.

* Lühike, arvutile väljatrükiks sobiv näitaja 
tähistus, mille maksimaalne pikkus on rangelt 
reglementeeritud.

Eksperiment võrdleva informatiivsuse 
selgitamiseks. Näitajate võrdleva infor­
matiivsuse selgitamiseks esitame nn. 
läbilõikeuuringu, kus esinevad uurita­
vate rühmad kogu inimlike funktsio­
naalsete võimete diapasoonis. I rühma 
moodustasid hästitreenitud meister­
sportlased, Eesti NSV koondvõistkonna 
liikmed murdmaasuusatamises ja orien­
teerumises. II rühma kuulusid terved, 
treenimata inimesed. III rühma vaat- 
lusalusteks olid keskealised mehed, kel­
lel esinesid kaebused valude üle süda- 
mepiirkonnas, kuid kehaline töövõime 
oli vähe häiritud ning südame pärgarte- 
rite aterosklerootilist kahjustust koro- 
narograafiliselt ei sedastatud. IV rühma 
moodustasid kesk- ja vanemaealised 
mehed, kellel oli koronarograafia abil 
diagnoositud südame pärgarterite

Südame tsükli faasanalüüsi näitajate tabel 
Blokk I. Sisestatavad näitajad (sisendinfo).

Tähistus
Nr. Sisestatav parameeter perfo- 

kaardil
1. Intervall 1—2 А
2. Intervall 1—3 В
3. Intervall 1—4 С
4. Intervall 1—5 D
5. Intervall 1—6 E
6. Intervall 1—7 F
7. Intervall 1—8 G
8. Intervall 1—9 H
9. Intervall 1—1 I

Blokk II. Südame tsükli perioodid ja faasid'

Nr. Faasiline näitaja Tähistus 
(short-term)>

1. Südame kontraktsioonide 
sagedus HR

2. Asünkroonse kontrakt- 
siooni faas AC

3. Isomeetrilise kontraktsioo- 
ni faas IC

4. Pingumisperiood T
5. Kiire väljutuse faas (SFG 

põhjal) E MAX
6. Aeglase väljutuse faas ERED
7. Väljutusperiood E
8. Protodiastoolne intervall P
9. Elektriline süstol SE

10. Mehhaaniline süstol SM
11. Totaalne süstol ST
12. Totaalne diastol DIASTT
13. Väljutusperiood Blum­

bergeri järgi E BLUMB.
14. Pingumisperiood Blum­

bergeri järgi T BLUMB.
15. Minutimahu väljutusaeg 

(ВИМО) EHR
16. Müokardi minutiline pin- 

gumisaeg T-HR
17. Müokardi minutilise to­

taalse kontraktsiooni aeg ST-HR
18. Müokardi minutilise elekt­

rilise süstoli aeg SEHR
19. Müokardi minutilise meh­

haanilise süstoli aeg SM-HR
20. Elektriline diastol DE
21. Akustiline diastol DA
22. Akustiline süstol SA
23. Mehhaaniline diastol DM
24. Atrioventrikulaarne j üh­

tivus PQ
Blokk III

25. Q—I toon В—А
26. I toon — anakroodi algus С—В
27. Anakroodi algus — 

SFG kõrgeim punkt D—C
28. SFG kõrgeim punkt — 

T-saki lõpp E—D
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Blokk IV. Suhtelised näitajad

Nr. Faasiline näitaja Tähistus 
(short-term)

29. T-saki lõpp — II tooni 
algus F—E

30. Väljutusperioodi lõpp — 
II tooni algus G—F

31. Intsisuur — väljutuspe­
rioodi lõpp H—G

32. Intsisuur — P-saki algus 
EKG-s I—H

33. Intsisuur — T-saki lõpp H—E
34. Intsisuur — II tooni algus H—F
35. Se—E, elektro-evakuat- 

siooniline vahe SE—E
36. Se—Sv, elektro-mehhaa- 

niline vahe SE—SA
37. Sm—Sa, elektro-akustiline 

vahe SE—SA
38. Sm—Sa, mehhaano-akus- 

tiline vahe SM—SA
39. Sa—E. akustiko-evakuat- 

siooniline vahe SA—E

40. AC protsent südame tsükli 
pikkusest

41. IC protsent südame tsükli 
pikkusest

42. T protsent südame tsükli 
pikkusest

43. Er protsent südame tsükli 
pikkusest

44. EM protsent südame tsükli 
pikkusest

45. E protsent südame tsükli 
pikkusest

46. Se protsent südame tsükli 
pikkusest

47. Sm protsent südame tsükli 
pikkusest

48. St protsent südame tsükli 
pikkusest

49. Dt protsent südame tsükli 
pikkusest

AC REL

IC REL

T REL

ER REL

EM REL

E REL

SE REL

SM REL

ST REL

DT REL
Blokk V. Integraalsed suhtelised näitajad 

aterosklerootiline stenoos ning tunduv 
kehalise töövõime langus.

V rühma moodustasid Tartu Vaba­
riiklikus Kliinilises Haiglas statsionaar­
sel ravil olnud haiged, kellel oli ate- 
rosklerootilisest kardioskleroosist põh­
justatud IIA-astme krooniline vererin- 
gepuudulikkus. Ühelgi haigel polnud 
hüpertooniat, haiged ei olnud saanud 
ravimeid. Polükardiogrammid regist­
reeriti haiglasse tulekul.

Seega rühmad (igas rühmas n=25) 
erinevad üksteisest kehalise töövõime 
poolest järgmiselt: I 2> II > III > IV > 
>V. Vahe III ja IV rühma kehalises 
töövõimes on teiste rühmadega võrrel­
des kõige väiksem. _

Iga näitaja kohta arvutati x, sx, m ja V 
ning tehti rühmadevaheline statistiliselt 
usaldusväärne erinevuse kontroll Stu- 
denti t-testiga. Iga rühma näitajad al­
lutati eraldi ka korrelatsioonanalüüsile.

Niisuguse uuringu sihiks oli saada 
ülevaatlik tabel näitajate hindamiseks 
CST-süsteemi skaalade (vt. lk. 487) 
alusel. Skaala valik toimub ekspert­
hinnangu meetodil. Proovides skaalasid 
valida vaid kirjanduse andmete põhjal, 
seisime suurte raskuste ees vastava 
võrdlusmaterjali lünklikkuse ja inter­
pretatsiooni loogika ebapiisava kirjel­
duse tõttu. Et saadud tabel on väga ma­
hukas (avaldame selle täielikul kujul 
edaspidi TRÜ Toimetistes), piirdume 
siin tema kõige ülevaatlikuma osaga — 
aritmeetiliste keskmiste graafilise võrd­
lusega (vt. joonis 2).

Iga näitaja kohta joonistatud graafik 
koosneb viiest punktist. Vasakult pare­
male kajastavad punktid vastavalt I, II, 
III, IV ja V rühma aritmeetilisi kesk­
misi.

Nagu jooniselt nähtub, on mõnede 
näitajate keskmised kõikides rühmades 
praktiliselt identsed (Sm, St, PQ). Nen­
de informatiivsus «parem—halvem» sei­
sukohalt on järelikult minimaalne. 
Kõige parema diagnostilise väärtusega 
näitajateks tuleks pidada selliseid, kus 
kõik rühmadevahelised erinevused on 
usaldusväärsed, keskmised ise aga paik­
neksid loogilises järjestuses. Küllalt 
lähedased sellisele jaotusele on St "HR,
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50. Faasisisene näitaja — ВФП IC/T
51. Süstolisisene näitaja — ВСП E/SM
52. Müokardi pingumisindeks

— ИНМ T/ST
53. Mehhaanilis-süstoolne

näitaja — СПМ SM/C
54. Mehhaano-elektriline koe­

fitsient — МЭК SM/SE
55. Pingumisesisene koefit­

sient — BKH AT/IC
56. Totaalse süstoli-diastoli 

koefitsient — CKT ST/DT
57. Mehhaanilise süstoli-dias­

toli koefitsient SM/DM
58. Elektrilise süstoli-diastoli 

koefitsient — СКЭ SE/DE
59. Blumbergeri mehhaaniline 

koefitsient — МКБ E/T



Joonis 2. Südame tsükli faasanalüüsi näitajate aritmeetiliste keskmiste võrdlus erinevatel 
uuritavate rühmadel. Selgitused tekstis.

Sm "HR, Er, Da, Dm. Kõikides rühmades 
võib neid näitajaid hinnata vastavalt 
skaaladega 1 (mida suurem, seda sood­
sam) või 6 (mida väiksem, seda sood­
sam), olenevalt sellest, kas väiksemad 
väärtused esinevad 1 või V rühmal. Tu­
leb rõhutada suhteliste näitajate head 
informatiivsust.

Olulist informatsiooni annab joonis 
ka kahe lähedase rühma võrdluseks, näi­
teks «sportlased — treenimata isikud». 
III, IV ja V rühma andmed näitavad sel 
juhul võimalikke ebasoodsaid nihkeid. 
Peab märkima, et mõne näitaja osas on 
tervetega võrreldes sportlaste ja süda­
mehaigete vastavate näitajate kesk­
miste muutuste suund samasugune (ICr 

jt.). Sel juhul tuleb interpreteerivate 
programmide koostamisel kasutada lisa- 
kriteeriume.

Meil õnnestus välja töötada kiire, 
lihtne ja kättesaadav automatiseeritud 
analüüsiks sobiv polükardiogrammi 
mõõtmise meetod, programmid elekt­
ronarvutile selle alusel arvutatavate 
näitajate leidmiseks ja ülevaatlik eks­
perimentaalsete andmete tabel ekspert­
hinnangu etteandmiseks arvutile näita­
jate hindamiseks «parem—halvem» kri­
teeriumi alusel.

KIRJANDUS: 1. Blumberger, K. J. Erg. 
Inn. Med., 1943, 62, 42.

2. Валглта К. А. Некоторые клинические 
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особенности и диагностические критерии 
ишемической болезни сердца (грудной жа­
бы). Автореф. дисс. доктора мед. наук. 
Тарту, 1970. — 3. Карплтн В. Л. Фазовый 
анализ сердечной деятельности. М., 1965. 
— 4. Холлъдак К., Волъф Д. Атлас и руко­
водство по фонокардиографии. М., 1964.

TRÜ Arstiteaduskonna spordimeditsiini 
ja ravikehakultuuri kateeder 

Tartu Linna Arstlik Kehakultuuri 
Dispanser 

TRÜ Arvutuskeskuse arvutusmatemaatika 
kabinet 

TRÜ Meditsiini Kesklaboratoorium

UDK 612.13/.17:614.23

SÜDAME JA VERESOONTE SÜS­
TEEMI SEISUNDI MUUTUSTEST 
POLIKLIINIKU JAOSKONNATERA- 
PEUTIDEL TÖÖPÄEVA KESTEL
LUISA BARÕŠEVA LARISSA VORONINA 
TATJANA TATARINOVA • TALLINN

Meditsiinitöötajate tööfüsioloogia ise­
ärasused on viimastel aastatel köitnud 
märkimisväärset tähelepanu. Erialakir­
janduse andmeil on olemas tihe seos 
arstide kutsealasest tööst tingitud 
emotsionaalse pinge ja neil arenevate 
südame ja veresoonte süsteemi patoloo­
giliste muutuste, eeskätt südame ishee- 
miatõve, vahel (4, 8, 10, 12, 13).

Koronaarhaigusest põhjustatud sur­
majuhtude analüüsimise andmeil jõuab 
Stewart (tsit. 16 järgi) järeldusele: kui 
meeste (vanuses 20 . . . 65 aastat) sure­
museks arvestada 100, siis arstide hul­
gas on see näitarv 368, teenistujatel 183, 
mäetöölistel 40, põllutöölistel 32.

Sageli ilmnevaid südame ja vere­
soonte süsteemi funktsionaalseid häireid 
on täheldatud kirurgidel (5), neuroki­
rurgidel (13) ja meie varem avaldatud 
uurimiste põhjal (1) ka kiirabijaama 
arstidel. Vähem on uuritud töö laadi 
mõju jaoskonnaarstide tervislikule sei­
sundile.

Meie seadsime oma töös ülesandeks 
uurida tööpäeva kestel ilmnevaid süda­

metegevuse funktsionaalseid muutusi 
jaoskonnaterapeutidel. Seejuures pida­
sime silmas, et südamelihase kontrakt- 
sioonide sageduse, arteriaalse rõhu ja 
elektrokardiogrammi mõnede näitude 
muutused peegeldavad närvisüsteemi ja. 
emotsionaalset pinget.

Uuritavad ja metoodika. Vaatlusalus- 
teks olid Tallinna kahe polikliiniku 10 
jaoskonnaterapeuti. Nad kõik olid nai­
sed vanuses 26 ... 44 aastat, nende töö­
staaž oli 3 ... 11 aastat. Ühelgi neist ei 
olnud anamneesi andmeil südame- ja 
veresoonte süsteemi haigusi, ükski neist 
ei esitanud uuringute perioodil kaebusi 
oma tervisliku seisundi kohta.

Elektrokardiograafi ja Pantšenkovi- 
Riva-Rocci aparaadi abil registreeriti 
südamelihase kontraktsioonide sage­
dus, arteriaalne rõhk ja elektrokardio­
gramm (EKG) järgmistel kellaaegadel: 
8.00 — enne töö algust, 10.30 — haigete 
vastuvõtu ajal polikliinikus, 12.30 — 
vastuvõtu lõpul polikliinikus ja 15.00 — 
pärast koduvisiite.

Kõiki mõõtmisi korrati igal vaatlus­
alusel nelja tööpäeva kestel. Südame 
ja veresoonte süsteemi seisundi muu­
tuste analüüsimisel kõrvutasime iga 
vaatlusaluse kohta väljaarvutatud 
järgmiste näitajate keskmised suuru­
sed: südamelihase kontraktsioonide sa­
gedus ehk südame löögisagedus minu­
tis, süstoolne ja diastoolne rõhk, P-sa- 
ki kestus, PQ-intervalli ja QRS-inter- 
valli kestus, elektrilise süstoli kestus 
(QT-intervall), südame elektriline telg 
(QRS-telg) ja T-telg, QRS- ja T-sum- 
maarne amplituud kolmes standardlü- 
lituses, T-sakkide amplituudid lülitus- 
tes V4 ja V6. Saadud andmed töödeldi 
statistiliselt.

Tulemused ja arutelu. Meie uurin­
gud võimaldasid välja selgitada tea­
tava seaduspärase tendentsi mõnin­
gate analüüsitud näitajate muutumises, 
milleks olid südamelihase kontrakt­
sioonide sagedus, arteriaalne rõhk, T- 
saki amplituud (vt. tabelid 1 ja 2). See­
juures registreeriti ulatuselt väikesed, 
kuid samasuunalised nihked enamikul 
vaatlusalustel, see kordus igal uuel 
mõõtmisel. Mõnedel uurimisalustel ei 
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ilmnenud südame ja veresoonte süs­
teemi seisundi näitajate dünaamikas 
tendentsi seaduspärastele muutustele. 
Nähtavasti võib seda seletada vaatlus- 
aluste südame ja veresoonte süsteemi 
individuaalse reaktiivsuse iseärasus­
tega.

Südame löögisageduses ilmnes järg­
mine seaduspärasus: enne töö algust 
registreeriti suuremat pulsisagedust 
kui polikliinikus vastuvõtu ajal, pärast 
koduvisiitidelt naasmist suurenes pul- 
sisagedus taas. Suurt pulsisagedust 
hommikusel mõõtmisel võib seostada 
emotsionaalse pingega tööpäeva alus­
tamisel. Pulsi sagenemist pärast kodu- 
visiite võib põhjendada liikumisest tin­
gitud kehalise koormusega. See sea­
duspärasus kordus suuremal või vähe­
mal määral kaheksal vaatlusalusel 
kümnest.

Süstoolne rõhk tõusis tööpäeva jook­
sul vähesel määral ega ületanud vanu­

sele vastavaid normväärtus!. Diastoolne 
rõhk kõikus tähtsusetul määral (vt. ta­
bel 2). Parallelismi pulsisageduse ja 
vererõhu muutumise vahel ei olnud.

Elektrokardiograafilistest näitaja­
test oli PQ-aja ja südame elektrilise 
süstoli kestuse muutustel tihe tagasi­
side südame löögisagedusega, mistõttu 
tööpäeva lõpul, pärast koduvisiite, re­
gistreerisime PQ- ja QT-intervallide 
lühenemist. Muutused QRS summaar­
ses amplituudis, samuti QRS elektri­
lises teljes ja T-teljes olid tähtsusetud.

Tööpäeva lõpuks ilmnes tendents, 
ehkki statistiliselt mittetõenäoline, 
QRS- ja T-telje kaldele vasakule, mi­
da me oleme täheldanud ka varajase­
mates uurimistes kiirabijaama arstide 
tööfüsioloogia iseärasuste tundmaõppi­
misel (1). P-saki kestus ja QRS-inter- 
vall jäid stabiilseteks.

Märgatav dünaamika ilmnes T-saki 
amplituudis. Seaduspäraselt suurenes 

Mõningate EKG näitajate muutused jaoskonnaterapeutidel Tabel 1

EKG element M+m t P
enne vastuvõttu pärast koduvisiite

Südamelihase kontraktsioonide sagedus 74,08 + 2,136 77,3+1,19 1,32 >0,05
P-sakk (sek.) 0,094+0,00316 0,096+0,00235 0,538 >0,05
PQ-intervall (sek.) 0,156+0,00779 0,139 + 0,00806 1,53 > 0,05
QRS-intervall (sek.) 0,088 + 0,00436 0,0805+0,00381 0,06 >0,05
QT-intervall (sek.) 0,346+0,00395 0,339+0,00598 0,078 >0,05
QRS summaarne amplituud (mm) 16,07+1,124 17,64 + 2,189 0,638 >0,05
T summaarne amplituud (mm) 4,88+0,358 4,94+0,52 0,095 >0,05
QRS-telg (kraadides) 61,11+7,45 60,08+7,587 0,032 >0,05
T-telg (kraadides) 37,6+5,16 34,7+4,95 0,39 >0,05
T-sakkide amplituudid (mm) 3,195+0,307 3,62+0,319 1,38 >0,05
(lülituses V4)
T-sakkide amplituudid (mm) 2,038+0,143 2,606+0,215 2,19 <0,05
(lülituses V6)

Vererõhu muutused jaoskonnaterapeutidel Tabel 2

M+m PKella- Arstid-vaatlusalused
aeg

I II III IV V VI VII VIII IX X
Süstoolne rõhk (mm Hg)

8.00 105 127 127 105 106 127 100 120 105 107 113+3,71
10.30 108 130 132 120 108 130 98 120 106 100 115+5,27 0,33 >0,05
12.30 111 125 131 121 112 130 102 118 110 102 116+3,31 0,63 >0,05
15.00 112 127 130 118 107 130 108 138 110 101 118+4,08 0,96 >0,05
Diastoolne rõhk (mm Hg)
8.00 77 77 77 77 73 75 63 81 70 68 74+1,79

10.30 76 80 80 75 73 73 67 81 71 70 74+1,53 0,29 >0,05
12.30 83 80 77 82 72 72 68 87 73 71 77±2.01 1,04 >0,05
15.00 83 77 77 77 75 75 67 96 70 70 76+2,78 0,77 >0,05
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see tööpäeva algusest kuni polikliinilise 
vastuvõtu lõpuni ja püsis kõrgena ka 
pärast koduvisiitide lõpetamist. Selli­
selt muutunud T-sakk lülituses V4 oli 
seitsmel arstil kümnest, T-sakk lülitu­
ses V6 kaheksal kümnest ja T-sakkide 
amplituudid kolmes standardlülituses 
seitsmel kümnest, kusjuures need kor­
dusid kõikidel uuritavatel kõigil neljal 
mõõtmisel. Amplituudi kõrgenemise 
maksimum kõigil 10 juhul ilmnes poli­
kliinilise vastuvõtu lõpul.

T-saki dünaamika lülituses V6 oli 
statistiliselt tõenäone (P<0,05). Baske 
on anda sellele ilmingule ühetähendus­
likku seletust, sest T-saki amplituud on 
võrdlemisi labiilne näitaja, mis peegel­
dab südamelihases toimuvaid ainevahe- 
tusprotsesse (7). T-saki amplituudis 
ilmnevad ööpäevased kõikumised, kuid 
T-saki voltaaži muutuste aste oleneb 
samuti tööpingest ja töö kestusest (6, 9, 
15). T-saki amplituudi suurenemist on 
S. Letunov (11), L. Butschenko (2). 
S. Ašbel ja kaasautorid (5) kindlaks 
teinud sportlastel pärast intensiivset 
treeningut ning kirurgidel pärast ope­
ratsiooni lõpetamist. Need autorid pea­
vad T-saki amplituudi suurenemise 
üheks võimalikuks põhjuseks väsimust. 
T-saki (lülituses V4) voltaaži olulisele 
ja statistiliselt tõenäosele suurenemi­
sele kui südametegevusele esitatud 
kõrgenenud vajaduste kriteeriumile 
vaimse pinge tulemusel viitab ka 
S. Rašman (14), kes uuris üliõpilaste 
iseseisva töö protsessi.

Ehkki ükski kümnest uuritavast ei 
esitanud kaebusi südame kohta, tähel­
dasime kahel vaatlusalusel ST-seg- 
mendis muutusi, mis ulatuselt olid 
väikesed (muud näidud nendel uurita­
vatel ei erinenud teiste omadest). Ühel 
38-aastasel arstil täheldasime enne 
tööpäeva algust ST-intervalli depres­
siooni (isheemilist tüüpi, 0,1 mV), vas­
tuvõtu ajal polikliinikus see vähenes 
kuni 0,05 mV-ni, kuid täielikult ei ka­
dunud, ning taas suurenes esialgsele 
tasemele koduvisiitide järel päeva lõ­
pul. ST-intervalli selline dünaamika 
kordus igal uuringul.

Nimetatud muutusi võib seostada 

emotsionaalse pingega tööpäeva algul 
ja kehalise koormusega koduvisiitide 
tegemisel. Teisel vaatlusalusel ilmnes 
ST-segmendi paiknemine allapoole 
isoelektrilist joont. ST-intervalli selli­
seid muutusi seostatakse vegetatiivse 
närvisüsteemi labiilsusega (3).

Järeldused.
1. Jaoskonnaterapeutidel on südame 

ja veresoonkonna seisund tööpäeva kes­
tel suhteliselt stabiilne.

2. Üksnes kahel tööpäevaetapil — 
päeva algul ja koduvisiitide ajal — 
ilmnevad muutused südame rütmis ja 
elektrokardiograafia andmetes. Välja­
selgitatud funktsionaalsed muutused 
tööpäeva algul võivad olla seoses emot­
sionaalse pingega töörütmi sisseelami­
sel, tööpäeva lõpul ilmnevad muutused 
võivad olla esile kutsutud kehalisest 
koormusest.
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UDK 616.921.5(474.2-25)«1975»

GRIPIPUHANGUST TALLINNAS 
1975. AASTAL
OKU TAMM KUULO KUTSAR JEVGENI TSA P­
LINSKI ALEKSANDRA VOROBJOVA IDA URMAN . 
TALLINN

1973. aastal isoleeriti Lääne-Austraa- 
lias Port Chalmersis gripiviiruse A/Port 
Chalmers/1/73/ tüvi, mis oma antigeen- 
selt struktuurilt ja bioloogilistelt oma­
dustelt erines teistest gripiviiruse A2 
tüvedest. Pikaajalise prognoosi alusel 
oodati selle viirusetüve ulatuslikku le­
vikut. Artiklis antakse ülevaade nime­
tatud viiruse poolt põhjustatud gripi- 
puhangust Tallinnas Eesti NSV Tervis­
hoiu Ministeeriumi, Vabariikliku ning 
Tallinna Linna Sanitaar- ja Epidemio- 
loogiajaama andmete alusel.

Epidemioloogia. Sesoonne haigestu­
mise tõus ägedatesse respiratoorsetesse 
viirushaigustesse Tallinnas algas 1974. 
aasta oktoobrikuus, mil haigusjuhte esi­
nes 5,8 korda rohkem kui suvekuudel.

Gripipuhang Tallinnas algas 1974. a. 
detsembri lõpus ning saavutas kõrg­
punkti 19 . . . 25-nda jaanuarini, mil iga 
päev registreeriti 3100 ... 4600 haigus­
juhtu. Üldine haigestumine ägedatesse 
respiratoorsetesse viirushaigustesse jaa­

nuarikuus ületas vastava suvise näidu 
Tallinnas 38,4 korda. Haigusjuhtude arv 
hakkas taas vähenema veebruarikuu 
esimesel dekaadil (1100 . . . 2600 juhtu 
päevas) ning langes puhangueelsele ta­
semele märtsikuu teisel dekaadil. Mär­
gatav oli kuni seitsme aasta vanuste 
laste ülekaal haigestunute hulgas nii 
puhangueelsel kui ka puhanguperioo- 
dil. Kui puhangueelsel perioodil hai­
gestusid lapsed põhiliselt mittegripoosse 
päritoluga ägedatesse respiratoorsetesse 
haigustesse, siis puhangu kõrgperioodil 
ületas kuni seitsme aasta vanuste laste 
haigestumine grippi 2,0 .. . 2,2 korda 
ülejäänud, vanuserühmade haigestumise' 
(vt. tabel).

Laboratoorsed uuringud. Puhangu 
etioloogia selgitamiseks tehti haigetelt 
ambulatoorselt võetud materjalide viro- 
loogilised, seroloogilised ja immuno- 
fluorestsentsuuringud.

Immunofluorestsentsuuringute and­
metel põhjustas lastel gripipuhangule 
eelnenud perioodil (oktoober . .. det­
sember 1974) ägedaid respiratoorseid 
viirushaigusi põhiliselt RS-viirus 
(39,1" o-l uuritud haigetest).

Puhanguperioodil uuriti viroloogili- 
selt 97 ambulatoorset gripihaiget, kel­
lelt isoleeriti 42 hemaglutineerivat 
mõjurit (43.2° 0-l haigetest). Viimased' 

100 000 elaniku kohta) puhanguperioodil ja gripihai-Gripihaigestumus Tallinnas (iga 
gete laboratoorse uurimise tulemused

Puhanguperiood Kuni 7- 
aastased 
lapsed

Teised 
vanuse­
rühmad

Laste 
osa­
kaal

Isolee­
ritud 
viirusi

Immuno- 
fluorest­
sents- 
uuringuid

29. XII 1974 . . .
4. I 1975 274,8 248.1 1,1 — 10/0
5. I... 11. I 782,7 725,5 1,0 — 10/0
12. I .. . 18. I 4973,8 2933.3 1,6 21/15 21/4
19. I. . .25. I 8892,6 4270,1 2,0 14/8 14/6
26. I.. .2. II 7476,5 3375,8 2,2 15,8 15/7
3. II. . .. 8. II 3869,1 1734.C 2,2 11/2 11/3
9. II . . . 15. II 2117,8 1016,7 2,0 12/4 12/2
16. II. .. 22. II 6 612,5 1,3 12/3 12/3
23. II . ... 1. III 403.1 361,1 1,1 12/2 12/4

Märkus. Laboratoorsete uuringute andmetes tähistab lugeja uuringute arvu ja nimetaja 
positiivsete leidude arvu. Osal juhtudest kulges gripp kliiniliselt raske vormina, mis nõudis 
haigete hospitaliseerimist. Jaanuaris ja veebruaris 1975. a. hospitaliseeriti iga päev 33 ... 81 
haiget, puhangu kõrgperioodil 148 haiget päevas. Üldse hospitaliseeriti puhanguperioodil 
0.7% grippi haigestunute üldarvust.
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identifitseeriti Üleliidulises Gripi Tea­
dusliku Uurimise Instituudis kui gripi­
viirused A /Port Chalmers/.

Gripipuhangu kõrgperioodil osutus 
viroloogiliselt uuritud proovidest posi­
tiivseteks 65,7% ja puhangu vaibumisel 
46,0%. Seroloogiliselt (hemaglutinat- 
siooni pidurdamise reaktsioon) kinni­
tati gripi diagnoos jaanuaris 17,6%-1, 
veebruaris 90,9%-l ja märtsis 40,0%-l 
uuritud haigetest.

Sama materjali uurimisel immuno- 
fluorestsentsmeetodil identifitseeriti 
gripiviirus A2 29,8%-l juhtudest. Kok­
kulangevus viroloogilise uuringu tule­
musega oli 40,4%. Nimetatud uurimis­
meetodiga tuvastati ka teiste respira- 
toorsete viiruste ringlemine gripipu­
hangu perioodil: adenoviirusnakkus 
-esines 11,4%-1, respiratoor-süntsütiaalne 
viirusnakkus 3,1%-1 ja paragripiviiruse 
poolt põhjustatud nakkus 1,8%-1 uuri­
tud haigetest. Respiratoor-süntsütiaal- 
set viirusnakkust esines põhiliselt lastel 
puhangu algperioodil, adenoviirusnak- 
kust esines pidevalt kogu puhangupe- 
rioodil, paragripiviiruste poolt põhjus­
tatud nakkust vaid üksikjuhtudel.

Immunofluorestsentsmeetodi suhteli­
selt madala efektiivsuse põhjuseks oli 
tõenäoliselt gripiviiruse uue tüve А 
/Port Chalmers/ 1/73/ antigeense struk­
tuuri tunduv erinemine varem ringlu­
ses olnud gripiviirustest, mille abil on 
valmistatud praktilises töös kasutatavad 
fluorestseeruvad immunoglobuliinid.

Seega oli 1975. aasta algul Tallinnas 
esinenud gripipuhang põhjustatud vii- 
rusetüve A /Port Chalmers/ poolt, kus­
juures puhangu kõrgperioodil haigestu­
sid lapsed kaks korda sagedamini kui 
täiskasvanud. Gripipuhangu ajal ring­
lesid edasi ka teised respiratoorsed vii­
rused, eeskätt adenoviirused. Adenovii- 
ruste ringluse elavnemine täiskasvanute 
hulgas oli nähtavasti tingitud latentselt 
kulgeva adenoviirusnakkuse aktiveeru­
misest, mida põhjustas ägedalt kulgeva 
gripi toime organismile.

Eesti NSV Tervishoiu Ministeerium 
Vabariiklik Sanitaar- ja Epidemioloogiajaam 

■Tallinna Linna Sanitaar- ja Epidemioloogia­
jaam

UDK 576.8(047)

MIDA ON UUT 
PARASITOLOOGIAS!
KALJU PÕLDVERE • TARTU

25... 31. augustini 1974 toimus Mün­
chenis III rahvusvaheline parasitoloo- 
gia kongress. Kohal oli üle 2000 osa­
võtja. Plenaaristungite ja ülevaateloen- 
gute kõrval oli organiseeritud seitse 
sektsiooni (algloomad, ussid, lülijalgsed, 
immunoloogia, kemoteraapia, füsioloo­
gia ja biokeemia, teised teemad) 85 töö­
rühmaga ja üle 1600 esinejaga. Kong­
ressi president oli Bonni ülikooli para- 
sitoloogiaprofessor G. Piekarski, teene­
kas toksoplasmauurija. Eesti NSV-st 
käisid kongressil prof. J. Teras, arstitea­
duse kandidaadid E. Rõigas ja I. Kaza- 
kova ning käesoleva töö autor. Kuuldu, 
kongressi väljaanded (5, 6, 10) ja tut­
vumine asjakohase uue kirjandusega 
võimaldasid saada senisest avarama 
pildi nüüdisaegse parasitoloogia mõne­
dest külgedest, mida vaatlemegi lähe­
malt. Kitsama erialalise aspekti kõrva) 
pakub parasitoloogia ka suurt üldme- 
ditsiinilist ja üldbioloogilist huvi.

Parasitoosid on endiselt maailma 
tervishoiu tähtsamaid probleeme (2, 3, 
7, 8, 9, 11). Eriti malaaria, amöbioos, 
šistosomoos ja nematodoosid ohustavad 
sadade miljonite inimeste elu. ÜRO 
Ülemaailmse Tervishoiuorganisatsiooni 
(WHO) aktsioonid malaaria ja šistoso- 
mooside likvideerimiseks on andnud 
häid tulemusi. Üle miljardi inimese 
vabastati malaariaohust. Praegu halve­
neb aga olukord uuesti: igal aastal on 
kuni 200 miljonit uut haigusjuhtu. 
Troopikamaades sureb malaariasse aas­
tas üle miljoni väikelapse. Analoogiline 
on ka haigestumine šistosomoosi. Kõige 
halvem olukord on arengumaades, kus 
parasitooside likvideerimist takistavad 
majanduslik mahajäämus, nõrk tervis­
hoiukorraldus, kvalifitseeritud meditsii­
nitöötajate, vastavate tehniliste vahen­
dite ja teaduslike uurimistööde vähesus 
ning farmaatsiatööstuse puudumine. 
Võitlus parasitoosidega toob kapitali- 
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maade farmaatsiatööstusele uusi turge 
ja suuri kasumeid. Farmaatsiafirmad 
finantseerivad vastavaid suurejoonelisi 
projekte oma laboratooriumides, üli­
koolides ja muudes uurimisasutustes. 
Sageli koolitatakse nende toetusel kapi­
talimaades igal aastal sadu arengu­
maade parasitolooge.

Ka majanduslikult arenenud maades 
pole parasitoosid, eriti toksoplasmoos, 
trihhomonoos ja helmintoosid, epide­
mioloogilist tähtsust kaotanud. Mitmed 
parasitoosid on hakanud uuesti levima 
seoses immigratsiooniga arengumaadest, 
kaubavahetuse elavnemisega ja osalt 
ka sanitaarjärelevalve nõrgenemisega.

öeldu käib samal määral ka veteri- 
naarparasitoloogia kohta. Loomade pa­
rasitoosid tekitavad kõikides maades 
tohutut majanduslikku kahju.

Üldmulje on, et kiiresti edenevad 
kõik parasitoloogiaharud: parasiitide 
morfoloogia, taksonoomia, füsioloogia, 
bioloogia, eriti ökoloogia, evolutsiooni- 
õpetus, immunoloogia, immuno- ja 
kemoprofülaktika ning kemoteraapia. 
Uurimistest võtavad osa loodusteadla­
sed ning arstid ja loomaarstid.

Uurimismetoodika on täienenud en­
nekõike uuetüübiliste mikroskoopide, 
radioisotoopide ja immunoloogiliste 
uurimisviiside kasutamisega. Viimasel 
ajal on eriti arenenud immunoloogiline 
diagnoosimine, mida kasutatakse siis, 
kui ei õnnestu parasiiti avastada. Proto- 
zooloogias on immunodiagnostika täh­
tis toksoplasmoosi, helmintoloogias — 
trihhinelloosi, šistosomoosi ja ehhino- 
kokkoosi korral. Immunodiagnostika 
metoodika arendamine taotleb ühes 
suunas seroloogiliste uurimiste automa­
tiseerimist suurtes kesklaboratooriumi­
des, teises suunas lihtsate meetodite 
loomist välitingimustes kasutamiseks. 
Oluline on testide loomine haiguskulu 
ja ravi tõhususe hindamiseks, latentsete 
ja subkliiniliste nakkuste diagnoosimi­
seks. Soovitatakse asutada rahvusvahe­
lisi ja riiklikke etaloonlaboratooriu- 
me (reference laboratories).

Tähtsaks on saanud patogeensete 
algloomade ja helmintide kultiveeri­

mine in vitro. Peale kunstlike söötmete 
on substraadina kasutusel ka koekul- 
tuurid, kus saab uurida rakusiseseid 
parasiite ja modelleerida immunoloogi- 
lisi reaktsioone, katsetada parasiitide- 
vastaseid preparaate ja toota vaktsiine.

Aktuaalne on vabaltelunevate algloo­
made bioloogia ja patogeenne potent­
siaal, eriti amööbide Naegleria ja 
Accintbamoeba poolt tekitatavad ent- 
sefaliidid ja müokardiidid. Asjaolust, 
et Naegleria kultiveerimine osutus või­
malikuks vaid Enterobacter aerogene­
se manulusel, tuleneb oluline sanitaar- 
järeldus. Limax’i rühma amööbide pato- 
geenseid liike on leitud juba paljude 
linnade veevärgiveest. Vabaltelunevad 
algloomad võivad olla ka happekindlate 
bakterite ja viiruste kandjaiks.

Toksoplasmoosi levik on Euroopas 
ilmselt suur. 70... 80%-1 elanikel on 
viiekümnendatel eluaastatel Toxoplas­
ma gondii antikehi (4). Toksoplasmoosi 
serodiagnoosimine, eriti latentse või 
subkliinilise kulu korral, on seni raske. 
Arvestada tuleb samuti anamnestilisi 
reaktsioone ja loomulikke toksoplas- 
maantikehi. Serodiagnoosimisel on esi­
mesel kohal Sabin-Feldmanni test ja 
komplemendi sidumise reaktsioon.

Väidetakse, et koerad ja kassid pole 
olulised inimeste nakatajad, ehkki nad 
võivad väljaheidetega ootsüste levitada. 
Põhiliseks nakkusallikaks on toores või 
pooltoores liha. Looduslikuks reser­
vuaariks on ka linnud. Bratislava lin­
dudest võib 29 %-1 isoleerida toksoplas- 
masid.

Uueks probleemiks on latentse tok­
soplasmoosi mõju organismi immuno- 
loogilistele reaktsioonidele. Latentse 
või vähevirulentse tekitajaga esilekut­
sutud toksoplasmainfektsioon on osutu­
nud retikuloendoteliaalsüsteemi võim­
saks stimulaatoriks. Seetõttu võivad 
toksoplasmad olla ka transplantatsioo- 
niimmuunsuse stimulaatoriks, muuhul­
gas pahaloomuliste kasvajate vastu. 
Retikuloendoteliaalsüsteem ja tokso- 
plasmoos oli ka A. Jõgiste, J. Terase, 
G. Lahhonina ja allakirjutanu ettekande 
teema.

Tõhusalt on toksoplasmoosi ravitud
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sulfadoksiini ja pürimetamiini kombi­
natsiooniga (Fansidar), samuti anti- 
biootikumi spiramitsiiniga (Ro-uamicine 
«Specia»).

Palju uuritakse ka mitmesuguste alg­
loomade patogeensust ja selle mehha­
nisme. Trihhomoonaste alal tehtu võt­
tis kokku J. Terase (Tallinn) ja В. M. 
Honigbergi (Amherst, USA) ühine 
sissejuhatav ettekanne. Trichomonas 
vaginalis’e kõrval on päevakorras ka 
Trichomonas gallinae, Trichomonas te- 
пат, Pentatrichomonas hominis, Tri­
trichomonas foetus. Algloomade inva- 
sioonifaktorite seas on eriline tähtsus 
neuramidaasil. J. Terase ja kaasautorite 
kaks ettekannet käsitlesid trihhomoo­
naste antigeenseid omadusi ja trihho- 
monoosi serodiagnoosimist.

Kõrvale jättes šistosomooside kohta 
käiva muu huvitava, nimetaksin suhte­
liselt süütut nn. suplusdermatiiti [nn. 
swimmer’s itsch (1)], mida iseloomustab 
suplemise järel tekkiv makulopapuloos- 
ne või nõgesetõvetaoline tugevasti sü- 
gelev lööve. Tekitajaks on partlastel 
parasiteeruva Trichobilharzia szidat’1 
tserkaarid, mis vaheperemeesteks ole­
vatest Ilmustest väljununa ja õiget pe­
remeest leidmata tungivad suplejate 
nahka ja surevad seal.

Nüüdisaegne lahutustehnika võimal­
dab parasiitide antigeenide ulatuslikku 
isoleerimist ja iseloomustamist. Tähtis 
avastus on, et paljud endoparasiitide 
antigeenid on peremehe mõne antigee­
niga identsed. Ilmselt on hulgaliste mu­
tantide pikaajalise loodusliku vahku 
niisugune tulemus parasiidile kasulik 
peremehe teatud immunoloogilise to­
lerantsuse tagamiseks. Ka eri parasiidi- 
liikidel on osaliselt ühiseid antigeene.

Vahetute allergiliste reaktsioonide 
puhul on oluline IgE antikehade (rea- 
giinide) tekkeviis ja toimemehhanism. 
Potentseeritud reagiinvastus vahenda­
takse T-lümfotsüütide sünteesitavate ja 
setserneerivate lahustuvate tegurite 
poolt. Reagiinid võivad tungida ka sil­
ma eeskambrisse ja esile kutsuda sil­
mahaigust. Erinevalt teistest antikeha­
dest (helmintide puhul eriti IgA-st) ei 
oma reagiinid ise kaitseimmuunsuses 

olulist tähtsust. Tsirkuleerivad antike­
had mõjuvad otse parasiidile, ent tõhu­
saks toimeks on vajalik mitmesuguste 
immunotsüütide kooperatsioon, mis 
paljude parasitooside puhul on puudu­
lik.

Organismi kaitse seisukohalt võib 
olla kõige tõhusamaks raku (cell- 
bound, cell-mediated) immuunsus. On 
tõestatud T-lümfotsüütide osa malaa- 
riavastases immuunsuses. Toksoplas- 
moosi korral moodustatakse immuno­
tsüütide ja spetsiifiliste antigeenide 
vastastikusel mõjul lahustuvad ained, 
mis stimuleerivad makrofaage tokso- 
plasmasid hävitama. Sistosomoosihai- 
geil on rakuimmuunsus seotud peaasja­
likult granuloomide tekkega, mis pärsi­
takse samade immunosupressoritega. 
Need toimivad üldiselt rakuimmuunsu- 
sesse. Humoraalse immuunsuse inhibii- 
torid siin ei toimi.

Mitmesuguste parasitooside puhul te­
kivad sekundaarsed immunopatoloogi- 
lised sündroomid. Põhjuseks on auto- 
antikehade teke organismi oma kudede 
vastu, komplementsüsteemi aktiveeri­
mine ja hilistüüpi ülitundlikkuse are­
nemine. Suur tulu peaks olema kõnes­
olevate sündroomide modelleerimisest 
katseloomadel.

Vaatamata kemoprofülaktika ja -te­
raapia suurele edule peetakse praegu 
parasitooside kõige ideaalsemaks pro­
fülaktikaks vaktsineerimist. Loo­
makasvatuses on immuniseerimine ma­
janduslikult hoopis tasuvam kui kemo- 
teraapia. Seetõttu püüavad paljud 
firmad ja laboratooriumid luua uusi tõ­
husaid vaktsiine. Vahepeal on aga mit­
metes maades, ka meil, vaktsineerimi­
sest selle vähese tõhususe tõttu hoopis 
loobutud. Nüüd hakkab põhjus selgu­
ma. Isoleeritud antigeenide või surma­
tud parasiitide kasutamine vaktsinee­
rimiseks indutseerib vaid antikehade 
teket. Kaitseks pole neist küllalt. Vaja­
lik on ka rakuimmuunsus, mille saa­
vutamine on kõige hõlpsam elusvaktsii- 
nidega. Nüüd on pearõhk attenueeritud 
elusvaktsiinidel. Parasiite on võimalik 
saada kultuurides in vitro, attenueeri- 
mist toimetatakse ioniseeriva kiirguse­
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ga. Ristuva immuunsuse tekkimine 
antigeense suguluse korral lubab im- 
muniseerimiseks kasutada ka pato- 
geensele parasiidile lähedasi, isegi mit- 
tepatogeenseid liike. Praegu on loodud 
või loomisel vaktsiinid šistosomoosi, 
ankülostomoosi, tenioosi, teileroosi, 
koktsidoosi, trüpanosomoosi ja tokso- 
plasmoosi vastu.

Uute kemoterapeutikumide loomise 
sihiks on peremeesorganismile vähe- 
toksilised, parasiidi suhtes laia toime- 
spektriga preparaadid. Parasiidi aine- 
vahetuslülide täpne selgitamine on eel­
duseks selektiivsete antimetaboliitide 
edasisele sünteesimisele. On soovitatav, 
et ravim oleks otsese parasiidivastase 
toime kõrval ka immunostimulant või 
retikuloendoteliaalsüsteemi aktivaator. 
Suureks mureks on ravimiresistentsus.

Arstiteaduse seisukohalt on 
Eesti NSV-s trihhomonoosi ja tokso- 
plasmoosi uurimine endiselt oluline. 
Toksoplasmoosi diagnoosimine on meil 
ikka veel puudulik. Silmist ei tuleks 
lasta mitmete parasiitide sissetoomise 
võimalust teistest piirkondadest. Ok- 
süroos on juba maailmaprobleem, ent 
ärgem unustagem ka laiussi, solkmeid, 
trihhinelle ja sügelislesti, mis valvsuse 
nõrgenemise korral võivad anda uusi 
epidemioloogilist retsidiive. Ja lõpuks: 
parasitoloogia on eriti interdistsipli­
naarne teadus ja nõuab paljude alade 
spetsialistide koostööd.
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PRIMAARNE BILIAARNE 
MAKSATSIRROOS
TOOMAS KUTSAR • TARTU

Primaarse biliaarse maksatsirroosi 
õigeaegne diagnoosimine valmistab 
tänapäeval veel suuri raskusi. Teda on 
raske eristada haigustest, mis põhjus­
tavad sapiteede mehhaanilise sulguse. 
Kõigile püüdlustele ja uusimaile diag- 
noosimismeetodeile vaatamata võetakse 
primaarse biliaarse tsirroosi korral 
pahatihti ette asjatuid laparotoomiaid.

Primaarse biliaarse maksatsirroosi 
korral on juhtivaks kliiniliseks sünd­
roomiks intrahepaatiline kolestaas: 
sapiäravoolu takistus maksasisestest 
sapiteedest. Algul haigusnähud sageli 
sellega piirduvadki. Kliiniliselt ja labo­
ratoorselt meenutab see haigus oklu- 
sioonikterust, ehkki maksavälistes 
sapiteedes sapiäravoolu takistus puu­
dub.

Intrahepaatilist kolestaasi on täna­
päeva hepatoloogias kõige vähem uuri­
tud, kuigi tal on ikteruse põhjustajana 
suur tähtsus. 1957. aastal nimetas H. 
Kelk seda haigust «tuleviku ikteru- 
seks» (6).

Kestev ikterus intrahepaatilisest 
obstruktsioonist on tuntud juba 125 aas­
tat. Esmakordselt on seda kirjeldanud 
T. Addison ja W. Gull 1851. aastal (10). 
Kuid just viimastel aastatel on huvi 
kõnesoleva probleemi vastu märgata­
valt suurenenud. Tegemist on teataval 
määral «tsivilisatsioonihädaga». Nimelt 
on intrahepaatiline kolestaas tihti põh­
justatud mitmesuguste keemiliste aine­
te, sealhulgas ravimite toimest. Siit 
pärinevad ka intrahepaatilise kolestaasi 
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sünonüümid ravimikterus, kloorproma- 
siinikterus, kolestaatiline hepatoos, ra- 
vimmaks jne. Klassikalised kolestaasi 
esilekutsujad on aminasiin, testosteroon 
ja tema derivaadid, sulfoonamiidid, 
PAS, ovulatsiooni pärssijad, tetrakloor- 
süsinik jne. (6, 10. 11).

Huvi suurenemise põhjuseks on ka 
immunoloogia viimase aja saavutused 
ja käsitletava haiguse immunoloogilise 
häire kindlakstegemine. Uute ravimee­
todite kasutuselevõtmine (immunosup- 
ressorid, kolestüramiin) on samuti suu­
rendanud huvi nende probleemide 
vastu.

Kolestaasiga võivad kulgeda ägedad 
ja kroonilised hepatiidid. Nii näiteks 
võib viirushepatiidi korral kõrvuti tsü- 
tolüüsisündroomiga esineda mõnda aega 
ka kolestaasisündroom. Üldiselt mõistab 
enamik autoreid kroonilise kolestaatili- 
se hepatiidi all primaarse biliaarse mak­
satsirroosi algstaadiumi, sest selles jär­
gus polegi õieti võimalik hepatiiti ja 
tsirroosi teineteisest eristada. Osa auto­
reid peab aga kolestaatilist hepatiiti 
primaarse biliaarse tsirroosi sünonüü­
miks ning kasutab hepatiidi mõistet ka 
siis, kui maksakahjustus vastab juba 
tsirroosi kriteeriumidele (14). Veelgi 
suurendab segadust asjaolu, et pri­
maarse biliaarse tsirroosi sünonüümi­
dena kohtab kirjanduses nimetusi ko- 
langioliitiline tsirroos. mittemädane 
destruktiivne kolangiit, ksantomatoosne 
biliaarne tsirroos jt.

Patogenees. Üldtunnustatud seisuko­
ha järgi on primaarne biliaarne maksa- 
tsirroos autoimmunoloogiline haigus 
(1, 2, 10, 11, 14, 15, 16). Autoimmuun- 
suse põhjus ei ole teada. Arvatakse, et 
selleks võib olla viirus, ravim või seni 
veel tundmata tegur. Haruharva on 
need haiged varem põdenud A- või B- 
tüüpi viiruse põhjustatud hepatiiti. 
Immunoloogilisele häirele viitab kõige­
pealt maksa histoloogiline leid: immu- 
nokompetentsete rakkude — väikeste 
lümfotsüütide ja plasmarakkude infilt- 
ratsioon sapikapillaaride ümbruses. 
Neil haigeil leitakse immunoglobulii- 
nide koostise muutuste (IgM tõus veres) 

kõrval veel sapikapillaaride. silelihase 
ja mitokondrite autoantikehi (13). Aust­
raalia antigeen peaaegu alati neil hai­
geil puudub.

Intrahepaatilise kolestaasi tekkimise 
intiimmehhanism ei ole selge, sest pole 
täpselt teada, milline muutus hepato- 
tsüüdis autoagressiooni tagajärjel are­
neb. Selle kohta on kaks hüpoteesi (12). 
Esimese järgi on kolestaasi tekkepõhju­
seks sapihapete sünteesi häire, mille 
tulemusena ei moodustu mitselle ja or­
gaanilised anioonid peetuvad maksas. 
Teise hüpoteesi kohaselt tekib kolestaas 
mitte sapihapete sünteesi häire, vaid 
sapi teiste koostisosade moodustumise 
häire tagajärjel. Arvatakse, et sapihap- 
ped ise kutsuvad esile maksaparenhüü- 
mi kahjustuse ja põletikulise reakt­
siooni.

Morfoloogilised muutused. Kolestaasi 
morfoloogiliseks substraadiks on sapi- 
trombid sapikapillaarides ja sapipig- 
mentide ladestumine nii parenhüümi 
kui ka Kupferi rakkudesse (12). Histo- 
loogilise leiu alusel eristatakse haiguse 
kolme staadiumi (1, 14). Haigus algab 
väikeste lümfotsüütide ja plasmarak­
kude infiltratsiooniga portaalsete ja 
septaalsete sapiteede ümbruses (I staa­
dium), mis edasi kulgedes viib sapika­
pillaaride ning nende läheduses asuva 
parenhüümi destruktsioonile (nn. piece- 
-meal nekroos), armistumisele ja sapi- 
trombide tekkimisele (II staadium) 
ning lõpeb portaalse maksatsirroosi 
väljakujunemisega (III staadium).

Makroskoopiliselt on maks tavalise 
suurusega või mõõdukalt suurenenud, 
rohekas, sõmer j a pinnaga. Sapiteed ja 
sapipõis on täiesti intaktsed. Põrn on 
enamasti suurenenud retikuloendote- 
liaalrakkude hüperplaasia tõttu.

Kliiniline kulg. Nagu teisedki auto- 
immunoloogilised haigused, tabab ka 
primaarne biliaarne maksatsirroos sa­
gedamini naisi 35 ... 50 aasta vanuses. 
Haiguspildis on juhtivaks intrahepaati­
lise kolestaasi sündroom: sapi pääs 
soolde on takistatud ning sapi koostis­
osad lähevad hoopis verre. Veres ja ku­
dedes suureneb sapihapete kontsentrat­
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sioon. See põhjustab naha sügelemist, 
mis ongi õieti haiguse esimeseks sümp­
toomiks, võib kesta kuid ja isegi aas­
taid enne, kui lisandub obstruktsiooni- 
tüüpi ikterus. Et aga intrahepaatiline 
kolestaas ei ole kunagi täielik, osa sappi 
pääseb siiski ka soolde, siis ei ole välja­
heide tavaliselt akooliline ning urii­
nis esineb urobilinogeen. Ikterus 
on erakordselt visa ja püsiv, 
kuigi võib aeg-ajalt tugevneda või 
nõrgeneda. Kui äärmiselt ebameel­
divat nahasügelemist ei oleks, tunnek­
sid haiged end hästi: nende söögiisu ja 
toitumus on hea, palavikku ja kõhu­
valu ei ole. Veres suureneb kolesteriini 
ja teiste lipiidide hulk, mille pääs sool­
de on samuti takistatud, haigeil teki­
vad mõne aja pärast silmalaugudele, aga 
hiljem ka mujale, ksantelasmid ja ksan- 
toomid (siit ka nimetus ksantomatoosne 
tsirroos). Kirjanduse andmeil tekivad 
ksantelasmid juba mõne kuu pärast, kui 
kolesteriin veres ületab 400 mg° о ja li­
piidide hulk 1200 mg° o. Seda kinnitab 
ka meie kogemus.

Veelgi hiljem suurenevad põrn ja 
mõõdukalt ka maks, arenevad trummi- 
pulksõrmed, vahel ka Eppingeri tähe­
kesed.

Soolde ei lähe piisaval hulgal sapi- 
happeid ja osa toidurasva jääb emulgee- 
rimata, ilmnevad steatorröa ja diarröa. 
See omakorda põhjustab rasvas lahus­
tuvate vitamiinide ja kaltsiumi imen- 
dumise häire, avalduvad tetaania, 
kanapimedus, hemorraagiline diatees, 
osteomalaatsia ja osteoporoos koos siit 
tulenevate nähtudega (luude valud, 
deformatsioonid, murrud, hammaste 
väljalangemine ja lagunemine).

Haiguse hilises staadiumis võib tek­
kida portaalhüpertensioonisündroom 
astsiidi ja söögitoruveenide laienditega. 
Nüüd võivad ksantelasmid ja ksantoo- 
mid resorbeeruda, mis on halva prog­
noosi tunnus ning tähistab «lõpu al­
gust» (14).

Biokeemilistest näitudest iseloomus­
tab kolestaasisündroomi kolesteriini ja 
teiste lipiidide, alkaalse fosfataasi ning 
bilirubiini rohkenemine veres. Tavali­

selt on ka transaminaaside hulk suure­
nenud (tsütolüüsist). Väljaheitega eri­
tub rasva normaalsest rohkem. Kaltsiu­
mi hulk veres võib olla vähenenud.

Mis puutub prognoosi, siis haigus on 
fataalne. Kirjanduse andmeil kestab ta 
5... 10 aastat esimeste sümptoomide 
tekkimisest arvates. Haige sureb mak- 
sapuudulikkuse, interkurrentse haiguse, 
söögitoruveenide laiendite verejooksu 
või hemorraagilise diateesi tagajärjel.

Diferentsiaaldiagnoos. Primaarset bi- 
liaarset tsirroosi on eelkõige vaja 
eristada sekundaarsest biliaarsest tsir­
roosist ja haigustest, mille tagajärjeks 
on mehhaaniline ikterus. Sekundaarse 
biliaarse tsirroosi patogenees on ske­
maatiliselt järgmine: maksaväliste sapi­
teede sulgus—kolangiit—*hepatiit  
maksatsirroos. Sapiteede sulguse põhju­
seks on enamasti sapikivi, harvemini 
ühissapijuha ahenemine operatsiooni 
tagajärjel, pankrease tsüsti kompres­
sioon ühissapijuhale, papilla Vateri või 
maksavärati tuumor jne. Haiguse 
sümptomatoloogia ja biokeemilised 
muutused on väga sarnased primaarse 
biliaarse tsirroosi omadega, sest nad on 
mõlemal juhul esile kutsutud kestvast 
kolestaasist, mille mehhanism on aga 
kummalgi täiesti erinev. On selge, et 
sellest tuleneb ka ravi erinevus. Sekun­
daarse biliaarse tsirroosi korral on üsna 
sageli vaja sapiteede sulgus kirurgili­
selt kõrvaldada. Primaarse biliaarse 
tsirroosi puhul on aga laparotoomia 
täiesti kasutu ning võib haige seisun­
dit ainult halvendada. Teiselt poolt 
ravimid (tsütostaatikumid, glükokorti- 
koidid), mis aitavad primaarse biliaarse 
tsirroosi korral, võivad sekundaarse 
biliaarse tsirroosiga haigele manustatu- 
na saatuslikuks osutuda.

Väga oluliseks nende haiguste dife­
rentsimisel peetakse perkutaanset või 
endoskoopilist retrograadset kolangio- 
graafiat (5, 11, 12). Primaarse biliaarse 
tsirroosi korral on suured sapiteed 
intaktsed, sekundaarse biliaarse tsir­
roosi puhul aga takistusest kõrgemal 
laienenud. Esimesel juhul ei õnnestu 
sapiteid vajalikul määral nähtavaks 
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muuta ei intravenoossel ega infusiooni- 
meetodil tehtud kolangiograafial.

Suur tähtsus on maksabiopsial. Kuid 
haiguse algul ja hilises staadiumis on ka 
histoloogilise leiu alusel raske neid tsir- 
roosivorme teineteisest eristada.

Et primaarse ja sekundaarse biliaar- 
se tsirroosi diferentsimine on osaliselt 
taandatav kolestaasi tasapinna kind­
laksmääramisele, esitame kolestaasi 
diferentsiaaldiagnoosimise kokkuvõtli­
kult tabelina.

Ravi. Primaarse biliaarse maksatsir­
roosi autoimmunoloogilise patogenee- 
si kontseptsioonist tulenevalt on selle 
haiguse põhilisteks ravimiteks tänapäe­
val need ravimid, mis suudavad muuta 
organismi immunoloogilist tasakaalu — 
eelkõige glükokortikoidhormoonid ja 
immunosupressorid.

Alustame esimestest. Kõik autorid 
soovitavad kõne all oleva haiguse ra­
viks prednisolooni (5, 7, 10, 11, 14). Loo­
detakse, et ta surub maha hüperergilist 
põletikku sapikapillaaride ümbruses. 
Tema toimel väheneb ikterus ja naha- 
sügelemine ning ka bilirubiini kont­

sentratsioon veres ja kudedes. Predni­
solooni soovitatakse manustada kuude 
vältel, kusjuures esialgne doos olgu 
vähemalt 50 ... 60 mg päevas. Viimasel 
ajal on glükokortikoidide kasutamine 
siiski vaieldavaks muutunud. Nimelt 
pole hilistulemuste võrdlemisel tähel­
datud olulist vahet prednisolooni saa­
nute ja kontrollrühma haigete objek­
tiivses seisundis, kuigi esimestel oli 
enesetunne parem. Peaaegu kõik auto­
rid on jõudnud arvamusele, et predni­
solooni raviefekt seisneb vaid haige 
enesetunde paranemises (isu suurene­
mine, nahasügelemise vähenemine), 
mitte aga objektiivsete, eelkõige maksa 
histoloogiliste muutuste taandarenemi- 
ses (5, 10, 11, 14). Prednisoloonravi või­
malikke kõrvalnähte ning ravimisõltu- 
vuse arenemist silmas pidades saadakse 
haige enesetunde paranemine liialt kal­
li hinnaga (9). E. Hafter nimetab glüko- 
kortikoide selle haiguse juures koguni 
sümptomaatiliseks vahendiks (5). Küll 
on prednisolooni soovitatav kasutada 
portaalhüpertensiooni ja astsiidiga hai­
gusjuhtudel, kus ta soodustab saluree- 

Kolestaas
intrahepaatiline ekstrahepaatiline

Anamneesis kokkupuude hepatotroopsete 
mürkidega, ravimite kasu­
tamine

sageli valud, palavikud

Maksa suurus normaalne või mõõdukalt 
suurenenud

tugevasti suurenenud

Põrna suurus tugevasti suurenenud normaalse suurusega
Sapiteed kolangio­
graafial

normaalsed ülalpool takistust laienenud

Bilirubiinisisaldus 
veres

mõõdukalt suurenenud sõltuvalt sapiteede sulguse 
astmest tavaliselt tugevasti 
suurenenud

Kolesteriini hulk tugevasti suurenenud mõõdukalt suurenenud
Alkaalse fosfataasi 
sisaldus veres

tugevasti suurenenud sõltuvalt sapiteede sulguse 
astmest mõõdukalt kuni tuge­
vasti suurenenud

Autoantikehade 
esinemine

esinevad primaarse biliaarse 
tsirroosi korral

tavaliselt puuduvad

IgM-sisaldus veres

Maksa histoloogia:

suurenenud primaarse biliaarse 
tsirroosi korral

normis

sapinekroos 
portaaltsoonis

puudub vahel esineb

polümorfism puudub esineb
eosinofiilia sageli puudub
sapikapillaaride 
laienemine

puudub esineb
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tikumide ja aldosterooni antagonistide 
diureetilist toimet (11).

Viimasel ajal ilmub üha rohkem töid, 
mis käsitlevad immunosupressorite ka­
sutamist kõnesoleva haiguse raviks (5, 
7, 8, 9, 10, 11). Põhiliselt on kasutamist 
leidnud mitmesugused tsütostaatilise 
toimega preparaadid, eelkõige antime- 
taboliidid (6-merkaptopuriin ja azatio- 
priin ehk imuraan), harvemini alküüli- 
vad vahendid (tsüklofosfamiid). Huvi­
tav on märkida, et tsütostaatikumid 
võivad ise kolestaasi esile kutsuda (4). 
Oletatakse, et surudes maha immuno- 
loogilisi protsesse eeskätt immunokom- 
petentse lümfoidse koe proliferatsiooni 
vähendamise teel, väheneb tsütostaati- 
kurnide toimel autoantikehade produkt­
sioon ja sellega ka maksa autoimmuno- 
loogilise kahjustuse ulatus. Imuraani 
soovitatakse manustada esimese 2 . . . 3 
kuu vältel 2 .. . 3 mg kehakaalu 1 kg 
kohta, edasi pika aja vältel (aasta ja veel 
enam) 1 . . . 2 mg kehakaalu 1 kg kohta 
päevas. Samaaegselt on kasulik anda ka 
väikestes doosides prednisolooni (5 ... 15 
mg päevas). Kirjanduse andmete põh­
jal võib öelda, et primaarse biliaarse 
maksatsirroosi ravi valikmeetodiks tä­
napäeval ongi imuraani ja predniso­
looni pikaaegne manustamine. Aga ka 
neid vahendeid kasutades pole objek­
tiivne raviefekt, eriti, mis puudutab 
maksa histoloogilist leidu, alati hea. 
Seda näitab ka järgmine haigusjuht.

36-aastasele naishaigele, kellel maksa morfo­
loogilise leiu alusel oli haigus teises staadiu­
mis (haiguslugu nr. 56/1974. a.), manusta- 
sime kahe kuu vältel imuraani 1,5 mg keha­
kaalu 1 kg kohta ja prednisolooni 15... 20 
mg päevas. Haige talus ravi hästi. Leuko- 
peeniat ei tekkinud. Tulemuseks oli ikteruse 
ja nahasügelemise tunduv vähenemine, bili- 
rubiini hulk veres vähenes 3,5 mg%-lt 
1,7 mg%-le, leeliseline fosfataas 34 Bodanski 
ühikult 11-le, kolesteriinikontsentratsioon 
600 mg%-lt 360 mg%-le. Maksa histoloogiline 
leid aga jäi endiseks. Võimalik, et haige jäl­
gimise aeg oli liiga lühike.

Mõned autorid soovitavad haiguse 
raviks ka delagiili (11). Antilümfotsü- 
taarse seerumiga on saadud veel eba­
kindlaid tulemusi (16). Anabolistlikke 
hormoone soovitatakse kasutada vaid 

koos prednisolooniga viimase katabolist- 
liku toime vähendamiseks. Metüültes- 
tosterooni manustamist ei peeta soovi­
tavaks, sest ta suurendab kolestaasi 
(П). ,v

Edasi käsitleme sümptomaatilisl va­
hendeid. Nii sekundaarse kui primaarse 
biliaarse tsirroosi korral on need naha- 
sügelemist vähendavad ravimid. Taga­
sihoidlikuma nahasügelemise puhul 
aitavad antihistamiinsed preparaadid, 
naha määrimine mentoolpiiritusega. 
Viimasel ajal on selgunud, et fenobar­
bitaal (annuses 0,15 ... 0,2 g õhtuti pike­
ma aja vältel manustatuna) mitte üksnes 
ei vähenda nahasügelemist, vaid alan­
dab ka bilirubiini- ja kolesteriinikont- 
sentratsiooni veres (5). Nähtavasti akti­
veerib ta maksaraku mõningaid fer­
mente.

Kõige paremaks sümptomaatiliseks 
vahendiks on aga tänapäeval kolestür- 
amiin (5, 7, 9, 10, 11, 12). Olles iooni- 
vahetusvaik, moodustab ta suu kaudu 
sisse võetuna sooles sapihapetega püsiva 
kompleksühendi, mis verre tagasi ei 
imendu ning eritub fekaalidega. 8 ... 16 
g kolestüramiini päevas suurendab sa- 
pihapete eritust kuni 20 korda (17). 
Tulemuseks on bilirubiini ja koleste­
riini vähenemine veres ning kudedes, na­
hasügelemise kadumine. Loomulikult 
toimib kolestüramiin igasuguse koles­
taasi puhul, olgu see intra- või ekstra- 
hepaatiline. Ainsaks eelduseks on, et 
kolestaas ei oleks täielik: sapiteed olek­
sid vähemalt osaliselt sapile läbitavad. 
Kolestüramiinravi ebasoovitavaks kõr- 
valnähuks on rasvas lahustuvate vita­
miinide ja kaltsiumi malabsorptsiooni 
tekkimine, mistõttu viimaseid tuleb sel­
lisel juhul manustada parenteraalselt 
(17). Kolestüramiin stimuleerib ka sapi 
teket. Kui kolestüramiini ei ole võimalik 
kasutada, tuleks obstipatsiooni vältida 
teiste vahenditega. Hästi sobivad selleks 
sorbiit ja laktuloos.

D-penitsillamiini efektiivsuse kohta 
on andmeid veel vähe. Pidurdades kol- 
lageeni teket takistab ta maksa side- 
koestumist (3).

Maksahaiguste raviks kasutatakse 

503



laialdaselt veel vitamiine, glükoosi, 
lipotroopseid aineid (lipoehapet, metio- 
niini, koliinkloriidi, lipokaiini, Bi2-vi- 
tamiini), maksa hüdrolüsaate (sürepaar 
jt.), kolesteriiniainevahetust mõjutavaid 
ravimeid (tsetamifeen, miskleroon jt.). 
Nii kodu- kui välismaa autorid on pea­
aegu üksmeelsel seisukohal, et maksa­
tsirroosi, sealhulgas ka primaarse bili- 
aarse tsirroosi korral nende ravimite 
kasutamisest ei maksa edu loota. Või­
malik, et nende ravimite kasutamine on 
näidustatud üksnes hepatiidi algfaasis 
(5, 11). • _

Kokkuvõte. Primaarne biliaarne tsir­
roos moodustab umbes 5% kõigist mak­
satsirroosidest. Seda haigust on vaja 
teada ja osata diagnoosida sellepärast, 
et oma kliinilistelt avaldustelt on ta 
väga lähedane suurte sapiteede sulguse 
tagajärjel kujunevaile seisundeile, eel­
kõige sekundaarsele biliaarsele tsir­
roosile. Viimaste ravi aga erineb oluli­
selt primaarse biliaarse tsirroosi ravist.

Primaarne biliaarne maksatsirroos on 
hepatoloogia viimase aja edusammu­
dele vaatamata veel väga tõsine haigus.

KIRJANDUS: 1. Berg, P. A., Doniach, D. 
Dtsch. med. Wochensch., 1972, 97, 1468—1473. — 
2. Втгтпет, G., Vido, L, Schmidt, G. Dtsch. 
med. Wochensch., 1972, 97, 1448—1457.
— 3. Busse, H. J., Nilius, R., Otto, L., Zipp- 
rich, B., Eismann, R. Z. inn. Med., 1973, 12, 
178—180. — 4. Götzel, L. Z. in. Med. 1973, 11, 
331—335. — 5. Harter, E. Praktische Gastro­
enterologie. Stuttgart, 1970. — 6. Kraatz, G., 
Linke, A. Z. ärtzl. Fortbild., 1973, 23, 1194— 
1196. — 7. Renger, F., Dökert,B. Z. inn. Med., 
1973, 11, 165—168. —8. Schimmelpfenning, W., 
Wagner, К., Theuer, D., Schneider, G. Z. inn. 
Med., 1973, 12, 176—178. — 9. Spiro, M. H. 
Clinical Gastoenterology. London, 1970. — 
10. Theuer, D. Leber- und Gallenwegserkran­
kungen. Jena, 1972.

И. Бондаръ 3. А. Клиническая гепатоло­
гия. М., 1970. — 12. Логинов А. С. В 
сб.: Актуальные вопросы гастроэнтероло­
гии. 1974, 7, 66—69. — 13. Логинов А. С., 
Якимчук Г. Н., Ярцева А. М. В сб.: Акту­
альные вопросы гастроэнтерологии, 1974, 7, 
91—95. — 14. Мансуров X. X. Тер. арх., 1969, 
2, 7—13. — 15. Подымова С. Д. Сов. мед., 
1973, 8, 99—105. — 16. Подымова С. Д., На­
сонов Е. Л. Тер. арх. 1973, 4, 50—57. — 17. 
Ренгер Ф., Декерт Б. В сб.: Актуальные 
вопросы гастроэнтерологии, 1974, 7, 139—143.

Tartu Vabariikliku Kliinilise Haigla 
gastroenteroloogiaosakond

U DK 616.36-002.12:616-002.52 047)

VIIRUSHEPATIIT JA TUBERKULOOS

EVALD TAMMEPÕLD • TARTU

Tuberkuloosihaiged põevad sageli vii- 
rushepatiiti*,  mille leviku põhjused ei 
ole päris selged (26, 40, 55). Tuberkuloo- 
sistatsionaarides ületab viirushepatiidi- 
haigestumus 2 ... 5 korda vastava hai­
gestumuse teistes haiglates (2, ±6, 52) 
ja on 5 ... 18 korda kõrgem viirushepa- 
tiidihaigestumusest elanikkonnas tervi­
kuna (23, 59, 64). I. Sakulini ja V. Arens­
ki (53) andmeil oli Sverdlovskis laste 
tuberkuloosisanatooriumi kirurgiaosa­
konnas viirushepatiidihaigestumus isegi 
26 ... 27 korda suurem kui linnaelani­
kel.

* seerum- ja nakkusliku (e. epideemilise) he­
patiidi üldnimetus.

Viirushepatiit kombineerub kõige sa­
gedamini tuberkuloosiga, 15 . . . 42“ 0-l 
juhtudest, mil hepatiit esineb koos 
teiste haigustega (32, 41, 61, 66). Vii­
rushepatiidi tõttu nakkushaiglates ravil 
viibivatest haigetest diagnoositakse tu­
berkuloosi kaasneva haigusena 2 ... 
3°o~l (33, 37, 65), mõnede autorite and­
metel aga isegi 7 .. . 8° o-1 (27, 62).

Ka meie vabariigis on viirushepatiidi­
haigestumus tuberkuloosi põdejate hul­
gas suur (40, 43, 47). E. Tammepõllu 
ja A. Danilovitši (58) andmetel regist­
reeriti aastatel 1963 ... 1971 meie tuber- 
kuloosistatsionaarides ja -sanatooriumi­
des 763 viirushepatiidijuhtu. Kui arves­
tada, et viirushepatiidihaigestumus ni­
metatud ajavahemikul Eesti NSV-s oli 
ainult 12,6 10 000 elaniku kohta, siis 
tuberkuloosihaigetel oli see kõrgem. 
V. Reisenbuk ja S. Raud (45) on kirjel­
danud kuni 10 korda kõrgemat viirus- 
hepatiidihaigestumust mõnedes vaba­
riigi tuberkuloosistatsionaarid.es kui 
elanikkonnas tervikuna.

Tartu Linna Kliinilises Nakkushaiglas 
1963 .. .1971. a. viirushepatiidi tõttu ra­
vil viibinud haigetest esines 15,6° o-I 
kaasneva haigusena kopsutuberkuloos 
(58). Nii sagedast tuberkuloosi ilm­
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nemist viirushepatiidihaigetel Tartus 
võib seletada linna ja rajooni territoo­
riumil asuvate mitmete tuberkuloosi- 
statsionaaridega, kus ravitakse ka teis­
test rajoonidest saabunud haigeid.

Kõrge haigestumuse põhjused. Tuber- 
kuloosihaigete sagedane haigestumine 
hepatiiti on põhjustatud seerumhe- 
patiidi levikust tuberkuloosiraviasutus- 
tes (21, 25, 46). Tuberkuloosi ravi kestab 
statsionaarides ja sanatooriumides suh­
teliselt kaua, haigetele tehakse selle aja 
jooksul rohkesti parenteraalseid mani­
pulatsioone (tuberkulostaatikumide süs- 
timised, operatsioonid, vereproovid jt.). 
Kui profülaktikanõudeid rangelt ei 
täideta, loob see soodsad tingimused 
seerumhepatiidi levikuks.

Kirjanduses võib leida ka teisi põh­
jendusi viirushepatiidi sagedase esine­
mise kohta tuberkuloosihaigetel. N. Pa- 
šin kaasautoritega (39) peab tuberkuloo- 
sihaigete kõrge viirushepatiidihaigestu- 
muse põhjuseks organismi reaktiivsuse 
langust, mis on tingitud nii tuberku­
loossest protsessist kui ka ravimitest. 
On avaldatud arvamust (1, 2), et viirus­
hepatiidi sagedase esinemise põhjuseks 
tuberkuloosihaigetel võiks olla ka la­
tentse hepatiidi ägenemine, . mis on 
tingitud mitmetest agensitest, nagu 
tuberkulostaatiline ravi, kirurgiline 
manipulatsioon jt.

Kuigi sellise latentse nakkusprot- 
sessi vallandumise teooria ei seleta vii­
rushepatiidi kõige sagedasemat esine­
mist tuberkuloosihaigetel pärast kol- 
mandat-neljandat ravikuud (16, 35, 63), 
on ta kooskõlas faktidega, mis räägivad 
viirushepatiidi kollasuseta ja pühkunud 
vormide (21, 27) ning SH- (Austraa­
lia-) antigeeni kandluse (44, 46, 50, 54) 
sagedasest esinemisest tuberkuloosihai­
getel.

A. Vildermani (21) andmetel on 
tuberkuloosihaigetel viirushepatiidi 
kollasuseta vorme 2,5 korda rohkem 
kui kollasusega haigusvorme. SH-anti- 
geeni kandlust on leitud isegi 5 .. . 6%-l 
tuberkuloosistatsionaarides ravil viibi­
vatest haigetest (14, 44, 50). Märgime 
siinjuures, et Eesti NSV-s on tervetel 
inimestel SH-antigeeni kandlust 0,6 .. .

. .. 0,8%-l (44, 48), seega esineb tuber­
kuloosihaigetel SH-antigeeni kandlust 
kuni 10 korda sagedamini kui tervetel.

E. Kibitkina kaasautoritega (31) on 
15-1 kliiniliselt tervel SH-antigeeni 
kandjal uurinud maksatalitlust ja mor­
foloogiat ning kindlaks teinud, et SH- 
antigeeni kandjad põevad sageli see­
rumhepatiidi pühkunud vormi.

Raskused diagnoosimisel. Viirushepa­
tiidi diagnoosimine ja diferentsiaaldiag- 
noosimine tuberkuloosistatsionaarides 
on suhteliselt raskem kui tavaliselt. 
Nimelt võivad tuberkuloosihaigetel anti­
bakteriaalse ravi korral tekkida medi- 
kamentoossed hepatiidid, mis mõnikord 
on väga sarnased viirushepatiidiga (19, 
20, 57, 64). A. Vildermani (21) andmetel 
on tuberkuloosihaigetel ravimhepatiite, 
mis kulgevad seerumifermentide aktiiv­
suse tugeva tõusu ja maksa paren- 
hüümi ägeda kahjustusega, siiski suh­
teliselt harva. Järelikult esinevad medi- 
kamentoosse ja viirushepatiidi diferent- 
siaaldiagnoosimise raskused peamiselt 
viirushepatiidi kergete vormide juures.

Seerumhepatiit. Enamike uurijate 
andmetel prevaleerub tuberkuloosihai- 
gete hulgas seerumhepatiit (17, 18, 35, 
67). Nimetatud autorid aga ei eita ka 
nakkusliku hepatiidi leviku võimalust 
tuberkuloosihaigete hulgas. Kirjanduse 
andmeid seerum- ja nakkusliku hepa­
tiidi vahekorra kohta on vähe. Ilmselt 
on see tingitud nakkusliku ja seerum­
hepatiidi raskest diferentsiaaldiagnoosi- 
misest, mis enne SH-antigeeni avasta­
mist oli eriti raske. Nagu on selgunud, 
võivad mõlema hepatiidi viirused üle 
kanduda peroraalsel ja parenteraal- 
sel teel (3, 4, 5, 6, 8, 11). Seega võib 
parenteraalsete manipulatsioonideta ja 
positiivse SH-antigeeniga nakkuslik 
hepatiit olla peroraalselt ülekandunud 
seerumhepatiit.

E. Brutman kaasautoritega (18) ana­
lüüsis viirushepatiidihaigestumust tu- 
berkuloosiasutustes 10 aasta jooksul ja 
leidis hepatiidijuhtudest 74,5% seerum- 
hepatiiti ja 19,8% kontaktnakkust. Mär­
gime siinjuures, et kirjanduse andmetel 
moodustab seerumhepatiit täiskasvanu­
tel 35 . . . 70% ja lastel 4 ... 20% kõiki-
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dest viirushepatiidi juhtudest (26, 38
49).

Üksikud autorid väidavad, et tuber- 
kuloosihaigetel esineb ainult seerumhe- 
patiit (24. 25, 34). Teaduslikult veenvaid 
andmeid nakkusliku hepatiidi puudu­
mise kohta siiski ei ole. Seepärast tuleks 
õigeks pidada seisukohta, et tuberkuloo- 
sihaigetel esineb nii seerum- kui ka 
nakkuslikku hepatiiti, kusjuures esi­
mene nendest prevaleerib.

Nii seerum- kui ka nakkusliku hepa­
tiidi esinemise kohta tuberkuloosihaige- 
tel on kirjanduses poolt- ja vastuväiteid. 
Seerumhepatiidi esinemise poolt räägib 
haigestumise vähenemine sügisel (47, 
52, 56, 60). Tuberkuloosihaiged haiges­
tuvad viirushepatiiti sagedamini kevad- 
ja suveperioodil (53, 56).

Tuberkuloosistatsionaarides ja -sana­
tooriumides esineb seerumhepatiit tava­
liselt väikeste puhangutena, need kor­
duvad 50 ... 60 päeva järel (16, 22, 23). 
Selle kõrval kirjeldavad A. Vilderman 
ja G. Prosvetova (22) ka 10 . . . 25-päe- 
vase intervalliga haigestumisi tuberku- 
loosistatsionaari mõnes palatis. Nii 
lühikese intervalli järel tekkinud kolla- 
tõvejuhud on teatavasti iseloomulikud 
nakkuslikule hepatiidile.

Tuberkuloosihaiged haigestuvad kol- 
latõvesse kõige sagedamini statsionaar­
se ravi 3 . . . 5. kuul. See on seerumhe- 
patiidile kui pika inkubatsiooniperioo- 
diga haigusele iseloomulik (16, 42, 45). 
V. Reisenbuk ja S. Raud (45) on kirjel­
danud seerumhepatiidijuhte ka haiglast 
lahkunutel, haigestuti alles 45 ... 115. 
päeval pärast haiglast väljakirjutamist, 
kusjuures enam-vähem samadel kuu­
päevadel oli ka tuberkuloosistatsionaa- 
ri jäänute hulgas uusi kollatõvejuhte.

Seerumhepatiidi esinemise poolt tu- 
berkuloosihaigetel räägivad ka mitmete 
autorite tähelepanekud selle kohta, et 
tavaliselt ei esine haigestumisi tuberku­
loosi põdevate viirushepatiidihaigete  
perekondades, s. t. koduste kontaktsete 
hulgas (46, 53).

Nakkuslik hepatiit. Seni toodud 
faktid räägivad kõik suuremal või vähe­
mal määral tuberkuloosihaigetel esineva 

seerumhepatiidi kasuks. Leidub siiski 
kirjanduse andmeid, mis viitavad 
sellele, et tuberkuloosihaigetel esineb 
seerumhepatiidi kõrval ka nakkuslikku 
hepatiiti (17, 18, 35, 67). Nimelt vähe­
neb haigestumus kollatõvesse, kui tu- 
berkuloosistatsionaaridesse saabujatele 
süstida gammaglobuliini (15, 16, 28, 
29). Gammaglobuliin tavalises annuses 
ei väldi seerumhepatiiti (7, 10, 12, 13), 
on aga tõhus nakkusliku hepatiidi pro­
fülaktikas (9, 30, 36). See tõendab nak­
kusliku hepatiidi esinemist tuberkuloo- 
sihaigete hulgas.

Uurides gammaglobuliinprofülaktika 
tõhusust tuberkuloosisanatooriumis, tegi 
V. Arenski kaasautoritega (15) kind­
laks, et haigetel, kellele süstiti sana­
tooriumisse saabumisel 1,5 ml gam­
maglobuliini, oli viirushepatiiti kaks 
korda vähem kui neil, kellele gamma­
globuliini ei süstitud. M. Issajeva jt. 
(28) võrdlesid epidemioloogilistel näidus­
tustel ja plaanipäraselt läbiviidud gam­
maglobuliinprofülaktika tõhusust Kurs­
ki tuberkuloosistatsionaarides. Epide­
mioloogilistel näidustustel gammaglobu­
liini kasutamise korral haigestus 
viirushepatiiti 1,6% ravil viibinutest. 
Kui aga kõigile haiglasse saabujatele 
süstiti plaanipäraselt 1,5 ml gammaglo­
buliini, siis esines viirushepatiiti ainult 
0,4° o-l kõigist tuberkuloosistatsionaari­
des viibinutest, s. o. 4 korda vähem. 
Gammaglobuliinprofülaktikat korrati 
iga poole aasta järel ja vaatlusalustel 
tuberkuloosihaigetel ei registreeritud 
ühtegi kollatõvejuhtu. B. Gerasuni (23) 
andmetel langetab gammaglobuliinpro­
fülaktika tuberkuloosiraviasutustes vii- 
rushepatiidihaigestumust isegi 12,5 
korda.

Nakkusliku hepatiidi esinemisele tu­
berkuloosihaigetel viitab mõningal 
määral ka kõrge viirushepatiidihaiges- 
tumus tuberkuloosiraviasutuste perso­
nali hulgas (23, 51, 64). D. Fomini ja 
kaasautorite (64) tähelepanekutel hai­
gestuvad tuberkuloosistatsionaarides ja 
-sanatooriumides viirushepatiiti sageli 
ka need töötajad, kes haigete verega 
otseselt kokku ei puutu (statistik, kokk 
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jt.). See räägib peroraalse nakkuse 
poolt.

Järelikult prevaleerub tuberkuloosi- 
raviasutustes seerumhepatiit, kuid fak­
tid ei luba eitada ka nakkusliku hepa- 
tiidi esinemist. Hepatiidi mõlema vormi 
uurimine ja nende omavahelise suhte 
selgitamine pakub mitte ainult teoreeti­
list, vaid ka praktilist huvi. Sellest sõl­
tub suurel määral profülaktiliste üri­
tuste tõhusus. Tuberkuloosiraviasutus- 
tes tuleks rakendada peamiselt seerum- 
hepatiidi profülaktikat, kuid ei tohi 
unustada ka nakkusliku hepatiidi pro­
fülaktikat.
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TRÜ Arstiteaduskonna nakkushaiguste, 
dermatoloogia ja veneroloogia kateeder
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Tervishoid.
Töö teadus­
lik organi­
seerimine

UDK 614.2(474.2)

TERVISHOIUASUTUSTE TÖÖST JA 
ÜLESANNETEST
ENDEL KAMA ITTA LEVIN ■ TALLINN

Üheksanda viisaastaku nelja aasta 
jooksul on meie vabariigis rakendatud 
mitmeid abinõusid arstiabi kättesaada­
vuse ja kvaliteedi ning elanikkonna ter­
visliku seisundi parandamiseks.

Vaatamata vanemaealiste arvu kas­
vule, vähenes suremus 1000 elaniku 
kohta 11,2-lt 1970. aastal 10,8-ni 1974. 
aastal. Samas aga alanes sündimus 1000 
elaniku kohta 16,0-lt 1970. aastal 15,0-ni 
1974. aastal. Laste suremus 1000 sünni 
kohta on meil 1970. aasta tasemel — 
17,7. Laste suremuse põhiliseks prob­
leemiks on vastsündinute (0 . . . 7-päe- 
vaste) suremus. Peamisteks surmapõh­
justeks on vastsündinute asfüksia, sün­
nitraumad ja kaasasündinud anomaa­
liad.

Kõikidest surmapõhjustest on endiselt 
esikohal südame- ja veresoonkonna hai­
gused, järgnevad pahaloomulised kas­
vajad ning traumad, viimaste osa sur­
mapõhjusena kasvab pidevalt.

Tervishoiu põhiliseks ülesandeks on 
meil ravi- ja profülaktikaasutuste ma­
teriaalse baasi täiustamine. Eesmärgiks 
on suurte spetsialiseeritud keskuste 
(Tallinnas, Tartus, Kohtla-Järvel) ja 
polikliinilise võrgu väljaarendamine. 
Uute ja rekonstrueeritavate haiglate 

aeglase ehitamise tõttu on olnud voodi­
kohtade arvu tõus väike (720 voodi- 
kohta) ja ei vasta elanikkonna juurde­
kasvule. Eesti NSV Tervishoiu Ministee­
riumi süsteemis oli voodikohti 10 000 
elaniku kohta 1971. aastal 108,5; 1972. 
aastal 108,0; 1973. aastal 108,6 ja 1974. 
aastal 108,1. Need näidud on väiksemad 
nii Nõukogude Liidu kui ka naaberva­
bariikide keskmistest. Eesti NSV-s on 
üle 60 aasta vanuseid inimesi suhteli­
selt rohkem kui Nõukogude Liidus 
keskmiselt. Meie vabariigis on voo­
dikohtade vajadus haiglates suurem, 
sest vanemaealised on haiglaravil umbes 
3O°/o võrra sagedamini kui noored.

Arstiametikohtade arv on kasvanud 
võrreldes 1970. aastaga 623 võrra. Sel 
ajavahemikul on juurde tulnud 545 
arsti, ka keskastme meditsiinitöötajate 
arv on kasvanud. 1. jaanuaril 1975 töö­
tas Eesti NSV Tervishoiu Ministeeriumi 
süsteemis 29,7 arsti ja 79,8 keskastme 
meditsiinitöötajat 10 000 elaniku kohta. 
Spetsialiseerumis- ja täienduskursustel 
käis 1970 . . . 1974. a. 2848 arsti, s. o. 
igal aastal keskmiselt 14% arstide 
üldarvust. See on küllalt suur arv, 
samas aga mitmed arstid ei ole 10 
aasta ja rohkema aja jooksul kor­
dagi käinud täienduskursustel. Rääki­
des meditsiinilise teenindamise paran­
damisest, peame mõtlema arstide ja 
keskastme meditsiinitöötajate kvalifi­
katsiooni tõstmisele ning töö paremale 
korraldamisele.

Käesoleval viisaastakul pööras Eesti 
NSV .Tervishoiu Ministeerium erilist 
tähelepanu ambulatoorse ja polikliini­
lise töö parandamisele. Selles töölõigus 
esineb veel olulisi puudusi. Terapeudi- 
jaoskondade üldarv pole märkimis­
väärselt suurenenud ja ka elanike arv 
jaoskonnas on jäänud peaaegu endiseks. 
Meil on veel mitmeid linnu ja rajoone, 
kus arsti jaoskonnas on üle 3000 elaniku 
(Narva, Kohtla-Järve, Võru, Jõgeva, 
Hiiumaa). Edaspidiseks ülesandeks jääb 
arstijaoskondade väiksemaks muutmine, 
mis võimaldab laiendada dispanseeri­
mist eriti ägedate haiguste osas.

Ambulatoorsete külastuste arv kasvab 
iga aastaga ja on 1970. aastaga võrrel- 
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des suurenenud 14,7% võrra. Nii oli ühe 
linnaelaniku kohta 1970. a. 9,2 ja 1974. a. 
9,7 ning ühe maaelaniku kohta vastavalt 
4,6 ja 5,2 ambulatoorset külastust. Siit 
nähtub, et maal on ambulatoorse ja 
polikliinilise abi kasutamine veel tun­
duvalt harvem kui linnas, ehkki meie 
vabariigis on see kõrgem kui teistes lii­
duvabariikides.

Väga oluline on maa-ambulatooriu- 
mide töö kvaliteedi parandamine. Igas 
maa-arstijaoskonnas peaksid olema klii­
niline laboratoorium ja füsioteraapiaka- 
binet, peaksid töötama jaoskonnatera- 
peut, stomatoloog ja pediaater. Seni on 
meil 114 maa-arstijaoskonnast vaid 56-1 
kliiniline laboratoorium ja 47-1 füsiote- 
raapiakabinet, maal töötab 70 stomato­
loogi ja hambaarsti ning ainult 22 pe­
diaatrit.

Polikliinilise töö olulisemaks lõiguks 
on dispanseerimine. Dispanseerimise 
maht meie vabariigis kasvas 23,8% 
võrra: 1000 elaniku kohta oli 1970. a. 
dispanseeritud 126,2, 1974. a. aga 150,2 
haiget. Peaaegu 100%-liselt on dispan­
seeritud suhkurtõbe, mao- ja kaksteist- 
sõrmiksoolehaavandit, kroonilist nee- 
rupõletikku, reumat, müokardiinfarkti 
ja emakakaelahaavandit põdevad hai­
ged. Perioodiliste läbivaatuste hulk on 
kasvanud võrreldes 1970. aastaga 20,7%. 
Dispanseerimine jääb siiski sageli for­
maalseks. Ei hõlmata veel kõiki haigeid, 
kes kuuluksid dispanseerimisele. Sama 
võib öelda ka profülaktiliste läbivaa­
tuste kohta.

Suuremates tööstusettevõtetes, kus 
normatiivid ette näevad, on organisee­
ritud tsehhijaoskonnad. Neid on meie 
vabariigis 78 (1970. a. 72). On nõue, et 
tööstused üle 400 töötajaga, kus tsehhi- 
jaoskonda pole ette nähtud, oleksid kin­
nistatud polikliiniku jaoskonnaarsti 
juurde. Viimane on kohustatud tegema 
sanitaarprofülaktilist tööd ning analüü­
sima haigestumuse põhjusi ettevõttes. 
Peaarstid peavad ettevõtte töötajate 
jaoks määrama kindla vastuvõtuaja.

Mõni aasta tagasi esines meie vaba­
riigis väga palju ajutise töövõimetusega 
haigestumist. Seetõttu rakendati mit­

meid abinõusid haigestumuse vähenda­
miseks ja tõhustati ajutise töövõimetuse 
ekspertiisi. Kui 1970. aastal kaotati meil 
iga 100 töötaja kohta 1359,8 päeva, siis 
1974. aastal oli see näit 196,6 päeva 
võrra väiksem. Suuremad tööajakaod 
on nendes rahvamajandusharudes, kus 
on halvemad töötingimused. Sanitaaror- 
ganid peavad senisest rohkem nõudma 
paremate töötingimuste loomist ettevõ­
tetes.

Spetsialiseerumisel on oluline osa 
meditsiinilise abi taseme tõstmisel. Tun­
duvalt on laiendatud spetsialiseeritud 
arstiabi polikliinikuis. Meie vabariigis 
töötab 24 kardioreumatoloogia-, 17 gast- 
roenteroloogia- ja 10 traumatoloogiaka- 
binetti. On avatud kaks hematoloogia-, 
kaks pulmonoloogia- ning kaks allergo- 
loogiakabinetti. Kõigis suuremates 
rajoonikeskustes on ette nähtud avada 
psühhiaatriakabinet. Eesti NSV-s töö­
tab kolm stomatoloogia polikliinikut, 
162 stomatoloogiakabinetti ja 25 ham- 
baproteesimise osakonda, kuid ikkagi 
ei suudeta vältida järjekordi hambara­
vil. Unarusse on jäänud ortopeediatee- 
nistus.

Haiglaravi tõhustamist takistab väi­
keste haiglate suur osatähtsus üldises 
voodifondis. On võetud suund, et väike­
sed ja vanades hoonetes töötavad maa- 
haiglad muudetakse maa-ambulatooriu- 
mideks või mõnel juhul rajoonihaigla 
järelraviosakonnaks. Reorganiseerimise 
tulemusena vähenes maal vähem kui 25 
voodikohaga statsionaaride arv 63-lt 
49-le. Väikeste jaoskonnahaiglate arvu 
edasist vähendamist pidurdab asjaolu, 
et rajoonihaiglad on väikesed.

Haigla voodikoha keskmine koormus; 
oli 1974. aastal 346,9 päeva: linnas 347,4 
ja maal 342,2 päeva. Suurima koormu­
sega töötasid haiglad Tallinnas, Jõgeva 
ja Harju rajoonis, ülekoormusega veel 
Narvas, Võru ja Rapla rajoonis ning 
alakoormusega Paide rajoonis. Tuge­
vasti ülekoormatud on voodikohad 
psühhiaatriahaiglates (428,9 päeva), ala­
koormatud on voodikohad tuberkuloosi- 
(316,6 päeva) ja laste nakkushaiglates 
(247,1 päeva). Suur arv voodeid seisab 
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haiglates kasutamata pikaleveninud 
kapitaalremondi tõttu.

Haiglaravi kestus on meie vabariigis 
pikem kui Nõukogude Liidus keskmi­
selt: linnas 1970. a. 18,1 ja 1974. a. 18,3 
päeva; maal vastavalt 22,2 ja 23,4 päeva. 
Üheks põhjuseks on uuringutega viivi­
tamine paljudes haiglates, eriti kui hai­
ge saabub nädalavahetusel. Haigete vii­
bimist statsionaaris pikendab veel nende 
analüüside ja uuringute kordamine, mis 
on juba tehtud polikliinikus, samuti 
hooldamist vajavate haigete kuudeviisi 
viibimine maahaiglates.

Suhteliselt vähe on meil voodikohti 
psüühiliselt haigetele, günekoloogilis- 
tele, oftalmoloogilistele ja otorinolarün- 
goloogilistele haigetele. Vajaka jääb 
voodikohti ka terapeutilistele ning na­
ha- ja suguhaigetele. Suuremates lin­
nades (Tallinnas, Tartus) on tarvis spet­
sialiseeritud osakonda müokardiinfark- 
tihaigetele.

Statsionaari koormuse vähendamise 
üheks abinõuks on polikliinikus diag­
noosimise ja ravivõimaluste laienda­
mine ja edendamine, samuti praeguste 
võimaluste suurem kasutamine. Paljud 
haiged, keda võiks edukalt uurida ja ka 
ravida ambulatoorselt, saadab jaoskon- 
naarst põhjendamatult haiglasse. Naiste 
meditsiinilise teenindamise osas võime 
märkida, et ehkki rasedate varajane 
arvelevõtmine meie vabariigis ulatub 
70,2%-ni (1970. a. 67,9%), on Rakvere 
rajoonis võetud kolme esimese rasedus­
kuu vältel arvele vaid 54,7%, Kingis­
sepa ja Kohtla-Järve rajoonis 60% 
rasedaist.

Abortide arv Eesti NSV-s on suur. 
100 sünni kohta registreeriti 1970. a. 
191,7 ja 1974. a. 186,5 aborti. Abortide 
arv püsib kõrgena, vaatamata sellele, et 
meil on kättesaadavad kõik rasestumis­
vastased vahendid. Ilmselt ei ole sani- 
taarselgitustöö abordi kahjulikkusest ja 
rasestumise vältimise viisidest küllal­
dane.

Meil on pühendatud palju tähelepanu 
laste meditsiinilisele teenindamisele ja 
nende tervisliku seisundi parandami­
sele. Pediaatrite suhteline arv on meie 

vabariigis Nõukogude Liidu kõrgemaid 
ja territoriaalsed jaoskonnad vastavad 
enamikus normidele. On saavutatud edu 
võitluses laste nakkushaigustega, laste 
suremus on meil üks madalamaid Nõu­
kogude Liidus. Kõik lapsed kuuluvad 
pidevale arstlikule järelevalvele, pedi­
aatrid koos sanitaararstide ja pedagoo­
gidega peavad looma optimaalsed tingi­
mused nende kehaliseks arenguks. 
Ometi võime lastel leida nägemishäi- 
rete ja skolioosi süvenemist kooliaastate 
jooksul. Koolide juhtkonnad, kooliarstid 
ja sanitaararstid leidku võimalusi 
koolides tervistkahjustavate tingimuste 
kõrvaldamiseks ja laste toitlustamise 
parandamiseks. On veel koole, kus lap­
sed ei saa sooja toitu.

Kuni aasta vanuseid lapsi peab arst 
pidevalt jälgima. Seni on 8,5% lastest 
(maal 27%) vaid velskri süstemaatilise 
järelevalve all. Laste spetsialiseeritud 
abi küsimus niisugustel erialadel nagu 
kõrva-nina-kurguhaigused, silmahaigu­
sed ja ortopeedia vajab kiiret lahenda­
mist esmajoones vabariigilise alluvuse­
ga linnades.

Võitluses nakkushaigustega on vii­
maste aastate jooksul saavutatud häid 
tulemusi. Pidevalt väheneb haigestu­
mine tuberkuloosi — 7 . .. 8% aastas. 
Kaheksandal ja üheksandal viisaasta­
kul pole registreeritud ühtegi difteeria- 
juhtu ning tunduvalt on vähenenud 
läkaköha- ja leetrihaigestumus. Samas 
aga, vaatamata soolenakkuste esine­
missageduse üldisele vähenemisele, esi­
neb perioodiliselt soolenakkustesse hai­
gestumise tõuse.

Ka edaspidi jääb tervishoiuorganite 
üheks tähtsamaks ülesandeks võitlus 
nakkushaigustega, eriti soolenakkushai- 
gustega.

Nüüdisaja meditsiini üha süvenev 
spetsialiseerumine, suurte haiglate ja 
polikliinikute rajamine nõuab tervis- 
hoiuorganisaatoritelt asjatundlikku juh­
timist ja kõigi lülide koostööd.

Eesti NSV Tervishoiu Ministeerium
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UDK 614.1

TÖÖLISTE HAIGESTUMISEST 
KOMBINAADIS «BALTI
MANUFAKTUUR»
ALEKSANDER LUKJANOV LEMBIT METSIS • 
TALLINN

Igal aastal kaotatakse kombinaadis 
«Balti Manufaktuur» töötajate ajutise 
töövõimetuse tagajärjel tähelepanu­
väärne arv tööpäevi. Haiguse või haige 
poetamise tõttu töölt puudutud aeg on 
kolme aasta jooksul küündinud 
keskmiselt 5%-ni üldisest tööajast. 
Töötajate haigestumise tõttu jääb tea­
tav kogus toodangut andmata, sellele 
lisanduvad kulutused haigustoetuse 
maksmiseks.

Ajutise töövõimetuse põhjuste selgi­
tamiseks on kombinaadis 1971. aastast 
sisse viidud ajutise töövõimetuse arves­
tuse uus vorm. Selle kohaselt ei peeta 
ajutise töövõimetuse arvestust mitte 
üksi kogu ettevõtte ulatuses, nagu seda 
näeb ette vorm nr. Z-I, vaid ka kombi­
naadi üksikutes suuremates allüksus­
tes eraldi. Viimane moodus võimal­
dab välja selgitada haigestumuse struk­
tuuri erinevusi üksikutes osakonda­
des.

Niisugune analüüs ei võimaldanud 
veel täies ulatuses luua reaalset pilti 

üksikute töötajate haigusjuhtude arvu 
ja töötingimuste vahelisest seosest. 
Puudus võimalus erinevuste väljatoo­
miseks mees- ja naistöötajate haigestu­
muses. Selliste andmete puudumine 
vähendab tervistavate ürituste õige 
kasutamise võimalusi ja tulemusi.

Eespool toodust lähtudes seadsime 
ülesandeks ajutise töövõimetuse põhja­
liku analüüsi eri soost, eri tsehhides 
töötavate ning üksikute ja lähedaste 
elukutsetega haigete rühmade vahel. 
Niisugune töö tehti kombinaadi töö tea­
dusliku organiseerimise osakonna ja 
meditsiinitöötajate osavõtul. Analüüsiti 
töötajatele ühe aasta jooksul välja­
antud 4225 ajutise töövõimetuse lehte. 
Kudumisvabrikus uuriti töövõimetust 
valikuliselt, individuaalselt, arvestades 
elukutset, vanust ja kombinaadis tööta­
mise kestust. Ajutise töövõimetuse põh­
jalik analüüs võimaldas leida mõnin­
gaid seoseid haigestunu vanuse, soo. 
tööstaaži ja haiguste vahel.

Haigestunute, peamiselt väikelaste 
poetamine on ajutise töövõimetuse põh­
jusena esikohal. Kombinaadis tervikuna 
oli haigete poetamine ajutise töövõime­
tuse põhjuseks 39,7° o~l, kudumisvabri­
kus 34,8° o-l ja köievabrikus 24,2° q-L 
Haigestunud laste poetamise tõttu on 
mehed väga harva puudunud. Kogu 
kombinaadis oli selliseid töövõimetus- 
lehti uuritaval aastal ainult 12 (2,9no 

Tabel 1

Haigusrühmad

Kombinaadi «Balti Manufaktuur» töötajate haigestumuse struktuur 1973. aastal (protsenti­
des haigusjuhtude üldarvust)
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Ketrus- mees 38,4 9,3 7,0 7,0 3,5 34,8
vabrik naine 45,0 9,3 4,6 4,8 2,9 33,4
Kudumis- mees 32,9 13,9 6,7 7,1 2,4 37,0
vabrik naine 47,2 6,0 5,6 3,9 5,0 32,3
Köie- mees 31,8 14,6 2,4 9,8 17,1 24,3
vabrik naine 46,5 3,7 5,4 11,8 7,0 25,6
Mees- ja naistöötajate vahelise ajutise töövõimetuse erinevuse väljatoomisel arvestati hai­
guste tõttu tööle mitteilmumise juhtudest maha need juhud, mis olid põhjendatud haigete 
poetamise, dekreetpuhkuse ja naistehaigustega.
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kõigist kombinaadi meestele aasta väl­
tel välja antud töövõimetuslehtedest). 
Naistel moodustasid laste põetamiseks 
välja antud töövõimetuslehed ketrus- 
vabrikus 41,4%, kudumisvabrikus 
40,3% ja köievabrikus 27,2% kõigist 
kombinaadis naistele välja antud töö­
võimetuslehtedest sellel aastal. Et ker­
getööstuses on ülekaalus peamiselt 
naiste töö, mõjutab eespool mainitud 
ajutise töövõimetuse liik tugevasti aju­
tise töövõimetuse struktuuri.

Kirjandusest on teada, et töötajate 
haigestumuse struktuur on seotud 
soo, vanuse, töö ja paljude muude põh­
justega (5). N. Gavrilov kaasautoritega 
(3) on tähele pannud, et naised haiges­
tuvad sagedamini grippi, ülemiste hin­
gamisteede katarri ja angiini kui me­
hed. Paljude maade statistika andmeil 
põevad mehed sagedamini mao- ja 
kaksteistsõrmiksoolehaavandtõbe (1, 2). 
M. Garina (4) on märkinud, et naistöö­
tajad haigestuvad ja pöörduvad arsti 
poole kaks korda harvemini kui mehed.

«Balti Manufaktuuri» töötajate hai­
gestumuse uurimise andmed (vt. tabel 1) 
kinnitavad M. Gavril lovi ja teiste auto­
rite arvamust, mille järgi naised põevad 
sagedamini grippi ja külmetushaigusi. 
Kõige rohkem külmetushaigustesse hai­
gestumise juhte meestel oli ketrusvab- 
rikus, 38,4% kogu ajutisest töövõime­
tusest, kõige vähem naistel samas — 
45,0%. Teistes vabrikutes langes kül­
metushaiguste arvele naistel keskmiselt 
47%, meestel ainult 32,0%. Ketrusvab- 
rikus, kus mees- ja naistöötajaid on 
võrdselt, oli naistöötajate ajutine töö­
võimetus, välja arvatud haigestunute 
poetamine ja dekreetpuhkus, 66 .. . 
68% üldisest ajutisest töövõimetusest. 
Eelnevast võib teha järelduse, et mees- 
ja naistöötajate haigestumissagedus 
on peaaegu võrdne või see kaldub nais­
töötajate poolele, kusjuures naistööta­
jad haigestuvad sagedamini külmetus­
haigustesse. Meie andmeil ei saa nõus­
tuda M. Garina (4) arvamusega naistöö­
tajate harvema haigestumise kohta. 
Uurimisest selgus ka huvitav seadus­
pärasus: naised haigestuvad külmetus­
haigustesse sagedamini talvel, mehed 

33 Nõukogude Eesti Tervishoid, 1975, nr. 6

kevadel. Seda võis jälgida kõikides 
uuritavate rühmades (vt. tabel 2).

Suuruselt teise haigusrühma moodus­
tasid perifeerse närvisüsteemi hai­
gused. Selle haigusrühma haigetest on 
kombinaadis ülekaalus mehed, ketrus- 
vabrikus aga on nende haiguste osakaal 
mees- ja naistöötajatel võrdne. Seda 
võib seostada mõningate naiste elukut­
sete eripäraga kraasimis- ja ketrusette- 
valmistuse tsehhides.

Tabel 2

Tööstus- Sugu Aastaajad
haru

Gripi ja külmetushaiguste perioodilisus aastas 
(protsendid juhtudest)
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Ketrus- mees 16,1 15,2 27,3 42,4
vabrik naine 15,3 21,5 33,8 29,0
Kudumis- mees 18,9 13,6 32,4 35,1
vabrik naine 13,4 25,0 31,9 29,7
Köle- 
vabrik

mees*  
naine 17,0 20,0 42,0 21,0

* meeste rühm oli väikesearvuline

Autorite arvates seletab meestööjõu 
suurem kasutamine meeste sagedasemat 
haigestumist mädapõletikkudesse (re- 
monditöölised haigestuvad sagedamini 
kui teised töötajad).

Edasisest haiguste analüüsist näh­
tub, et mehed haigestuvad seedetrakti- 
haigustesse ja haavandtõppe sageda­
mini kui naised. See ühtib kirjanduse 
andmetega.

Uurimised võimaldasid välja töötada 
mitmeid ajutise töövõimetuse vähenda­
mise abinõusid. Nendest tuleks mai­
nida töötajate kohustuslikku fotaariumi 
külastamist, töörõivaste regulaarset pe­
semist, lasteprofülaktooriumi organi­
seerimist, sanitaarselgitustöö edenda­
mist jm.

Meie andmed näitavad, et ajutise 
töövõimetuse põhjusi on edaspidi veelgi 
vaja analüüsida, eriti töötajate soo, 
vanuse ja elukutse järgi. Selline ana­
lüüs võimaldab rakendada abinõusid 
töövõimetuse põhjuste kõrvaldamiseks.
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Kombinaadi «Balti Manufaktuur» 
ТТО laboratoorium

TRÜ Majandusteaduskonna majandus­
küberneetika ja statistika kateeder

Eriarstide vajadus Ameerika Ühendriikides 
meditsiinilise geneetika alal on väga suur. 
Uurimused humaangeneetika valdkonnas vii­
mase aastakümne jooksul on avardanud sel­
lealaseid teadmisi, kuid neid ei valda veel ei 
üliõpilased ega enamik arstidest. Ameerika 
Ühendriikide lastekliinikutes ravil olevatest 
haigetest on 6% pärilike anomaaliatega lap­
sed ja 15% ravialustest põevad haigusi, mille 
tekkes pärilikud tegurid etendavad olulist 
osa. Geneetikute abi vajaksid 220 000 pere­
konda Ameerika Ühendriikides, kuid ainult 
25% pärilike haigustega perekondadest saa­
vad geneetilist konsultatsiooni. Riigis tuleks 
rajada ligikaudu 100 vastava profiiliga suurt 
ravikeskust peamiselt ülikoolide juurde, kus 
töötaksid eriettevalmistuse saanud arstid ja 
pärilike haiguste uurimisega tegelevad tead­
lased.

Clinical Research Proceedings, 1975, 2.

i^ogemuste 
vahetamine 
ja kasuis­
tika

Il,——W
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TAGUMISE KOLJUKOOPA TRAU­
MAATILINE HEMATOOM
AINO PÜRGE ■ TALLINN

Traumaatilised hematoomid tagumi­
ses koljukoopas kuuluvad aju- ja kolju- 
traumade harvaesinevate komplikat­
sioonide hulka, moodustades erinevate 
autorite järgi 0,5 ... 1,5% supratento- 
riaalsetest hematoomidest (6). Neid on 
leitud 0,06° o-l kõikidest aju- ja kolju- 
traumaga haigetest. Akuutsed hematoo­
mid tagumises koljukoopas esinevad 
harva isoleeritult, tavaliselt kaasneb 
ajutüve ja suuraju poolkerade kontu- 
sioon, mistõttu niisuguste hematoomide 
elupuhune diagnoosimine valmistab 
raskusi.

Varajasemas kirjanduses tagumise 
koljukoopa traumaatiliste hematoomide 
kohta avaldatud andmed piirduvad üks­
nes kasuistiliste juhtudega, viimase aas­
takümne kirjanduses on seda küsimust 
käsitletud ulatuslikumalt. Autorid on 
arvamusel, et õigeaegse diagnoosimise 
korral ei ole tagumise koljukoopa hema­
toomide kirurgilise ravi tulemused hal­
vemad supratentoriaalsete hematoomide 
kirurgilise ravi tulemustest (1, 2, 3, 5, 7).

Tagumises koljukoopas on kõige sage­
dasemad epiduraalsed hematoomid, 
moodustades 4 ... 11% kõigist epidu- 
raalsetest hematoomidest (1, 2). L. Lih- 
termani ja L. Hitrini andmeil ulatub 
seni kirjanduses avaldatud juhtude arv 
100-ni.
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Tagumise koljukoopa epiduraalsed 
hematoomid on venoossed, nad on tek­
kinud venoossete siinuste vigastusest. 
Nende kulg on enamasti äge. Võrreldes 
supratentoriaalse lokalisatsiooniga epi- 
duraalsete hematoomidega on infraten- 
toriaalsete epiduraalsete hematoomide 
kliinilises kulus mitmeid iseärasusi.

1. Kukla- ja kaelapiirkonna trauma, 
kuklaluu murd (sedastatav paremini 
kolju tagumisel poolaksiaalsel ülesvõt­
tel).

2. Lokaalne peavalu kukla- ja kaela- 
piirkonnas, mis ägeneb pea asendi 
muutmisega, kalduvus pea sundasen- 
dile: eelistatud on lamamine hematoo- 
mipoolsel küljel.

3. Peaaju kompressioonisündroomi 
varajane areng tagumise koljukoopa 
piirkonnas ajutüve- ja väikeajukah- 
justuse nähtude tekkega.

Kiire kuluga hematoomide juhtudel 
tekib komatoosne seisund enne, kui 
neuroloogilise koldelise kahjustuse 
sümptoom jõuab välja kujuneda.

Mõned autorid soovitavad tagumise 
koljukoopa epiduraalsete hematoomide 
diagnoosimisel kasutada ventrikulo- 
graafiat (3, 7). Praktiliselt jääb peami­
seks ja lõplikuks diagnoosimismeetodiks 
eksploratiivsete puuriavade tegemine 
tagumise koljukoopa piirkonda.

Esitame ühe meie ravitud tagumise 
koljukoopa epiduraalse hematoomi juhu 
kirjelduse.

25-aastane meeshaige M. (haiguslugu nr. 
3825/1974) toodi kiirabiga Tallinna Vabariik­
likku Haiglasse 1974. a. 3. aprilli pärastlõu­
nal. 2. aprilli õhtul oli patsient joobnult koju 
minnes kukkunud. Öösel oli ta korduvalt 
oksendanud. Vastuvõtul oli patsient teadvusel, 
kuid uimane ning kaebas peavalu. Retro- 
graadne amneesia. Pehmete kudede turse 
kukla- ja kaelapiirkonnas. Bilateraalne VI 
peaajunärvi parees, horisontaalne nüstagm 
mõlemale poole, düsfaagia, düstoonia, düsart- 
ria. Haigel ilmnes vasakpoolsete jäsemete 
koordinatsioonihäire. Babinski sümptoom 
paremal positiivne. Nõrgalt väljakujunenud 
menigeaalnähud. Röntgenoloogiliselt: mõle­
mal pool kuklaluul lineaarne fraktuur. Hin­
gamis- ja hemodünaamikahäireid ei esinenud. 
4. aprilli hommikuks haige seisund halvenes: 
ajutüve- ja väikeajukahjustuse nähud olid 
süvenenud, hingamine sagenenud, vererõhk 
oli tõusnud — 180/100 mmHg. Tekkis tagumise 

koljukoopa hematoomi kahtlus. Tehti tagu­
mise koljukoopa trepanatsioon vasakul pool. 
36 tundi pärast traumat eemaldati 2 ... 3 cm 
paksune epiduraalne hematoom, mis ulatus 
mediaalselt kuni keskjooneni, lateraalselt 
processus mastoideus’ent. Värsket verejooksu 
ei sedastatud. Tagumise koljukoopa parema 
poole kontrollimisel patoloogilisi muutusi ei 
leitud. Operatsioonijärgne kulg oli tüsistus­
teta — üldised ajutüve- ja väikeajukahjustuse 
nähud taandusid alates 2. päevast pärast ope­
ratsiooni. Patsient kirjutati haiglast välja 
heas seisundis 12. mail 1974. aastal. Ambula­
toorsel järelkontrollil 10. juunil haigel kae­
busi ei olnud. Neuroloogiline leid oli normis.
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B1NAURAALSEST KUULMISEST 
KÕNEAUDIOMEETRIA ANDMETEL
VIKTOR SÄRGAVA TOOMAS SIIRDE • TARTU

Binauraalne kuulmine võimaldab he­
lisid lokaliseerida ja stereofooniliselt 
tajuda. Kahe kõrvaga korraga kuulates 
tõuseb teatud ulatuses ka kuulmiste- 
ravus. Kõneaudiomeetria arenemisega 
hakati seda rakendama ka binauraalse 
kuulmise uurimiseks, kuulmishäirete 
diferentsiaaldiagnoosimise täiustami­
seks, kuulmist parandavate operatsioo­
nide näidustuste täpsustamiseks ja 
sobiva kuulmisaparaadi valimiseks.

Binauraalse kõneaudiomeetria mee­
todid on mitmesugused. Tavaliselt juhi­
takse pärast kummagi kõrva kõnetaju 
kõvera määramist kõne üheaegselt 
mõlemasse kõrva samasuguse kõnetaju 
tasemel (näiteks 50%) ja võrreldakse 
saadud kõverat monauraalsetega (3, 4, 
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10, 11, 13). Normaalse kõne kõrval võib 
binauraalse kõneaudiomeetriaga kasu­
tada filtreeritud (5, 6, 9, 12) või perioo­
diliselt katkestatud kõnet (1, 2, 3, 8), 
kus osa kõnest juhitakse ühte, osa teise 
kõrva. Tsentraalselt sünteesitakse üksi­
kutest fragmentidest kõne jälle esialg­
sel kujul. Ühe kõrva abil on selliselt 
tükeldatud kõne vähe arusaadav. Tsent­
raalsete kõnesünteesi häirete puhul on 
binauraalne kõne summatsioon ehk 
integratsioon takistatud. Seda moodust 
on võimalik edukalt kasutada neurosen- 
soorsete kuulmishäirete korral tsent­
raalse komponendi määramiseks.

Käesolevas töös on jälgitud binau­
raalset kõnetaju juurdekasvu ja binau- 
raalselt katkestatud kõne tsentraalset 
sünteesiprotsessi (integratsiooni). Pärast 
eelnevat otoloogilist uuringut ja toon- 
audiomeetriat tehti kõneaudiomeetria 
kummalegi kõrvale eraldi, siis tavaline 
binauraalne kõneaudiomeetria, kus jäl­
giti binauraalset kõnetaju juurdekasvu 
võrreldes monauraalsega. Samuti jälgiti 
katkestatud binauraalset kõneaudio- 
meetriat, kus 1/8-sekundiliste intervalli­
dega katkestatud kõne juhiti sama kõ­
netaju tasemel (näiteks 60%) vaheldu­
valt kord ühte, kord teise kõrva. Sel­
liselt koostati binauraalse katkestatud 
kõnetaju kõver, mida võrreldi monau- 
raalseiga. Uurimiseks kasutati eesti­
keelseid mitmesilbilist kõneteste (7), 
audiomeetrit Elza ja MA-30, magneto­
foni МАГ-8М ja «Комета». Kokku 
uuriti 314 isikut, kellest normaalne 
kuulmine oli 38-1, helijuhteaparaadi või 
segatüüpi kahjustus 121-1 ja kuulmise 
neurosensoorne langus 155 uuritaval. 
Tavalist binauraalset kõneaudiomeet- 
riat kasutati 184 isiku uurimiseks: 
normaalne kuulmine oli 28-1, neurosen­
soorne kuulmishäire 68-1, keskkõrva- 
kahjustus (krooniline mädane või adhe- 
siivne otiit, otoskleroos) 28-1 ja sega­
tüüpi kuulmishäire 60 uuritaval. Kat­
kestatud binauraalne kõneaudiogramm 
koostati 130 isikul: normaalne kuul­
mine oli 10-1, helijuhteaparaadi või 
segatüüpi kahjustus 33-1, kuulmise neu­
rosensoorne langus 87-1.

Tavalise binauraalse kõnetaju jälgi­
misel hinnati kõnetaju juurdekasvu 
põhiliselt 50% tasemel, kus see osutus 
kõige ulatuslikumaks. Binauraalne kõ­
netaju võrreldes monauraalsega osu­
tus mõnevõrra suuremaks. Normaalse 
kuulmise, samuti neurosensoorsete kah­
justuste puhul oli binauraalne kõnetaju 
juurdekasv võrdlemisi väike (keskmi­
selt 11,1% ja 14,6%). Mõningate neu­
rosensoorsete kuulmishäirete, eriti va- 
naduskuulmisnõrkuse (presb-yacusis') 
puhul märgati kõnetaju ulatuslikumat 
juurdekasvu (20% ja rohkem). Helijuh­
teaparaadi kahjustuste korral oli binau­
raalse kõnetaju juurdekasv kõige suu­
rem ja ulatus 20 .. . 40%-ni, vahel 
isegi 50%-ni (keskmiselt 29,3%). Sega­
tüüpi kahjustuste puhul kõigub binau­
raalse kõnetaju juurdekasv 15 .. . 40% 
(keskmiselt 27,6%) piires, olenedes suu­
rel määral sisekõrva kahjustuse ast­
mest. Kõige ulatuslikum oli binauraalse 
kõnetaiu juurdekasv otoskleroosihaigeil 
(30,5%).

Otoskleroosihaigete ja vanaduskuul- 
misnõrkusega inimeste binauraalse kõ­
netaju suurt juurdekasvu võib seletada 
ajukoore kuulmispiirkonna pidurdus- 
seisundiga (14), mis on kõrvaldatav 
binauraalsete kuulmisärritustega. Oto­
skleroosihaigeil on seda täheldanud 
K. Hilov (15). Alanenud analüüsi- ja 
sünteesivõime tingimustes vanadus- 
kuulmisnõrkuse puhul aitavad teise 
kõrva kaudu saabuvad lisaimpulsid saa­
vutada paremat kõnetaju kui see on 
võimalik ühe kõrva abil.

Binauraalse kõneaudiomeetria and­
meid võib kasutada kuulmishäirete 
diferentsiaaldiagnoosimiseks. Olulist osa 
etendab binauraalne kõneaudiomeetria 
kuulmise proteesimisel, eriti binau­
raalse kuulmisaparaadi valikul.

Näitena esitame ühe haigusjuhu.
Haige J. S., 74 a. vana, kannatas vanadus- 

kuulmisnõrkuse all. Toonaudiomeetriliselt oli 
mõlema kõrvaga kuulmise langus kõnetsoonis 
25... 50 dB, tavalist kõnet kuulis 3 m kaugu­
selt.

Kõneaudiomeetria andmeil (vt. joonis 1) oli 
maksimaalne kõnetaju parema kõrvaga 72%, 
vasakuga 68%. Binauraalse kõnetaju juurde­
kasv oli eriti kõrge — 42%. Monauraalne
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Joonis 1. Kõneaudiogramm. Jaan S., 74 aastat 
vana. Diagnoos: Presbyacusis. 1 — kõnetaju 
kõver normaalse kuulmise puhul, 2 — binau- 
raalse kõnetaju kõver, 3 — parema kõrva 
kõnetaju kõver, 4 — vasaku kõrva kõnetaju 
kõver.

Joonis 2. Kõneaudiogramm. Kaia P., 24 aastat 
vana. Diagnoos: Otosclerosis. Esineb helijuh- 
tetüüpi kuulmise langus. Toonaudiomeetrili- 
selt on kuulmislävi õhu kaudu mõlema kõr­
vaga 40 ... 50 dB, luu kaudu 5 .. .20 dB. 1 — 
kõnetaju kõver normaalse kuulmise puhul, 
2 — vasaku kõrva kõnetaju kõver, 4 — pa­
rema kõrva kõnetaju kõver, 3 — katkestatud 
binauraalse kõnetaju kõver (võrdne monau- 
raalsega).

Joonis 3. Kõneaudiogramm. Anna K., 66 aas­
tat vana. Diagnoos: Presbyacusis. Toonaudio- 
meetriliselt on mõlema kõrva kuulmise lan­
gus õhu ja luu kaudu 40 ... 70 dB. 1 — kõ­
netaju kõver normaalse kuulmise puhul, 2 — 
vasaku kõrva kõnetaju kõver, 3 — parema 
kõrva kõnetaju kõver, 4 — katkestatud bi­
nauraalse kõnetaju kõver (väga madal, mak­
simaalne tase ainult 16%, monauraalselt vas­
tavalt 76% ja 72%).

kuulmisaparaat efekti ei andnud, binauraal- 
sete kuulmisprillide abil kuulis tavalist kõnet 
8 m kauguselt. ,

Perioodiliselt katkestatud kõne (juhitud 
ühte kõrva, sisaldab ainult 50% informat­
sioonist) monauraalne taju peaaegu puudub 
(alla 20%), kui aga samaaegselt pool kõnest 
juhtida ühte, teine pool teise kõrva, muutub 
kõne tajutavaks. Kahe kõrva kaudu saabuvad 
heliärritused sünteesitakse tsentraalselt üht­
seks helipildiks. ,

Normaalse kuulmise ja helijuhteaparaadi 
kahjustuste puhul katkestatud binauraalne 
kõnetaju kõver ühtub enam-vähem monau- 
raalse kõnetaju kõveraga (vt. joonis 2).

Neurosensoorse kuulmislangusega katkesta­
tud binauraalne kõnetaju kõver on tavaliselt 
halvem kui monauraalne. Võib esineda nii 
kõnetaju läve langus detsibellides , kui ka 
maksimaalse kõnetaju taseme alanemine prot­
sentides (diskriminatsioonivõime langus). Eriti 
suur erinevus on neil juhtudel, kui esineb 
tsentraalne helianalüsaatori kahjustus (näit, 
presbyacusis) koos tsentraalse sünteesivõime 
langusega (vt. joonis 3).

Katkestatud binauraalne kõneaudio- 
meetria on otstarbekas kuulmishäi- 
rete diferentsiaaldiagnoosimisel, eriti 
nende tsentraalse iseloomu selgitamisel.
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TRÜ Arstiteaduskonna otorinolarüngo- 
loogia kateeder
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IMPOTENTSUSE RAVIST
HEITI KADASTIK • TARTU

Kui patsient pöördub arsti või velskri 
poole kaebustega impotentsuse nähtu­
dele, siis on küllalt tavaline, et üksik­
asjalikematesse uurimistesse laskumata 
ordineeritakse toniseerivaid vahendeid 
või meessuguhormoonpreparaate. See­
juures ei arvestata alati impotentsuse 
vormi ja staadiumi, etioloogilisi ning 
patogeneetilisi iseärasusi. Ukraina sek­
suoloogide tähelepanekute järgi on 80% 
seksuaalhäiretega meestest saanud enne 
eriarsti poole pöördumist lühema või 
pikema aja jooksul hormoonravi, paraku 
tulemusteta. Inimesed on üksikute ra­
vimpreparaatide toimest teadlikud, kah­
juks aga pealiskaudselt ja ühekülgselt. 
Patsient tuleb arsti juurde sageli ainult 
selleks, et küsida testosterooni, susta- 
nooni, amboseksi või mõne muu hor­
moonpreparaadi retsepti. Need on kõik 
tugevatoimelised ravimid, õige näidus- 
tüse korral võivad nad anda väga häid 
tulemusi. Kuid igal hormoonpreparaa­
dil, nagu teistelgi ravimitel, on ka oma 
vastunäidustused ja kui neid ei arves­
tata, võib kasu asemel tekitada paran­
damatut kahju.

Paljude tervisehäirete kõrvaldamisel 
ei ole ravimid sugugi vajalikud, nende 
kasutamine on paremal juhul lihtsalt 
otstarbetu. Enne, kui impotentsust ha­
kata diferentsitult spetsiaalsete vahen­
ditega ravima, tuleb rakendada üldter- 
vistavaid ravivõtteid. On küllalt juhte, 
mil seksuaalhäired on taandunud ainu­

üksi tervisliku elukorralduse tulemuse­
na ja ravimid on osutunud tarbetuks. 
Tuleb ka arvestada, et seksuaalnõrkuse 
üle kurtmisega arsti poole pöördujatest 
küllaltki suurel osal (G. Vassiltšenko 
andmeil 12,9° 0-l Moskva seksuoloogide 
poole pöördunud meestest) ei esine im­
potentsust. Need on terved mehed, kel­
lel on ebaõige ettekujutus seksuaalelust 
või puudub harmooniline kooselu abi­
kaasaga. Nad lihtsalt oletavad endal 
impotentsust. See nn. pseudoimpotent- 
sus (G. Vassiltšenko andmeil) ei vaja 
mingeid ravimeid, vaid ainult psühho­
teraapiat — asjatundlikku selgitavat 
vestlust, seda sageli ka abikaasaga.

Millised üldtervistavad võtted tulevad 
arvesse seksuaalnõrkusega mehe juu­
res?

Esmalt tuleb tähelepanu pöörata toi­
tumisele. Toit peab olema valgurikas, 
sisaldama piisavalt kõiki vitamiine. On 
teada, et C-vitamiin võtab aktiivselt osa 
hormoonide tekkest hüpofüüsi eessaga­
ras, neerupealistes, sugunäärmetes. A- 
vitamiin aktiveerib neerupealiste koo­
re talitlust, Bi2-vitamiin tugevdab mees­
suguhormooni testosterooni toimet jne. 
Igasugune hüpovitaminoos nõrgendab 
kas otseselt või kaudselt suguvõimet. 
Suguvõimet nõrgendab ka liigtoitumine. 
Meie poole pöördunud impotentsusenäh- 
tudega meestest oli kehakaal paljudel 
üle 100 kg. Seda ei saa diagnoosimise ja. 
ravi seisukohalt arvestamata jätta. Olu­
line on ka söögiaegadest täpne kinnipi­
damine. Korrapäratu toitumine, ka 
hilisõhtune tugev toitumine, avaldab 
sugufunktsioonile ebasoodsat toimet.

Seksuaalnõrkusega mehe elu- ja töö- 
režiimi on vaja kontrollida. Tuleb leida 
sobiv töö ja puhkuse vaheldumise rütm, 
et vältida ülepinget ja -väsimust. Vaim­
selt või kehaliselt väsinud organism ei 
ole võimeline intensiivseks sugueluks. 
Öine uni peab olema kestev (7... 8 
tundi) ja sügav. Suitsetamisest tuleb 
loobuda või seda tunduvalt piirata. 
Sama nõue kehtib veelgi rangemalt 
alkohoolsete jookide tarvitamise kohta. 
Meestel, kes ei taha suitsetamisest ja 
alkoholi tarvitamisest loobuda, pole 
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mõtet spetsiifilist impotentsuseravi 
alustada. On juhuseid, kus pärast suitse­
tamisest ja alkoholi tarvitamisest loobu­
mist seksuaaljõudlus taastus ilma erira­
vita.

Rohke liikumine, spordimängud, 
meresuplus ja ravikehakultuur tõstavad 
seksuaaljõudlust. Liikumine tõstab aju­
koore toonust, parandab vereringet ja 
kõrvaldab suguelundites paisunähud.

Impotentsuse korral tekib meestel 
sageli alaväärsustunne, isegi depressiiv­
ne seisund ja kartus seksuaalvahekor­
dade võimaliku ebaõnnestumise ees.

Kui abielumees on kaotanud suguelus 
enesekindluse, siis pole ka selle ravimi­
sel esikohal ravimid. Sageli piisab ühe­
kordsest asjatundlikust psühhoterapeu- 
tilisest vestlusest. Selgituse, veenmise 
või sisendusega võib esineva häire tun­
duval määral või isegi täielikult kõr­
valdada. Psühhoteraapia all mõtlevad 
paljud patsiendid ainult hüpnoosravi. 
Psühhoteraapia on aga hüpnoosist hoo­
pis laiem mõiste, hüpnoosravi ei saa 
sugugi kõikide patsientide ja kõikide 
impotentsusevormide korral kasutada. 
Sekundaarse impotentsuse juhul, mis 
kaasneb mingi teise haigusega ja kus 
psühhogeenne tegur ei ole esiplaanil, ei 
taga ka hüpnoosravi positiivseid tule­
musi. Siis tuleb impotentsuse kui ühe 
sümptoomi kõrvaldamiseks ravida ees­
kätt ikkagi põhihaigust, näiteks prosta- 
tiiti, uretriiti, hüpogonadismi, diabeeti, 
haavandtõbe, alkoholismi jne.

Impotentsust saab ravida ka füsiote- 
raapiaprotseduuridega. Arvesse tulevad 
mitmesugused hüdro- ja elekterravi- 
meetodid (elektroforees novokaiiniga, 
faradisatsioon, darsonvalisatsioon), üldi­
ne ja lokaalne massaaž (rektaalselt ees­
näärme massaaž), klooretüüliblokaad 
ristluupiirkonna nahale jne. Kuigi nen­
de protseduuride näidustuste diapasoon 
on laiem ja vastunäidustuste osa piira­
tum, peab neid rakendama alati dife­
rentseeritult, impotentsuse vormi ja 
sümptomaatikat silmas pidades.

Impotentsuse ravi kompleksist ei ole 
medikamendid sugugi välistatud, kuid 
eespool toodust selgub, et nad ei ole 

alati vajalikud. Kui aga tekib vajadus 
medikamentide järele, ei tähenda see 
kohe hormoonpreparaatide ordineeri- 
mist, vaid olenevalt impotentsuse vor­
mist võib soodsaid tulemusi saada üld­
tugevdavate, toniseerivate, sedatiivsete 
ja trankviliseerivate ravimitega.

Laskumata siinkohal kõikvõimalike 
impotentsusevormide ja nende raviks 
kasutatavate medikamentide toime 
üksikasjalikumale kirjeldamisele, 
tahaksin peatuda ainult meessuguhor- 
moonpreparaatide manustamise näidus­
tustel ja vastunäidustuste!, sest nende 
ordineerimisel on esinenud kõige roh­
kem eksimusi.

Selleks, et meessuguhormoonide ma­
nustamine annaks häid ravitulemusi, 
tuleb eelnevalt kindlaks teha, kas orga­
nismis on nendest tõesti puudus. Ordi­
neerida neid preparaate n. ö. igaks 
juhuks, et võib-olla nad ikka toniseeri­
vad, intensiivistavad, stimuleerivad või 
aktiviseerivad seksuaalelu, on lubamatu. 
Kui organismis hormoonide puudujääki 
ei ole, on hormoonpreparaatide andmine 
absoluutselt vastunäidustatud, eriti 
noorematel meestel. Hormoonravi on 
asendav ravi, organismi küllastamine 
meessuguhormoonidega annab kasu 
asemel kahjulikke püsivaid tagajärgi, 
põhjustab munandite atroofiat.

Meessuguhormoonpreparaatide ra­
kendamine kerkib päevakorrale põhili­
selt hüpogonadismi korral. Jätame kõr­
vale puberteedieelsed arenguhäired ja 
vaatleme puberteedi  järgset, täiskasva­
nud mehe hüpogonadismi. Sel juhul on 
mehel normaalselt arenenud sekundaar­
sed sugutunnused, välises kehalises 
arengus ei saa sedastada mingeid puu­
dujääke ega kõrvalekaldumisi. Need 
mehed kaebavad üldise kehalise jõue­
tuse (asteenia) foonil eriti seksuaalnõr- 
kust, mis avaldub tagasihoidlikus sugu­
tungis, nõrgas erektsioonis ja väheses 
ejakulaadis (1 .. . 2 ml, norm vähemalt 
2,5 ml). Anamnees aitab meil selgitada 
mehe sugulist küpsemist (ajaline või 
hilinenud), see lubab suure tõenäosu­
sega kindlaks teha, kas hüpogonadism 
on esmane, munandite arengupuudu- 
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sest tingitud. Sel juhul on asendav ravi 
suguhormooniga omal kohal, teisene 
hüpogonadism on tingitud hüpotaala- 
muse häirest või hüpofüüsi gonado- 
troopse hormooni üleproduktsioonist, 
mis surub maha munandite sisesekre- 
toorse funktsiooni.

Kui sekundaarse hüpogonadismi kor­
ral viia organismi meessuguhormooni ja 
tõsta kunstikult normaalset nivood, siis 
võimalikule ajutisele raviefektile võib 
järgneda püsiv kahjustus. Meessuguhor­
mooni kõrgenenud kontsentratsioon 
organismis kutsub esile vastusreakt- 
siooni sisesekretsiooni reguleerivates 
elundites — hüpotaalamuses ja hüpo- 
füüsis. Organismi homöostaasi säilita­
miseks väheneb testosterooni produkt­
sioon munandites veelgi. Kestev ja 
suurtes doosides hormoonpreparaadi 
manustamine põhjustab munandite 
pöördumatu atroofia mitte ainult sekun­
daarse hüpogonadismi korral, vaid ka 
tervetel meestel. See meessuguhor- 
moonpreparaatide manustamise taga­
järgede skemaatiline ja lihtsustatud 
kirjeldus aitab paremini mõista, miks 
ei tohi neid preparaate kergekäeliselt 
ordineerida. Niimoodi toimides võib 
mõni kerge funktsionaalne häire muu­
tuda orgaaniliseks defektiks.

Julgemini võib meessuguhormoon- 
preparaate ordineerida 50 . .. 60-aastas- 
tele impotentsuse tekkimise üle kaeba­
vatele meestele, sest neil võib eeldada 
munandite funktsiooni füsioloogilist 
langust. Selles eas tuleb hormoonravi 
korral jälgida eesnäärme seisundit, sest 
manustatud hormoon võib provotseeri­
da eesnäärmekasvaja teket.

Millised meessuguhormoonpreparaa- 
did on meil impotentsuse ravis nõuta­
vamad ja mida on nendest vaja teada?

Testosteroon-propionaat e. androfort 
e. testolutiin e. agoveriin on apteekides 
müügil 1%-, 2,5%- või 5°/0-lise õlilahu- 
sena 1 ja 5 ml ampullides. See on väga 
aktiivse toimega preparaat, alla 15 . . . 
. . . 18-aastastele ei ordineerita, sest toi­
mides hüpofüüsi gonadotroopse hor­
mooni kaudu munanditele, vähendab ta 
viimaste sekretsioonivõimet ja võib esile 
kutsuda munandite atroofia. Arvesse 

tuleb see ravim vananevate meeste 
impotentsuse puhul, meeste kliimaksi 
ajal, kui munandite sekretsioonivõime 
on alanemas. Siis süstitakse 1°/o-list 
lahust ä 1 ml lihasesse kaks-kolm korda 
nädalas, ravikuur on 6. .. 12 süstet.

Sustanoon-250 on Jugoslaaviast ja 
SFV-st piiratud hulgal imporditav 
ravim. Väljastatakse õlilahusena ampul­
lides ä 1 ml. Ravim sisaldab järgmisi 
toimeaineid: testosteroon-propionaati
0,03, testosteroon-fenüülpropionaati ja 
testosteroon-isokapronaati ää 0,06, tes- 
tosteroon-dekanoaati 0,1. Sustanoon-250 
on depooravim, üks süst asendab 30 
testosteroon-propionaadi süstet. Selle 
preparaadi järele on suur nõudmine, 
kuid tema kasutamisega tuleb olla ette­
vaatlik: üledoseerimine kutsub esile 
medikamentoosse kastratsiooni munan­
dite atroofia kujul. Atroofianähte on 
leitud juba 4 süste (1000 mg) järel. Ting­
likult arvestatakse, et sustanoonravi 
võib arvesse tulla pärast 45-ndat elu­
aastat, kuid see ei ole määrav kritee­
rium. Põhjendatud näidustuste korral 
süstitakse sustanooni 1 ml lihasesse 1 
kord kuus, ravikuuriks 2... 5 süstet, 
mitte rohkem!

Testoenaat on kodumaine depoora­
vim, mille koostises on testosteroon- 
enantaati 80% ja testosteroon-propio­
naati 20%. Väljastatakse 10%- või 
20%-lise õlilahusena ampullides а 1 ml. 
Testoenaati süstitakse lihasesse üks 
ampull kord kuus, ravikuuriks 10 . .. 
12 süstet. Ravim on näidustatud peami­
selt sugulise arengu peetuse korral.

Nende väga tugevatoimeliste hor- 
moonpreparaatide kõrval, mille ordi- 
neerimine nõuab eriti ettevaatust, on 
ka nõrgematoimelisi ravimeid. Kuid 
neidki võib kasutada ainult kontrolli­
tud näidustustel.

Metüültestosteroon on kodumaine 
preparaat, testosteroon-propionaadist 
neli-viis korda nõrgema toimega. Väl­
jastatakse tablettidena ä 5 mg, ööpäeva­
ne annus on 3 tabletti. Tablett hoitakse 
suus keele all täieliku imendumiseni. 
Ravikuuri kestus üks-kaks kuud.

Testobroomletsiit valmistatakse tab­
lettidena, mis sisaldavad metüültestos- 
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terooni 0,005, bromuraali 0,1 ja letsitiini 
0,05 g. Preparaati soovitatakse meestel 
ja naistel kasutada kliimaksiperioodil, 
ta vähendab erutuvust, parandab und. 
Võetakse üks-kaks tabletti keele alla 3 
korda päevas, ravikuur üks-kaks kuud.

Metüülandrostendiool e. troformoon 
e. testodiool e. androdiool e. notandroon 
on nõrgema androgeense aktiivsusega, 
suurema anabolistliku toimega. Väljas­
tatakse tablettidena ä 10 või 25 mg. Ra­
vimit võib anda ka hüpotroofiat põde­
vatele lastele, seksuaalse arengu kerge­
kujulise peetuse korral, raskekujuliste 
nakkushaiguste põdemiste järel ja muu­
del juhtudel, kui organism on nõrges­
tatud, nii meestele kui ka naistele. Päe­
vas võetakse keele alla 2 tabletti, ravi­
kuur kestab 6 nädalat. Seejärel tuleb 
teha kolmekuuline vaheaeg ja vajaduse 
korral võib ravikuuri korrata. Analoo­
giliste näidustuste ja kasutamisviisiga 
on ka Ungari RV preparaat nerobool ja 
kodumaine metandrostenoloon e. diana- 
bool.

Nagu kõikide haiguste ja haiguslike 
seisundite korral, nii ka impotentsuse- 
nähtude ilmnemisel on esmalt vaja 
kindlaks määrata haiguse olemus, põh­
jus ja ravi võimalused. Põhjuslik ravi 
on sümptomaatilisest alati tulemusrik­
kam.

Inimesed, nende iseloomud ja reagee- 
rimislaadid on suurte individuaalsete 
erinevustega. Iga haige on haige oma­
moodi. Impotentsuse ravi tuleb alati 
individualiseerida ja sellele vastavalt 
koostada ka kompleksravi plaan. Impo­
tentsuse kompleksravis tulevad arvesse 
režiim, psühhoteraapia, füsioteraapia ja 
medikamentoosne ravi. Neist kaks esi­
mest võivad ka eraldi rakendatuna 
anda väga häid tulemusi, kaks viimati­
nimetatut aga ilma psühhoteraapiata 
võivad osutuda võimalikust ravitoimest 
tunduvalt tagasihoidlikumaks. Mis ta­
hes impotentsuse vormi ravimist ilma 
psühhoteraapiata võib pidada poolikuks 
raviks. Võime ütelda, et psühhoteraapia 
on põhjuslik ravivõte, sest enamiku 
seksuaalhäirete korral domineerib 
psühhogeenne tegur.

Iga arst, olgu ta psühhiaater, neuro­

loog, uroloog, endokrinoloog, venero- 
loog, günekoloog või seksuaalsfääri 
puudutava muu eriala spetsialist, ei ole' 
mitte alati kompetentne seksuaalpato­
loogia probleeme terviklikult käsitlema 
ja lahendama. See aga ei anna õigust 
ignoreerida patsiente, kes pöörduvad 
seksuaalhäirete tõttu arsti poole. Niisu­
gune pöördumine ei ole patsientidele 
sugugi kerge. Selles tuleb näha nende 
subjektiivset kannatust ja muret, mida 
arst peab igal juhul leevendama. Kui 
ise ei osata patsienti aidata, tuleb ta 
edasi suunata eriarsti konsultatsioonile. 
Meie vabariigis toimuvad seksuoloogi 
vastuvõtud vastavalt teeninduspiir­
kondadele Tartu, Tallinna ja Jämejala 
psühhoneuroloogiahaiglate dispanserites 
juba küllaltki kvalifitseeritult. Seda 
võimalust tuleks senisest rohkem kasu­
tada.

Tartu Vabariiklik Kliiniline 
Psühhoneuroloogiahaigla

UDK 614.252

KESKASTME MEDITSIINI­
PERSONALI KVALIFIKATSIOONI
TÕSTMISEST TALLINNA 
TÕNISMÄE HAIGLAS
ASTA REILJAN - TALLINN

Tallinna Tõnismäe Haigla õdede nõu­
kogu tegutseb juba 1958. aastast alates. 
Õdede nõukogu esinaiseks valiti 1974. 
aastal haigla peaõde Asta Reiljan, tema 
asetäitjaks polikliiniku vanemõde Elli 
Uibo ja sekretäriks osakonna vanemõde 
Helga Raid. Üldse on nõukogus 18 liiget.

Et töö hästi laabuks, on õdede nõuko­
gus moodustatud kaks komisjoni: seits­
meliikmeline õppe- ja kvalifikatsiooni 
tõstmise komisjon ning kaheksaliikme­
line ravi- ja profülaktikakomisjon. Oma 
põhiülesandeks on õdede nõukogu sead­
nud keskastme meditsiinitöötajate ja 
hooldusõdede kvalifikatsiooni tõstmise, 
mitmesuguste kutse-eetika küsimuste 

521



lahendamise, silmaringi laiendamise 
poliitiliste probleemide mõistmiseks, ra­
vi- ja profülaktikatöö jooksvate küsi­
muste lahendamise, haigete teeninda­
mise parendamise ning meditsiinilise 
teenindamise kultuuri tõstmise.

Meditsiinipersonali kvalifikatsiooni 
tõstmiseks on kasutatud mitmesuguseid 
vorme. Tähtsamad neist on osakondades 
korraldatavad loengud ja seminarid, 
mis toimuvad üks kuni neli korda kuus. 
Seal kuulatakse arstide ja staažikamate 
keskastme meditsiinitöötajate loenguid 
mitmesugustel teemadel, nagu ravimi­
test põhjustatud allergilised reaktsioo­
nid, tüsistused müokardiinfarkti korral, 
südamehaigete dieet, haigete ettevalmis­
tamine röntgenoloogilisteks ja labora­
toorseteks uuringuteks, soolenakkushai- 
gused, keskastme meditsiinitöötaja kut- 
se-eetika, operatsioonieelsed analüüsid 
ja haigete ettevalmistamine operatsioo­
niks, haavade osoonravi. Kvalifikatsioo­
ni tõstmise tööplaani koostamisel pee­
takse silmas osakondade profiili ja 
vajadusi ning plaanid kooskõlastatakse 
osakonnajuhatajatega.

Tähtis töölõik on õdede spetsialisee­
rumine mitmes meditsiiniharus, õdede 
nõukogu tegevuses on sellele pandud 
suurt rõhku. Seda on nõudnud tegelik 
töö, sest mitmed osakonnad kannatavad 
tihti keskastme meditsiinitöötajate 
vähesuse all ning niisugune spetsialisee­
rumine annab võimaluse ajutiselt puu­
duvate õdede kohtadele paigutada teise 
osakonna õdesid. Nii on 14 haiglaõde 
lõpetanud elektrokardiograafia-alase 
seminari, valdavad täielikult elektro- 
kardiogrammi registreerimise tehnikat 
ning on võimelised iseseisvalt töötama. 
12 polikliinikuõde on lõpetanud semi­
nari duodenaal- ja maomahla võtmise 
alal. Reanimatsiooniosakonna õed on 
end täiendanud õdede-anestesistide ju­
hendamisel operatsioonitoas. Kõikidele 
haiglaõdedele on korraldatud raviprak- 
tikas kasutatavate gaasiballoonide käsit­
semise õppusi, selline väljaõpe antakse 
samuti kõikidele uutele meditsiiniõde­
dele.

Meie õdede nõukogu on võimaldanud 
meditsiiniõdedel iseseisvalt töötada eri­

alase kirjandusega, koostamaks ettekan­
deid konverentsidel ja seminaridel esi­
tamiseks.

Tõnismäe Haigla õdede nõukogu alga­
tusel on korraldatud kaks konverentsi. 
Ühel konverentsil olid põhiteemaks 
tuberkuloositõrje probleemid, teisel 
konverentsil käsitleti ravimitest põh­
justatud allergilisi seisundeid ja nende 
vältimist, traumatismi tänapäeval, selle 
iseärasusi ning traumahaigete ravi, 
aseptika ja steriliseerimise põhimõtteid 
kirurgias, termilisi kahjustusi ning 
esmaabi, ravi ja paranemise võimalusi 
sellistel juhtudel. Samal konverentsil 
olid vaatluse all ka esmaabi kinniste ja 
lahtiste luumurdude puhul, verejooksu 
ajutine peatamine, organismi üldreakt- 
sioon traumale ja profülaktilised menet­
lused trauma korral ning õdede töö kor­
raldamine narkootikumide ja kangetoi- 
meliste ravimite manustamisel. Nendel 
sisukatel konverentsidel tegid ettekan­
deid suurte kogemustega arstid A. Sep­
po, L. Valdes, I. Rist ja A. Talihärm 
ning meditsiiniõed A. Reiljan, E. Pärn jt.

Tänavu septembrikuus alustas tööd 
kaheaastase õppeajaga tervise rahvaüli­
kooli osakond keskastme meditsiinitöö- 
tajaile. Kuulajaid on 32. Loenguid pee­
takse kord kuus kõige aktuaalsematel 
meditsiiniteemadel. Õdede huvi tervise 
rahvaülikooli õppetöö vastu on suur, 
kõiki soovijaid ei olnudki võimalik kuu­
lajateks vastu võtta. Et meditsiiniõed 
võiksid uusi teadmisi omandada ja sil­
maringi laiendada, oleme neid suunanud 
täienduskursustele teistesse raviasutus­
tesse Tartus ja Tallinnas.

1973. aastal liideti Tallinna Kiirabi­
jaam Tõnismäe Haiglaga, mistõttu nen­
de keskastme meditsiinitöötajate kvali­
fikatsiooni tõstmine toimub nüüd haigla 
baasil. Kiirabijaama vanemõde V. Män­
nik oli lähetatud Leningradi, tutvumaks 
sealse kiirabijaama tööga. Ka mitmed 
teised haigla- ja polikliinikuõed on ko­
gemuste vahetamise eesmärgil käinud 
meie vabariigi suuremates raviasutus­
tes, sealhulgas Tartus ja Kohtla-Järvel. 
Palju kasulikke kogemusi tõid meditsii­
niõed A. Reiljan, L. Talts, L. Judeikina 
ja L. Rahnel Tartu Vabariiklikust Klii-
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nilisest Haiglast, kus külastati kirurgia- 
ja sisehaigusteosakonda ning hingamis- 
keskust. Tallinna Merimetsa Haiglat 
külastasid vanemõed A. Kuus, L. Talts 
ja A. Reiljan, kes tutvusid sanitaarre- 
žiimi pidamisega ja desinfektsiooni ees­
kirjade täitmisega osakondades. Sealt 
toodi kaasa palju õpetlikku.

Osakondade toidubloki ja haigla köö- 
gitöölistele toimusid aasta algul sani- 
taarmiinimumi kursused, kus käsitleti 
ratsionaalse toitumise aluseid ja täht­
sust, toidumürgituste epidemioloogiat 
ja profülaktikat, toitlustustöötajate 
teadmisi sanitaariast ja nende vastutust 
sanitaarnõuete täitmise eest jne.

Peale erikursuste peetakse hooldus- 
õdedele seminare ja loenguid ka osa­
konnas, kus vaatluse alla on võetud hai­
gete hooldamine ning poetamine, isik­
liku hügieeni reeglite täitmine, palatite 
korrashoid, desinfitseerimislahuste val­
mistamine ning kasutamine jne.

Ravi- ja profülaktikakomisjoni põhi­
ülesandeks on olnud osakondade eba­
kohtade väljaselgitamine ja nende kõr­
valdamine. Komisjon on osakondades 
kontrollinud, kuidas meditsiiniõed ja 
hooldusõed peavad kinni sanitaarrežii- 
mist, on jälginud desinfitseerimislahus­
te olemasolu ja kasutamise korda, põe- 
tusvahendite desinfitseerimist, pesu 
puhtust ja vahetamist, haigete toitlusta­
mist, samuti süstalde, tilkinfusiooni- ja 
vereülekandesüsteemide puhastamist 
ning steriliseerimist, ravimite säilita­
mist, ka nende manustamist haigetele 
jms. Puuduste ilmnemisel on antud as­
jalikke näpunäiteid ja kindlad tähtajad 
nende kõrvaldamiseks.

Eesti NSV Meditsiiniõdede Seltsi liik­
med Tallinna Tõnismäe Haiglast on oma 
vabast ajast korduvalt osa võtnud seltsi 
puhkebaasi korrastustöödest.

Tallinna Tõnismäe Haigla õdede nõu­
kogu on abistanud haigla juhtkonda 
keskastme meditsiinipersonali ja hool- 
dusõdede töös ilmnevate puuduste avas­
tamisel ja kõrvaldamisel ning tegut­
senud koostöös rahvakontrolli grupiga.

ТаПгтгпа Tõnismäe Haigla

^^■Емее™ннмЕ^иявяепявея™

äP cmi тимУ 
haridustöö

UDK 614.39

TERVISE RAHVAÜLIKOOLIDE 
OSAKAAL SANITAARHARIDUS- 
TÖÖS
TIIU RAUDSEPP • TALLINN

Vanimad tervise rahvaülikoolid meie 
vabariigis said tänavu 15-aastaseks. See 
on küllaldane aeg nende tegevuse hin­
damiseks ja analüüsimiseks.

Tervise rahvaülikool on sanitaarhari- 
duslikest töövormidest mahukaim ning 
samuti sisukaim. See omakorda on 
nõudnud laialdast organisatsioonilist 
tööd, et tervise rahvaülikool igati oma 
nime õigustaks.

1960. a. alustasid tööd esimesed ter­
vise rahvaülikoolid. Tol ajal olid tervise 
rahvaülikoolid tavaliselt ülelinnalised ja 
diferentseerimata õppeplaaniga. Õppe­
töö algus kuulutati välja ja kuulajad 
tulid ise kohale, nende kutsumisega ei 
olnud muret. See aga avaldas ka halba 
kõrvalmõju, mida kogeme aeg-ajalt 
praegugi. See kõrvalmõju hakkas ilm­
nema eriti siis, kui tervishoiust huvita­
tud kuulajaskond oli ammendatud. Rah­
vaülikooli kuulajate leidmiseks oli vaja 
läbikaalutud ning ametkondade vahel 
kooskõlastatud tegevust. Lektorid pidid 
põhjalikumalt valmistuma loenguteks, 
et need oleksid sisukad, huvitavad. Seal, 
kus seda mõisteti, kus edenes organi­
satsiooniline töö ja kasvas lektorite 
meisterlikkus, püsis tervise rahvaüli­
kool kui üks sanitaarharidustöö vorme 
elujõulisena. Nii on olnud näiteks Kin- 
gissepas ja ka mujal.

Tervise rahvaülikooli organisatsiooni­
line alus on otstarbeka koosseisuga vali­
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tud nõukogu ja selle liikmete sihipärane 
ja koordineeritud tegevus. Need linnad 
ja rajoonid, kus tervise rahvaülikoolide 
tegevus lonkab, peaksid selle põhjuste 
kõrvaldamist alustama tervise rahvaüli­
kooli nõukogust. Kõige sagedamini on 
peamine töökoorem pandud linna või 
rajooni sanitaar- ja epidemioloogiajaama 
sanitaarharidustöö instruktori õlgadele. 
See toimimisviis on vale ja töö asjaosa­
lisele üle jõu käiv. Tervise rahvaülikooli 
osakondade loomine ja regulaarse õppe­
töö tagamine peab olema linna või ra­
jooni kõikide tervishoiuasutuste kohus­
tuseks. Iga peaarst leiab selleks töö­
jõudu, eriti aga pärast seda, kui ta on 
vaaginud oma asutuse meditsiinitööta­
jate poolt tehtud sanitaarharidustöö 
hulka.

1974/75. õppeaastal lõppes üleliiduline 
rahvaülikoolide ülevaatus, milles osale­
sid ka meie tervise rahvaülikoolid. I 
koht anti Kingissepa, II koht Haapsalu 
ja III koht Tallinna tervise rahvaülikoo­
lile. Vabariiklik Tervise Rahvaülikoo­
lide Nõukogu on esitanud kolme eespool 
nimetatud tervise rahvaülikooli nõu­
kogu esimehed autasustamiseks NSV 
Liidu Tervishoiu Ministeeriumile, nen­
dele nõukogudele aga taotles Eesti NSV 
Rahvaülikoolide Nõukogu aukirjad. 
Aktiivse osavõtu eest tervise rahvaüli­
koolide tegevusest on Eesti NSV Rahva­
ülikoolide Nõukogu autasustanud 44 
töötajat.

Vabariiklik Tervise Rahvaülikoolide 
Nõukogu saatis eespool nimetatud 
ülevaatuse ajal välja ringkirja nr. 5-18 
18. 02. 74. a., milles märgitud nõudeid 
tuleb kõigil tervise rahvaülikoolidel ka 
edaspidi järjekindlalt täita.

Esmalt kontrollimisest. Iga tööd on 
vaja asjatundlikult ja ratsionaalselt 
kontrollida. Sanitaarharidustöö ülevaa­
tuse põhjal võib rääkida kahest põhi­
lisest veast, mis avaldavad pidurdavat 
mõju meie tervishoiupropaganda aren­
gule.

Esiteks. Paljud lektorid püüavad 
välistada igasugust kontrolli oma loen­
gute üle. Kontrollijad teavad seda ja et 
vajalikke lektoreid mitte häirida, jäe­
takse nad lihtsalt kontrollimata. Seega 

jäävad teadmata ka nende tegevuses 
esineda võivad vead ja puudused ning 
niisuguste lektorite töö kulgeb isevoo­
lu teed. Selline käitumine ei ole noor­
tele algajatele lektoritele õigeks eesku­
juks.

Teiseks. Kontrollija asjatundlikkusest 
oleneb kontrollimise kasu edaspidisele 
tööle. Seda peaksid tervishoiuorganisaa- 
torid senisest tõsisemalt arvestama. 
Tavaliselt saadetakse õppust kontrolli­
ma sanitaarharidustöö instruktor, kes 
paljudel juhtudel ei ole võimeline õp­
puse väärtust igakülgselt hindama. 
Eeskujuks võib tuua Kingissepa tervise 
rahvaülikooli, kus kontrollija on või­
meline lektorile kohe pärast õppuse lõp­
pu konsultatsiooni andma.

1974/1975. õppeaasta lõpuks oli meie 
vabariigis tervise rahvaülikoolides 
13 474 kuulajat (s. o. 0,9% elanikkonnast, 
2,1% Kingissepa rajoonis oli kõrgeim). 
Praegu kehtivad tervise rahvaülikoolide 
kohta järgmised põhinõuded. Õppetunde 
on õppeaastas 50 (arvestades kõiki õppe- 
töövorme), kusjuures teoreetiliste õp­
puste kõrval on kavandatud ka praktili­
sed ja poliithariduslikud õppused, 30- 
tunnine programm on lubatud ainult 
õpilastele (üldhariduslike koolide IX 
kuni XI klassi õpilased). See on koosta­
tud kooli õppekavasid arvestades ning 
on nendele täienduseks.

Neid põhisätteid pidagu silmas tervise 
rahvaülikoolide organiseerijad, sest 
vaatamata suurele kuulajate arvule ei 
tohi vähendada õppetöö mahtu (Narva, 
Tallinna tervise rahvaülikooli mõned 
õpperühmad jt.). Eesti NSV Tervishoiu 
Ministeeriumi kolleegiumi istungil 1975. 
aasta märtsis arutati meie tervise rah­
vaülikoolide tööd. Otsuses tehti ülesan­
deks, et kõigis linnades ja rajoonides 
oleks tervise rahvaülikoolides õppijaid 
vähemalt 0,5% elanikkonnast. Enami­
kus linnades ja rajoonides on see ammu­
gi nii. Õpperühmade arvu suurendami­
sel tuleb analüüsida, milline on maksi­
maalne rühmade arv, et õppetöö kvali­
teet ei langeks.

Külalislektorid toovad alati kaasa ele­
vust ja kuulajate arvu tõusu. Meil on 
saanud populaarseks mitmed Tallinna 
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ja Tartu lektorid. Kuid need lektorid on 
väga koormatud ja ei jõua kõikjale, ar­
vestades, et möödunud õppeaastal töö­
tas meil 281 õpperühma. Häid lektoreid 
on ka teistes linnades ja rajoonides. 
Miks mitte vahetada lektoreid? Ühingu 
«Teadus» organisatsioonid saavad sel­
leks kaasa aidata.

Sanitaarharidustöös on tekkinud va­
lus probleem: meedikust lektoril on 
küll kohustus, kuid raske on leida kuu­
lajaskonda. Vabariiklik Sanitaarhari- 
duse Maja on koostanud mitmeid ter- 
vishoiualaste teemade loetelusid muu 
profiiliga rahvaülikoolide jaoks ja va­
rustanud nendega teiste erialade rahva­
ülikoolide vabariiklikke nõukogusid. 
Sellist algatust koostöö arendamiseks 
peaksid näitama ka rajoonide meedikud. 
Eeskujuks on Rapla, Kingissepa ja Tar­
tu rajoon, kus on palju tehtud põlluma­
jandustöötajate tervishoiualaste tead­
miste tõstmiseks. Vabariiklik Põlluma­
janduse Rahvaülikoolide Nõukogu on 
premeerinud paremaid meedikutest 
lektoreid. Teiste erialade rahvaülikooli­
des on tervishoiuteemad vajalikud, 
kuid sellega seotakse küllalt palju mee­
dikutest lektoreid, nende töö jääb rahva­
ülikoolide töö arvestuses kajastamata. 
Peale tervishoiu võetakse üha sageda­
mini ka teiste erialade teemasid ühe või 
teise ametkonna rahvaülikoolide prog­
rammidesse. Näib, et läheneb aeg 
ametkond adevaheliste rahvaülikoolide 
loomiseks. Sel juhul ei määra õppekava 
mitte rahvaülikooli ametkondlik kuulu­
vus, vaid kuulajaskonna mitmekülgsed 
argielu vajadused. Selline moodus 
aitaks ka õigemini arvestada ühe või 
teise ametkonna osakaalu meie vaba­
riigi rahvaülikoolide tegevuses.

Tervise rahvaülikoole kui rahva ter­
vishoiualase õpetamise ja kasvatamise 
vormi peavad väga oluliseks need lekto­
rid, kel on kutsumus selleks tööks ja 
kes ei põlga tööd enesetäiendamisel ja. 
esinemiseks ettevalmistamisel.

Vabariiklik Sanitaarhariduse Maja

■Converentsid 
ja nõupida­
mised

Kurortoloogia ja füsioteraapia teaduslik 
konverents, millega tähistati Haapsalu kuu­
rordi 150-ndat aastapäeva, toimus 4. ja 5. 
septembril 1975 Haapsalus. Korraldajad olid 
Ametiühingute Kuurortide Valitsemise Eesti 
Vabariiklik Nõukogu, Eksperimentaalse ja 
Kliinilise Meditsiini Instituut ning Eesti 
NSV Füsioterapeutide ja Kurortoloogide Tea­
duslik Selts.

Konverentsi avas kuurortide valitsemise 
vabariikliku nõukogu esimees U. Vagur. Ava­
ettekandes — «Haapsalu kuurort 150-aastane» 
— rääkis Eesti NSV teeneline arst M. Mar­
tinson Haapsalu mudaravila minevikust ja 
kuurordi tänapäevast.

Konverentsi temaatika oli ulatuslik. Mit­
med autorid olid vaatluse alla võtnud reuma- 
toidartriidi ja muud liigesehaigused ning 
kuurordiravi ja ravimudade toime nende hai­
guste ravisse, käsitleti ka nende haiguste ravi 
lastel (A. Vapra, I. Vasar, L. Veinpalu, 
H. Koppel, E. Müllerbek, I. Laan, H. Põder jt.). 
Humisooli antiadrenergilist, antihistamiinset 
ja terapeutilist toimet käsitlesid oma töödes 
I. Sibul, V. Tuulik ja I. Laan. Kõne all oli ka 
mudaraviprotseduuride seos ainevahetu­
sega ning mõnede haigustega (I. Laan, A. 
Lumeste, H. Põder, M. Martinson jt.) ning 
ultraviolettkiirituse bioloogiline toime (J. Ka­
rusoo, T. Kurtenkova). Mitmes ettekandes 
juhiti tähelepanu kuurortravi näidustustele 
ja vastunäidustustele, seda eriti gastroentero- 
loogiliste haigete puhul (J. Heinla, M. Lodei­
kina, A. Jevropeitseva), diagnoosimisviga- 
dele (U. Mardna) ning kroonilise koliidi ravi- 
probleemidele (A. Burd, T. Roos).

Huvipakkuvad olid ettekanded mineraal- 
vete «Värska» ja «Ikla» ravitoimest (T. Or- 
lenko, T. Maide) ning toitumisest meie kuu­
rortides ja sanatooriumides (E. Vagane).

Nii diskussioonidel, mis peeti iga istungi 
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järel, kui ka kogu konverentsil toimunud 
nüüdisaja kurortoloogiat ja füsioteraapiat 
hõlmav arutelu oli viljakas.

Mall Kunsma
Ülevabariigiline nõupidamine piima kvali­

teedi parandamise alal toimus Tartus 14. ja 
15. aprillil 1975. Niisuguse esmakordse nõu­
pidamise juhtlauseks oli «Puhas piim on 
täisväärtusliku toidu ja tervise alus». Nõu­
pidamise teema olulisust kinnitas Eesti NSV 
Punase Risti Seltsi Keskkomitee algatus 
probleemi igakülgseks aruteluks ning nelja 
ministeeriumi, s. o. tervishoiu, põllumajan­
duse, liha- ja piimatööstuse ning varumis- 
ministeeriumi osavõtt sellest. Kokku oli tul­
nud üle 200 esindaja.

Eesti NSV tervishoiuministri asetäitja riik­
lik peasanitaararst O. Tamm esitas ülevaate 
meie vabariigi piimafarmide ja -tööstuste 
sanitaarolukorrast, rõhutades täisväärtusliku 
ja puhta piima tähtsust tervislikus toitumi­
ses. Eesti NSV Tervishoiu Ministeeriumi pea- 
hügienist A. Aava tegi kokkuvõtte piima­
tööstuste ja -farmide sanitaar- ja hügieenili­
sest olukorrast. Praegu on meie vabariigi ma­
jandites ligikaudu 2000 farmi, varutud on 
enam kui 800 000 tonni piima. Individuaal­
sektorist osteti 218 000 tonni piima, mis on 
21,4% riigile müüdud piima üldkogusest. 
Mullu kehtestati piima puhtuse suhtes range­
mad nõuded. 71% piima üldkogusest oli 
I sorti, 28% kuulus II sorti, 1% piimast 
(10 459 tonni!) tagastati majanditele. Eesti 
NSV Punase Risti Seltsi Keskkomitee aseesi­
mees B. Pšenitšnikov rõhutas Punase Risti 
Seltsi organisatsioonide ühiskondlike aktivis­
tide abi olulisust elanike sanitaar- ja töökul­
tuuri tõstmisel, seda eriti piimatööstustes ja 
veisefarmides.

Huvitavad ettekanded olid Eesti NSV Loo­
makasvatuse ja Veterinaaria Teadusliku 
Uurimise Instituudi teadlastelt (V. Käo, 
A. Ilus, P. Margus, E. Must, A. Arak), kes 
analüüsisid piima kvaliteeti ja tegid mitmeid 
asjalikke ettepanekuid praktilise töö kohta. 
Eesti NSV Liha- ja Piimatööstuse Ministee­
riumi konstrueerimis- ja tehnoloogiabüroo 
laboratooriumi juhataja bioloogiakandidaat 
K. Türk käsitles oma ettekandes toorpiima 
kvaliteedi mõju piimatoodetele. I. Kipasto 
varumisministeeriumist vaatles varutava 
piima kvaliteeti ning abinõusid selle paran­
damiseks.

Kogemusi jagasid veel Tartu Piimakombi­
naadi peatehnoloog A. Raudsepp ja sanitaar- 
arst I. Niinesalu Viljandi Rajooni Sanitaar- 
ja Epidemioloogiajaamast. Elavalt osaleti 
läbirääkimistes. Peab kordama mitmete sõna­
võtjate arvamust, et sellised nõupidamised 
on väga tähtsad, sest üksnes ühisel jõul ja 
vastastikuses koostöös ning mõistmises on. 
võimalik tõhusalt ning operatiivselt tegut­
seda.

Nõupidamine oli viljakas. Kõikidele asja­
omastele ametkondadele ja isikutele saadeti, 
nõupidamisel vastu võetud otsused.

Gilda Sabbo

Kolme rajooni arstide konverents peeti 
5. ja 6. septembril 1975 Harju rajoonis Tal­
linna Näidislinnuvabriku klubis Saha-Lool. 
Kõiki Harju, Haapsalu ja Rapla rajoonist 
saabunuid tervitas EKP Harju Rajoonikomi­
tee sekretär T. Tali. Pidulikult võeti Harju 
rajooni arstide perre vastu viis uut liiget, kel­
lele ütles südamlikke sõnu rajooni vanim arst 
K. Mihelson. Rajooni peaarst R. Markovitš 
tervitas soojalt Rapla ja Haapsalu arstide 
delegatsiooni. Eesti NSV tervishoiuministri 
asetäitja O. Tamm tervitas osavõtjaid, rõhu­
tades rajoonidevaheliste konverentside vaja­
likkust ühiste probleemide arutamisel. Eriti 
oluline on seejuures ajutise töövõimetuse 
vähendamise, samuti taastava ravi problee­
mide arutamine.

Avaistungil kuulati arstiteaduse doktori 
K. Valgma ettekannet südame- ja veresoon- 
konnahaigusi põdejate rehabiliteerimisest 
ning professor L. Päi tööd artrolocgilis-neu- 
roloogiliste haigete rehabiliteerimisest. Mõle­
ma ettekande põhjal jätkus arutelu samal ja 
ka järgmisel päeval. Kokku kuulati 32 ette­
kannet, neist enamiku esitasid praktiseerivad 
arstid. Tähelepanu väärisid V. Tederi toodud 
andmed südame isheemiatõvest Haapsalu 
rajoonis ning R. Põderi, О. Aakre, T. Roosi- 
metsa ja V. Lunia ettekanne müokardiinfarkti 
juhtudest Harju rajoonis.

Neuroloogilis-artroloogiliste haigete reha­
biliteerimise küsimuste arutamisel pälvisid 
tähelepanu L. Veeberi, E. Sumbergi, T. Raja­
metsa, A. Lumeste, H. Nurme, J. Kingissepa, 
K. Kalamehe jt. tööd, mis käsitlesid peami­
selt radikuliiti ja reumatoidartriiti põdevate 
haigete taastava ravi edendamist. Arutati ka 
sauna mõju nimetatud haigete ravimisel.
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Selle kohta esitati kaks tööd, milles tehti 
kokkuvõtted enam kui 800 patsiendi ravi tule­
mustest (Mustvee ja Harku haigla andmeil). 
Artriidihaigete rehabiliteerimise stomatoloogi- 
lisi aspekte esitati L. Visnapuu ja H. Eriku 
ettekandes.

Elavat huvi äratasid kasuistilised juhud, 
eriti U. Ugandi demonstreeritud põrna 
tsüsti juht. Ka siinkohal nimetamata jäänud 
ettekanded ja sõnavõtud olid huvitavad.

Konverentsi teine peateema oli kohalik me- 
ditsiiniajalugu. Olgu märgitud, et tegemist 
oli esimese rajooniarstide konverentsiga, kus 
töötas meditsiiniajaloo sektsioon. Avaistungi 
päevakorda oli võetud H. Gustavsoni ette­
kanne apteegivõrgu kujunemisest praeguse 
Harju rajooni territooriumil enne Oktoobrire­
volutsiooni, samuti R. Markovitši töö Harju 
tervishoiu minevikust, olevikust ja perspek­
tiividest. Teisel päeval peeti samateemaline 
istung, mis algas H. Gustavsoni metoodiliste 
soovitustega kohaliku meditsiiniajaloo uuri­
miseks maarajoonides. Ta on koostanud ka 
vastavasisulise metoodilise juhendi, mille jär­
gi tegutsetakse Harju rajoonis. Ettekanded 
olid veel M. Martinsonilt Haapsalu kuurordi 
kohta, G. Sukleselt Rapla haigla ajaloost nõu­
kogude perioodil, T. Kokalt Märjamaa haigla 
ajaloost ja J. Ermalt Kose haigla ajaloost. 
Lõppkokkuvõtte meditsiiniajaloo sektsiooni 
tööst tegi TRÜ Arstiteaduskonna dotsent 
V. Kalnin, kes kiitis kohaliku meditsiiniaja­
loo uurimist rajoonides ja kutsus üles koos­
tama üksikute meditsiiniasutuste ajalugude 
alusel kompleksset kogu rajooni meditsiini- 
ajalugu. Samuti rõhutas ta õiget lähene­
misviisi: asja uurimist tuleb alustada selle 
tekkemomendist.

Konverentsil võeti vastu resolutsioon, mil­
les kavandati Harju, Haapsalu ja Rapla rajoo­
ni arstide ühine tegevuskava taastava ravi 
edendamiseks lähematel aastatel. Otsustati 
ühiseid konverentse pidada edaspidi kord 
aastas.

Rudolf Markovitš 
Heino Gustavson

Sanitaarala Keskastme Meditsiinitöötajate 
Vabariikliku Seltsi Põhja-Eesti Nõukogu IX 
konverents toimus Rakvere rajoonis Võsu 
puhkekodu kultuurimajas 12. ja 13. septemb­
ril 1975. aastal.

Konverentsi avas Eesti NSV tervishoiu­

ministri asetäitja O. Tamm, kes oma sõnavõ­
tus analüüsis sanitaar- ja epidemiolcogiatee- 
nistuse tööd, peatudes nii edusammudel kui 
ka puudustel.

Konverentsi teemaks oli kooliõpilaste ter­
vishoid. Põhiettekanded olid Vabariikliku Sa­
nitaar- ja Epidemioloogia jaama laste ja noo­
rukite hügieeni osakonna juhatajalt G. Brjus- 
sovalt ning epidemioloogiaosakonna juhata­
jalt A. Vorobjovalt, kes andsid ülevaate 
õpilaste kehalisest arengust Tallinnas ja 
meie vabariigi kooliõpilaste haigestumusest 
nakkushaigustesse ning profülaktilistest abi­
nõudest nakkushaiguste vältimisel.

Kooliõpilaste toitlustamise olukorrast Tal­
linna üldhariduslikes koolides rääkis L. Krav- 
tšenko. U. Berens Kingissepa Rajooni Sani­
taar- ja Epidemioloogiajaamast võttis oma 
ettekandes vaatluse alla kooliõpilaste näge­
mise tervishoiu mõnedes Kingissepa rajooni 
koolides. U. Raag rääkis tervistavatest üri­
tustest Kallemäe sanatoorses pioneerilaagris. 
O. Oberschneider Rakvere Rajooni Sanitaar- 
ja Epidemioloogiajaamast esitas andmeid 
düsenteeriasse haigestumisest Vaeküla Inter­
naatkoolis. Vabariikliku Sanitaar- ja Epide- 
mioloogiajaama sanitaararsti abi A. Kotja­
rova andis sanitaarhügieenilise hinnangu 
Tallinna üldhariduslike koolide basseinidele. 
Spordikoolide mikrokliimast Narvas ning õpi­
laste antropomeetrilistest näitudest rääkis 
M. Petrova. Kohtla-Järve koolides aastail 
1970 ... 1973 tehtud õpilaste tervisliku sei­
sundi süvendatud läbivaatuse tulemuste põh­
jal esitas analüüsi G. Massalova. Sanitaarha- 
ridustööst Rapla rajooni koolides rääkis 
E. Teppo.

Vabariikliku Sanitaar- ja Epidemioloogia- 
jaama peaarsti asetäitja P. Krooni andis 
lõppsõnas ettekannetele kiitva hinnangu.

Konverentsil tehti teatavaks ka seltsi 
Põhja-Eesti Nõukogu kohalike komiteede 
omavahelise võistluse tulemused: 1974. aasta 
töö põhjal hinnati kolmeks paremaks Kingis­
sepa (esimees U. Berens), Kohtla-Järve 
(N. Peri) ja Narva (N. Tšetverikova) kohali­
kud komiteed.

Tavaks on kujunenud viktoriinide korral­
damine. Seekord oli huvitavad küsimused 
kokku seadnud organiseerimiskomitee esi­
mees O. Oberschneider. Peaaegu 100°/o-lise 
täpsusega vastas küsimustele Tallinna Desin­
fektsiooni jaama võistkond.

527



Seltsi peakonsultandi, tervishoiuministri 
asetäitja O. Tamme soovitusel võeti esma­
kordselt kokkutuleku kavva VTK normide 
täitmine. Nii koguneski 41 konverentsist osa­
võtjat Võsu staadionile, et täita VTK nor­
mid 100 m jooksus, kaugushüppes, kuulitõu­
kes ja kätekõverdamises. Naistest olid pari­
mad A. Aav ja J. Niinesalu (Viljandist), 
S. Oja ja A. Avioja (Tallinnast). Meestest 
said paremaid tulemusi P. Krooni ja K. Nest- 
rik (Tallinnast) ning K. Villmann (Paidest). 
VTK normina läks arvesse ka järgmisel päe­
val korraldatud matk Käsmu ümbrusse.

Juta Tein

Eesti NSV Ühingu «Teadus» järjekordne 
meditsiiniseminar toimus Tallinnas 18. sep­
tembril 1975 teemadel «Allergia kui probleem 
kaasaja meditsiinis» ja «Ravimite ja ravim­
taimede kasutamise küsimusi».

Seminari avas Eesti NSV Ühingu «Teadus» 
meditsiinilise propaganda teaduslik-metoodi- 
Ilse nõukogu esimees arstiteaduse kandidaat 
H. Kahn, kes märkis, et ühingul «Teadus» on 
kujunenud heaks tavaks korraldada meie 
vabariigi arstidele seminare arstiteaduse 
aktuaalsetel teemadel.

Arstiteaduse doktor I. Guštšin Moskvast 
rääkis allergiliste haiguste osatähtsusest üld- 
haigestumuses, allergoloogla uusimatest saa­
vutustest, sealhulgas allergiliste reaktsioonide 
fermentatiivsetest mehhanismidest ja uute 
allergiavastaste ravimite toimemehhanismi­
dest. Allergiliste kutsehaiguste esinemisest, 
nende diagnoosimisest ja profülaktikast tegi 
ettekande arstiteaduse doktor N. Loogna. Sel­
gus, et paljudes tööstusharudes või koduses 
majapidamises kasutatavates keemilistes aine­
tes, mis meile on tuntud allergia põhjustaja­
tena, on allergeeniks ainult mingi teatud 
fraktsioon. Selle kõrvaldamine vähendab aine 
allergiseerivaid omadusi. Paljude haiguste 
patogeneesis on oluline infektsioossetest tegu­
ritest põhjustatud allergia. Niisuguse 
allergia tähendust kopsuhaiguste korral käsit­
les vanemteadur J. Karusoo oma ettekandes. 
Bronhiaalastma ja krooniliste bronhiitide 
tekkimisel on tähtis koht organismi reaktiiv- 
suse muutustel, mis on tingitud bakteritest, 
viirustest ja muudest nakkuslikest teguritest. 
Nende haiguste korral täheldatakse sageli ka 
autoallergia tekkimist.

Ravimite kasutamise kliinilisi aspekte vaat­
les professor J. Riiv. Ta märkis, et paljude 
uute ravimite kasutuselevõtmine on soodsalt 
mõjutanud mitmete varem ravimatuks pee­
tud või raskelt kulgenud haiguste prognoosi. 
Kuid osa ravimeid, mida on reklaamitud, ei 
ole täitnud neile pandud lootusi — kasu ase­
mel on nad toonud hoopis kahju. Taunida 
tuleb nüüdisaegset ravimite massilist kasuta­
mist. Ravimite tarvitamise negatiivsetest 
külgedest rääkis dotsent L. Nurmand. Ravi­
mite stiihiline kasutamine võib põhjustada 
mitmesuguseid kahjustusi ja häireid orga­
nismi talitluses, võib areneda ravimisõltuvus 
ja -narkomaania.

Ehkki praegu on kemoterapeutikumide 
ajastu, ei ole oma tähtsust minetanud ka 
galeeniline farmaatsia. Ravimtaimede kas­
vatamisest ja kasutamisvõimalustest kõneles 
dotsent J. Tammeorg.

Osavõtt seminarist cli elav, ettekannete 
kohta esitati küsimusi. Osavõtjate arv ula­
tus üle 120.

Mikk Miller

Üleliidulise Anestesioloogide-Reanimatoloo- 
gide Seltsi juhatuse V pleenum toimus Frun­
zes 11. kuni 13. septembrini 1975. a. Päevakor­
ras olid operatsioonijärgne hingamis- ja vere- 
ringepuudulikkus ning vere ja verd asenda­
vate vahendite ülekande probleemid. Pleenu­
mil socdustati igati diskussiooni ning sõna 
anti igale soovijale. Kahjuks aga pärinesid 
pleenumil esitatud vähesed programmilised 
ettekanded eranditult suurtest kliinikutest 
ning esitati nende kliinikute, peamiselt kesk- 
instituutide valikmaterjalide alusel. Seetõttu 
käsitleti palju kunstliku vereringega seoses 
olevaid küsimusi, mis enamikule praktiseeri­
vatele arstidele olid diskussiooniks liiga võõ­
rad. Märgatavalt on suurenenud ka keskinsti- 
tuutide diagnoosimisvõimalused, eriti funkt­
sionaalsete uuringute osas. Neil põhjusil piir­
dus diskussioonis osalejate ring üksnes juhti­
vate professoritega Moskvast ja Leningradist.

Operatsioonijärgset hingamis- ja vereringe- 
puudulikkust arutades rõhutati paljude and­
mete kogumise vajalikkust, sest ainult pal­
judele teguritele toetuv integraalne hinnang 
võib meid juhtida õigele ravile. Senine põhi­
mõte — uurida üksnes hapniku transporti­
mist organismis — tunnistati puudulikuks, 
sellega paralleelselt on vaja uurida ka hap­
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niku tarbimist. Huvipakkuvad olid ettekan­
ded ja diskussioonid, mis käsitlesid operat­
sioonijärgset abistavat kopsude ventileerimist 
ja positiivse rõhuga hingamist lastel, näiteks 
kopsupõletike korral, mil juhitavat kopsude 
ventileerimist ei ole soovitatav rakendada. 
Arutelu ajal ilmnes meie eriala suur puudus 
— ühtse nomenklatuuri puudumine. Palju 
aega kulus üksteise mõistmiseks, nomenkla­
tuuri probleemid aga jäidki lahendamata!

Vere ja verd asendavate vahendite üle­
kande valdkonnast käsitleti peamiselt vere­
ülekannete näidustusi. Ilmnes, et vana põhi­
mõte — verd kanda üle tilk kaotatud vere- 
tilga kohta — on aegunud ja kõik on sellest 
loobunud. Vereülekande näidustused olgu 
individuaalsed ja väga konkreetsed. Seoses 
verd asendavate ravimpreparaatide kliinilise 
kasutamisega on tunduvalt vähenenud vere­
ülekannete näidustused. Rõhutati, et elu­
ohtlik võib olla vere kaotus 30 % üldma­
hust, kuid erütrotsüütide kaotus üle 50% 
seda ohtu veel ei põhjusta. Osa autoreid tea­
tas, et nad ei tee vereülekandeid, kui vere- 
kaotus on vähem kui 20% ringleva vere hul­
gast või kui hemoglobiini on vähem kui 7,0 
g%. Osades töödes oli andmeid konservvere 
kahjulikkusest, mis on tingitud mikroagregaa- 
tide sisaldusest konservveres. Viimased teki­
tavad kopsuvereringes peetumisel kopsutüsis- 
tusi. Meie ülekandesüsteemide filtrid aga ci 
pea kinni mikroagregaate, mille läbimõõt on 
100 mikronit või väiksem. Vereülekannete 
kahjulike mõjude ärahoidmiseks kasutatakse 
nn. autotransfusioone: plaanilise operat­
siooni eel võetakse haige enda verd, see kon­
serveeritakse ning näidustuste ilmnemisel 
kantakse haigele üle tema enda verd. See 
operatsioonieelne verekogumine on võimalik 
siis, kui plaanilist operatsioone on palju, kuid 
üldkasutatavate vere konserveerimismeetodite 
rakendamisel on vere säilitamise aeg lühike, 
mistõttu haige oma verd ei saa suures kogu­
ses säilitada. Lootustandvaks muutub auto- 
transfusioonide rakendamine, kui võtame 
kasutusele erütrotsüütide külmutamise mee­
todi.

VI pleenum otsustati kokku kutsuda 1977. 
aastal Minskis ja üleliiduline anestesioloo­
gide II kongress 1978. aastal Leningradis.

Bernard, Lehepuu

ln IHGIMOyiCItll

ENDEL HEINSOO
14. X 1914 ... 24. VI 1975

Eesti NSV arstide peret tabas raske 
kaotus. 24. juunil suri kauaaegne Tartu 
Vabariikliku Kliinilise Haigla röntgeni- 
diagnostikaosakonna juhataja, meie 
vabariigi kogenuim neuroröntgenoloog 
Endel Kustavi p. Heinsoo.

E. Heinsoo sündis 1914. a. Harjumaal 
Kõnnu vallas talupoja perekonnas. 
Keskhariduse sai ta Tallinnas, seejärel 
töötas velskrina ja juhutöödel. Aastail 
1942 . . . 1949 õppis ta TRÜ Arstiteadus­
konnas, töötades samaaegselt arsti ko­
husetäitjana ja TRÜ patoloogilise ana­
toomia kateedri vanemlaborandina. Pä­
rast ülikooli kiitusega lõpetamist 1949. a. 
oli ta kliinilises ordinatuuris neuroloo­
gia erialal, spetsialiseerudes neurorönt- 
genoloogiale. Alates 1951. aastast kuni 
surmani töötas E. Heinsoo Tartu Vaba-
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riikliku Kliinilise Haigla röntgenidiag- 
nostikaosakonna juhatajana, aastail 
1952 . .. 1956 oli ta ka peaarsti asetäitja 
ravi alal.

Talle omase suure töökuse, põhja­
likkuse ja juurdleva vaimu tõttu kuju­
nes E. Heinsoost kiiresti tunnustatuim 
spetsialist neuroröntgenoloogia valdkon­
nas. Ta töötas välja mitmeid uusi röntge- 
nidiagnoosimise meetodeid ja vahendeid. 
E. Heinsoo oli paljude meie vabariigi 
röntgenoloogide, neuroloogide ja rönt­
genilaborantide kasvataja. Lahkunul 
oli 1965. aastast kõrgem kategooria 
röntgenoloogia alal. Tema sulest päri­
neb ligi 50 teaduslikku tööd, veel ras­
kesti haigena muretses ta poolelioleva 
teadusliku uurimuse lõpetamise pärast. 
Ta oli kahe autoritunnistuse ja mitmete 
ratsionaliseerimisettepanekute autor.

E. Heinsoo oli Üleliidulise ning Eesti 
NSV Röntgenoloogide ja Radioloogide 
Teadusliku Seltsi juhatuse liige, L. Puu­
sepa nimelise Eesti NSV Neuroloogide, 
Neurokirurgide ja Psühhiaatrite Tea­
dusliku Seltsi revisjonikomisjoni esi­
mees, Tervishoiutöötajate Ametiühingu 
Tartu Linnakomitee liige. Korduvalt oli 
teda valitud haigla ametiühingukomitee 
esimeheks ja liikmeks, haigla seltsime­
heliku kohtu esimeheks.

Endel Heinsoo isikus kaotasime kohu­
setundliku ja laia huvideringiga ini­
mese, taktitundelise arsti ja vilunud 
pedagoogi, abivalmis kolleegi.

Tartu Vabariiklik Kliiniline Haigla 
Eesti NSV Röntgenoloogide ja Radio­

loogide Teaduslik Selts 
L. Puusepa nimeline Eesti NSV Neuro­

loogide, Neurokirurgide ja Psühhiaatrite 
Teaduslik Selts

AINO AAMER
27. I 1928... 18. VIII 1975

18. augustil 1975. aastal lahkus meie 
hulgast Tartu Linna Naha- ja Sugu­
haiguste Dispanseri arst Aino Aamer.

A. Aamer sündis 27. jaanuaril 1928. 
aastal Põhja-Tartumaal Kursi külas 
põllupidaja perekonnas. Alghariduse sai

ta Puurmani algkoolis. Aastail 1942... 
...1947 õppis ta Tartu II Keskkoolis, 
1947. aastal siirdus edasi õppima Tar­
tu Riikliku Ülikooli Arstiteaduskonda, 
mille lõpetas 1953. aastal. Järgnesid 
tööaastad peaarstina Kiviõli Naha- ja 
Suguhaiguste Dispanseris.

1963. aastal asus A. Aamer tööle Tar­
tu Linna Naha- ja Suguhaiguste Dis­
panserisse. Seal töötas ta hukkumiseni 
liiklusõnnetusel.

A. Aamer oli korduvalt täienduskur­
sustel Moskvas ja Leningradis. 1966. 
aastal sai ta I kategooria arstiks naha­
ja suguhaiguste alal. Kadunu võttis 
aktiivselt osa Vabariikliku Dermatove- 
neroloogide Teadusliku Seltsi tegevu­
sest. Pikemat aega oli ta asutuse rah- 
vakontrolligrupi esimees.

A. Aamerit oli autasustatud V. I. Le­
nini juubelimedaliga ja Eesti NSV Ter­
vishoiu Ministeeriumi aukirjaga.

Kõigile, kes töötasid koos Aino Aame- 
riga, jääb lahkunu meelde südamliku ja 
kohusetruu kolleegina.

Tartu Linna Naha- ja Suguhaiguste
Dispanser

Vabariiklik Dermatoveneroloogide 
Teaduslik Selts
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NÕUKOGUDE EESTI PREEMIA 
KLIINILISE JA EKSPERIMEN­
TAALSE PSÜHHOFARMAKOLOO- 
GIA ALASTE TÖÖDE EEST

EKP Keskkomitee ja Eesti NSV Mi­
nistrite Nõukogu määrasid Eesti Nõu­
kogude Sotsialistliku Vabariigi 35. aas­
tapäeva puhul Nõukogude Eesti 
preemia neuroleptikumide ja antidep­
ressantide kliinilise ja eksperimentaalse 
farmakoloogia alaste uurimistööde eest 
arstiteadlaste kollektiivile koosseisus 
Jüri Saarma (kollektiivi juht), Lembit 
Allikmets, Laur Karu, Jüri Liivamägi, 
Lembit Mehilane, Märt Saarma, Vaino 
Vahing ja Hans Väre.

Juba üle kümne aasta on nimetatud 
probleeme süstemaatiliselt ja kompleks­
selt uuritud TRÜ Arstiteaduskonna 
psühhiaatria ja farmakoloogia kateed­
rites, TRÜ Psühhofarmakoloogia Labo­
ratooriumis ja Meditsiini Kesklabora­
tooriumi eksperimentaalse farmakoloo­
gia uurimisrühmas. Uurimistöös seati 
eesmärgiks selgitada skisofreenia ja 
depressiivsete seisundite neurofüsio- 
loogilisi ja neurokeemilisi aluseid, täp­
sustada olulisemate neuroleptikumide 
ja antidepressantide toimemehhanisme 
ning selle alusel selgitada välja dife­
rentseeritud näidustused peamiste neu­
roleptikumide ja antidepressantide 
kasutamiseks psüühiliselt haigete ravi­
misel. Et nimetatud ravimpreparaate 
üha laialdasemalt rakendatakse kliini­
lise meditsiini paljudes harudes (neuro­
loogias, kirurgias, günekoloogias, sise- 
meditsiinis jm.), on nende ainete kliini­

lise ja eksperimentaalse farmakoloo­
gia uurimine tähtis.

Autasustatud kollektiiv tegi mitmeid 
olulisi täiendusi nii eksperimentaalse 
kui ka kliinilise psühhofarmakoloogia 
uurimismetoodikas. Mitmed metoodili­
sed täiendused, mis võimaldasid ravi­
mite toime substraadi kohta saada 
originaalseid andmeid, on leidnud tun­
nustust nii kodu- kui ka välismaal. 
Kliinilistes uurimustes on koostatud ja 
kasutusele võetud originaalsed skaalad 
haigete psüühilise seisundi standard­
seks hindamiseks ja registreerimiseks. 
Kliinilises psühhofarmakoloogias on 
loodud ja meditsiinipraktikas kasutusele 
võetud kortikaalsete funktsioonide 
uurimise meetodite kompleks, mis on 
tuntuks saanud nii kodumaises kui ka 
välismaises kirjanduses. See kompleks 
võimaldab mitmekülgselt iseloomus­
tada kortikaalsete funktsioonide erine­
vate mehhanismide seisundit. On välja 
selgitatud kõikide vaadeldavate para­
meetrite standardsed väärtused ja 
nende hälvete hindamise alused.

Eksperimentaalses psühhofarmako­
loogias on oluliselt täiendatud katseloo­
made aju tegevuse uurimist niihästi aju 
erinevate struktuuride kui ka erinevate 
füsioloogiliste ja keemiliste mehhanis­
mide tasemel. Eriti tuleb esile tõsta 
stereotaktiliste purustuskollete tekita­
mise meetodeid, keemilise stimulat­
siooni ning kombineeritud elektrilis- 
keemilise stimulatsiooni meetodeid ja 
emotsionaalse käitumise struktuuri 
mudeli koostamist. Emotsionaalsete 
reaktsioonide, eriti agressiivsuse uuri­
mise meetodeid on Meditsiini Kesklabo­
ratooriumis ja farmakoloogia kateedris 
Tartus omandamas käinud NSV Liidu 
mitmete teaduskeskuste spetsialistid. 
Viimasel kolmel-neljal aastal on saa­
dud uusi andmeid agressiivse käitumise 
neurokeemilise substraadi ja farma­
koloogilise mõjustuse kohta.

Skisofreeniahaigete uurimise tule­
muste analüüs ning võrdlemine tervete 
inimeste andmetega on võimaldanud 
välja selgitada skisofreeniale iseloomu­
likud neurofüsioloogilised nihked hai­
guse eri staadiumide ja erinevate vor-
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mide korral. Need andmed on olulise 
väärtusega nii haiguse kliiniliste aval­
duskujude mõistmiseks kui ka patoge- 
neetiliselt põhjendatud ravi määrami­
seks. Skisofreeniahaigete kesknärvisüs­
teemile on tüüpiline laialdase levikuga, 
lainelise intensiivsusega ning faasiliste 
seisundite kujul manifesteeruv ülepii- 
riline pidurdus, mis hõlmab niihästi 
kõiki kortikaalseid mehhanisme kui ka 
retikulaarformatsiooni, limbilist süs­
teemi ja vegetatiivseid regulatsiooni- 
keskusi.

Samalaadseid kompleksseid ja süste­
maatilisi uurimisi tehti ka depressiivse 
seisundiga haigetel. Selgitati välja, et 
ajutegevust iseloomustab niisuguste 
seisundite puhul ulatusliku levikuga, 
püsiva intensiivsusega ja ilma faasilis­
te nähtudeta ülepiiriline pidurdus, mis 
aga ei põhjusta sisemise pidurduse häi­
reid. Samuti selgitati välja nende hai­
gete ajutegevuse hälvete iseärasused 
olenevalt haiguse raskusastmest, domi­
neerivast sündroomist ja depressiooni 
laadist. Kõik see aitab paremini mõista 
depressiivsete seisundite patogeneesi ja 
paremini kavandada patogeneetilist 
ravi.

Suure tähtsusega on alkoholismi 
neurofüsioloogilise substraadi uurimi­
sel tehtud tööd. Need on aidanud heita 
uut valgust alkoholismi patogeneesile, 
mõista suguhormoonide osatähtsust 
alkoholismi kujunemisel. Samuti on 
saadud uusi andmeid alkoholi toime 
kohta organismisse ja eriti ajutege- 
vusse.

Täpsustati limbiliste struktuuride osa 

käitumise regulatsioonis ning selgitati 
välja kaasuvad muutused neuroendo- 
kriinses süsteemis ja aju valguaineva- 
hetuses. Ajustruktuuride elektrilise 
stimulatsiooni meetodi abil täpsustati 
dientseefaloni topograafiat käitumise 
aktivatsiooni ja emotsionaalsete muu­
tuste esilekutsumiseks. Meetodit kasu­
tatakse psühhotroopsete ainete toime 
lokalisatsiooni selgitamiseks. Selgitati 
agressiivse käitumise kolinergilise tri- 
germehhanismi tundlikkust adren-, se­
rotonin- ja dofaminergiliste ainete 
suhtes. Oluline on serotonin- ja kolin- 
reaktiivse süsteemi antagonismi välja­
selgitamine kaitse- ja agressiivsusreakt- 
sioonide tsentraalses regulatsioonis.

Neuroleptikumide ja antidepressan­
tide toimemehhanisme uuriti kompleks­
selt nii loomkatsetes kui ka kliinilises 
praktikas. Tulemused avardavad tead­
misi psühhofarmakonide toimest ja 
võimaldavad nende ravimite terapeuti- 
list tõhusust suurendada. Samuti uuriti 
neuroleptikumide ja antidepressantide 
toimet positiivsetesse ja negatiivsetesse 
emotsionaalsetesse reaktsioonidesse 
ning neile kaasuvatesse vegetatiivse­
tesse muutustesse. Ka seati eesmärgiks 
uurida eesaju limbiliste struktuuride ja 
hüpotaalamuse osa eespool nimetatud 
ainete toimemehhanismis. Uurimistule­
muste andmeil pärsivad üldtoimega 
neuroleptikumid agressiivsus- ja kait­
sereaktsioone tugevamini kui spetsiifili­
sed neuroleptikumid ja antidepressan- 
did. Samuti selgitati, et tritsükliliste 
ühendite antidepressiivne efekt põ­
hineb negatiivsete emotsioonide blo-
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keerimisel. Õnnestus välja selgi­
tada antidepressantide tsentraalne 
serotoninpotentseeriv toime ja selle 
tähtsus negatiivsete emotsioonide 
blokeerimisel. Samuti avastati agres­
siivsuse kolinergiline trigertsoon limbi- 
lis-dientsefaalsel tasemel ja selgitati 
trigermehhanismi tundlikkust psühho­
troopsete ainete suhtes.

Süstemaatiliste uuringutega on välja 
selgitatud kaheksa peamise neurolepti- 
kurni, samuti ka nende mõningate kom­
binatsioonide toime skisofreeniahaige­
te!. On selgitatud, et igal neuroleptiku- 
mil on oma iseloomulik toimelaad nii 
kliiniliste tunnuste, kortikaalsete 
funktsioonide kui ka vegetatiivse regu­
latsiooni suhtes. Süstemaatiliselt on 
uuritud üheksat depressiivsete seisun­
dite ravi meetodit, mis on võimaldanud 
teha järeldused ja üldistused nende ka­
sutatavuse kohta. On välja selgitatud 
igale antidepressandile iseloomulik 
toimelaad kliiniliste ja neurofüsioloogi- 
liste tunnuste tasemel. Toime üksikas­
jad erinevad senistest üldtunnustatud 
skeemidest, see toob kaasa korrektiive 
nende ainete kasutamises raviprakti- 
kas. Sellega on otseselt seotud uurimu­
sed antidepressantide ja trankvilisaato- 
rite toimest alkohoolikute organismi sei­
sundile ja nende kortikaalsele tegevu­
sele. Uurimisandmed on võimaldanud 
põhjendada nimetatud ravimite efek­
tiivsust alkoholismi kompleksravis ja 
ka alkoholismi retsidiivide profülakti­
kas.

Kliinilis-füsioloogiliste uurimiste 
alusel on olnud võimalik välja selgitada 

kõikidele vaadeldud neuroleptikumide- 
le ja antidepressantidele tüüpilised 
toimimislaadid, s. t. kliiniliste ja neuro- 
füsioloogiliste nihete kombinatsioonid, 
millel on diferentseeritud näidustuste 
väärtus ravimi kliinilise efektiivsuse 
suhtes. See on oluline panus kliinilisse 
psühhofarmakoteraapiasse, aidates kaa­
sa skisofreenia ja depressiivsete seisun­
dite ravi parendamisele. Need uurimis­
töö tulemused on leidnud ulatuslikku 
vastukaja kodumaises ja välismaises 
erialakirjanduses.

Uurimistöö tulemused on meditsiini- 
praktikas võetud kasutusele mitmes 
valdkonnas. Originaalsed eksperimen­
taalse ja kliinilis-füsioloogilise uuri­
mise meetodid on leidnud tunnustust 
ka rahvusvahelises ulatuses. Kliinilise 
seisundi hinnangu skaalad on meie 
vabariigi psühhiaatriahaiglates kasutu­
sel standardmeetodina. Skisofreenia ja 
depressiivsete seisundite ning emotsio­
naalse neurofüsioloogilise substraadi 
kohta saadud andmed on kujunenud 
selle valdkonna põhiteadmiste koostis­
osaks, samuti kui neuroleptikumide ja 
antidepressantide toimemehhanismide 
uurimise tulemusedki.

Psühhofarmakoloogia-alaste uuri­
miste andmeid esitatakse TRÜ Arsti­
teaduskonna üliõpilastele farmakoloo­
gia- ja psühhiaatrialoengutel, samuti 
arstide täienduskursustel kliinilise far­
makoloogia loengutel ja psühhiaatrite 
täiendusseminaridel. Need andmed on 
edasiste uurimiste eelduseks psühho- 
farmakoloogia valdkonnas. Uurimuste 
kaalukuse tõttu on Tartu Riikliku Üli­
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kooli Arstiteaduskonna psühhiaatria 
kateeder. Psühhofarmakoloogia Labo­
ratoorium ja Tartu Vabariiklik Kliini­
line Psühhoneuroloogiahaigla võetud 
nende asutuste nimekirja, kellel on õi­
gus aprobeerida uusi psühhotroopseid 
ravimeid.

Nõukogude Eesti preemia on antud 
suure ja kaaluka teadustöö eest. Auta­
sustatud teadlased on avaldanud neuro- 
leptikumide ja antidepressantide ekspe­
rimentaalse ja kliinilise farmakoloogia 
alal enam kui 120 tööd (sealhulgas üks 
monograafia), 17 neist on ilmunud rah­
vusvahelistes väljaannetes. Uurimistöö 
tulemusi on ülevabariigilistel, üleliidu­
listel ja rahvusvahelistel teaduslikel 
kongressidel, konverentsidel ja nõu­
pidamistel ette kantud enam kui 50 
korral. Selle uurimistöö valdkonnas on 
kaitstud kolm doktoriväitekirja (L. Al- 
likmets, H. Väre ja M. Saarma) ja kuus 
kandidaadiväitekirja.

Teadlaste kollektiivi töö neurolepti- 
kurnide ja antidepressantide kliinilise 
ja eksperimentaalse farmakoloogia alal 
on rikastanud psühhofarmakoloogia 
teooriat ja praktikat.

NÕUKOGUDE EESTI PREEMIA
LAUREAADID 1975

Jüri Martini p. Saarma, sündinud 1921. 
NSV Liidu Arstiteaduse Akadeemia korres­
pondentliige, professor, arstiteaduse doktor. 
Eesti NSV teeneline arst, TRÜ Arstiteadus­
konna psühhiaatria kateedri juhataja. TRÜ 
Psühhofarmakoloogia Laboratooriumi teadus­
lik juhendaja.

Lembit Hansu p. Allikmets, sündinud 1936, 
professor, arstiteaduse doktor, TRÜ Arstitea­
duskonna prodekaan, farmakoloogia kateedri 
juhataja.

Laur Elmar-Johani p. Karu, sündinud 1942, 
arstiteaduse kandidaat, Tartu Vabariikliku 
Kliinilise Haigla peaarst.

Jüri Alfredi p. Liivamägi, sündinud 1940, 
arstiteaduse kandidaat. Jämejala \ abariik- 
liku Psühhoneuroloogiahaigla osakonnajuha­
taja.

Lembit Stepani p. Mehilane, sündinud 1938, 
arstiteaduse kandidaat. TRÜ Arstiteadus­
konna psühhiaatria kateedri dotsendi kt.

Märt Mihkli p. Saarma, sündinud 1935, 
TRÜ Psühhofarmakoloogia Laboratooriumi 
vanemteadur, arstiteaduse kandidaat, kaitses 
doktoriväitekirja oktoobris 1975.

Vaino Arturi p. Vahing, sündinud 1940, 
arstiteaduse kandidaat, TRÜ Arstiteaduskon­
na psühhiaatria kateedri dotsendi kt., Eesti 
NSV Kirjanike Liidu liige. .

Hans Jaani p. Väre, sündinud 1927, Eesti 
NSV teeneline arst, arstiteaduse kandidaat, 
kaitses doktoriväitekirja juunis 1975. Jäme­
jala Vabariikliku Psühhoneuroloogiahaigla 
peaarst.

UDK 614(092^1875 1975»

SADA AASTAT M. I. KAUNINI 
SÜNNIST
ANDREI SARAP . TALLINN

Tänavu 19. novembril möödus sada 
aastat silmapaistva nõukogude partei- 
ja riigitegelase, sotsialistliku töö kan­
gelase Mihhail Ivanovitš Kalinini sün­
nist.

, M. I. Kalinin sündis Tveri kuber­
mangus (nüüdne Kalinini oblast) keh­
viku perekonnas. Aastal 1893 läks ta 
Peterburi tehasesse «Vana Arsenal» 
treiali õpilaseks, kolm aastat hiljem 
Putilovi tehasesse treialiks. Elu Peter­
buris, tutvumine vene demokraatide- 
revolutsionääride teoste ja illegaalsete 
marksistlike töödega ning nendesse sü­
venemine avaldas määravat mõju M. I. 
Kalinini maailmavaate kujunemisele 
(1).

Putilovi tehastes töötades asutas ta 
marksistliku ringi, kus loeti ja õpiti 
tundma K. Marxi, F. Engelsi ja V. I. 
Lenini töid. Aastast 1898 kuulus M. I. 
Kalinin VSDTP-sse. 1899. a. juulis ta 
arreteeriti Peterburi Töölisklassi Va- 
bastusvõitluse Liidu tegevusest osavõtu 
pärast ja saadeti 1901. aastal Tallinna 
tsaaripolitsei järelevalve alla. Tallin­
nas töötas M. I. Kalinin tehases «Volta» 
ja hiljem treialina Tallinna Raudteete- 
hastes. 1902. aastal ühendas ta kõik 
Tallinna marksistlikud ringid ühtseks 
sotsiaaldemokraatlikuks organisatsioo­
niks ja asutas illegaalse trükikoja. 
M. I. Kalinin koos oma seltsimeestega 
arreteeriti 1903. aasta algul ja saadeti 
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Peterburi Krestõ vanglasse, kus valitse­
sid karmid tingimused. Kaalukate 
tõendite puudumise tõttu nad peagi va­
bastati ning saadeti taas Tallinna. 
Järgmisel aastal, oma 28-ndal eluaas­
tal, arreteeriti revolutsioonilisele tege­
vusele andunud M. I. Kalinin neljan­
dat korda ja saadeti asumisele Olonetsi 
kubermangu. Aasta hiljem põgenes 
M. I. Kalinin sealt Peterburi, jätka­
maks aktiivset revolutsioonilist tööd.

Kodanlik-demokraatliku Veebruari­
revolutsiooni ajal oli M. I. Kalinin Pe­
terburi tööliste ja soldatite kangelas­
liku võitluse üks juhte. Pärast Suure 
Sotsialistliku Oktoobri revolutsiooni 
võitu juhtis ta Peterburi revolutsiooni­
list täitevkomiteed. Märtsis 1919, pä­
rast J. Sverdlovi surma, esitas V. I. 
Lenin VK(b)P Keskkomiteele M. I. 
Kalinini kandidatuuri Ülevenemaalise 
Kesktäitevkomitee esimehe kohale. 
Sellel ametikohal (1938. aastast 
NSV Liidu Ülemnõukogu Presiidiumi 
esimehe ametikohal) töötas M. I. Kali­
nin 27 aastat, kuni oma surmani 1946. 
aastal.

M. I. Kalinin on palju teinud nõuko­
gude tervishoiu arengu heaks. Sageli 
külastas ta tervishoiuasutust, meditsii­
nilisi uurimisasutusi, tihti esines medit- 
siiniüldsuse ees üleliidulistel kongres­
sidel, konverentsidel ja tervishoiuorga- 
nisaatorite nõupidamistel. Ikka ja alati 
rõhutas ta nõukogude arsti kutse-eeti- 
ka ja moraali erakordset tähtsust, mil­
lest ta kõneles ka V üleliidulisel me- 
ditsiinilis-sanitaarosakondade töötajate 
kongressil (3). Üleliidulisel jaoskonna­
arstide kongressil käsitles ta oma kõnes 
arstieetika ning arsti ja haige vahelisi 
suhteid, nende avaldumist argitöös. 
Üleliidulisel naiste kongressil septemb­
ris 1927 ning VII üleliidulisel tervis­
hoiuosakondade juhatajate nõupidami­
sel märtsis 1930, valgustades nõukogu­
de tervishoiu ülesandeid, pööras M. I. 
Kalinin tähelepanu arstiabi tagamisele 
laiemale elanikkonnale, arstide töö 
arukale korraldusele ning taas arstide 
kutse-eetikale ja moraalsetele oma­
dustele (4). M. I. Kalinin oli seisuko­
hal, et eduka arstitöö eeldusi on hea 

seadmete ja aparatuuriga varustatus, 
arstile tuleb luua tööks soodsad tingi­
mused.

Pikka aega oli M. I. Kalinini pere­
konna arstiks tuntud nõukogude ki­
rurg professor A. D. Otškin, kes on 
kirjutanud: «. . .. Mihhail Ivanovitš lu­
ges palju, ta oli tõeline entsüklopedist 
ja orienteerus hästi paljudes erineva­
tes teadusharudes. Tema nõuded arstile 
olid kõrged. Ta heitis arstidele ette, et 
nad vähe armastavad raamatuid, et on 
vähe kiindunud neisse. M. I. Kalinin 
on korduvalt rõhutanud, et ainult see 
arst on hea, kes oma igapäevases töös 
kontrollib arstiteaduse uusimaid saa­
vutusi, kes pimesi ei usu seda, mida on 
lugenud või teisel viisil teada saanud» 
(5).

Nõukogude tervishoiu ajaloos on 
M. I. Kalininil püsiv koht. Viisküm­
mend aastat oma elust pühendas ta 
võitlusele töörahva vabastamise ja sot­
sialismi võidu eest, nõukogude inimeste 
kasvatamisele töökateks patriootideks, 
kelle töö ja tegevus kulgeks sotsialist­
liku humanismi vaimus. Tervishoiu­
töötajate taotlusi ja püüdlusi mõistis 
ning toetas M. I. Kalinin oma rikka ja 
rahutu revolutsionäärielu kestel alati.

KIRJANDUS: 1. БСЭ, том. 19, 2-ое изд., 
419—423. —2. История Эстонской ССР, том 
II. Таллин, 1966, 382—383. —3. Калинин М. И. 
В кн.: V Всесоюзный съезд медикосан- 
труда. М., 1924, 15—16. —4. Калинин М. И. 
Избранные произведения, том. I, М., 1960, 
9—10. —5. Очкин А. Д. В кн.: N. И. Кали­
нин о здравоохранении и медицине.

Eksperimentaalse ja Kliinilise 
Meditsiini Instituut

Eesti NSV Tervishoiu Ministeerium
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ravimeid

K^roonika

LIBEKSIIN
(Libexin, Либексин)

Libeksiin on 1963. aastal Ungari RV-s 
sünteesitud perifeerse toimega köhavaigistav 
ravim. Valge kristalliline, vees hästi lahus­
tuv lõhnata pulber.

Toime tugevuselt peetakse libeksiini võrd­
seks kodeiiniga. Ta ei pärsi hingamiskeskust, 
vaid suurendab vähesel määral hingamismah- 
tu. Libeksiin vähendab köhaimpulsside arvu, 
kuid ei pärsi neid täielikult. Evib ka paikselt 
tuimastavat toimet. Bronhospasmolüütilise 
toime tõttu kergendab hingamist ja röga eri­
tumist. Köhavaigistav toime püsib 3 ... 4 
tundi pärast ravimi manustamist.

Libeksiin on näidustatud bronhiaalse pärit­
oluga köha vaigistamiseks (äge ja krooniline 
bronhiit, gripp, bronhopneumoonia, bronhi- 
kasvaja või -võõrkeha, bronhiaalastma, kop- 
suemfüseem, vereringepuudulikkusega kaas­
nev öine köha, enne bronhoskoopiat ja bron- 
hograafiat koos atropiinsulfaadiga) ja pleura- 
ärritusest põhjustatud köha korral (kuiv ja 
eksudatiivne pleuriit, pleuropneumoonia, kop- 
suinfarkt, spontaanne pneumotooraks, pleura- 
operatsioonid).

Libeksiini antakse täiskasvanuile 0,1 ... 
0,2 g, lastele sõltuvalt kehakaalust 0,025 ... 
0,05 g 3 ... 4 korda päevas.

Seda ravimit ei või anda vahetult pärast 
inhalatsiooninarkoosi.

Libeksiini kasutamisel ei ole kahjulikku 
kõrvaltoimet ega ravimisõltuvust täheldatud.

Libeksiin võib põhjustada suu limaskestade 
kiiresti mööduvat anesteesiat, seepärast pee­
takse soovitatavaks tablett tervelt alla nee­
lata.

Libeksiini toodetakse Ungari RV-s. Origi­
naalpakendis 20 tabletti, ä 0,1 g. Ravim on 
defitsiitne.

Aino Jürison

TERVISHOIU MINISTEERIUMI 
KOLLEEGIUMIL

4. septembril 1975. a. toimus kolleegiumi 
koosolek tervishoiuministri arstiteaduse dok­
tori V. Rätsepa eesistumisel, päevakorras oli 
kolm küsimust.

Võru ja Jõgeva rajooni kutsealuste ja eel- 
kutsealuste noorukite meditsiinilist teeninda­
mist ning neile korraldatud tervistavaid üri­
tusi analüüsis ministeeriumi ravi ja profü­
laktilise abi valitsuse inspektor L. Fiel. Võru 
rajoonis on sellealane töö korras, kuid Jõgeva 
rajoonis on nii mõndagi tegemata jäänud. 
Jõgeva rajooni peaarst E. Tormet on olu­
korra parandamiseks kohustatud avama noo­
rukite kabineti.

Ministeeriumi peapediaater I. Pilv tõi oma 
ettekandes andmeid laste suremuse kohta 
Eesti NSV-s 1975. aasta esimesel poolaastal. 
Murettekitav on see, et vastsündinute ja imi­
kute suremus on võrreldes möödunud aasta­
ga suurenenud. Kolleegium otsustas, et esma­
järjekorras on vaja komplekteerida kõik 
noorema ja keskastme meditsiinipersonali 
ametikohad vastsündinute osakondades ja 
palatites. Tallinna Pelgulinna Haigla Sünni­
tusmajas ja Tartu Linna Kliinilises Sünni­
tusmajas peavad edaspidi kogu ööpäeva kes­
tel valvekorras olema ka pediaatrid, kes on 
spetsialiseerunud vastsündinute ravi alal 
(nn. mikropediaatrid).

Eesti NSV Tervishoiu Ministeeriumi Arvu­
tuskeskuse tegevust analüüsis ministeeriumi 
plaani- ja rahandusosakonna juhataja ase­
täitja meditsiinistatistika alal I. Levin. Arvu­
tuskeskuse tegevust peeti mitterahuldavaks, 
sest lepinguliste tööde tähtaegadest ei suude­
ta üldjuhul kinni pidada, seda eriti elanik­
konna haigestumuse andmete töötlemisel.

Itta Levin

Eesti NSV Tervishoiu Ministeeriumi Kol­
leegiumi ja Haapsalu Rajooni TSN Täitev­
komitee ühine istung toimus 2. oktoobril 
1975 Haapsalus. Arutati Haapsalu rajooni 
elanike arstiabi. Aruande esitas rajooni 
keskhaigla peaarst M. Martinson, kaasaru- 
ande Tallinna Vabariikliku Haigla peaarsti 
asetäitja L. Maurer.

Silmas pidades EKP Keskkomitee ja Eesti 
NSV Ministrite Nõukogu 31. oktoobri 1968. a. 
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määruse nr. 380 täitmist, on Haapsalu rajoo­
nis tervishoiuvõrgu väljaarendamisel tegut­
setud kindla plaani järgi. Uue polikliiniku 
avamisega 1973. a. on paranenud spetsiali­
seeritud ambulatoorne ja polikliiniline arsti­
abi nii maa- kui ka linnaelanikele. On suu­
renenud polikliinilise abi maht. On avatud 
uusi eriarstide, samuti ravi- ja diagnostika- 
kabinette. Polikliinikus on võimalik saada 
arstiabi ka väljaspool tööaega, arsti vastuvõ­
tule toimub eelregistreerimine. Kaugemate 
piirkondade elanikke võetakse vastu eelis­
järjekorras. Uued arsti jaoskonnad on avatud 
Lihulas, Virtsus ja Taeblas. Paranenud on 
kiirabiteenistus, kiirabiautodes on olemas 
vajalik aparatuur ja sidetehnika.

Laste teenindamisel on peatähelepanu pöö­
ratud vastsündinutele ja imikutele, mille tu­
lemusena on vähenenud laste suremus. Eri­
arstide töö tõttu on vähenenud vabariiklike 
haiglate spetsialistide konsultatsioonide va­
jadus.

Räägiti ka puudustest ja lahendamata 
jäänud ülesannetest. Nii on rajooni kesk­
haiglas osa voodeid kohandatud pinnal, see 
ei võimalda küllaldast haiglaravi, spetsiali­
seerumist ja soodsaid töötingimusi. Poliklii­
nikut külastatakse vähe laupäeviti. Fluoro- 
graafiakabinet töötab alakoormusega, elanike 
fluorograafilisi uuringuid on ebapiisavalt. 
Samasugune on olukord ravikehakultuurika- 
binetis, vähe tehakse diagnostilisi ja füsio- 
terapeutilisi protseduure kodus ning maa-arsti- 
jaoskondades. Rajooni mõnede tööstusette­
võtete tervistavate ürituste plaanides ei ole 
profülaktikaüritusi, plaanide koostamisest on 
kõrvale jäetud tervishoiuasutused. Nõutaval 
tasemel ei ole sanitaarharidustöö plaanimine 
ja kontroll selle üle.

Kolleegiumil võeti vastu otsus, mille täit­
mine aitab arstiabi rajoonis viia paremale 
järjele.

Järjekordne ülevabariigiline hambatehni- 
küte õppepäev oli 5. juulil 1975 Raplas. Nii­
sugune suvine kokkutulek on Eesti NSV Sto­
matoloogide Teadusliku Seltsi juhtimisel te­
gutseval hambatehnikute sektsioonil saanud 
heaks tavaks. Rapla ja Märjamaa hambateh- 
nikud kandsid hoolt, et kohtumine igati korda 
läheks. Ja nii see kujuneski — kasulik ühen­
dati meeldivaga.

Kokkutulnuid tervitasid Rapla Rajooni 
Keskhaigla peaarst G. Sukles ja hambapro- 
teesimise osakonna juhataja S. Rist.

Esimesena sai ettekandeks sõna Eesti NSV 
Tervishoiu Ministeeriumi Ravi- ja Profülakti­
lise Abi Valitsuse inspektor T. Rekk. Ta kä­
sitles põhjalikult portselankroonide kasuta­
mise näidustusi ja hammaste ettevalmista­
mist neil juhtudel. Portselankroonide valmis­
tamise tehnoloogiast rääkis Tallinna Vaba­
riikliku IV Haigla hambatehnik J. Hunt. Ta 
esitas ka hulgaliselt töönäidiseid. Tallinna 

Stomatoloogia Polikliiniku hambatehniku 
V. Prikki ettekandes vaadeldi osaliste plaat- 
proteeside valmistamise tehnoloogiat, samuti 
võis tutvuda näidistega nende valmistamise 
eri etappidest. Tartu Stomatoloogia Poliklii­
niku hambatehnik L. Parveots kirjeldas oma 
ettekandes Mathe kroonide valmistamise teh­
noloogiat.

Õppepäeva lõpul arutati mitmeid jooksvaid 
küsimusi, samuti hambatehnikute argitöö ras­
kusi. Seejärel mindi koos ekskursioonile 
Mahtra Talurahvamuuseumi, Mahtra sõja 
paikadesse. Sealt sõideti Järvakandi Tehaste 
puhkebaasi Luiveskile.

Järgmisel aastal kohtutakse taas mõnes tei­
ses Eestimaa paigas. Loodame, et meeldivast 
kokkutulekust osavõtjaid on rohkem kui 
tänavu.

Tia Mere

Tänavuste sanitaarsalkade ja -postide va­
bariiklike võistluste ettevalmistamine ja kor­
raldamine usaldati Võru meditsiinitöötaja­
tele. Võistlused toimusid septembri algul 
Vastseliinas. Võistlesid 22 sanitaarposti ja 
23 sanitaarsalka kogu meie vabariigist. Võru 
rajooni esindasid Rõuge sovhoosi sanitaar- 
salk ja piimakombinaadi sanitaarpost. Küla­
listena olid kohal ajakirja «Sovetski Krasnõi 
Krest» korrespondent ning NSV Liidu Pu­
nase Risti ja Punase Poolkuu Seltside Liidu 
Täitevkomitee sanitaarkaitse osakonna ins­
pektor Moskvast.

Sanitaarpostidest oli parim Ed. Vilde ni­
melise kolhoosi võistkond, sanitaarsalkadest 
EPT Paide rajoonikoondise sanitaarsalk.

RAHVAKONTROLLI KOMITEES

Eesti NSV Rahvakontrolli Komitee kontrol­
lis 1975. aasta märtsikuus tervishoiuasutuste 
ehitamise kulgu ning nõudis, et ehitusorgani- 
satsioonid, vastavad ministeeriumid ja 
ametkonnad rakendaksid täiendavaid abinõu­
sid ehitustööde kiirendamiseks.

Korduval kontrollimisel aga selgus, et olu­
kord tervishoiuasutuste ehitamisel on endiselt 
halb. 1975. aasta esimese poolaasta kõigist 
finantseerimisallikatest, mis oh eraldatud ter­
vishoiuasutuste ehitamiseks käesoleval aastal, 
on kasutatud kapitaalmahutusteks umbes 
40%. Objektidel eraldi oli aga olukord veelgi 
halvem. Aasta lõpul tuleb anda ekspluatat­
siooni Tartu Vabariikliku Kliinilise Haigla 
kardioloogiakeskus. Ent Tartu Ehitustrust täi­
tis 1975. aasta seitsme kuu jooksul ehitus- ja 
montaažitööde aastaplaanist vaid 39%. Parem 
ei ole olukord Tallinna Kiirabihaiglaga, mida 
ehitab Tallinna Ehitustrust, ning Vabariik­
liku Sadama Haigla rajamisega (töötegija 
trusti «Balttransstroi» ehitusvalitsus nr. 313).

Niisugune mahajäämus tervishoiuasutuste 
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ehitamisel meie vabariigis on seletatav ees­
kätt sellega, et mõnede ehitusorganisatsioo- 
nide juhid ei pööra neile objektidele küllalt 
tähelepanu. Ehitustel on tööjõupuudus, eriti 
jäävad maha sanitaartehnilised ja ventilat- 
sioonitööd. Nii tööettevõtjad kui ka tellijad ei 
ole suutnud ehitusobjekte varustada puudu- 
olevate seadmete ja materjalidega.

Eesti NSV Rahvakontrolli Komitee juhtis 
Eesti NSV Ehitusministeeriumi tähelepanu 
ehitustööde plaani ebarahuldavale täitmisele 
tervishoiuasutuste ehitamisel ja vähesele 
kontrollile nende objektide tööjõu ja mater­
jalidega õigeaegse varustamise üle. Ministee­
rium peab olema nõudlikum ehitusorgani- 
satsioonide juhtide suhtes, kes vastutustunde­
tult suhtuvad tervishoiuasutuste ehitamisse, 
ning tagama käesoleva aasta ehitusplaani täit­
mise.

Komitee võttis teatavaks, et Ehitusministee­
rium on Tartu Ehitustrusti juhtkonda karis­
tanud plaani mittetäitmise eest Tartu Vaba­
riikliku Kliinilise Haigla kardioloogiakeskuse 
ehitusel. Komitee on rangelt hoiatanud selle 
organisatsiooni juhte ja rõhutanud nende 
isiklikku vastutust objekti õigeaegse eksplua­
tatsiooni andmise eest.

Komitee märkis, et Tallinna Ehitustrusti 
juhataja H. Lumi ei ole rakendanud vajalikke 
abinõusid Eesti NSV Rahvakontrolli Komitee 
käesoleva aasta märtsikuus avaldatud otsuse 
täitmiseks, milles teda kohustati kiirendama 
tööde kulgu Tallinna Kiirabihaigla ehitusel.

Arvestades seda, et trusti «Balttransstroi» 
juhtkond on arutanud ehitusvalitsuse nr. 313 
tööd ja juhtkond on asendatud uute töötaja­
tega, piirdus komitee küsimuse arutamisega.

Rahvakontrolli Komitee kohustas Eesti 
NSV Ministrite Nõukogu Materiaal-Tehnilise 
Varustuse Peavalitsust ja tellijaid — Eesti 
NSV Tervishoiu Ministeeriumi, tootmiskoon­
dist «Ookean» ning Tallinna Linna TSN Täi­
tevkomiteed — veel kord läbi vaatama täht­
samate ja käikuminevate tervishoiuasutuste 
materjalide ning seadmetega varustamise või­
malused.

Leonid Rätsep

KONGRESSID, KONVERENTSID JA 
SÜMPOOSIONID 1976. AASTAL

1976. aastal Лт Eesti NSV Tervishoiu Mi­
nisteeriumi Teadusliku Meditsiininõukogu 
plaanis korraldada kuus kongressi ja konve­
rentsi, kaks teaduslik-tehnilist nõupidamist ja 
viis sümpoosioni.

Kongressid
Oktoobris korraldavad Eesti NSV Tervis­

hoiu Ministeerium ja Eesti, Läti, Leedu 
kirurgide seltsid II Balti liiduvabariikide 
kirurgide kongressi Tallinnas. Kongressi tee­
mad on kaksteistsõrmiksoole- ja sapiteede- 
haiguste diagnoosimine ja ravi ning vere- 
soontekirurgia.

Konverentsid
Märtsis toimub Tartus vabariiklik konve­

rents vee- ja toitumishügieeni aktuaalsetest 
küsimustest Tallinna Epidemioloogia, Mikro­
bioloogia ja Hügieeni Teadusliku Uurimise 
Instituudi, Eksperimentaalse ja Kliinilise 
Meditsiini Instituudi ning Tartu Riikliku 
Ülikooli korraldusel.

Aprillis peetakse Tallinnas Balti liiduva­
bariikide röntgenoloogide ja radioloogide kon­
verents. Töökavas on angiograafia, radioiso- 
toopdiagnostika ja -ravi, fluorograafia ja mit- 
tespetsiifiliste kopsuhaiguste röntgenidiag- 
nostika probleemid. Konverentsi korraldavad 
Eesti NSV Tervishoiu Ministeerium ning 
Eesti NSV Röntgenoloogide ja Radioloogide 
Teaduslik Selts.

Novembris on Tallinnas IV vabariiklik kon­
verents kardioloogia alal. Arutusele tulevad 
südame- ja pärgarteritekirurgia, samuti sü­
dame- ja veresoontehaiguste profülaktika, 
ravi ja rehabilitatsiooni aktuaalsed küsi­
mused.

Teaduslikud nõupidamised
Veebruaris toimub Tartus vabariiklik tea­

duslik nõupidamine, kus käsitletakse ekspe­
rimentaalse ja kliinilise farmakoloogia ning 
psühhotroopsete ainete farmakoloogia prob­
leeme. Nõupidamise organiseerib Tartu Riik­
lik Ülikool ja L. Puusepa nimeline Eesti 
NSV Neuropatoloogide, Neurokirurgide ja 
Psühhiaatrite Selts.

Oktoobris korraldab Eksperimentaalse ja 
Kliinilise Meditsiini Instituut Helsingi Töö- 
hügieeni Instituudi osavõtul teaduslik-tehni- 
lise nõupidamise Tallinnas teemal «Keemi­
liste ainete varajasest toimest organismisse».

Novembris peetakse Tallinnas vabariiklik 
nõupidamine, mille organiseerib Eesti NSV 
Tervishoiu Ministeeriumi Apteekide Peava­
litsus.

Sümpoosionid
Märtsis organiseerib Eksperimentaalse ja 

Kliinilise Meditsiini Instituut koos Rootsi 
firmaga «L. К. В.» rahvusvahelise sümpoo­
sioni Tallinnas, kus õpitakse tundma ja de­
monstreeritakse nimetatud firma meditsiini- 
aparaate ja -seadmeid.

Oktoobris on Tallinnas pahaloomuliste kas­
vajate immunodiagnostika sümpoosion, mille 
korraldavad Eksperimentaalse ja Kliinilise 
Meditsiini Instituut ja Tallinna Vabariiklik 
Onkoloogia Dispanser. Tallinna Epidemioloo­
gia, Mikrobioloogia ja Hügieeni Teadusliku 
Uurimise Instituudi ning I. Metšnikovi nimelise 
Epidemioloogide, Mikrobioloogide ja Infekt- 
sionistide Vabariikliku Seltsi korraldusel 
peetakse oktoobris ka sümpoosion, mille päe­
vakorras on viirushepatiidi epidemioloogia 
ja profülaktika.

Andrei Sc^ap
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СОВЕТСКОЙ ЭСТОНИИ)

Медицинский журнал Министерства 
здравоохранения Эстонской ССР
№ 6 ноябрь, декабрь 1975 г.

Столетие со дня рождения профессора 
Л. М. Пуусеппа (стр. 467).
3 декабря 1975 года медицинская обще­

ственность отмечает 100-ю годовщину со 
дня рождения видного ученого профессора 
Тартуского государственного университета 
Людвига Мартиновича Пуусеппа.

Л. М. Пуусепп родился в г. Киеве в се­
мье сапожника, переселенца из города 
Раквере в Эстонии. В 1899 г. он закончил 
Петербургскую военно-медицинскую ака­
демию с отличием. Студентом IV курса 
Л. М. Пуусепп начал работать в клинике 
нервных и душевных болезней у В. М. Бех­
терева. После окончания академии Л. М. 
Пуусепп был оставлен при ней на 3 года 
для подготовки к званию профессора. В 
1902 г. ему была присвоена ученая сте­
пень доктора медицинских наук. Под ру­
ководством В. М. Бехтерева в лице Л. М. 
Пуусеппа вырос основатель новой отрасли 
медицины — нейрохирургии и первый 
профессиональный нейрохирург в России. 
В 1907 г. он организовал первую в мире 
нейрохирургическую клинику при Психо­
неврологическом институте и в 1910 г. 
был избран профессором кафедры хирур­
гической невропатологии Психоневрологи­
ческого института. С 1920 г. по 1942 г., до 
своей смерти 19 октября 1942 г., Л. М. Пуу­
сепп руководил кафедрой неврологии и 
нейрохирургии Тартуского университета. 
Имя Л. М. Пуусеппа вошло в историю хи­
рургии как пионера нейрохирургии, осно­
вателя школы хирургической невропато­
логии, который объединил в одном лице 
опыт невропатолога и нейрохирурга.

Э. И. Раудам, Р. И. Паймре — Хирур­
гическое лечение сирингомиелии по ме­
тоду Пуусеппа (стр. 471).
Для лечения сирингомиелии (гидромие- 

лии) Л. М. Пуусепп разработал в Тарту­
ской университетской клинике в 1926 г. 
метод операции, при которой вскрывают 
полости в спинном мозгу продольным 
разрезом, длинной в 2—3 см на расстоя­
нии 2—4 мм от средней линии.

Авторы настоящего сообщения проопе­
рировали по методу Пуусеппа 13 больных. 
Результаты операций были благоприятные 
и довольно стойкие.

За последние 10 лет в литературе (Гард­
нер, 1959, 1965) наблюдались попытки свя­
зать патогенез сирингомиелии с пороками 
развития в задней черепной ямке, осо­
бенно с синдромами Арнольда-Хиари и 
Дэнди-Уолкера. Авторы настоящей рабо­
ты прооперировали 5 больных с диагнозом 
синдрома Арнольда-Хиари. У этих боль­
ных не было неврологической находки, 
указывающей на поражение спинного мо­
зга. Поэтому, по мнению авторов, к гипо­
тезе Гарднера следует относиться крити­
чески.

Операция по методу Пуусеппа, выпол­
ненная на основании уточненных показа­
ний, является эффективной, и метод мож­
но рекомендовать для более широкого 
применения.

М. А. Мяги, | Э. К. Хейнсоо| — О патоло­
гии прозрачной перегородки у человека 
(стр. 473).
Проанализировано 66 случаев патологии 

прозрачной перегородки, диагностирован­
ных в Тартуской нервной клинике в 
1945—1975 гг. Среди них было 15 случаев 
аплазии, 13 случаев циста, 33 случая т. н. 
пятого желудочка и 5 случаев опухолей 
прозрачной перегородки. Наиболее часто 
отмечались: вегетативные нарушения
(76%), психические расстройства (65%), 
эпилептические судороги (46%), нарушения 
развития организма (33%), ослабление зре­
ния с признаками гипоплазии зрительного 
нерва (32%), нарушения равновесия и 
координации (61%), электроэнцефалогра­
фические и рентгенографические измене­
ния. Обнаруженная симптоматика харак­
терна для патологии лимбической системы.

Э. И. Раудам, Р. И. Паймре — Хирур­
гическое лечение мешотчатых аневризм 
артерий головного мозга (стр. 477).
В нервной клинике Тартуского универ­

ситета стали оперировать аневризмы арте­
рий головного мозга в 1930 г. (Л. Пуусепп). 
В качестве метода операции применялась 
лигатура внутренней или общей сонной 
артерии. В 1961 г. авторы настоящей статьи 
стали оперировать аневризмы артерий 
головного мозга внутричерепным вмеша­
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тельством, до сих пор прооперировано 59 
больных. Больные, оперированные в «хо­
лодной» стадии аневризмы, выздоровели в 
93%, умерло 7%, из оперированных в ост­
рый период кровоизлияния выздоровело 
17%, умерло 83° 0; всего выздоровело 70 *0, 
умерло 30* 0. Авторы считают необходимым 
как можно быстрее после возникновения 
субарахноидального кровоизлияния прово­
дить ангиографическое исследование в 
целях диагностики аневризмы. Больных с 
разрывом аневризмы следует сначала ле­
чить консервативно, операцию проводить в 
«холодной» стадии, в острой стадии необ­
ходимо оперировать только при жизнен­
ных показаниях.

Р. И. Паймре — Хирургическое лечение 
пояснично-крестцового дискогенного ра­
дикулита (стр. 479).
На выпячивание межпозвонкового диска 

как причину пояснично-крестцового ради­
кулита обратил внимание Л. Пуусепп в 
1933 г. Хирургическим лечением проляпсов 
поясничных межпозвонковых дисков стали 
заниматься в Тарту систематически с 
1957 г. К августу 1975 г. было проопериро­
вано 1400 больных, из них мужчин 64,4м 0 
и женщин 35,6%. Топический диагноз про- 
ляпса определяли на основе неврологиче­
ского, спондилографичеокого и хронакси- 
метрического исследований. Операции про­
водились интерламинарным методом, сох­
раняющим опорную функцию позвоноч­
ника. Боли исчезли сразу после операции 
у 87% больных. Катамнестические данные 
от 534 больных, собранные после операции 
в течении от 1 года до 13 лет, показали, что 
работоспособными является 97,7э/0 проопе­
рированных. Результаты операции, оце­
ненные больными, следующие: отличные 
— 49,9*0,  хорошие — 31,7%, удовлетвори­
тельные —- 17,1%, плохие — 1,3%. В ре­
зультате комплексного лечения в г. Тарту 
уменьшилось количество дней нетрудо­
способности на 100 трудящихся в год и 
число инвалидов из-за пояснично-крест­
цового радикулита.

П. Г. Лаане, М. И. Кундла, А. Я. Граф 
— Идиопатический гипертрофический 
субаортальный стеноз (Данные катетери­
зации сердца и поликардиографии) 
(стр. 481).
В статье обращается внимание на уча­

щение случаев диагностики гипертрофиче­
ского субаортального стеноза (ИГСС) и 
анализируются данные катетеризации 
сердца и поликардиографии при этом за­
болевании у 13 больных в возрасте от 16 
до 41 года. По величине градиента систо­
лического давления между левым желу­
дочком и аортой больные распределялись 
следующим образом: от 51 до 100 мм. рт. 
ст. — 2 больных, от 10 до 50 мм. рт. ст. — 
10, менее 10 мм. рт. ст. — 1. Только у двух 

больных со значительной величиной гра­
диента (60 мм и 100 мм) обнаружен рез­
кий перепад давления с формированием 
устойчивой кривой «третьего желудочка». 
При градиенте менее 50 мм. рт. ст. реги­
стрировалось постепенное, плановое сниже­
ние внутрижелудочкового давления и кри­
вая в основной полости левого желудочка 
не имела изометрической формы. Выявле­
нию внутрижелудочкового градиента мо­
жет препятствовать возникающая при ка­
тетеризации левого желудочка экстрасис­
толия. По мнению авторов при характер­
ной для ИГСС клинической картине обна­
ружение градиента давления между ле­
вым желудочком и аортой достаточно для 
подтверждения диагноза.

На поликардиограмме у больных с гра­
диентом давления более 50 мм. рт. ст. от­
мечалась патогномомичная двувершинная 
форма каротидной сфигмограммы с отно­
шением анакроты к периоду изгнания ме­
нее 0,27; укорочение фазы изометрического 
сокращения (^20 мсек.); удлинение 
корригированного времени периода изгна­
ния ( 423 мсек у женщин, >428 мсек 
у мужчин). Изменения поликардиограм­
мы такого характера подтверждают диаг­
ноз и без катетеризации сердца. При гра­
диенте давления менее 50 мм. рт. ст. не­
постоянно отмечались лишь изменения 
фазовой структуры систолы левого желу­
дочка и в этих случаях катетеризация ле­
вого желудочка для диагноза необходима.

Т. Э. Кару — Система обработки меди­
цинских данных «CST» для оценки ко­
личественных показателей в спортивной 
медицине (стр. 484).
За последние годы на кафедре спортив­

ной медицины ТГУ разработана система 
обработки медицинских данных «CST», 
представляющая собой смешанную сис­
тему «человек — ЭВМ». Система CST 
состоит из 12 каналов обработки инфор­
мации. Каналы эти следующие: общие 
данные, антропометрия, физикальное об­
следование, биохимия, система дыхания, 
сердечно-сосудистая система (3), биоэнер­
гетика, велоэргометрический тест, допол­
нительные и комплексные данные. Систе­
му «человек — ЭВМ» мы используем в те­
чение последних лет, внедрение ее повы­
сило производительность нашей лаборато­
рии примерно в 12 раз по сравнению с 
ручным способом анализа. В данной рабо­
те излагаются некоторые теоретические 
проблемы создания системы CST и приво­
дится новая методика оценки данных.

Т. Э. Кару, А. П. Ландырь, Я. А. Маа- 
рооз, И. О. Лийв. Р. Ю. Ноорма — Ме­
тодика автоматизированного анализа фа­
зовой структуры сердечного цикла (сто 
487).
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Л. М. Барышева, Л. А. Воронина, Т. В. Та­
таринова — Некоторые показатели со­
стояния сердечно-сосудистой системы в 
течение рабочего дня у участковых тера­
певтов Таллинских городских поликли­
ник (стр. 492).
Целью исследования было изучение 

функциональных сдвигов сердечной дея­
тельности в процессе работы участковых 
терапевтов. Определялись данные ЭКГ, 
величины артериального давления и часто­
та пульса.

Исследования позволили выявить опре­
деленную закономерную тенденцию в из­
менении частоты сердечных сокращений, 
уровня артериального давления, амплиту­
ды зубцов Т.

Сделаны выводы: 1) У участковых вра­
чей отмечается относительная стабиль­
ность показателей сердечно-сосудистой си­
стемы в течение рабочего дня; 2) Лишь в 
начале рабочего дня и при домашних вы­
зовах, выявляются определенные сдвиги 
сердечного ритма и изменения электрокар­
диографических данных.

О. М. Тамм, К. К. Кутсар, Е. Н. Чаплин­
ский, А. И. Воровьева, И. С. Урман — 
Вспышка гриппа в 1975 г. в г. Таллине 
(стр. 495).
Вспышка гриппа в 1975 г. в г. Таллине 

была вызвана новой разновидностью ви­
руса гриппа А2 (Порт Чалмерс). В пери­
од вспышки болели дети в возрасте до се­
ми лет в два раза чаще по сравнению со 
взрослыми. Особенностью отмечавшейся 
вспышки была продолжавшаяся циркуля­
ция негриппозных респираторных виру­
сов.

К. Й. Пыльдвере — Что имеется нового 
в паразитологии? (стр. 496).

Т. X. Кутсар — Первичный билиарный 
цирроз печени (стр. 499).
В обзоре приводятся данные о патогенезе, 

клинике, диагностике и лечении первичного 
билиарного цирроза печени. Последний 
является относительно редким заболева­
нием, так как его частота составляет около 
5% из всех циррозов печени. Однако инте­
рес к этому заболеванию оправдан в осо­
бенности тем, что его клинические приз­
наки очень сходны с состояниями, которые 
развиваются на почве закупорки внепече­
ночных желчных протоков.

В настоящее время первичный билиар­
ный цирроз рассматривается как аутоим­
мунное заболевание. В клинической кар­
тине наиболее характерным является син­
дром внутрипеченочного холестаза, обус­
ловливающий желтуху, кожный зуд, ксан­
томы, высокий уровень холестерина и би­
лирубина в крови, повышение активности 
щелочной фосфатазы. Ценными методами 
диагностики первичного билиарного цир­

роза являются чрескожная или эндоскопи­
ческая ретроградная холангиография, биоп­
сия печени, определение аутоантител и 
иммуноглобулинов в сыворотке крови.

Наиболее оправданным методом лечения 
является длительная терапия кортикосте- 
ройдами, иммунодепрессорами и холестира­
мином.

Э. К. Таммепылд — Вирусный гепатит 
и турбекулез (стр. 504).
На основании обзора литературы в статье 

представлены данные по проблеме вирус­
ного гепатита у больных туберкулезом. 
Проблема вирусного гепатита у больных 
туберкулезом очень актуальна, так как ви­
русный гепатит у больных туберкулезом 
встречается сравнительно часто, а диффе­
ренциальная диагностика инфекционного 
гепатита от медикаментозного гепатита 
представляет затруднения. Заболеваемость 
сывороточным и инфекционным гепатитом 
в туберкулезных стационарах и санаториях 
статистически превышает в 8—10 раз, а в 
отдельных случаях в 27 раз общую заболе­
ваемость вирусным гепатитом. Распростра­
нению сывороточного гепатита способ­
ствует частое заболевание легкими без- 
желтушными формами и носительство 
SH-антигена среди больных туберку­
лезом.

Э. К. Кама, И. Г. Левин — О деятельно­
сти и задачах учреждений здравоохране­
ния (стр. 509).
За прошедшие годы настоящей пятилет­

ки проведен ряд мероприятий для улуч­
шения доступности и качества медицинско­
го обслуживания населения. Несколько сни­
зился показатель общей смертности, снизи­
лась также рождаемость. Основной зада­
чей здравоохранения в настоящей пяти­
летке — усиление материальной базы ле­
чебно-профилактических учреждений. 
Выстроен ряд больнично-поликлиниче­
ских учреждений, но коечный фонд оста­
ется недостаточным — на 10 000 населе­
ния в республике всего 108,1 коек.

Много внимания уделено амбулаторно­
поликлинической помощи. Выросло число 
посещений на одного жителя в год, но не 
решен еще вопрос оказания квалифициро­
ванной помощи на селе. В республике не­
достаточно психоневрологических кабине­
тов, мало уделено внимания ортопедиче­
ской помощи.

Развитию стационарной помощи мешает 
наличие большого количества маломощ­
ных больниц. Коечный фонд достаточно 
перегружен, особенно психиатри­
ческие койки, (среднее пребывание на 
койке превышает всесоюзные средние по­
казатели). Слишком замедленно проводится 
обследование больных. Мало в республике 
коек для психиатрических, гинекологиче­
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ских, глазных, ушных, кожно-венерологи­
ческих больных.

Актуальным остается борьба с инфекци­
онными болезнями, особенно с заболева­
ниями желудочно-кишечного тракта.

А. С. Лукьянов, Л. И. Метсис — Заболе­
ваемость работающих в комбинате 
«Балтийская мануфактура» (стр. 512).
В статье анализируются различия забо­

леваний мужчин и женщин хлопчатобу­
мажного комбината «Балтийская Ману­
фактура» г. Таллина.

Установлено, что при примерно одинако­
вом удельном весе болеющих в общей чис­
ленности мужчин и женщин (67-70%) и 
примерно одинаковой частоте заболеваний 
среди болеющих в течение года (1,9—2,0 
раза) женщины чаще болеют простудными 
заболеваниями. Среди мужчин чаще встре­
чаются заболевания периферической нерв­
ной системы, гнойничковые, желудочно­
кишечные заболевания. Большая величина 
трудопотерь среди женщин связана с ухо­
дом за больными детьми, мужчины редко 
обращаются к врачу с такой просьбой. 
Рекомендуется учитывать различия в 
структуре заболеваний мужчин и женщин 
на производстве при планировании меро­
приятий по снижению заболеваемости.

А. А. Пюрге — Травматическая гематома 
задней черепной ямки (стр 514).
Травматические гематомы задней че­

репной ямки относятся к редким ослож­
нениям черепно-мозговой травмы. По 
данным литературы они составляют 0,5— 
1,5% среди всех супратенториальных ге­
матом. Чаще встречаются эпидуральные 
гематомы. Результаты их хирургического 
лечения при своевременном распознава­
нии не хуже, чем при супратенториальных 
гематомах.

Приводится случай эпидуральной трав­
матической гематомы в задней черепной 
ямке слева у больной М., 25 лет, опериро­
ванной на вторые сутки после травмы и 
вылечившейся.

В. А. Сяргава, Т. Э. Сийрде — Бинаураль­
ный слух по данным речевой аудиомет­
рии (стр. 515).
В статье приведены данные бинаураль­

ной речевой аудиометрии. Бинауральная 
разборчивость речи определена у 184, бина­
уральная прерываемая разборчивость (ин­
теграция речи) — у 130 человек. При изуче­
нии бинауральной разборчивости речи 
наблюдались изменения на 50% монаураль- 
ной разборчивости речи. Бинауральная раз­
борчивость речи, по сравнению с монау- 
ральной, оказалась несколько больше; са­
мый значительный прирост наблюдали у 
больных с отосклерозом (в среднем на 
30,5%). Бинауральная речевая аудиомет­
рия, кроме дифференциальной диагностики 

нарушений слуха, существенную роль 
играет и при выборе бинауральных слухо­
вых аппаратов.

При проведении бинауральной прерывае­
мой речевой аудиометрии речь равной сте­
пени разборчивости направляли прерыви­
сто, периодически (интервал 1/8 сек.) в одно 
и затем в другое ухо. Таким образом были 
составлены прерывистые бинауральные 
кривые (отражают центральную суммацию 
речи), которые сравнивались с монаураль- 
ными. При сенсорной тугоухости разборчи­
вость бинаурального слуха прерываемой 
речи обычно хуже, чем монаурального, в 
частности в тех случаях, когда имеется 
центральный компонент поражения слухо­
вого анализатора (напр., пресбиакузис). 
Бинауральную прерываемую речевую 
аудиометрию можно использовать при диф­
ференциальной диагностике расстройств 
слуха.

X. И. Кадастик — О лечении импотенции 
(стр. 518).

А. К. Рейльян — О повышении квалифи­
кации медицинского персонала со сред­
ним специальным образованием в боль­
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lOOth Anniversary of Ludvig Puusepp’s 
Birth (p. 467).
On December 3, 1975, we celebrate the 

centenary of Ludvig Puusepp’s birth. He was 
an outstanding scientist at the Tartu Univer- 
sity. L. Puusepp was born in Kiev into the 
family of a shoemaker who had gone there 
from Estonia (Rakvere). In 1899 he graduated 
from the St. Petersburg Medical Military 
Academy with honours. In his fourth year at 
the Academy he started working at the V. M. 
Bekhterev’s Clinic for Neurological and Mental 
Diseases. After graduating from the Academy 
he remained there for three years and the 
degree of Doctor of Medicine was conferred 
on him in 1902. Under the guidance of V. M. 
Bekhterev he became a founder of neurosur- 
gery, one of the youngest branches of medi­
cine, and he was the first Professional neu- 
rosurgeon in Russia. In 1907 he set up а 
neurosurgical clinic, the first in the world, 
at the Psycho-Neurological Institute and in 
1910 he was elected professor of the Chair 
of Surgical Neuropathology of the Psycho­
Neurological Institute. From 1920 up to his 
death on October 19, 1942, L. Puusepp was 
in Charge of the Chair of Neurology and 
Neurosurgery of the Tartu University. L. 
Puusepp was a boid trail blazer in neurosur­
gery, his works laid the scientific foundation 
for surgical neuropathology.

E. Raudam, R. Paimre — The Surgical 
Treatment of Syringomyelia by the Method 
of L. Puusepp (p. 471).
In 1926, in the Neurological Clinic of the 

Tartu University, L. Puusepp developed а 
new method for the surgical treatment of 
syringomyelia (hydromyelia). According to 
this method the syrinx is opened at the pos­

terior surface of the spinal cord, the incision 
is 2 to 3 cm in length and it is made 
2—4 mm from the midline. L. Puusepp 
had performed the Operation on 12 patients 
and the authors of this paper on 13 patients. 
All the operations were successful and had 
fairly stable results.

An analysis of 13 patients with syringomye­
lia and 5 patients with Arnold-Chiar’s syn­
drome appears to prove quite conclusively 
that the Gardner’s hydrodynamic theory of 
the pathogenesis of syringomyelia, which is 
widely known in the last decade, should be 
viewed with suspicion. Puusepp’s Operation 
is recommended in cases of hydromyelia.

M. Mägi, | E. Heinsoo |— Neurological Le- 
sions of The Pellucid Septum in Man 
(p. 473).
E. Raudam, R. Paimre — The Surgical 
Treatment of Saccular Aneurysms of 
Brain Arteries (p. 477).
In 1930, at the Neurological Clinic of Tartu 

University, L. Puusepp was the first to diag­
nose aneurysms of the brain arteries. For 
the surgical treatment a ligature was 
applied either on the internal or on the com- 
mon carotid artery. Since 1961 the authors of 
this paper have employed an intracranial 
surgical method. They have already 
operated on 59 patients for brain artery 
aneurysms. It was found that at the so-called 
"cold stage" of the aneurysm 93 per cent of 
the patients survived the Operation and 7 per 
cent died, but at the acute stage of brain 
haemorrhage only 17 per cent recovered and 
83 per cent died. Totally 70 per cent of the 
patients operated on recovered and 30 per 
cent of these cases had a fatal outcome. The 
authors suggest that patients suffering а 
spontaneous subarachnoidal haemorrhage 
should undergo an early angiographic exami­
nation, if possible.

R. Paimre — The Surgical Treatment of 
Discogenic Sciatica (p. 479).
As long ago as 1933 L. Puusepp pointed out 

that one of the causes of sciatica is the pro­
lapse of the intervertebral disc. A systematic 
surgical treatment of lumbar discs in Tartu 
was started in 1957. Until August 1975 a total 
of 1,400 patients with lumbar disc dicorders 
were operated on. The topical diagnosis of 
the prolapse was made on the basis of neu­
rological, spondylographic examinations and 
muscular motor chronaxy. The operations 
were performed by an interlaminar method 
which preserves the spine’s supporting 
function. A complecte, immediate cessation of 
the pain was achieved in 87 per cent of the 
cases. The follow-up studies of 534 subjects 
have shown that from 1 to 13 years after the 
Operation 97.7 per cent of these patients 
have returned to work. Patients developing а 
rupture of the brain artery aneurysm should 
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first of all undergo conservative treatment 
and then surgery. However, patients suffer- 
ing an acute brain haemorrhage and there- 
fore being in a life-threatening condition 
require immediate surgical management.

P. Laane, M. Kundla, A. Graf — Idiopathic 
Hypertrophie Subaortic Stenosis (Cardiac 
Catheterization and Polycardiographic Da­
ta (p. 481).
Cardiac catheterization and polycardiogra­

phic data on 13 patients with idiopathic 
hypertrophic subaortic Stenosis (IHSS) were 
analyzed. As a result, it was found, that the 
systolic gradient across the outflow tract of 
the left ventricle ranged from 51 to 100 mm Hg 
in two patients, from 10 to 50 mm Hg in ten 
patients and was less than 10 mm Hg in one 
patient. Only two patients with a significant 
outflow tract gradient (60 mm Hg and 
100 mm Hg respectively) had an abrupt fall 
in the pressure of the left ventricle and а 
definite "third ventricle”. When the gradient 
was less than 50 mm Hg, a gradual, smooth 
decline in the intraventricular pressure was 
observed.

The systolic outflow tract gradient is 
sometimes not recorded in the presence of 
frequent ectopic beats induced by the retro­
grade catheterization. The authors suppose 
that in the presence of a typical clinical his- 
tory the detection of a systolic pressure gra­
dient between the left ventricle and the aorta 
is sufficient for the diagnosis of IHSS.

The patients with the systolic gradient 
exceeding 50 mm Hg displayed distinctive 
carotid pulse tracings with a characteristic 
bifid contour and upstroke time, left ventri- 
cular ejection time ratio being less than 0,27. 
Isometric contraction time was shortened 
(^20 m sec) and left ventricular ejection 
time, corrected for heart rate, prolonged 
(>423 m sec in males and >428 m sec in 
females). These abnormalities of carotid pulse 
tracing and systolic time intervals confirm 
the diagnosis of IHSS even without cardiac 
catheterization. The catheterization as а 
diagnostic procedure is highly necessary 
when polycardiographic data are normal or 
equivocal.

T. Karu — CST Data-Processing, System 
and the Use of "Better — Worse” Criterion 
for Quantitative Evaluation in Sports 
Medicine (p. 484).
Over the past few years the Department of 

Sports Medicine of the Tartu State University 
had worked out a medical investigatory 
System "CST" for athletes. This represents а 
mixed "man — Computer” System. The CST 
System indudes 12 data-processing channels 
which evaluate the following aspects: general 
data, antropometrical findings, results of 
physical examination, biochemical changes, 
changes in the respiratory System and in the 
circulatory System (3), bioenergetical aspects, 

results of bicycle ergometer tests and other 
additional data. Such a System has been used 
by the author in the last few years. It has 
raised the efficiency of the laboratory about 
12 times in comparison with the previous 
amount of non-computerized work. In this 
paper some theoretical Problems of the deve­
lopment of the CST System are discussed 
and an original method for interpreting the 
data is presented.

T. Karu, A. Landõr, J. Maaroos, I. Liiv, 
R. Noorma — An Automatic Analysis 
Technique for the Phasic Structure of 
Cardiac Cycle (p. 487).
L. Barysheva, L. Voronina, T. Tatarinova 
— Changes in the Cardio-Vascular Func- 
tional State in Local Therapeutists During 
a Working Day (p. 492).
O. Tamm, K. Kutsar, J. Tšaplinski, A. Vo- 
robjova, I. Urman — An Outbreak ol 
Influenza in Tallinn in 1975 (p. 495).
K. Põldvere — What is New in Parasitology 
(p. 496).
T. Kutsar — Primary Biliary Cirrhosis of 
the Liver (p. 499).
E. Tammepöld — Viral Hepatitis and Tu­
berculosis (p. 504).
In this paper the author presents some 

literature data on the spread of viral hepati­
tis among patients with tuberculosis.

E. Kama. I. Levin — Activities and Tasks 
of our Medical Institutions (p. 509).
A. Lukyanov, L. Metsis — Morbidity Sur- 
veys among the Workers at the «Baltic 
Manufacture» Combine (p. 512).
A. Pürge — Traumatic Haematomata in 
the Posterior Fossa (p. 514).
V. Särgava, T. Siirde — Binaural Intelligi- 
bility of Speech According to Audiometrie 
Data (p. 515).
H. Kadastik — The Treatment of Im- 
potence (p. 518).
A. Reiljan — Nursing Studies at the Tal­
linn Tõnismäe Hospital (p. 521).
T. Raudsepp — The Role of the People’s 
Health Universities in Health Fducation 
(p. 523).
Conferences and Medical Meetings (p. 525).
Necrologies (p. 529).
V. Laos — Laureates of the Soviet Esto­
nian Prize (p. 531).
A. Saran — The lOOth Anniversary of M. I. 
Kalinin's Birth (p. 534).
New Drugs (p. 534).
Chronicle (p. 536).
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Бактериуруя у беременных.
ХАНСОН X. М. — Синдром перенап­
ряжения сердца у спортсменов.
ЯННУС Л. Э. — Классификация хро­
нической пневмонии и хронических 
бронхитов.
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ШТЕЙН Л. Н. — Действие адипозина 
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пародонтоза.
КАРУ Т. Э. — Система обработки 
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КЛИЙМАН А. Г., МАНДЕЛЬ В. Ю„ 
ТЕЭЯЭР Э. К. — Хирургическое ле­
чение больных с синдромом Кушин­
га.
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систолы левого желудочка сердца у 
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nidest sapiteede haiguste korral . . . 205
SEEDER, J.-H., TUSTI, S. — Spordi- 
traumatismist Tartus................................ 388

SIBUL, U., TRUVE, R. — Haavandtõve 
kirurgilise ravi efektiivsuse hindami­
sest ......................................................... 24

SILLA, R. — Hüpokineesia, normoki- 
neesia ja hüperkineesia............................374
SILLA, R., HAAS, L. — Tütarlaste 
organismi funktsionaalse seisundi muu­
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МАЗЕР M. А. — О динамике цито­
химических показателей крови у 
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болеваниях.
МЯГИ М. А., ХЕЙНСОО Э. К. — О 
патологии прозрачной перегородки у 
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МЯННИК Л. Э. — Эксперименталь­
ные данные по токсикологии мета­
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ОРШАНСКАЯ Р. Е. — О фиброэлас­
тозе эндокарда у детей.
ПАЙМРЕ Р. И. — Хирургическое ле­
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ческих неспецифических заболева­
ниях легких у детей в условиях дет­
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СУБИ К. X., ЛЕМБЕР А. Э., ТАПУ- 
ПЕРЕ В. О., ВОРОБЬЕВА А. И., 
ХАННУС Л. X., ЛЯЯНЕ В. Я., 
ВОДЬЯ Р. А. — О лабораторной диаг­
ностике респираторных вирусных 
инфекций в Эстонской ССР в I полу­
годии 1974 г.
СУУРОРГ Л. Э., ТАММ Л. Я. — Из­
менение активности лактатдегидро- 
генозы и концентрации ее субстратов 
в сыворотке крови при врожденных 
пороках сердца у детей.
ТААЛЬ М. О. — О некоторых сдви­
гах в кортикальных функциях голов­
ного мозга и в клинических показа­
телях у социально дезадаптирован­
ных подростков.
ТАЛЛМЕЙСТЕР Э. Т„ ХЕЙНАРУ 
А. Л. — К изучению действия рифам­
пицина на энтеробактерии.
ТАММ О. М., КУТСАР К. К., ЧАП­
ЛИНСКИЙ Е. Н., ВОРОБЬЕВА А. И., 
УРМАН И. — Вспышка гриппа в 
1975 г. в г. Таллине.
ТООМРЕ М.-Л. Р. — Определение 
биологического срока родов на осно­
вании исследований влагалищного 
мазка.
ТРУБЕ Р. А., СИБУЛЬ У. Ф. — Об 
оценке отдаленных результатов хи­
рургического лечения больных язвен­
ной болезнью.
ЗАХАРОВА М. С., ТАММ О. М„ ВО­
РОБЬЕВА А. И. — Результаты дли­
тельного и широкого проведения вак­
цинации против коклюша в Эстон­
ской ССР.
ВЕРРЕВ Ю. Н., ЮССИ X. А., ТРО­
ИЦКИЙ И. Н., ПЕТЕРМАНН Е. X., 
ПАЮ Л. Й. — Некоторые результаты 
диагностики причин бесплодия в 
браке.
ВЕРРЕВ Ю. Н., ЮССИ X. А., ТРО­
ИЦКИЙ И. Н., ПЕТЕРМАНН Е. А., 
ПАЮ Л. Й. — Динамика некоторых 
сперматологических показателей под 
влиянием комплексной терапии муж­
ского бесплодия.
ВОЛОЖ О. И. — О выявлении сопут­
ствующих заболеваний при целенап­
равленном обследовании больных 
инфарктом миокарда.
ВОЛЫНКИНА А. А. — Связь гисто­
логических изменений слизистой с 
секреторными расстройствами же­
лудка при хроническом гастрите у 
детей.

Filosoofia ja meditsiin

TÕNISSON, R. — Elu väärtus ja elu 
kui väärtus............................................

Философия и медицина

ТЫНИССОН Р. Я. — Ценность жиз­
ни и жизнь как ценность.
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НУРМАНД Л. Б„ АЛЛИКМЕТС Л. X. 
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микроскопия и медицина.
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ПИЛЬВ И. И. — Специализированная 
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TOPMAN, M., SILDVER, L. — Äge 
erütroleukoos imikul.................................224 

ХААВЕЛЬ M. Г. — Тяжелая анома­
лия развития у новорожденного.
ХААВЕЛЬ А. А., КЫО Э.-К. П. — О 
повреждениях сердца.
КАЗАК М. А. — Об электрокардио­
графических изменениях при тирео­
токсикозе и гипотиреозе.
КОХА Р. А. — Остеопойкилия.
MAAPOOC Х.-И., КУЛЛЬ К. Й. — Об 
ошибках при диагностике цирроза 
печени.
МААРООС Х.-И. Г., КУТСАР Т. X.— 
Синдром малабсорбции после неко­
торых операций на органах пищева­
рения.
МАЗЕР М. А., ОРМИССОН А. А., 
ТОПМАНН М. Э. — Комбинированная 
клиническая форма муковисцидоза у 
грудного ребенка.
HÕKK Т. А. — Хорионэпителиома 
средостения.
ПЮРГЕ А. А. — Травматическая ге­
матома задней черепной ямки.
САЛУПЕРЕ В. П., РЕММЕЛЬ X., 
КУЛЛЬ К. Й. — О раке двенадцати­
перстной кишки.
СИБУЛ У. Ф., ЛУТСУВЕР А., ТАЛИ- 
ХЯРМ А. А. — Восстановление тру­
доспособности после субтотальной 
панкреоэктомии, произведенной у 
больного острым деструктивным 
панкреатитом.
СЯРГАВА В. А., СИЙРДЕ Т. Э. — 
Бинауральный слух по данным рече­
вой аудиометрии.
ТОПМАН М. Э„ СИЛЬДВЕР Л. М. 
— Острый эритролейкоз у новорож­
денного.

Mõttevahetus

ARRO, А. — Mõtteid VTK-st . . . . 421
HAAVEL, А. — Ka sapiteede haigusi 
põdejad vajavad spetsialiseeritud gast- 
roenteroloogilist ravi................................142

KÕRGE, K., GROSS, J., LIIV, I., 
GROSS, R., VALDJA, U., KUT­
SAR, T. — Müokardiinfarkti intensiiv­
ravi kogemusi................................... 46

LOKO, J. — Koolinoorte kehalisest kas­
vatusest . .  .........................................419
SALUPERE, V., KUTSAR, T. — Gast- 
roenteroloogia ja kirurgia kokkupuu­
tepunktid ................................................. 325

Abiks velskritele ja õdedele

KADASTIK, H. — Impotentsuse ravist 518

KADASTIK, H. — Rohkem tähelepanu 
rehabilitatsioonile ............................... 53

Обмен мыслей

АРРО А. Й. — Мысли и ГТО.
ХААВЕЛЬ А. А. — Больные с забо­
леваниями желчных путей также 
нуждаются в специализированной 
гастроэнтерологической помощи.
КЫРГЕ К. X., ГРОСС Ю. Р., ЛИЙВ 
И. Ы., ГРОСС Р. Ю., ВАЛЬДЯ У, Э„ 
КУТСАР Т. X. — Опыт интенсивной 
терапии инфаркта миокарда в тера­
певтической клинике.
ЛОКО Я. Л. — Физическое воспитание 
учащейся молодежи.
САЛУПЕРЕ В. П., КУТСАР Т. X. — 
Контакты между гастроэнтерологами 
и хирургами.

В помощь фельдшерам и сестрам

КАДАСТИК X. И. — О лечении им­
потенции.
КАДАСТИК X. И. — Больше внима­
ния реабилитации больных.



KELK, J. — Hüpoglükeemiašokk ja 
diabeetiline kooma................................. 143
KUTSAR, K. — Koroonaviirused . . 56
KUTSAR, K. — Tuulerõuge- ja vööt- 
ohatiseviirused ........................................ 426
KUTSAR, K., LEMBER, A. — Akuut­
sete respiratoorsete viirushaiguste im- 
munofluorestsentsdiagnoosimine . . 148

LÕIV, H. — Metallide ja teiste keemi­
liste elementide osa organismi talitlu­
ses ....................................................................232
REILJAN, A. — Keskastme meditsiini­
personali kvalifikatsiooni tõstmisest 
Tallinna Tõnismäe Haiglas....................... 521

SCHAMARDIN, B. — Professionaalse­
test kopsuhaigustest ................................423
SILDVER, L. — Aneemiad varaealistel 
lastel .......................................................... 229
TALIHÄRM, A. — Organismi üldreakt- 
sioon traumale............................... ' . 328
TATAR, T. — Pollinoosi kulg ja ravi 330

UIBO, A. — Ägedat hingamisteede 
katarri põdeva imiku kodune ravi . . 227

VAPRA, A., NOOR, V. — Mõningatest 
atsetüülsalitsüülhappe (aspiriini), bu- 
tadiooni ja fenatsetiini kõrvalnähtu­
dest ............................................................. 51 

КЕЛЬК Я. И. — Гипогликемический 
шок и диабетическая кома.
КУТСАР К. К. — Коронавирусы.
КУТСАР К. К. — Вирусы ветряной 
оспы и опоясывающего лишая.
КУТСАР К. К., ЛЕМБЕР А. Э. — Им- 
мунофлюоресцентная диагностика 
острых респираторных вирусных 
инфекций.
ЛБ1ЙВ X. Д. — Значение металлов и 
других химических элементов в 
функциях организма.
РЕЙЛЬЯН А. К. — О повышении 
квалификации медицинского персо­
нала со средним специальным обра­
зованием в больнице «Тынисмяэ» 
г. Таллина.
ШАМАРДИН Б. М. — О легочных 
профессиональных заболеваниях.
СИЛЬДВЕР Л. М. — Анемии у детей 
раннего возраста.
ТАЛИХЯРМ А. А. — Общая реакция 
организма на травму.
ТАТАР Т. О. — Клиническое тече­
ние и лечение поллинноза.
УЙБО А. И. — Лечение острых рес­
пираторных заболеваний у новорож­
денных в амбулаторных условиях.
ВАПРА А. Н„ HOOP В. В. — О не­
которых побочных действиях ацетил­
салициловой кислоты (аспирин), бу­
тадиена и фенацетина.

Kaadri ettevalmistamine

JUUR, К. — Dotsent Arvo Tikk arsti­
teaduse doktoriks.........................................333
JUUR, K. — Uusi arstiteaduse kandi­
daate .......................................................... 334
ANTS JÕGISTE — arstiteaduse dok­
tor . ........................................................... 235
KAAR, L. — Ruth Paimre arstiteaduse 
doktoriks...................................................... 332
Kohtla-Järve Meditsiinikooli lõpetajad 
1975. a. ................................................. 430
MAAROOS, I. — TRÜ Arstiteaduskonna 
lõpetajad 1975. а.......................................... 428
MAAROOS, I. — Uued arstiteaduse 
doktorid ...................................................... 150
Tallinna Meditsiinikooli lõpetajad 
1975. а......................................................... 429
TALLMEISTER, E. — Akivo Lenzner 
arstiteaduse doktor............................... 60
Tartu Meditsiinikooli lõpetajad 1975. a. 430

Подготовка кадров

ЮУР К. Ю. — Доцент. Арво ТИКК 
— доктор медицинских нау/к.
ЮУР К. Ю. — Новые кандидаты ме­
дицинских наук.
Йыгисте Антс — доктор медицин­
ских наук.
КААР Л. Ю. — Руть Паймре — док­
тор медицинских наук.
Окончившие Кохтла-Ярвескую меди­
цинскую школу в 1975 г.
МААРООС И. Ю. — Окончившие 
медицинский факультет ТГУ в 1975 г. 
МААРООС И. Ю. — Новые доктора 
медицинских наук.
Окончившие Таллинскую медицин­
скую школу в 1975 г.
ТАЛЛМЕЙСТЕР Э. Т. — Акиво Ленц- 
нер — доктор медицинских наук.
Окончившие Тартускую медицин­
скую школу в 1975 г.

Sanitaarharidustöö

RAUDSEPP, Т. — Tervise rahvaüli­
koolide osakaal sanitaarharidustöös . .

Санитарно-просветительная работа

РАУДСЕПП Т. М. — Роль народных 
523 университетов здоровья в санитарно­

просветительной работе.
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Arstiteaduse ajaloost Из истории медицины

BOGOVSKI, Р. — 200 aastat vähktõve 
põhjuste uurimist  
GUSTAVSON, H. — Kopli apteek 50- 
aastane   
NAGELMAA, A., KALNIN, V. — Veel 
kord Fr. R. Kreutzwaldi arstikirja- 
dest   
ROOTSMÄE, L. — Malaaria Eestis 
XVIII sajandil ja XIX sajandi esimesel 
poolel   
VIPPER. K. — 40 aastat Tallinna
Tõnismäe Haiglat ...............................

236

58

431

337

335

68

435

66

436

243

66

152

432

341

525

63

341

339

434

157

61

338

БОГОВСКИЙ П. A. — 200 лет изуче­
ния причин рака.
ГУСТАВСОН X. А. — 50 лет Копли- 
ской аптеки.
НАГЕЛЬМАА А. Э., КАЛНИН В. В. 
— Еще раз о письмах врача Ф. Р. 
Крейцвальда.
РООТСМЯЭ Л. Т. — Малярия в Эс­
тонии в 1751—1850 годах.

ВИППЕР К. К. — 40 лет Таллинской 
больницы Тынисмяэ.

Konverentsid ja nõupidamised

BELTŠIKOV, J. — Rahvusvaheline uro­
loogide kongress Saksa DV-s . . . . 
EHA, J. — Kolmas üleliiduline angio- 
graafiasümpoosion ............................... 
FREIBERG, I. — V Saksa DV laste- 
kirurgia sümpoosion..........................  
HAAS. L. — Vabariiklike tervise rah­
vaülikoolide rektorite seminar . . . .

HEINSOO, E. — III instituutidevahe- 
line konverents röntgenkranioloogia 
alal.........................................................  
HINT, E. — Vastastikuse Majandusabi 
Nõukogu liikmesriikide nõupidamine 
vähiepidemioloogia alal......................

KALITS, I., ESTER, К. — VII vaba­
riiklik endokrinoloogide teaduslik kon­
verents ................................................  
KARUSOO, J. — IX vabariiklik fti- 
siaatria- ja pulmonoloogiakonverents

KARUSOO, J. — Narva Linna Haigla 
VIII teaduslik-praktiline konverents

KUUSMA, M. — Kurortoloogia ja 
füsioteraapia teaduslik konverents . .

KINK, K. — II üleliiduline bioloogilise 
ja meditsiinilise küberneetika konve­
rents ....................................................  
KIVI, M. — Poola RV ja Eesti NSV 
meedikute sümpoosion..........................

KIVI, M. — Ülevabariigiline terapeu­
tide nõupidamine............................... 
KSENOFONTOV, J. — Üleliiduline 
bronhiaalastmakonverents . . . .

LAAN, I. — Üleliiduline nõupidamine 
arstiteadusliku informatsiooni ja me­
ditsiiniraamatukogude fondide olukor­
rast ning perspektiividest  
LEET, K. — Eesti NSV Ametiühingute 
Nõukogu IX pleenum . ..................
LEET, K. — Eesti NSV Ülemnõukogu 
istungjärgud ........................................

Конференции и совещания

БЕЛЬЧИКОВ И. С. — Международ­
ный съезд урологов в ГДР.
ЭХА Я. Э. — III Всесоюзный симпо­
зиум по вопросам ангиографии.
ФРЕЙБЕРГ И. А. — V симпозиум 
детских хирургов ГДР.
ХААС Л. К.-О. — Семинар ректоров 
республиканских народных универ­
ситетов здоровья.
ХЕЙНСОО Э. К. — III межинститут­
ская конференция по вопросам рент- 
генокраниологии.
ХИНТ Э. К. — Совещание предста­
вителей стран Совета Экономической 
Взаимопомощи по вопросам эпиде­
миологии рака.
КАЛИТС И. А., ЭСТЕР К. М. — VII 
Республиканская конференция эндо­
кринологов.
КАРУСОО Я. Я. — IX республикан­
ская конференция по вопросам фти­
зиатрии и пульмонологии.
КАРУСОО Я. Я. — VIII научно-прак­
тическая конференция Нарвской го­
родской больницы.
КУУСМА М. К. — Научная конфе­
ренция по вопросам курортологии и 
ф изиотер алии.
КИНК К. А. — II Всесоюзная конфе­
ренция по вопросам биологической и 
медицинской кибернетики.
КИВИ М. В. — Симпозиум медиков 
Польской Народной Республики и 
Эстонской ССР.
КИВИ М. В. — Республиканское со­
вещание терапевтов.
КСЕНОФОНТОВ Ю. П. — Всесоюз­
ная конференция по вопросам брон­
хиальной астмы.
ЛААН И. А. — Всесоюзное совеща­
ние по вопросам медицинской ин­
формации и фондов медицинских 
библиотек и их перспектив.
ЛЭЭТ К. А. — IX Пленум Совета 
профсоюзов Эстонской ССР.
ЛЭЭТ К. А. — На заседании Верхов­
ного Совета Эстонской ССР.
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LEET, К. — Üleliiduline seminarnõu- 
pidamine rahvaülikoolide tegevuse 
täiustamise alal................................... 62
LEET, K. — Ülevabariigiline peasani­
taararstide nõupidamine ....................... 339
LEET, K. — Ülevabariigiline VTK- 
alane nõupidamine.................................... 339
LEHEPUU. B. — II Ukraina anestesio- 
loogide-reanimatoloogide kongress . . 65

LEHEPUU, B. — Üleliidulise Aneste- 
sioloogide-Reanimatoloogide Seltsi ju­

hatuse V pleenum.................................... 528
LUKAS, A. — Eesti NSV esimene põllu- 
majandustraumatismi konverents . . 434

MANDRE, K. — Neljakuulised apteegi­
juhatajate täienduskursused Minskis 245

MARKOVITŠ, R., GUSTAVSON, H. —
Kolme rajooni arstide konverents . . 526
METS, K. — Dispanseerimise-alane 
sümpoosion ............................................. 432
MILLER, M. — Eesti NSV Ühingu 
«Teadus» korraldatud meditsiinisemi- 
nar . . . ........................................528
M. PURDE — Üleliiduline nõupidamine 
rinnavähi epidemioloogia alal . . . . 65

SABBO, G. — Ülevabariigiline nõupi­
damine piima kvaliteedi parandamise 
alal...............................................................526
SARAP. A. — Eesti NSV Tervishoiu 
Ministeeriumi Teadusliku Meditsiini- 
nõukogu presiidiumi istungil . . . . 433

SARAP. A. — NSV Liidu Arstiteaduse 
Akadeemia probleemikomisjoni laien­
datud pleenum  243
SIIG, M. — N. Semaško 100. sünniaasta­
päeva koosolek................................ 62

SIIRAK, V. — Uuemat hepatoloogias 63

SÕERDE, K. — Eesti NSV keskharidu­
sega farmatseutide III seminar-konve- 
rents ...........................................................340
TAAL, M. — I üleliiduline lasteneuro- 
loogia- ja -psühhiaatria konverents . . 241

TEDREMAA, M. — Riikliku Teadusliku 
Meditsiinilise Raamatukogu 30. aasta­
päeva konverents.................................... 61

TEIN, J. — Sanitaarala Keskastme 
Meditsiinitöötajate Vabariikliku Seltsi
Põhja-Eesti Nõukogu IX konverents 527

VAGANE, E. — Läti NSV vabariiklik 
konverents elanike toitumise küsimus­
test ............................................................... 342
VAHTER, H. — Eesti NSV dermatove- 
neroloogide XII vabariiklik konverents 155 

ЛЭЭТ К. A. — Всесоюзное совещание 
по вопросам усовершенствования де­
ятельности народных университетов. 
ЛЭЭТ К. А. — Республиканское сове­
щание главных санитарных врачей. 
ЛЭЭТ К. А. — Республиканское со­
вещание по вопросам ГТО.
ЛЕХЕПУУ Б. К. — Впечатления с 
второго съезда анестезиологов-реани­
матологов Украины.
ЛЕХЕПУУ Б. К. — Пленум правле­
ния Всесоюзного общества анесте­
зиологов-реаниматологов.
ЛУКАШ А. А. — Первая конферен­
ция по вопросам сельскохозяйствен­
ного травматизма в Эстонской ССР. 
МАНДРЕ К. А. — Четырехмесячные 
курсы усовершенствования заведую­
щих аптек.
МАРКОВИЧ Р. С., ГУСТАВСОН X. А. 
— Конференция врачей трех районов. 
МЕТС К. В. — Симпозиум по вопро­
сам диспансеризации.
МИЛЛЕР М. Я. — Семинар общества 
«Знание» Эстонской ССР по вопро­
сам медицины.
ПУРДЕ М. К. — Всесоюзное совеща­
ние по вопросам эпидемиологии рака 
молочной железы.
САББО Г. А. — Республиканское со­
вещание по вопросам улучшения ка­
чества молока.
САРАП А. А. — На заседании прези­
диума Ученого медицинского совета 
Министерства здравоохранения Эс­
тонской ССР.
САРАП А. А. — Расширенный пле­
нум проблемной комиссии АМН 
СССР.
СИИГ М. К. — Совещание, посвящен­
ное 100-летию рождения Н. А. Се­
машко.
СИИРАК В. Я. — Новое в гепатоло­
гии.
СЫЕРДЕ К. Ю. — III семинар-кон­
ференция фармацевтов со средним 
образованием Эстонской ССР.
ТААЛЬ М. О. — I Всесоюзная кон­
ференция по вопросам детской нев­
рологии и психиатрии.
ТЕДРЕМАА М. И. — Конференция, 
посвященная 30-летию Государствен­
ной научной медицинской библио­
теки.
ТЕЙН Ю. Н. — IX конференция Со­
вета Северной Эстонии общества 
средних медицинских работников 
санитарной службы.

ВАГАНЕ Э. П. — Республиканское 
совещание Латвийской ССР по воп­
росам питания населения.
ВАХТЕР X. Т. — XII Республикан­
ская конференция дерматологов Эс­
тонской ССР.
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VASSILJEV, A., MARKUSAS, F. — X 
vabariiklik spordimeditsiini ja ravi- 
kehakultuuri alane konverents . . .

VELBRI, S. — Üleliiduline konverents 
teemal «Üldine ja rakenduslik immu- 
...................................................................  
VILLAKO, K. — Soome ja Eesti NSV 
gastroenteroloogide koostöö . . . .

VÄRIMÄE, A. — Esimene üleliiduline 
nefroloogide kongress ......................  

242

155

153

244

439

157

249

249

249

250

439

437

344

69

342

159

246

441

72

ВАСИЛЬЕВ А. В., МАРКУСАС Ф. Г. 
— X Республиканская конференция 
по вопросам спортивной медицины и 
лечебной физкультуры.
ВЕЛЬБРИ С. К. — Всесоюзная кон­
ференция «Общая и прикладная 
иммунология ».
ВИЛЛАКО К. П. — Совместная дея­
тельность гастроэнтерологов Финлян­
дии и Эстонской ССР.
ВЯРИМЯЭ А. И. — Первый Всесоюз­
ный съезд нефрологов.

Arstide seltsides

ARAK, E. — Tartu Farmatseutide Tea­
duslikus Seltsis ...................................  
GLADSTEIN, L., PODAR, H. — Eesti 
NSV Endokrinoloogide Teaduslik Selts

HAAVEL, A. — Eesti NSV Tervishoiu 
Ministeeriumi pulmonoloogia problee- 
mikomisjoni, Kingissepa Arstide Tea­
dusliku Seltsi ja Eesti NSV Terapeu­
tide Seltsi filiaali ühine koosolek . . 
HAAVEL, A. — Kingissepa Arstide 
Teadusliku Seltsi koosolek.................

KAASIKMÄE, L. — Eesti NSV Far­
matseutide Teadusliku Seltsi XI välja- 
sõidukonverents ...................................  
KALNIN, V. — Üleliidulise Meditsiini- 
ajaloolaste Teadusliku Seltsi juhatuse 
II pleenum............................................ 
LAAN, I. — Tartu Pediaatrite Seltsi ja 
TRÜ Arstiteaduskonna pediaatriaka- 
teedri seminar...................................

MARKUSAS, F. — Eesti Vabariiklik 
Spordimeditsiini ja Ravikehakultuuri 
Teaduslik Selts...................................

PÕLD, U. — Tartu Terapeutide Tea­
dusliku Seltsi koosolek...................... 
RIIV, J. — Eesti Vabariiklik Kardio­
loogide Selts .......................................  
SILLA, R. — Eesti NSV Hügienistide 
ja Tervishoiuorganisaatorite Teaduslik 
Selts ................................................  
SÄRGAVA, V. — Eesti NSV Otorinola- 
rüngoloogide Teadusliku Seltsi järje­
kordne seminar ................................... 
VARES, A. — Eesti NSV Pediaatrite 
Selts ....................................................

В врачебных обществах

АРАК Э. X. — В Тартуском научном 
обществе фармацевтов.
ГЛАДШТЕЙН Л. Н., НОДАР X. К. — 
Научное общество эндокринологов 
Эстонской ССР.
ХААВЕЛЬ А. А. — Совместное засе­
дание проблемной комиссии по пуль­
монологии Кингисеппского врачебного 
общества и Научного общества тера­
певтов Эстонской ССР.
ХААВЕЛЬ А. А. — Заседания Кин­
гисеппского научного общества вра­
чей.
КААЗИКМЯЭ Л. И. — XI Выездная 
конференция научного общества 
фармацевтов Эстонской ССР.
КАЛЬНИН В. В. — Пленум правле­
ния Всесоюзного научного общества 
историков медицины.
ЛААН И. Ю. — Совместный семинар 
Тартуского общества педиатров и ка­
федры педиатрии медицинского фа­
культета ТГУ.
МАРКУСАС Ф. Г. — Эстонское рес­
публиканское научное общество 
спортивной медицины и лечебной 
физкультуры.
ПЫЛЬД У. В. — Заседание Тарту­
ского научного общества терапевтов. 
РИИВ Я. Я. — Эстонское республи­
канское общество кардиологов.
СИЛЛА Р. В. — Научное общество 
гигиенистов и организаторов здраво­
охранения Эстонской ССР.
СЯРГАВА В. А. — Очередной семи­
нар научного общества оторино­
ларингологов Эстонской ССР.
ВАРЕС А. М. — Общество педиатров 
Эстонской ССР.

Juriidilist nõuannet

KALDMA, A. — Töövõimetuslehtede 
väljaandmise korrast haige lapse põe­
tamiseks ............................................  
PELLA, M. — Uut pensioni maksmise 
alustes .....................................................

Юридическая консультация

КАЛЬДМА А. К. — О порядке вы­
дачи листов нетрудоспособности.

ПЕЛЛА М. X. — Новое о пенсиях.
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Tähtpäevad Юбилейные даты

Dotsent Zinaida Saar 60-aastane . . .
Endel Heinsoo 60-aastane......................
Heino Kreek 50-aastane......................
Hailo Liias 60-aastane..........................
Professor Kadri Gross on juubilar . .
Professor Ernst Raudam 60-aastane . .
Valentina Taigrol oli juubel . . . . 
Irina Veerma 60-aastane......................

In memoriam

Aino Aamer 27. I 1928 ... 18. VIII 1975
Endel Heinsoo 14. X 1914 ... 24. VI 1975

Kirill Klenski 23. IV 1913 ... 15. III 1975

Kriitika ja bibliograafia

ANSELEVITS, J. — Gastroenteroloogia 
käsiraamat ............................................  
ELSTEIN, N. — Peamisest gastroente- 
roloogias . . . ...................................  
KONT, M. — Bibliograafilisi kartoteeke 
Meditsiinilises Raamatukogus . . . . 
SILLA, R., MÄRTIN, J. — Vajalik 
teatmeteos ............................................

Välismaalt

FREIBERG, I. — Lastekirurgia ja 
-uroloogia korraldusest Saksa DV-s . . 
KAMA, E. — Muljeid Tšehhoslovakkia 
tervishoiust............................................

Meditsiinitehnika

KINK, M. — Abiks stomatoloogile . .

KINK, M. — Sanitaararsti abi kohver

KINK, M. — Uus abivahend ortopeedile

MARDI, R. — Polükardiogrammide 
magnetsalvestusmeetod ja informat­
siooni automaatne töötlus elektron­
arvutil ................................................

Uusi ravimeid

JÜRISON, A. — Amidopüriini graa­
nulid, bifidumbakteriin, laktobakte- 
riin, salasopüridasiin, lagohiiluse table­
tid ja tinktuur, lasteravimeid . . . .

JÜRISON, A. — Korhormoon, tsiminaal

JÜRISON, A. — .................................... 
JÜRISON, A. — Liitiumkarbonaat, sul- 
fokamfokaiin, trasikoor.....................  
JÜRISON, A. — Metüülmetioniinsulfoo- 
niumkloriid (U-vitamiin), püromekaiin, 
sulfamonometoksiin.............................. 
JÜRISON, A. — Stugeroon.................  

349
74
74

162
161
250
252
160

530
529

352

163

345

348

253

257

80

350

79

444

442

260

84

535

449

351
165

60-летие доцента Зинаида Саар.
60-летие Энделья Хейнсоо.
50-летие Хейно Крэека.
60-летие Хайло Лийаса.
Юбиляр профессора Кадри Гросс.
60-летие профессора Эрнста Раудама.
Юбиляр Валентина Тайгро.
60-летие Ирина Веерма.

Некрология

Айно Аамер 27 I 1928 — 18 VIII 1975
Эндель Хейнсоо 14 X 1914 — 
24 VI 1975
Кирилл К ленский 23 IV 1913 —
15 III 1975.

Критика и библиография

АНШЕЛЕВИЧ Е. — Руководство по 
гастроэнтерологии.
ЭЛЬШТЕЙН Н. В. — Очерки гастро­
энтерологии.
KOHT М. А. — Библиографические 
картотеки в медицинской библиотеке. 
СИЛЛА Р. В., МЯРТИН Я. К. — 
Нужное справочное издание.

За рубежом

ФРЕЙБЕРГ И. А. — О постановке 
детской хирургии и урологии в ГДР. 
КАМА Э. К. — Впечатления о здра­
воохранении Чехословакии.

Медицинская техника

КИНК М. А. — В помощь стомато­
логу.
КИНК М. А. — Чемодан помощника 
санитарного врача.
КИНК М. А. — Новое вспомогатель­
ное приспособление для ортопеда.
МАРДИ Р. А. — Способ магнитной 
регистрации поликардиограмм с ав­
томатической обработкой информа­
ции на ЭВМ.

Новые лекарственные препараты

ЮРИСОН А. Я. — Амидопирин в 
гранулях, бифидумбактерин, лакто­
бактерии, салазопиридазин, таблетки 
экстракта лагохилуса, настойка лаго- 
хилуса.
ЮРИСОН А. Я. — Коргормон, цими- 
наль.
ЮРИСОН А. Я. — Либексин.
ЮРИСОН А. Я. — Карбонат лития, 
сульфокамфокаин, тразикор.
ЮРИСОН А. Я. — Метилметионин- 
сульфония хлорид (витамин «У»), 
пирамекаин, сульфамонометоксин. 
ЮРИСОН А. Я. — Стугерон.
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Intervjuu Интервью

Eksliibris igale tervishoiutöötajale . . 76

Mitmesugust

Nõukogude Eesti preemia kliinilise ja 
eksperimentaalse psühhofarmakoloogia 
alaste tööde eest ....................................531

PÕLDVERE, K. — Nobeli arstiteaduse- 
ja füsioloogia-auhind 1974 .................. 255

SARAP, A. — Sada aastat M. I. Kali­
nini sünnist................................................. 534
UNDLA, I. — Ultravioletse kiirgus- 
komponendi klimatoloogiline varieeru­
mine .............................................................. 165
VAHAR, E. — Meditsiinialaste leiutiste 
vormistamine .............................................446

Экслибрис — каждому работнику 
здравоохранения.

Разное

Премия Советской Эстонии за науч­
ные исследования по проблемам кли­
нической и экспериментальной пси­
хофармакологии.
ПЫЛЬДВЕРЕ К. Й. — Нобелевская 
премия по физиологии и медицине 
за 1974 год.
САРАП А. А. — 100 лет со дня рож­
дения М. И. Калинина.
УНДЛА И. Ю. — Климатологическая 
вариация ультрафиолетового компо­
нента радиации.
БАХАР Э. Н. — Особенности оформ­
ления заявок на изобретение в меди­
цине.

Asklepiose klubis

Meditsiiniline deontoloogia

В клубе Эскулапа

353 Медицинская деонтология.

Quaestiones linguae Estonicae in medicina

KINDLAM, E. — Sõna siit, teine sealt 83
KINDLAM, E. — Sõna siit, teine sealt II 261
KINDLAM, E. — Sõna siit, teine sealt III 359
KINDLAM, E. — Sõna siit, teine sealt IV 450

Вопросы эстонского языка 
в медицине

КИНДЛАМ Э. К. — Толкование раз­
ных терминологических вопросов 
эстонского языка.

Kroonika . ... 85, 169, 361, 536, 537, 538, Хроника
Lühidalt 6, 23, 29, 43, 46, 58, 68, 79, 82, 84, Кратко
108, 117, 124, 136, 150, 152, 164, 196, 204, 208, 
213, 221, 226, 235, 241, 245, 257, 259, 262, 
277, 284, 296, 301, 314, 321, 325, 338, 350, 408, 
436, 440, 445, 514
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