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ELENIUM 0,01 g 50
[Siinoniiiimid: Chlozepidum, Librium, Napoton,
Chlordiazepoxide, Methaminodiazepoxide, Radepur]

Eleenium on rahustava foimega preparaat. Vahen-
dab lihaste pinget, avaldab krambivastast toimetf,
soodustab uinumist.

Ravimi annus on individuaalne. Taiskasvanuile
madratakse tavaliselt 20...40 mg paevas, lastele
5...10 mg, eakate haigete algannus on 5...10 mg
eleeniumit paevas.

Originaalpakendis 50 tabletti a 0,01 g toimeainet.

TABULETTAE ALANTONI

Aiantoon on aedvaagi (/nula helenium)

juurtest valmistatud preparaat. Soodustab mao- ja
kaksteistsormikuhaavandife paranemist.

Alantooni voetakse sisse 1 tablett 3 ... 4 korda
paevas pool fundi enne s66ki. Ravikuur kestab

4 ... 6 nadalat, armistumata haavandite puhul kuni

8 nadalat.
Originaalpakendis 100 tabletti a 0,1 g toimeainet.
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«Noukogude Eesti Tervishoid»

ilmub 6 korda aastas. Tellimishind aastaks
3 rbl, poolaastaks 1 rbl. 50 kop. Tel-
limusi vétavad vastu «Ajakirjanduslevi» osa-
konnad ja koik sidekontorid. Tellimusi vilis-
maale saab vormistada aadressil

MockBa I' 200, «MexayHapogHas KHUra».

Toimetuse kolleegium

L. Allikmets, P. Bogovski, N. Elstein, K. Gross,
M. Kivilo, V. Laos (peatoimetaja asetditja),
E. Raudam, J. Saarma, U, Sibul, R. Silla,
R. Zupping, O. Tamm (peatoimetaja), E. Tom-
berg.

Toimetuse noukogu

M. Allik (Kingissepa), S. Ellervee (Tartu ra-
joon), V. Ilmoja (Tallinn), A. Juhasoo (Pdlva),
H. Kadastik (Tartu), T. Kadastik (Rapla), R. Kariis
(Viljandi), A. Klink (Véru), V. Koéiv (Jégeva),
R. Mihelson (Hiiumaa), H. Raaga (Harju rajoon),
P. Rahu (Valga), T. Randlane (Rakvere), V. Rand-
riiiit (Paide), M: Ratt (Haapsalu), A. Rodin (Koht-
la-Jirve), M. Silland (Narva), R. Vodja (Péarnu).

Korrektor L. Art. Tehniline toimetaja H. Brus.
Toimetuse aadress: Tallinn 200 090, pk. 19, Kal-
laku 3. Tel. 444-370. Kirjastus «Perioodika», Tal-
linn. Pirnu mnt. 8, tel. 44 24 84. Ladumisele antud
17. 12. 1984. Triikkkimisele antud 21. 01. 1985.
Triikiarv 5800. Ofsetpaber nr. 1. 70X100/16.
Triikipoognaid 5,0. Tingtriikipoognaid 6,5. Arves-
tuspoognaid 8,57. Tell. nr, 4574. MB-00234. EKP
Keskkomitee Kirjastuse triikikoda, Tallinn, Parnu
mnt. 67-a.

Mypuan «Herykoryne Oacty Tepsucxonz» (3apa-
BooxpaHenue CoBerckoit Icronun). Beixomur 6
pas B rox. Ha ocroHckoMm sseike. Pesiome Ha
pycckom u aHrymiickom ssbikax. Opran Munwmc-
TepcrBa sapaBooxpaHenua OcroHckoit CCP. Us-
narensctBo «Ilepuopankar», TanimH. Tupasx 5800.
Ieu. awmer. 5,0. Yeca.-med. smcr. 6,5, Y4.-usn.
smer. 8,57. 3akas Ne 4574, MB-00234. Tunorpadns
Uzpareasctea LK KII Ocroruy, Tanaun, [Iapuy
MaaHTed, 67-a.

Kirjastus «Perioodika».
© «Nobukogude Eesti Tervishoid»

Kisikirjad esitatakse toimetusele kahes eksemp-
laris masinakirjas, ridade vahe kaks intervalli
T66 olgu aktuaalne ja tdnapdeva teaduse tasemel.
Artikkel koosnegu pealkirjastatud osadest: sisse-
juhatus ja t66 eesmirk, uurimismaterjal ja -mee-
todid, tulemused, arutelu, kokkuvédte ja jareldu-
sed. Kisikiri peab olema keelelt korrektne,
terminid, valemid, méotiihikud, tsitaadid, nimed,
initsiaalid kontrollitud, ka 3. ..7 votmesona lisa-
tud. Uudse termini voi mdiste kasutuselevotmisel
toos esitatagu see voimalikult mitmes keeles
(ladina, vene, inglise, saksa). Artiklid esita-
tagu kokkusurutult mitte iile nelja ja iilevaated
mitte iile kiimne lehekiilje, kirjandus sealhulgas
kuni 10 ja 30 nimetust. — Asutuse tdend, kas
t66 on plaaniline v6i mitte vo6i dissertatsiooni
tfragment, esitatakse koos kéasikirjaga. Teadusliku
t60 kasikirja viseerib teaduslik juhendaja. —
Andmed koikide autorite kohta (perekonna-, ees-
ja isanimi, asutuse nimetus, kodune aadress, t66-
koha ja kodune telefon, siinniaasta, perekonna-
seis, laste arv) lisatakse kasikirja 16ppu koos
koikide autorite allkirjadega. Korgkoolide ja uuri-
misinstituutide tootajad markigu ka kateedri voi
osakonna nimetus. — Resiimeed esitatagu vene
keeles (15. . .20 rida masinakirjas) ja inglise keeles
(8...12 rida) voi lisatagu tolkimiseks sobiv eesti-
keelne kokkuvote. — Kirjandus. Bibliograafias
paigutatakse iildreeglina ette ladina tdhestikuga
ja nende jarele venekeelsed kirjandusallikad. M6-
lemas rithmas jarjestatakse autorid tahestikuli-
selt. Raamatutel margitakse autori perekonna-
nimi, initsiaalid, pealkiri, vdljaandmise koht ja
ilmumisaasta. Ajakirjade puhul tuuakse kaikide
autorite perekonnanimed ja initsiaalid, artikli
pealkiri, ajakirja tdielik nimetus, ilmumisaasta,
koide, anne v6i number, artikli lehekiilgede algus-
ja l6punumbrid. — Fotod ja joonised koos all-
kirjadega paigutatakse kasikirja 16ppu. On soo-
vitatav foto, eriti mikrofoto tagakiiljele mar-
kida tilemine serv.

Lubamatu on toimetusele saata toid, mis on
teistes viljaannetes v6i monograafia osana juba
triikitud.

Toimetus ei tagasta fotosid ja jooniseid ning
avaldamisele tulevate artiklite kisikirju.

Honorari makstakse Tallinna autoritele 11., 12. ja
26. ning 27. kuupédeval kirjastuse «Perioodika»
kassas Piarnu mnt. 8. Viljaspool Tallinna elava-
tele autoritele saadetakse honorar koju posti teel.

TARTU OLikooy,

RaaMATuKOGU
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ervishoiuvjuht
tanapaevas

Mis tahes astme tervishoiujuhi tege-
vus kui oma olemuselt viga mitmetahu-
line ja komplitseeritud ning paljude
inimestega, nii haigete kui ka tervetega,
igapaevas kokkupuutev ning péimunud,
ei saa olla sobiv ja joukohane igale
meedikule. Tervishoiujuhi mitmekiilgse
tegevuse iiks koostiselemente on tema
sonavotud ja kaasardakimine triikiso-
nas. Trikisona vahendusel suudab ter-
vishoiujuht mojutada meditsiinitéotaja-
te argiteadvust ja kditumist, oma taba-
valt ja tihemotteliselt esitatud ning
argumenteeritud ettepanekute ja too-
pohimotetega on ta voimeline mingis
mottes suunama ja vajaduse korral
muutma meditsiinitildsuse tervishoiu-
alast tegevust. On ju tema poolt edas-
tatud motete kuuljate arv vordne aja-
kirja lugejate arvuga, seega kuuleb ja
teab tema motteid tegelikult kogu
meditsiinitldsus.

Nii ongi ajakirja «Noukogude Eesti
Tervishoid» tks esmajéargulisi iilesan-
deid ka tuua meditsiinitildsuse ette mis
tahes astme tervishoiujuhi algupéarased
vaiarismotted, tookogemustest Kkristalli-
seerunud nouanded ja meditsiinideon-
toloogia vankumatud igikestvad pohi-
ja juhtprintsiibid, kinnistamaks neid
tervishoiutootajate mottes ja stidames.
Loppkokkuvottes tuleb see kasuks kogu
tervishoiusiisteemi ladusalt ja hiireteta
funktsioneerimisele.

Meie ajakiri peab range noudlikku-
sega ka edaspidi avaldama tliksnes neid
toid, millest on kasu ning mida on
vaja arstide kvalifikatsiooni tostmiseks,
eeskiitt jaoskonnaarstide. tsehhi- ja kiir-
abiarstide, kogu polikliinilises arsti-
abis tegelevate arstide teadmiste tdien-

damiseks tildse. On iseenesest moistetav,
et need kirjutised peavad olema viga
konkreetse sisuga, tervishoiuarengu
juhtsuundi selgitavad, themotteliselt
moistetavad. Nad ei tohiks olla {ildsona-
lised ega vidhese informatiivsusega.
Moistagi ei tohiks autorid korrata juba
varem trikis avaldatut. Toimetus eelis-
tab llevaateartikleid, ka uudse metoo-
dikaga originaalseid wuurimusi, uusi
motteid sisaldavaid toid pakilistel me-
ditsiiniteemadel vo6i tervishoiu organi-
satsioonimetoodika erikiisimustes.
Kaastéode hindamisel eelistame sisu-
tihedaid artikleid, sest need aitavad ars-
til teadmisi rikastada ning diagnoosi-
misalast analiilisivoimet arendada. Ka
edaspidi avaldame kirjutisi meditsiiniga
seostuvatest filosoofiaprobleemidest,
mis peab aitama kinnistada meditsii-
nitéotajate materialistlikku maailma-
vaadet ja maailmatunnetust. On ju
marksism-leninism arstile see vahend,
mis voimaldab tal maailmavaatelistele,
tunnetusteoreetilistele, metodoloogilis-
tele ja ka meditsiinieetika erikiisi-
mustele anda vastuse teadusliku maa-
ilmavaate seisukohalt ldhtudes.

Meie sotsialistliku tihiskonna arst, ka
tervishoiujuht ei ole liksnes haiguste
diagnoosija ja ravija, ta peab olema ka
sotsialistliku tervishoiuslisteemi kujun-
daja ning teistele eeskuju, samal ajal
nii tervete kui ka haigete ning {ihis-
konna huvide kaitsja. See koik nouab
tervishoiujuhilt eriti vastutustundlikku
suhtumist inimesesse, arstikutsesse, oma
kohustustesse. Sellest soltub ju oluli-
selt, milline on tema modju patsiendile,
milline on haigete ja tervete usaldus,
milline kaal on tervishoiujuhi, ka iga
arsti sonal, otsusel ja nouandel.

See koik tuleneb ka NLKP Keskkomi-
tee otsusest «Eesti NSV juhtiva kaadri
osavotust tootajate hulgas tehtavast
poliitilisest kasvatustoost», erakordse
tdhtsusega dokumendist, millest koéigi
astmete tervishoiujuhid on kohustatud
igapdevases tervishoiupraktikas juhin-
duma. Ja selle otsuse tditmisel on olu-
line koht triikisonal, meie tihisel teadus-
lik-praktilisel ajakirjal.
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Loppeesmirk on kogu
rahvastiku dispanseerimine

Viino Ritsep Tallinn

iilddisyanseerimine, pohimotted, meditsiini-
k-aadn ettevalmistamine, organisatsioonimetoo-
dika, materiaal-tehniline baas

Noukogude tervishoid on riiklike
sotsiaal-majanduslike ja meditsiiniliste
abinoude siisteem, mille iilesanne on
sdilitada ja tugevdada iga inimese ning
kogu rahva tervist, tagada iihiskonna-
lilkmete harmooniline kehaline ning
vaimne areng. Partei ja valitsuse sot-
siaalpoliitika oluline osa on profiilakti-
lise suuna arendamine rahvatervis-
hoius, mida realiseeritakse jirjekind-
lalt wulatuslike sanitaar-hiigieeniliste
abinoude rakendamisega, tagamaks ini-
mestele jarjest paremad t66-, olme- ja
puhketingimused. Profiilaktilise ja ra-
vimeditsiini tihtsus tervishoiukorraldu-
ses valjendub koéige ilmekamalt dispan-
seerse meetodi jarjest laialdasemas ra-
kendamises.

NLKP Keskkomitee 1983. a. juuni-
pleenum seadis riigi tervishoiusilisteemi
ldhimate aastate tdhtsaimaks {lesan-
deks tilemineku kogu rahvastiku dis-
panseerimisele. Tegemist on kestva ja
etapilise protsessiga, millega on otsus-
tatud meil alustada tdnavu. Dispansee-
rimist tuleb rakendada kui meditsii-
nilise abi kvaliteedi tostmise ja rahva
tervise tugevdamise pohisuunda.

Vaevusteta ja haigusndhtudeta ini-
meste kompleksne arstlik labivaatus va-
hemalt kord aastas kéatkeb eesmarki
vilja selgitada teatud haigustest ohusta-
tud inimesed, votta nad aktiivsele me-
ditsiinilisele jarelevalvele, rakendades
preventiivseid meetmeid nende t&0s,

olmes, eluviisides. Samuti voimaldab
kogu rahvastiku tervisliku seisundi
iga-aastane kontroll vilja selgitada

prekliinilisi ja algstaadiumis tervisg-
hiireid ning alustada Gigeaegselt ravi.
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Uued iilesanded on seotud esmajoo-
nes nende praktiliselt tervete tiis-
kasvanute dispanseersele arvele votmi-
sega, kes perioodilise ldbivaatuse alla
seni ei ole kuulunud. Need tdiskasva-
nud moodustavad ligikaudu 40 % rah-
vastikust.

Ulddispanseerimise esimese etapi
programm néeb ette ldbivaatust nelja
spetsialisti poolt (terapeut, kirurg, sto-
matoloog ja glinekoloog) ning piiratud
ulatuses laboratoorsete ning funktsio-
naaldiagnostiliste uuringute tegemist.
Saadud andmete alusel selekteeritakse
osa riskirihmadesse ja vajaduse korral
saadetakse kitsama eriala spetsialisti
juurde.

Koige suuremat rohku tuleb panna
naiselanikkonna dispanseerimisele, sest
hoolitsus naise, tulevase ema tervise
eest peab olema pideva tdhelepanu all.
Gilinekoloogid on koostanud territo-
riaaljaoskondade ja suuremate ettevo-
tete, kus tootab tsehhigiinekoloog, pas-
sid. Ettevotetes, kus on 700 té6tajat voi
tle selle, korraldab profiilaktilisi 14bi-
vaatusi meditsiinipunktides asutusele
kinnistatud giinekoloog. Igal aastal on
labivaatusega hoélmatud 65...93,3 %
meie vabariigis tootavatest naistest,
seejuures on voetud vaginaalseid prepa-
raate tslitoloogiliseks uuringuks 80. ..
... 90 %-1t labivaadatuist. Eriti tapselt
ja pohjalikult uuritagu 15 ... 17-aastasi
neidusid, et neil gilinekoloogilisi hai-
gusi avastada juba varakult. Seetottu
kuulub selle vanuserithma neidude 1dbi-
vaatus Tallinna Noorukite Polikliiniku
ja Tartu Polikliiniku noorukite kabi-
neti akuSoorgiinekoloogide kohustuste
hulka. To6otavate ja Oppivate naiste
labivaatusele tuleb kaasa tommata ka
keskastme meditsiinitéotajaid poliklii-
nikute vaatluskabinettides, velskri- ja
dmmaemandapunktides ning maa-am-
bulatooriumides. Libivaatuse  ajal
peab koiki naisi uurima ka vaginaal-
selt (teha &igepreparaadid) ning tsi-
toloogiliselt. Informatsioon giinekoloo-
gilise ldbivaatuse kohta tuleb edas-
tada naist dispanseerivale terapeudile,
markides dra uuritu aadressi sissekirju-
tuse jargi.



Laste dispanseerimine on toimunud
juba aastaid, paranema peab aga selle
kvaliteet. Kuni aastase lapse vaatab
pediaater 1dbi iga kuu, kahe-kolmeaas-
tase kord kvartalis, seejarel koolimine-
kuni kord poolaastas, edasi 15. eluaasta-
ni kord aastas.

Kohustuslikud ldbivaatused kitsa eri-
ala spetsialistide juures on ette nihtud
esimesel, teisel. kolmandal, viiendal,
seitsmendal ja 12. eluaastal. Vaja on
kohtadel laiendada laboratoorset baasi,
kasutusele votta soeltestid, eriti 6pilaste
ja eelkooliealiste laste uurimiseks. Opi-
laste labivaatusel pooratagu erilist tihe-
lepanu ka kaariese ning miioopia vara-
jasele diagnoosimisele ja oigeaegsele
ravile.

Uleminek iga-aastasele iilddispansee-
rimisele esitab uusi noudeid meditsiini-
kaadri ettevalmistuse, tookorralduse,
meditsiinitehnika ja muude materiaal-
sete ressursside kasutamise osas. Suu-
resti peab paranema nii profiilaktiliste
labivaatuste kvaliteet kui ka haiguse
tottu arvelolijate abi kvaliteet.

Selle komplitseeritud tilesande lahen-
damine noéuab tervishoiujuhtidelt ja
arstiteadlastelt uue organisatsioonime-
toodika vialjatootamist, arvestades tri-
tuse massilisust, uurimise keerukust ja
tipsete andmete puudumist enamlevi-
nud haiguste riskitegurite kohta. Kogu
rahvastiku dispanseerimise esimesel
etapil tuleb peatidhelepanu poorata si-
dame- ja veresoonte ning onkoloogilis-
tele ja pstitihilistele haigustele kui pea-
mistele surma, invaliidsuse ja ajutise
toovoimetuse pohjustajatele.

Pohiliste krooniliste mittespetsiifilis-
te haiguste arvele langeb meil 60 %
uldsuremusest. Voitlus nende haiguste
vastu toimub eelkoige haigete ravimise,
nende rehabiliteerimise, paremal juhul
teiseste profiilaktikaabinoude rakenda-
mise teel haiguse varajases staadiumis.
Vihest kasutamist on aga leidnud es-
mane profiillaktika, s. o. riskitegurite
viltimine voi nende korvaldamine. Ei
ole enam kahtlust, et suitsetamine, lle-
maidrane kehakaal, hiipertensioon, hi-
perkolesterineemia. héiritud gliikoosi-
tolerantsus, kehalise uktiivsuse véahe-

nemine on uldtunnustatud riskitegu-
rid. Ei ole kahtlust ka nende mojus
haigestumisele, t66jou kaotusele ja su-
remisele krooniliste mittespetsiifiliste
haiguste tottu (siidame- ja veresoonte
haigused, kroonilised respiratoorsed
haigused, vahktobi, suhkurtobi, liiku-
misaparaadi haigused). Pohitlilesanne on
seega esmane profiilaktika, s. o. riski-
tegurite valtimine v6i nende mojuta-
mine.

Riskitegurite véaltimise eeltingimus
on oOigete harjumuste kujundamine:
normaalne toitumine, karskus, kitllal-
dane kehaline aktiivsus. Selleni joud-
miseks on vaja laialdaselt kaasa tom-
mata lhiskondlikke organisatsioone ja
uldsust.

Nende probleemide lahendamisel
etendavad tahtsat osa epidemioloogili-
sed uurimised. Ateroskleroosi, hiiper-
tensiooni, siidame isheemiatove leviku
uurimine maa eri kliima-geograafilis-
tes tsoonides, arvesse vottes geneeti-
lisi tegureid, haigete sugu, eluiga, toi-
tumist ja elukutset, annab meile and-
meid mitte lUksnes toelise haigestumu-
se kohta, vaid voimaldab vilja selgita-
da ka riskitegurite laadi ja leviku.
See omakorda voimaldab tervishoiuor-
ganeil ratsionaalsemalt ja kiillalt tépselt
korraldada siidame- ja veresoonte hai-
guste all kannatajate dispanseerimist ja
profiilaktikat, voidelda teadlikult ja
pohjendatult riskitegurite vastu.

Arteriaalne hiipertensioon on Kkoige
levinum siidame- ja veresoonte haigus.
Ligikaudu tks viiendik koigist siidame-
ja veresoonte haiguste tagajarjel sur-
maga loppevatest juhtudest on tingi-
tud arteriaalsest hiipertensioonist. See
haigus soodustab siidame isheemiatove
arengut, mis v6ib viia surmani. Hiiper-
tensioon on iiks stidame isheemia-
tove, muokardiinfarkti ja ka ajuinsuldi
peamisi riskitegureid. Voitlus arte-
riaalse hiipertensiooniga on profiilak-
tilise kardioloogia esmane iilesanne.

Ajuveresoonte haigustest on saanud
ks tédhtsamaid meditsiinilis-sotsiaal-
seid probleeme. Ajuinsult on surma
pohjusena hoéivanud iihe esikohtadest,
insuldi poédemisest jddb enamik aga
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inyaliidideks. Ajuveresoonte haiguste
esinemissageduse suurenemine on ise-
loomulik majanduslikult arenenud maa-
dele. Eelkoige seletub see eluea pike-
nemisega — rahvastik vananeb — ja
tanapdeva elu isedrasustega: eluriitm
kiireneb, informatsioonitulv kasvab, ke-
haline aktiivsus alaneb, negatiivne
stress sageneb, on hirm termotuuma-
sOja ees. Teise isedrasusena taheldatak-
se ajuveresoonte kahjustuste sagene-
mist nooremate hulgas, nii nagu siida-
melihase infarkti podejatelgi. Alles
viimastel aastatel on moénedes maades
taheldatud ajuveresoonte haiguste esi-
nemissageduse vidhenemist, mis teatud
maéaral on tingitud nende haiguste pare-
mast ravist, kuid peamiselt siiski pro-
filaktikameetmete rakendamisest.

On saadud andmeid insultide ning
muude ajuveresoonte haiguste leviku ja
esinemissageduse kohta meie maa eri
regioonides, uuritud on haiguste loomu-
likku kulgu, keskkonnategurite moju ja
organismi isedrasusi. Profiilaktikameet-
mete rakendamine tagab dispanseeri-
misel nende inimeste viljaselgitamise,
kellel on riskitegurid v6i nende hai-
guste algnahud, ja nende ravimise.

Insuldi ja insuldijargsete seisundite
levik on ulatuslik. Naiteks Moskva in-
suldiregistri andmeil on haigestumis-
sagedus aastas 2,5 1000 inimese kohta,
suremus tiks 1000 inimese kohta. Insulti
podenute ja ellujadnute arv on 1,8...
... 1,9 miljonit inimest NSV Liidus.

Ajuinsult tekib igas eas inimestel,
margatavalt sagedamini aga viiendal
aastakimnel.

Mooduvad ajuvereringehdired on sa-
geli ajuinsuldi eeltunnus. Nende esi-

nemissagedus suureneb  vanusega.
Meestel 40 ...49 aasta vanuses on see
kolm 1000 inimese kchkta, 50...59

aasta vanuses 12 1000, 60...69 aasta
vanuses 158 1000 inimese kohta. Sel-
le vormi hulka kuuluvad monede auto-
rite andmeil ka nn. transitoorsed is-
heemilised atakid ja enamasti hiiper-
tensioonist pohjustatud kriisid.
Mooduvate ajuvereringehdirete kor-
ral tekib insulti 10 korda sagedamini
kui kontrollrithmas. Héiretejargselt
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voib ajuinsuldi asemel tekkida miio-
kardiinfarkt. Epidemioloogiliste uuri-
miste varal tuleb vilja selgitada isikud,
kellel on ajuverevarustuse puudulikku-
se algndhud.

Ajuveresoonte haiguste riskitegurite
hulka kuulub eelkoige arteriaalne hii-
pertensioon, mida esineb 21,5 %-1
50 ...59 aasta vanustest meestest. Esi-
neb korrelatsioon arteriaalse hiiperten-
siooni” staadiumi ja &dgedate ajuvere-
ringehédirete sageduse vahel. Ka ker-
gema hiipertensioonivormi korral on
insuldi tekke risk 2,1 korda suurem kui
kontrollrithmas.

Edasi kuuluvad riskitegurite hulka
psiihhoemotsionaalne pinge, hiipoki-
neesia, suitsetamine, alkoholi pruuki-
mine, kohin peas, vahelduv lonkamine.
Ka suurel kehakaalul, rasvumisel, lipii-
dide ja susivesikute ainevahetuse hiire-
tel on riskitegurite seas kindel koht.
Parilikkuse osas paris kindlat {ihtset
seisukohta veel ei ole, kuid on pere-
kondi, mille paljud liikmed surevad
insulti juba noores eas. Neis perekon-
dades esineb kalduvus lipiidide ja vere
koagulatsiooniomaduste ainevahetusli-
ke hairete tekkeks ning veresoonte kor-
genenud reaktiivsuseks. Eriti ebasood-
ne on olukord siis, kui mitu riski-
tegurit esineb koos.

Stidame- ja veresoonte haiguste epi-
demioloogiline uurimine tuleb ihiselt
teha kardioloogidel ja neuropatoloogi-
del, soovitatav samal rahvastiku riih-
mal, sest siidame- ja ajuveresoonte
haigused on viga sageli omavahel seo-
tud ning enamik riskitegureid on kok-
kulangevad. Saadud andmed on aluseks
esmase ja teisese profiilaktika meetme-
te rakendamisele.

Endogeensete psiiiihiliste haiguste
(skisofreenia, afektiivsed psiihhoosid
jt.) epidemioloogia tundmine on véimal-
danud lahendada mitmeid probleeme.
Endogeensete psiihhooside viliste nah-
tude kliiniline polimorfism on teatud
madral seoses geneetiliste teguritega.
Selle alusel on arenenud psiitihiliste
haiguste epidemioloogiline ' geneetika.

Pahaloomuliste kasvajate epidemio-
loogia pidepunktid annavad veenva



materjali, avastamaks seoseid teatud
liiki kasvajatesse haigestumise ja an-
tud piirkonnas valitsevate tavade ja
harjumuste vahel, samuti ka eri valis-
keskkonna teguritega.

Véhiepidemioloogias uuritakse iiha
laialdasemalt umbritsevas keskkonnas
leiduvaid kantserogeene, opitakse tund-
ma uuritavate sisekeskkonna muutusi,
tehakse viroloogilisi, geneetilisi jt.
uuringuid. Seega annab epidemioloogia
oma panuse vahi etioloogia selgitamis-
se koos molekulaarbioloogiliste uurin-
gutega, mis meie paevil on eriti kaalu-
kaks kujunenud.

Rohutan siiski, et vaatamata palju-
dele huvitavatele avastustele onkogee-
niprobleemide valdkonnas, ning ilmu-
nud publikatsioonidele, on raku paha-
loomustumise mehhanismis jadnud veel
paljugi ebaselgeks ja meil ei ole veel
alust patogeneetiliselt pohjendatud va-
hiprofiilaktika ja -ravi meetoditele.

Kiill aga avavad epidemioloogilised
uuringud tee moningate pahaloomuliste
kasvajate liikide valtimiseks. Veenvalt
on nadidatud kopsuvahi ja suitsetamise
seost, toitumistegurite ja -reziimi taht-
sust s00gitoru-, mao-, jamesoolekasva-
jate tekkes, naise organismi funktsioo-
nihéirete moju rinnavéhi tekkimisele.

Majanduslikult arenenud maades on~

viimastel aastakiimnetel ilmnenud ise-
loomulik kopsuvéahki haigestumise tou-
sutendents, eriti meestel, kuid viimasel
ajal ka naistel, emakakaelavdhki hai-
gestumise vidhenemine samaaegselt rin-
nandiarmevahi juhtude sagenemisega,
maovahki haigestumise vidhenemine
tiheaegselt jamesoolevihi esinemissage-
duse suurenemisega.

Raku pahaloomustumise detailmeh-
hanismide mittetundmine ei ole aga
takistuseks vahiprofiilaktika ja -ravi
meetodite otsimisel ja tdiustamisel,
millele suurel méaaral aitavad kaasa
epidemioloogilised uurimised.

Ulddispanseerimine ei ole lihtne
iilesanne, kuid, nagu arvestused on néi-
danud, reservid meil selleks on. Te-
rapeudi- ja pediaatrijaoskondade suu-

rust on vihendatud normatiivseni. Sta-
tistika andmeil on reserve jaoskonna-
terapeutide t66aja paremaks kasutami-
seks, ka tunnikoormus on seni jadnud
maha normatiividest.. Dispanseerimine
on vaja tule viia rohkem laupéevale.
See, et kirurge ja gunekolooge on pii-
savalt, lubab meil optimistlikult asuda
ulddispanseerimisele. Raskusi on sto-
matoloogiliste labivaatuste ja ravi taga-
misega, samuti laboratooriumide ja
funktsionaalse diagnostika kabinettide
(osakondade) tooga. Maksimaalselt on
vaja dra kasutada tookorralduse ees-
rindlikke vorme, avada koéikides poli-
kliinikutes eelvastuvotukabinetid, raja-
da profiilaktikaosakonnad (-kabinetid),
kasutusele votta patsientide iseregist-

reerimine. Sanitaarharidust6os tuleb
tohustada tervete eluviiside propa-
gandat.

Arusaadavalt tekib tilddispanseerimi-
sele tlileminekul mitmeid raskusi, mis
selguvad alles t66 kaigus. Valmisretsep-
te selleks ei ole ning paljudele prob-
leemidele tuleb lahendus leida koha-
likke voimalusi ja olusid arvestades.

Ulddispanseerimisega algab uus etapp
meie maa tervishoiukorralduse arengus.
Ulddispanseerimine vajab meie endi
uusi kogemusi, organisatsioonimetoodi-
ka muutmist, mis koos kaadri ja mate-
riaal-tehniliste ressursside lisandumi-
sega aitab toime tulla tldriikliku tles-
andega, mida kogu rahvastiku dispan-
seerimine endast kujutabki.

Eesti NSV Tervishoiuministeerium
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Stidame isheemiatove laialdast esmast
profiilaktikat peetakse pohiliseks reaal-
seks abinduks haiguse leviku pidur-
damisel. Paljudes maades on suremus
siidame- ja veresoonte haiguste téttu
viimastel aastatel langenud (1, 2, 10),
mida seostatakse positiivsete muutus-
tega elulaadis ja riskitegurite leviku
viahenemisega.

Nagu Noukogude Liidus siidame is-
heemiatove paljutegurilise profiilakti-
ka programmi kahe aasta tulemused
on naidanud, suudeti vihendada kolme
pohilise riskiteguri — arteriaalse hiiper-
tensiooni, suitsetamise ja hiiperkoleste-
rineemia — ulatust (6).

Massiliste profiilaktikaiirituste edu
soltub suuresti elanike psiihholoogili-
sest valmisolekust. Oluliseks tuleb pi-
dada maksimaalset osavottu, sest on
kindlaks tehtud (7, 11), et just profii-
laktilisest ldbivaatusest eemale jaanud
isikud kuuluvad siidame isheemiatove
olemasolu ja tekke osas suure riski riith-
ma.

Et vilja selgitada elanike valmisolek

massilisteks profiilaktikatiritusteks,
uuriti siidame isheemiatdvest koige
enam ohustatud vanuselis-soolist riih-
ma — 35. . .59-aastasi mehi.

Uurimismaterjal ja -meetodid. Valimisnime-
kirjade alusel koostati Tallinna Kalinini rajoonis
elavate meessoost 35...59 aasta vanuste isikute
nimekiri, millest juhuslike arvude tabeli alusel
valiti 20 %, s. o. 3187 inimest. Neile saadeti posti
teel kutsed, millele oli méargitud uuringu ees-
mark ja selle tdhtsus. Uurimismetoodika koos-
nes kiisitlusest Rose’i ankeedi jargi (3) ja EKG
registreerimisest 12 liilituses ning sellele jarg-
nevast kodeerimisest Minnesota koodi jargi, kus-
juures jareldus siidame isheemiatdve kohta tehti
laiendatud kriteeriumide jargi (8). T&dhtsamate
riskitegurite kindlakstegemiseks moodeti vere-
rohku standardmeetodil. antropomeetria alusel

g . Y kehakaal, kg
arvutati valja Quetelet’ indeks ( il 1 ),
madrati kolesteriinisisaldus vereseerumis, kiisit-
leti suitsetamise ja kehalise aktiivsuse kohta.
Nendele, kes esimese kutse peale kohale ei ilmu-
nud, saadeti 2...4 kutset, voimaluse korral ves-
teldi ka telefoni teel. Uurimise lopetamisel saa-
deti mitteilmunuile koju ankeedid, mis sisalda-
sid kiisimusi vanuse, hariduse, kehakaalu ja
pikkuse, suitsetamise, vereréhu, samuti uurin-
gust keeldumise pohjuse kohta. Ankeet sisaldas
ka Rose’i kiisimustiku koos seletusega selle tiit-
mise kohta.

T66 tulemused. Siidame isheemia-
tove esinemissagedus uuritud populat-
sioonis oli 12,1+0,5 %: kindel dokumen-
teeritud miiokardiinfarkt esines 1,2+
0,2 %-1, pingutusstenokardia 2,8+0,4
%-1, valuta vorm 2,24-0,3 %-1, voimalik
miiokardiinfarkt 2,8+0,4 %-1, voimalik
isheemia 2,14-0,3 %-1, ariitmiline vorm
0,44+0,1%-1, isheemia vasaku siidame-
vatsakese hiipertroofiaga 0,64-0,2%-1
juhtudest. Riskitegurite levik osutus
jargmiseks: arteriaalne hiipertensioon
32,9+1,0 %-1, suitsetamine 53,9+
+1,1 %-1, huperkolesterineemia (ko-
lesteriinisisaldus vereseerumis > 260
mg/dl) 18,840,9 %-1, liigne kehakaal
(Quetelet’ indeks > 30) 16,64-0,8 %-1,
liikumisvaegus 9,8+40,6 %-1 (4).

Uuriti 2234 meest (70,1 % véaljakut-
sutuist). Nendest ilmus kohale kohe
parast esimest kutset 69,4 %, parast
teist 17,9 %, parast kolmandat 10,8 %
ja parast neljandat kutset 1,9 %. 953
meest (29,9 %), kelle aadressid olid
tdpsustatud aadressbliroo kaudu, ei il-
munud isegi neljanda kutse peale. Neist



vastas koju saadetud ankeedi kiisimus-
tele 37,2 % (355 ehk 11,1 % valikriih-
mast). 41 (1,3 %) ankeeti tagastati
adressaadi elukoha muutumise tottu,
16 (0,5 %) isikut olid omastelt saadud
informatsiooni jargi uurimise ajaks sur-
nud. Kontakti ei 6nnestunud saada 571-
ga (17 %). Nende seas, kes uuringust
osa ei votnud, kuid ankeedi taitsid, olid
tilekaalus nooremad ja korgharidusega
mehed.

Uhe pohilisema mitteilmumise poh-
jusena toodi anketeerimise ajal ajutist
araolekut Tallinnast.(36,2 %). 24,9 %-1
ei sobinud vastuvotuaeg (hommikuti
toopaevadel). 21,7 % loobus uuringust,
sest nad ei olnud sellest huvitatud.
Uuringu vastu ei tundnud sagedamini
huvi vanemad mehed, mida tuleb seos-
tada sellega, et nad poorduvad arsti
poole rohkem enda algatusel.

Pakub huvi, et Rose’i kiisimusti-
kule antud positiivsete vastuste sage-
dus uuringust osavoétjate ja iseseisvalt
ankeeti tditnute seas oluliselt ei erine-
nud (titlpiline pingutusstenokardia
2,8 % ja 2.5 %. atutupiline* pingutus-
stenokardia vastavalt 3,7 % ja 4,5 %).
Haridusele vaatamata ei tulnud 20,3 %
toime Rose’i ankeedi iseseisva taitmi-
sega. Seega tuleb selle ankeedi isetait-
mise voimalust massilise profiilaktilise
uuringu kéigus pidada piiratuks.

Pohilisi siidame isheemiatove riskite-
gureid oli paljudel uuringust korvale-
jaanud isikuil: 20,6 % teadis endal
olevat arteriaalse hiipertensiooni. 11 ¢¢-1
esines liigne kehakaal, 62,7 9% suitse-
tas. Seega on epidemioloogiline olu-
kord uuringule mitteilmunud isikutel
analoogne sellega, mida tdheldati soel-
testist osavotnutel.

Arutelu ja kokkuvéte. Andmed kinni-
tavad stiidame isheemiatove varajase

* Atiilipiliseks stenokardiaks nimetatakse valu
rindkeres, mis tekib kiirel kondimisel ja kaob pea-
tumisel voi kdimise aeglustamisel, kuid kestab
iile 10 minuti voi lokaliseerub ainult vasakul pool
rindkeres. Atiitipiline stenokardia ei kuulu epi-
demioloogiliste kriteeriumide alusel siidame is-
heemiatove klassifikatsiooni, kuigi arvatakse, et
selle taga siiski peituvad sageli koronaarsed pato-
loogilised muutused.

aktiivse profiilaktika tadhtsust prakti-
liselt tervete, kuid riskiteguritega isi-.
kute hulgas (5). Selleks otstarbeks voib
kasutada NSV Liidu Tervishoiuminis-
teeriumi kiaskkirja nr. 400 (30. maist
1969) alusel tehtavaid profiilaktilisi
labivaatusi. Kui uurimiskompleksile
lisada kisitlus Rose’i ankeedi jargi,
EKG kodeerimisega Minnesota koodi
alusel, arteriaalse rohu mootmine stan-
dardmeetodil, antropomeetria kehakaa-
lu hindamisega Quetelet’ indeksi alusel,
kolesteriinisisalduse madramine vere-
seerumis, on voimalik suuresti paren-
dada stidame isheemiatdve ja selle
riskitegurite varajast véljaselgitamist
organiseeritud elanikel, rakendamaks
primaarseid ja sekundaarseid profii-
laktikameetmeid.

Ulddispanseerimisele tilemineku pe-
rioodil tuleb silmas pidada, et jaoskon-
naterapeudil (9) tuleb tegelda pohiliselt
mitteorganiseeritud elanikkonna osaga.
Elanikkonna valmisolek profiilaktika-
uritustest osavotuks on siin eriti oluline.
Korraldatud uuringu andmeil ei ole see

35...59 aasta vanuste meeste seas
kiillaldane.
Massilistele profiulaktikatiritustele

peab eelnema laiaulatuslik meditsiini-
teadmiste propaganda massiinfoallikate
(ajakirjandus, raadio, televisioon, kino)
kaasabil.
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4, 8—14. — 10. Ozanoe P. I'., Mereauya B. U.
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Eesti Vahiregistri asutamine 1978. a.
andis voimaluse alustada sihipérast te-
gevust toepédraste statistiliste andmete
kogumiseks, sdilitamiseks ja analiitisi-
miseks (8). Haigestumuse, suremuse ja
levimuse uurimise koérval on véhire-
gistri lilesandeks ka haigete elulemus-
statistika esitamine. Vihistatistika
muude alaliikidega vorreldes esitab elu-
lemusstatistika méargatavalt suuremaid
noudeid andmehodive korraldusele ja
andmepanga tdiendamisele. Seetottu
leidub ka napilt andmeid maailma eri
piirkondade vahihaigete elulemuse
kohta.

Kéesoleva artikli iilesanne on anda

koige tiildisemat laadi informatsiooni
nende haigete elulemuse kohta Eestis,
kellel 1978. a. diagnoositi pahaloomu-
line kasvaja.

Uurimismaterjal ja -metoodika. Véhiregistri
andmeil diagnoositi 1978. a. Eesti NSV elani-
kel 3955 esmast véhijuhtu (neist 23 isikutel, kes
1978. a. elasid teistes liiduvabariikides, kuid aas-
tail 1978...1983 asusid elama Eestisse). Elule-
muse uurimiseks kasutati andmeid 1636 pahaloo-
mulise kasvaja juhu kohta meestel ja 2068 juhu
kohta naistel, kusjuures analiilisist jdeti vilja
221 piarast surma diagnoositud juhtu ja 30 vaat-
luse alt kadunud juhtu (Eestist lahkunud véi
siin ebarahuldavalt dispanseeritud haiged). Ana-
litisiti koiki védhijuhte kokku ning veel seitset
sagedamini esinevat lokalisatsiooni meestel ja
iiheksat naistel, mille arvele langes vastavalt
69 % ja 76 % koigist pahaloomulistest kasvaja-
test (vt. tabel 1). {

Elulemus leiti otsesel meetodil (7, 10, 13), mille
kohaselt see arvutati iga valitud ajavahemiku 16pu
haigusjuhtude arvu ja 1978. a. diagnoositud hai-
gusjuhtude arvu jagatisena. Naiteks 1978. a.
diagnoositi meestel 448 kopsuvidhijuhtu, millest
kédesolevas analiiiisis kasutati 407. Kuus kuud
parast haiguse diagnoosimist elas 231 isikut, see-
ga poole aasta elulemus oli 231 : 407100 (57 %).
Diagnoosimismomendist kolm aastat hiljem elas
57 isikut, mis annab kolme aasta elulemuseks
14 %.

Tabel 1. 1978. a. diagnoositud ja elulemuse analiiiisiks kasutatud pahaloomuliste kasvajate esmas-

juhtude arv Eestis

Kasvaja ICD-8* Diagnoositud Elulemuse analiiiisiks
lokalisatsioon rubriik juhtude arv kasutamata juhud Kasutatud juhud
diagnoos edasised absoluut- %
parast andmed arv
surma puuduvad
Mehed
Kopsud 162 448 41 0 407 24,9
Magu 151 317 20 1 296 18,1
Nahk 173 136 0 1 135 8,3
Eesnaare 185 102 10 0 92 5,6
Kaarsool 153 78 4 1 73 45
Parasool 154 72 0 2 70 43
Necrud 189 65 3 0 62 3,8
Koik lokalisatsioonid 140-209 1770 123 11 1636 100,0
Naised
Rind 174 341 0 2 339 16,4
Magu 151 307 18 4 285 13,8
Nahk 173 237 0 3 93 1.3
Emakakael 180 163 2 4 157 7,6
Munasari 163 149 § 1 142 6,9
Emakakeha 182 127 4 0 123 5,9
Kaarsool 153 121 13 0 108 5,2
Parasool 154 106 2 0 104 5,0
Kopsud 162 86 13 1 72 3,5
Koik lokalisatsioonid 140-209 2185 98 19 2068 100,0

* Rahvusvahelise haiguste klassifikatsiooni 8. viljaanne



ELULERYS

Joonis 1. Meeste elulemus eri vahilokalisatsioonide
korral.

Kooskolas kehtiva metoodikaga (7, 9) arvatakse
nditeks viie aasta elulemuse leidmisel veel elu-
sate hulka haige, kellel haigus tehti kindlaks
1978. a. detsembris ja kes suri 1983. a. detsembris.
Samalaadselt, haiget, kellel vahk diagnoositi
1978. a. jaanuaris ja kes suri sama aasta juulis,
ei arvata kuue kuu viltel surnute hulka kuulu-
vaks. Elulemus arvutati vélja diagnoosimiskuust
ldhtudes iga pooleaastase ajavahemiku jérel,
olenemata surma pohjusest. Vaatluse l6ppaeg
oli detsember 1983. Haigete elulemust viie aasta
valtel (1978. . .1983) iseloomustavad kiimme niita-
jat mirgiti joondiagrammidele. Valikandmed
iihe, kolme ja viie aasta elulemuse kohta on esi-
tatud tabelina.

Tulemused. Ko6igist vahihaigetest oli
diagnoosimisest iihe aasta méddumisel
elus 56 %, teisiti oeldes: esimese aasta
valtel suri 44 % haigestunuist. Uhe
aasta elulemus moodustas meestel 47 %
ja naistel 63 %. Haiguse diagnoosimi-
sest viis aastat hiljem elas 1/5 mees-
test ja tile 1/3 naistest (vt. tabel 2,
joonised 1 ja 2).

Meestel esines vdiksem elulemus kop-
Su-, neeru-, mao- ja eesnddrmevéahi kor-
ral. Esimese aastaga suri ligikaudu 2/3
kopsuvdhi- ja ‘maovidhihaigetest, viie
aastaga aga tile 90 % kopsuvéahihai-
getest. Elulemus oli kérgeim nahavihi-
haigetel, kellest viie aasta jarel elas
73 % (haigusjuhud ei hélma pahaloo-
mulisi melanoome, mis rahvusvahelise
klassifikatsiooni jargi kuuluvad rubriiki
192):

Joonis 2. Naiste elulemus eri vihilokalisatsioo-
nide korral.

Naistel oli elulemus madal kopsu-,
mao- ja munasarjavidhi korral. Viie
aasta elulemus osutus ligildhedaseks
pérasoole- ja kdarsoolevahi puhul, ehk-
ki, nagu meestelgi, oli ithe aasta elule-
mus margatavalt korgem pérasooleva-
hihaigetel. Rinnavéhki kui levinuimasse
pahaloomulisse kasvajasse haigestunute
viie aasta elulemus vordus 56 %.

Et sagedamini esinevate kasvajate
korral oli naiste elulemus korgem kui
meestel, siis ka koigi vahki haigestu-
nud naiste elulemus ililetas meeste oma.
Viie aasta elulemus, nahavahijuhud
kaasa arvamata, moodustas meestel
16 % ja naistel 33 %.

Arutelu. Kéesolev kirjutis teenib ai-
nult iht eesméarki — esitada Eesti Vahi-
registri automatiseeritud andmepangale
tuginedes kiirinformatsioon vahihaigete
elulemuse kohta. Teatavasti alustati
kohustuslikku pahaloomuliste kasva-
jate registreerimist NSV Liidus 1953.
a., ent seni on puudunud teave haigete
elulemuse kohta iihes voi teises regioo-
nis. Seega on juba ammu tekkinud pa-
kiline vajadus omada iilevaatlikku arv-
andmestikku, hindamaks haigete kie-
kéiku vahi diagnoosimise hetkest alates.

Endastmoistetavalt peab arvesse vot-
ma, et tihe aasta haigusjuhtude alusel
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ei saa elulemust kisitleda kuigi ammen-
davalt. Vihene juhtude arv takistab
analiiisimast elulemust olenevalt vahi
kliinilisest staadiumist, haigete vanu-
sest, ravimeetodist, surma pohjusest —
koigist neist tegureist, mis pakuvad huvi
tegevarstidele ja teadlastele. Populatsi-
ooni viahiregistrite metoodikat (6, 11)
jargides votsime oma analiiiisis vaatlus-
tiksuseks haigusjuhu, mitte aga haige.
Sellest johtuvalt ei ole t66s puuduta-
tud mitmikkasvajatega haigete elule-
must ega viimasega seostuvaid kisi-
musi.

Kiirinformatsioonina kisitletava and-
mestiku seisukohalt on praegu odigusta-
tud otsese meetodi kasutamine, mille
eeliseks peetakse arvutustehnilist liht-
sust ja arvutuste kaigu iildmoisteta-
vust. Tulevikus, séltuvalt vahiregistri
andmetootlussiisteemi tdiustumisest, tu-
leks haigete elulemuse uurimisel valda-
valt toetuda elutabeli meetodile (4), se-
da enam, et esimene sellesuunaline
katse on juba tehtud (1). Markigem, et
vahiregistris aastate 1975...1981 kohta
elutabeli meetodil arvutatud iihe, kolme
ja viie aasta elulemus rinnavéhihai-
getel vordus vastavalt 85 %, 63 % ja
51 9%. Vorreldes neid niite tabeli 2 and-
metega, ilmneb, et 1978. a. diagnoositute
elulemus on moénevorra korgem.

Et nahavidhki esineb surma poéhju-
sena haruharva, siis kajastab nahava-
hihaigete elulemus surma muude hai-
guste tagajarjel. Suurema haigusjuh-
tude arvu ja seega juhuslikkusest vihem
mojutatud niitude korral peaks kiir-
informatsiooni raames edaspidi esitama
ka suhtelise elulemusstatistika, mis vaa-
deldavat haigust ké&sitleb surma ainsa
pohjusena (1).

Elulemus s6ltub paljudest teguritest:
diagnoosimise tasemest, haigeid iseloo-
mustavate tunnuste, néiteks diagnoosi-
misaja madrangust, haigete dispanseeri-
misest, andmehoivest, analiilisimetoodi-
kast voi muust (5, 6). Nagu varemgi
rohutatud (12, 14), alandab Eestis vihi-
statistiliste uurimuste usaldusvéarsust
histoloogiliselt kinnitunud juhtude suh-
teliselt madal protsent.
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Tabel 2. 1978. a. diagnoositud pahaloomuliste
kasvajatega haigete iihe, kolme ja viie aasta clule-
mus Eestis

Kasvaja Diagnoosimisest
ol moodunud aastad

iks kolm viis
Mehed
Kopsud 37 11 Y
Magu 34 17 13
Nahk 96 5l 73
Eesnaare 65 34 16
Kaarsool 48 S 26
Parasool 59 41 30
Neerud 39 15 11
Koik lokalisat-
sioonid 47 29 21
Naised
Rind 90 67 56
Magu 32 19 15
Nahk 96 89 79
Emakakael 80 515) 52
Munasari 51 24 18
Emakakeha 76 62 59
Kiiirsool 46 32 27
Paéarasool 69 37 29
Kopsud 31 15 14
Koik lokalisatsion
nid 63 45 39

Kiillalt ahvatlev oleks korvutada Ees-
ti ja maailma teiste piirkondade, nii-
teks Soorhe (6), Norra (11), Louna-Aust-
raalia (2) ja USA (3) vahihaigete elu-
lemust. Paraku, pidades silmas neid
paljusid tegureid, mis elulemust méju-
tavad ning mille toime mittearvesta-
mine voib néditude tavalisel vordlemisel
holpsasti eksiteele viia, ei saa siinkohal
taolist korvutamist otstarbekohaseks pi-
dada. Ainsana vairiks mainimist, et nee-
ru-, eesnaarme- ja munasarjavahi puhul
on meil elulemus kirjanduses avaldatud
néitudest oluliselt madalam.

Andmete tdéeparasus soltub vahetult
vihiregistri andmepanga kvaliteedist:
mida veatumad andmed on tervishoiu-
asutustest registrisse laekunud, seda
usaldatavamaks voib pidada analiiiisi
tulemusi. On koigiti seaduspiarane, et
kdesolev uurimus annab omakorda tou-
ke Eesti Vihiregistri kdsutuses olevate
andmete taiendavaks korrastamiseks,
mille kidigus voib ilmneda niditeks mit-
mete vahidiagnooside ekslikkus. Vihire-



gistrist ldhtuv elulemusstatistika on
omalaadne tagasiside, mida tegevarstid
on pikisilmi oodanud.

KIRJANDUS: 1. Aareleid, T. Noukogude Eesti
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Sancho, H. Biomedicine, 1976, 24, 2, 98—99. —
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Eesti Vdhiregister

Passiivne suitsetamine. Jaapani teadlased on
kindlaks teinud, et mittesuitsetajad, kes on abi-
elus intensiivselt suitsetavate elukaaslastega,
haigestuvad kopsuvahki sagedamini. Niud kinni-
tavad seda arvamust Heidelbergi Ulikooli tead-
lased. Preventiivonkoloogia Instituudis oli 792
molemast soost kopsuviahihaige hulgas 97,3 %
meestest suitsetajaid, naistest vaid 34 % suitse-
tas ka ise. Selgus aga, et 61,5 %-1 kopsuvahki
podevaist naistest olid elukaaslased intensiivselt
suitsetajad. Arvutuse pohjal on risk haigestuda
kopsuvahki passiivse suitsetajana naistel 350 %,
lastel 160 % suurenenud.

Die Heilberufe, 1984, 11.
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Riskiriithma moodustamine
teguri «rinnavahk

sugulastel»
alusel
Evi Hint Mare Tekkel Maret Purde

- Tallinn

rinnavahk, geneetilised tegurid, relatiivne risk,
soeluuring, populatsioon, dispanseerimine

Rinnavahi epidemioloogia alusel saab
planeerida profiilaktikatritusi, moodus-
tada riskirithmi ja korraldada neisse
kuulujate dispanseerimist. Eksperimen-
taalse ja Kliinilise Meditsiini Instituu-
dis, kus rinnavahi epidemioloogiat on
uuritud nii retrospektiivselt kui ka pros-
pektiivselt (7, 8, 9), on leitud hulgali-
selt tegureid, mis voivad soodustada
selle pahaloomulise kasvaja teket. Ent
koiki riskitegureid ei saa praktikas ar-
vestada Uhevéaarselt. Dispanseerimise
eesmargil riskirithmade moodustamisel
on oluline, et teguri osa oleks suur vahi-
rihmas, viike aga populatsioonis. Sel
juhul ei kujune riskirihm iilisuureks
ja seda on voimalik regulaarselt jalgida.
Uks selline riskitegur on rinnavahk su-
gulastel, millele oma t60s erilist tdhe-
lepanu pooramegi.

Uuritavad ja uurimismeetodid. Rinnavahi epi-
demioloogia prospektiivsel uurimisel aastail
1973...1982 on saadud andmeid riskitegurite
kohta. Uurimisalusteks oli 20366 Eesti NSV naist.
Nii soeluuringutel kui ka populatsiooni uuri-
misel kasutati thtse kiisimustikuga perfokaarti
(8). Andmeid analiiiisiti elektronarvutiga, tule-
muste erinevuse hindamiseks rakendati rela-
tiivse riski meetodit 95 %-lise usalduspiiriga (4)
ja y’-kriteeriumi.

To66 tulemused. Tabelist nahtub, et
soeluuringute pohjal esineb riskitegur
«rinnavahk sugulastel» koige sageda-
mini vahirithmas (10,9 %), jargnevalt
rinnanddrme healoomulise kasvaja kor-
ral (6,0 %) ja koige harvem tervetel nais-
tel (4,5 %), mis on ligildhedane and-
metele populatsioonis (3,6 %). Teguri
«gunekoloogiline vdahk sugulastel» jao-
tumuses eespool tédheldatud seadus-
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Tabel. Riskiteguri «rinnavahk sugulastel»

jaotumus eri uurimisriihmades

Riskitegur Soeluuringu tulemus Populatsioon Kokku
(naised)
rinnaviahk healoomulised terve kokku
patoloogilised
muutused
arv % arv % “arvy % Tarv " 9% ' arv %  arv %
Rinnaviahk
sugulastel 30 W10 908525 6,01 235, 4,5 .790 56 "'223 SeENIN13 5,0
Giinekoloogi-
line vahk
sugulastel 16 58 683 7,9 390 7,6 1089 7,7 392 6,3 1481 T.5
Molemad 1 0,4 71 0,8 249 0,6 101 0,7 26 0,4 127 0,6
Ei ole 217" 793" 71185 82,3 4334 84,0 11686 82,9 5413 86,4 17099 83,9
Ei tea 10 3.6 0258 3,0 169 3,3 437 3,1 209 38 646 332
Kokku 274 100,0 8672 100,0 5157100,0 14103 100,0 6263* 100,0 20366 100,0

* Algselt arvele voetud 6506 naisest 243 kais soeluuringul.

parasust ei ilmne. Naiteks rinnavéahi-
haigetest oli see tunnus 5,8 %-1, terve-
test 7,6 %-1 ja populatsioonis 6,3 %-1.
Moiste «gilinekoloogiline vahk» on lai,
siia alla kuulub nii emakakeha- kui ka
munasarjavahk (hormonaalselt soltuvad
kasvajad nagu rinnavahkki), ka emaka-
kaelaviahk, mis paritolult eelmistest eri-
neb. Ent tavaliselt puudub uuritava-
tel iiksikasjaline informatsioon oma su-
gulastel tekkinud kasvajate kohta. Mo-
lema teguri «rinnavidhk ning giineko-
loogiline vahk sugulastel» kokkusattu-
mine thel ja samal isikul on suhteliselt
harv ndhtus ega domineeri rinna-
haigete rithmas. Eespool mainitud ge-
neetilisi tegureid ei olnud 79,3 %-1 rin-
navahihaigetest ja 86,4 %-1 naiselanik-
konnast (y’=11,49, n=1; P < 0,002).
Statistiliselt oluline erinevus kinnitab
rinnavahi perekondlikku eelsoodumust.
Geneetilistest teguritest olid naised va-
hem teadlikud kui hormonaalsetest tun-
nustest, kiisimusele ei saanud vastata
vastavalting 0369 ja’ 0,5...2,1 %
uurituist. Informatsiooni puudumine oli
koigis uurimisriihmades enam-vdhem
iihesugune, see kinnitab andmete toe-
niosust. Soeluuring tehti 9059 eestla-
sel, 4092 venelasel ja 916 muust rah-
vusest naisel. 36 juhul (0,3 %) andmed
rahvuse kohta puudusid. Rinnavidhk
avastati vastavalt 195 eestlasel, 56 vene-
lasel ja 23 muulasel. Standardandmete
pohjal selgus, et eestlastel on rinna-
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vahi relatiivne risk veidi suurem kui
venelastel (RR=1,29, P > 0,05). Erine-
vus el ole statistiliselt oluline. Tervete
rihmas (vt. tabel) esines tunnus «rin-
navahk sugulastel» 235 juhul (4,5 %),
3314 eestlasest 185-1 (5,6 %) ja 1476
venelasest 38-1 (2,6 %), (x°=20,81,
n=1, P <€ 0,002). Kui arvestamisel kor-
rigeerida tabeli andmeid ning summee-
rida arvud lahtrites «rinnavidhk sugu-
lastel» ja «molemad» ning arvestusest
vdlja jatta juhud lahtris «ei tea», siis
eespool nadidatud seaduspéarasus ei muu-
tu (x*=26,51, n—=1, P < 0,002). Seega
eestlastel on rinnavahi perekondlik eel-
soodumus iseloomulikum kui venelastel.
Voimalik, et see on iiks pohjusi, miks
Eestis on rinnavahihaigestumus suurem
kui Vene NFSV-s.

Kui samal pohimottel arvestada koiki
soeluuringu tulemusi, on konesoleva
teguri alusel risk haigestuda nii rinna-
vahki (RR==2,38, usalduspiirid 1,62—
3,49, P < 0,05) kui ka healoomulistesse
rinnanadrmehaigustesse (RR=1,36,
usalduspiirid 1,18...1,58, P < 0,05)
oluliselt suurenenud.

Soeluuringul oli riskitegur «rinna-
vahk sugulastel» 891 naisel, neist koige
enam oli 35...49 aasta vanuseid
(43,7 %). Selle tunnusega vihihaigeid
avastati 31, neist kdige sagedamini 50. . .
.. .64 aasta vanuses (38,7 %).

Arutelu. Uldiselt omistatakse kirjan-
duses tegurile «rinnavdhk sugulastel»




riski suurendavat moju (2, 5, 7, 9), mo-
nel juhul on avaldatud ka vastukii-
vaid andmeid (6). Meie uurimuse jirgi
ilmnes selle teguri riski suurendav toi-
me nii rinnavédhi kui ka healoomuliste
kasvajate korral. Viimasele oleme meie
ja ka teised autorid (1,3) juba varem
tdhelepanu pé6ranud. Selles kategoorias
vadrivad erilist tdhelepanu fibroadeno-
matoosihaiged, kelle puhul geneeti-
line riskitegur esineb koige sagedamini
35. . .39-aastaste vanusertihmas. Kui ar-
vesse vOtta vanusekriteeriume, on pere-
kondliku eelsoodumuse korral profii-
laktikatiiritusi otstarbekas korraldada
alates 35. eluaastast, peale dispansee-
rimise on neil puhkudel oluline ka
enesevaatluse 6petamine (10).

Kokku vottes v6ib uurimistulemusi
rakendada asutustes ja tehastes riski-
riithma moodustamisel ja dispanseeri-
misel. Néiteks 1500-liikmelises naiskol-
lektiivis kuuluks riskiriihma vaid 60
naist (4 %). Nende jalgimisel ja kor-
dusvaatluste méasaramisel peab arvesta-
ma rahvusest ning vanusest tingitud
riski erinevust. '

KIRJANDUS: 1. Ernster, V. L. Epidemiol.
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Tsentraalne hemodiinaamika
tervetel keskealistel meestel
doseeritud koormuse korral

Kai Saks Elmut Laane
Mart Lintsi Tartu
veloergomeetria, tsentraalne hemodiinaamika,

diastoli-siistoli kestuse suhe, vegetatiivse narvi-
siisteemi tasakaal

Kehalise koormuse viltel toimub sii-
dames ja vereringesiisteemis olulisi nih-
keid. Nende muutuste suuna ning ulatu-
se jargi saab otsustada siidame ja vere-
soonte funktsionaalsete reservide diile.
Viimasel ajal on iiha rohkem tédhele-
panu pooratud tsentraalse hemodu-
naamika uurimisele (5, 6, 10). Siiani
on aga vialja todtamata normatiivid,
mille alusel hinnata tsentraalse hemo-
dinaamika nihkeid doseeritud kehalise
koormuse ajal.

Antud uurimuse eesmiark oli méaarata
tsentraalse hemodiinaamika reaktsioon
astmeliselt suureneva koormuse ajal
praktiliselt tervetel iile 40 aasta vanus-
tel meestel.

Uurimismaterjal ja -metoodika. Uuriti 45
40...64 aasta vanust meest (keskmine vanus
47,340,9 aastat; M+m).

Ko6ik vaatlusalused sooritasid koormustesti velo-
ergomeetril «Monark» istudes. Algkoormus oli
0,5 W-kg ' ning iga minuti jirel suurendati
koormust 0,5 W-kg~ ' vorra (vt. tabel). EKG,
FKG ning tetrapolaarse reogrammi registreeri-
miseks katkestati proov parast iga koormusastet
10 sekundiks. Koormuse viimasel astmel jatkas
uuritav proovi kuni tadieliku vésimuseni.

Uuriti jargmistel etappidel: enne koormust
veloergomeetril (uuritav istus ), iga koormus-
astme 16pul ja taastumisperioodil kolme minuti
jooksul iga minuti 16pul.

EKG (12 standardliilituses), FKG ja tetrapo-
laarne reogramm registreeriti aparaadiga «Mingo-
graf 81», millega oli ithendatud reopletiismograaf
PIIT' 2-02. Arteriaalset rohku moodeti Korotkovi
meetodil.

30 uuritaval méadrati siidame maht fluorograa-
filiselt Karu modifikatsioonis (7), kusjuures uuri-
tav seisis.

Analtitisiti jargmisi stidame ja veresoonkonna
funktsiooni naitajaid (vt. tabel ja joonis): siis-
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Tabel. Hemodiinaamika niitajad veloergomeetrilise koormuse ajal (M-+m)

Uurimisetapp Néitajad
RR, RR4 PS LI MI VP K
mmHg mmHg 166ki-min~ ml -m~2 l-min"'.m ? dyn-s-em tihik
Enne
koormust 118,0+2,0 82,3+1,5 71,94+1,5 40,4+1,9 2,88+0,12 1511474 84,8424
Koormusel
W-kg—105 1284424 80,4-+16 84,14+-1,8 48,7+2,1 404+0,16 1093445 108,2+3,4
1,0 133,7+2,4 78,9+1,8 88,8+1,9 52,84-2,2 4,62+0,19 971443 119,2+3,7
1,5 139,0+26 74,6416 96,8+2,2 55,14+2,5 5,284-0,23 851444 135,9+4,6
2,0 146,1+27 71,4+17 104,8+2,7 59,3+2,6 6,11-+-0,25 744438 154,5+5,3
2,5 151,0+3,3 69,74+1,8 114,2+2,8 60,026 6,7240,27 671426 172,6+6,0
3,0 154,7+3,9 64,7+2]1 121,9+3,4 58,6431 T 0=E021 632426 187,2+5,9
maksimaalsel
koormusel 168,1+3,6 68,1+1,9 153,8+2,4 51,1420 7,72+0,29 627430 257,645,9
Taastumine
1. minutil 169,0+3,4 75,6417 127,0+2,8 47,6420 5,93-£0,24 863+45 213,0+6,4
2. minutil 156,2+3,6 75,0+1,6 107,4+2,6 48,9+23 5,154-0,23 929+ 39 169,0+5,6
3. minutil 144,3+29 75,0+1,7 98,8+4+2,3 48,6+2,3 4,73+0,22 984445 141,4+5,1

toolne arteriaalne rohk (RRg), diastoolne arteri-
aalne rohk (RR4), pulsirohk (PR), pulsisagedus
(PS), siidame loogiindeks (LI), siidame minuti-
indeks (MI), veresoonte iildine perifeerne takis-
tus (VUPT) ja kaksikprodukt (KP). Lisaks nime-
tatutele maarati diastoli suhteline kestus siisto-
liga vorreldes (D/S), EKG II pohiliilituses. Dias-
toli ja siistoli suhte normiks tile 40 aasta vanus-
tel meestel voeti empiiriliselt méasratud suhe

o~ 96
D/Snorm= pulsisagedus.

Vegetatiivse nérvisiisteemi tasakaalu iseloo-
mustamiseks rakendati Blohmke meetodit (1).
EKG 5. rinnaliilituses masrati R- ja T-sakkide
voltaazi suhe (R/T).

Andmeid téodeldi statistiliselt elektronarvuti-
on SM-1.

Uurimistulemused. Tsentraalse hemo-
diinaamika niitajad (vt. tabel) jaid ra-
huolekus normi piiresse (5,6).

S{idamemaht oli uuritavatel 658. ..
...1184 ml, keskmiselt 920427 ml
Diastoli suhteline kestus sustoli kestu-
sega vorreldes oli keskmiselt 1,334-0,33
(96 % normist), R- ja T-saki voltaazi
suhe 4,3740,28.

Korrelatsioonanaliiiisi andmetel puu-
dus seos siidamemahu ja siidame 166gi-
mahu vahel, samal ajal esines nega-
tiivne seos siidamemahu ja pulsisage-

- duse vahel (r=—0,51; P<<0,01). Sidame
166giindeks ja diastoli suhteline kestus
siistoli kestusega vorreldes olid positiiv-
ses seoses (r=0,38; P<<0,05). R- ja T-
saki voltaazi suhtel korrelatsioon hemo-
diinaamika niitajatega puudus. Koor-
muse kogumaht oli 8210271 kGm.
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Siistoolne arteriaalne rohk koormuse
ajal pidevalt tousis, diastoolne arteri-
aalne rohk aga langes. Pulsirohk tou-
sis pidevalt ning koormuse l6pul moo-
dustas 280 % esialgsest.

Organismi hapnikutarbimise kaud-
seks iseloomustamiseks kasutasime kak-
sikprodukti — RR,-PS (4). Kaksik-
produkt suurenes koormusel jark-jar-
gult ning maksimaalsel koormusel moo-
dustas 304 % esialgsega vorreldes.

Ka organismi hapnikuga varustatuse
pohinditaja — siidame minutiindeks —
suurenes koormusel pidevalt. Koormus-
astmeni 3,0 W-kg—' suurenes minuti-
indeks kiiremini kui kaksikprodukt.
Viimasel koormusastmel jdi minuti-
indeksi suurenemine kaksikprodukti
suurenemisest maha (vt. joonis). Minu-
tiindeks maksimaalsel koormusel oli
7,7240,28 1-min—' - m~” (268 % esialg-
sega vorreldes).

Stidame minutiindeksi kasv toimus
nii pulsisageduse kui ka stidame 166giin-
deksi suurenemise arvel. Pulsisagedus
suurenes koormuse ajal pidevalt ning
koormuse 16pul kiitindis see juba 214 %-
ni esialgsest. Stidame 166giindeksi muu-
tumise diinaamika oli koormusel kahe-
faasiline. Esimestel koormusastmetel oli
stidame 166giindeksi kasv pulsisageduse
kasvuga vorreldes kiirem, kuid seeja-
rel, saavutanud maksimumi, 166giindeks
viimastel koormusastmetel reeglina va-




eme koormusaste (k™) Yo 4'p 24

:ﬁ;’i' 0,5 1,0 1,5 2,0 2,5 3,0 maksi- taastumis-
maalne minut

Joonis. Sidame ja vercesoonkonna funktsiooni
niitajate diinaamika veloergomeetria ajal (vt.
tahistuste seletust tekstis lk. 16).

henes. Siidame maksimaalse 166giindek-
si saavutasid 32 meest (71 %) koormusel
2,0 voi 2,5 W-kg™', 9 uuritaval algas
sidame 166giindeksi langus enne koor-
must 2,0 W-kg ~!, neljal suurenes sii-
dame 160giindeks koormuse 1lopuni.
Suurim siidame 166giindeks oli kesk-
miselt 60,0+2,6 ml-m~? (149 % esialg-
sega vorreldes), koormuse lopul oli
aga keskmiselt 51,1+2,0 ml-m~% (127 %
esialgsega vorreldes). R- ja T-saki vol-
taazi suhte muutus koormuse ajal oli
samuti kahefaasiline. Koormuseni 2,5
W -kg~! suurenes suhe kuni viirtuseni
6,34 + 0.48 (145 % esialgsega vorrel-
des), seejarel vidhenes ning koormuse
16pul oli 5,4340,53 (124 % esialgsega
vorreldes).

Diastoli suhteline kestus siistoli kestu-
sega vorreldes vihenes koormuse ajal
pidevalt ning koormuse 1lopul oli
0,624-0,02. Selle suhte protsent norm-
vaartusest vidhenes kuni koormuseni
2,0 W-kg—! (moodustas 84 % normist),
seejarel ldhenes uuesti normile ning
maksimaalsel koormusel moodustas
90 % normist.

Veresoonte iildine perifeerne takistus
viahenes kuni koormuseni 2,5 W-kg™',
seejarel praktiliselt ei muutunud. Koor-
muse 16pul moodustas see 42 % esialg-
sest.

2 Noukogude Eesti Tervishoid, 1985, nr. 1

Taastumisperioodil ldhenes esialgse-
tele vadrtustele jark-jargult enamik
nditajaid. Kolmandaks minutiks moo-
dustas esialgsest vairtusest kaksikpro-
dukt 168 %), siidame minutiindeks 164 7 .
pulsisagedus 137 %, siistoolne arteriaal-
ne rohk 122 %, veresoonte iildine peri-
feerne takistus 65 %; diastoli suhteline
kestus siistoli kestusega vorreldes oli
94 % normist. Diastoolne arteriaalne
rohk ja sitidame 166giindeks lahenesid
algvaartustele vaid esimesel minutil
parast koormust, seejirel oluliselt ei
muutunud. R- ja T-saki voltaazi suhe
langes pdrast koormust alla ldhteni-
vood jarsult, seejérel tousis uuesti, lahe-
nedes esialgsele vadrtusele.

Arutelu. Stidame 166gimaht tervetel
keskealistel meestel ei soltu siidamema-
hust, kiill aga soltub see diastoli kestu-
sest. Mida pikem on diastoli kestus
slistoli kestusega vorreldes, seda suurem
on 166gimaht. Diastoli ajal siidamevat-
sakeste verega tditumise korval ka miio-
kardi energiavarud taastuvad (8), toi-

" mub ka koronaarverevool (2, 3,4). Seega

ei saa soodsaks pidada siistoli pikenemist
diastoli arvel.

Kehalise koormuse ajal suureneb or-
ganismi hapnikutarbimine pidevalt.
Viikeste ja moodukate koormuste kor-
ral suudab vereringe kiirenemine katta
organismi hapnikuvajaduse. Suurte
koormuste korral jadvad stidame ja ve-
resoonte voimalused maha organismi
jarjest suurenevast hapnikunodudlusest,
seega peavad sisse liillituma taiendavad
mehhanismid — suurenema vere hapni-
kuga kiillastatus, samuti hapniku kude-
de poolt utiliseerimise aste.

Uks esimesi ilminguid siidame ja
veresoonkonna reservide ammendumi-
sest juba moéoduka kehalise koormuse
korral niib olevat tingitud vasaku stlida-
mevatsakese norkusest. Vasak siida-
mevatsake ei suuda l66gimahtu enam
suurendada ega saavutatut isegi hoida.
Suurte koormuste korral 166gimaht
vaheneb. Pohjuseks niib olevat iihelt
poolt diastoli tunduv lithenemine suure
pulsisageduse tottu. Diastoli ja siistoli
suhe vdheneb seni, kuni 166gimaht saa-
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vutab suurima véartuse, seejarel aga
hakkab uuesti suurenema. Seda voib
pidada kompensatoorseks reaktsiooniks,
et sdilitada 160gimahtu. Teiselt poolt
ammendatakse vegetatiivse néarvisis-
teemi regulatsiooni voimalused. Sim-
paatilise narvisiisteemi aktiivsuse tousu
korral sitidamevatsakeses pinge arene-
mine intensiivistub ning suureneb vere
vidljutuse Kkiirus. Aktiivsuse languse
korral paadseb rohkem mojule para-
slimpaatiline nérvisiisteem, mille toime
on vastupidine (9).

Kokku vottes voib oOelda, et terve-
tel keskealistel meestel siidame minu-
timaht koormuse korral suureneb vas-
tavuses koormuse intensiivsusega, 166gi-
maht aga suureneb iiksnes teatud koor-
musastmeni, keskmiselt koormuseni
2,0...2,5 W-kg™!, mille iiletamise kor-
ral hakkab vidhenema. Siidame 166gi-
mahu pidevat viahenemist voib pidada
miokardi reservide ammendatuse tun-
nuseks.

KIRJANDUS: 1. Blohmke, M., Schdffer, H.,
Steiger, O. Ergonomics, 1967, 10, 5, 699—705.
— 2. In: Clinical Cardiology. New York — San
Fransisco — London, 1977, 49—50. — 3. In: Non-
invasive Cardiovascular Diagnosis. Massachusetts.
1979, 433—434. — 4. van der Werf, T. In: Cardio-
vascular Pathophysiology. New York — Toronto,
1980, 43—46.

5. J3usunckuii A. A., Yepnax B. A., Kyxaun C.
I'. u Op. Kapauosiorusa, 1984, 2, 68—73. — 6. Ka-
py T. ©. B ¢6.: IIpo6aeMbl CIOPTUBHOM KapAMO-
aorun. M., 1967, 74—76. — 7. Tecremuyany A. H.
Tep. apx., 1983, 5, 130—134. — 8. Illeanee B. H.
B kH.: HepBras cucrema u 3abosieBaHms copiin
1983, 5—15. — 9. Yepuax B. A., Huxurtuna T. H.,
dyxe A. P. u Op. Tep. apx., 1983, 4, 57—60.
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Tuberkuloosne meningiit
Tallinna Nakkushaigla
andmeil

Lazar Serlin Tallinn

tuberkuloosne meningiit, esinemissagedus, diag-
noosimine, ravi, kliiniline pilt

Teatavasti on tuberkuloosset menin-
giiti podevate haigete arv mone vii-
mase aastakiimne jooksul meie maal
olulisel méiral vihenenud. On aga muu-
tunud selle haiguse kliiniline pilt, mis-
tottu oigeaegne diagnoosimine ja samu-
ti ravi voivad olla raskendatud. Eesti
NSV-s esineb tuberkuloosset meningiiti
harva.

Kiesolevas t60s on analiitisitud 56
tuberkuloosset meningiiti podenu hai-
guslugu, keda oli ravitud Tallinna
Nakkushaiglas 15-aastasel ajavahe-
mikul. 56 haigest oli 20 hospitaliseeri-
tud vahetult Tallinna Nakkushaiglasse,
tilejadnud 36 olid meie haiglasse too-
dud rajoonihaiglaist. Tahelepanu &ra-
tab see, et koigil 36 haigel olid saatele-
hel eksidiagnoosid, nagu néditeks tok-
siline gripp, entsefaliit, Botkini tdbi,
kohutiitifus jms. Oige diagnoos pandi
Tallinna Nakkushaiglas 5. .. 15 haigla-
péeva jooksul. Et tuberkuloosset menin-
giiti podejate saatediagnoos hospitali-
seerimisel on suurel osal ekslik, on
kirjutanud ka teised autorid (1, 2, 3).
Klassikaline seisukoht, et tuberkuloos-
ne meningiit on sekundaarne haigus
ning et see tuleneb mingi elundi tuber-
kuloosist, on selle haiguse diagnoosi-
misel pohjustanud arstidel omalaadse
psiihholoogilise barjaari, mis mojutab
nende motteviisi selliselt, et tuberku-
loosse meningiidi voimalikkusest mot-
levad nad alles viimases jarjekorras.

Tuberkuloosne meningiit voib haigel
manifesteeruda kui ainus ja omaette
tuberkuloosne haigus. Meie tdhelepa-
nekuil olid tuberkuloosse meningiidi

‘kliinilised algnidhud tugev peavalu, ok-

sendamine, korge palavik, bradiikardia.
Meningeaalndhud viljendusid noérgalt,



Kernigi siimptoom monikord puudus,
kuklalihaste rigiidsus oli haiguse algul
norgalt véljendunud. Lumbaalpunkt-
sioonil véaljus liikvor korge rohu all.
Liikvori valgusisaldus suurenenud,
suhkrusisaldus viahenenud, rakkude si-
saldus suurenenud; peamiselt lumfo-
tstitidid, monikord prevaleerisid neutro-
fiilid. Seismisel tekkis liikvoris orn
damblikuvorgutaoline hiitive, millest tu-
berkuloosibaktereid o6nnestus harva
leida.

Kui tuberkuloosiravi ei olnud ordi-
neeritud, hakkasid kliinilised tunnused
selgemalt ilmnema, tekkisid psiihhoo-
tilised ilmingud, avaldusid unisus, tiks-
koiksus, médlu noérgenemine; haige ei
orienteerunud ajas ega kohas. Liikvoris
valgu hulk veelgi suurenenud. Suhkru-
sisaldus tiha vdhenes. Moénedel haige-
tel tekkis varakult ndgemisnarvipoletik
koos ndgemisteravuse viahenemisega ja
peaajukahjustused.  Aldolaasisisaldus
liikvoris oli suurenenud, mis haige sei-
sundi halvenemisel suurenes veelgi (4,
5). Tuberkuloosse meningiidi kahtluse
korral tuleks seljaajuvedeliku analiiiise
teha korduvalt.

Meie tahelepanekud on ndidanud, et
raseduse ajal tuberkuloossesse menin-
giiti haigestunud (ehkki meie vaatlus-
aluste hulgas oli vaid kolm sellist hai-
get) hospitaliseeriti vaga hilja. Pohjus
on selles, et arstid pidasid neuroloogi-
lise nakkushaiguse algtunnuseid rase-
dustoksikoosi stimptoomideks. Nii nai-
teks 26-aastane haige H., kes oli neljan-

dat kuud rase, saadeti Tallinna Vaba-

rijkliku Haigla neurokirurgiaosakonda
eksidiagnoosiga «peaajukasvaja». Seal
diagnoositi tuberkuloosset meningiiti
ning juba raskes seisundis haige toodi
tile Tallinna Nakkushaiglasse. Haige
viibis ravil 346 pdeva ning véljakirju-
tamisel anti talle I invaliidsusgrupp.
Haiguse hilinenud diagnoosimise ja
hilja alustatud tuberkuloosiravi ajal
voivad olla tekkinud juba rasked tiisis-
tused. mis sageli pohjustavad surma.
Osa rajoonidest ekslikult nakkushaig-
lasse saadetud haigeid podes peaaju-
kasvajat, osal olid vahimetastaasid pea-
ja seljaajus. Tuberkuloosse meningiidi

diagnoosimisel on soovitatav arvesse
votta haiguse sesoonsust, teda esineb
peamiselt stigistalvel ja kevadtalvel. Va-
bariikliku Tuberkuloosidispanseri labo-
ratooriumis tehakse luminestsentsmee-
todil uuringuid, mistéttu vastuse voib
saada samal paeval.

Tuberkuloosse meningiidi ravi peab
alustama kohe, ka siis, kui diagnostili-
selt seda haigust vaid oletatakse. Hai-
getele oleme siistinud streptomiitsiini
lihasesse — tdiskasvanuile iiks miljon
uhikut O0pédevas, sissevotmiseks ftiva-
siidi 0,4 g neli korda, rifampitsiini 0,6
uks kord 60pédevas. Hilinenult diagnoo-
situd haigusjuhtudest peame vodimali-
kuks moénel juhul endolumbaalselt ma-
nustada streptomiitsiinkaltsiumklorii-
di, veelgi enam eelistame aga manus-
tada 2 ml 5 %-list salusiidilahust mitme
paeva kestel.

Viis haigusjuhtu 56 analiiiisitust 16p-
pesid surmaga — haiged olid ravile
saabunud liiga hilja. Lisaks spetsiifili-
sele ravile ordineeriti koikidel juhtudel
B-riihma ja C-vitamiini, tldtugevda-
vaid vahendeid. Oigeaegselt alustatud
ravi tdhusus oli miarkimisviirne. Uksik-
juhtudel saime hea ravitulemuse Kkii-
resti, nii kliiniliselt kui ka seljaajuvede-
liku muutuste taandumist silmas pida-
des. Tuberkuloosiravi peab kestma
3...4 kuud, seejarel saadetagu haige tu-
berkuloosisanatooriumisse jéarelravile.

Kiesoleva kirjutise eesmark oli rohu-
tada seda, et tuberkuloosset meningiiti
podejaid siiski esineb ning nende ravi-
misel on méaarava tahtsusega selle viga
raske haiguse varajane avastamine
ja Oigeaegne ravi.

KIRJANDUS: 1. Bacuna M. H. Knunuka me-
YeHUd, UCXOABl TyOepKyJie3BHOro MEeHUHTUTa B
IOHOIIIECKOM BO3pacTe M y B3POCHABIX. ABToped.
AucC. KaHA. MeJ. HayK. XapbkoB, 1968. — 2.
Kyopasyee A. E. KnuHuueckoe Te4eHUe U paH-
Has [OUarHocTMKa TyOepKyJie3HOro MeHMHTUTa B
YCJIOBMUAX IIMPOKOT0 MPUMEHEHUs aHTUTYyOepKy-
Je3Ho# Tepanuyu. ABToped. Auce. KaH/. MeJl. HayK.
M., 1971. — 3. Curnuxosa IO. 3. Tybepkynes-
HBIA MEHMHTUT B3POCABIX. ABTOpCd. AMCC. KaHZ.
men. Hayk. M., 1975. {. Hlepaun JI. T'. 3. um.
C. C. KopcakoBa (Mocksa), 1965. 3. 371—375. —
5. Ilepaun JI. I'. IIpobGa. 1y6. (Mocksa), 1972,
7, 83.
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Pleuraoone drenaazimeetod
madase pleuriidiga tiisistu-
nud igeda pneumoonia
ravis lastel

Tiiu Saar Tiia Soo Tartu

midane pleuriit lastel, ravi, pleuraoone loputus

Ageda tiisistumata pneumoonia ravi
lastel on viimastel aastakiimnetel olnud
edukas tdnu mojusate mikroobide-
vastaste ravimite rakendamisele. Kies-
oleva ajani on veel raskusi dgeda tiisis-
tunud pneumoonia ravimisel, eriti sel
juhul, kui esinevad madatiisistused.
Niisugustel juhtudel peab ravi olema
kompleksne. Peamise etiopatogeneetili-
se ravina on vajalik mikroobidevastane
ravi (1, 2, 5, 8), samuti on vaja korrigee-
rida organismi homdostaasi ja gaasiva-
hetust (7, 9). Et tegemist on laste immu-
nobioloogilise toonuse langusega (10),
tuleb rakendada ka immuunravi. Tisis-
tunud pneumoonia puhul on karta, et
laps ei tervistu, voivad tekkida krooni-
line pneumoonia, pleura liited (3,5).
Seet6ttu on eespool nimetatud ravivo-
tetele lisaks vaja rakendada pleuradodone
punkteerimist ja drenaazi (1, 2, 4). Pleu-
raempilieemi ravimisel pleuradone dre-
naaZimeetodil on eksudaadi passiivse
aravoolu puhul tisistuste tekkimise oht:
dreeni umbumine, nahaaluse emfiiseemi
tekkimine, péletiku levimine rindkere
seinale.

Kiesoleva t00 eesmirk on tutvusta-
da Tartu Linna Kliinilise Lastehaigla
reanimatsiooniosakonnas maidase pleu-
riidi raviks rakendatud piisivat pleura-
oone loputamist.

Uurimismaterjal ja -meetodid. 1982. aasta
septembrist kuni 1984. aasta maini viibis reani-
matsiooniosakonnas ravil 28 last, kellel oli age
pneumoonia madatiisistustega. Eksudatiivne pleu-
riit ilma kopsukoe destruktsioonita oli 20 lapsel,
kopsukoe destruktsioon pleuriidita iihel lapsel ja
eksudatiivne pleuriit koos kopsukoe destrukt-
siooniga seitsmel lapsel, neist kuuel kujunes
kombineerunud piiopncumotooraks. Lapsed olid 3
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kuud kuni 12 aastat vanad. Kolme kuu kuni iihe
aasta vanuseid lapsi oli kolm, 1...3 aasta vanu-
seid 10 ja iile kolme aasta vanuseid 15. Seega
peaaegu pooled (13 last 28-st) olid vaikelapsed,
Koikidele lastele manustati antibakteriaalseid
ravimeid intravenoosselt. Esmane ravi méira-
ti pleuradone eksudaadi bakterioskoopia alusel.
Hiljem antibakteriaalset ravi korrigeeriti vasta-
valt mikroobide tundlikkusele antibiootikumide
suhtes. Antistafiilokokilist y-globuliini sai 15 last
3...12 korda, antistafiilokokilist plasmat 10
last 1...3 korda ja vereiilekandeid tehti 11 lap-
sele 1...3 korda, kasutades varsket heparinisee-
ritud verd. Ravi viltel korrigeeriti koikidel ho-
moostaasi ja jélgiti gaasivahetuse niitajaid. Koik
lapsed said hapnikravi

Pleuradéne loputamiseks kasutati dioksidiini-
lahust 23 lapsel 28-st. Drenaaziks kasutati firma
Argyl troakaarkateetreid nr. 12 véi vereiilekande-
siisteemi poliietiileenvoolikuid. Torge tehti V roi-
de vahemikus keskmisel aksillaarjoonel. Dreen
paigaldati lokaalses anesteesias voi ketalaarnar-
koosis. Dreen fikseeriti kahe 6mblusega — fik-
seeriva ja hermetiseerivaga. Dreeni sellise asetuse
puhul oli haige kiillalt liikuv. Dreeni paigaldami-
se ajal voeti pleura eksudaati bakterioskoopili-
seks ja bakterioloogiliseks uuringuks. Pirast
dreeni paigaldamist tehti réntgeniilesvéte rind-
kerest. Pleuradone loputamiseks kasutatava lahu-
se koostises oli 40 ml 1 %-list dioksidiinilahust
ning 400 ml 0,9 %-list naatriumkloriidilahust.
Nimetatud lahust viidi pleuraéonde 40 ...50 ml
olenevalt lapse vanusest iga 30...60 minuti ji-
rel. Lahus jdeti pleuradonde 20 minutiks ja see-
jérel lasti passiivselt vilja voolata, kontrolliti
eemaldunud vedeliku hulka. Odpéeva kestel kasu-
tatud loputusvedeliku kogus oli kuni 2200 ml
Kopsukoe digenemise kiirendamiseks tehti aktiiv-
set aspiratsiooni iihel lapsel. Pleuradone drenaazi
ja loputamist ei voetud ette mitte ainult siis, kui
pleuradonde oli kogunenud hulgaliselt vedelikku,
vaid Kka siis, kui vedelikku oli viaga vidhe voi kui
oli tegemist fibrinoosse voéi kotistunud pleurii-
diga.

T66 tulemused ja arutelu. Selgus, et
pleuriidi juhtudel on vajalik pidev pleu-
raoone drenaaz 4...7 pideva valtel
Pliopneumotooraksi puhul oli drenaazi
kestus 8...27 pédeva. Selle ravimeeto-
di rakendamisel iihelgi lapsel tiisistusi
ei tekkinud. Uhel iihe aasta ja viie kuu
vanusel tuli dreeni iimber tdsta kahel
korral, sest puuduliku fikseerimise tottu
libises see vilja. Ka sel juhul ei tekki-
nud rindkere seinas poletikku. Dreen
ei umbunud iihelgi lapsel, sest loputa-
misel sekreet veeldus.

Lapsed paranesid Kkliiniliselt kolme
esimese ravipdeva jooksul pidrast dreeni
paigaldamist: moéddusid toksikoos ja
hingamispuudulikkus, normaliseerusid



pOs;, pCO: ja happe-leelise tasakaalu
nditajad arterialiseeritud Kkapillaarses
veres. Lapsed lahkusid haiglast para-
nenult. Siiani on nad Kkliiniliselt terved
olnud. Et jalgimisaeg oli liihike, ei ole
neil veel tehtud funktsionaalseid ega
bronholoogilisi uuringuid, kuid neid
uuringuid on neil lastel edaspidi siiski
vaja teha. Drenaazi kestus oli koéigil
pneumotooraksiga tiisistumata juhtudel
suhteliselt liihike. TGéen#oliselt on see
tingitud dioksidiini mikroobidevasta-
sest toimest vistseraalse pleura kaudu
ja vedeliku vabast aravoolust dreeni
kaudu.

Jareldused.

1. Pleuraddne drenaaz ja loputamine
antiseptilise vahendiga on vajalik ka
neil puhkudel, kui péletikulise sekreedi
hulk on vihene.

2. Kompleksravi rakendamisel para-
nevad haiged kliiniliselt kolme esime-
se ravipdeva valtel.

3. Pleuradoone drenaaz on lapsele vi-
hem traumeeriv kui korduv pleuradone
punkteerimine.

KIRJANDUS: 1. Chronmaitree, T., Powell, K.
R. Clin. Pediatr. (Phila), 1983, 22, 6, 414—419. —
2. Siegel, J. D., Gartner, J. C., Michaels, R. H.
Am. J. Child.,, 1978, 132, 11, 1094—1096.

3. Bozdanoea A. B. Bonp. oxp. mar., 1979, 3,
31—36. — 4. Ucaxoe 0. P., I'epacvxun B. U.,
Crenanoea 3. A. B ku.: Cradusokokkosas pgec-
TPyKUuMA Jerkux y aeren. JI., 1978, 124—135. — 5.
Kazanoe C. 0., @omuna U. II., Posunosa H. H.
u dp. B ¢6.: AkTyanbHble BOMpOCHI (papMaroTe-
panvu. M., 1982, 17—25. — 6. Kaastnuna I'. I1. Tle-
Anatpusa, 1981, I, 33—34. — 7. Moun B. M.
IMeauatpua, 1982, 5, 43—48. — 8. Yecux C. T.,
Bacuaneecxas 3. H., Jlunkosuu C. A. u 9p. Ileguar-
pus, 1982, I, 38—41. — 9. ¥c B. H. Ilegnatpus,
1982, I, 25—28. — 10. Apyese M. H. Bomnp. oxp.
mart., 1979, I, 32—36.
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toiduallergia diagnoosimine, naha skarifikat-

sioonitestid

Koige sagedam allergiavorm lapseeas
on toiduallergia, esinemissagedus 10. . .
15 %, taiskasvanuil aga 2...3 % (1).
Sensibiliseerumine avaldub sageli der-
matoosina juba esimesel eluaastal (1, 3).
Toiduallergia on ka hingamisteede al-
lergooside, seedetrakti ja vereloome-
elundite allergiliste kahjustuste tekke
tiks pohjusi (2, 3, 5, 6). Taiskasvanueas
seostatakse toiduallergiaga 40 % kroo-
nilistest seedetraktihaigustest (5). Toi-
duallergia kutsuvad esile peamiselt
korgmolekulaarsed iihendid — valgud
ja glukoproteiidid (1, 5).

Toiduallergiat diagnoosida on raske,
diagnoosimisel on oluline komplekssus,
sest lkski diagnoosimismeetod ei anna
absoluutselt jaatavat voi eitavat vastust
(1, 2, 4, 5, 6). Diagnoosimismeetoditena
kasutatakse anamneesi, kliinilisi uurin-
guid, naha skarifikatsiooniteste, elimi-
natsiooni- ja provokatsiooniteste, klii-
nilisi vere- ja immunoloogilisi uurin-
guid (1, 2, 4, 5).

Kaesoleva t66 eesmairk oli vilja selgi-
tada toiduallergia esinemine lastel ning
vorrelda anamneesi ja naha skarifikat-
sioonitestide informatiivsust. To6 tehti
Tallinna I Lastehaigla baasil, kus toidu-
allergiat hakati pohjalikumalt uurima
1983. a. suvel.

Uurimismaterjal ja -meetodid. Uuriti 50 last,
25 poissi ja 25 tiidrukut. Alla aastasi lapsi oli iiks,
1...3-aastasi 11 (22 %), 3. .. 7-aastasi 25 (50 %)
ja 7...14-aastasi 13 (26 %).

Kliiniliste diagnooside jirgi on
jargmine.

1. Respiratoorsed allergoosid olid 21 lapsel
(42 %), neist bronhiaalastma 8-1, astmaatiline
bronhiit viiel, retsidiveeruv bronhiit neljal ja
pollinoos neljal lapsel.

2. Dermatoallergoosid olid 37 lapsel (74 %),
neist atoopiline dermatiit 33-1 ja nogestobi neljal
lapsel. Kaheksal esines kombineerunud dermato-
respiratoorne stindroom.

jaotumus
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Joonis. Skarifikatsioonitestide tulemused (viljendatuna protsentides).

Koéigi kohta koguti allergoloogiline anamnees,
kliinilise vereanaliiiisi péhjal hinnati eosinofiilia
esinemist ja tehti naha skarifikatsioonitestid.
Proovideks munavalge, munakollase, piima, tur-
sa ja hobeheigiga kasutati standardallergeene,
mis olid valmistatud Moskvas MetSnikovi-nim.
Vaktsiinide ja Seerumite Teadusliku Uurimise
Instituudis. Naha skarifikatsioonitestid tangaine-
te, suhkru, liha, koogi- ja puuvilja suhtes tehti
naturaalsete toiduainetega, rakendades V. Pirila
kambrimeetodit. Koigile tehti .nahaproovid ka
fiisioloogilise lahuse ja 0,1 %-lise histamiiniga.
Tulemusi hinnati 20 minuti pirast jargmiselt:
— negatiivne reaktsioon: vordne fisioloogilise la-
huse reaktsiooniga,
+ norgalt positiivne reaktsioon: paapul 1...
3 mm,
+ + keskmise tugevusega positiivne reaktsioon:
paapul 3...5 mm,
+++ tugevalt
5...10 mm,
++++ védga tugevalt positiivne reaktsioon:
paapul iile 10 mm.

Uuringud toimusid haiguse remissioonifaasis.

positiivne reaktsioon: paapul

To6 tulemused ja arutelu. Anamnee-

sist selgus, et uurituist 10-1 pddesid pe-

rekonnaliikmed allergilisi haigusi, neist
seitsmel juhul avaldus allergia sama-
suguse Kkliinilise pildina, kolmel juhul
muu valjendusvormina.

Haigus algas 54 %-1 lastest esimesel
eluaastal, 26 %-1 1...3 aasta vanuses,
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iiksikutel hilisemas eas. Atoopiline der-
matiit algas enamikul (80 %) esimesel

‘eluaastal, mis tihtib kirjanduse andme-

tega (3).

Anamneesi alusel onnestus toidualler-
giat vialja selgitada 62 %-1 uurituist.
Koige rohkem on viidatud laste tundlik-
kusele tsitruseliste ja maiustuste suhtes,
neile jargnevad piim ja piimasegud,
norgemini allergiliselt toimivatena on
margitud puuvilja, koogivilja, mune,
tangaineid ja kala.

Uurituist esines eosinofiilia 18 %-l
Eosinofiilia vahene sagedus on ilmselt
seoses haiguse remissiooniga.

Naha skarifikatsioonitestide tulemu-
sed on esitatud joonisel.

Koige tugevamaks allergeeniks osutus
tomat, seejérel piim, muna, kartul, pu-
nane peet ja suhkur. Kui aga arvestada
uksnes keskmise tugevusega ja tugevalt
positiivseid reaktsioone, siis pilt veidi
muutub: esikohale jaib kiill tomat, talle
jargnevad punane peet, piim, suhkur,
kartul, porgand.

Kui anamneesi ja nahatestide tule-
musi omavahel vorrelda, siis enam kok-
kulangemist on jargmiste toiduainete



osas: muna, piim, tomat ja porgand, va-
hem aga teraviljasaaduste ning kéogi- ja
puuvilja osas.

Naha skarifikatsioonitestide infor-
matiivsuse kohta on kirjanduse andmed
viaga erinevad. O. Matalogina hindab
informatiivsust 50 %-le (4), A. Nogal-
ler margib nahatestide suuremat infor-
matiivsust (5). Proovide tulemuste 6ig-
sus soltub naha mittespetsiifilisest reak-
tilvsusest, nédrvi- ja endokriinsiisteemi
poolsetest mojudest ning antikehade
fikseerumisest ja kontsentratsioonist
nahas. Skarifikatsioonitest v6ib olla
pseudopositiivne tingituna naha li-
tundlikkusest. Kui proove teha natu-
raalsete toiduainetega, voOib pseudo-
negatiivse tulemuse saada siis, kui orga-
nism on sensibiliseerunud toiduainete
fragmentide suhtes, mis moodustuvad
seedimisel (4). Kirjanduse andmeil
annavad koige 0igemaid vastuseid naha-
testid teraviljasaadustest toiduainete
uurimisel (4). Vdhem informatiivseks
peetakse nahateste loomsete toiduainete
ja koogivilja allergia uurimisel.

Ka meie saime anamneesi puudumise
korral positiivseid reaktsioone teravil-
jasaaduste suhtes sagedamini. Ka liha ja
koogivilja suhtes vois nahatestide infor-
matiivsust hinnata kiillalt korgeks.

Kui skarifikatsioonitestid ei lange
kokku anamneesiga, soovitatakse diag-
noosi tdpsustamiseks kasutada provo-
katsiooni- ja eliminatsiooniteste (2, 4,
5)1

Jareldused.

1. Koige rohkem positiivseid tulemusi
(37 ...46 %-1 juhtudest) on andnud
naha skarifikatsioonitestid pohiliste toi-
duallergeenidega, seejarel kartuli, pu-
nase peedi, porgandi ja sealihaga.

2. Sageli esineb poliiallergiat, tund-
likkust mitme toiduaine suhtes tiheaeg-
selt.

3. Toiduallergial on suur osa lapse-
eas ka respiratoorsete allergiliste hai-
guste véljakujunemisel — 42 %-1 uuri-
tuist esines hingamiselundite haigus.

4. Anamneesi alusel on kergemini
voimalik vialja selgitada tundlikkust
pohiliste allergeenide suhtes, samal

ajal kui nahatestid osutusid eriti infor-
matiivseks teraviljasaaduste ja koogivil-
ja suhtes, mille puhul anamnees
andis marksa vahem.

5. Anamneesi ja nahatestide lahkne-
vuse korral on vaja diagnoosi tapsus-
tamiseks kasutada peroraalset voi sub-
lingvaalset provokatsioonitesti.

6. Arvestades toiduallergia suurt osa-
tahtsust lapseea allergiliste haiguste
geneesis, tuleb pediaatritel suuremat
tahelepanu poorata toiduallergeenide
viljaselgitamisele. et nende laste toit-
mist digesti korraldada, rakendades pea-
mise ravivahendina eliminatsiooni-
dieeti.

KIRJANDUS: 1. I'yases T. C. Borp. oxp. Mart.,
1981, 9, 33—37. — 2. Maraavteuna O. A. Hexoro-
pble 0COOEHHOCTM KIMHUKU M AUATHOCTUKM IAIIIe-
BOil ceHcmbunmsaumm y gmereir. ApToped. amce.
KaHZ. Meq. HayK. JI., 1980. — 3. Maraavieuna O. A.
B kH.: Bompocbl KJIMHMKM ¥ MMMYHONAaTOJOTUM
peBMaTUYECKUX U aJlyleprudeckux saboneBanmit y
nmereir. JI., 1982, 85—89. — 4. Maraasteuna O. A.
B kH.: Bompochbl KJMHMKM ¥ MMMYHOIATOJIOTMM
peBMaTUYECKUX ¥ aJyieprudecknx 3aboseBaHuit
y mereir. JI., 1982, 76—81. — 5. Hoezaasep A. M.
Inuiesas amneprus. M., 1983. — 6. J10606a A. A.,
Ilegnatpusa, 1982, 7, 57—59.

Tallinna I Lastehaigla

Emakakaelavahi ja sigaretisuitsetamise seost
on oletatud juba 1977. aastast alates. Moned
uurimist66d on seda hiipoteesi ka kinnitanud,
kuid moodunud aastatel ei suudetud kindlalt
toestada, et sigaretisuitsetamine séltumatult
muudest teguritest (sagedane seksuaalpartneri
vahetamine, sotsiaalne seisund, vanus esimese
suguiihte ajal) niisugust moéju voiks avaldada.
Hiljuti Atlantas (USA) ulatuslikus uurimist6os
(uuriti pohjalikult 900 naist) voeti aga arvesse
koik tegurid, mis meie tdnaste teadmiste poh-
jal emakakaelavdhi tekkes teatud osa etendada
voivad. Uurimistulemused naiitasid, et naistel,
kes olid suitsetanud juba enam kui 12 aastat,
oli risk Carcinoma in situ tekkeks 12,7 korda
suurem kui mittesuitsetavatel naistel. Soltuma-
tult sigaretisuitsetamise kestusest on suitsetava-
tel naistel risk mingist emakakaelavahivormist
tabandunud olla ikkagi 3...4 korda suurem kui
mittesuitsetavatel naistel. Eriti suur on see risk
nendel, kes juba miirsikueas olid tubakasuitse-
tamisega algust teinud. Samuti ilmnes uurimisel,
et vidga varajased seksuaalsuhted eri partneri-
tega on riskitegur, mis toimib séltumatult siga-
retisuitsetamisest.

Wissenschaft u. Fortschritt, 1984, 11.
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Reumaatiliste haiguste tekkes ja ku-
lus etendab tdhtsat osa organismi im-
munoloogilise reaktiivsuse muutus. Vii-
mase 10 aasta uurimine on nididanud, et
immuunsuse langust ei esine mitte liks-
nes reuma agedas faasis, vaid see piisib
pikemat aega ka inaktiivses faasis (1, 6).
Sel ajal on iseloomulik rakuimmuunsu-
se parssimine T-liimfotsiilitide supres-
siivse aktiivsuse languse tunnustega ja
moningane humoraalse immuunsuse
tous (4, 6). Muutunud immuunreaktiiv-
suse foonil votavad spetsiifilised poleti-
kulised muutused reumahaige liigestes,
siidames voi teistes elundites pikaleve-
ninud, kroonilise iseloomu.

Reumaatiliste haiguste immuunra-
vilt, mis organismi reaktiivsust muu-
tes mojuks poletikuvastaselt, loodetakse
palju. Kui esialgu piiiti poletikku ku-
peerida immuunsuse humoraalsete
reaktsioonide mahasurumise teel, kasu-
tader selleks supressiivseid ravimeeto-
deid, siis viimase 10 aasta jooksul on
suurenenud huvi rakuimmuunsust pa-
randava immuunstimuleeriva ravi vas-
tu. Immuunstimulatsiooniks kasutatak-
se mitmesuguseid mittespetsiifilisi tegu-
reid, nagu bioloogiliselt aktiivseid
aineid, mikroobseid preparaate, fiilsi-
kalisi ravimeetodeid, sealhulgas muda-
ravi jm. Parast usstovevastase prepa-
raadi levamisooli immuunstimuleeriva
omaduse avastamist tekkis huvi selle ka-
sutamise vastu (3, 5, 7). Tehti kindlaks
preparaadi valikuliselt stimuleeriv toi-
me T-parssijalimfotsiititidesse. Tek-
kis voimalus stimuleerida T-limfotsiiti-
tide populatsiooni, mille parssimine on
oluline tegur reumaatiliste haiguste
patogeneesis (2, 6, 9).
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Arvestades kirjanduse andmeid, ot-
sustasime levamisooli anda sanatoor-
ses koolis viibivatele reumat ja reuma-
toidartriiti pédevatele lastele. Eeldasi-
me, et levamisooli stimuleeriv toime kii-
rendab haigete laste tervistumist, hoiab
ara voi vihendab pikalevenivaid, kroo-
nilisi haigusvorme, lubab liihendada
rehabiliteerimisaega.

Uurimismaterjal ja -metoodika. Uuriti 151
Keila-Joa Sanatoorse Kooli opilast, neist 106 esi-
mese ja 25 korduva reumaataki labipodemise
jarel. 20 last olid reumatoidartriidihaiged. 33
last olid 8. .. 11-aastased, 60 last 12... 14-aasta-
sed ja 58 last 15-aastased v6i vanemad. Haiguse
aktiivsuse minimaalsed tunnused ilmnesid veel
16,5 %-1 esmast ja 25 %-1 korduvat reuma-
atakki podenutest ning 50 %-1 reumatoidartriidi-
haigetest.

Levamisooli said 121 last (I uuritavate riithm).
8...11 aasta vanused voi kehakaaluga 30...
.. .40 kg said 100 mg tiks kord néddalas, 12-aasta-
sed vdoi vanemad ning iile 40 kg kehakaaluga
lapsed 150 mg iiks kord niddalas. Ravikuur kes-
tis kolm kuud.

Mudaaplikatsioone «sokkide ja kinnastena»
sai 30 last (II uuritavate riihm) kolm korda ni-
dalas, kokku 12 protseduuri, kusjuures ravimuda
temperatuur oli 39°C.

Koiki lapsi uuriti ja jalgiti kliiniliselt 9 kuud
korduvalt. Eriuuringuid tehti enne ravikuuri
algust ja parast selle lopetamist. Humoraalse
immuunsuse hindamiseks méaarati vereseerumis
immunoglobuliinide klassid A, G ja M (IgA, IgG,
IgM) Mancini meetodil, immunoglobuliini E (IgE)
radioisotoobimeetodil. Normiks pidasime IgA-d
81...180 mg %, IgG-d 800...1300 mg %,
IgM-i 151...200 mg % ja IgE-d 10...100 iihi-
kut ml-s.

Lumfotsiiiitide funktsionaalset aktiivsust ise-
loomustasime blasttransformatsioonitesti  abil
nende mittespetsiifilisel stimuleerimisel fiitohem-
aglutiniiniga ja enstiimide suktsinaatdehiidro-
genaasi ning happelise fosfataasi aktiivsuse maa-
ramise teel histokeemilisel meetodil. Limfotsiii-
tide hl:uwt -+ insformatsiooni pidasime normaalseks,
kui fiitohemaglutiniin stimuleeris blastide moo-
dustamise 61 . . . 80 % liimfotsiilitides. Suktsinaat-
dehiidrogenaasi aktiivsuse normiks peeti dgraa-
nulite arvu 14,1... 17,0 iihes liimfotsiitidis. Hap-
pelise fosfataasi aktiivsus arvati normaalscks, kui
fosfataasikoefitsient oli 0,56 . .. 0.75.

Andmed toideldi statistiliselt y*-meetodil raa-
liga.

Tulemused. Selgus, et uuritavate nai-
tajate diinaamika soltus rohkem ravist
kui diagnoosist, mille tottu laps rehabi-
liteerimisel viibis. Téendolised olid liim-
fotsiiitide funktsionaalse aktiivsuse
muutused. Sealjuures lastel, keda raviti



levamisooliga, suktsinaatdehiidrogenaa-
si aktiivsus tousis (P<<0,001). Kui enne
ravi oli suktsinaatdehiidrogenaasi ak-
tiivsus langenud 77,2 %-1 lastest, siis
parast ravi normaliseerus see 27,2 %-1
ja muutus korgemaks 47,4 %-l. Samal
ajal vois maéargata liimfotsiilitide hap-
pelise  fosfataasi aktiivsuse langust
(P<0,01). Kui juba enne ravi selle néi-
taja vairtused olid madalad 55,2 %-1
reumahaigetest, siis parast levamisool-
kuuri olid need madalad 83,2 %-1. Las-
tel, kes said mudaravi, luimfotsiititide
ensiiimide aktiivsuse tdéendolist muu-
tust parast ravi ei tdheldatud. Leva-
misooli kasutamisel ka liimfotsiitlitide
blasttransformatsioonivoime suurenes
(P<<0,01). Nii oli enne ravi liimfotsuii-
tide blasttransformatsiooni niitaja ala-
nenud 58,6 %-1 uuritavatest, pérast
levamisoolravi 32,7 %-1. Mudaravi saa-
nud lastest 81,5 %-1 seevastu oli lim-
fotsiilitide blasttransformatsiooni néita-
ja madal.

Levamisooli ja mudaravi kasutamise-
ga kaasnes omapidrane vereseerumi
immunoglobuliinide sisalduse diinaami-
ka. Kummaski rithmas esines mate-
maatiliselt toendone (P<<0,01) IgA
kontsentratsiooni languse  tendents.
Sealjuures vaga madalat IgA kontsent-
ratsiooni padrast ravi 16ppu konstatee-
riti 25 %-1 kummagi rithma lastest.

Samuti oli matemaatiliselt téendone
(P<<0,05) IgM kontsentratsiooni diinaa-

_mika. Seejuures oli mudaravi saanuil
IgM korge kontsentratsiooniga laste
arvu suurenemine (5,3-st kuni 36,8 %-
ni), samal ajal aga levamisooliga ravi-
tute rithmas esines madala IgM kont-
sentratsiooni sidilimise tendents.

IgM viaartuse ja limfotsiiitide blast-
transformatsiooni niitaja suuruse vahel
esines seos (P<<0,05). IgM kontsentrat-
sioon vereseerumis oli korge sageda-
mini neil, kellel liimfotsiititide blast-
transformatsioon oli madal (57,0 %-1
juhtudest), voi vastupidi: IgM kont-
sentratsioon oli madal 100 %-1 lastest,
kellel esines liimfotsiititide blasttrans-
formatsiooni korge niitaja.

Levamisoolravi korral ilmnes IgG
kontsentratsiooni languse tendents. Kui

enne levamisoolravi oli IgG kont-
sentratsioon viaga madal 4,7 %-l, siis
parast ravi 25,3 %-1 lastest.

Mudaravi saanute rithmas aga vois
taheldada vastupidist: enne ravi oli ma-
dala IgG vaartusega lapsi 17,9 %, pa-
rast ravi 7,4 %. IgG kontsentratsiooni
muutus vereseerumis soltus ka diagnoo-
sist. Nimelt reumahaigetel vois ravi tu-
lemusena tdheldada IgG kontsentrat-
siooni langust, reumatoidartriidihaige-
tel aga tousu (P<_0,01). Scaljuures ei ole-
nenud see haiguse aktiivsusndhtudest.
Kiill aga vois koos IgG kontsentratsiooni
tousuga tdheldada trombotsiiiitide hul-
ga suurenemist normi iilemise piirini,
seega hiiperkoagulatsiooni tendentsi.

Mis aga puutub IgE kontsentratsiooni
vaartustesse, siis esines kummaski ra-
vitute rithmas niitaja normaliseerumis-
tendents ja ravist soltuvat erinevust ei
tiheldatud.

Ravikuuri ajal piisis laste enesetunne
rahuldav. Selliseid korvalndhte, nagu
kirjanduses on levamisooli kasutamise
korral toodud (agranulotsiitoos, trom-
botsiitopeenia jne.), meie uurituil ei esi-
nenud. Seetottu ei olnud vaja ka ra-
vikuuri katkestada. Kiill aga oli mitmel
lapsel moningaid kaebusi ja korvalnah-
te: nahal6obed, iiveldus, seedehdired ja
peavalu tekkisid 43,0 %-1 levamisooliga
ravituist ja 6,7 %-1 mudaravi saanuist.
Levamisoolravi tunduvalt pikem aeg
(kolm kuud) mudaravi kestusega vor-
reldes (iiks kuu) voib olla pohjuseks,
miks sel puhul kdérvalndhte oli rohkem.
Korvalndhud levamisoolravi korral ei
korreleerunud vereseerumi IgG ja IgE
kontsentratsiooni ega leukotsiilitide
hulgaga.

Kolm kuud enne ravi oli kummagi
rihma lastel interkurrentsetesse hai-
gustesse haigestumise juhte iihepalju.
Ravi ajal ja kolm kuud parast ravi oli
haigestumus korgem levamisooli saanu-
te rithmas (P<<0,05).

Interkurrentseid haigusi tekkis sage-
damini (P<<0,05) neil, kellel oli tous-
nud suktsinaatdehiidrogenaasi aktiivsus
limfotsiititides ja lumfotsiilitide blast-
transformatsioonivéime ning langenud
happelise fosfataasi aktiivsus.

25



Sanatoorses koolis viibimise ajal
kummagi rithma laste enesetunne pa-
ranes, lapsed muutusid aktiivsemaks,
votsid kaalus juurde, pohihaiguse stimp-
toomid kadusid.

Arutelu. Reumahaigete rehabiliteeri-
misel sanatoorses koolis oli kliiniliste
simptoomide diinaamika soodne kum-
maski ravitute ruhmas. Siiski lastel,
keda raviti levamisooliga, tdheldati
korvalnahte 5...6 korda sagedamini.
Ravi ajal ja ka kolm kuud parast ravi
16ppu oli neil interkurrentsetesse hai-
gustesse haigestumine sagenenud. Sage-
damini haigestusid need, kellel ravi ajal
oli tousnud suktsinaatdehiidrogenaasi
aktiivsus limfotsuitides, ka limfotstiti-
tide blasttransformatsioonivéime. Sukt-
sinaatdehiidrogenaas on : aku mitokond-
ri enstitim, mis votab osa Krebsi tstiklist,
tagades reaktsioone, mis on seotud elu-
tegevusega.

Levamisoolravi ajal hakkab happe-
lise fosfataasi aktiivsus langema — see
ensliim votab osa toksiliste produktide
lagundamisest ja eemaldamisest, &ara-
tarvitatud struktuuride lohustumisest.
Raku elutegevuse tousu puhul aineva-
hetusproduktid kuhjuvad ja lisoso-
maalsete ensliimide aktiivsuse puu-
dulikkuse tottu laguproduktid ei hapen-
du, mis nahtavasti viib raku ainevahe-
tuse héireni.

Huvipakkuvad on tdhelepanekud le-
vamisoolravi korral tihedast seosest
moningate raku- ja humoraalse im-
muunsuse funktsioonide vahel. Nii vois
lastel, kellel lumfotstititide blasttrans-
formatsioon oli tousnud, tdheldada IgM
kontsentratsiooni langust. IgM on im-
munoglobuliin, mis esimesena lilita-
takse kaitsereaktsioonidesse, mis valib
«votme» IgG-klassi spetsiifiliste globu-
liinide jaoks. IgG kontsentratsioon aga
oli reumahaigetel lastel langenud. Voi-
malik, et sage interkurrentsetesse hai-
gustesse haigestumine oligi seotud im-
munoglobuliinide kaitsva funktsiooni
langusega.

Paljude autorite uurimused on viida-
nud vajadusele levamisooli ettevaatli-
kult kasutada. Naiteks N. Farber kaas-
autoritega (8), kes kasutas levamisooli
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ageda hepatiidi puhul, maérkis ravimi
head talutavust ravikuuri ajal. Hilise-
mal kliinilisel hinnangul aga selgus, et
levamisooliga ravituil kulges haigus ras-
kemini ja selle kestus pikenes, sagene-
sid keskmise raskusega ja rasked hepa-
tiildivormid, pikenes hospitaliseerimise
aeg.

Analiiiisides reumahaigete laste reha-
biliteerimisel kasutatud levamisooli to6-
husust, selgus, et seda preparaati ei voéi
soovitada kasutada sanatoorsetes asu-
tustes, sest ilheaegselt immuunmodu-
leeriva toimega mojutab ta ka raku
ainevahetust, kutsudes esile mitmesugu-
seid soovimatuid ilminguid. Levami-
sooli kasutamine peab olema rangelt
individuaalne, tdpse immunoloogilise
néidustusega ja tdpse immuunseisundi
kontrolli all.
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peapooritus, vestibulopaatia, vertebrobasilaarne
transitoorne ajuisheemia, sclerosis multiplex,
migreen

Peapooritus on kesk- ja vanemas eas
sageli esinev vaevus. Kisitlusel on
selgunud, et 40 %-1 naistest ja 20 %-1
meestest esineb kalduvus peapooritu-
seks (1). Parast 50. eluaastat toendo-
liselt esineb see igal inimesel. On ku-
junenud arvamus, et peapooritus on
peaaju vereringe hiire, tavaliselt ver-
tebrobasilaarse puudulikkuse voi kae-
laosteokondroosi tunnuseks. Tegelikult
aga on tema sagedamaks pohjuseks
hédired labiirindis. Enamikul juhtudel
on peapooritus healoomulise kuluga ega
viita raske haiguse olemasolule, kuigi
sageli kutsub ta haiges esile kiillalt
suurt hirmu. Haiguse pohjuseks voib
aga olla ka raske neuroloogiline hai-
gus, tavaliselt kaasuvad siis ka muud
neuroloogilised simptoomid.

Peapooritust voib defineerida kui
keha ruumilise orientatsiooni haéiret,
kehaasendi vo6i liikumise vale tunne-
tust. Kehaasendist saadakse informat-
siooni visuaalse, vestibulaarse voi pro-
priotseptiivse siisteemi vahendusel. Ke-
ha ruumiline orientatsioon eeldab
nende siisteemide kaudu tuleva infor-
matsiooni kooskolastatust ja integree-
ritust. Kui mingi siisteemi héire tottu
saabub vale informatsioon voi kui esi-
neb hiire seda informatsiooni tootle-

vates korgemates narvikeskustes, teki-
vadki keha ruumilise orientatsiooni hai-
re ja peapooritus (1,3, 19, 20).

Sageli on peapdéorituseks nimetatud
mitmesuguseid subjektiivseid elamusi:
Uumbruse poorlemist, tasakaaluhéireid,
koikumis- ja norkustunnet. Uurima asu-
misel on seepirast esmane lilesanne sel-
geks teha, mida haige tédpselt tunneb.
Peapoorituse laadi analiiiisi alusel
saab kiillalt suure toendosusega kind-
laks teha siisteemi, mille héairega on
tegemist. Neuroloogilise, vestibulaar-
se ja kardiovaskulaarse uuringu jargi
saab kindlaks maidrata peapoorituse
pohjuse, sest see on alati mingi hai-
guse sumptoom.

Laadi jargi jaotatakse peapooritus
stisteemseks ja mitteslisteemseks. Stis-
teemse peapoorituse ehk vertiigo kor-
ral esineb sagedamini timbruse nailine
poorlemine horisontaaltasapinnas, har-
vem haige enese poorlemine voi Ules-
alla koikumine. Mitteslisteemne pea-
pooritus on ebamdiidrasem ja mitmeti
kirjeldatav: ebakindlustunne, tasakaa-
lutus, purjustunne, kéikumine.

Vertiigo pohjuseks on vestibulaarstis-
teemi héiire, mis v6ib olla selle perifeer-
ses osas — labiirindis vo6i tsentraalosas —
ndrvis voi ajutiives. Seejuures on ena-
masti, umbes 80 %-1 juhtudest, vertii-
go pohjuseks labilirindihdire. Lablrin-
di paritoluga vertiigo on alati hea-
loomuline, tsentraalse vertiigo pohju-
seks voivad aga olla rasked neuroloogi-
lised haigused (1, 3, 7, 12).

Perifeerne vertiigo on {ildiselt in-
tensiivsem kui tsentraalne, temaga
kaasnevad sageli iiveldus ja oksenda-
mine. Tsentraalse vertiigo korral esi-
nevad ka muud neuroloogilised sump-
toomid. Iiveldus ja oksendamine tavali-
selt puuduvad (15, 16).

Tsentraalse paritoluga vertiigo sa-
gedam pohjus on transitoorne ajuishee-
mia vertebrobasilaarsiisteemis, mille
puhul vertiigo esineb umbes 75 %-1 juh-
tudest. Seda haigust voib diagnoosida
aga Uksnes siis, kui lisaks vertiigole on
vahemalt veel kaks simptoomi, mis pa-
rinevad vertebrobasilaarse arteriaalse
stisteemi poolt varustatavatest ajuosa-
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dest. Sageduse jarjekorras on need
jargmised: nagemishiired ( mééduv pi-
medus, hemianopsia, skotoom), kaheli-
niagemine, diisartria, neelamishdired,
amneesia, tuimus nédo piirkonnas. Voi-
vad esineda ka hemiparees ja hemi-
tulipi tundlikkushiired (5, 16). Transi-
toorse isheemia hood kestavad alla 24
tunni, tavaliselt 20...30 minutit. Hai-
gestumine vertebrobasilaarsesse transi-
toorsesse ajuisheemiasse ei ole sage: 15
juhtu 100 000 inimese kohta aastas. Ni-
metatud haigust on pohjalikumalt kéasit-
letud varem (18).

Tsentraalse geneesiga vertiigo esi-
neb ka sclerosis multiplex’i korral.
Esmasimptoomina tdheldatakse teda
umbes 10 %-1 haigetest, haiguse edasi-
ses kulus aga 1/3-1. Vahel tekib enne
haiguse &genemist tugev peapooritus.
Tavaliselt tekivad ka koordinatsioo-
ni- ja motoorikahiired. Haigus esineb
nooremas ja keskeas, tema esinemissa-
gedus meie vabariigis on 50...60 juh-
tu 100 000 inimese kohta (16, 17).

Harvem on vertiigot tdheldatud pro-
dromaalnidhuna epilepsia ja migreeni
korral, kui haiguskolle asub oimusaga-
ras (7, 13, 16). Epilepsia korral jarg-
neb peapooritusele generaliseerunud
krambihoog, absaansid v6i kompleksne
partsiaalne (psihhomotoorne) hoog. Vi-
ga harva voib vertiigo olla epilepsia
ainus viljendus. Epilepsia diagnoosi
kinnitab elektroentsefalograafia.

Suhteliselt harva on vertiigot tdhel-
datud migreeni iihe variandi, nimelt
basilaararteri migreeni korral. Pea-
pooritust esineb neil puhkudel peava-
lu prodromaalndhuna koos teiste ajuti-
ve siimptoomidega, mis on analoogsed
vertebrobasilaarse transitoorse ishee-
mia omadega. Prodromaalndhud kesta-
vad kuni 40 minutit, neile jargneb pui-
seeriv peavalu kuklas.

Vertiigo voib vahel esineda ka ner-
vus acusticus’e neurinoomi korral, sa-
gedamini kaebavad haiged aga ebakind-
lust kidimisel ja tasakaaluhdireid. Ta-
valiselt on neil ka kuulmine norgene-
nud (16, 17).

Siisteemse peapoorituse tunduvalt sa-
gedam pohjus on labiirindi haigused:
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Méniére’i haigus ja vestibulopaatia.

Méniére’i haiguse korral on haaratud
nii vestibulaar- kui ka kohleaarsiis-
teem ja talle on iseloomulik siimptoo-
mide triaad: vertiigo, tinnitus ja
kuulmise nérgenemine. Haigestutakse
30...60. eluaasta vahel, haiguse esine-
missagedus on 40...50 juhtu 100 000
inimese kohta. P6hjus pole téiesti selge,
levinuma arvamuse kohaselt on tege-
mist labiirindi hiidropsiga, mille taga-
jarjel tekib vertibulaarsete ja kohleaar-
sete retseptorite mooduv kahjustus.
Méniére’i haigus kulgeb vertiigo hoo-
gudena, mis kestavad moénest minutist
mone tunnini ja millega kaasnevad iivel-
dus, oksendamine, higistamine, kohin
korvus ja kuulmise norgenemine. Alati
esinevad niistagmid (10, 14).

Vertiigo koige sagedam vorm on
akuutne voi retsidiveeruv vestibulopaa-
tia (1, 7, 11, 15). Erinevusena Ménieére’i
haigusest on tegemist ainult vestibu-
laarhdirega. Tinnitus ja kuulmise nor-
genemine puuduvad. Haiguse olemus ei
ole teada. Osal eelneb haigestumise-
le viirusnakkus, méned on sellistel puh-
kudel diagnoosinud n.vestibularis’e
neuriiti. Sagedamini on haigestutud
30...50. eluaasta vahel. Intensiivne
vertiigo algab jarsku, tavaliselt kaas-
nevad iiveldus ja oksendamine. Ise-
loomulik on see, et vaevused tugev-
nevad pea liigutamisel, mistéttu hai-
ged lamavad liikumatult. Tavaliselt
esineb horisontaalne niistagm suunaga
terve korva poole. Vertiigo méédub mo-
ne tunni kuni 1...2 pdevaga. Jargmis-
tel pidevadel voib esineda ebakindlus-
tunne kaimisel, mis Kkartlikel isikutel
voib kesta naddalaid. Osal jaab vertii-
gohoog iiksikuks, osal korduvad need
ebareegliparaste vaheaegadega.

Eelnimetatust harvem esineb parok-
sismaalne asendivertiigo (6, 9). Selle
iseloomulik tunnus on peapdéoritus tea-
tavas peaasendis, see kestab 20...30
sekundit ja m66dub asendi korrigeeri-
misel. Vaevused piisivad mone paeva voi
mone kuu ja mééduvad spontaanselt.

Vahel voib vertiigo tekkida ajutrau-
ma jarel ja olla pohjustatud labiirin-
di, harvem ajutiive kahjustusest. Tava-



liselt mé6dub see mone niadala voi kuu-
ga (2, 16).

Perifeerse piaritoluga vertiigo pato-
geneetiline ravi puudub. Ravi on haigus-
hoo ajal simptomaatiline: parenteraal-
selt sedukseeni hirmu vidhendamiseks,
atropiini vegetatiivsete ndhtude péarssi-
miseks. Jadkndhtude perioodil méjub
soodsalt stugeroon. Viaga oluline on
haiget veenda, et tegemist pole ohtliku
haigusega.

Sagedamini kui vertiigo esineb pea-
miselt vanematel inimestel mittesiis-
teemne peapooritus ebakindlustunde,
purjustunde, tasakaalutuse niol (3, 8,
15). P6hjuseks on narvisiisteemi difuus-
ne hiire, mille puhul on hiiritud eri
siisteemide kaudu keha ruumilise asendi
kohta saabuva informatsiooni koordi-
neerimine. Mittesilisteemne peapdoritus
voib kesta paevi voi nadalaid. Sageda-
mateks pohjusteks on vdljendunud ate-
roskleroos, hiipertensioon, hiipotensioon,
aneemia, intoksikatsioon, siinussolme
norkuse siindroom, vasodilataatorite
kasutamine. Nooremaealistel on mitte-
siisteemne peapooritus sageli pohjusta-
tud neurooside korral esinevast hiiper-
ventilatsioonist. Tavaliselt kaasnevad
siis teised neuroosi tunnused: depres-
sioon, drevus, unehiired, peavalu. Li-
hiajalise, sekundeid kestva mittesiis-
teemse peapoOorituse sage pohjus on sii-
dame paroksiismaalsed ritmihdired.
Viimaste diagnoosimine on sageli kiillalt
raske ja nduab elektrokardiogrammi pi-
kemaajalist registreerimist.

Kaelaosteokondroosi osa peapoorituse
pohjusena pole selge. Voimalik, et tal
on mingi osa neil juhtudel, kui pea-
péoritus tekib pea pooramisel. Unko-
vertebraalne osteofiilit voéib sellises
olukorras komprimeerida vertebraalar-
terit ja vihendada verevoolu vertebro-
basilaarsiisteemis. Peab aga arvestama,
et ka normaaltingimustes voib arter
pea podramisel saada atlase vaos komp-
rimeeritud.

Mittesiisteemse peapdorituse ravi on
pohihaiguse ravi. Siimptomaatiliselt
mojub viaga histi stugeroon.

Korges eas inimestel on mittesiisteem-
se peapOorituse sage pohjus kehaasendi

kohta informatsiooni toovate silisteemi-
de degeneratsioon. Viimast on nimeta-
tud ka mitmeseks sensoorseks defit-
siidiks (4). Haiged tunnetavad pea-
pooritust ainult kidimisel, eriti poo6-
ramistel. Lamades, istudes ja seistes
hédireid ei ole. Nendel esinevad vesti-
bulaarne defitsiit, mittekorrigeeritav
niagemisteravuse langus ja propriotsep-
siooni hiire, mille tunnuseks on alaja-
semete tundlikkuse norgenemine voi
puudumine. Vaevusi aitab noérgendada
jalutuskepi kasutamine, monel toob ker-
gendust stugeroon.

Vestibulaarfunktsiooni  uurimiseks
kasutatakse soojus- ja rotatsiooniteste
ning elektroniistagmograafiat. Koige
olulisem diagnoosimisel on siiski pea-
poorituse laadi tdpne analiilis ning neu-
roloogiline ja ildkliiniline uuring, sest
peapoodritus on alati mingi haiguse
simptoom. Ebaselgetel juhtudel tuleb
aga teha eelnimetatud uuringuid ja
audiomeetria (11, 13).
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Ebastabiilne stenokardia

Ants Paapstel Tallinn

ebastabiilne stenokardia, klassifikatsioon, patoge-
nees, angiograafia, aortokoronaarne Sunteerimine,
medikamentoosne ravi, hilistulemused

Sageli juhtub meditsiinis nii, et
mida vadhem haigusest teatakse, seda
rohkem antakse talle nimesid. Analoo-
giline on olukord ka stabiilse pingu-
tusstenokardia ja &dgeda miiokardiin-
farkti vahepealse kliinilise seisundiga,
mis on kirjanduses figureerinud dhvar-
dava miiokardiinfarktina, interme-
diaarse siindroomina, infarktieelse dge-
da koronaarpuudulikkusena, prein-
farktse siindroomina.

Jark-jargult on juurdunud termin
«ebastabiilne stenokardia» (5, 7, 24).
Et aga see termin holmab kiillalt hete-
rogeense haigete rithma, kelle seisund
ja prognoos on vaga erisugune, siis on
otstarbekaks peetud modistet tdpsustada
(27). Uhe levinuma (edaspidi teiste
poolt modifitseeritud) variandi on vélja
pakkunud C. R. Conti (7).

1. Esmakordne progresseeruva iseloo-
muga pingutusstenokardia e. de mnovo
tilpi stenokardia (stenokardia voib
progresseeruda miuokardiinfarktiks,
minna tUle stabiilseks pingutussteno-
kardiaks voi regresseeruda).

2. Stabiilse pingutusstenokardia
progresseeruv halvenemine e. crescendo
tilpi stenokardia (valuhoogude tugev-
nemine ja/vo0i sagenemine; mone arva-
tes eriti halva prognoosiga (11).

3. Spontaanne e. puhkeolekusteno-
kardia (kas esmakordne voi stabiilse
pingutusstenokardia foonil né&htava
pohjuseta tekkinud; valuhoogude kestus
>15...20 min.; alluvad endisest oluli-
selt raskemini nitropreparaatidele; EKG:
viahemalt 24 ... 48 tunni jooksul taan-
duvad muutused ST-segmendi ja T-saki
osas, QRS-kompleks jadb seejuures nor-
maalseks; ensliiimide aktiivsus normi
piires). Moned autorid on spontaanse
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stenokardia eriti d4gedat ja halva prog-
noosiga faasi nimetanud infarktieelseks
seisundiks (3, 24). Sellisel juhul ei ole
spontaanne stenokardia 12...48 tundi
pdrast haige hospitaliseerimist veel ra-
vile allunud. Ka Tallinna Kiirabihaiglas
eristame infarktieelset seisundit spon-
taansest stenokardiast, sest selle seisun-
di viljakujunemine nouab ravitaktika
muutmist (erakorraline koronarograa-
fia ning aortokoronaarne Sunteerimine).

Piiri ebastabiilse ja stabiilse ste-
nokardia vahele tombab ajategur — ees-
pool mainitud stenokardiavormide tek-
kimisest ei tohi olla méodunud iile iihe
kuu (eri autoritel 3 niadalat kuni 6
kuud). Ebastabiilse stenokardia moiste
alla on monikord mahutatud ka infark-
tijargne stenokardia (3) ning Prinzme-
tali stenokardia (2).

Ebastabiilse stenokardia juhtiva pa-
tofiisioloogilise mehhanismi osas dis-
kussioon jatkub. Nii koronarograafia
kui ka sektsiooni andmed on vastuolu-
lised. M. F. Victor (27) ja G. D. Plotnick
(19) on leidnud, et de novo tiilipi steno-
kardiat iseloomustab tihe pirga:teri iso-
leeritud proksimaalne kriitiline stenoos
(koige sagedamini r.interventricularis
anterior), vihem olevat ka inter- ja
intrakoronaarseid kollateraale (20,30).
Viimaste tdhenduse osas takistab 16p-
liku otsuse langetamist koronarograa-
fia kui uurimismeetodi piiratus. Cres-
cendo tiulipi stenokardia puhul on aga
taheldatud suhteliselt raskekujulise-
mat pargarterite stenoseerumist. Ise-
aranis suur olevat vasaku péargarteri
peatiive ning kahe ja kolme arteri muu-
tusega haigete osa (1, 18, 29).

Enamik autoreid kaldub siiski arva-
ma, et stenokardia ebastabiilne kulg
ei ole tingitud ainuiliksi pargarterite
obstruktiivse kahjustuse laadist (15,
17, 18, 30). Sellist seisukohta kinni-
tab ka see, et 2...15 %-1 ebastabiilse
stenokardiaga patsientidest on tege-
mist hemodiinaamiliselt ebaolulise ko-
ronaroskleroosiga (1, 8, 15, 19).

Pikemat aega ainuvalitsenud seisu-
kohta, et ainsaks stenokardia tekkimi-
se pohjuseks on diisbalanss miiokardi



hapnikunoudluse ja selle pakkumise va-
hel, on suuresti revideeritud. Epikar-
diaalseid pirgartereid ei vaadelda
enam kui passiivseid rigiidseid toru-
sid, vaid kui vaga diinaamilist neuro-
humoraalset moduleeritud ning vereele-
mentidega pidevas interaktsioonis ole-
vat sliisteemi. Nende seisukohtade val-
guses on tunnustamist leidnud kaks po-
hilist stenokardia tekkimise pohjust.

1. Miokardi hapnikuga varustamist
limiteeriv fikseerunud aterosklerooti-
line pargarteri(te) ahenemine.

2. Intermiteeruvalt miiokardi hapni-
kuga varustamist piirav spastiline parg-
arteri ahenemine, mida voib esineda
vdga erineva raskusega koronaroskle-
roosi foonil.

Epikardiaalsete péargarterite spas-
mist pohjustatud transitoorne EKG-s
registreeritav miiokardiisheemia ei
pruugi alati vallandada stenokardiat,
kuid voib esile kutsuda potentsiaalselt
fataalseid riitmihédireid vo6i #dkksurma
(14, 15).

Loplikult on selgitamata ebastabiil-
se stenokardia spontaanse stabilisee-
rumise ning ka &gedaks miiokardiin-
farktiks lilemineku mehhanism. Huvi-
pakkuv, ehkki monevorra spekulatiivne
on W. A. Neilli hiipotees (17). Selle ko-
haselt voib tugev ja korduv spasm vigas-
tada péargarteri endoteeli, pohjustada
seinasisest hemorraagiat koos jargneva
vereliistakute adhesiooni ja agregat-
siooniga arteri ahenenud valendikus.
Endoteeli ja trombotsiilitide interakt-
siooni tagajarjel vabaneb viimastes sin-
teesitud tromboksaan-A2, voimas vaso-
konstriktor ja trombotsiilitide edasist
mikrovasaalset agregatsiooni esilekut-
suv aine. Selle kontsentratsiooni tou-
su koronaarsiinuses on miiokardiishee-
mia ajal fikseerinud G. G. Serneri (25).
Veresoone sein produtseerib ka prosta-
tsiikliini, tugevatoimelist vasodilataa-
torit ja trombotsiiiitide agregatsiooni
inhibiitorit. Ebastabiilse stenokardiaga
haigetel on prostatsiikliini produkt-
sioon langenud ning seetottu hak-
kab prevaleerima tromboksaan-A2 toi-
me. Jatkub verevoolu aeglustumine
ja trombotsiititide agregatsioon, suve-

neb miiokardiisheemia. Protsess voib
loppeda ahenenud péargarteri umbumi-
se ning miokardiinfarktiga, kui kom-
pensatoorne kollateraalringe ei ole sel-
leks ajaks joudnud piisavalt vilja are-

neda (17).
Sellest teooriast ldhtudes peaksid
ebastabiilse stenokardia ravis omal

kohal olema ka trombotsiititide agregat-
siooni mojutavad preparaadid (17).
Mitmed autorid ongi saanud héid ravitu-
lemusi aspiriini véaikeste annuste (12)
ning prostatsiikliiniga (11, 24, 25), mo-
ned aga intrakoronaarse voi intrave-
noosse trombolititiliste preparaatide
manustamisega (11, 26).

Miokardi hapnikukonflikti pohjusta-
va juhtiva teguri valjaselgitamiseks
ning patogeneetiliselt pohjendatud ra-
vi maaramiseks soovitab A. Maseri (13)
ebastabiilse stenokardia juhtudel labi
viia koormustest kas veloergomeetril
voi kardiostimulaatori abil (indutsee-
ritud tahhiikardia). Uuringu eesméark on
kindlaks teha miiokardi hapnikutarbi-
mise maksimaalne nivoo, mida patsient
talub, ilma et miiokardiisheemia objek-
tiivselt sedastatavaid tunnuseid tekiks.
Vasodilatatoorse ravi foonil peegeldab
selle nivoo saavutamiseks tehtud ko-
gutoo ja maksimaalne pulsisagedus pat-
siendi koronaarreservi lage, mille oma-
korda maéa&drab 4&dra tasakaal parg-
arterite ahenemise ja kompensatoorse
kollateraalringe vahel. Stenokardia,
mis edaspidi vallandub lagikoormu-
sel voi selle liahedal, on suure toe-
naosusega pohjustatud koronaarreser-
vi voimalusi liletavast miiokardi hap-
nikunoudlusest. Lagikoormusest tundu-
valt norgemal pingutusel voi ilmse poh-
juseta tekkiv stenokardia aga on tingitud
miiokardi koronaarperfusiooni transi-
toorsetest, spastilise geneesiga hiiretest.

Esimesel juhul on pdéhjendatud ravi
miuokardi hapnikutarbimist vihendava-
te ja sidametegevuse 0konoomsust pa-
randavate preparaatidega (B-blokaato-
rid, kaltsiumi antagonistid, nitroprepa-
raadid), sobiva koronaaranatoomia kor-
ral dilatatsioon balloonkateetriga voi
aortokoronaarne Sunteerimine. Transi-
toorsete, spastilise olemusega koro-
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naarverevarustuse hdairete korral on
niidustatud epikardiaalseid pargarte-
reid 160gastava toimega nitropreparaa-
did ning kaltsiumi antagonistid. Viima-
sed laiendavad perifeerseid veresooni,
alandades sellega jarel- ja eelkoormust,
ning vidhendavad siidame kontraktiil-
sust (29). Koos nitropreparaatidega on
nad igati ndidustatud isegi siis, kui esi-
neb vaid spasmi kui ebastabiilse steno-
kardia tekkepohjuse kahtlus. B-blokaa-
torite liilitamist universaalsesse ravi-
skeemi ei saa alati pohjendatuks pidada,
sest ebastabiilse stenokardia spasti-
lise vormi korral véivad nad vasodila-
tatoorse stimulatsiooni blokeerimisega
spasmi siivendada (23, 24).

Ebastabiilse stenokardia ravi ter-
vikuna on paljuski jadnud empiirili-
seks ning tulemused raskesti vorrel-
davateks. Leidub autoreid, kes agres-
siivset taktikat (medikamentoosne in-
tensiivravi, invasiivsed uuringud ja
kirurgiline ravi) taielikult eitavad ning
piirduvad tlksnes voodireziimi ja
simptomaatilise raviga (16). R. O. Rus-
sel (23), kommenteerides ilihe sellise t60-
riithma tulemusi, leiab nende taktika,
vaatamata rahuldavatele tulemustele,
siiski liiga riskantse olevat, sest prog-
noosi hindamise véimalus puudub (in-
formatsioon péargarteritc stenoseeru-
mise astme ja miiokardi kontraktiil-
suse osas). Seeparast peab ta koronaro-
graafiat ebastabiilse stenokardiaga pat-
sientide ravis endiselt juhtivaks eta-
piks. Samal seisukohal  ollakse ena-
mikus keskustes, kusjuures erinevused
on vaid uuringu ajastamises (14, 29).
Kogenud personali poolt tehtuna ei ku-
juta koronarograafia ebastabiilse steno-
kardiaga haigete puhul endast tavali-
sest oluliselt suuremat riski (22).

Konservatiivse ravi taisprogramm
lubab 12...48 tunni jooksul stabi-
liseerida ja katkestada infarkti tek-
ke 70...85 %-1 ebastabiilse stenokar-
dia juhtudest (19). Vastundidustuste
puudumisel ning kirurgilist ravi voi-
maldava iildseisundi korral tuleks
neil sama hospitaliseerimise kaigus
teha koronarograzfia ning leiust sol-
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tuvalt kas ette votta pirgarteri(te)
dilatatsioon balloonkateetriga (2, 29),
opereerida plaanilises korras voi jit-
kata konservatiivset ravi (8, 19, 29).
Spontaanse stenokardia kupeerimine
iga hinna eest iiksnes farmakoloo-
giliste vahenditega on personalile ja
ka haigele psiitihiliselt kurnav, ndéuab
kestvat intensiivjalgimist ja -ravi,
mis aga kulukuselt ei jaa alla ope-
ratsioonijargsele poetusele (10). Pin-
gutustest hoolimata kujuneb W. R.
Rogersi (22) andmetel statsionaaris in-
farkt viilja umbes 1 %-1 ning fataalne
I6pe umbes 5 %-1 juhtudest. Ka on ras-
kustega stabiilsesse seisundisse viidud
patsientide hilisprognoos halb (9, 29).
A. S. Blaustein (4) joudis 12-kuulise
haigete jilgimise pohjal jareldusele,
et isegi kaltsiumi antagonistide lisa-
mine raviskeemi toob kiill tdiendavale
osale patsientidele siimptomaatilist lee-
vendust, kuid ei vdhenda letaalsust
ega kirurgilise ravi vajadust (cross-
over e. esialgu terapeutiliselt ravitud
patsientide lileminek opereeritute hul-
ka nelja kuu jooksul oli 30 %). Viima-
ne nahtus osutus lopptulemusena ma-
janduslikult eriti kulukaks.

Teisalt jaab siiski haigete riihm
(mitte kiill enam nii arvukas kui varem
— 15...20 %), kelle stenokardiat ei
onnestu konservatiivsete ravivahendi-
tega kupeerida ning keda vo6ib pidada
infarktieelses seisundis olevateks (6,
23). Suhteliselt suur on seejuures
hemodiinaamilise ebastabiilsuse ja riit-
mihdiretega kulgevate ning vasaku
pargarteri peatiive preoklusiooniga pat-
sientide osa (6).

Sellistel haigetel kindlatel ndidustus-
tel tehtud aortokoronaarse Sunteerimise
hilistulemuste paremus siimptomaatili-
se paranemise ja soodsama eluende néol
on leidnud iisna veenvat toestust (10, 21,
28). Veel 1970-ndate aastate 16pul olid
pohilisteks argumentideks kirurgilise
ravi vastu korge hospitaalne letaalsus
ning perioperatiivse miiokardiinfarkti
esinemissagedus (6, 9, 10).

Tulemused paranesid suuresti, kui
loobuti ebastabiilse stenokardiaga hai-



gete viivitamatust opereerimisest eel-
neva 12...24-tunnise konservatiivse
stabiliseerimise kasuks (29). Selle
ajaga suudeti veenvamalt diagnoosi-
da kdimasolevat miiokardiinfarkti, mil-
le esinemine suurendab oluliselt ope-
ratsiooni riski. Mitmed autorid (24,
28) on hiaid tulemusi saanud intra-
aortaalse kontrapulsatsiooni kasutami-
sega, sooritades selle katte all nii ko-
ronarograafia kui ka operatsiooni. Mee-
tod aga eeldab tegijate kinnistunud
praktilisi oskusi, andes vastasel juhul
arvestatava protsendi tisistusi. Enamik
tooriihmi intraaortaalset kontrapulsat-
siooni reegliparaselt siiski ei kasuta
GEAS 21 22).

Taiustatud ning peensusteni lihvitud

operatsioonitehnika koos paranenud
anesteesia ning miiokardi intraopera-
tilvse protektsiooniga on viimastel

aastatel lubanud juhtivates keskustes
opereerida ebastabiilse stenokardiaga
patsiente 1...2 %-lise hospitaalse letaal-
suse ning 3...5 %-lise perioperatiivse
infarkti esinemissagedusega (9, 10, 28).
Tulemused isheemiatove kroonilises faa-
sis opereeritute puhul saavutatust oluli-
selt ei erine.

Ebastabiilse stenokardia kirurgilise
ravi hilistulemuste osas on publitsee-
ritud mitme autori (21, 22) 10-aastase
jalgimise tulemused: 80...85 % kuulus
kontrollaja 16puks NYHA I vo6i II klas-
si, reoperatsiooni vajas 15...20 %
jalgituist. Opereeritute t66hoivet puu-
dutavate andmete suur koéikumine eri
autoritel ei ole tingitud niivord hai-
gete erinevast seisundist, kuivord
mitmetest sotsiaal-majanduslikest te-
guritest. W. R. Rogersi (22) andmeil
niditeks asus endisele toole 91 %, kel-
lest 52 % tootas veel ka 8 aastat hil-
jem.

Kokkuvotteks voib vaita, et ebasta-
biilse stenokardiaga haiged vajavad
tdhelepanelikku suhtumist ning indivi-
duaalset lahenemist nii diagnoosimise
kui ka ravi osas. Viimase edukus on
suuresti s6ltuv invasiivsete uurimismee-
todite ning kirurgilise ravi digest ajas-
tamisest.
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Osteoporoos on liks universaalseid va-
nanemise tunnuseid. Ulemaailmse Ter-
vishoiuorganisatsiooni andmeil leidub
tule b50-aastastest 15...50 %-1 luudes
osteoporootilisi muutusi (23). Lapse- ja
noorukieas tuleb osteoporoosi ette suhte-
liselt harva. On siiski autoreid (4), kes
on vastupidisel arvamusel, viites, et
rontgenoloogiliselt voib osteoporoos las-
tel olla kiillalt sage leid. Et lastel puu-
duvad kaebused ja kliiniline leid, siis
seda omaette haiguseks ei peeta. Tege-
mist on enamasti sekundaarse osteopo-
roosiga, mis voib olla tingitud immobi-
lisatsioonist, pikaleveninud poletikust,
endokrinopaatiast, intestinaalsest mal-
absorptsioonist, rahhiidist, nefrootilisest
stindroomist, monedest ravimitest, nagu
kortikosteroidid, hepariin jne. (4, 21).
Kui need pohjused on valistatud ja kui
lapsel ei ole parilikku haigust (osteo-
genesis imperfecta’t voi kromosomaalset
hdiret — Turneri sindroomi), jadvad
ule veel need, kellel osteoporoosi poh-
jus jadb ebaselgeks. Uks voimalikke
diagnoose sel puhul on idiopaatiline
juveniilne osteoporoos (4, 9, 10, 11, 15,
16, 19).

On mitmeid klassifikatsioone (10,
16, 24). Nii jaotab R. Smith (16) osteo-
poroosid pohjuste jargi tundmatuteks
ja tuntuteks, kusjuures juveniilne os-
teoporoos on selles Kklassifikatsioonis
harva esinev, idiopaatiline. H.-P. Kruse
(10) jargi voib idiopaatilise juveniilse
osteoporoosi paigutada generaliseeru-
nud primaarsete osteoporooside hulka.
S. Sotemori jaotuse jargi on juveniilne
osteoporoos ebaselge etioloogiaga siis-
teemne osteoporoos (24).

Idiopaatiline juveniilne osteoporoos
on harva esinev, ebaselge etioloogiaga
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primaarne generaliseerunud osteopo-
roos. Idiopaatiline juveniilne osteopo-
roos tekib peamiselt enne puberteeti
ja puberteedieas, 8...15 a. vanuses
(2, 6, 7, 19). Esinemissagedus poistel ja
tiitarlastel on iithesugune (4, 5).

Esmakordselt kirjeldas idiopaatilise
juveniilse osteoporoosi kliinikut W. Ca-
tel 1954. aastal puberteediea kalaselg-
rooliilihaiguse nime all (1). Termini
«idiopaatiline juveniilne osteoporoos»
toid kirjandusse C. Dent ja M. Fried-
man 1965. a. (3), kirjeldades kuut hai-
gusjuhtu lastel. Maailmas seni esinenud
haigusjuhtude tdpset arvu ei teata. Hai-
guse harukordsust nditab veel see, et
1979. aastani oli idiopaatilist juveniil-
set osteoporoosi kirjanduses mainitud
vaid 45 korral (17) ja kodumaises kir-
janduses on seni olnud vaid tiksikuid
viiteid juveniilsele osteoporoosile (21,
22, 24). Muidugi on voimalik, et kerge-
mad haigusjuhud on jaanud kas diag-
noosimata voi kulgenud teiste haiguste,
naiteks reumaatiliste haiguste nime all.
Eri maade- klinitsistid on idiopaatilist
juveniilset osteoporoosi siiski sagedami-
ni mainima hakanud (14, 17, 19, 22). See
naitab, et selline harukordne haigus,
mille puhul iihel normaalsel, tervel lap-
sel tekib akki tundmatu invaliidistav
haigus, tekitab méarkimisvaarseid prob-
leeme ja sellele tuleb rohkem tihele-
panu poorata. :

Kliiniline pilt. Enamasti algab hai-
gus tervel, heas iildseisundis lapsel (4,
9). Algul tekivad mittetiiipilised luu- ja
liigesevalud. Valu tekib pikkade toru-
luude distaalosas, eriti hiippeliigese piir-
konnas. Pdeva jooksul ja koormuse pu-
hul valud tugevnevad, voimalik on va-
hene turse hiippe- voi polveliigese
umbruses (3, 5, 6). Oosel ja hommikul
tugevaid valusid ei ole. Valud lokali-
seeruvad liigese ldheduses ja valulikkus
kdimisel viib ekslikule jareldusele, et
tegemist on artriidiga (22). Sagedad on
kaebused tuimade seljavalude iile (11,
14, 19), mida modnikord on seostatud
ka traumaga. Konnak muutub ebatava-
liseks, laps hakkab lonkama. Vahel ta
isegi keeldub kaimast. Haigel t6ovoime
langeb, ta hakkab Kkiiresti visima. Edasi



arenevad kiifoos ja skolioos. Et haiguse
algus langeb tihte lapse kasvueaga, voib
kasv pidurduda, voib maérgata isegi
lihenemist, eriti kehatiive osas. Viima-
ne on tingitud rinnaliilide kompressioon-
murdudest ja lilide kokkulangemisest,
mistottu liilisammas litheneb (9, 15).
Sagedad on ka jalgade toruluude komp-
ressioonmurrud (14). Tibia distaalosa
kompressioonmurru puhul esineb tu-
gev valu hiippeliigese dorsifleksioonil.
Tiipiline on asjaolu, et murrud teki-
vad iseeneslikult voi mitmesugustel
tihistel pohjustel, pisitraumade jarg-
selt (5, 6, 7, 11, 12). Murrud tekivad
siis, kui luuaine vihenemine on ulatu-
nud 30 %-ni (18), kui haigus on joud-
nud korgperioodi.

Diagnoosimine. Et esimesed siimptoo-
mid algavad hiilivalt, on varajane diag-
noosimine raskendatud.

Diagnoosida aitab rontgenuurimine
(4, 5, 6, 7, 9, 19), mille abil leitakse
tugev generaliseerunud osteoporoos,
mis votab enda alla kogu skeleti, tii-
piliselt aga koige tugevamini selgroo-
lillisid. Need lamenduvad, muutuvad
kaksiknogusateks, meenutades kalade
selgrooliilisid. Rontgenogrammil voib
ndha lilide kokkulangemist ja komp-
ressioonmurde. Toruluude rontgeno-
grammidel on osteoporoos enam véljen-
dunud luu distaalosades, luu kortikaal-
osa on o6huke. Osalised murrud meta-
futsides, puusa-, polve- ja hiippeliigese
piirkonnas on ndha juuspeente mora-
dena. Osteoporoosi varajane ja objek-
tilvne avastamine on oluline (9, 10).
Idiopaatilisele juveniilsele osteoporoosi-
le on iseloomulik veel uue, kujuneva
luu osteoporoos (17).

Generaliseerunud osteoporoosist hoo-
limata tuitipilised laboratoorsed muutu-
sed puuduvad. Veres kaltsiumi, fosfori
ja leeliselise fosfataasi hulk on normi
piires. Neist viimase hulk voib olla ka
veidi tousnud, kuid seda on raske inter-
preteerida, sest tous voib olla tingitud
kiirest kasvust prepuberteedieas (17).
Kaebuste korgperioodil tekivad hiiper-
kaltsiuuria ja kaltsiumi negatiivne ba-
lanss, mis pole aga niivord osteoporoosi
pohjus kui tagajarg.

Diagnoosida aitavad ka luubiopsia
(crista iliaca’st voi roidest) ja histoloogi-
line uuring (9, 16). Leitakse niisama
vana patsiendi normaalse luuga vorrel-
des luuaine difuusset vihenemist, ilma
et orgaanilise ja mineraalaine suhe oleks
hédirunud. Luupérgad on o6hukesed,
osteoblastide arv vihenenud, luu ehitus
ja keemiline koostis aga normaalne.

Idiopaatilise juveniilse osteoporoosi
diagnoosimisel on oluline, et peale kae-
buste, kliinilise objektiivse leiu, ront-
genogrammide ja luubiopsia liilitatakse
vilja ka (diagnosis per exclusionem)
osteoporoosiga kulgevad haigused. Dife-
rentsiaaldiagnostiliselt tulevad arvesse:
1) osteogenesis imperfecta tarda, kui see
on norgalt vdlja kujunenud, nii et simp-
toomid hakkavad avalduma alles puber-
teedieas: 2) immobilisatsiooniosteopo-
roos (13): 3) neeruhaigused (krooniline
tubulaarne atsidoos, idiopaatiline hii-
perkaltsiuuria, nefrootiline slindroom;
4) metaboolsed haigused (Coeliacia tobi,
mukovistsidoos, idiopaatiline hiipopro-
teineemia, gliikogenoos pikaajalise anti-
konvulsiivse ravi tulemusena jne.);
9) endokriinsed haigused (hiiperkortit-
sism, hiiperparatiireoidism, hiiperti-
reoos jt.); 6) leukeemia; 7) reumatoid-
artriit; 8) raskekujuline D-vitamiini-
vaegusega rahhiit.

Raviprintsiibid. Et idiopaatilise ju-
veniilse osteoporoosi etioloogia ei ole
selge, siis haiguse pohjuslikku ravi ei
tunta. On diskuteeritud medikamen-
toosse ravi ebaotstarbekuse tule (9).
Siiski on paljud autorid seisukohal, et
kaltsiumi haéiritud imendumise korri-
geerimiseks on soovitatav sissevotmi-
seks anda D-vitamiini (6, 9, 11, 17),
dihiidrotahhiisterooli (4, 6) ja kaltsiumi
(4, 6, 8, 11) kaltsiumkarbonaadina voi
kaltsiumirikkas toidus. Soovitatud on
ka valgu- ja C-vitamiini-rikast toitu.
Luukoe tekke stimuleerimiseks anda 10-
pédevaste ravikuuridena anaboolseid
hormoone (4, 6, 13, 17, 21). Varem
osteoporoosi puhul laialt kasutatud Ost-
rogeenidest (12, 17) on aga loobutud,
sest nad voivad pohjustada intensiiv-
selt osteoskleroosi (8). Filisioteraapiast
on soovitatud ultraviolettkiiritust (21).
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Koik autorid on tihisel seisukohal, et
neuroloogiliste komplikatsioonide ja
tagasipoordumatute deformatsioonide
arahoidmiseks peab haige magama kips-
voodis, pdeval aga kandma korsetti. Sel-
leks aga, et idiopaatilisele juveniilsele
osteoporoosile ei lisanduks immobilisat-
siooniosteoporoos, on vajalik ravikeha-
kultuur.

Idiopaatiline juveniilne osteoporoos
paraneb mone aasta (1...4 a.) moodu-
misel v6i sugukiipsuse ajaks spontaan-
selt. 2. .. 4 aastaga taastub ka luu nor-
maalne struktuur, isegi kiifoos voib ara
kaduda. Spontaanne paranemine on
seaduspéarane, vialja arvatud juhtudel,
kui on tekkinud viga rasked deformat-
sioonid. Seepéarast, hoolimata kalduvu-
sest luumurdudeks, peetakse idiopaa-
tilise juveniilse osteoporoosi kulgu hea-
loomuliseks.
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Lapse sotsiaalsest
adaptatsioonist

Ingrid Laan - Tallinn

adaptatsioon, laps, vanus, mikrosotsiaalne
keskkond

Ulemaailmse Tervishoiuorganisat-
siooni definitsiooni jargi voib pidada
terveks inimest, kes on kehaliselt ja
vaimselt harmooniliselt arenenud ja kes
kohaneb histi teda lmbritsevas kesk-
konnas.

Erandina teistest elusolendeist on
inimesel peale bioloogilise ka sotsiaalne
kohanemisvéime, mis formeerub post-
nataalses ontogeneesis ja oleneb palju-
dest sellistest teguritest nagu timbritsev
keskkond, suhtlemine lmbruskonnaga,
aga ka sellest, kui taisvaartuslikult tema
elundsiisteemid funktsioneerivad, eriti
kesknédrvislisteem.

Olenevalt organismi seisundist voib
V. KaznatSejevi (3) arvates kohanemisel
tdheldada kolme seisundit.

Fisioloogiline adaptatsiooniseisund
— tavaline organismi muutumine uues
keskkonnas, kui ko6ik elundsiisteemid
funktsioneerivad optimaalselt.

Pingeline adaptatsiooniseisund — on
tekkinud vajadus olemasolevate para-
meetrite imberkorraldamise jarele. See
pohjustab pinge mones funktsionaalses
susteemis. Kui see pinge ei iileta ole-
masolevate reservide voimalusi, siis
fisioloogilise adaptatsiooni  seisund
mone aja parast taastub.

Patoloogiline adaptatsiooniseisund —
reservide voimalused on ammenda-
tud ja tekivad hiired kogu adaptat-
sioonimehhanismis. Selle tulemuseks on
kas organismi haigestumine v6i kurtu-
mus.

Lapse ealiste isedrasuste tottu ei toi-
mu kohanemine sotsiaalse keskkonna
muutustega igas vanuses {ihtemoodi.
Eriti aktiivne on sotsiaalne adaptatsioon
esimesel kolmel eluaastal, kui laps
omandab esialgseid kogemusi suhtlemi-
seks teda umbritseva keskkonna ja ini-



mestega. Selle perioodi esimesel elu-
poolaastal on sona moju kas vahene voi
puudub ja lapse ajus ei toimu veel konk-
reetsete seoste formeerumist. Kommu-
nikatsioon baseerub peamiselt kehalisel
kontaktil ja emotsionaalsetel votetel —
laps tajub pdeva riitmi, puute hellust
voi karmust. Seetottu talub ta viga
hasti keskkonna muutumist juhul, kui
sailitatakse pédeva riitm ning elemen-
taarne reziim (hooldus ja toitmine).

7...18-kuisel viikelapsel toimuvad
aga adaptatsiooniprotsessid raskemini.
Selle pohjuseks on lapse Kkiire ja mitme-
kiilgne areng ning néarvislisteemi kip-
susetus. Laps taipab juba tavalist konet,
eristab noudmisi, tal on tekkinud rezii-
mi-, tdiskasvanute kditumise ja miimi-
kamilu. Kuigi tema suhtlemisoskus on
veel minimaalne, kditub ta juba vasta-
valt situatsioonile. Situatsiooni jarsk
muutus selles vanuses, naiteks lapse
teiste laste hulka viimine, voib alles ku-
junenud norgas stereotiilibis esile kut-
suda konflikti, mille tagajéarjel sugene-
vad kas vaiksemad vo6i suuremad adap-
tatsioonihéired. Laps kaotab turvalisus-
tunde ja see avaldub tema emotsionaal-
se ja psiithilise seisundi muutustes.
Sagenevad unehidired, pidurdub kone
areng ja langeb kaalukover. E. Groshi
(1) andmeil haigestub lasteaeda voi
-soime viimisel 13 ... 18 kuu vanustest
lastest esimesel kuul 60,8 %.

Lapse mikrosotsiaalse keskkonna
muutumisel selles vanuses tekkivad ko-
hanemisraskused jaotab R. Tonkova-
Jampolskaja (5) analoogiliselt V. Kaz-
natSejevi jaotusega kolme rithma.

Kerge adaptatsioon — lastekollektii-
vis hakkab laps 10 ... 15 pédeva jooksul
kdituma adekvaatselt. Ei teki kaalulan-
gust ega kone arengu peetust. Esime-
sel lastekollektiivis oleku kuul laps ei
haigestu. Organismi funktsionaalsed
nditajad on normi piires.

Keskmise raskusega adaptatsioon —
lapse emotsionaalne seisund ja kéitu-
mine muutuvad adekvaatseks 15... 30
paeva jooksul. Selleks ajaks taastub kaa-
lukéver voi votab laps kaalus juurde.
Tavaliselt poeb ta selle aja viltel libi

ka tihe haiguse ja puudub 7. .. 10 pdeva
lastekollektiivist.

Raske adaptatsioon kulgeb viikelas-
tel kahe vormina: 1) laps poeb sageli
dgedaid respiratoorseid haigusi. Haigu-
sed tusistuvad kergesti, sest organismi
vastupanu on norgenenud. Kehakaal
on ebastabiilne, kehaline ja vaimne
areng jadb eakaaslaste arengust maha;
2) tekivad kéaitumishaired, neurootili-
sed seisundid, mis piisivad 2 ... 6 kuud
vol kauemgi.

Ule poolteiseaastane laps harjub uue
olukorraga juba kergemini. Selles vanu-
ses tekib tal teiste lastega suhtlemise
vajadus, viaheneb vajadus tédiskasvanu-
tega kontakti jarele. Laps koneleb vaba-
malt ja saab ka konest paremini aru.

Sotsiaalse mikrokliima uus muutus
on seotud lapse kooliminekuga. G. Serd-
jukovskaja (4) andmeil aga ei ole kesk-
miselt 20 9% seitsmeaastastest lastest
oma funktsionaalsetelt voimetelt veel
kooliminekuks kiipsed. Bioloogilises
arengus mahajaanud laps, sattudes voo-
rasse kollektiivi, ei adapteeru haésti.
Seetottu sagenevad opilastel neuroosid
ja neurootilised seisundid (eriti I... III
klassi opilastel). Neil taheldatakse roh-
ket higistamist, unehdireid ja vasimust,
sageli pisaraid, sest lapsed on kergesti
solvuvad. Nad kaebavad pea- voi kohu-
valu, pisteid rinnus jne. Need lapsed on
vastuvotlikud haiguste suhtes, puudu-
vad palju koolist. Sellega voib kaasneda
ka opiedukuse halvenemine, mis oma-
korda mojub halvasti lapse kohanemi-
sele kooliga. X

Jargmine periood, mil sageli avaldu-
vad sotsiaalse adaptatsiooni héired, on
seotud murdeeaga. Juba iga indiviidi
bioloogilistest isedrasustest tingituna on
puberteediea algus ja 16pp vdga erinev.
Nagu uurimused on ndidanud (2), koha-
nevad lapsed, kellel puberteediiga on
keskmiste niitajatega vastavuses, valis-
keskkonna muutustega paremini kui
need, kellel murdeiga hilineb. Ka Kkiire
kehalise arengu korral on mittemoti-
veeritud konflikte, kéaitumis- ning
somatovegetatiivseid héireid sageda-
mini kui keskmise kehalise arenguga
lastel.
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Peale vanuse on uute tingimustega
kohanemisel oluline ka arenguaste ja
tervis. Tugeva ja tasakaaluka nérvisis-
teemiga lapsel on adaptatsiooni diapa-
soon palju laiem. Noérga nirvisiisteemi
tulbi korral aga tekib kergesti adaptat-
siooni diisfunktsioon. Kui norgale nir-
vististeemile lisanduvad ka organismi
kahjustused pre- v6i postnataalperioo-
dil, on kohanemine eriti raske.

Kooliealise lapse sotsiaalse adaptat-
sioonivoime vahenemise pohjuseks on
kahtlemata ka perekonnasisese kom-
munikatsiooni viahenemine. Seda soo-
dustavad véaikesed perekonnad, Kkiire
elutempo, teler, mitmevahetusega koo-
liskdimine jt. tegurid. Nii on 6htupool-
ses vahetuses oppivad lapsed hommiku-
poolikul sageli liksinda kodus, 6htul aga
vaadatakse vaikides telerit ja hiljem
opitakse omaette. Laps voordub vane-
matega suhtlemisest, tal ei ole kellelegi
oma muredest radkida. See voib olla
frustratsiooni ja hilisemate kaitumis-
hiirete pohjuseks.

Lapse mikromaailm muutub pidevalt.
Selleks tuleb teda ette valmistada. Oige
.ettevalmistus aitab vdhendada ka kol-
lektiivis kiivate laste haigestumist
(5). Seepidrast peab lapse sotsiaalse
adaptatsiooni probleem péilvima pe-
diaatrite suuremat tdhelepanu. Lapse
arenemislugudes peaks kajastuma tema
kohanemine mikrosotsiaalse keskkonna
muutustega. Kui on tegemist halvasti
adapteeruva lapsega, peaks see olema
kindlasti mérgitud lapse kollektiivi,
eriti kooli viimiseks antavas meditsiini-
dokumentatsioonis. See juhiks pe-
dagoogide tdhelepanu neile lastele ja
aitaks valtida konfliktsituatsioonist tu-
lenevaid tervisehdireid.
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Laste dispanseerimise
parandamine polikliinikutes
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profiilaktilised libivaatused, haigete laste
dispanseerimine, dispanseerimise efektiivsus

Viimastel aastatel on {leliiduliselt
paevakorral olnud laste ambulatoor-
polikliinilise abi parandamine: pediaat-
rijaoskondades laste arvu vahendami-
ne 1000-1t 800-le (1983. a. lopuks oli
Eestis keskmiselt 775 last tihes jaoskon-
nas), uute organisatsiooniliste toovor-
mide kasutuselevott (profiilaktikakabi-
nettide ehk viaikelaste tervisetubade
ning rehabilitatsiooniosakondade ava-
mine), korgkoolide Oppeprogrammide
tdiendamine pediaatrite profiilaktili-
seks tooks ettevalmistamise osas, vara-
ealiste laste profiilaktika alaste iilelii-
duliste tédienduskursuste korraldamine
(meie vabariigis Arstide T&diendamise
Keskinstituudi viljasoidutsiikkel 1984. a.
kevadel), jaoskonnapediaatrite téien-
duskursused (Moskva, Leningrad, Kiiev
jm.).

Jaoskonnapediaatri oluline to66l6ik
on laste dispanseerimine, selle kvali-
teedi tostmine (13). Lastepolikliinikutes
tuleb enam tdhelepanu poorata dispan-
seerimise aastaringsele planeerimisele.
Ulevaate saamist holbustab jaoskonna-
pass. Meie vabariigis on see kasutusel
1984. a. alates.

Tervete laste dispanseerimisel on
profiilaktiliste vastuvottude planeeri-
mise aluseks laste ealine jaotumus: imi-



kud, edasi lapsed eluaastate kaupa kuni
kooliminekueani, noorem ja vanem
kooliiga kuni eani, mil nad antakse iile
tdiskasvanute voi noorukite polikliini-
kule. On oluline, et pediaater tegeleks
maimiku ettevalmistamisega lasteséime
minekuks ning viikelapse pohjaliku
tervisekontrolliga enne kooliminekut,
tagamaks kuueaastase koolimineva lap-
se hea tervise.

Profiilaktiliste labivaatuste kvalitee-
di ning ravi- ja profiilaktikavahendite
efektiivsuse hindamiseks on oluline tiht-
sete objektiivsete kriteeriumide kasu-
tuselevott. Mitmes NSV Liidu eesrindli-
kus lastepolikliinikus on rakendatud
neuropsiitihilise ja kehalise arengu komp-
lekshinnangu stlisteemi, tervisliku sei-
sundi iseloomustamiseks on maaratud
terviseriihmi (11, 12, 13). 1983. aastast
on nende mdadramine kohustuslik koi-
kides liiduvabariikides. Neuropstilihi-
lise ning kehalise arengu eale vasta-
vust hinnatakse igal profiilaktilisel 1abi-
vaatusel, samuti médiratakse lapse kuu-
luvus terviseriithma. Tervislikku seisun-
dit hinnatakse eluaasta kestel ja 16pul.
Profiilaktilise abi parandamiseks rajati
tthes Leningradi lastepolikliinikus iile
20 aasta tagasi nn. terve lapse kabinet
(17), edaspidi avati profiilaktikakabi-
netid paljudes eesrindlikes lastepoli-
kliinikutes. 1983. aastast alates on sel-
liste profiilaktikakabinettide (terve lap-
se tuba, viikelapse tervisetuba) ava-
mine kohustuslik koéikides linna laste-
polikliinikutes, kusjuures on tapsusta-
tud tema iilesandeid ja personali ameti-
kohustusi (iiks keskastme meditsiini-
toéotaja 10000 lapse kohta). Mitmed au-
torid on vajalikuks pidanud, et laste-
polikliinikus téotaksid ka pedagoog ja
psiithholoog (3, 14). Eesti NSV-s on
nende kabinettide avamisega juba al-
gust tehtud: esimene tootab alates 1983.
aastast Oismie polikliinikus.

Profiilaktilise t66 efektiivsuse tost-
mise liks komponente on ldbivaatuste
tihtne metoodika ning tulemuste hinda-
mine. Profiilaktiliste 1dbivaatuste doku-
menteerimiseks koostasid Eksperimen-
taalse ja Kliinilise Meditsiini Instituudi
teadusliku tookorralduse ja metoodika

osakonna tootajad vahelehed. Neid trii-
kitud vahelehti kasutati aastail 1981 . ..
1982 Nomme lastepolikliinikus. Hiljem
tdiendati standardteksti vastavalt vii-
mastele iileliidulistele direktiivdoku-
mentidele (5). 1984. aastal voeti need
kasutusele koikides meie vabariigi poli-
kliinikutes. Eeltoodu voéimaldab edas-
pidi saada vorreldavaid andmeid meie
vabariigi iiksikute linnade ja rajoonide
kohta, kergendab lapse tervisliku sei-
sundi ja arengu diinaamika jalgimist,
voimaldab ratsionaalsemalt kasutada
arsti ning 6e tooaega ning loob voima-
luse automatiseeritud andmetdétluseks.

Uhes Moskva lastepolikliinikus on
katseliselt kasutusele voetud unifitsee-
ritud sissekanded. Neid tehakse lapse
kohta esimese kolme eluaasta Kkestel
profiilaktilistel ldbivaatustel (10).

Haigeid dispanseerivad peamiselt
jaoskonnaarstid (15), vaid vdiikest osa
eriarstid (1).

Krooniliste haiguste esinemissagedus
on Ulemaailmse Tervishoiuorganisat-
siooni andmeil viimastel aastakiimnetel
suurenenud koéikides arenenud riikides.
Epidemioloogiliste uurimiste andmeil
on kroonilisi haigusi 56,6 ... 118,8 1000
lapse kohta (6), kusjuures varieeruvus
on tdendoliselt tingitud uurimismetoo-
dikast ja tulemuste interpreteerimisest.
Esimesel eluaastal on 5 %-1 lastest diag-
noositud kesknéarvisiisteemi kahjustust
voi kaasaslindinud vaararendeid (7).
Meie vabariigis vastavaid epidemio-
loogilisi uurimisi tehtud ei ole. Kiimne
aasta jooksul dispanseeritavate arvu
margatav suurenemine kuni 14 aasta
vanuste laste hulgas kajastub statistili-
ses aruandluses: 1974. aastal 139,6,
1983. aastal 244,6 1000 lapse kohta. V6ib
oletada, et tousu pohjuseks pole iiksnes
krooniliste haiguste sagenemine, vaid
ka dispanseerimise alla kuuluvate hai-
guste nomenklatuuri laiendamine ja
uute diagnoosimis- ning uurimismee-
todite rakendamine. Krooniliste hai-
guste esinemissageduse suur varieeru-
vus linnades ja rajoonides (203,6. ..
465,6 1000-le) viitab erinevusele labi-
vaatuste diagnostilistes kriteeriumides
ning andmete interpreteerimises.
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Kroonilisi haigusi pddejate rehabili-
teerimisel (18) eristatakse kolme staa-
diumi: 1) varajane rehabiliteerimine
statsionaaris (vajadus 30 %-1 lastest); 2)
haiglajdrgne rehabiliteerimine (50 %-1
lastest) ja 3) orgaaniliste muutuste voi
funktsionaalsete hiiretega haigete ravi
rehabilitatsiooniosakonnas. Haid tule-
musi on saadud Leedu 300-kohalises
laste rehabilitatsioonihaiglas ning mit-
metes eesrindlike lastepolikliinikute
rehabilitatsiooniosakondades (Lenin-
grad, Moskva, Kiiev jm.), kus komp-
leksselt rakendatakse vesi-mudaravi,
flisioteraapiat, ravivéimlemist voi muid
protseduure.

Kroonilisi haigusi podeva lapse ravi
on pikaajaline, kusjuures meditsiini-
probleemide korval on niisama oluline
sotsiaalpsiihholoogiline aspekt. Sotsiaal-
ne rehabiliteerimine peab holmama nii
last kui ka haige perekonda (8). Kirjan-
duse andmeil on korgkoolide program-
midesse vOoetud meditsiini- ja sotsiaal-
psihholoogia erikursus, parandamaks
kontakti arsti ja haige vahel ning saa-
vutamaks paremaid tulemusi eriti
ambulatoorses praktikas (2, 3, 4, 9).

Dispanseeritavate arvu suurenemine
eeldab polikliinikuarstide koormuse
reguleerimist ja selle pidevalt ihtlasena
hoidmist. Profiilaktiliste ldbivaatuste
planeerimisel tuleb arvestada koduste
laste arvu suurenemist teisel eluaastal,
mis on tingitud ema puhkuse pikenda-

misest lapse poolteiseaastaseks saami-

seni. Ajal, mil polikliinikusse po66rdu-
jaid on vahe, tuleb haigeid lapsi rohkem
dispanseerida. Et krooniliste haiguste
all kannatavate laste arv jaoskonnas
moodustab iile 1/4 teenindatavaist,
oleks ilmselt otstarbekas nende tarvis
planeerida iliks vastuvotupdev nédalas.
Seda moodust on rakendatud teiste lii-
duvabariikide eesrindlikes lastepoli-
kliinikutes.

Probleemiks on dispanseerimise efek-
tiivsuse hindamine. Soovitatud on kasu-
tada iihtseid kriteeriume, hinnates ravi-
ja profiillaktikaabinoude tulemuslik-
kust mitte kalendriaasta, vaid dispan-
seerimise kestuse jargi aastate kaupa
(16).
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Dispanseerimise edukusele aitab kaasa
sanitaarharidust6o. Arstid ja emad hin-
davad korgelt esimese eluaasta laste
tarvis igaks kuuks koostatud triikitud
meelespeasid, mis antakse emale profii-
laktilisel vastuvotul. Senisest enam
oleks vaja individuaalvestluste korval
pidada ka grupiviisilist vestlust nii ter-
vete kui ka haigete laste dispanseerimi-
sel, naiteks enneaegsete, néarvisiisteemi
kahjustusega, kardioloogiliste haigus-
tega jt. laste vanematele.

Tervete ja haigete laste dispanseeri-
misel, selle kvaliteedi ja efektiivsuse
tostmisel on markimisvaarseid reserve.
Selleks aitavad kaasa: tervete laste dis-
panseerimisel (eriti imiku- ja varajases
lapseeas) neuropstiilihilise ja kehalise
arengu ning selle diinaamika komp-
leksne hindamine, millel pohineb ravi-
ja profiilaktikaabindude rakendamine;

profiilaktikakabinettide (terve lapse
tuba) avamine lastepolikliinikutes;

lUhtsete kriteeriumide kasutuselevott
dispanseerimise efektiivsuse hindamisel
(terviseriihmade muutumise maaramine
eluaasta jargi, dispanseerimise efektiiv-
suse hindamine dispanseerimisaasta
pohjal);

krooniliste haiguste all kannatavate
laste dispanseerimise aastaringne plaa-
nimine (vastavalt vajadusele kas iiks
kindel nddalapidev voi vidiksema arvu
puhul 2 ... 3 vastuvottu kuus).

KIRJANDUS: 1. Berndt, H., Dittmer, A., Leis-
sa, H. Z. arztl. Fortbild., 1983, 77, 3. 93—95. — 2.
Buser, K., Kaul, U. In: Medizinische Psychologie.
Medizinische Soziologie. Stuttgart — New York,
1981, 238—277. — 3. Holt, K. Developmental
paediatrics. London — Boston. 1977. — 4. Pan-
tell, R., Stewart, T., Dias, J. a. o. Pediatrics, 1982,
70, 3. 396—402. — 5. Pilv, I., Keres, L., Tell-
mann, A. Tervete laste dispanseerimine ja selle
dokumenteerimine lastepolikliinikus (Metoodili-
sed soovitused). Tallinn. 1984. — 6. Pless, I,
Roghmann, K. J. Pediatr., 1971, 79, 3, 351—359.

7. Roghmann, K. J. In: Chronisch kranke Kin-
der und Jugendliche in der Familie. Stuttgart,
1981, 1 —8. — 8. Sperling, M. In: Psychosocial
aspects of pediatric care. New York—San Francis-
co—London, 1978, 51—63. — 9. Winter, K. Sozio-
logie fiir Mediziner. Berlin, 1973.

10. Bawasesa 3. A., Teaeeuna X. A.. 3un-
yenxo C. II. Bonp. oxp. mar., 1982, 11, 59—64. —
11. BeavTuwes K. E. Bonp. oxp. mar., 1982, 12,
18—25. — 12. I'pe6ewesa M. V. Tlegmnatpusi. 1984,
I, 3—5. — 13. Apyacununa JI. B. Ileqmnarpus, 1983,



7, 3—6. — 14. JKunene A. U. llegnatpusa. 1981, 1,
g=04.'— 15. llerparxoe B. JI., I'ybapes A. C.
OcHOBHBIE HaNpaBJIEHMA UHTErpaluy Creunmasn-
3UPOBAHHON MEOMIMHCKON mnoMoiny. Havunbrit
0630op. M., 1981. — 16. Cayuanxo V. C., Ilepkoe-
wotil I'. @. Cratuctudeckas nagopmaims B yripas-
JEHUU  VUYPeMAeHUAMU 31paBooxpaHenuda. M.,
1983. — 17. Tapacosa I'. B., Mviwxuc A. V. Men.
cecrtpa, 1983, 3. 43—46. — 18. Yucrakoe I'. M.,
Jozeas . B., Xapuna E. H. u dp. Bomp. oxp. mar.,
1982, 6, 57—61.

Eksperimentaalse ja Kliinilise
Meditsiini Instituut

Viikelaste kasvuhaireid hakati diagnoosima Bu-
dapesti lastehaiglas doktor F. Peteri juhenda-
miscl, kes on 'ka Ungari lasteendokrinoloogia
alusepanija. Koos oma kolleegidest spetsialisti-
dega nieb ta varajases lapsceas kasvu uurimise
pohjendusena voimalust kasvuhédiretega lapsi
ravida juba 3...5. eluaastal, kuna see eluiga on
raviks soodsaim. Parimaid tulemusi on saadud
sellistel juhtudel, kui lapsel on kasvuhormooni-
vaegus. Ungaris on koikidest kasvuhiiretega
lastest umbes 10 % kasvuhormoonivaegusega.
Enamik lapsi on arstlikule kontrollimisele seni
tulnud juba 1l-aastastena.

Ravi seisneb praegu veel selles, et patsiendile
suistitakse kaks voi kolm korda nadalas hiipo-
flitisist saadud somatotroopset hormooni liha-
sesse. See pohjustab esimesel aastal kasvu suu-
renemise 10...12 cm, teisel aastal 8 cm ja kol-
mandal aastal olenevalt elueast veel 3...6 cm.
Ungari RV endokrinoloogid tahavad iile minna
igapdevastele subkutaansiistetele, mida patsient,
nagu suhkruhaigedki, on voimeline ilma korvalise
abita tegema ise.

Die Heilberufe, 1984, 5.

Noukogude Eesti Tervishoid, 1985, 1, 41—42
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Tooajakaod polikliiniku-
arstidel ja soovitused tooaja
otstarbekamaks
kasutamiseks

Andrei Sarap - Tallinn

Polikliinikute, dispanserite t60 efek-
tiivsus, arstide ja 6dede ning muu per-
sonali to0aja ratsionaalne kasutamine ja
seoses sellega kogu arstiabi kvaliteet
soltuvad suurel méiiral meditsiiniperso-
nali t66 teaduslikult pohjendatud kor-
raldusest.

N. Semasko nim. Uleliidulises Sot-
siaalhiigieeni ja Tervishoiuorganisat-
siooni Instituudis korraldatud uurimine
on ilmsiks toonud, et 21,9 % linnapoli-
kliinikute arstide poole poordumistest
ei ole kiillaldaselt pohjendatud ja tege-
likult peaksid need kuuluma eelvastu-
votukabinettide tegevussfadri. Tallin-
nas, Rostovis Doni aares (1,3) korralda-
tud uurimine on néaidanud, et 32...
35 9% polikliinikusse podrdunuist ei va-
janud arstivastuvottu, ligikaudu 10 %
ei vajanud aga arstiabi tildse, vaid liht-
salt nouandeid v6i mitmesuguseid toen-
deid. Seega 40 . .. 45 9% patsientide tee-
nindamisega vois toime tulla eelvastu-
votukabinet.

Jaoskonnaarstide to6otingimuste uuri-
mine ja t60 sisuline analiiiis (4,8) on
naidanud, et ambulatoorse vastuvotu
ajal mojub arstile koormavalt ning
vaimset pinget, &rrituvust soodusta-
valt palju tegureid. Neist peamised
on jargmised: patsiendi toovoime kind-
lakstegemine (80,6 % arstidest), diag-
noosimis- ja ravikiisimuste keerukus
(76,6 %), reglementeeritud vaheaegade
puudumine (71 %), narvilisus- ja vasi-
mustunne (68,4 9% arstidest). Vaheae-
gade puudumine t6ds tingib 63,4 %-1
jaoskonnaarstidest toitumisreziimi héi-
reid.

Naiteks 40...50 % vastuvotuajast
kulub arstidel meditsiinidokumenti-
dega tootamiseks, kuni 30 % kogu pae-
vasest toodajast. Sealjuures votab tihe
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Arsti ja 0e funktsionaalsed toolauad.

kaardi tditmine aega 3,3 ...4,3 minu-
tit (256...30 % patsiendi vastuvotule
kulutatavast ajast). Iga dokumendi otsi-
miseks (0e puudumise korral) kuluta-
takse 10 sekundit kuni 3,5 minutit. Mit-
mesuguseid saatekirju annavad jaos-
konnaarstid kuni 23 korda péevas, iihe
saatekirja tditmiseks aga kulub kesk-
miselt 1,4 minutit, retseptide kirjutami-
seks iga padev 140 ... 160 minutit, tihe
retsepti kirjutamiseks kuni 1 minut.

Ligikaudu 30 % oma vastuvotuajast
tdidab arst selliseid kohustusi, mida
peaksid tditma keskastme meditsiini-
tootajad. Eestis komplitseerib niisugust
olukorda veel see, et paljudes linna poli-
kliinikutes on kuni 40 % ja enam odede
ametikohti tditmata.

Polikliinikuarstide tookorralduse
peamised suunad (1, 2, 5, 9) on jarg-
mised.

Arsti tookoha optimaalne korralda-
mine. Meditsiiniline (funktsionaalne)
laud, millel koik tooks vajalik asetseks
kideulatuses. Lati NSV Teadusliku T66-
korralduse ja Tervishoiu Organiseeri-
mise Vabariiklik Keskus, N. Semasko
nim. Uleliiduline Sotsiaalhiigieeni ja
Tervishoiuorganisatsiooni Instituut ja
Mo6bli Projekteerimise-Konstrueerimi-
se ja Tehnoloogia Instituut on konstru-
eerinud arsti ja 6e funktsionaalsed t66-
lauad (5). Need oleks otstarbekas kasu-
tusele votta ka Eestis (vt. joonis).

To6ruumi sisustamisel tuleb arvestada
ergonoomia-, hiigieeni- ja esteetikanou-
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deid. Tookohtadel peavad olema stan-
dardblanketid, templid ja instrumendid,
on vaja organiseerida viljakutsed val-
gus- voi helisignaalide abil, luua tele-
fonside koigi kabinettide, apteegi ja
ametiisikutega ning ette valmistada sa-
gedamini vajaminevad retseptid.

T66 intensiivistamise iiks tdhtsamaid
tegureid on tsentraliseerimine. Siia alla
kuuluvad haigete plaaniparase hospita-
liseerimise tsentraliseeritud siisteem ja
polikliinikuosakondade ja -kabinettide
tsentraliseeritud varustamine.

Meditsiinidokumentatsiooni pidamise
tdiustamine lubab vidhendada ajakulu
kirjatooks, pikendada aga raviks ja
diagnoosimiseks vajalikku aega. Kah-
juks tuleb meil ette juhtumeid, kus poli-
kliiniku- ja tsehhiarstidelt, tervishoiu-
punkti juhatajailt noutakse aruandeid,
andmeid ja arve, mis ei ole seaduslikult
ette ndhtud.

Polikliiniku  kiilastuste = juhtimise
taiustamine saavutatakse registratuuri
t00 parandamise ja eelvastuvotukabi-
nettide organiseerimise teel, samuti ars-
tide ja oddede tooplaanide ja -graafikute
tdiustamise abil, valgustabloode paigal-
damisega.

KIRJANDUS: 1. Sarap, A. Noukogude Eesti
Tervishoid, 1979, 1, 38—40. —2. Vaddart, E.,
Sarap, A. Noukogude Eesti Tervishoid, 1982, 4,
268—270.

3. Axcenoe H. JI., Temepranoga JI. . B cb.:
KoMmniiekcHoe BHegpeHue Hay4YHOM OpraHM3anyu
TpyZa B OpraHax M y4peKJeHusx 3[paBo-
oxpaHenus. M., 1978. 88—8Y. — 4. 3oros FO. U. B
c6.: IIpobsema kommiekcHoro sueaperusa HOT B
ne4ebHO-TPOPMIAKTUYECKNUX yUpexaeHnax. M.,
1981, 34—40. — 5. 3orose IO. ., Kyuenxo I'. H.
Cog. 3gpaBooxp., 1984, 3, 21—24. — 6. Kanen B. B.,
I'pungenrd B. 3., JTunogeyras JI. JI. B c6.: Komn-
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B OpraHaxXx ¥ Yy4YpexXJeHUAX 3APaBOOXPaHEeHMUs.
M., 1978, 34—40. — 7. Munaxoe B. @., Cownu-
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HadA OpraHM3aluus Tpyha B aM0OyJiaTOpHO-TIOIUKIN-
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peOeHMii M COBEpPIIeHCTBOBAHME OpPraHU3aLUA
COLMAIMCTUYECKOTO COPEBHOBAHUA MeOMIIMHCKUX
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Eksperimentaalse ja Kliinilise
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Parnulaste kogemusi toota-
jate tervise kaitsel ning
ajutise toovoimetuse
viahendamisel

Helve Luide - Tallinn

tootajate tervise kaitse, haigestumine, Pirnu
linn ja rajoon, ajutise toovoimetuse ekspertiis

Parnu tervishoiuorganite ja Tervis-
hoiutéotajate Ametiithingu Parnu Lin-
nakomitee eduka t66 tulemusena on ars-
tiabi kattesaadavus ja kvaliteet Parnu
linnas ning rajoonis margatavalt para-
nenud, on viahenenud djutisest to60voi-
metusest pohjustatud tooajakaod.

Viimastel aastatel oli Parnu linnas
ja rajoonis tootajate haigestumine aju-
tise toovoimetusega suurenenud. Nii
kaotati Parnu linnas 1980. aastal 100
tootaja kohta 1123,0 toopdeva, 1981.
aastal 1095,8, Parnu rajoonis 1980. aas-
tal 1037,3, 1981. aastal 1003,8 toopéeva.

Eesti NSV Ametiltihingute Noukogu
sotsiaalhooldusosakond kontrollis 1981. a.
Parnu linna ning rajooni ravi- ja profii-
laktikaasutustes ajutise toovoimetuse
ekspertiisi alast t60d. Selgus, et sealsete
tervishoiujuhtide ning tervishoiutoo-
tajate ametitihingu linnakomitee kont-
roll ravi- ja profiilaktikaasutuste aju-
tise toovoimetuse ekspertiisi tiile oli
nork. Soovida jattis ettevotete ja majan-
dite ametitihingukomiteede, administ-
ratsiooni ja tervishoiutootajate vaheline
koost60.

Ajutise toovoimetuse ekspertiisi ja
kogu arstiabi paremaks korraldamiseks
saatis Parnu Linna RSN TK Tervishoiu-
osakond koikidele allasutustele vilja
juhendmaterjali ja direktiivdokumen-
did. Moodustati kaks peaspetsialistidest
ja tervishoiuorganisaatoritest koosnevat
organisatsioonilis-metoodilist véaljasoi-
dubrigaadi, kes juhendavad ja kontrol-
livad ravi-, diagnoosimis- ning t66voi-
metusekspertiisialast t66d linna ning
rajooni ravi- ja profiilaktikaasutustes.
Brigaadide viljasoidu graafikud on

koostatud kvartalite kaupa ja valjasoi-
dud toimuvad kindlatel padevadel. Kont-
rolli tulemused kajastuvad raviasutuste
kontrollzurnaalides ja oiendites.

Toovoimetusekspertiisi alal on koos-
tatud aasta ja kvartalite tooplaanid. Lin-
na- ja maajaoskonnaarstidele ning
velskritele on korraldatud ajutise t60-
voimetuse ekspertiisi alaseid seminare.
Regulaarselt tuks kord kuus toimuvad
tervishoiuosakonnas seminarnoupida-
mised, millest votavad osa ka peaarstid
ja peaspetsialistid. Ajutise toovoimetuse
ekspertiisi paevakorral olevaid problee-
me, ettevotete ja majandite tooajakadu-
sid seoses ajutise toovOoimetusega on
arutatud linna haigla polikliinikus iga-
kuulistel tootmisnoupidamistel ja kahel
korral haigla meditsiininoukogu istun-
gil.

Toole tulnud uusi arste instrueeri-
takse ajutise toovoimetuse ekspertiisi
alal. Selle kohta tehakse zZurnaali sisse-
kanne, millele parast instruktaazi annab
arst oma allkirja.

Peaarsti kiaskkirjaga on kindlaks
madratud polikliiniku arstliku konsul-
tatiivkomisjoni (AKK) koosseis, esimees
on polikliiniku juhataja J. Lemendik.
AKK tootab iga pdev kolm tundi eri
kellaaegadel. AKK istungeid on peetud
toostusettevotetes. Sel teel tihendatakse
kontakti nii majandusjuhtide kui ka
iithiskondlike organisatsioonidega koh-
tadel.

On laabunud AKK koost66 Péarnu
Linna Arstliku To6ekspertiisi Komisjo-
niga (ATEK), mille tulemusena haigete
ATEK-i pohjendamatuid suunamisi
praktiliselt ei ole esinenud, ei ole esi-
nenud ka invaliidsusgrupist d&ratitle-
misi.

Toovoimetuslehtede blankettide ar-
vestuse, vidljaandmise ja sdilitamise alal
on kindel kord, viimastel aastatel ei ole
toovoimetuslehtede blankettide kaotsi-
mineku juhte ette tulnud.

Polikliinikus on suurt t66d tehtud
sagelipodejate ravi- ja tookorraldusega,
mistdttu on arvel ainult 72 sagelipode-
jat.

EKP Pirnu Linna- ja Rajoonikomitee
juhendamisel ning osavotul korraldati
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Tervishoiutootajate Ametiiithingu Parnu
Linnakomitee laiendatud pleenume.
Pleenumil on arutatud suuremate
Parnu toostusettevotete tootajate arsti-
abi ja ajutise toovoimetusega haigestu-
must ning sellest tingitud tooajakadude
vahendamise voimalusi. Pleenumile olid
kutsutud ka ettevotete juhid, parteialg-
organisatsioonide sekretdrid ja ameti-
thingukomitee esimehed.

28. aprillil 1983 arutati Tervishoiu-
tootajate Ametitthingu Parnu Linna-
komitee laiendatud pleenumil, millest
votsid osa majandite juhid, parteialg-
organisatsiooni ja ametiiihingu esinda-
jad, analoogilisi probleeme rajooni ma-

jandites.
Pleenumite ettevalmistamise ajal
kontrolliti koos sanitaarteenistusega

suuremate ettevotete ja majandite t60-
tajate tootingimusi, nende vastavust
sanitaarnouetele, olmeruumide olemas-
olu ja nende sanitaarseisundit ning
tervishoiupunktide to6d. Laiendatud
pleenumitel olid pohiettekanded toot-
mistookomisjonilt ja sanitaarteenistu-
selt. Jouti arusaamisele, et tootajate ter-
vislik seisund, nende haigestumisest
tulenevad tédajakaod ei olene ainutiksi
tervishoiutootajatest ega arstiabi kor-
raldamisest, vaid need olenevad suuresti
ka majandusjuhtide ning ihiskondlike
organisatsioonide tootajate t66- ja olme-
tingimuste parandamiseks tehtavatest
joupingutustest.

Parnu Linna RSN Taitevkomitee
istungil on kuulatud Pé&drnu Linna
Haigla peaarsti asetditja ajutise too-
voimetuse ekspertiisi alal J. Lemen-
diku ning Parnu Linna Sanitaar- ja
Epidemioloogiajaama peaarsti R. Vodja
ettekandeid Parnu Masinatehase, Parnu
Linakombinaadi, Sindi 1. Detsembri
nim. Vabriku tootajate ajutise toovoi-

mectusega haigestumusest ja todtingi-

mustest nendes ettevotetes.

Pleenumitevahelisel ajal on tootmis-
tookomisjoni t66d dra kuulatud Tervis-
hoiutootajate Ametitihingu Parnu Lin-
nakomitee presiidiumil viiel Kkorral.
Tootmistéokomisjoni initsiatiivil on
polikliinikus korraldatud jaoskondade-
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vaheline sotsialistlik voistlus. Regulaar-
selt on korraldatud kutsevoistlusi kesk-
astme meditsiinipersonalile ning kvali-
fikatsiooni tostmise seminare arstidele.

Kiesolevast aastast on reguleeritud
ambulatoor-polikliiniliste asutuste t6o-
reziimi. Hooajaliste pollutoode ajal on
maa-ambulatooriumid avatud ohtutun-
didel, majanditega kooskolastatud sobi-
vatel kellaaegadel, Parnu linna poliklii-
nikus on laiendatud eriarstiabi.

Tervishoiutootajad koostoos nouko-
gude organite, ettevotete ja majandite
juhtidega on saavutanud seda, et aju-
tine to6voimetus ja sellest tingitud t66-
ajakaod nii Parnu linna ettevotetes kui
ka rajooni majandites on maérgatavalt
viahenenud.

Nii on vahenenud ajutisest t66voime-
tusest tingitud téoajakaod Parnu linnas
19 % ja rajoonis 22 %, rajooni pollu-
majandustootajatel ligikaudu 25 %.

Eriti hiid tulemusi on Parnu Masina-
tehasel, kus ajutine toovoimetus lan-
ges 33 %. Sindi 1. Detsembri nim. Vab-
rikul langes see 32 %, puidutddtlemis-
kombinaadil «Viisnurk» 28 %, Nomme
sovhoosil 42 %, Parnu sovhoosil 39 %,
kolhoosil «Kalevipoeg» 35 %, kolhoosil
«Edasi» 30 %.

Eesti NSV Ametitihingute Noukogu
presiidium kiitis Parnu linna tervis-
hoiuorganite ja Tervishoiutootajate
Ametitithingu °~ Parnu  Linnakomitee
koost66 kohalike noukogude ja majan-
dusorganitega heaks. Ta soovitab, et ter-
vishoiuorganid neid kogemusi raken-
daksid oma igapdevases t00s.

Eesti NSV Ametiiihingute
Noukogu
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Meditsiinilise abi hinnang
Kohtla-Jdrve linnaelanike
kiisitluse pohjal

Aleksei Rodin Valentina Ronzina
Kohtla-Jarve

ankeetkiisitlus, tervishoiutoo, ettepanekud, arsti
koormus, meditsiinipersonali tegevuse hinnang

Rahvamajanduse juhtimise tahtsa-
mate lilesannete hulgas on NLKP XXVI
kongressi otsustes nimetatud ka esma-
jarguliste tulesannete oOiget kindlaks-
madramist, koige efektiivsemate mee-
todite valikut parimate lopptulemuste
saamiseks. Tadiel méadral kehtib see ka
tervishoiuto6 kohta, mille peaeesmairk
on maksimaalselt vihendada meie tihis-
konnaliikmete tervise kaotamise poh-
jusi ja tegureid.

Kohtla-Jarve linna tervishoiu aren-
guplaani koostamisel 20 aastaks sead-
sime peamiseks eesmirgiks eelkoige tild-
haigestumuse vahendamise, mis poh-
justab linnaelanikel suurimat to6jou-
kaotust. On planeeritud mitmeid abi-
nousid tervishoiuasutuste ainelise baasi
tugevdamiseks ning otstarbeka tervis-
hoiukorralduse tagamiseks, isedranis
arstiabi kédttesaadavuse osas.

Nimetatud arenguplaani koostamisel
abistas meid suuresti linnaelanike hul-
gas tehtud spetsiaalne ankeetkisitlus,
millega soovisime saada abivajajailt
endilt ettepanekuid meditsiinilise abi
korralduse ja kattesaadavuse paranda-
miseks. Kiisitlemisel saime 5 000 ankeet-
vastust. Selgus, et 59,7% vastajaist jai
meditsiinilise abiga rahule. 37,2 % vas-
tajaist nentis, et see vajab parandamist,
kusjuures need vastajad esitasid selleks
lihtekokku 2648 ettepanekut. 3,1 % Kkii-
sitletuist arvas end arstiabile hinnangu
andmises ebakompetentse olevat sel
pohjusel, et nad on tervishoiuasutusi
kiilastanud vidga harva. Oluline osa et-
tepanekuid oli deontoloogia alalt, seal-
hulgas avaldati peamiselt soovi, et me-
ditsiinipersonal peaks haigesse suhtuma
tahelepanelikumalt ja osavotlikumalt.

Iseloomulik on, et selliste ettepanekute
hulk koikus eri polikliinikute osas isegi
kuni kaks korda.

Korvutades kiisitluse andmeid arstide
koormusega, ilmnes, et 1. polikliinikus,
kus soove ja etteheiteid tdhelepane-
likkuse ja osavotlikkuse osas oli koige
vahem, oli arstide koormus samal ajal
koige suurem, 2. polikliinikus oli ana-
loogilisi ettepanekuid kaks korda roh-
kem, seevastu arstide koormus hoopis
vaiksem. Niisugune seos tuli ilmsiks koi-
kides polikliinikutes. On maéarkimist
vaart, et kaebusi on sagedamini nende
tervishoiuasutuste kohta, mille suhtes
ankeetkiisitlus néitas, et neis soovitakse
ndha osavotlikumat ja tdhelepaneliku-
mat suhtumist abivajajatesse. See lubab
jareldada, et mitte arsti koormus, vaid
olulised tksikute ravi- ja profiilaktika-
asutuste tervishoiujuhtide ning iihis-
kondlike organisatsioonide poolsed puu-
dused kasvatustoos kaadriga on elanike
kaebuste esitamisel maadravad.

Paljud kiisitletud avaldasid soovi, et
kitsa eriala spetsialistide (neuroloog,
otorinolariingoloog, stomatoloog jt.)
vastuvotule saamise voimalused suure-
neksid. Seda soovi on silmas peetud
noorte spetsialistide Kohtla-Jarve linna
toole suunamisel, samuti eriarstide kut-
sumisel vastuvotte tegema ja konsultat-
sioone andma.

Ligikaudu 25 9% ettepanekuist puudu-
tab tervishoiu organisatsioonilist kiilge,
mida on voimalik arvestada ja realisee-
rida, ilma et oleks tarvis materiaalseid
ressursse. Nende hulgas on arsti vastu-
votuajast kinnipidamine, vastuvottude
korraldamine ka 6htusel ajal ja puhke-
pdevadel, eriarstide vastuvotule eel-
registreerimine jm.

Elanike ettepanekute realiseerimine
on ilmseid tulemusi juba andnud ning
see aitab toime tulla nende iilesanne-
tega, millega peab toime tulema Kohtla-
Jarve linna tervishoiusiisteem arstiabi
voimaluste ja kéattesaadavuse paranda-
misel.

Kohtla-Jdarve Linna RSN Tditevkomitee
Tervishoiuosakond
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Kohuoone elundite pahaloo-
mulised kasvajad lapseeas

Helju Talli Mall Sepp Tartu

pahaloomulised kasvajad, nefroblastoom, hepa-
toblastoom, algsiimptoomid, Gigeaegne avastami-
ne, ravi tulemused, katamnees

Kuigi pahaloomulisi kasvajaid lapse-
eas tuleb statistika andmeil ette kiill
harva, on nende esinemissageduses ta-
heldama hakatud suurenemistendentsi.
Embriionaalsed kasvajad, nditeks neu-
roblastoom, nefroblastoom ehk Wilmsi
tuumor ja hepatoblastoom, arenevad
kohuoone elundites — neerupealistes,
neerudes ja maksas, harva ka pornas
(11, 13). Diisembriionaalseid kasvajaid
on sagedamini leitud kuni kolmeaas-
tastel lastel, hepatoblastoomi imikutel
ja isegi juba. vastsiindinutel. Seetottu
peetakse toeparaseks kasvaja indut-
seerumist ning arenemist juba emaiisas.
Keskkonna modjudest arvatakse maa-
ravad olevat rontgenkiirituse, kantse-
rogeense toimega keemiliste ainete (ra-
vimid, pestitsiidid, nitrosoamiinid),eos-
tumisvastaste preparaatide, ka alkoholi
toime (1, 2, 3, 4). Kundson (1971) on
pistitanud nn. kahetéukelise hiipoteesi
laste kasvajate tekke selgitamiseks:
esialgne varajane kahjustus pohjustab
mutatsiooni idurakus, muutes seega
koik loote rakud vastuvotlikuks teise
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touke suhtes, mis voib esile kutsuda
pahaloomulist transformatsiooni (13).
Disembriionaalsete kasvajate geneeti-
lise determineerituse toestuseks pee-
takse ka Wilmsi tuumori esinemise seost
neeru vairarengute, aniriidiasiindroo-
mi, hemihiipertroofia ja fotokonvulsiiv-
se stindroomiga (6, 7, 9, 13).

Kohuoone elundite kasvajate vara-
jane diagnoosimine on raske, sest Klii-
nilised siimptoomid on algstaadiumis
vaga tagasihoidlikud, tavaliselt on iile-
kaalus mao-soolekulgla diisfunktsiooni
nahud (1, 4, 5, 14). Kasvajate koige vara-
jasemaks siimptoomiks peetakse lapse
narvilisust, tujutust, Kkiiret vasimist.
Kohu ettevolvumine, kaalukaotus voi
kaaluiibe peetus, isutus ning korduvad
ja kestvad koéhuvalud on omased kau-
gelearenenud kasvajale. Laboratoorsete
uuringute andmed on tagasihoidlikud:
vere ja uriini analiilisid voivad olla nor-
maalsed isegi kaugelearenenud Wilmsi
tuumori korral (11). Hepatoblastoomi
puhul v6ib olla tousnud alfa-1-fetopro-
teiini kontsentratsioon. Tdheldatud on
laktaatdehiidrogenaasi aktiivsuse tousu
eritrotstiititides (1, 3, 6, 10).

Embriionaalsete kasvajate voimali-
kult varajane diagnoosimine on oluline
prognoosi parandamise ja elulemuse hu-
vides.

T66 eesmaérk oli analiitisida kohuéone-
kasvajatega laste eelnevat arengut, poe-
tud haigusi, samuti arstiabi, leidmaks
voimalusi kasvajate Oigeaegse(ma)ks
avastamiseks.

Uurimismaterjal ja -meetodid. Aastail 1976. ..
1984 (1. aprillini) viibis Tartu Kliinilise Haigla
lastekirurgiaosakonnas kohuoone pahaloomuliste

kasvajate tottu ravil 16 last. Neist kaheksat oli
eelnevalt ravitud Tartu Linna Kliinilises Laste-

haiglas. Nad koik olid pirit Tartu linnast voi
Louna-Eesti rajoonidest.
Koige vanem oli kaheksa-aastane, ent pea-

aegu 3/4 lastest olid alla kolmeaastased. Poisse
ja tiudrukuid oli haigestunute hulgas vordselt.

Koige sagedamini esines nefroblastoomi (10
hepatoblastoom (neljal  juhul)
(vt. foto). Retroperitoneaalset sarkoomi ja mittedi-
ferentseerunud embriionaalset kasvajat hulgi-
metastaasidega esines kumbagi- ithel juhul (vt.
tabel 1).

uhul jargnes

Kokkuvote ja arutelu. Vastsiindinu-
ja varajane imikuiga olid koéigil kulge-



Tabel. K6huoone elundite kasvajatega laste sooline
ja vanuseline jaotumus

Kasvaja liik Sugu Vanus aastates

M N <11...3+..6 7...8 Kokku

Nefroblastoom
(Wilmsi tuumor) 4 6 1 7 1 1 10
Hepatoblastoom 21

Mittediferent-
sunud embriio-
naalne maliign-
ne tuumor
Retroperito-
neaalne sarkoom

Kokku 5 8 3 9 2 2 16

nud isedrasusteta. Suur siinnikaal, mida
P. Morris-Jones (13) kasitleb kui tiht
kasvaja riskitegurit, oli vaid iihel. Kol-
me lapse vanavanemal oli eelnevalt
diagnoositud pahaloomuline kasvaja voi
leukoos.

Neljal lapsel, kellel kasvaja diagnoo-
siti imiku- vo6i véikelapseeas, ilmnesid
haiguse algsimptoomidena rahutus ja
sage nutmine, mille pohjust ei teatud.
Paraku oskasid emad lapse rahutust,
samuti ka slvenevat viasimustunnet,
mis oli tekkinud moni kuu enne muude
haigustunnuste ilmumist, hinnata alles
parast kasvaja diagnoosimist.

Esmasteks haigusndhtudeks olid las-
tevanemate téhelepanekul kohu ette-
volvumine, naha kahvatus ja kehakaalu
langus, seega siimptoomid, mis on oma-
sed juba kaugelearenenud kasvajale.
Et need muutused jark-jargult stive-
nesid, ei osanud vanemad neid varaja-
semas jargus oOigesti hinnata. Esmasel
lapse haigestumisest tilevaate andmisel
hindasid 11 lapse vanemad haiguse kes-
tuseks moni pidev kuni kaks nédalat.
Kolme lapse vanemaid hairis eelnev
respiratoorne haigestumine, kohu ette-
volvumisele aga tdhelepanu ei poora-
tud.

Kiimme last olid 1...3 nddalat enne
kasvaja tottu hospitaliseerimist viibi-
nud arsti vastuvotul, osa isegi kordu-
valt. Neist kolmel lapsel olid ebatiitpi-
lised hingamiselundite haiguse néahud.

Viis last oli pediaater terveks tun-
nistanud ja lubanud lastekollektiivi.

Hospitaliseerimisel aga selgus, et kauge-
learenenud kasvaja tottu oli koigil neil
viaga tugev kohu ettevolvumine. Neist
seitsmeaastane oOpilane oli vdsimustun-
dele vaatamata osa votnud kehalise kas-
vatuse tunnist, naddal hiljem aga selgus
laparotoomial, et poisil on inoperaabel
retroperitoneaalne sarkoom.

Hepatoblastoomiga lastest tédheldas
pediaater tihel 8 kuu vanusel maksa
suurenemist alumise piiri nihkumisega
mamillaarjoonel 3 ecm allapoole roide-
kaart. Aminotransferaasi vaartused ve-
res osutusid normaalseks, ja et laps eda-
sistel profiilaktilistel labivaatustel oli
rahutu, siis haigusloo jargnevates sisse-
kannetes andmeid maksa seisundi kohta
ei ole. Uhe aasta vanuselt tekkis lap-
sel verejooks kohuoonde, mille tottu
kiirabi ta hospitaliseeris. Maks oli tih-
ket konsistentsi ja ebatasane, alumine
serv ulatus allapoole naba.

Nelja-aastane poiss hospitaliseeriti
parast ikteruse ja astsiidindhtude ilm-
nemist. Maksa alumine serv ulatus ma-
millaarjoonel 7 cm allapoole roidekaart.

Vere ja uriini analiitisid olid normi
piires koikidel hepatoblastoomiga hai-
getel, mittediferentseerunud embriio-
naalse tuumoriga lapsel ja pooltel nefro-
blastoomiga haigetel. Settereaktsiooni
kiirenemine, uriinis valgujéljed ja mik-
rohematuuria avaldusid kaugelearene-
nud nefroblastoomiga haigetel, kellel
kasvaja oli joudnud juba lagunemis-
staadiumi.

Tartu Linna Kliinilisse Lastehaiglasse
toimetatud 8 haiget viidi 2...10 paeva
parast tile Tartu Kliinilise Haigla laste-
kirurgiaosakonda, 8 haiget viidi laste-
kirurgiaosakonda kohe, neist kolm kiir-
abi poolt.

Opereerida ei onnestunud kaht last,
kellel oli avastatud hepatoblastoom,
ning itht mittediferentseerunud embriio-
naalse kasvajaga last, kellel metastaa-
sid olid juba tunginud kopsu ja limfi-
solmedesse. Neile méaarati vaid simpto-
maatiline ravi. 13 haiget opereeriti.
Kahel hepatoblastoomi ning tlihel retro-
peritoneaalse sarkoomi juhul piirduti
vaid laparotoomiaga, 10 juhul eemaldati
Wilmsi tuumor, neist tihel kahepoolselt.
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Viiel nefroblastoomi, iihel hepatoblas-
toomi ja retroperitoneaalse sarkoomi
juhul oli tegemist kaugelearenenud,
laguneva tuumoriga. Lapsed surid pa-
rast operatsiooni.

Neljale nefroblastoomiga haigele
maarati kemoterapeutilised ja kiiritus-
kuurid, tihele hepatoblastoomiga hai-
gele kemoteraapia vastavalt ildtunnus-
tatud seisukohtadele (3, 5, 11, 12).

Katamnees: nefroblastoomiga lastest
suri Uthe aasta viie kuu vanuselt ope-
reeritud tltarlaps poolteist aastat hil-
jem. kolmeaastaselt; tal leiti laialdased
metastaasid kopsudes. 8 aasta vanuselt
opereeritud poiss suri kolme aasta ka-
heksa kuu pérast, 11 aasta 10 kuu vanu-
selt. Tal olid laialdased metastaasid
koikides kudedes, ka pornas. Kolm eel-
kooliealist last, kellel nefroblastoomi
operatsioonist on méodunud tiks kuu kuni
kolm aastat, kasvavad ja arenevad ea-
kohaselt, vaevusi ei ole neil esinenud.

Jargnevalt kirjeldame tht hepato-
blastoomijuhtu.

Haigusjuht. Poeglaps L. O., stindinud 1983. a.
juunis teise lapsena teisest rasedusest. Siinni-
kaal 5050 g. Kunstlikul toidul olnud kolmandast
elukuust. Uhe kuu vanuselt oli tal Tartu Linna
Kliinilise Lastehaigla seedeinfektsiooni osakonnas
ravitud enterokoliiti. Teisel elukuul oli vélja-
heide vahelduvalt pehmem, ajuti roojas tugeva
ponnistusega. So66giisu oli ilihea, kehakaalus
vottis juurde enam kui iihe kilogrammi kuus.
Juba esimesest elukuust oli ema taheldanud lap-
se kohu suurenemist. Profiilaktilisel vastuvotul,
kui laps oli kaks kuud vana, tegi jaoskonnapedi-
aater arenemisloosse sissekande: «tugev meteo-
rism, maksa ei onnestu palpeerida». Et laps muu-
tus jarjest rahutumaks ja koht suurenes, siis
poordus ema uuesti arsti poole. Tartu Linna
Kliinilisse Lastehaiglasse saabumisel oli 2 kuu
20 piaeva vanuse lapse kehakaal 7500 g. Koht
tugevasti ette volvunud, keskjoonel roidekaare
alt nabani ulatuv tihke valutu tuumor, mille
parem serv kulges kaarekujuliselt paremale alla
vaagnani, lumbaalpiirkonnas paremal ettevélvu-
vus. Keskjoonest vasakul suundus tuumori alu-
mine piir poiki vasakule roidekaare alla, ulatu-
des eesmise aksillaarjooneni. Vereseerumi iildval-
gu kontsentratsioon langenud (53 g/1), kéik muud
laboratoorsed analiiiisid, kaasa arvatud maksa
funktsionaalsed proovid, normaalsed. Et lapsel
oletati primaarset maksatuumorit, viidi ta iile
lastekirurgiaosakonda. Voeti ette laparotoomia,
mille puhul leidis kinnitust hepatoblastoom,
mida aga ei peetud otstarbekaks opereerida.
Rakendati kemoteraapiat. Ravi algusest on moo-
das kuus kuud. Praegu kaheksakuine imik kasvab
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Foto. 4-aastasel tiitarlapsel S. S. diagnoositi
vasakpoolne Wilmsi tuumor.

ja areneb eakohaselt. Kasvaja moétmed on vi-
henenud umbes poole vorra, intoksikatsiooni-
nihte ei ole. :
Kokku vottes voib 6elda, et koik ana-
liitisitud embriionaalsed tuumorid diag-
noositi hilises, kaugelearenenud staa-
diumis. 2/3 haigetest suri operatsiooni-
jargsel perioodil vo6i ei saanud neid
enam opereerida. Viikelaps elas parast
operatsiooni koige kauem 1,5 aastat, eel-
keoliealine laps kuni kolm aastat kahek-
sa kuud. X
Embriionaalsed pahaloomulised kas-
vajad arenevad peamiselt imikutel ja
vaikelastel, kes kiill on regulaarse patro-
naazi ja profiilaktilise jarelevalve all.
Paraku ilmnes, et profilaktiliste ldbi-
vaatuste kvaliteet jatab nii monigi kord
soovida. Tuleb noéustuda P. Morris-
Jonesi (13) seisukohaga, mille jargi



kohuoonekasvajate varajaseks avasta-
miseks peab arst oskama tuumorit pal-
peerida. Profiilaktilise ldbivaatuse ajal
voi agedat respiratoorset viirusnakkus-
haigust podevat last uurides peab pe-
diaater alati vaatlema ja palpeerima
ka kohu piirkonda. Kui palpeerimine
on raskendatud (rahutus, meteorism
jm.), tuleb paralleelselt rakendada per-
kussiooni.
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M&tte-

vahetus

UDK 61:633.88(049.2)

Veidi taimravi
propageerimisest

Jarjest sagedamini oleme kuulnud
vaidet, et ravimtaimed vaarivad seni-
sest marksa suuremat tahelepanu. Tuleb
aga todeda, et nende kasutamise pro-
pagandas on moningaid vaieldavaid sei-
ku. Koigepealt toonitatakse, et ravim-
taimed pohjustavad vahem tiisistusi ja
neil on korvaltoimeid méarksa harvem
kui slinteesravimitel. Aga on see siis ik-
ka nii? Kasutatakse ju praegu slintees-
ravimeid mirksa enam kui ravimtaimi.
Eks siis jagub nende arvele ka roh-
kem tisistusi. Liiatigi langeb enamik
tiisistusi selliste ravimite arvele, mille
analooge ravimtaimede seas ei leidu
(antibiootikumid, seerumid, vaktsiinid
jt.). Kui aga siinteesravimitel on sootuks
uusi lilesandeid, milleni ravimtaimede
voimed ei kiilini, pole dige ka tiisistuste
sagedust lihe ja sama mo6odupuuga moo-
ta.

Kisimuse tegelik tuum on aga hoo-
pis muus — ravimtaimede kasutamise
korralduses. Peame ju tunnistama, et
ega me paris tapselt ei teagi, milline on
ravimtaimete toeline ravipotentsiaal,
kui suure osa silinteesravimitest nad
suudaksid tildse asendada. Kui ravim-
taim aga on tohusalt toimiv, siis peaks
teda ordineerima ja ravikuuri kulgu
kontrollima alati arst. Kui aga ravim-
taim ei ole tegelikult slinteesravimi vaa-
riline konkurent, kas siis on motet nen-
dest nii palju ragkida?

Muidugi ei saa ravimtaimede kasuta-
mist reguleerida ainult apteegi kaudir—
Igaiiks voib neid oma tarbeks korjata
suvalises koguses ja sortimendis ning
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niisama suvaliselt neid ka tarvitada.
Kuid seda liabimoeldum peaks seetottu
olema ravimtaimede propageerimine.
Seni on see olnud kiill suuresti iseravi-
mise propageerimine, sest ei kirjuta ju
arstid kuigi sageli taimraviretsepte.
Ja kuidas nad saaksiaki seda teha, kui
puudub selleks ettevalmistus. Nii dra-
taski Eesti NSV Riikliku Loodusmuu-
seumi ravimtaimede kollektsiooni n&i-
tus meie tervishoiumuuseumis suurt
tahelepanu, sellest kirjutati koguni tile-
liidulises ajakirjanduses kui jargimist
vadrivast lritusest. Kuid néituse kiilas-
tajad huvitusid esmajoones ravimtai-
mede kasutamisest omaenese haiguste
ravimiseks. Hoolikalt kirjutati iiles, et
nditeks leesikalehti kasutatakse poie-
ja neerupodletiku (s. o. nefriidi!) ravi-
miseks, pohlamarju reuma (!) ja liige-
sepoletiku puhul, koirohtu aga kéhulah-
tisuse ja kohukinnisuse, maksahaiguste
(milliste?) ning ainevahetushiirete pu-
hul jne. Kasekdsna koguni pahaloomu-
liste kasvajate, gastriitide ja maohaa-
vandtove raviks. Analoogilist infot
leiame ka laialdaseks kasutamiseks mael-
dud triikistest. Kes selle haiguse ikkagi
diagnoosib? Kui arst, miks peaks siis
ravi valima haige ise? Kas praegu, kui
tervishoiuorganisatsioon astub kvalita-
tiivselt uude etappi, saab seda oOigeks
pidada? Kui me muidu oleme kategoo-
riliselt iseravimise vastu, miks peaksime
siis ravimtaimede puhul teisiti arvama?
Ja kas see pole siiski lausa ohtlik, kui
angiini, neerupodletikku, reumat jt. ras-
keid haigusi soovitame kodusel kombel
oma dranidgemist mooda ravimtaimede-
ga tohterdada. Ja kas kasitleda ravim-
taimi iseseisvate ravimitena vo6i ainult
tdiendusena siinteesravimitele? Ka see
ei kajastu praegu propageeritavas tea-
bes. Seega siis hulgaliselt kiisimusi,
mis vairiksid arutamist ja lihtsete sei-
sukohtade voOtmist, naiteks kas voi
Asklepiose klubis voi ka selle ajakirja
veergudel. Et praegu on ettevalmista-
misel massitiraazis voldik ravimtaime-
dest, tuleks seda voimalikult kiiresti
teha.

Maano Kivilo
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A

teaduse
cjorioost

UDK 026:61(474.2) «1944/1984»

Riiklik Teaduslik
Meditsiiniraamatukogu
40-aastane

Milvi Tedremaa Tallinn

Riiklik Teaduslik Meditsiiniraamatukogu, asu-
tamine, struktuur, isikkoosseis, raamatukogu fon-
did, meditsiinibibliograafiad

3. novembril 1944. aastal asutati Ees-
ti NSV Tervishoiu Rahvakomissariaadi
juurde Riiklik Teaduslik Meditsiini-
raamatukogu. 9. novembril Kkinnitas
tollane tervishoiu rahvakomissar Vik-
tor Hion raamatukogu isikkoosseisu
viie ja poole ametikohaga.

V. Hion tegi tollasele arstiteaduskon-
na uliopilasele Georg Loognale ettepa-
neku asuda teiste lilesannete korval ka
meditsiiniraamatukogu organiseerimi-
sele. Raamatukogu komplekteerimine
oli aga alanud juba 1943. aasta l6pul
Moskvas, kusjuures selleks kasutati mit-
mesuguseid allikaid. Soélmiti leping
Moskva Bibkollektoriga, kust saadi uut
kirjandust arstiteaduse ja selle piiri-
aladelt. Raamatuid osteti antikvariaa-
tidest ja eraisikutelt. Ja nii Onnestus
1944. a. suveks muretseda ligikaudu
3000 raamatut peaaegu koikidelt arsti-
teaduse erialadelt.

Raamatukogule sobivad ruumid saadi
endises Eesti Arstide Majas Tallinnas
Uus t. 3, kus ruumide tldpinda oli
ligikaudu 200 m?® 1947. a. suurendati
raamatukogu koosseisu 12 isikuni, nii
jai see 1964. aastani.

Meditsiinikirjanduse propageerimise
eesméargil avaldati ka spetsiaalseid



uudiskirjanduse biilletddne. Koostati
kas kohapeal voi telliti teistelt me-
ditsiiniraamatukogudelt bibliograafia-
nimestikke, néditeks antibiootikumide
kohta, mis tol ajal oli alles uudiseks.
Muretseti filmoskoop ning hakati telli-
ma fotokoopiaid. Kaugemal asuvaile
meditsiinitootajaile saadeti raamatuid
posti teel.

Raamatukogu algaastail oli lugejaid
vordlemisi vdhe, sest arstid olid tooga
viga koormatud. Ei osatud veel vene
keelt, vihe oli ka eestikeelset kirjan-
dust. 1946. aasta lopuks oli lugejaid
742. Esimene raamatukogu t66plaan on
1946. aastast ja aruanne 1945. aastast.
Neist saame teada, et 1945. a. kiilas-
tas raamatukogu 227 lugejat, laenutuste
arv ulatus 7000 eksemplarini. Aastatel
1944. . .1947 teenindati lugejaid ainult
abonemendis, lugemissaal avati 1948. a.

Juba 1945. aastal poordus raamatu-
kogu TRU arstiteaduskonna kateedrite
poole palvega teatada vajaliku infor-
matsiooni temaatika. Teemasid laekus
raamatukogule enamikult kateedritelt.
Nii néditeks palusid H. Norman, A. Val-
des ja J. V. Veski materjali sise-
haiguste propedeutika oskussonastiku
koostamiseks.

1947. aastal lahkus raamatukogu di-
rektori ametikohalt G. Loogna seoses
opingute jatkamisega Tartu Riikliku
Ulikooli arstiteaduskonnas. Direktoriks
sai J. Rochlin, kes sellel ameti-
kohal tootas kuni 1964. aastani. Aja-
vahemikul 1947. . .1964 oli raamatukogu
koosseisus 12 tootajat, neist 9 raamatu-
kogutootajat. Aastail 1947...1961 t66-
tas raamatukogus H. Roots. Eriti hinna-
tav on tema t66 Eesti NSV meditsiini-
kirjanduse bibliograafia materjali ko-
gumisel. Aastaid t66tasid raamatukogus

J. Pikamigi, H. Ressar, M. Mutli,
E. Raidla, E. Teinbas, R. Issurina,
A. Alber.

1960. aastal asusid raamatukogus

toole esimesed raamatukogundusliku
haridusega toédétajad: Tartu Riikliku
Ulikooli ajaloo-keeleteaduskonna bib-
liograafia eriala lopetajad — kéesoleva
artikli autor ja praegune RVL sektori
juhataja Alja Hiiesalu. 1963. aastal li-

Foto 1. Riiklik Teaduslik Meditsiiniraamatukogu
on Laial tanaval 1974. aasta aprillist. V. Salu-
puu foto.

sandus neile kolmas — Eesti NSV
Raamatupalatist E. Vahesalu, kellest
hiljem sai Eesti meditsiinikirjanduse
bibliograafia aastaist 1944. ..1975 koos-
taja.

1967. aastaks oli raamatukogul vaid
lugejate teenindamise osakond, kuhu
oli koondatud kogu kaader. 1967. a.
veebruaris moodustati bibliograafia- ja
informatsiooniosakond ning 1969. a.
martsis komplekteerimis- ja kataloogide
osakond. Viimase tlilesandeks on kirjan-
duse hankimine, selle arvelevétmine ja
kataloogimine ning kataloogide korras-
hoid. Tahtsaim on maérksonakataloog,
milles on umbes 800000 kaarti, mitte
ainult raamatute, vaid ka perioodika-
véaljaannete ja kogumike artiklite kohta.
Rohkearvulised rubriigid ja viited voi-
maldavad lugejal kiiresti ka koige kit-
sama kilsimuse kohta kirjandust leida.
Lugejat abistavad veel alfabeetiline
kataloog (umbes 200 000 kaarti), valis-
kirjanduse, bibliograafiliste allikate ja
teised kataloogid.

Teenindamis- ja fondide osakonna
tooks on kirjanduse laenutamine ning
raamatukogu fondide Kkorrastamine.
Raamatukogu teenindab peamiselt me-
ditsiinitootajaid individuaal-, kollek-
tiiv-, posti- ja raamatukogudevahelise
laenutuse teel, samuti muude erialade
spetsialiste, nagu biolooge, keemikuid,
pedagooge, kes vajavad arstiteaduslikku
kirjandust oma pgaktiliseks voOi teadus-
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Foto 2.

tooks. Meditsiinitootajad, kes Tallinnas
ei ela, saavad kirjandust laenutada pos-
tiabonemendi teel. Sealjuures toimub
kirjanduse saatmine lugejale tema kir-
jaliku noéudmise alusel.

Et igakiilgselt ja kiiresti rahuldada
lugejate vajadusi kirjanduse jarele, ka-
sutatakse selleks koikide raamatukogu-
de fonde, s. t. raamatukogudevahelist
laenutust (RVL). Nii saadakse Nouko-
gude Liidu 40 suuremast raamatu-
kogust posti teel iile 2000 raamatu ja
ajakirja aastas.

Aastast aastasse on suurenenud luge-
jate arv. 1984. aasta 1. jaanuariks oli
raamatukogus registreeritud 2967 luge-
jat, kellele aasta jooksul laenutati
175016 teost (vt. tabel).

Raamatukogu piitiab omalt poolt teha
ikka enamat, et tihendada sidemeid
meie vabariigi tervishoiuasutustega.
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Ulevabariigilisest haiglate vanemodede spetsialiscerimiskursustest osavotjad 1984, aasta
aprillis meditsiiniraamatukogu lugemissaalis, mida kaunistab Heldur Lassi, Marina ja Jiiri Ormuse
suurepirane 6limaal «Teadmiste teel haige tervenemisele». T. Malsroosi foto.

Selleks on loodud kollektiivabonemen-
did 30 tervishoiuasutuses, kellele saade-
takse regulaarselt tervishoiuasutuse
profiilile vastavat kirjandust.
Bibliograafia- ja informatsiooniosa-
konna pohitilesanne on meie vabariigl
peaspetsialistide ja teiste juhtivate ter-
vishoiutootajate informeerimine uudis-
kirjandusest. Peale selle taidetakse
tegevarstide teemapéringuid, koosta-
takse neile bibliograafianimestikke ja
-kartoteeke. Kartoteekide nimekirju on
avaldatud ajakirjas «Noukogude Ees-
ti Tervishoid». Neid kartoteeke saade-
takse posti teel ka kohapeal kasuta-
miseks. 1971. aastast alates on meie
vabariigi iga neljas arst kord kvartalis
saanud raamatukokku saabunud uudis-
kirjandust tutvustava billetdini.
Regulaarselt korraldatakse oppusi nii
Tallinna kui ka rajoonide arstidele. Nii



Tabel. Riikliku Teadusliku Meditsiiniraamatu-
kogu moningaid statistilisi andmeid

Aasta Fondi Lugejaid Laenutusi
suurus

1945 5638 480 7128

1950 28375 760 15954

1960 161468 1474 39536

1970 250162 2562 72926

1983 301831 2967 175016

monigi osavotja on avaldanud imestust,
kui suuri voimalusi raamatukogu tege-
likult pakub.

Meie raamatukogu ja ka meditsiini-
tootajate roomuks avati 26. aprillil 1974.
aastal Riikliku Teadusliku Meditsiini-
raamatukogu uued ruumid Laial tdna-
val. See iile viiesaja aasta vana hoone
(1423. aastast) on niiid saanud ajako-
hase riiti. Esimesel korrusel paiknevad
tooruumid, teine korrus aga on luge-
jate kdsutuses: lugemissaal, kus ava-
riiulitel on sénastikud, entsiiklopeediad,
teatmikud ja jooksva aasta perioodika.
Eraldi asub mirksonakataloog, samas
avariiulitel ka uudiskirjandus erialade
kaupa.

Raamatukogus on 32 tooétajat, neist
17 korgharidusega. Nii on meditsiini-
raamatukogu praegu korgharidust oma-
vate spetsialistide poolest meie vaba-
riigi teiste raamatukogude seas esikohal.
Neist {ile 15 aasta on raamatukogus
tédtanud V. Aumere, Z. Smorodina,
V. Kaints, E.-M. Tikas, A. Hiiesalu, A.
Kadai, M. Abner, S. Stigis ja E. Vahe-
salu.

1977. aastal moodustati raamatukogu
filiaalid Tartu Kliinilises Haiglas, Tal-
linna Vabariiklikus Haiglas ja Eesti
NSV Tervishoiuministeeriumi IV Va-
litsuse Vabariiklikus Haiglas.

Raamatukogu fondid on igal aastal
taienenud tile 10 000 eksemplari vérra.
Pohiliseks komplekteerimisallikaks on
arstiteadusliku kirjanduse sundeksemp-
lar. Raamatukogu komplekteerib iile
200 arstiteadusliku ajakirja. Igal aas-
tal on fondid tdienenud 1000 v&or-

keelse arstiteadusliku raamatuga. On
korraldatud vélisfirmade kirjandusnii-
tusi, mida tehakse koost66s NSV Liidu
Tervishoiuministeeriumi ja Moskva
Riikliku Teadusliku Meditsiinikeskraa-
matukoguga.

40 aasta jooksul on raamatukogu ku-
junenud teadusasutuseks, mis aitab kaa-
sa nii uurimistoode kui ka tegevarsti-
de kvalifikatsiooni tostmisele. Raama-
tukogu korraldab spetsialistipdevi, siin
toimuvad nii arstide kui ka keskastme
meditsiinito6tajate taienduskursused,
meditsiinikooli opilaste Kklassijuhataja-
tunnid, samuti teiste erialade, peda-
googide, psiihholoogide tdienduskursu-
sed (vt. foto 2).

Tuntud on raamatukogu meditsiini-
bibliograafia vidljaanded «Eesti NSV
meditsiinikirjandus 1940 — 1965»,
«Eesti NSV meditsiinikirjandus 1966
— 1970», «Eesti NSV meditsiini-
kirjandus 1971 — 1975», mis annavad
teada enam kui 20000 meie vabariigi
autori arstiteaduslikest publikatsiooni-
dest, mis on ilmunud Eestis, NSV Lii-
dus voi valismaal. Triikijarge ootab bib-
liograafia aastaist 1976—1980, koosta-
misel on samas ka nimestik aastast
1981 kuni tdnapdevani.

Meedikute seas on populaarseks saa-
nud raamatukogu uudiskirjanduse bil-
letddnid, mida on koostatud 1971. aas-
tast alates. Neid saadetakse koéikidele
raviasutustele. Pidevalt on ilmunud
voorkeelse kirjanduse biilletddne ja kir-
janduse soovitusnimestikke. Raamatu-
kogu koordineerib oma t66d Eesti NSV
Kultuuriministeeriumi stisteemi raama-
tukogudega. Osaletakse raamatukogun-
dusliku t66 juhtimise ja kontrollimise
kérgeima organi, nimelt Riikliku Amet-

kondadevahelise Raamatukomisjoni
to60s. Raamatukogu direktor kuulub
selle biiroosse.

Hea t60 eest on raamatukogule

antud eeskujuliku raamatukogu auni-
metus.

Riiklik Teaduslik
Meditsiiniraamatukogu
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UUSi

tervishoiu-
asutusi

UDK 614.2

Paide Rajooni Sanitaar- ja
Epidemioloogiajaama
uus hoone

2. november 1984 oli Paide Rajooni
Sanitaar- ja Epidemioloogiajaama t66-
tajaile mitmekordselt r66mus ja tdhtis
paev: oli méodunud 40 aastat asutami-
sest ning selleks tdhtpidevaks lopetati
ka maja kapitaalremont. Seega vO0is
41. tooaastat alustada juba uutes ruu-
mides.

Endise Paide MEK-i iithiselamu kapi-
taalremonti ja kohandamist sanitaar-
ja epidemioloogiajaamaks alustati 1981.
aastal. Ehitajaks ja remontijaks oli Pai-
de REV, kellele selle nii vajaliku maja
kordaseadmise eest toesti tédnusonu tu-
leb {iitelda. Endise nelja toa asemele
saadi niiiid 1044 m’ pérandapinda ehk
kahekorruseline maja koos keldriga, uus
aadress on Piarnu t. 8.

Pl . e O

Foto 1. Paide Rajooni Sanitaar- ja Epidemio-
loogiajaama uus hoone.
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Foto 2. Aktuse presiidiumis: vasakult EKP Paide
Rajoonikomitee propagandaosakonna juhataja
J. Sikk, Vabariikliku Sanitaar- ja Epidemio-
loogiajaama peaarst H. Lutsoja, Paide Rajooni
Sanitaar- ja Epidemioloogiajaama peaarst
A. Mihar ja desinfektsiooniosakonna juhataja
A. Kivimie, Sanitaar- ja Epidemioloogia Valit-
suse juhataja H. Kreek, Paide Linna Téitevkomi-
tee esimees H. Tinavots. A. Abiloni fotod.

On omamoodi paradoksaalne, et sani-
taar- ja epidemioloogiajaamad, kes ise
teistelt mitmesuguste sanitaarnormide
taitmist nouavad, peavad pahatihti ise
koige viletsamates oludes tootama. Va-
hemalt Paides on see mure niiiid mur-
tud, tootingimused on igati head, ka
laboratooriumid, mis seni paiknesid
Tiiril, on niliid toodud Paidesse.

Esimesel korrusel on peaarstikabinet,
desinfektsiooni-, epidemioloogia-, kom-
munaal-, t06-, toitlus-, laste ja nooru-
kite hiigieeni osakond. Teisel korrusel
asuvad laboratooriumid, autoklaav, des-
tillatsiooni- ja s00tmete valmistamise
ruum ning kiilvituba. Keldrikorrusel on
kavas sisse seada laod, sanitaarharidus-
kabinet ja arhiiv.

Uue maja avamisele oli saabunud roh-
kesti kiilalisi, endisi tootajaid, tervis-
hoiuministeeriumi ja sanitaartalituse
esindajaid, Paide linna ja rajooni juh-
tivaid tootajaid jt. Lindi loikasid labi
Eesti NSV Tervishoiuministeeriumi
Sanitaar- ja Epidemioloogia Valitsuse
juhataja H. Kreek ja EKP Paide Rajoo-
nikomitee propagandaosakonna juha-
taja J. Sikk. Peaarstile A. Maiharile
andis simboolse votme iile Paide REV-i
peainsener M. Sagar, endine peaarst
A. Tolp kinkis endiste kaastootajate ni-



mel soola-leiba. Seejirel tutvuti majaga,
millele iihiselt anti kiitev hinnang. T66-
kas ja liksmeelne kollektiiv oli ettevot-
liku peaarsti eestvedamisel algul iisna
koledana nédiva maja ruumikad kabine-
tid osanud maitsekalt ja hubaselt sisus-

tada.
Uue maja valmimisele ja Paide Rajoo-

ni Sanitaar- ja Epidemioloogiajaama
40. aastapdevale oli piihendatud ka sa-
mal pédeval toimunud aktus. Pikema
sonavotuga esines Paide Rajooni Sani-
taar- ja Epidemioloogiajaama peaarst
A. Mahar. Kui 40 aastat tagasi Jarva-
maal avati sanitaar- ja epidemio-
loogiajaam, mille koosseisu kuulus
11 inimest, oli sanitaar-epidemio-
loogiline olukord rajoonis viga raske.
Tanaseks on pilt tundmatuseni muutu-
nud, praegu tootab sanitaar- ja epi-
demioloogiajaamas 37 inimest, neist
seitse on arstid. Probleemid, millega
tana tuleb kokku puutuda, on hoopis
teised — tdhelepanu keskpunktis on
keskkonnakaitse ja tootajate to6- ja
olmetingimuste parandamine.

Endisi kolleege peeti meeles lilledega.
Tervishoiuministeeriumi aukirjad andis
A. Miharile, A. Kivimaele ja E. Tuulin-
gule iile valitsusjuhataja H. Kreek. Pai-
de Rajooni Keskhaigla peaarst V. Rand-
ritit andis mitmetele tootajatele ile
Paide Rajooni Taitevkomitee aukirjad.
Kohalolijaid tervitasid J. Sikk, Paide
Linna Téitevkomitee esimees H. Tanav-
ots, Vabariikliku Sanitaar- ja Epidemio-
loogiajaama peaarst H. Lutsoja ja pal-
jud teised.

16. novembril kiilastasid Paide Rajoo-
ni Sanitaar- ja Epidemioloogiajaama
uusi ruume ka EKP Paide Rajoonikomi-
tee esimene sekretar V. Roosmaa, Paide
Rajooni RSN Taiitevkomitee esimees
J. Mets ja aseesimees H. Sokk ning
tervishoiuministri asetditja O. Tamm,
kes samuti uuele majale hea hinnangu
andsid.

Helle Brus

K onverentsid
jo noupicies-
mised

Vabariiklik konverents «Keskkond ja elanik-
konna tervis» toimus 4...5. septembrini 1984
Tallinnas. To0stuse kasv Eestis iile 50 korra 1940.
a. nditajatega’ vorreldes ei ole saanud toimuda
ilma keskkonnaseisundile moju avaldamata. Pée-
vakorras oligi keskkonnakaitsealaste uuringute
tulemuste arutamine ja 1986. ..1990. aastani suu-
niste valjatéotamine.

Meie vabariigi enam arenenud todstuspiirkon-
naks on pélevkivibassein, kus XI, XII ja XIII
viisaastakul on ette ndhtud pélevkivi tootlevate
ettevotete pohimotteline rekonstrueerimine. Sel-
le tulemusena on ette nahtud ohuheitmetes kah-
julike ainete koguse viahendamine kolm korda
iheaegselt polevkivitootlemise suurendamisega
kaks korda (A. Aunap kaasautoritega). Mikro-
elementide sisalduse maiiramiseks Balti Soojus-
elektrijaama ohuheitmete mojusfaari ohubassei-
nis (S. AnitSkov kaasautoritega) ja polevkivi-
tahmas (N. Mutovkina kaasautoritega) viitasid
seni oletatust suuremale saastatusele.

Looduskaitselirituste suuremat efektiivsust voi-
maldaks tagada atmosfdariohu reostatuse ja ela-
nike tervisliku seisundi nihete vahelise s6ltuvuse
ja seoste arvestamine planeeritavate meetmete
rakendamisel. Just viimastel aastatel on meie
vabariigis polevkivibasseini ja suurte energeetika-
objektide piirkonnas tehtud uurimusega vilja
selgitatud statistiliselt toendolised seosed
ohubasseini reostatusastme muutuste ja elanikelt
tulnud sagedamate kaebuste vahel ebameeldivate
lohnade, unehdirete, hingamisteede ja siidame- ja
veresoonte haiguste kohta (S. Etlin kaasautori-
tega). R. Silla ja kaasautorite t66 analiiiisis atmos-
faarireostatuse voimalikku méju laste aktselerat-
sioonile. Atmosfairiohu saastatuse potradele aval-
datava mo6ju hindamisel leiti loomade kopsudes
olenevalt nende elukohast suuri erinevusi benso-
pireenisisalduses (I. Veldre kaasautoritega). At-
mosfaariohu hiigieeni sektsioonis arutati veel me-
toodilisi kiisimusi 6huheitmete koostoime hinda-
miseks (M. Pinigin), chuheitmete reglementeeri-
mist (J. Krotov, L. Tepikina jt.), keskkonnasei-
sundi juhtimise 6konoomilis-matemaatilist model-
leerimist (M. Métus kaasautoritega).

Pollumajandustootmise intensiivistumine on
suures ulatuses saavutatud lammastikku sisalda-
vate mineraalvietiste kasutuselevotuga. Pinnase
lammastik on vaga liikuv, nitraatidena tungib ta
holpsasti pohjavette (N. Opopol), suurendab jar-
sult nende sisaldust toiduainetes, taandudes kuni ,
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Foto. Jaoskonnaarstide II konverentsist véttis osa ligikaudu 200 arsti. U. Oksbuschi foto.

lammastikoksiidideni reostab atmosfairiohku.
Kokku vottes voib oelda, et inimesele mojuvate
lammastikuithendite summaarne koormus oluli-
selt suureneb. Esitati andmeid, toestamaks, et kui
mineraalvietiste kasutamisel ei arvestata taime-
de bioloogilisi omadusi (M. Jirvan), mullastiku ja
kliima isedrasusi (U. Kaup ja H. Kirblane) ning
mineraalvietiste omadusi, siis v6ib saagi oodatud
suurenemise asemel selle toitevaartust hoopiski
oluliselt rikkuda ja teha suurt kahju keskkonnale
(V. MittSenkov).

Elanikkonna kontsentreerumine ja loomakas-
vatuse ileminek t6ostuslikule tootmisviisile on
pohjustanud keskkonna, eriti vee mikrobiaalse
saastatuse suurenemist. Supluskohtade vee soole-
nakkuste suhtes epidemioloogilise ohutuse hinda-
mise teaduslik-metoodilistest aspektidest andis
iilevaate J. Talajeva kaasautoritega. Vee kvalitee-
di reglementeerimise tdiustamiseks tehti ette-
panek laiendada coli-faagide madramist viirus-
nakkuste indikaatoritena (R. Dmitrijeva kaasau-
toritega). Suplemisel soolenakkustesse haigestu-
mise riski modelleerimise tulemusi tutvustasid
allakirjutanu ja E. Kruglova, seoseid joogivee
kvaliteedi ja elanikkonna haigestumise vahel ka-
sitles mitu ettekannet (A. Téles, J. Reinaru kaas-
autoritega jt.).

Konverentsi lopuks kuulati iilevaateid meie
vabariigi. eriti Tallinna keskkonnakaitse hiigiee-
niprobleemidest. Peeti otstarbekaks muuta uurin-
gud komplekssemaks, mis vdimaldaks selgitada
keskkonna saastumisest tingitud reaalse koormuse
moju elanikkonna tervisele ja sellest ldhtudes
tohustada keskkonnakaitset.

Kiillike Birk

II vabariiklik jaoskonnaarstide konverents toi-
mus 5. detsembril 1984 Tallinnas. Sellest vétsid
osa ka linnade ja rajoonide peaterapeudid, poli-
kliinikute sisehaiguste osakondade juhatajad ning

56

TRU arstiteaduskonna professorid. Konverentsil
viibis EKP Keskkomitee sektorijuhataja L. Jakob-
son.

Konverentsi avas tervishoiuminister prof.
V. Raétsep, kes radkis jaoskonnaterapeudi vas-
tutusrohkest t66st polikliinilises arstiabis ning
rohutas nende juhtivat osa elanikkonna ilddis-
panseerimisel.

Pohiettekanne «Terapeutide iilesanded NSV
Liidu Tervishoiuministeeriumi komplekskontrol-
list tulenevalt» oli tervishoiuministeeriumi pea-
terapeudilt prof. N. ElSteinilt. Muu hulgas raikis
ta puudustest haiguste diagnoosimisel, haigete ra-
vimisel ning dispanseerimisel polikliinikutes. Ei
tohi alahinnata anamneesi informatiivsust diag-
noosimisel. Arstijaoskondade suuruse (1700
elanikku) ja jaoskonnaarsti tunnikoormuse vi-
hendamine ning ratsionaalne téokorraldus loovad
eeldused nouetekohaseks elanikkonna dispanseeri-
miseks. Selgitust66 ja mojutamise osatahtsust dis-
panseerimisel ei tohi alahinnata. sest, nagu senised
kogemused on niidanud, on kiillaltki palju selli-
seid inimesi, kes ei ilmu dispanseerimisele. Elanik-
konna {ilddispanseerimine on kogu iihiskonna iiri-
tus, milles ka ametiithing peaks iiles niitama
initsiatiivi.

Konverentsil esitati veel mitu ettekannet. B.
Liberman ja I. Pilv olid vaatluse alla votnud
sidame isheemiatove diagnoosimise tohustamise
polikliinilises ravis, L. Valdes dgeda pneumoonia
diagnoosimise vead, eriti krupoosse kopsupdle-
tiku korral, A. Koldits vead seedetraktihaiguste
diagnoosimisel, Eesti NSV Ametiithingute Nou-
kogu peausaldusarst V. Roos ajutise t66voime-
kaotusega haigestumise ekspertiisi.

Soénavotu korras radkis Apteekide Peavalitsuse
juhataja V. Nisu ravimabist, prof. V. Salupere
avaldas arvamust, et diagnoosimisvigade ja lahk-
diagnooside valtimiseks peaks rontgenoloogide ja
gastroenteroloogide koost66 tihedam olema. Kar-
dioloogiainstituudi direktor P. Laane rohutas



veloergor_neetria tdhtsust siidame isheemiatove
(diagnoosimisel. Tallinna peaterapeut L. Piel raa-
w]us pohjustest — eelvastuvétukabinettide puudu-
‘mine, ebakohad registratuuri toos, 6dede vihesus
ning transpordivahendite nappus, mis ei voéi-
malda jaoskonnaarstidel alati téotada nii, nagu
neilt seda oodatakse.
Konverentsist vottis osa iile 200 inimese.

Maie Keerma

- NSV Liidu Arstiteaduse Akadeemia dermato-

oogia-veneroloogia néukogu pleenumil Tselja-
binskis 3. ja 4. oktoobril 1984 arutati 1985. a.
teadust66 plaani ja arengusuundi XII-viisaasta-
ks. Suurt tdhelepanu pooératakse riskirithmade
' kindlaksmiiramisele ja nende diferentsitud uuri-
‘isele‘ Senisest enam on vaja rohku panna gonor-
réa ja mittegonorroiliste uretriitide diagnoosi-
misele, eriti miikoplasmast ja klamiididest poh-
justatud urogenitaaltraktipoletike diagnoosimi-
sele. Stimuleerivate ravimite méidramisel on
jarjest enam noudma hakatud haige immunoloo-
gilise staatuse arvestanust. Pectakse vajalikuks
selgitada prostaglandiini osatihtsust psoriaasi
ning muude krooniliste dermatooside patogenee-
sis. Kliinilises praktikas tuleks kiiremini kasutu-
sele votta unifitseeritud s66tmed gonorréa ja
trihhomonoosi diagnoosimiseks ning liofiliseeri-
tud antigeen siitifilise immunofluorestsentsdiag-
noosimiseks.

Dermatoloogia alal on loodud standardne can-
dida albicans’i allergeen ja hiid tulemusi saadud
preparaadi ketokanasooliga.

Kohati on tdheldatud stiigelistesse haigestumise
sagenemist, mille pohjuseks peetakse epidemio-
loogiaiirituste alahindamist, ebapiisavat ravi,
diagnoosimisvigu, eriti abortiivsete, monosimp-
toomsete vormide puhul, v6i muid tegureid. Stige-
liste ravi parimaks vahendiks peeti 20 ¢ -list ben-
siililbensoaadi seebiemulsiooni kolme pde vase ravi-
kuurina, laste ravimiseks on kasutusel sulfodekor-
teem.

Dispanseerse t66 niitajad on kohati veel mada-
lad (haigusallikate vidike avastamine jm.). Mitte-
kiillaldascks peeti seroloogide ja lastedermatoloo-
gide ettevalmistust. Peeti vajalikuks parandada
naha- ja suguhaiguste opetamist raviosakonna uli-
opilastele.

Tehti ettepanek kinnitada bakterioloogialabo-
ratooriumi tédaja normatiivid ning koosseisud
vastavalt to6koormusele. Registreerimisele kuu-
luvate dermatomiikooside hulka tuleks arvata ka
dermatofiiiitia (epidermofiiiitia ja rubromiikoos).

Herman Vahter

XV Ukraina NSV kirurgide kongress toimus
24...26. oktoobrini 1984 Simferoopolis. Pohi-
teemad olid kirurgiline nakkus, sooletraktihai-
guste diagnoosimine ja ravi, vagotoomia hilis-
tulemuste hindamine haavandtéve korral ning
uut kirurgias.

Balti liiduvabariikidest olid kongressil R. Tru-
ve, R. Taru, A. Kork, J. Miidla ja allakirjutanu.
Pohjuseks, miks just meie liiduvabariigi teadlas-
test kirurgid olid Ukrainasse esinema kutsutud,
on see, et Eesti NSV-s on elundit siilitavate ope-
ratsioonidega tegeldud juba kuuekiimnendate aas-
tate lopust alates. Seega hilistulemuste osas on
meie vabariigi kirurgide kogemused kaalukad.

Médanakkuste diagnoosimise, ravi ja profiilak-
tika teemal oli kongressi teesides triikitud 75 t66d,
millest kongressil esitati ettekannetena 17 Kasit-
lemist leidsid pehmete kudede, rinnar.cime.
maksa, sapiteede ja kohundarme méadaprotsesside
diagnoosimine, ravi ning profiilaktika.

Seda, et mddanakkuste probleem kirurgias jar-
jest aktuaalsemaks muutub, kinnitab méadapodle-
tike all kannatajate arvu pidev suurenemine.
Madanakkuse eripdra seisneb mikroorganismide
ja makroorganismi omavahelise moju pidevas
muutumises, mida mikrofloora poolt iseloomusta-

vad resistentsuse tous ravimite suhtes ja hospi-
talism. Suurenenud on tinglikult patogccensete
mikroobide, bakteroidide ning anaeroobidc osa

méadanakkuste tekkes, muutunud on organismi
reaktiivsus. Margiti, et on vaja tapsustada mada-
nakkuste klassifikatsiooni.

Pehmete kudede méadapoletike ravis toonita-
ti aktiivse varajase ja voimaluse korral tidie-
liku nekrektoomia vajadust ning haava primaar-
set omblustega sulgemist vo6i pinnadefekti kat-
mist. Kirurgilises ravis on kasutusel laserskalpell,
automaatne bakterivastaste ravimitega haava
loputus pulseeriva joana ja pikaajaline drenaaz
pideva aspiratsiooni meetodil; ravimitest enstiii-
mipreparaadid, stlinteetilised hemostaatikumid ja
sorbendid, ka bioloogiliselt aktiivsed tampoo-
nid ja dreenid. Esitati uusi mojusaid ravimeid
haavade loputamiseks ja mitmekomponendilisi
salve hiudrofiilsel alusel. Margiti, et ebadige anti-
bakteriaalne ravi viib mikrofloora omaduste kva-
litatiivsetele muutustele ning stuvendab B-. C- ja
P-vitamiini defitsiiti organismis.

Ageda mastiidi ravis on koige paremaid tule-
musi andnud varajane sektoraalne madakolde val-
jaloikamine, sellele jargneva primaarse ombluse
ning haava dreenimisega, mille kaudu toimub pi-
dev loputus antibakteriaalsete preparaatidega.
Kompleksravis kasutatakse spetsiifiliseks raviks
stafililokokivastast gammaglobuliini, hiiperim-
muunset stafiilokokivastast plasmat ning mitte-
spetsiifilisi immunomodulaatoreid nagu levami-
sool, simosaan. See koéik on liihendanud &dgedat
mastiiti podejate haiglaravil oleku aega 8...12
paevani.

Maksa ja sapiteede maidaste haiguste korral
on antibakteriaalne ravi mojus iiksnes siis, kui
mehhaanilise ikterusega haigetel on tehtud sapi-
teede dekompressioon. Méadatiisistuste valtimiseks
parast sapiteede rekonstruktiivseid operatsioone
on sageli vaja enne operatsiooni ette votta perku-
taanne transhepaatiline kolangiostoomia. Komp-
leksravis kasutatakse hemo-, limfo- ja entero-
sorptsiooni. Madase kolangiidi ravi uueks meeto-
diks on tiihissapijuhasisene laserkiiritus.

Soolehaiguste diagnoosimise ja ravi teemal kan-
ti 37 triikitud toost kongressil ette 11. Kasitleti
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peamiselt soolefistulite mitmesuguseid likvidee-
rimise variante. Huvipakkuv oli N. Kan$ini ja
kaasautorite ettepanek (Moskva) silikoonist val-
mistatud fiksaatorite kasutamiseks jamesooleana-
stomoosi rajamisel kompressioonimeetodil. Auto-
rid olid teinud 146 sellist operatsiooni, puudu-
lik émblus esines 5,4 %-1 juhtudest.

Vagotoomia hilistulemuste hindamist kisitles
57 t60d, neist tuli ettekandmisele 21. Eriti hinna-
tud olid nende autorite kollektiivide ettekanded,
kelle kogemused wulatusid tle viie aasta piiri.
Ukraina NSV on tehtud juba tile 10000 vago-
toomia, ent enamiku autorite kogemused on alles
viie jalgimisaasta piirimail.

Haavandi retsidiivide hulk koikus eri auto-
reil 2...8 %. Operatsioonijargne invaliidsus
Ukraina autoreil ei iletanud 1,5 % (3...4 aastat
pirast vagotoomiat). Akadeemik A. Salimovi ette-
kandest jai kolama tees, et haavandihaigeid
on otstarbekohane opereerida enne raskete tiisis-
tuste tekkimist. Parimaid hilistulemusi (3...5 a.)
on Kiievi kirurgid saanud pérast proksimaalset
vagotoomiat.

Ukraina endine tervishoiuminister V. Bratus
mainis oma loppsonas, et vagotoomia on haavand-
tove ravis konservatiivse ravi jarel perspektiivi-
kas, viahe traumeeriv operatsioonivote, mis on suh-
teliselt ohutu ning ei pohjusta pikaajalist to6-
voimekaotust ega invaliidistumist.

Kongressil rohutati veel kord vajadust mitme
lilduvabariigi tihist66 jarele, eeskatt taoliste prob-
leemide lahendamisel, mis kdtkevad mitte liksnes
meditsiinilisi, vaid ka sotsiaalseid probleeme.

Uno Sibul
Ants Peetsalu

XVIII iileliiduline hiigienistide ja sanitaarars-
tide kongress toimus 29...31. oktoobrini 1984
Vilniuses. Meie vabariigist olid kongressil I. Veld-
re, I. Kovaljova, L. Ritsep, allkirjutanu ning
delegatsiooni juht O. Tamm.

Programm négi ette ainult neli pohiettekannet
ning seoses seltsi uue juhatuse valimisega veel
kolm aruandeettekannet. Seltsi t66 aruanne oli
akadeemik G. Serdjukovskajalt, kes valiti ka
uueks esimeheks.

Kongressi avas NSV Liidu peasanitaararst aka-
deemik P. Burgassov, ta késitles hiligieeniteaduse
ja -praktika iilesandeid. Akadeemik G. Sidorenko
ettekanne, mille esitas akadeemia korrespondent-
liige N. Izmerov, analiilisis hiigieeni saavutusi
ja arenguperspektiive.

Kolmas pohiettekanne akadeemik G. Serdju-
kovskajalt kisitles hiigieeniprobleeme tildharidus-
ja kutsekeskkooli reformist lahtudes.

Leedu NSV peasanitaararst A. Vinkus andis
iilevaate Leedu sanitaar-epidemioloogiatalituse
ning hiigienistide seltsi tegevusest ning {iles-
annetest.

Sona véottis ligikaudu 30 teadlast, nende hulgas
meie vabariigi tegevuse kohta allakirjutanu.

Kuigi esitati rohkesti fakte kohtadel valitseva
olukorra kohta, instituutide uurimistulemusi ja
ettepanekuid praktilise t66 jaoks, voib siiski viita,
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et kongressi pohitooni ja suuna méédrasid mitmed
ulatuslikud péhiméttelised kiisimused sanitaarins-
pektsiooni voimaluste ja prestiizi suurendamisest.

Esmatéhelepanu pilvisid voimalused kiiren-
dada lubatud piirkontsentratsioonide voi teiste
normide viljatédtamist ja vajadus revideerida
paljusid kiibelolevaid. Saasteainete toime hinda-
misel peeti vajalikuks arvestada nende summaar-
set moju organismile. Elavat vastukaja leidis ette-
panek tommata thiskondlikult kasulikku todsse
varakult kaasa rohkem noori, eriti péllumajandu-
ses. Korduvalt kirjeldati seoses pollumajanduse
kiire arenguga tekkivaid ohtusid, eriti neid, mida
tekitab kemiseerimine valiskeskkonnale. Kritisee-
riti sanitaarharidust66 vajakajadmisi ning nouti
selle parandamist. Toitumise osas on uus see,
et seoses kaloritevajaduse vihenemisega kutsetoo
kergenemise tottu vidheneb ka elanike toidurat-
sioon ning sellega seoses halveneb vitamiinide
ja mineraalidega varustatus. Ees ootab teadust6o
koordineerimise parandamine, eriti ametkondlike
uurimisasutuste laialdasemaks kaasamiseks. Peeti
otstarbekaks luua tleliiduline teaduslik hiigieeni-
keskus.

Kriipsutati alla, et tinapdevaks on jarsult suu-
renenud tervise sotsiaalne ja majanduslik taht-
sus, eriti tunnuslik on see tdé0jouressursside as-
pektist. Kiiresti kasvab hiigieeni osatdhtsus. On
moodas nakkushaiguste ajastu, asemele on astu-
nud krooniliste haiguste ning keskkonnategurite
kahjulikust mo6just pohjustatud haiguste ajastu.

Ilmusid ettekannete kogumik (kiimme artiklit
hligieeni ja sanitaaria pohiprobleemidest 180 lehe-
kiiljel) ja kongressi materjalide kogumik (40 liihi-
artiklit 159 lehekiiljel).

Raiot Silla

VIII rahvusvaheline sotsialismimaade inter-
feroonisiimpoosion toimus 4...6. septembrini
1984 Ungari RV-s Budapesti lahedal. Sellest
vottis osa ligikaudu 50 Bulgaaria, Jugoslaavia,
Kuuba, Noukogude Liidu, Poola, Tsehhoslovakkia
ja Ungari teadlast. NSV Liidu delegatsioo-
nis oli 12 inimest, peamiselt NSV Liidu Teaduste
Akadeemia ja Arsfiteaduse Akadeemia spetsialis-
tid, Tallinna Epidemioloogia, Mikrobioloogia ja
Higieeni Teadusliku Uurimise Instituudi esinda-
jana allakirjutanu.

Stimpoosioni avaettekandes mainis prof. I. Fol-
des, et interferooni uurivate sotsialismimaade
eriteadlaste esimene istung toimus samuti Ungari
RV-s 10 aastat tagasi ning selle aja jooksul on
interferooniprobleem lausa fantastiliselt edasi
lainud. Esmakordselt olid noupidamisel Kuuba
Vabariigi interferooniuurijad, kes illatavalt esi-
tasid koige huvitavamaid t6éid. On meeldiv, et
1981. aastal Havannas avatud bioloogiliste uurin-
gute keskus hakkas kohe tegelema interferoo-
niga : ao- ja B-interferooni kloonimine, rekombi-
natsioonimeetodil Escherichia coli’s loodud a»-
interferooni saamine ja lihtsustatud puhasta-
mine Kkliinilistel eesmaérkidel, millest raikisid
S. Perez ja L. J. Novea. Havanna biouurin-



gute keskuse direktori M. Limonta ettekanne
kiasitles puhastatud ja kontsentreeritud leu-
kotsiitaarse interferooni kliinilist kasutamist pal-
jude viirusnakkuste ning ka kasvajate raviks.

Markimisvadrne osa ettekandeid oli Ungari
RV teadlastelt. Seal toimuvad peamised uuri-
mised Szegedis asuvas mikrobioloogiainstituudis
prof. I. Beladi juhtimisel. Nendes té6des oli too-
dud a-, B- ja y-interferooni ja nende alatiitipide
omaduste uurimise tulemused.

Huvidratavad olid E. Tonewi (Saksa DV) ja
A. Galabovi (Bulgaaria RV) ettekanded interfe-
rooni induktori dipiridamooli eksperimentaalsest
ja kliinilisest uurimisest kui respiratoorsete
viirusnakkuste profiilaktika vahendist.

NSV Liidu teadlased esitasid 12 ettekannet pea-
miselt interferooni toimemehhanismi kohta (I.
Balandin, A. Bahhonko, A. Itkis jt.), inter-
feroonisiisteemi tsiitogeneetikast inimesel (J.
Hessin), a-interferooni mitmesuguste alatiitipide
kloonimisest (G. Feldmane), mitmesuguste inter-
ferooni induktorite eksperimentaalsest uurimi-
sest ja prodigiosaani kasutamisest lastel respi-
ratoorsete viirusnakkuste profiilaktikas (L. Prii-
magi, I. Kremerman).

F. Noll Saksa DV-st kandis ette t66 a-inter-
ferooni monokloonsete antikehade saamisest ja
nende tiitrimisest immunofermentatiivsel meeto-
dil. D. Stancekilt (TSehhoslovakkia SV) oli ette-
kanne tulemusteta jadnud katse kohta mojutada
kroonilise viirushepatiidi puhul HBs-antigeeni-
kandlust kontsentreeritud a-interferooni mit-
mekordse manustamise teel.

Uldse kuulati siimpoosionil 43 ettekannet, mis
nditasid, et interferooniprobleemi uurimisel sot-
sialismimaades on toimunud jirjekindel edasi-
minek.

Ludmilla Priimagi

Ulemaailmse Tervishoiuorganisatsiooni (UTO)
projekti «Naiste enesevaatlus rinnavihi vara-
jasemaks avastamiseks» néupidamine toimus
15...18. oktoobrini 1984 Leningradis. Uurimine
toimub mitmel maal. NSV Liidus on té6rithmad
moodustatud Uleliidulises Teaduslikus Onkoloo-
giakeskuses (juht V. Sagaidaki) ning N. N.
Petrovi nimelise Leningradi Onkoloogiainsti-
tuudi (V. Semiglazov) juures. Eesmirk on sel-
gitada naiste enesevaatluse tohusust rinnavihi
sekundaarses profiilaktikas. Ménel maal (USA,
Rootsi, Soome) on hiid tulemusi andnud massi-
line soeluuring. Viimaste korraldamine aga ei
ole kéikjal majanduslikult, sageli ka organisat-
siooniliselt voimalik. Seepirast on UTO alustanud
naiste enesevaatluse kui massilise séeluuringu
koige loomulikuma, kittesaadavama ning suh-
teliselt odava variandi laialdast propageerimist.
_ Kuulati kuut ettekannet. UTO vihiosakonna
juhataja J. Stjernsward (Genf) riikis eespool
nimetatud projekti osast UTO poolt vihktove
kontrolli alal tehtavas toos. 1983. a. diagnoositi
maailmas 540 000 uut haigusjuhtu. Mitmes paik-
konnas on tiheldatud haigestumuse viga kiiret
kasvu. Seda silmas pidades on UTO rinnavihi

varajasele diagnoosimisele omistanud meditsiini
globaalprobleemi tdhenduse.

Projekti koordineerija M. TseSkovski (Genf)
nentis samuti, et hoolimata ravimeetodite, es-
majoones kemoteraapia kiirest arengust ning
selle edendamiseks tehtavatest kulutustest, ei ole
rinnavihihaigete elulemus viimase kolme aasta-
kimne jooksul markimisvéirselt pikenenud.
Naiste enesevaatluse laialdasemat juurutamist
on takistanud tosiasi, et arstkond ise ei valda
veel kiillaldaselt enesevaatluse tehnikat ega oska
seda ka patsientidele korrektselt opetada.

Projekti eesmark ongi selgitada enesevaatluse
efektiivsust eri populatsioonides.

V. Merabisvili (Leningrad) andis iilevaate rin-
navéahihaigestumusest ning selle diinaamikast
NSV Liidus. Kui 1970. aastal oli rinnavidhk naiste
pahaloomulistest kasvajatest neljandal kohal,
siis praegu on see levinuim vihiliik. Haigestumus
on koige korgem Balti liiduvabariikides. Kogu
NSV Liidu kohta laekunud statistiliste andmete
pohjal arvutatud tavaline (crude) viie aasta elu-
lemus rinnavihihaigetel on 58,6 ... 60,1 %. Elu-
lemuse tapseim hindamine on aga voimalik vdhi-
registrite baasil, esimesed sellelaadsed andmed
on Eesti Viahiregistril.

Projekti konsultant G. Gastrin (Helsingi) esi-
tas enesevaatlusprogrammi (nn. Mamma-pro-
grammi) tulemusi Soomes. Ajavahemikul 1973 . ..
... 1975 oOpetati enesevaatlust slstemaatiliselt
56 177 naisele. T60s toetuti naisiihingutele ning
kasutati erivaljadoppe saanud meedikute abi.
G. Gaéstrin rohutas eriti enesevaatluse tehnika
asjatundlikku Opetamist, naistele antavat moti-
vatsiooni ning mammoloogilise konsultatsiooni
kattesaadavust. Ulatusliku ning praegu jatkuva
t60 eesmark on kujundada enesevaatlus iga naise
eluaegseks harjumuseks. Ankeetkusitlusest sel-
gus, et 2/3 Opetatuist omandas regulaarse, iga-
kuulise enesevaatluse harjumuse, eriti 30...44
aasta vanused naised. Nende naiste hulgas saa-
vutati viie aasta jooksul tunduv rinnavahisure-
muse langus, sest avastatud haigusjuhtude hul-
gas suurenes lokaalse vahi osatdhtsus. G. Gast-
rini arvates on enesevaatlusprogramm efektiiv-
sem kui traditsiooniline massiline séeluurimine.

V. Moissejenko (Leningrad) ja E. Mihhailov
(Moskva) esitasid uurimise algetapi tulemusi
NSV Liidus. Leningradis on enesevaatlust ope-
tatud 8000-le 40...65 aasta vanusele naisele.
Ankeetkisitlus naitas, et 3/4 naistest sai moti-
vatsiooni regulaarseks enesevaatluseks. 16 meedi-
kute brigaadi oOpetab tookollektiivides naistele
enesevaatluse tehnikat. Moskvas on valitud sada-
kond ettevotet, mille baasil moodustatakse uuri-
misriihmad. Kontrollrithma kuulub mitme poli-
kliiniku patsiente. Kokku on kavas kummastki
suurlinnast uurida 186 000 vaatlusalust.

Projekti konsultant D. Schoenfeld (Boston)
analiitisis uurimise korraldamist ning tulemuste
hindamise metoodikat. Ta pidas eriti oluliseks
materjali statistilise esinduslikkuse nouete jargi-
mist. Noupidamisel toimunud loengul kasitles
D. Schoenfeld ka massilise sd6eluurimise iildprint-
siipe ning kliinilisi katsetusi (clinical trials)
USA-s. .
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UTO Euroopa Regionaalbiirood esindas noupi-
damisel konsultant vidhktéve alal L. Dobrossy
(Kopenhaagen). NSV Liidu mitmest piirkonnast
oli kutsutud vaatlejaid, nende hulgas ka allakir-
jutanu.

Tiiu Aareleid

IV NSV Liidu ja Soome onkoloogide néu-
pidamine toimus 23...24. oktoobrini 1984
Helsingis. Selle avas Soome Vihiregistri juhata-
ja, Helsingi Ulikooli professor E. Saxén.

Noupidamisel esitati neli ettekannet, millele
jargnes pohjalik arutelu. Soome Véihiregistri
peaarst L. Teppo kisitles mitmikvahi esinemist
Soomes. Analiiiisiti tile 5000 mitmikvahijuhu.
Huvipakkuv oli niiteks see, et mitmikvihihai-
getel esines oodatust sagedamini leukoosi; kop-
suvahijuhte oli meeste hulgas vihem ja naiste
hulgas rohkem, kui véis oletada kogu rahvastiku
haigestumust silmas pidades. Soomes haigestu-
vad meestest kopsuvihki sagedamini madalama-
tesse, naistest korgematesse sotsiaalsetesse kih-
tidesse kuuluvad isikud. :

Sama registri peastatistik T. Hakulinen tut-
vustas dsja valminud FORTRAN-paketti. Aastase
t66 tulemusena loodud programmide kogu voi-
maldab mitmekiilgselt analiilisida vahihaigete elu-
lemust. Klassikaliste meetodite (Ederer I ja II)
korval saab andmeid t6odelda ka uuel, eelnevaist
tdiuslikumal meetodil (autor T. Hakulinen). Peat-
selt edastatakse programmid paljude riikide vihi-
uurimiskeskustele. Esimesena anti programmi
tekst Eesti Vahiregistrile.

Noukogude Liidu kaheliikmelise delegatsiooni
juht prof. R. Wagner (Petrovi-nimeline onko-
loogiainstituut, Leningrad) andis tlevaate uhis-
uurimuste programmist aastaiks 1984 ...1990.
Plaani kohaselt jatkub kahe maa teadlaste koos-
t60 viies valdkonnas: rinnavihi epidemioloogia,
kopsuvihi geograafiline patoloogia, parasoolevahi
ravi, mitte Hodgkini liimfoomide diagnoosimine
ja ravi, laste pahaloomulised kasvajad. Uuri-
mistulemused kavatsetakse avaldada ajakirja ar-
tiklite ja monograafiana.

Allakirjutanu iseloomustas kopsuvihihaigestu-
must Eestis. Kisitlemist leidsid haigestumuse
ajaline muutumine, haiguse esinemissagedus va-
nuse, soo ja rahvuse jargi, samuti kopsuvihi
histoloogiliste tiiiipide jaotumus.

Muu hulgas arutati ka Eesti Viahiregistri ja
Soome Vihiregistri edasist koost6od. Vahiregist-
rite arengutasemest tulenevalt peab valima sel-
lised teemad, mis oleksid joukohased Eesti Va-
hiregistrile ning mis samal ajal tagaksid ta koos-
toopartneri teadusliku huvitatuse. Aasta viltel
on kavas lopetada vordlev uurimus naiste rinna-
vihihaigestumusest ning rinnavihihaigete elule-
musest Eestis ja Soomes. Soome Vihiregistri
teadurid avaldasid soovi kavandada moni iihis-
projekt analiiitilise epidemioloogia alal.

Onkoloogianoupidamisest osavotjad esinesid
ettekannetega ka NSV Liidu—Soome tervishoiu,
meditsiini ja sotsiaalhoolduse segakomisjoni is-
tungil. Raagiti Noukogude Liidu ja Soome tead-
laste uurimustest aastail 1981 ... 1984 (E. Saxén,
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R. Wagner), vihihaigestumusest Skandinaavia-
maades ja Noéukogude Liidu lidnepiirkonnas
(T. Hakulinen), rinnavahi (M. Hakama) ja kop-
suvihi (L. Teppo) epidemioloogiast Soomes ning
Eesti Vihiregistri ja Soome Vihiregistri iihis-
t6ost ajavahemikul 1982 . . . 1984 (M. Rahu). Sega-
komisjon andis tehtule hea hinnangu ja pidas ots-
tarbekaks koost66d veelgi siivendada.

Mati Rahu

Liaine-Eesti arstide seltside I konverents
toimus 17. novembril 1984 Haapsalus. Konve-
rentsi esimeseks teemaks oli aastail 1972...1978
siindinud enneaegsete laste arengu analiiiis. Giine-
koloogid L. Prigoda Hiiumaalt, H. Siinor Kingis-
sepast ja E. Talving Haapsalust késitlesid ette-
kannetes neid pohjusi, millest oli tingitud laste
enneaegne siindimine. Pediaatrid M. Haavel Kin-
gissepast ja H. Laurimaa Haapsalust aga andsid
ilevaate laste arengust.

Teisena oli vaatluse all 4dgeda ussripikupdle-
tiku kirurgiline ravi ajavahemikul 1979...1983.
Haapsalu, Hiiumaa ja Kingissepa rajoonis oli sel-
lel ajavahemikul opereeritud 1088 haiget dgeda
ussripikupoéletiku taéttu. Rajoonide peakirurgide
A. Turo (Hiiumaa), T. Talvingu (Haapsalu) ja alla-
kirjutanu (Kingissepa) andmeil ei ole opereeritu-
test surnud iihtegi haiget, kiill aga on esinenud
tiisistusi, mis on tingitud sellest, et haiged olid
haiglasse toodud sageli hilinenult. Arutelus rohu-
tasid tervishoiuministeeriumi peakirurg prof.
S. Gulordava ja Tallinna peakirurg prof. U. Sibul,
et ussripikupéletiku tagajarjel ei tohiks iikski
haige surra. Tisistuste viltimiseks on vaja ini-
mestele veelgi enam selgitada, et dgedate hai-
guste puhul tuleb kohe poéérduda arsti poole,
samuti tuleb selgitada iseravimise ohtlikkust.

Analiiiisiti ka miiokardiinfarktist pohjustatud
haigestumust, suremust ning haigete dispanseeri-
mist ajavahemikul 1979...1983. R. Mihelsoni
(Hiiumaa), J. Kirsi (Kingissepa) ja M. Veiksise
(Haapsalu) ettekandeis oli tdhelepanu keskmes
miiokardiinfarkti diagnoosimine, ravi ja dis-
panseerimine rajoonides. Arutelu juhtinud arsti-
teaduse doktor T. Sulling avaldas lootust, et seo-
ses rahvastiku tilddispanseerimisega paraneksid
ka haiguse varajane diagnoosimine ja ravi.

Léaane-Eesti arstide seltside II konverents ot-
sustati korraldada 1985. a. Hiiumaal.

Ants Haavel




Arstide
seltsides

Eesti Toksikoloogide Seltsi
peeti 8. juunil 1984 Tartus.

Pohiettekande «Tartu Linna Sanitaar- ja Epi-
demioloogiajaama keemialaboratooriumi tegevus
keskkonna kaitsel» esitas K. Ilmoja. Laboratoo-
riumi pohitéoks on todstus-, toitlustus- ja kom-
munaalhiigieeni analiiiside tegemine. Viimastel
aastatel on suurenenud orgaaniliste ainete maéa-
ramise vajadus. Laboratooriumil on tihe koost6o
TRU teadlastega. Koostéos on valminud vingu-
gaasianaliisaator, kiilmauru aatomabsorptsiooni
spektrofotomeeter elavhobeda méiramiseks.

Oluline t6016ik on pestitsiidide ja mineraal-
véetiste jaakide méaaramine. Pestitsiidide sisaldus
toiduainetes ei tlileta Iubatud piirkontsentratsioo-
ni Eestis, kiill aga on probleemiks mineraalvée-
tised. Laboratooriumi edaspidises t60s on vaja ti-
hendada kontakte uurimisasutuste teadlastega,
eriti toksikoloogidega. Raskusi on tundmatute
ainete identifitseerimisega. Oleks otstarbekas, et

viljasoiduistung

sellega tegeleks eri laboratoorium vo6i toksi-
koloogiaosakonnad teadusasutustes.
Tartu Linna Kliinilise Haigla toksikoloog

H. Noor oli vaatluse alla votnud dgedad miirgi-
tused toksikoloogilise situatsiooni kajastajana.
Agedate miirgituste ravi tinapideval on eeskétt
suunatud miirgi viljaviimisele organismist. Ars-
tide iilesanne on tabada mirgitused toksiko-
geenses faasis (s. o. faas, kui mirk veel imgn-
dub). Esineja analiitisis dgedate miirgituste esi-
nemissagedust ja pohjusi Tartu Linna Kliini-
lise Haigla andmeil.

Seoses eriretseptide kehtestamisega on tundu-
valt vahem barbituraatidest pohjustatud miirgi-
tusi. Esiplaanil on alkoholist, alkoholi surrogaa-
tidest ja antidepressantidest péhjustatud miirgi-
tused.

Agedate miirgituste viltimiseks ja eduka ravi
tagamiseks pidas H. Noor vajalikuks senisest
enam informeerida elanikkonda kéigi olmes kasu-
tatavate toksiliste ainete ohtlikkusest ja ohutus-
tehnikast. Antidepressantide tabletid voiksid sisal-
dada alaldvise annuse oksevahendit. Senisest
enam peab tdhelepanu poorama suitsiidieelseile
seisundeile, kasutusele tuleks votta usaldustele-
fon. Kiirendada oleks vaja toksikoloogiakeskuse
rajamist Tallinnas, Tartu Linna Kliiniline Haigla
aga peaks saama toksikoloogia ravikeskuse filiaali
Oigused.

Prof. A. Jannuse sdonavoétust selgus, et késil on
rohkesti keskkonnakaitsealaseid uuringuid merre
suubuvate jogede suudmete uurimiseks.

A. Varniku arvates peaksid raviarstid ravimite
kasutamist rohkem kontrollima, mis vialdiks nende
kogunemist koduapteekidesse.

Valjasoiduistungist tegi kokkuvotte peatoksiko-
loog arstiteaduse doktor H. Kahn, kes samuti
rohutas toksikoloogiakeskuse rajamise vajadust.
Tood raskendab tunduvalt asjaolu, et paljude
imporditavate véarvide, torjevahendite koostis
ci ole teada. Toksikoloogide kasutuses peaks ole-
ma koigi meie vabariigis kasutatavate toksiliste
ainete register.

Milvi Moks

Kingissepa Arstide Seltsi konverents «Aktuaal-
seid probleeme ajutise ja pilisiva toovoimetuse
profiilaktikas» toimus 25. septembril 1984. a.

Ettekannetega esinesid Moskva Arstide Téien-
damise Keskinstituudi arstliku téovoimetuseks-
pertiisi kateedri juhataja prof. V. KortSagina,
Moskva peaekspert ajutise toovoimetusekspertiisi
alal dotsent T. Sidorkina, Eesti NSV Sotsiaal-
hooldusministeeriumi peaekspert piisiva t66voi-
metuse alal N. Tihase, Kingissepa Rajooni Kesk-
haigla peaarsti asetditja arstliku t60voimetuseks-
pertiisi alal R. Tuisk ja Kingissepa Rajooni t66-
voimetusekspertiisi komisjoni esimees arstiteadu-
se kandidaat A. Haavel.

Prof. V. KortSagina mainis, et selline noupida-
mine, kus toovoimetusekspertiisi kisimusi aruta-
takse arstide ja tootmisjuhtidega uhiselt, véaa-
rib jargimist.

Linda Jogi

Eesti Toksikoloogide Seltsi ning Eesti Anes-
tesioloogide ja Reanimatoloogide Seltsi iihine
koosolek toimus 2. oktoobril Tartus. Arutati meta-
noolist pohjustatud mirgitusjuhte. Tartu Klii-
nilise Haigla toksikoloog H. Noor esitas pohjaliku
ilevaate metanooliainevahetusest organismis, te-
ma toksilisusest, miirgituse siimptoomidest ja ra-
vi poéhiprintsiipidest.

Peatoksikoloog H. Kahn réhutas, et vahemalt
Tallinnas ja Tartus peaksid olema tédnapéeva nou-
deile vastavad reanimatsiooniosakonnad, kus
oleks koik vajalik ka dgedate miirgitustega haige-
tele abi andmiseks. Onnetusjuhtumite korral
teistes linnades v6i rajoonides oleks voimalik
kannatadasaanu kiiresti toimetada nendesse osa-
kondadesse. H. Kahn pidas hadavajalikuks Kkii-
rendada vabariikliku toksikoloogiakeskuse loo-
mist.

Milvi Moks

Uleliidulise Terapeutide Seltsi juhatuse plee-
num toimus 27. ja 28. septembril 1984 Ivano-
Frankivskis.

Pleenumi avakone oli akadeemik F. Komaro-
vilt. Eestist votsid pleenumist osa L. Pai, O. Voloz
ja allakirjutanu.
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Kahel esimesel plenaaristungil vaeti bioriitmide
uurimise tulemusi sisehaiguste korral. On vilja
kujunenud uus teadusharu — bioriitmoloogia.
Organism piiiab bioriitme iihelt poolt stabiil-
sena sidilitada, teiselt poolt kohandada neid va-
lismuutustega. Vilja on kujunenud nii endo-
geensed kui ka eksogeensed bioriitmid. Eksogeen-
sed olenevad ka maakohast, nditeks Novosibirskis
on biortitmid hoopis teistsugused kui mujal re-
gioonides (N. Derjapa ja kaasautorid). Kisitleti
ka kronoteraapiat koos organismi bioriitmide
arvestamisega. Trafaretne ravimite andmine
kolm korda pédevas klinitsiste enam ei rahulda.
Ravimite ordineerimisel tuleb arvestada organis-
mi biokeemilisi nditajaid. Naiteks tuleb reuma-
toidartriidihaigetele gliikokortikoide anda suure-
mas annuses hommikul, sest sel ajal on neeru-
pealiste koore hormooni vairtused haigete vere-
seerumis madalamad. Ettekandes «Reumasse hai-
gestumise sesoonsusest ja perioodilisusest seoses
moningate eksogeensete teguritega» naitasid L.
Pai, R. Birkenfeldt ja Ch. Villmann, et reumasse
haigestumise sesoonsus ja perioodilisus on seoses
valisteguritega.

Pikaajalistele tihelepanekutele vastavalt on
reumasse haigestumine seotud pédikese aktiiv-
susega ning sellest on tingitud ka haiguse pe-
rioodilisus, sesoonsusega aga on tihedas seoses
haigete jlmastikutundlikkus.

Kahel jargneval plenaaristungil vaadeldi sise-
haiguste (stiidame isheemiatdbi. hiipertooniatobi,
kroonilised mittespetsiifilised kopsuhaigused, haa-
vandtobi, krooniline gastriit ja krooniline pank-
reatiit) varajast diagnoosimist ja haigete dis-
panseerset ravi.

O. Voloz esitas N. Elsteini, L. Jannuse ja enda
to6 «Integraalsest ldahtumisest pohiliste mitte-
infektsioossete haiguste profiilaktikas» ning veel
enda, E. Solodkaja ja I. Tageri ettekande, mil-
les vaadeldi moningaid rahvastiku {lddispan-
seerimise probleeme.

Uldistav ettekanne reumaatiliste haiguste kohta
oli G. Matveikovilt. Ta tutvustas liigesehaigusi
podejate dispanseerimise Valgevene kogemusi
ning ka allakirjutanu saadud Tartu andmeid reu-
maatilisi haigusi podejate kohta pikaajalisel dis-
panseerimisel. G. Matveikov radkis veel dispan-
seerimise metoodikast ning reumaatiliste hai-
gete ravi pohimotteist.

Kokku vottes mirgiti, et on oluline kliinilises
to6s arvestada bioriitme ning et vidga oluline
on digeaegne ning nouetekohane haigete dispan-
seerimine.

Artemi Vapra

Uleliidulise Meditsiiniajaloolaste Seltsi juha-
tuse pleenum toimus 27. oktoobril 1984 Riias.
NSV Liidu Arstiteaduse Akadeemia korrespon-
dentliikmed seltsi aseesimees B. Petrov ja seltsi
esimees J. Lissitson raskisid uurimuste seisukor-
rast ja perspektiividest meditsiiniajaloo alal. Viie
aasta viltel on ilmunud 371 raamatut, ent plaani-
‘paratult ja ebaiihtlaselt nii distsipliinide (nditeks
kirurgia alalt 17, hiigieeni, immunoloogia ja soja-
viemeditsiini alalt ainult iiksikuid) kui ka liidu-
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vabariikide osas (Eesti NSV arvele tuli vdga vihe).
Laiendada on tarvis t66d viitekirjade koostamise
ja kaitsmise alal. Meditsiiniajalugu on vaja enam
kasutada tervishoiuorganisatsiooni pohjendami-
seks. Ees seisab mitmekditelise « NSV Liidu medit-
siiniajaloo» koostamine. 'Pakiline on noéukogude
tervishoiu arengu iildistamine selle 70. aasta-
paevaks.

Prof. A. Georgijevski peatus iilesannetel seo-
ses Suures Isamaasdjas saavutatud voidu 40. aasta-
paevaga. Tarvis oleks avaldada t6id tervishoiu-
organite tegevusest s6ja ajal, uurida sojavide- ja
tsiviiltervishoiu vastastikust koost66d ja abi, kasu-
tada mineviku kogemusi meditsiinito6tajate kas-
vatamisel, ndidates panust, mille tervishoid andis
suuresse voidusse., korraldada kohtumisi vetera-
nidega, seltside konverentse, istungeid, meditsiini-
oppeasutustes sisustada lahingukuulsusetube ja
-nurki.

NSV Liidu Arstiteaduse Akadeemia akadeemik
V. Kaneps ja dotsent K. Arons jagasid Lati NSV
kogemusi P. Stradinsi nim. Meditsiiniajaloo Muu-
seumi asutamise ja t66 kohta. Praegu kuulub
muuseum sotsiaalhiigieeni, tervishoiuorganisatsi-
ooni ja meditsiiniajaloo 6ppe-teadusliku-praktilise
iihenduse koosseisu. M. Jarovinski raakis tleliidu-
lise meditsiiniajaloo muuseumi asutamisest, mis
peab valmis saama 1987. aastaks. Ent mitme-
suguste raskuste (materjali puudumine jm.) tottu
eksponeeritakse algul Moskva tervishoiuajalugu.
Ta tutvustas ekspositsiooni struktuurtemaatilist
plaani. See peab saama tulevase muuseumi —
NSV Liidu meditsiiniajaloo peamuuseumi — taht-
samaks koostisosaks. Prof. A. Grando Kiievist
naitas filmi Ukraina NSV Meditsiiniajaloo
Muuseumist, mille asutajad said wvabariikliku
preemia.

II ileliidulise meditsiiniajaloolaste kongressi
otsuste tditmisel peatus kriitiliselt seltsi teadus-
sekretar J. Silins. III kongress, kus arutatakse
seltsi iilesandeid NLKP XXVII kongressi otsuste
valguses ja Suure Oktoobri 70. aastapdevaks val-
mistumisel, kavandatakse 1986. aastale, kaasesi-
neja dotsent T. Zuravljova arutles meditsiiniaja-
loo dpetamist tiliopilastele: on valminud uus prog-
ramm ja projekt selle aine 6petamise tileviimiseks
IT kursuselt V kursusele.

Viktor Kalnin




eie juubilare

Aleksis Kuusik, Eesti NSV teeneline arst, Eesti NSV Punase Risti Seltsi Kesk-
komitee Presiidiumi sekretdr, endine Vabariikliku Sanitaar- ja Epidemio-
loogiajaama peaarst, vabariikliku tahtsusega personaalpensionir, sai 29. jaa-
nuaril 1985 75-aastaseks. Juubilar on siindinud Moskvas kooliépetaja pere-
konnas. Keskhariduse sai Tallinnas, 1937. aastal 16petas Tartu Ulikooli arsti-
teaduskonna. Aastail 1938 . . . 1943 to6tas sojaviearstina, 1940. aastast alates
Punaarmees vanemarstina, kellena vottis osa ka Suurest Isamaaséjast,
Velikije Luki lahinguist. Aastail 1943 . . . 1944 oli Moskvas arstide tdiendus-
kursustel, saabus tagasi Eestisse operatiivgrupi koosseisus 1944. aasta sep-
tembris, lilesandeks Punase Risti Seltsi organisatsiooni taastamine. 1950.
aastani tootas Punase Risti Seltsi Keskkomitee esimehe asetditjana, see-
jarel oli peaarstiks Tallinna Sanitaarharidusmajas, 1953. aastast Tallinna
Sanitaar- ja Epidemioloogiajaamas ja aastail 1974 ...1979 Vabariiklikus
Sanitaar- ja Epidemioloogiajaamas. Juubilar on kdrgema kategooria sani-
taararst. 1962. aastast NLKP liige. Eeskujuliku t66 eest on Eestis esimesena
arstidest palvinud Oktoobrirevolutsiooni ordeni, teda on autasustatud iiheksa
medali ja paljude aukirjadega. A. Kuusikul on seljataga rikas arstielu. Neli
polvkonda kannavad edasi arstikutse vdirikust ja tema nime.

Hailo Liias, Tallinna Raeapteegi kauaaegne juhataja, Eesti NSV teeneline
tervishoiutootaja, sai 15. veebruaril 70-aastaseks. Uhtlasi on 45 aastat moodu-
nud ajast, mil ta lopetas Tartu Ulikooli farmaatsiaosakonna ning asus toole
Paide apteegis. Oige pea miirati ta Rutikvere apteegi komissariks. Jiargnes
t66 Tamsalu ja Kehra apteegi juhatajana. H. Liias on olnud ka Apteekide Pea-
valitsuses vanemfarmaatsiainspektoriks. 1950. aasta novembrikuust alates on
juubilar téotanud Tallinna Raeapteegis juhatajana. Ta on olnud Apteekide
Peavalitsuse mittekoosseisuline farmaatsiainspektor, apteeginéukogu ning
Tervishoiutootajate Ametitihingu Eesti Vabariikliku Komitee organisatsi-
oonilis-metoodilise komisjoni liige, Tallinna Linna Keskrajooni TSN rahva-
saadik. Juubilar on Eesti Farmatseutide Seltsi asutajaliige. Alati on ta
pieteeditundega suhtunud farmaatsiaajaloo paevaprobleemidesse, aidanud
siivendada Tallinna Raeapteegi ning Eesti apteegimuuseumi sidemeid, nidida-
nud tiles head tahet apteegimuuseumi ajutise véljapaneku korraldamisel
Raeapteegi volvkeldris. Proviisor H. Liiase hea t66 on palvinud V. I. Lenini
juubelimedali ning tervishoiu eesrindlase rinnamaérgi.

Harry Raaga, Eesti NSV teeneline arst, Harju rajooni peaarst, sai 2. jaanuaril
60-aastaseks. Stindinud Jogeva rajoonis pollupidaja perekonnas. 1946. aastal
l6petas Poltsamaa keskkooli, 1952. aastal TRU arstiteaduskonna. Esimene t66-
koht oli TRU teaduskonnakirurgia kateeder, samal ajal t66tas ka Tartu Vaba-
riikliku Kliinilise Haigla kirurgiaosakonnas kirurgina: nii jatkus see t60
aastail 1952 . .. 1953 ja 1956 . . . 1967. Ajavahemikul 1953 . . . 1956 oli sGjavie-
arstiks. 1967. aastast oli juubilar Tartu Vabariikliku Kliinilise Haigla peaarsti
asetditja ravi alal, 1975. aastast tootas Tallinnas Harju Rajooni Keskpoli-
kliiniku peaarsti asetéditjana, 1976. aastast tdnaseni praegusel ametikohal. Eri-
list huvi on tundnud kopsukirurgia vastu, aastail 1956 ... 1975 tootanud sel
alal prof. A. Rulli kéde all. Korduvalt viibinud tdiendusel Leningradis ja
Moskvas. Juubilaril on I kvalifikatsioonikategooria nii kirurgia kui ka
tervishoiuorganisatsiooni ja hiigieeni alal. Avaldanud triikis 16 artiklit pea-
miselt kopsukirurgia valdkonnast. Mitmel korral on olnud rahvasaadikuks
Tartu linnas, praegu Harju rajoonis. Kuulub tihingu «Teadus» juhatusse,
Punase Risti Seltsi Keskkomiteesse. 1968. aastast NLKP liige. H. Raaga on
tervishoiu eesrindlane, eeskujulik arst ja tervishoiujuht, kes on palvinud
Eesti NSV Ulemnoukogu Presiidiumi aukirja, V. I. Lenini juubelimedali,
tervishoiuministeeriumi ja teisi aukirju ning tdnuavaldusi.
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Vello Valdes, Eesti NSV Tervishoiuministeeriumi peapatoanatoom, sai
17. jaanuaril 1985 60-aastaseks. Siindinud Tartus arstide perekonnas. 1943.
aastal  1opetas Tartu 1. Glimnaasiumi, 1955. aastal TRU arstiteaduskonna
raviosakonna. Seejdrel tootas réntgenoloogina Otep#d rajoonihaiglas 1958.
aastani, siis Tallinna Vabariiklikus Haiglas, 1959. aastast samas patoanatoo-
mina. Vabariigi peaspetsialist patoanatoomia alal 1970. aastast. Juubilarilt
on triikist ilmunud 65 teadusartiklit, osa neist ka vilismaa meditsiiniaja-
kirjanduses. 1967. aastal kaitses kandidaadiviitekirja. Erihuviks on neeru-
pealiste endokriinsiisteemi muutused mitmesuguste haigusseisundite puhul,
viimastel aastatel kudede reparatsioonihdirete uurimine, eriti kirurgiliste
haiguste puhul. Erilist huvi tunneb meditsiiniterminoloogia vastu, osaledes
teadusliku meditsiininéukogu sellealase komisjoni t66s. V. Valdes on tervis-
hoiu eesrindlane. Teda on korduvalt autasustatud tervishoiuministeeriumi
jm. aukirjadega. Aastaid on olnud Vabariikliku ja Tallinna Patoanatoomide
Seltsi esimees. Tervisespordi harrastajana on meedikutele suur eeskuju, kes
on liabi séitnud koik Tartu suusamaratonid 1976. aastast alates. ka kuulsa
Finlandia-hiihto, metsa- ja rabajooksudest radkimata. Juubilar on hea niiide
oma eriala ning arstikutset austavast inimesest, kes on kolleegide ja tervise-
spordisoprade lugupidamise ja austuse pilvinud.

Alma Kadastik, Tartu Vabariikliku Kliinilise Psiihhoneuroloogiahaigla dis-
panseerse osakonna lastepsiihhiaater, sai 26. jaanuaril 60-aastaseks. Stindinud
Haapsalus, kus lopetas 1943. a. ka giimnaasiumi. Aastail 1944 ... 1951 oppis
TRU arstiteaduskonna raviosakonnas, mille lopetamise jirel tootas Tartu
Kliinilise Stinnitusmaja vastsiindinute osakonna juhatajana. A. Kadastik on
esimese kategooria pediaater. Ta on olnud Eesti NSV Tervishoiuminis-
teeriumi peaspetsialist mikropediaatria alal. 1970. aastast alates on té6tanud
praegusel tookohal. Lastepsiihhiaatrina on ta oma erialakvalifikatsiooni
taicndanud kohalikel ja iileliidulistel tdienduskursustel. TRU arstiteadus-
konna iiliopilastele on A. Kadastik pidanud mikropediaatria ning laste-
psithhiaatria loenguid. Avaldanud triikis kiimmekond artiklit. Kahel korral
on teda valitud Tartu Linna RSN saadikuks, on olnud alalise tervishoiu-
komisjoni sekretdr, Punase Risti Seltsi algorganisatsiooni esimehena teinud
palju doonorluse edendamiseks. Juubilar on hinnatud lastearst. Tema hea
t60 on palvinud korduvalt aukirju ning ta kannab tervishoiu eesrindlase
rinnamarki.

Tiiu Allmigi, Eesti NSV teeneline arst, Harju rajooni Kuusalu Maa-ambula-
tooriumi juhataja, sai 4. novembril 1984 50-aastaseks. Siindinud Tallinnas,
l6petanud Tallinna 7. Keskkooli 1953. aastal, TRU arstiteaduskonna 1959. aas-
tal. Sellest ajast alates on 25 aastat t66tanud arstina Kuusalus, algul jaos-
konnahaiglas terapeudina, hiljem maa-ambulatooriumi juhataja ametikohal.
Oma to6ga ja Kuusalu kohaliku tervishoiutéokorraldusega on juubilar ees-
kujuks kogu meie vabariigi maameedikuile. Ta on palju joudnud &4ra teha.
Juba praceu on Kuusalu ¢lanikest dispanseeritud 75 . sealhulgas peaaegu
koik lapsed. Eeskujuliku t60 eest on T. Allmége autasustatud Eesti NSV
Tervishoiuministeeriumi. Ametitithingute Noukogu ja muude aukirjadega. Ta
on delegaadina olnud ileliidulisel ametitihingukongressil. Kuusalu Maa-
ambulatoorium on eesrindlike kogemuste kool olnud palju aastaid. Kuusalus
on peetud janoskonnaarstide vabariiklikke seminare, ka oma rajooni seminare.
Juubilar on vidsimatu maa-arst, keda koéikjal tuntakse ja teatakse. kelle
juurde tullakse alati muresid vdahendama, tervist aga juurde saama.

Ilmar Kruse, Tartu Riikliku Ulikooli arstiteaduskonna farmaatsia kateedri
dotsent, sai 10. veebruaril 50-aastaseks. Siindinud Tartus, 1953. aastal
lopetas Tartu 1. Keskkooli hobemedaliga ning 1958. aastal Tartu Riikliku
Ulikooli arstiteaduskonna farmaatsiaosakonna kiitusega. Ajavahemikul 1958
...1960 tootas Mustvee apteegi juhatajana, aastail 1960...1961 vanem-
inspektorina Apteekide Peavalitsuse Tartu osakonnas. 1961. aastast alates
on tootanud farmaatsia kateedris, algul assistendina, seejirel oli aspirant
ning vanemopetaja, 1978. aastast dotsent. Kandidaadiviitekirja «Monede
vitamiinide polarograafiline médramine poliivitamiinipreparaatides» kaitses
1971. aastal. Avaldanud iile 50 teadust6o ravimite flilisikalis-keemiliste
analiiiisimeetodite, ravimite tehnoloogia ja uute ravimpreparaatide vilja-
toofamise alalt, mitme oppevahendi autor. I. Kruse on ennast tiiendanud
Eesti NSV Teaduste Akadeemia Keemia Instituudis ja Helsingi Ulikoolis. Ta
osaleb aktiivselt Eesti Farmatseutide Seltsi t66s, Apteekide Peavalitsuse
erialakomisjonides. I. Kruse on hinnatud ja ndudlik pedagoog, tookas tead-
lane ning tdhelepanelik kolleeg.



Noukogude Eesti Tervishoid, 1985, 1, 65—66

’( Fiitikes jor
biblio-
grocific

UDK 616.912.8(049.3)

Lakakoha ja paralikakoha
Eesti NSV-s

Selle pealkirja all ilmus kirjastuse
«Valgus» vialjaandel venekeelne mono-
graafia autorite kollektiivilt (M. Zahha-
rova, O. Tamm, A. Vorobjova, J. Mar-
tin). Autorid kasitlevad pohjalikult
ladkakoha ja paraldkakoha epidemioloo-
giat, immunoprofiilaktikat ning labora-
toorset diagnoosimist nii Eesti NSV-s
kui ka teistes liiduvabariikides. Samal
ajal esitatakse vordlevaid andmeid hai-
gestumise kohta ka kapitalistlikes riiki-
des.

NSV Liidu tervishoiuministri ase-
tditja, NSV Liidu Arstiteaduse Akadee-
mia akadeemik N. Burgassov margib
eessonas, et monograafia ja kogu tehtud
t60 on teadustdotajate meditsiinitoota-
jatega tehtava viljaka loomingulise
koostoo naide. Uhtlasi ta rohutab, et
peale informatsiooni andva vahendi on
tal tdhtsus ka metoodikavahendina nii
laboratoorse diferentsiaaldiagnoosimise
alal kui ka vaktsineerimiste korralda-
misel.

Monograafias on kokku seitse pea-
tikki 148 lehekiiljel. Esimene peatiikk
annab pohjaliku tilevaate likakoha esi-
nemissageduse kohta alates 1414. aastast
Euroopas, Aafrikas ja Ameerikas. Lika-
kohasse, leetritesse ja difteeriasse hai-
gestumise sagedus 100 000 inimese kohta
oli Venemaal 1913. aastal vastavalt 314,
1320, 314, kusjuures letaalsus likakoha

5 Noéukogude Eesti Tervishoid, 1985, nr. 1

tagajarjel, eriti kuni ihe aasta vanustel
lastel, oli teiste piisknakkustega vorrel-
des esikohal. Teises peatiikis tuuakse
andmeid ldakakoha esinemissageduse
kohta Eesti NSV-s ja vaktsineerimise
mojust lakakoha levikule. Kolmandas
peatiikis kaésitletakse paraldkakohasse
haigestumist ja selle spetsiifilist pro-
fulaktikat Eesti NSV-s. Neljandas pea-
tiikkis tutvustatakse vaktsineerimise or-
ganisatsioonilisi aluseid.

Monograafia viiendas osas iseloomus-
tatakse ldkakoha-difteeria-teetanuse
(AKDS) adsorbeeritud vaktsiini ja
AKDS-paraldkakoha vaktsiini ning selle
reaktogeensust ja immunoloogilist efek-
tiivsust. Kuuendas peatiikis analiiiisi-
takse pohjalikult 1lakakoha etioloogilist
struktuuri. Eesti NSV-s alustati lidka-
koha bakterioloogilist diagnoosimist
1961. aastal ja ajavahemikul 1965. ..
... 1967 uuriti haigeid bakterioloogili-
selt koikides meie vabariigi linnades ja
rajoonides. Viimasel ajal on igal aastal
bakterioloogiliselt uuritud ligikaudu
6000 ... 10000 last, kusjuures 81...
...84%-1 juhtudest on isoleeritud
Bordetella pertussis. 1969. aastal osutus
lakakohajuhtudest 39,29%  paralidka-
kohaks, sest nendelt isoleeriti Bordetella
parapertussis. Seetottu toimuski Eesti
NSV-s esmakordselt NSV Liidus vaktsi-
neerimine ka paraldkakoha vastu.
Monograafias on antud iilevaade Eesti
NSV-s isoleeritud liakakoha- ja para-
lakakohatekitajate seroloogilise struk-
tuuri kohta. Viimastel aastatel on meie
vabariigis tsirkuleerinud peamiselt 1.0.3
serovariandid.

Viimases peatiikis kirjeldatakse poh-
jalikult bordetellade mikrobioloogilist
diagnoosimist, kirjeldatakse ka nende
morfoloogiat ja varvimise viise, s66t-
meid ja antigeenseid komponente, ka
tundlikkust antibiootikumide suhtes.
To66 16pus on eraldi vilja toodud laka-
koha ja paraldkakoha mikrobioloogili-
sed ja seroloogilised laboratoorsed diag-
noosimise meetodid, mille rakendamine
igal kahtlasel haigusjuhul on vajalik.

Andmed, joonised, tabelid niitavad
selgelt, et Eesti NSV-s parast lakakoha-
vaktsiini kasutuselevottu on 1958. aas-
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tast alates laste lakakohasse haigestu-
mine jarsult langenud. On registreeri-
tud vaid tiksikuid sporaadilisi haigus-
juhte. Seega autorite kollektiiv on tei-
nud &ra suure t60 selle raske ja piinava
haiguse profilaktika alal. Seejuures
ka kogu sanitaar-epidemioloogia- ning
ravi- ja profiilaktikateenistus on sellele
uritusele kahtlemata andnud ka oma-
poolse panuse. Monograafias on sum-
meeritud aastakiimnete kogemused ja
andmed ldkakoha ja paraldkakoha epi-
demioloogiliste, etioloogiliste ja immu-
noloogiliste isedrasuste kohta Eesti
NSV-s. Samuti on siin kirjeldatud ja
soovitatud kasutada niitidisaegseid labo-
ratoorse diagnoosimise meetodeid, mis
aitavad epidemioloogilist jarelevalvet
lakakohasse haigestumise iile ka edas-
pidi korraldada.

Monograafiast saab informatsiooni
iga pediaater, infektsionist, terapeut,
epidemioloog ja ‘ka teadustootaja.

Lakakohatekitajate tsirkuleerimise
tokestamiseks peab iga arst olema valvel
ja tundma vastutust. Seega raamat on
vajalik igale arstile ja ka keskastme
meditsiinitootajatele.

Joosep Reinaru
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Huvitav ja sisukas
monograafia*

Kuno Korge Tartu

Téanapideva meditsiini suund spetsiali-
seerumisele valjendub ka arstiteaduslike
monograafiate temaatikas, mis enamasti
kisitlevad mingit kitsamat probleemi.
Olgugi et niisugune tendents on parata-
matu, vajab terapeut aeg-ajalt ka publi-
katsioone, milles kajastub arstito6 laiu-
ti, kus sisemeditsiini vaadeldakse tervik-

likust aspektist, kus pooratakse tdhele-

panu ka teraapia piirialadele ja ana-
lutsitakse selle suure eriala organisa-
toorseid kiisimusi.

Uks selliseid raamatuid on 1983.
aastal ilmunud prof. N. ElSteini mono-
graafia*. Nagu autor eessonas margib,
on raamat adresseeritud eelkoige jaos-
konnaterapeutidele. Autor iitleb, et te-
rapeudil on raske kohaneda meditsiini
kestva killunemise ja informatsiooni
plahvatusliku tulvaga. Raske on tal iile-
tada dissonantsi,mis tema t66s tekib
tihelt poolt instrumentaalseist ja labora-
toorseist uuringuist saadud andmete
kasutamise ja teiselt poolt oskuse vahel
haiget kuulata, moéista ja kuuldut lahti
motestada. Arstikabinetti tuleb ini-
mene, kes enamasti kannatab mitme
haiguse all, kellel on ainult temale
omane psiuihika ja kes elab konkreet-
setes sotsiaalsetes tingimustes. See ildi-
ne, mis védljub ihe haiguse raamest ja
peab mairama ka tdnapdeva arsti tege-
vuse, jaab paraku sageli vdljapoole mee-
dikute vaatevilja. N. Elsteini pohitees
on, et spetsialiseerumise korval on vaja-
lik ka sisemeditsiini integratsioon ja et
paljud puudujadgid terapeutide t60s on
tingitud puudulikust tédhelepanust iild-
meditsiinile

Raamatu 10 peatiiki temaatika hol-
mab sisemeditsiini mitmeid olulisi tah-
ke, kasitledes kord kitsamaid, kord laie-
maid probleeme. Monograafia esimesed

* H. B. Oabwreitn. Obmue MeauImMHCKue npob-
JleMBl TepaneBTuyeckoit npakTuku. Tamnun, 1983.



peatiikid on iilevaade sisehaiguste esine-
missagedusest, iiksikute olulisemate
haigusvormide sagedusest meie vaba-
riigis, mujal liiduvabariikides ja valis-
maal. Praktiliselt vaartuslik ja huvitav
on peatiikk sisehaigustest tidnapieval,
kus autor naitab, et jarjest muutuvad
elutingimused, arstiteaduse uued saavu-
tused ja muud tegurid mojutavad hai-
guste esinemissagedust, kulgu ja prog-
noosi margatavalt. Ka rahvastiku
vananemine pohjustab krooniliste hai-
guste sagenemist. Autor litleb, et igal
ajalooepohhil on temale iseloomulikud
haigused ja et XX sajandil on nendeks
neuroosid, rasvumine ja allergoosid.

Autori erilise tdhelepanu objektiks
on olnud &dgedad haigused ja nende
meditsiinilis-sotsiaalne tihendus, mille-
le ta ka raamatus peatiiki piihendab. Ta
rohutab Gigusega, et krooniline haigus
saab sageli alguse puudulikult ravitud
dgedast haigusest, milleks on naiteks
angiin, pneumoonia, age bronhiit, dge
piielonefriit jt. 1963. aastal alustati au-
tori ettepanekul monede dgedaid haigusi
podenud haigeterithmade dispanseeri-
mist. Meie vabariigi kogemusi arvesta-
des soovitas NSV Liidu Tervishoiu-
ministeeriumi teaduslik meditsiininou-
kogu seda rakendada ka teistes liidu-
vabariikides. Autor annabki juhendeid
niisuguste haigeteriithmade dispanseeri-
miseks.

Sisehaiguste piirialalt on neuroose
kasitlev peatiikk. Selle kasitlemist Oi-
gustab kaheldamatult fakt, et suurem
osa neuroosihaigeid pdérdub esmajoo-
nes terapeudi poole. Seetottu peab vii-
mane héasti orienteeruma neurooside
simptomatoloogias. Autor rohutab ikka
ja jalle haigega hea kontakti saavuta-
mise ning pohjaliku anamneesi tahtsust
nende seisundite véljaselgitamisel, mille
puhul esineb nii hiiper- kui ka hiipo-
diagnoosimist. Autoril on o6igus, kui ta
ltleb, et juba haige kaebuste kannatlik
drakuulamine on raviva mojuga, haige
tuleb arsti juurde sageli «pihile».

Sisehaigustealases kirjanduses harva
kisitletud teemaks on monograafias
koostoés Harkovi autorite S. Agarkovi
ja T. Agarkovaga kirjutatud peatiikk

«Seksuaalpatoloogia praktilises teraa-
pias». Pohjendatult vaidavad autorid, et
arstil on sageli raske otsustada, mil
madral hiired seksuaalsfairis on seotud
mone somaatilise haigusega. Paigutub
ju seksuaalpatoloogia endokrinoloogia,
neuroloogia, psiihhiaatria, uroloogia ja
giinekoloogia piirialale. Nimetatud pea-
tiikk tohiks sisehaiguste arstile olla ka-
sulikuks lektiiliriks, suunates tema tihe-
lepanu arvukatele seostele sisehaiguste
ja seksuaalelu hiirete vahel.

Uks diagnoosimisraskusi valmistav
seisund, millele monograafias on eral-
datud omaette peatiikk, on kestev, eba-
selge paritoluga subfebriilne palavik.
Autor annab siin nimetatud seisundite
pohjuste Kklassifikatsiooni ja Kkésitleb
kirjanduse andmete ning isiklike tdhele-
panekute varal nende erinevaid vorme
ja diagnoosimisvoimalusi, lisades arvu-
kaid kasuistilisi néditeid. Peatiiki lopetab
autor mottega, et stabiilse korgenenud
kehatemperatuuri oiget tdolgendamist
voib hinnata kui terapeudi analiiiitilise
ja siinteetilise motlemise testi, sest et
selle dige diagnoosimine nouab avarat
arstlikku silmaringi.

Rohkesti motlemapanevat ja huvita-
vat esitab autor peatiikkides, kus ta
kasitleb sisehaiguste diagnoosimisel ja
ravimisel tehtavaid vigu. Autor koneleb
siin eksidiagnooside subjektiivsetest ja
objektiivsetest pohjustest, harva esine-
vatest ning harva diagnoositavatest hai-
gustest, puudulikust ja ka liigsest uuri-
misest, ambulatoorsete analiiliside asja-
tust kordamisest statsionaaris jm., jal-
legi rohutab ta pohjaliku anamneesi
vairtust eksidiagnooside valtimisel. Au-
tori andmeil on 1/3 kuni 1/2 haigeist
polikliinikus uuritud mittekiillaldaselt.
Ta tsiteerib M. TSernorutski seisukohta,
et iihe teadmatusest pohjustatud diag-
noosimisvea kohta tuleb 9 tdhelepane-
matusest tingitud viga. Arvukate kir-
jandusandmete ja kasuistiliste néidete
varal illustreeritud peatiikis leiab iga
arst midagi kasulikku oma diagnoosi-
mistoo parandamiseks.

Sedasama voib tutelda ka ravivigade
peatiiki kohta, millistele, nagu autor
peatiiki alguses mainib, pooratakse sise-
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meditsiinis tunduvalt vihem tdhelepanu
kui diagnostilistele eksimustele. Autor
rohutab ravi komplekssuse vajadust:
taisvaartuslik ravi sisaldab farmako-
teraapia korval ka veel psiihhoteraapiat,
elu- ja tooreziimi reguleerimist, dieet-
ravi, fusioteraapiat ja ravikehakultuuri,
nende voimaluste kasutamata jatmist
voime kiillalt sageli kogeda. Farmako-
teraapia vigadest nimetab autor polii-
pragmaasiat, ravimite ebadiget ordinee-
rimist, patsiendile ravimite kasutami-
seks antavate juhiste ebapiisavust, ravi-
mite korvalmojude mittekiillaldast ar-
vestamist jm. Selles peatiikis leiavad
kasitlemist mitmed muudki, nii arstist
kui ka haigest soltuvad vead, millega
raamatu vahendusel voib . tutvuda.

Raamatu viimased peatiikid kasitle-
vad teraapia eriala organisatoorseid
probleeme. IX peatiikis on juttu dispan-
seerimisest, arstiabi jarjepidevusest ja
sisehaigusteosakonna juhataja {iles-
annetest. Autor rohutab, et dispanseeri-
misel on juhtiv koht jaoskonnaterapeu-
dil, kuid ka kitsamate erialade terapeu-
did peavad vastavat elanikekontingenti
dispanseerima — kardioloogia- ja reu-
matoloogiakabinetid selles suunas juba
tootavadki. Jaoskonnaarst peab haigeid
dispanseerima haiguse algstaadiumis,
dispanseerima ka dgedaid haigusi pode-
nuid. Elanike arusaamine dispanseeri-
mise tdhtsusest on veel puudulik ja
‘passiivsus kontrollimisele ilmumisel on
osalt ka arstist tingitud — arsti lilesanne
on haigeid kasvatada.

Arstiabi jarjepidevuse eelduseks on
tihe side polikliiniku, - osakondade ja
muude erialade arstide vahel. Jarjepide-
vus nouab iihtset lahenemist nii profii-
laktika, patogeneesi moistmise, diag-
noosi formuleerimise ning t60voime
ekspertiisi alal terapeutilise abi eri etap-
pidel. Kogu informatsioon haige kohta
peab koonduma polikliinikusse jaoskon-
naarsti katte.

Raamatu viimases peatiikis «Teraapia
tinane ja homne pidev» vaatleb autor
sisemeditsiini organisatoorseid prob-
leeme ning perspektiive. Ta jouab otsu-
sele, et vajalik on nii «eesliini arsti»,
laia profiiliga internisti (jaoskonna-
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terapeudi) kui ka eriarsti olemasolu.
Arendada tuleb kummagi véljadpet.
Seejuures toimugu spetsialiseerumine
alles pirast paariaastast to6tamist tera-
peudina polikliinikus v6i haiglas. '

Autor resiimeerib: niikaua kui on
haigused ja surm, mida ei saa ju véltida,
ei ole inimesed meditsiiniga rahul. Iga
edusammu arstiteaduses votavad arstid
vastu kui jarjekordset voitu, elanikkond
seevastu ndeb esmajoones veel lahenda-
mata probleeme ja vaidab, et meditsiin
on voimetu aitama.

N. Elsteini sisukast monograafiast
oleme saanud esile tosta vaid viikese
osa motetest ja probleemidest. Seisu-
kohad tulenevad suurelt osalt autori
enda kogemustest. On ta ju arstitood
alustanud jaoskonnaterapeudina, jatka-
nud seda siseosakonna arstina, gastro-
enteroloogina ja pikemat aega tervis-
hoiuorganisaatorina, peaterapeudina
tootades. Tanu sellele leiame raamatus
ikka ja jalle huvitavaid andmeid meie
vabariigi teraapiavorgu t60 nditajate
ning llesannete kohta. Monograafia on
kirjutatud autorile omases ladusas stii-
lis, virtsitatud meeldejadvate sentent-
sidega. Sellega lahemat tutvumist voib
soovitada koikidele arstidele, esmajoo-
nes muidugi internistidele ja tervis-
hoiuorganisaatoritele.

TRU arstiteaduskonna teaduskonnasisehaiguste
kateeder




Noukogude Eesti Tervishoid, 1985, 1, 69—69

Meedikute personaalbiblio-
graafiate koostamine

Personaalbibliograafiaid koostavad
koik meie vabariigi suuremad teadus-,
eriala- ja Opperaamatukogud. Metoodi-
kakeskuseks sel alal on F. R. Kreutzwal-
di nimeline Riiklik Raamatukogu, kes on
koostanud Eesti NSV Kultuuriminis-
teeriumi ststeemi spetsialistide (kir-
janikud, heliloojad, raamatukogutoota-
jad jt.) kohta iile 40 nimestiku. Teaduste
Akadeemia Teaduslikult Raamatuko-
gult ja TPI Teaduslikult Raamatukogult
on vastavalt kas oma teadurite voi 6ppe-
joudude kohta kummaltki ilmunud
kiimmekond nimestikku. Ulikooli 6ppe-
joudude toode loetelu koostamise ja
triikkis avaldamisega on TRU Teaduslik
Raamatukogu tegelnud juba 1960. aas-
tast alates. )

Tagasihoidlik on selles t66s seni olnud
Riikliku Teadusliku Meditsiiniraamatu-
kogu osa — meedikute kohta on seni
ilmunud vaid kaks nimestikku. Etteval-
mistusi selleks hakati tegema 1981. aas-
tal, mil tootati védlja Eesti NSV Tervis-
hoiuministeeriumi siisteemi erialaspet-
sialistide personaalbibliograafiate koos-
tamise juhend. Selle aluseks on voetud
vabariiklik metoodiline juhend, mis
ilmus 1976. aastal ja mille oli koostanud
ametkondadevahelise
misjoni bibliograafia alakomisjon. T66
plaaniparaseks muutmiseks tuli Eesti
NSV Tervishoiuministeeriumi eriala-
spetsialistide nimestike koostamine
koordineerida Riikliku Teadusliku Me-
ditsiiniraamatukogu kui sellealase t60
konsultatiivkeskuse ja teaduslike uuri-
misinstituutide infoosakondade ja raa-
matukogude vahel. Tervishoiuorgani-
saatorite ning ravi- ja profiilaktika-
vorgu tegevarstide kohta koostab nimes-
tikke Riiklik Teaduslik Meditsiiniraa-
matukogu, instituutide teadurite kohta
aga instituutide infoosakonnad voi raa-
matukogud.

~Tavaliselt koostatakse nimestikke eri-
ti silmapaistvate arstiteadlaste, tervis-
hoiuorganisaatorite ja tegevarstide koh-
ta, kellel on teaduskraad voi teenelise

raamatukoguko-

arsti aunimetus ning kelle kauaaegne
loomingupagas on rikas nii teaduslike
kui ka populaarteaduslike Kkirjutiste
poolest. Nimestiku struktuur oleneb
isikust, kelle kohta ta koostatakse, tema
tegevuse eriparast, materjali laadist ja
hulgast. Koosnevad nad eessonast, isiku
fotost, eluloo tahtsamatest daatumitest,
sissejuhatavast artiklist, mille kirjutab
autoriteetne sama eriala teadlane (kui
aga selle kirjutajaks on koostaja ise,
tuleb tal nou kisida erialaspetsialisti-
delt), autobiograafiast, triikis avaldatud
téode nimestikust, toimetatud ja tolgi-
tud toodest, autoritunnistustest ning
patentidest, juhendatud ja oponeeritud
toodest, kirjanduse loetelust antud isiku
elu ja tegevuse kohta ja registritest.
Materjali puudumise korral jaavad
moned loetletud osad loomulikult &ra.
Kirjed nimestikus tehakse riikliku stan-
dardi jargi. Personaalbibliograafiate
koostamist holbustab suuresti spetsia-
listi avaldatud toode kartoteek, selle
korrektsus. Instituutide raamatukogu-
des on olemas teadurite kartoteegid,
harvematel juhtudel aga on neid tervis-
hoiuorganisaatoritel ja tegevarstidel.
Kartoteekide koostamisele tuleks moel-
da 6igel ajal, hilisem t66de tapsustamine
on aegandudev. Nimestiku kvaliteedi
maiarab suures osas koostaja ja antud
isiku koost6o. Seetottu on isiku eluajal
koostatud nimestikel suured eelised
postuumselt koostatute ees. Uhtlasi on
soovitatav personaalbibliograafiad voi-
maluse korral vilja anda isiku juubeli-
tahtpaevadeks.

Moistagi on personaalbibliograafiatel
arstiteaduse ajaloo seisukohalt marki-
misvaarne tahtsus.

Milvi Tedremaa
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’n memovricam

Jiuri Aaso
10. IV 1936...15. XI 1984

15. novembril 1984. aastal varises ma-
nalasse voimekas tervishoiuorganisaa-
tor, Tartu Vabariikliku Kliinilise Psiih-
honeuroloogiahaigla peaarst Jiiri Aaso.

J. Aaso siindis 10. aprillil 1936. a.
Kohtla-Jarve liahedal toolisperekonnas.
Toomeheaastaid alustas ta varakult.
Enne Tartu Riikliku Ulikooli arstitea-
duskonda astumist oli ta 1opetanud 1961.
aastal Viljandi Meditsiinikooli, aastaid
tootanud velskrina, teeninud aega Nou-
kogude armees.
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Piarast TRU arstiteaduskonna lopeta-

. mist 1971. aastal suunati ta terapeu-

diks Kivioli Haiglasse. 1972. aastal
madrati J. Aaso Kohtla-Jarve Haigla
psiihhiaatriks, peagi samas narkoloogia-
osakonna juhatajaks. Sellel t66l ilmne-
sid eriti tema silmapaistvad organisaa-
torivoimed tervishoiuvorgu véljaaren-
damisel. 1975. a. edutati J. Aaso
Kohtla-Jarve Linna RSN Téitevkomi-
tee Tervishoiuosakonna juhatajaks, kor-
duvalt valiti teda Kohtla-Jarve Rahva-
saadikute Noukogu saadikuks. 1976. aas-
tast alates kuulus J. Aaso NLKP rida-
desse. Seoses vajadusega intensiivistada
Tartu iihe olulisema tervishoiuobjekti
— psiihhoneuroloogiahaigla — valja-
arendamist maarati J. Aaso 1977. aas-
ta novembris Tartu Vabariikliku Klii-
nilise Psiihhoneuroloogiahaigla peaars-
tiks. See oli viljakaimm periood tema
lihikeses elus. Paralleelselt uue haig-
la projekteerimisega rakendati tema
initsiatiivil toole kaks narkoloogiaosa-
konda, lastepsiihhiaatriaosakond, laien-
dati neuroosihaigete ravi voimalusi.
Mirkimisvdirne on tema panus TRU
arstiteaduskonna psiihhiaatria kateedri
teadus- ja Oppeto6 materiaalse ja teh-
nilise baasi laiendamisse, samuti nagi
ta palju vaeva baashaigla ulatuslikul
remontimisel. J. Aasol oli tervishoiu-
organisaatori esimene ning psiihhiaatri
teine erialakategooria. Tema t66d hin-
nati ning korduvalt palvis ta aukirju.
J. Aaso kaotus on korvamatu. Suure
entusiasmiga alustatud tegevus psiiiihi-
liselt haigete ravitingimuste paranda-
miseks katkes. Kolleegide siidamesse
jaab mailestus lahkunust kui suurepara-
sest organisaatorist, heasoovlikust ja
abivalmis inimesest, kelle elu sisuks oli

t00.
Tartu Vabariiklik Kliiniline Psiihho-
neuroloogiahaigla

TRU arstiteaduskonna psiihhiaatria
kateeder




K roonika

Tervishoiuministeeriumis

11. detsembril 1984 toimus Eesti NSV Tervis-
hoiuministeeriumi kolleegiumi ja Harju Rajooni
Rahvasaadikute Noukogu Téiitevkomitee iihine
mida juhatas taditevkomitee esimees

Pohiettekandega esines Harju rajooni peaarst
H. Raaga, kes andis iilevaate Harju rajooni tervis-
hoiu arendamise kompleksplaani (aastateks 1981
... 1985) taditmise kidigu kohta. Kiesoleva viis-
aastaku nelja aastaga on Harju rajooni tervishoiu-
tootajad teinud maéarkimisvaarset t66d elanike
arstiabi parandamisel. Elanike arvult suurimat
rajooni teenindab 46 ravi- ja profiillaktikaasutust.
On korrigeeritud arstijaoskondade suurust, juurde
on moodustatud kolm linna terapeudijaoskonda
(keskmiselt 1887 taiskasvanut jaoskonnas) ja kaks
pediaatrijaoskonda (keskmiselt 815 last), on saa-
dud juurde arstikohti, materiaalset abi on andnud
ka majandid ja ettevotted. On laiendatud eriars-
tide vastuvottu, organiseeritud nende vélja-
soite rajooni ddremaade raviasutustesse. Parane-
nud on raviasutuste varustatus niitidisaegse me-
ditsiiniaparatuuri ja -vahenditega. Alustatud on
eeltoéd rahvastiku {ilddispanseerimisele iile-
minekuks. Kiesoleval viisaastakul on rajoonis
avatud seitse stomatoloogiakabinetti (kokku on
37 kabinetti ja kaks osakonda), siiski on stomato-
loogilise abi osas veel palju lahendamata prob-
leeme. Paranenud on lastele antav arstiabi, vihe-
nenud on imikute suremus, on rakendatud tdéocle
laste eriarstid (neuroloog, ortopeed, kérva-nina-
kurguarst). Vabariigi keskmisest on madalam
pollumajandustéotajate ajutise toovoimetusega
haigestumine. Rajoonis tegutseb 25 tervise rahva-
ilikooli 1104 kuulajaga.

Probleemiks on voodikohtade vihesus. Harju-
Risti, Raasiku, Riisipere ja Kehra haiglad ning
Keila Polikliinik asuvad amortiseerunud ja Kkit-
sastes ruumides. Et rajoonil puudub keskhaigla ja
nouetele vastav keskpolikliinik, on raskusi krooni-
liste haiguste ravimisega ja mitmete abikabinetti-
de to6s. Halb on autotranspordi olukord — seitse
maa-ambulatooriumi ja iiks jaoskonnahaigla on
ilma transpordivahenditeta, puudub surnuauto.
Kaadri kinnistamiseks maale tuleks rohkem maoel-
da elamispinna tagamisest arstidele.

Kaasettekandega esines Tallinna Vabariikliku
Haigla peaarsti asetiitja A. Roosileht, kes samuti
mirkis voodikohtade vihesust ja sellest tulenevat
suurt koormust Tallinna raviasutustes. Seega on
liks tdhtsamaid iilesandeid uue rajooni keskhaigla
rajamine ja keskpolikliiniku laiendamine.

Velskri- ja ammaemandapunktide t66 peaks ole-
ma téhusam, on need ju maaelanikkonna arstiabi
tahtsad tugipunktid. Veel piisib korge infekt-
sioosse hepatiidi haigestumus. Rajoonindukogu
alalise tervishoiu- ja sotsiaalhoolduskomisjoni
csimees V. Norden puudutas stomatoloogilise ja
glinekoloogilise abi tagamise, samuti meditsiini-
aparatuuri muretsemisega seotud probleeme. Har-
ju rajooni tervishoiu olukorra kohta votsid veel
sona A. Kullo, kes raikis Keila Polikliiniku olu-
korrast; U. Aljand ja A. Sivenkov, kes konelesid
kaadrikiisimusest; O. Tamm, kes tutvustas sani-
taar-epidemioloogilist olukorda ning sanitaar-
haridust66d; V. Janes, J. Markov jt.

Arutelust tegi kokkuvotte tervishoiuminister
prof. V. Ratsep, kes tostis esile edusamme t66s ja
réadkis edasistest suundadest tervishoiu arendami-
sel Harju rajoonis. Voeti vastu asjakohane otsus,
milles méaratleti tilesanded kompleksplaani ellu-
viimiseks.

Helle Brus

8. oktoobril 1984 toimus Eesti NSV Tervishoiu-
ministeeriumi teadusliku meditsiinindukogu pre-
siidiumi koosolek prof. P. Bogovski juhatusel.
Pidevakorras oli 1985. aasta teadustoode plaani
projekti arutamine. Raagiti NSV Liidu Tervis-
hoiuministeeriumi teadusliku meditsiinindukogu
pleenumi otsuse (29 . .. 30. maini 1984. a.) taitmi-
sest, vaadati labi teadusliku meditsiininbukogu
1985. a. tooplaan. Kuulati ka A. Sarapi informatsi-
ooni ministeeriumi teadusliku meditsiininéukogu
koosoleku kohta, mis oli peetud koos TRU arsti-
teaduskonna ning Uld- ja Molekulaarpatoloogia
Instituudi (UMPI) néukoguga 12. oktoobril Tar-
tus. 5

1985. a. uurimisto6de plaani on voéetud koéik
t66d, mis tehakse TRU arstiteaduskonnas, UMPI-s,
Eksperimentaalse ja Kliinilise Meditsiini Insti-
tuudis, Tallinna Epidemioloogia, Mikrobioloogia
ja Hugieeni Teadusliku Uurimise Instituudis ning
Kardioloogia Teadusliku Uurimise Instituudis
ning A. Seppo nimelises Metallosteosiinteesi Tea-
dusliku Uurimise Laboratooriumis ja Kliinikus.
Uurimistoéde plaanis on kokku 91 teemat, 22 t66d
kuulub seitsmesse riiklikku programmi. Naiteks
programmi «Sudame- ja veresoonkonnahaiguste
profilaktika, diagnoosimise ja ravi taiustamine»
(0. 69. 01) kuulub kuus-uurimistood, «Pahaloo-
muliste kasvajate diagnoosimine, profiilaktika,
ravi meetodite ja vahendite kompleksne vilja-
tootamine» (0. 69. 02) — 15 tood, «Emade ja laste
pohihaiguste profiilaktika, diagnoosimine ja ravi
efektiivsete meetodite valjatootamine» (0. 69. 06)
— kaks kompleksteemat, «Mittespetsiifiliste kop-
suhaiguste ravi ja diagnoosimise efektiivsete mee-
todite ja vahendite valjatootamine» (0. 69. 08)
— 6 kompleksteemat.

UMPI osaleb veel kolme riikliku programmi
taitmises (geneetika ja molekulaarpatoloogia jt.).
Ule 60 uurimist66 holmab kéiki pohilisi meditsii-
nipraktika erialasid.

Presiidium kinnitas uurimist66de plaani. Prof.
P. Bogovski juhtis presiidiumi liikmete, teadus-
asutuste juhtide tdhelepanu sellele; et XI viisaas-
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taku viimasel aastal peavad koéik uurimisasutused
oma tlilesanded tditma tdhtajaliselt. Suurt pingu-
tust nouab XII viisaastakul teadusasutuste too
efektiivsuse taiustamine.

Andrei Sarap

13. novembril 1984. a. toimus Eesti NSV Ter-
vishoiuministeeriumi teadusliku meditsiininéu-
kogu presiidiumi biiroo laiendatud koosolek prof.
P. Bogovski juhatusel. Pievakorras oli teadus-
saavutuste praktikasse rakendamine pulmono-
loogia alal aastail 1981 .. .1983 ning informatsioon
Moldaavia ja Kasahstani tervishoiuministeeriu-
mi teaduslike meditsiinindukogude ja teadus-
like uurimisinstituutide ning meditsiiniinstituu-
tide tegevuse kompleksse kontrollimise kohta.

Esimese kiisimuse kohta andis iilevaate teadus-
liku meditsiinindukogu pulmonoloogia ja tuber-
kuloosi probleemikomisjoni esimees L. Jannus.
Pulmonoloogia alal 16petati aastail 1981 ... 1983
Eestis kuus plaanilist uurimust, millest kaks kuu-
luvad riiklikku programmi. Kéik l6petatud tood
on rakenduslikku laadi ning on laialdaselt juuru-
tatud ravi- ja profiilaktikaasutustes. Uurimuste
alusel on avaldatud 53 publikatsiooni, neli metoo-
dilist soovitust, tehtud neli ratsionaliseerimis-
ettepanekut. Siimpoosionidel, konverentsidel on
esinetud 19 korral, neist iileliidulistel kaheksal
korral, on korraldatud tegevarstidele prostaglan-
diinidealane seminar, vabariiklik siimpoosion.
Uurimistulemusi on silmas peetud ka arstide
ftisiopulmonoloogiaalaste tdienduskursuste, TRU
arstiteaduskonna ja internide pulmcnoloogia-
programmi koostamisel.

Probleemikomisjoni tegevus kiideti heaks ning
toetati pulmonoloogide ja ftisiaatrite koost66 in-
tegratsiooni. .

Prof. S. Gulordava ja A. Tetsov andsid pogusa
tlevaate Moldaavia ja-Kasahstani teaduslike uuri-
misasutuste ja meditsiiniinstituutide tegevusest.
Miérkimisvéarseid tulemusi uurimistéés ja uuri-
mistulemuste evitamisel on saadud Kasahstanis.
Seal tegutsevate meditsiini teaduslike uurimise
instituutide ja meditsiiniinstituudi teadlastest on
162 teadusdoktorid ja 1488 tcaduste kandidaadid.
Kiitust vaarib teaduslike saavutuste juurutamise
sisteemi pidev tdiustamine. Selle stimuleerimi-
seks on ette nihtud seitse iga-aastast preemiat
teadustootajatele ja 9 preemiat tervishoiutoota-
jatele.

Arutati ka teadussaavutuste juurutamist kasit-
levate direktiivkirjade taitmist.

Andrei Sarap

Tartu Riiklikus Ulikoolis

Arstiteaduskonna néukogu ja parteialgorgani-
satsiooni iihisel koosolekul 18. septembril 1984. a.
olid arutluse all eelmise Oppeaasta kevadsemestri
tulemused. Aruande esitas prodekaan prof. L.
Pokk. Arstiteaduskonna 6ppeedukus tervikuna oli
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93,9% ja selle tulemusega oli teaduskond tilikoo-
lis kindlalt esikohal. Mitmed kursused saavuta-
sid absoluutse 6ppeedukuse. Teaduskonnas l6pe-
tas suvel 281 spetsialisti, neist 14 kiitusega. Kol-
mel VI kursuse iiliépilasel riigieksamid ebaénnes-
tusid. Uldse eksmatrikuleeriti 1983/1984. 6ppe-
aastal teaduskonnast 55 iiliopilast (3%), enamik
edasijoudmatuse tottu. Teaduskonna l6petas 95%
sisseastujatest, mis on samuti {ilikooli kor-
geim. Mé6dunud Oppeaastal avaldasid kateedrid
30 oppevahendit ja metoodilist juhendit, samuti
metoodilisi noéuandeid Gppejoududele: «Uliopi-
laste iseseisva t66 korraldamisest arstiteaduskon-
nas», mida valmistas ette teaduskonna metoodika-
komisjon. Arstiteaduskonna tiliopilased palvisid
kiitust ka eduka t66 eest suvemalevas ja EUE-s.

Prodekaan prof. E. Sepp informeeris noukogu
arstiteaduskonna konverentsist ja arstiteadus-
konna paeva ettevalmistusest (11...12. oktoob-
rini 1984). »

Prof. L. Pii esitas hospitaalsisehaiguste kateed-
ri viie aasta t606 aruande. Kateedri 6ppe-kasvatus-
téole anti hea hinnang, eriti polikliinilise 6petuse,
tdiendusteaduskonna 6ppetegevuse ja Gppevahen-
dite véljaandmise osas. ¥

UMPI néukogu koosolekul oli arutusel rontgen-
kontrastainete laborateoriumi tegevus (aruande
esitas laboratooriumijuhataja V. Pallin). Praegu-
seks on vilja arendatud originaalsete kontrast-
ainete eksperimentaalse tootmise baas ja tootmi-
sega on juba algust tehtud.

Instituudi teadusdirektor analiiiisis pohilisi
teadust66 suundi praegu ja XII viisaastakuks.
Toimub pidev temaatika kontsentreerimine pohi-
suundade alla, mis tegelevad molekulaarbioloogia
ja -patoloogiaga ning biotehnoloogiaga.

Noéukogus oli arutusel ka instituudi uue pdohi-
maaruse projekt. 9...15. oktoobrini pidas arsti-
teaduskonnas loenguid Riia Meditsiiniinstituudi
farmakoloogia kateedri juhataja prof. M. Mel-
zobs, kes kisitles neurotroopsete ainete moleku-
laarfarmakoloogiat.

Lembit Allikmets

TRU arstiteaduskonna pieva iiritused toimusid
juba iiheksandat korda, seekord 11. ja 12. oktoob-
ril 1984. Need algasid 11. oktoobril teaduskonve-
rentsiga «Meditsiiniuuringud praktikale». Seits-
mes sektsioonis kuulati iile poolesaja teadusette-
kande, mis késitlesid ning tutvustasid uusi diag-
noosimis- ja ravivotteid, mida TRU teadlased ja
tegevarstid on Tartu kliinikutes kasutusele vot-
nud, ning ravi tulemusi. Tihelepanu véirivad
magu sadstvad operatsioonid, mida edukalt te-
hakse mao ja kaksteistsormiksoole haavandtove
juhtudel, samuti uued meetodid neurokirurgias,
eriti mikrokirurgilised meetodid, ja palju muud.
Selleks padevaks ilmus ka konverentsi teeside
kogumik 370 lehekiiljel.

12. oktoobri hommikupoolel toimus TRU aulas
arstiteaduskonna pédeva aktus, mille avasonad
olid TRU rektorilt, sotsialistliku t66 kangelaselt
prof. A. Koobilt. Eesti NSV Tervishoiuministee-
riumi poolt tervitas koosolijaid tervishoiu-
ministri asetditja O. Tamm. Arstiteaduskonna



Foto. Uheksandate arstiteaduskonna pievade avasénad olid TRU rektorilt prof. A. Koobilt. V. Kutsari

foto.

péaeva traditsiooniline akadeemiline loeng oli prof.
H. Vahterilt teemal «Patomorfoos ja integratsi-
oon dermatoloogias». Ta kisitles nahahaiguste
stimptoomide ja kliinilise kulu ning pildi muutusi
nii esmaste kui ka teiseste nahahaiguste korral vii-
mastel aastakiimnetel. Ta tutvustas uusi haigus-
vorme, immunoloogilisi kérvalekaldeid nahahai-
gusi podejail, raidkis allergilistest nahahaigus-
test ja viirusdermatoosidest ning integratsioonist
dermatoloogias. Prof. H. Vahter koneles ka uusi-
mate teadussaavutuste kasutuselevotust meie
vabariigi tervishoiupraktikas ja esitas oma loengu
16pus tldistused, mida arstid edaspidi peaksid oma
to0s silmas pidama.

Seejarel kuulati dekaani prof. A.-E. Kaasiku
ettekannet TRU arstiteaduskonna tegevusest ja
kavadest ning Uld- ja Molekulaarpatoloogia
Instituudi direktori dotsent L. Karu ettekannet
instituudi ténastest uurimistéédest ja -suunda-
dest. Jargnesid autasustamised. Eesti NSV Ter-
vishoiuministeeriumi aukirja olid palvinud dot-
sendid M. Migi, I. Seffer, T. Talvik, M. Uibo,
UMPI kardioloogialaboratooriumi juhataja M.
Uuskiila ja Tartu Vabariikliku Kliinilise Psiithho-
neuroloogiahaigla peaarst [J_Aaso |.Rektori kisk-
kirjaga avaldati kiitust 28 oppejoule ja tliopila-
sele. Arstiteaduskonna medali pilvisid tervishoiu-
ministri asetditja O. Tamm, professorid V.
Saarma, L. Allikmets ja A. Lind, dotsendid V.
Sillastu ja E. Tallmeister ning ajakirja «Néuko-
gude Eesti Tervishoid» peatoimetaja asetditja
V. Laos.

Pdeva teisel poolel toimus A. Linkbergi nim.
auditooriumis Eesti NSV Tervishoiuministeeriu-
mi teadusliku meditsiiningukogu, TRU arstitea-
duskonna néukogu ja UMPI néukogu iithine koos-
olek teemal «Teadusasutuste osalemine toitlus-
programmi tditmisel Eesti NSV-s». Koosolekut
juhatas NSV Liidu Arstiteaduse Akadeemia

korrespondentliige prof. P. Bogovski. Uhise ot-
suse 12 punktis on antud soovitused teadusliku
uurimise suundade Kkindlaksmaidramiseks ning
toitlusprogrammi tditmisest tulenevate uurimis-

te tegemiseks.

Koit Leet

* *

Tallinlaste arstiabi ja selle parandamise abi-
noud olid muu hulgas arutusel Tallinna Rahva-
saadikute Noukogu XII istungjargul 26. septemb-
ril 1984. Analuusiv ja ulevaatlik ettekanne oli

' Tallinna RSN Taiitevkomitee esimehe asetditja

U. Elmilt. Tema ettekande ldbiarutamisel vot-
tis sona ka Eesti- NSV tervishoiuminister prof.
V. Ritsep, kes rohutas taas, et meditsiinilise
abi kvaliteet on otseses seoses meditsiinitéotajate
teadmiste, oskuste ja vastutustundega, samuti
tervishoiuasutuste ainelise baasi ning tookorral-
dusega. Nendel pohjustel on ka edaspidi tdhtis
meditsiinitootajate kutsealaste teadmiste rikas-
tamise korval tegelda ka nende ideelis-poliiti-
lise, kolbelise ja tookasvatusega. Samuti endi-
selt jaab tahtsaks meditsiinikaadri otstarbekas
paigutamine ja. keskastme meditsiinipersonali
kroonilisest nappusest iilesaamine, ilma milleta
on loppkokkuvottes raske parandada meditsiini-
lise abi kvaliteeti. Minister rohutas ka seda, et
tervishoiuslisteemi arendamiseks on hadavajalik
kaasata rohkem ettevotteid ja asutusi, organi-
satsioone ja tookollektiive. Seda teha on eriti vaja-
lik seoses kogu rahvastiku tulddispanseerimisega
ja profulaktikameetmete laialdase rakendamisega,
samuti ka voitluses tervete eluviiside eest, voit-
luses alkoholismi vastu.

Sona vottis ka Tallinna Kiirabihaigla peaarst,
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Foto 1. Tallinna Rahvasaadikute Noukogu istungjirgust osavotjaid.
Foto 2. Istungjargul esines sonavotuga ka tervishoiuminister prof. V. Ritsep. E. Rauami fotod.

sotsialistliku t60 kangelane R. Toots. Ta kinnitas,
et kiirabihaigla rajamine tdhendas Tallinna ela-
nike arstiabi taiesti uut etappi, kusjuures stidame
veresoonte kirurgias, neurokirurgias, ndo- ja
loualuukirurgias antakse kiirabihaiglas abi haige-
tele kogu Pohja-Eestist, osaliselt isegi kogu
meie vabariigist. Peale koige muu suurenevad
kiirabihaigla ravi- ja diagnoosimisvéimalused
pidevalt: funktsioneerib siidameinfarkti podevate
haigete ravi sisteem, ka tehisneerukeskus;
tehakse laserravi: avati uus rindkerekirurgiaosa-
kond: peagi alustab t66d barokamber.

Istungjargul vastuvoetud otsuses on iiksikasja-
likult fikseeritud meetmete plaan, mis kuulub
ellurakendamisele Tallinna elanike meditsiinilise
abi parandamisel.

Vello Laos

Kingissepa Rajooni Keskhaigla juurdeehitise
nurgakivi panek toimus 7. oktoobril 1984. Selleks
puhuks olid kohale saabunud Eesti NSV Ulem-
noéukogu Presiidiumi esimehe asetditja M. Vannas,
Eesti NSV Ulemndukogu tervishoiu- ja sotsiaal-
hoolduskomisjoni esimees E. Peek, EKP Kingis-
sepa Rajoonikomitee esimene sekretdr J. Raim,
Kingissepa RSN Taitevkomitee esimees A. Tamm-
leht, samuti tervishoiutootajaid, ehitajaid ning
Kingissepa rajooni iildsuse esindajaid.

-Sona votsid M. Vannas, J. Raim, A. Tammleht,
Kingissepa Rajooni Keskhaigla peaarst M. Allik,
ehitajate nimel Saare KEK-i juhatuse esimees
E. Rettau.

Hoone projekti autor on P. Janes. Juurdeehitis
peab valmis saama 1986. a.

Ott Jogi

Tallinna Vabariiklik Onkoloogiadispanser,
Eksperimentaalse ja Kliinilise Meditsiini Insti-
tuut ning Vabariiklik Sanitaarharidusmaja kor-
raldasid 15 ... 18. oktoobrini Tallinnas vahitérje
propaganda pédevad. Urituse programme (10 000
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eksemplari) levitati eelnevalt asutustes ja «Aja-
kirjanduslevi» kioskite kaudu, ajalehtedes ilmu-
sid sellealased kirjutised. Seetottu oli osavott
rahvarohke.. Instituudi «Eesti Projekt» saalis
peeti iga paev kaks populaarteaduslikku loengut.
Kasitleti kboige sagedamini esinevaid vahivorme,
nende pohjusi, tunnuseid, ravi pohimotteid ja
profiilaktikat. Eriti poorati tdhelepanu enesejal-
gimise vajadusele, avastamaks vahktove varajasi
simptoome. Loenguid pidasid onkoloogiadispan-
seri onkoloogid U. Valvere, A. Viirmaa, V. Raud-
sepp. 1. Viidebaum ja J. BeltSikov ning viahiuuri-
jad P. Bogovski, E. Hint, P. Loit, allakirjutanu.
Pérast kiisimusi ja vastuseid demonstreeriti tee-
makohaseid filme. Kohapeal oli populaarteadus-
liku meditsiinikirjanduse né&itusmiuiik. Edastati
ka onkoloogiaalaseid raadio- ja televisioonisaa-
teid.

Arvukatest kiisimustest selgus, mis elanikele
koige rohkem huvi pakub ja muret teeb. Tuli
ilmsiks ka moningaid puudusi onkoloogilise abi
alal. Taoline iiritus toimus meie vabariigis esma-
kordselt ja andis kogemusi jirgmiste korralda-
miseks, mida on ka kavas teha.

Georg Loogna
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[3IPABOOXPAHEHWE
COBETCKOV 3CTOHMM]

‘Meauuuuackui sxkypHaa Mwunnc-
TepCcTBa 3PaBOOXPAHEHMA
Icrouckoit CCP

Ne' 1, auBapb, deBpansb 1985 r.

CoBpeMeHHBIIi PYKOBOAUTENb 3APABOOXpaHe-
HUA

B. 1. Parcen — KoHeuHas neap — QucnaHce-
pu3anuA BCEro HaceJeHMs

O. 1. Bonoxk, 3. C. Cononkas, 0. X. Tarrep —
OTHOLIEHME HACeJeHUs K MaccoBbIM mnpodu-
JIAKTMYECKUM 0CMOTpaM

May4eno yuactue myxumuH 35...59 jer B snupe-
MUOJIOTMYECKOM MCCJIEOBAHUM C 1[€JIbI0 BBIABJIE-
HudA uuremmudeckoi 6onesnn cepaua (MBC) n dak-
TOpOB pucka. VM3 2234 aeuBumxca Ha obcaemoBa-
uue (70,1% ot obiuero umciaa BBI3BBAHHBIX) IPU-
LM 10 repBoMy mpurJaniennio 69,4%, mo BTO-
pomy — 17,9%, o Tperremy — 10,8% , o yeTBep-
ToMy — 1,9%. 953 nuuam (29,9% ), He NPUHABIINM
y4yactue B obcienoBanuy, O6b1sIM pa3ocyiaHbl aHKe-
Thl, KOTOpble BEepHYyJM 3anojHeHHbIMU 37,2%
(11,1% or Bcex mnpuraamenssrx). C 17% nun,
KOTOPBIM OBbLIM BBICIAHBl AHKETBI, yCTaHOBUTH
KOHTAaKT He yhajochk. B KauecTBe OJHO U3 NPUYNH
Heyyactua 21,4% ¥3 3anoNHMBIIMX aHKETYy
OTMEeTMJIM He3auHTEepecoBaHHOCTb B obcieno-
BaHuu. OfHAKO CTEHOKapAMA HaNpAMKeHUs, II0
JAaHHBIM OTBETOB Ha aHKeTy Poysa, oTMedaJsach
y He y4acTBOBaBILUMX oOciemoBaHMM C TOM xKe
YaCTOTOM, YTO ¥ ¥ MPOILLIEAIINX UCCIeN0BaHME JINII.
BelCOKMMMU y He ABMBIIMXCHA Ha OCMOTpP Oblin
U YpOBHM OCHOBHBIX (pakTopoB pucka VBC.
IIpoBefenu0 MaccoBBIX IMPOMUIAKTUYECKUX Me-
PONPUATHUII AOJI’KHA MpeAIIecTBOBAaTh IIMPOKas
rporaraHfia MeAVIMHCKUX 3HAHUN C TIpUBJIE-
YEeHNEeM CpeiCTB MacCoBOM MHMOpMaLMM.

M. A. Paxy, T. II. Aapenein, T. V. Bana-
cenbsA — BpIzkMBaeMoCTh 00JBHBIX PAaKOM B Jc-
Touckoit CCP B 1978...1983 rr.

Ha 6ase aBTOoMaTmampoBaHHOro GaHKa JaHHBIX
OCTOHCKOrO PerucTpa paka BIEpBbIE [IPeJICTaBJIA-

eTcA dKcmpecc-mHGOpPMauusa O BBIKMBAEMOCTU
6onpHEIX B OcToHckoit CCP, y KoTopeix B 1978 r.
OBIJ ITOCTABJIEH AMArHO3 3JI0KAYECTBEHHOM OIly-
xosmn. IlpoananmumsmupoBano 3704 caydaa paka.
Boapnble Habaropanucs 1o gekabpa 1983 r., 3a uc-
KJIOYeHneM 221 mocMepTHO AMarHOoCTMPOBAHHOTO
n 30 BeImaBHIMX u3 cdepbl HabiawOgeHUA CiIy-
yaeB. IlokasaTenu BbI’KMBaeMocTu Oblau paccum-
TaHbl MPAMBIM MeTOZOM aJA 10 MOJyroAMYHBIX
VHTEpBaJIOB HaimMHad C AaThl IIOCTAHOBKM Auar-
Ho3a. ITokasaTenu OblM HaAMAEHBbI AJA 7 JIOKAJIU-
3aLMil y MY2KYIMH U 9 y 2KEHILMH, a TaKKe N9 BCex
JIOKaJIM3aluii BMecTe.

3. K. Xunr, M. 10. Texkken, M. K. Ilypae —
VinenTndukanmsa rpynnsl pucKka Ha OCHOBAHMN
dakTopa «pak MOJOYHOI sKeje3bl Yy POACTBEH-
HUI»

B Ocronckoit CCP B nepuox 1973...1982 rr. 6p111a
cobpana snuaeMuosiornyeckas nHpopMauua o pa-
Ke MOJIOYHOM xKeje3bl oT 20366 sxkenmuH, 14103
U3 KOTOPBIX OBLIM MOABEPrHYTHl OOBEKTMBHOMY
obcnemoBaHMio MoJOYHBIX Jkese3d. Ob6pasoBanuce
3 rpynnbl: 1) 60JbHEIE PAaKOM MOJIOYHOI YKeJe3bl,
2) 6onbHBIE ¢ KOOPOKAYECTBEHHBIMM IATOJIOTHYE-
CKMMM IIpoleccaMyu ¥ 3) 3A0pPOBBIE KEHIIMHBI.

DakTOp pUCKa «paK MOJOYHOI KeJe3bl Y POACT-
BEHHMI[» MMeJl MeCTo B mepsoi rpymnmne B 10,9%
caydaeB, BO BTopoil — B 6,0% u B TpeTbeit — B
4,5% cay4aeB. B »xeHckoi nomysiiui (6263 sxen-
LIMHBI) aHAJOTUYHBINA ITOKa3aTeJb paBHANCA 3,6 % .
Br1J10 ycTaHOBIEHO, YTO Ha OCHOBAaHUM YKAa3aHHOTO
daKTOpa OTHOCUTENBHBIN puck 3abosieBaHUA pa-
KOM MOJIOYHOM JKejyie3bl, a TaKxe nobpokaydecT-
BEHHBIMM ITATOJIOTMYECKMMU IpoleccaMu Ob1a cy-
LIIECTBEHHO yBEeJIM4YeH. Y 3CTOHOK OTHOCUTEJIBHBIN
puck Obln BeIpakeH cuiabHee (P>>0,05), uem y
pycckmux skeHuyH. Ha ocHoBaHMM 3TOro daxTopa
npezarnoJiaraeTca cOpMMpPOBaTh TPYINbI PUCKA
A AUCIIaHCepHOro HabiromeHus.

K. K. Cakc, 3. d. Jlaane, M. 3. JIluatcn —
Peaknus 1eHTPaJbLHON reMOJUHAMUKN NP 10-
3MPOBAHHOV HArpy3Ke y NPaKTUYECKH 3H0PO-
BBIX MY3K4YMH CPEJHEro BO3pacra

Y 45 3m0poBBIX MyK4uMH B Bo3pacTte 40...64 jer
6bl1y1a TpOBeieHAa CTYIIeHYaTO BO3PaCTAIoIIa A BeIo-
sproMeTrpuyeckas Harpyska B mpegenax 0,5...3,5
Br-kr~ . PerucrpmupoBanuch oOILeNpuHATHIE 10~
KazaTeay TeMOAMHAMMKM, a TaKXKe IPOHOJIAKNI-
TeJIbHOCTh ITIEPUOAA AMACTOJBI M PAaBHOBECUSA Bere-
TaTUBHOV HEPBHOM cucTeMsbl (1o merony Blohmke,
1967). Bblyo ycTaHOBIEHO, YTO B IOKOE yBeaude-
HME OTHOCUTEJIBHOM MPOAOJIMKUTETBHOCTY ITeproja
AuacTonbl (110 CPaBHEHMIO C IEPMOJOM CUCTOJBI)
COMPOBOJKAAeTCsA MOBBIIIEHNEM yAapHOro obmema
cepaua. IIpu ¢dusnyeckoil Harpyske IIOCTIeTHMIMA
YBEJINYMBAETCH, HO TOJIBKO 10 yMEPEHHOTO IOBbI-
LLIEHM S YaCTOThI CepAeYHbIX COKpallleHui, a 3aTeM,
[pu MIPOAOJIYKEHNY HAarpy3Ky, yMeHblnaercsa. IIpu-
4yHAa JTOTO ABJIEHUA 3aKJII0YaeTCsd B YKOPOYEHUM
repmojsa AMAcTOJNBbl M MCYEpPHbIBAHUM PE3E€PBOB
perysiAnyuy BereTaTMBHOM HEPBHOI cucTeMbl. IIpo-
JOJIPKUTENbHOE yMEeHbIIeHue yaapHoro obbema
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cepaua npu (usuyeckoil Harpy3Ke MOMKET CJIy-
JKUTH KPUTEpMEM MMUOKAPAMAJBHOTO pesepBa.

JI. T. Illepaua — TyOepkyJe3Hbli MEHUHIUT
no marepuanam Tannueckoit ropojckoit uH-
dexnmonnoii 60abHUIBLI

IIpoananmaupoBano 56 mcropuit 6ose3Hu 60sb- -

HBIX TyOepKyJsie3HBIM MEHMHTUTOM, HaXOAMBILINX-
cA Ha CTAlMOHAapHOM JiedeHuyM B TaJlsIMHCKOI ro-
poxnckoit nudekunonHon 6ompHue. VI3 HUX 6b1710
IepeBeIeH0 M3 Pas3JMYHBIX CTAlMOHApOB paiioHa
36 60JMBHBIX M MOCTynMIIO NepBUYHO 20 6OJBHBIX.
BosnbHBIE, KOTOPBIE MEPBUYHO HAMPABIAINCH Bpa-
YaMy MONMUKJIVHUK, BpadaMy «CKOpoit moMoLm» u
HEBPOIATOJIOraMy, OOBIYHO IOCTYIIaNy C pasand-
HBIMM OIIMOOYHBIMM guarHo3aMy; OosbHEIe, epe-
BeJeHHBIE U3 APYIMX CTALMOHAPOB, HANIPABJIAINCH
C NMPaBUJBHBIM AMAarHO30M, HO C OCJIOMKHEHUAMH,
Tak KaK He YYUTHIBAJIVUCh COBPEMEHHBIE KIMHUKO-
JIMKBOPOJIOTMYECKME M3MEHEeHUA NaHHOro 3abose-
BaHMA. B nocienuue rogbl TyOepKyIe3HbIN MEHUH-
IUT 4aCTO MaHU(MECTUpyeT KaK eAMHCTBEHHOE 3a-
OosieBaHMe OpraHmMaMa, a He KakK BTOPUYHOE 3a-
GoseBanmne. IIpy MMOCTaHOBKE AMarHosa pPeKOMEH-
AyeTcs y4YMUTHIBATh, YTO TyOepKysae3HbII MeHMH-
IUT COMPOBOYKJAETCA IOBBILIEHMEM COAEepIKaHUA
depmenTa anbposasdbl B JuKBope. IIpm mosgHein
IMarHoCTUKE CJeAyeT B TedeHMe HEeCKOJIbKUX
IHEN BBOAUTH dHAOJAOMOaNbHO canroani. Hekoro-
pble GoJbHBIE C OMAarHO30M «TybepKyJesHbIN
MEHUHIUT» OblaM MepeBefeHbl B MHGPEKUMOHHYIO
6osbHMULY OLIKOOYHO M B AEMCTBUTEIBHOCTM CTpa-
Janu ApyTUMMM OpraHmuyeckuMu 3aboseBaHMAMYI
HEpPBHOJ CUCTEMBI.

T. A. Caap, T. P. Coo — MeTtoxn npeHaska njes-
PalNbHONM MOJIOCTH y AeTeil ¢ OCTPOi NMHEBMO-
HUEN, OCIO0KHEHHOW THOMHBIM ILJIEBPUTOM

VccnenoBanyu 28 meTeit ¢ OCTPOi ITHEBMOHMEN,
OCJIOKHEHHOI THOMHBIM IyIeBpuToM. Bee metn mo-
JIydasiu KOMILIEKCHOe jedeHue. ¥ 23 U3 HUX NpuU-
MEHSIN APEHAa’K IJIeBPAJIbHOM MOJIOCTU U IIPOMBbI-
BaHMe PacTBOPOM AMOKCHMAMHA. fBHOe KAMHuIe-
CKoe yJydllleHKe pasBMBAJIOCh B Te4YeHME Tpex
IHEN Tocye apeHaka.

M. K. Oapaucr, X. K. JInaamsas, 3. A.-X. Ilortu
— IInmeBas anjgeprus B AETCKOM Bo3pacTe

B cTaThe ommcaHbl pe3yJbTaThbl MCCJIENOBaHUSA
50 meTeii C MMILEBOM aJlIeprueil, y KOTOPbIX Auar-
HOCTMPOBAaHbI PECIIMPATOPHBIE U AE€PMaTOAJJIEPrO-
3bl. OCHOBHBIMM METOAaMM IOMArHOCTUKU IIOCIY-
SKMJIM  AJIJIEPTOJIOTMYECKMiA aHaMHe3 U KOMHbIe
ckapu@UKalMOHHBIE TECThI CO CTAHAAPTHBIMMU aj-
JlepreHaMy ¥ HaTypPaJIbHbIMMU MUILEBBIMU IPOAYK-
Tamu. Haubosiplilee KOIMYECTBO IOJOMKUTEIBHBIX
pe3yJIbTaToOB Aajy IOMUAOPbI, MOJIOKO, fAllLa, Kap-
Toesb, CBEKJa, caxap.

VcranoBneHna 6omabliiasg MHOOPMATUBHOCTD KO-
HbIX Mpo6 Npy BHIABJIEHMM aJlJIEprUM Ha 3J1aKO-
BBIE€ MPOAYKTHI, OBOLIM 1 MsaAco. [Inmesas anmiep-
rus urpaer OOoJIBILIYI0 pONb B [JETCKOM BO3pacre
M B OTMOJIOTUMM PECIMPATOPHBIX ajljIepro30B.
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E. X. Mwoanepbex, 3. 3. Jlyitra, ¥. X. Paunyia,
M. II. Typ — Ilpumenenue JieBaMu30Ja NpPHU
peabunuranuu aerei, 6OIbHBIX PEBMAaTU3IMOM

Vicxons u3 CoBpeMEeHHbIX IIPe/ICTaBIeHNMA O AJIn-
TEJIbHOM CHMIKEHMM MMMyHUTEeTa y AeTeit, 60mb-
HBIX peBMaTuaMoM, Oblna cpesaHa MOMBITKA MC-
MO0JIb30BaTh MMMYHOCTMMYJIMPYIOIIUIA Ipernapar
JIeBaMM30JI B IIepuof peabuanTanyum B CAaHATOPHOMN
LIIKOJIE.

JleBaMu30J1 Ha3Ha4yaJICA pa3 B HENEJI B Tede-
Hue Tpex MmecAunes 121 pebenky (ot 100 go 150 mr
B 3aBUCMMOCTHM OT BoapacTa). 30 meTeil mosrydann
rpsa3ejiedeHne.

Y 60sBHBIX MCCIEOBAJNNUCH A0 JEeYEeHUA U Mocye
ero OKOHYaHMA MMMYyHOrJaobyauubel mo MaHYuHM,
UMMyHOrJI00yauH-E paguomM30TONHEIM METOHOM,
BTJI npu Hecrmenmdu4ecKoil CTUMYyIALMMU DUTO-
reMarrJlTHHUHOM, (pepMeHTaTUBHAA aKTUBHOCTH
AUMPOLUTOB IUCTOXMMUYECKUMM METORAMH, IIPO-
BOAMJINCE OOLIENpMHATBIE KJIMHUKO-1aboparop-
HBbIe JCCJIeJOBaHMA.

Okazanoch, 4TO WCIOJB30BaHME J€eBaMMU30Ja
KJIMHUYECKM HE MMeeT OCOOBIX NMpeuMyIlIecTB II0
CPaBHEHMIO C ODLIENPUMHATHIMM METOAaMM CaHa-
TOPHOrO JiedeHus (HampuMep, TrpsA3ejedeHus).
BoJjee yacToe Bo3HMKHOBEHME MOOOYHBIX pearkumit
¥ TPYAHOKOHTPOJMPYEMBIX CABUIOB- JKU3HeHesd-
TEJIbHOCTY MMMYHOKOMIIETEHTHBIX KJIETOK MCKJIIO-
4YaeT BO3MOJYKHOCTH MCIIOJB30BAaHUA 3TOTO IIpemna-
paTa B yCIOBMAX CAHATOPHOM IIKOJIbI, HE PacIo-
Jlaramolleil MMMyHoJIorTMYeckoi JabopaTopueit.

P. X. Iynmuur, A.-3. A. Kaacuk — TonoBo-
KpyKeHue

B 00630pHoit cTaThe maeTcsa obobieHue OCHOB-
HBIX [MaTOT€HETHYECKMX MEXaHM3MOB U KIMHUYE-
CKMX TMPOSIBJIEHUI Pa3JINYHBIX (DOPM TOJOBOKPY-
skeHus. [loguepKuBaeTcsa, 4YTO CUCTEMHOE TOJIOBO-
kpyenne B 80% ciaydaeB uMeeT nepudepnieckoe
IPOUCXOKAEeHNue, T. €. IPUYMHONM STOr0 CMHApOMA
ABnseTcsa HapylleHne pyHKuuy gabupuaTa. osmo-
BOKpy?KeHMe Ipu nepudepudeckoM BecTubymsap-
HOM CMHAPOME MMeeT BpalllaTeJIbHbI XapaKTep
M TOMpPOBOYXKAAETCH BEreTAaTUMBHBIMM SABJIEHUAMH.
I pusoautcsa omucanue 6ose3nn Menbepa, a TakKe
OCTPOi M peuuaAuBMUpYIOLIel BecTubysonaTum.

T0/I0BOKpYIKEeHUE LIEHTPAJBHOTO IIPOMCXOXKIe-
Hus HabirofaeTcd NpM TPAH3UTOPHOM MILEMUM B
30He KpoBocHabKeHusA BeprebpanbHO-0a3mIApHO
cucreMbl. OQHAKO 3TOT AMAaTHO3 MOXKET ObITH cop-
MyJIMPOBaH TOJBKO NMpM Haauuuu y O6oJbHOTO CO-
[y TCTBYIOLMX 3PUTEJIBHBIX, [J1a30BUTraTeJIbHbBIX
unu 6yns0apHBIX HapylIeHui, a TaK»Ke IIpu TpaH-
3uTopHOi raobanbHOV amMHe3um. Kpome Toro, B
cTaThe MOABEPTHYTHI aHANMU3y APYyTUe IMPUUUHBI
T. H. IEHTPAJIBHOTO TOJIOBOKPY X EHUs, B TOM 4ucjie
pacCesiHHBIV CKJIEPO3, BUCOYHASA SMMUJIETICHS U MUT-
peHb, a TaKXe HEeBPMHOMAa CIyXOBOTO HEpBa.

A. B. [Taancren — HecrabuiabHas cTeHOKapaAus

TIpexcraBieH 0630p ocobeHHOCTel KiaccupuKra-
1M, TIaTOTeHe3a ¥ JIeYeHUsA HecTabuIbHOM CTeHOo-
kapauu. OnpefiesIeHHoe 3HaYeHNe B ee AMarHoCTyu-
Ke MMeeT MHIMBUAYAJbHBIN MOAXOA K OOJBHBIM



M CBOEBpEMEHHOe ITpoBefleHMe aHruorpadum, mos-
BosAmpoIeil BelOpaTs Hambosiee moaXOmAIMIT Ba-
PMAHT JIEYeHUSA ¥ ONPENEeNUTh MPOTHO3 Ka’sKIOoro
60JIBHOTO.

CpexcrBaMyu COBPEMEHHOTO KOHCEPBATUBHOTO
Je4eHus MOJKHO CTabuamMsupoBaTh COCTOAHME U
NMpeAOTBPATUTE BOBHUKHOBEHMEe MH(DApKTa MMO-
kapza y 70...85% 6onpubrx. IIpu dopmax Hecra-
OUJIBHOJ CTEHOKApAuM, PE3UCTEHTHBIX K MequKa-
MEHTO3HOM Tepanuy, MOTyT OBITH MCIOJIH30BAHBI
BHYTpMaOpTaJbHAadA KOHTPAIlyJIbCaLUA M aopTO-
KOpOHapHOe LIyHTMpOBaHMe. XUpyprudeckoe Je-
4YeHMe MMEEeT B ONpeAeNIeHHbIX MOATPYyINax Ipe-
MMYLIECTBO Iepesi MeAMKaMeHTO3HBIM JIeYeHNEM.

3. 3. Jlyynra — ViguonaTuyecKkuii 10BEHUIbHbBIA
0CTEe0nopo3

B craThe NpuMBOAATCA JUTepaTypHbIe AaHHBIE
006 OTHOCUTENIBHO MaJIOM3BECTHOM Ooje3dHm —
UAMOIIATUYECKOM IOBEHUJIBHOM ocTeoropose. Onu-
CBIBAIOTCS €ro KJIMHUYECKUE CUMIITOMBI, AMATHO-
CTMYECKe MeTOAbl ¥ NMPUHLMIIBI JeYeHUd.

. d. JJaau — O coumaabHOV ajganTauuu pe-
Oenka

MugpocoimanbHasg cpefa pebeHKa IOCTOAHHO
mensiercd. IIpucrocobsieHne K 3TUM M3MEHEHUAM
MPOUCXOAMUT B KaXKJOM BO3pacTe II0-Pa3HOMY,
B 3aBUCUMMOCTY OT BO3PACTHBIX ocobeHHOCTe
pebenka. OcobeHHO THAMKENO IIPOTEKAaeT JTOT
mpouecc y 7—18-mecaunbix pereir. Ilomumo
BO3pacTa, Ipy MPUCIOCOOJIEHNM K HOBBIM YCJIO-
BUSAM CYILLECTBEHHYIO POJIb UTPAIOT TaKXKe CTelleHb
pasBuTuA pebeHKa, TUI HEPBHO! CHUCTEMBI, CO-
CTOAHNME 3[0POBbSA, OKPYIKaolasa cpefa U MHOTUe
apyrue haKkTOpBbI.

Pebenka cieAyeT IOArOTaBAMBATE K U3Me-
HEHUMAM MMKpOMMpPa (K BXOMKAEHMIO B JETCKUI
KOJIJIEKTUB MJM K IOCTYIJIEHMIO B LIKOJY).
9To noMorkeT usbexaTb KOHPIMKTHBIX CUTYaLMA
un 3aboseBaHuit merTeit.

. U. IInnsB — CoBeplieHCTBOBAaHMUE NMCIIAH-
cepM3anMmM JAeTeil B [AETCKOM NOJUKINHUKE

B craTee mpuBOZATCA HAHHBIE O II€PENOBBIX
MeTogax u GopMax AMCIIAHCEPHOro o6y XKuBaHUA
JieTell B TOJMKJIMHMKAX. Y UUTHIBAsA yBeJaudeHyue
9ycia JeTeil ¢ XpoHMUeCKuMMM 3abosieBaHMAMMU,
PEKOMEHAYeTCA BbIAEJUTH B MOJMKJIMHUKE ONVH
JleHb B HeIeJII0 /1A UX AucrnaHcepusanym. Bospiie
clefyeT 3aHMMATHCA COLMAJIBHO-TICMXOJOrMYe-
CKMMM acreKTaMyu peabuimraimu, a TaKKe pac-
WYPATE CaHUTAPHO-TIPOCBETUTENBHYIO paboTy
cpesy HaceJeHus.

A. A. Capan — Ilorepu pabodyero BpeMeHM y
BpaYeil MOJMKJIMHMK M PEKOMEHJALMM IO ero
PaLMOHAJIBHOMY MCIIOJb30BAHMIO

X. K. Jlyiine — OnsIT napHycueB N0 OXpaHe
37I0POBBA TPYAALIMXCA M COKPAIEeHMIO Bpe-
MEHHO) HeTPYAO0CIOCOOHOCTH

A. H. Ponusn, B. C. Pouxknna — Pesyasrarst
ONpoca HaCeJEHMs 110 BONPOCaM MeJMLMHCKOro
obcayxuBanus B r. Koxtaa-fpse

B craTee mpezncraBiieHBl pe3yJbTaThl Ompoca 5
TeICAY KuTesein r. Koxtaa-fpBe c menpio paspa-
GOTKM KOHKPETHBIX MEPONPUATHUI 10 HaJbHeIIe-
My YKPEIJIEHMIO M palUMOHAJbHOM OpraHmM3auyyu
MaTepuaJsibHOM 6a3bl CHUCTEMBI 34PaBOOXPAaHEHM.
59,7% onpolleHHbIX OBbLIN MTOJHOCTHIO YAOBJIETBO-
PeHBl MeAVMUMHCKUM obcaykuBaumueMm, 37,2% cum-
TaJy, YTO MEAULMHCKOE 00CayKMBaHMe HyKOaeT-
CA B JaJIbHENIIeM yJIy4lIeHnu, U caejanu B obiien
caoxHOCTM 2648 mpepmosxenwit, 3,1% ompolleH-
HBIX 3aTPYAHANMUCH OATk ODIIYI OLEHKY Meau-
LIMHCKOMY 00CIIYKUBAHMIO BCIEACTBUE PELKOI 00~
palaeMocTy. 3HaYUTEJIbHOE KOJNYECTBO IPeaJio-
YKEHMI KacajJloCh AEOHTOJIOTMYECKMX BOIPOCOB, B
OCHOBHOM HeobxopumocTyu Oosiee YyTKOTO M BHU-
MaTeJbHOTrO OTHOLIEHNA MeAVULIVHCKOTO [IepCoHaa
K nanueHTaM. ComnocraByeHne MaTepuaJioB OIIpoca
C Harpy3kaMy Bpadeil II03BOJIUJIO CAeJaTh BBIBOJ,
YTO MPEAJIOKeHnsA 0 Oojiee YyTKOM M BHUMATEJb-
HOM OTHOLIEHM) K I[IAUMEHTY O00yCJIOBJIEHBI He
Ype3MepHO Harpy3Koyl MEeOUI[MHCKOro IepCOoHa-
Jla, a CYLIeCTBEHHBIMM HEeNOCTaTKaMM BOCIIMTAa-
TeJIbHOM paboThl ¢ KaApaMu CO CTOPOHBI aAMMHN-
cTpanuu 1 001IeCTBEeHHBIX OPraHMU3anyil B OTAEJIb-
HBIX JIe4eOHO-TIPODUIAKTUYIECKUX YUPEKIEHUAX.
OrmnpolieHHble BBIABUHYJIN LIEJBIA PAL IPERJIoKe-
HUI, peannus3anysa KOTOPBIX AaeT MOJIOXKUTeJbHbBIN
pes3yJabTaT y¥Ke CeromHs.

X. 3. Tannau, M. P. Cenn — 310KaYeCcTBEHHbIE
HOBOOOpa30BaHMsI OPraHOB OPIOIIHOM IOJIOCTH
B J€TCKOM BO3pacre

VI3 3ym0KavecTBEHHBIX HOBOOOpa3oBaHMit B JeT-
CKOM BO3pacTe dYallle BCero BCTpedarTca Hedpo-
HiracToMbI ¥ renaTob1acTOMBI 3MOPMOHAIBEHOTO TH-
na.

B orpenenmy perckoit xupyprum TapTyckoit
KJMHM4Yeckoy OospHuuel c¢ 1976 r. mo amnpensb
1984 r. Haxomuauch Ha JedeHum 16 pgerenn c
3JI0KaYECTBEHHBIMY HOBOOOPa30BaHMAMM OpPraHOB
6 pro1IHOI 1ToT10CTY. BoceMBb 13 HUX IepeBefeHbl U3
TapTyCcKoil TOPOACKOV KJIMHMUYECKON MJEeTCKOMA
GonbHMUIBI. [IeBOYKY U MaJb4MKM OblIy ITOpaskeHbl
MOpOBHY, 3/4 mereit ObLIM MOJIOXEe YeThIpeX JIeT.

Y 10 geren Oblna BbIsABIeHa Hedpobiacroma
(Trymop Bunsmaza), y 4 — renarobiacroma; peTpo-
[epuTOHeasbHasA capkoMa Habmroganack y OZHOTO
6osbHOTO 1 HeaUPPEPEHIMPOBAHHOE MO PMOHAB-
HOe 3JI0Ka4YeCTBEHHOe HOBOOOpa3oBaHME TaKMke y
omHOro 60JBHOrO.

B mect ciy4yadx OETM OKal3ajyuch HeoIepa-
6enpHbIiMU. B 10 caydasax Oblia ymaseHa Hedpo-
fylacToMa, OAHAKO IIOJIOBMHA OIEPMPOBAHHBIX
norubya B MocTomepaTMBHOM mnepuoge. IIpomo-
JKaeTcs NMpPUMEHEHMe XMMMO- ¥ paguoTepanuyu y
omHoro OGosibHOro ¢ remarobsacToMoit M y Tpex
OONBHBIX C OImepupoBaHHOV HedpobiaacToMoiA.

Bosee HameXHBIM pPE3epBOM CBOEBPEMEHHOrO
obHapy»eHus 3JI0Ka4YeCTBEHHOro HOBOOOpasoBa-
HUS OPraHoB OPIOIIHOI MTOJIOCTH y AeTei ABJIAeTCA
[IPOBeeHNe TIIATEIbHON NaJbIIalMy U IIEPKYCCUM
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KMBOTa KaxXJaoro pEGEHKa, ocMaTpuUBaeMoro Bpa-
q0M.

M. O. KuBnno — Heckoabko ClI0B 0 mponaran-
AMPOBaHMM JICYEHMSA JICKAaPCTBEHHBIMM TpaBa-
My

M. 1. Tegpemaa — 40 aer I'ocyxapcTBenHoi
HayY4YHOM MeIMIMHCKON Oubamorexre

X. P. Bpyc — Hogsoe 3ganne Ilaiineckoii paion-
HOM CaHMTAPHO-NMAEMHOJIOTHIECKON CTAHIMHU

K. ®. Bupk — Pecnybauxanckan koudepen-
mna «Oxpyskaomas cpexa m 340pOBbe Hace-
JICHUA»

M. K. Kespma — II Pecnybaukanckaa xonde-
PeHnuA y4acTKOBBIX Bpadei

X. T. Baxtep — Ilnenym Cosera paepma-
TOJIOTMM M BeHepoJioruum AKajeMum Mexu-
uuacknx Hayk CCCP

Y. ®. Cubyas, A. f. Ilearcany — XV cnean
xupyproe Ykpaunckoint CCP

P. B. Cunna — XVIII BcecowsHblif ¢be3[ ru-
TMEHMCTOB M CAaHUTAPHBIX Bpadei

JI. C. Ilpuitmaru — VIII MeskayHapoaHblii
CHMIIO3UYM COLMAJIMCTHUYECKMX CTPAH MO MH-
Tepdepony

T. TI. Aapeneiinx — Pabouee copemanue mno
obcysxaenuio mpoexta BcemMupHON opraHmsa-
uuu  3apaBooxpanenus «CamonaOuaionenue
JKEHIIMH KaKk CPeJCTBO PAaHHEro o0HapyKeHusA
pPaka rpyam»

M. A. Paxy — IV coeemanue oukosoroe CCCP
n Ounnaaaum

Bo BpauebHbIX o0mIecTBax

HO0uaeiiabie gaThi

M. K. Peitnapy — Kokaom u napakokarom
B Jcronckoit CCP

K. X. Keipre — ViHTepecHas u cojepKaTeib-
Hasi MoHOrpadus

HexkpoJaor

XpoHnka

B MuaucTepcTBe 31paBoOXpaHeHuA JCTOHCKOM
cCp

B TapTyckoM rocyJapcTBeHHOM yHMBEpCUTETe
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V. Réatsep — An all-embracing dispensari-
zation of population is our main task

O. Volozh, E. Solodkaya, U. Tagger
People’s willingness to participate in mass
preventive surveys

The participation of males, aged between 35
and 59, in a mass epidemiological survey, carried
out to reveal ischemic heart disease and its risk
factors, was studied. 29.9 per cent of invitees
did not respond to any of the four invitation cards
sent to them. After offering an invitation the
interviewees received questionnaires. The res-
ponse rate among the subjects interviewed was
37.2 per cent. 21.4 per cent of the questionnaires
were returned unreceived, showing no interest
whatever in the survey. Nevertheless, the ques-
tionnaires received revealed no difference in
both the incidence of angina pectoris and principal
risk factors between the participants and non-
participants.

It is concluded that a large-scale dissemination
of medical knowledge should precede such a
mass preventive survey.

M. Rahu, T. Aareleid, T. Vanaselja — Survival
of cancer patients in the Estonian SSR between
1978-1983

The Estonian Cancer Registry provides its first
data on the survival of cancer patients, in the
Estonian SSR, whose disease was diagnosed in
1978. After excluding 221 cases diagnosed post
mortem and 30 cases who disappeared, 3,704
cases were analysed for survival. Using six-month
time intervals from making the diagnosis, survival
rates were calculated by a direct method with a
cut-off point at the end of December, 1983.
Survival rates were analysed for seven cancer
sites in males, nine sites in females, and for all
sites combined.



E. Hint, M. Tekkel, M. Purde — Identification
of a high-risk group of breast cancer according
to the risk factor «breast cancer in relatives»

Between 1973—1982, in the Estonian SSR,
epidemiological data on familial breast cancer
was obtained from 20,366 females. Of those 14,103
women participated in a screening programme.
According to clinical findings, the subjects fell
into three following groups: 1) breast cancer
patients, 2) patients with benign breast diseases
and 3) healthy women. In those groups the rate
of the risk factor «breast cancer in relatives»
was 10.9 per cent, 6.0 per cent and 4.5 per
cent respectively. In female population in gene-
ral the analogous rate was 3.6 per cent. Due
to this factor, a relative cancer risk was increa-
sed for both — malignant and benign breast
diseases. The rate of the relative risk
was higher (P>>0.05) among Estonian than that
among Russian females. On the basis of the
familial histories studied, some proposals were
made for identifying a high-risk group of breast
cancer.

K. Saks, E. Laane, M. Lintsi — Central
haemodynamic responses to progressive exer-
cise stress in apparantly healthy middle-aged
men

Central haemodynamic changes were studied
by tetrapolar rheography performed in 45 clini-
cally normal men, from 40 to 64 years of age, in
upright posture on bicycle ergometer, with a
continously increasing exercise stress, and after
loading. As a result, it was found that cardiac
minute output increased in parallel with an
increasing exercise stress, but cardiac stroke
volume however, increased only up to a breaking
point, in parallel with a moderately increasing
pulse rate, after which the cardiac stroke volume
dropped.

The main causes of the reduction of the stroke
volume are ascribed to a marked shortening of
diastole, at a high pulse rate, and to the exhaustion
of the vegetative nervous system. It is also
concluded that an exhaustion of myocardial
reserves leads to a drastic reduction in cardiac
stroke volume.

L. Sherlin — Tuberculous meningitis admis-
sions to the Tallinn Infectious Diseases
Hospital

The author has analysed case histories of 56
patients with tuberculous meningitis (TM)
admitted to the Tallinn Infectious Diseases Hos-
pital. The author points out that the incidence
of primary TM with no lesions in other internal
organs is on the increase now. A rise in aldolase
levels in the cerebrospinal fluid has been observed
in patients with TM. A timely diagnosis and the-
rapy can guarantee a cure, so the treatment
should be started as early as possible, even on
suspicion of TM. '

T. Saar, T. Soo — Drainage of the pleural
cavity used in the treatment of purulent
pleurisy associated with acute pneumonia
in children

This article describes 28 children who de-
veloped purulent pleurisy as a complication of
acute pneumonia. The patients received a
complex therapy. Drainage and rinsing with
dioxidine solution of the pleural cavity were
carried out in 23 patients. The children made
a good recovery within 3 days of pleural cavity
drainage.

H. Piarlist, H. Lindmae, Food
allergy in childhood

E. Potti —

50 children suffering from allergic diseases
of the skin and respiratory tract were screened
for food allergy by using s¢ratch tests.

It is concluded that such tests frequently yield
a high percentage of positive reactions, particu-
larly to grain, vegetable and meat allergens.

E. Millerbek, E. Luiga, U. Rannula, I. Tur
— Levamisole in rehabilitation of rheumatic
children

Taking into consideration a gradual decline in
immunity in rheumatic children, the authors
tried to employ an immunostimulant agent —
levamisole at a boarding school of sanatorium type
during rehabilitation period. Levamisole was ad-
ministered once a week over a three-month study
period to 121 children in a pediatric dose of 100
to 150 mg, depending on the age. Thirty children
underwent mud-therapy.

Immunoglobulins, immunoglobulin-E, blast-
transformation of leukocytes and the enzymic
activity of leucocytes were studied by Mancini’s,
radioisotope, non-specific stimulation and histo-
chemical techniques respectively.

It has been found that the clinical use of
levamisole has no significant advantage over con-
ventional methods of sanatorium treatment (e. g.
mud-therapy). Frequent side-effects and changes
in the activity of immune-competent cells, which
are difficult to detect, exclude the possibility of
levamisole administration at the sanatorium-type
boarding schools which have no immunological
laboratories of their own.

R. Zupping, A.-E. Kaasik — Dizziness and
vertigo

This review describes the main pathologic
mechanisms and the clinical picture of various
forms of dizziness and vertigo. It is emphasized
that in 80 per cent of cases the systemic vertigo
is of peripheral origin, i. e. it depends on the
functional disorders of the labyrinth. The
peripheral vertigo is characterized by a spinning
sensation which is accompanied by vegetative
disorders. The clinical picture of Méniére’s disea-
se and acute and recurring vestibulopathy is
also described.
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The central type of vertigo occurs in transitory
vertebro-basilar ischemia. However, this diag-
nosis is justified only in patients with concomitant
disorders either of optic, oculomotor or bulbar
functions, or with transitory global amnesia.

Some other causes of central vertigo, like

multible sclerosis, temporal lobe epilepsy,
migraine and acoustic neurinoma, are also
analysed.

A. Paapstel — Unstable angina pectoris

The author presents a review of the classifica-
tion, pathogenesis and treatment of unstable angi-
na pectoris. The patients with this syndrome need
an individual approach to the management of
this condition. Especially important is a proper
timing of angiography, which makes it possible
to select a right method of treatment and to predict
the outcome in any individual case.

In about 70 to 85 per cent of patients the pain
can be relieved by drugs. If drug treatment proves
ineffective, intra-aortic balloon counterpulsation
and/or surgery should be performed within 24 to
48 hours of establishing the diagnosis of angina
pectoris. In some subgroups of patients aorto-
coronary bypass surgery has some advantage over
the drug treatment.

E. Luiga — Idiopathic juvenile osteoporosis

A review of the literature on a relatively rare
disease — idiopathic juvenile osteoporosis (IJO)
is given in this article. Clinical features, diag-
nostic methods and principles of the treatment
of IJO are presented in this review.

I. Laan — The social adaptation of the child

A child’s social atmosphere is continuously
changing. The rate and extent of the child’s
adaptation to the changes in social atmosphere
is related to the child’s age. Such an adaptation
is very difficult in infants between 7 and 18
months of life. Apart from the age. the adaptation
depends on growth and development, the type
of the nervous system, general state of health and
the environment of the child.

The child should be prepared for changes in
social environment (e.g., for entering a new
children’s collective or going to school). This
enables to alleviate conflict situations and disea-
ses of the child.

I. Pilv — Promotion of children’s follow-up
system at children’s polyclinics

The article gives details of up-to-date methods
of children’s outpatient care. The author points
out that, in view of an ever increasing incidence
of chronic diseases among children, the children
should undergo a weekly follow-up examination.
The author also emphasizes that there is an in-
creasing need for a socio-psychological approach
to the rehabilitation of children suffering from
chronic diseases. Health education among the po-
pulation should be carried out more effectively.
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A. Sarap — Wasting of working time by
doctors  at outpatient departments and
recommendations for its rational utilization

H. Luide — Experiencé in workers’ health
protection and in reducing temporary disabi-
lity at Parnu

A. Rodin, V. Ronzina — The results of
questioning about health care in Kohtla-Jirve

H. Talli, M. Sepp — Malign tumours of the
abdomen in childhood

Among malign tumours of the abdomen, the
embryonic type of nephroblastoma and hepato-
blastoma occurs more frequently in childhood.

From the beginning of 1976 till April 1, 1984, 16
children with malign tumours of the abdomen
were treated at the children’s surgical department
of the Tartu Clinical Hospital. Eight of them had
been previously examined at the Tartu Clinical
Children’s Hospital. Boys and girls were equally
affected by the disease, whereas three fourths of
the children were under four years of age. Ne-
phroblastoma (Wilms’ tumour) was diagnosed in
10 cases, hepatoblastoma in 4 cases; retroperito-
neal sarcoma and a non-differentiated embryonic
tumour occurred in one case. )

6 children were admitted to the hospital in ex-
tremely difficult condition and turned out to be
inoperable. Nephroblastoma was surgically remo-
ved in 10 patients, though half the patients died
during postoperative period.

Chemical and radiotherapy is being carried out
in one child with hepatoblastoma and in three
children with nephroblastoma.

As for an early discovery of the malign tumours
of the abdomen, doctors should pay more attention
to a careful palpation and percussion of the abdo-
men when examining a child.

M. Kivilo — Propagation of herbal treatment

M. Tedremaa — The 40th anniversary of
the State Scientific Medical Library

H. Brus — The new building of the Paide
District Sanitation-Epidemiology Station

Conferences and meetings
Societies of physicians
Our heroes of the day

J. Reinaru — Pertussis and parapertussis in
the Estonian SSR

K. Korge — An interesting monograph
Necrologue \
Chronicle

English text edited and translated by

E. Saarnok




MEDITSIINITOOTAIJAD!

TUTVUGE

LASERRAVIALASE KIRJANDUSE
NIMESTIKUGA

RIIKLIKUS TEADUSLIKUS
MEDITSIINIRAAMATUKOGUS.

Bibliografeeritud on
kodu- ja vdlismaine kirjandus
aastaist 1977... 1983.



50 kop.

3 AN §
.‘§

@

ANGIOTENSINAMIDUM
[Stinoniiiim: Hypertensin-Ciba]

Keemiliselt L-asparaginiiiil-L-anginiiiil-
L-valiiiil-L-tiirosiiiil-L-valiitl-L-histidiiil-L-
propiiiil-L-feniiiilalaniinatsetaat. Angioten-
siinamiidi kasutatakse Sokiseisundite, erifi
isovoleemilise Soki puhul, mis on seotud
vasomotoorse kollapsiga (trauma- ja ope-
ratsioonijargne 3$okk, miirgifuste, kooma
ja nakkushaiguste puhul tekkinud 3okk,
samuti miiokardiinfarkti, kopsuemboolia

puhul).
Angiotensiinamiidi manustatakse veeni

tilkinfusioonina.
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