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CONFERON

Konferooni kasutatakse hemopoeesi esilekutsuva
vahendina rauavaegusest pohjustatud haiguste
korral. Voetakse 1 kapsel 2...3 korda pdevas.
Originaalpakendis on 50 kapslif 4 0,25 g toimeainet.
Toodetakse Ungari RV -s.

DIVASCAN

Divaskaani kasutatakse oftalmmigreeni, samuti
migreenivormide korral, millega kaasnevad
vegetatiivsed haired, peapodoritus, kolmiknarvi-
valu. Voetakse 1. ..2 tabletti 3 korda paevas.
Toodetakse Saksa DV-s.

OXAPHENAMID

Oksafenamiid soodustab sapi eritumist, avaldab
spasmoliiiitilist toimet, vahendab vere kolesteriini-
sisaldust. Preparaati kasutatakse krooniliste
koletsiistiitide, kolangiitide, koletsiistohepatiitide
ja sapikivide korral.

Voetakse 0,25...0,5 g 3 korda pdevas enne sooki.
Pakendis on 50 tabletti 4 0,25 g toimeainet.
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Kisikirjad esitatakse toimetusele kahes eksemp-
laris masinakirjas, ridade vahe kaks intervalli
T66 olgu aktuaalne ja tdnapédeva teaduse tasemel.
Artikkel koosnegu pealkirjastatud osadest: sisse-
juhatus ja t66 eesmirk, uurimismaterjal ja -mee-
todid, tulemused, arutelu, kokkuvote ja jareldu-
sed. Kaisikiri peab olema keelelt korrektne,
terminid, valemid, moo6tithikud, tsitaadid, nimed,
initsiaalid kontrollitud, ka 3 ...7 votmesona lisa-
tud. Uudse termini v6i moiste kasutuselevotmisel
toos esitatagu see vodimalikult 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 téend, kas
t66 on plaaniline vo6i mitte voi dissertatsiooni
fragment, esitatakse koos kasikirjaga. Teadusliku
to6 kasikirja viseerib teaduslik juhendaja. —
Andmed koéikide autorite kohta (perekonna-, ees-
ja isanimi, asutuse nimetus, kodune aadress, t66-
koha ja kodune telefon, slinniaasta, perekonna-
seis, laste arv) lisatakse kasikirja loppu koos
koéikide autorite allkirjadega. Korgkoolide ja uuri-
misinstituutide téétajad markigu ka kateedri voi
osakonna nimetus. — Resiimeed esitatagu vene
keeles (15 . . . 20 rida masinakirjas) jainglise keeles
(8 ...12 rida) voi lisatagu tolkimiseks sobiv eesti-
keelne kokkuvote. — Kirjandus. Bibliograafias
paigutatakse iildreeglina ette ladina tdhestikuga
ja nende jarele venekeelsed kirjandusallikad. Mo-
lemas rithmas jirjestatakse autorid tdhestikuli-
selt. Raamatutel mérgitakse autori perekonna-
nimi, initsiaalid, pealkiri, vdljaandmise koht ja
ilmumisaasta. Ajakirjade puhul tuuakse koikide
autorite perekonnanimed ja initsiaalid, artikli
pealkiri, ajakirja taielik nimetus, ilmumisaasta,
koide, anne voi number, artikli lehekiilgede algus-
ja lopunumbrid. — Fotod ja joonised koos all-
kirjadega paigutatakse kisikirja 16ppu. On soo-
vitatav foto, eriti mikrofoto tagakiiljele mar-
kida tilemine serv.

Lubamatu on toimetusele saata téid, mis on
teistes viljaannetes voi monograafia osana juba
trikitud.

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

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

muutustest kehalise t606 j
treeningu puhul

Olaf Imelik Tartu

kolesterool, sisaldus veres, ainevahetus, kehaline
too

Vereseerumi kolesterooli suurenenud
kontsentratsiooni on ateroskleroosi poh-
justavaks teguriks peetud juba kies-
oleva sajandi algul (2), veenva toestuse
leidis see aga alles kaesoleval aasta-
kiimnel (23). Kahtlemata tuleb veresee-
rumi kolesterooli kontsentratsiooni suu-
renemist vaadelda kolesterooliainevahe-
tuse hdiire tagajarjena. Millises kole-
sterooliainevahetuse liilis see hédire ate-
roskleroosi korral esineb ja mis selle
héire esile kutsub, see on veel paljus
diskuteeritav ja erinevatel juhtudel
erinev. Nii voib vereseerumi kolesteroo-
li kontsentratsiooni muutus olla tingi-
tud hormonaalsetest hiiretest, koleste-
rooli slinteesi reguleerivate ensiitimi-
stisteemide talitluse normist korvalekal-
dumisest, kolesterooli rakkudesse ja
rakkudest dra transportivate lipoprote-
iinide ainevahetuses toimuvatest muu-
tustest, kuid ka muutustest, mis leiavad

*Steroidide, keemiliselt koostiselt lipiididest eri-
nevate, kuid iihiste fiitisikaliste omaduste tottu
lipiidide hulka klassifitseeritud thendite hulka
kuuluvaid steroidseid alkohole nimetatakse ste-
roolideks. Uks neist on kolesterool. Seetottu
on meie kirjanduses seni kasutatud nimetuse
«kolesteriin» asemel terminoloogiliselt oOigem
kasutada keemilisele klassifikatsioonile vastavat
nimetust «kolesterool».

aset kolesterooli organismi juurdevii-
misel v6i organismist eemaldamisel.
Nii profiilaktika kui ka ravi eesmérgil
on viimase ajani kasutusel olnud pea-
miselt viimati mainitud tegurite moju-
tamine. Vist kdige rohkem on kasutatud
eksogeense, s.o0. toiduga organismi vii-
dud kolesterooli hulga normeerimist.
Toidu lipiidisisalduse mdju vereseerumi
kolesteroolisisaldusele on veenvalt toes-
tatud (40, 44) ja seda on ndidanud ka
meie vabariigis tehtud uurimused (26,
34, 35). Rasv ja stuisivesikud soodusta-
vad, struktuursed analoogid ning taim-
sed steroidid blokeerivad kolesterooli
resorptsiooni. Paljud uurimused on aga
selgitanud, et terve organism on voime-
line vadra toitumist mitmeti korrigee-
rima. Tavalise dieedi korral moodustab
toiduga Oo0pdevas organismi viidud ja
resorbeerunud kolesterooli hulk (0,2. . .
...0,5 g) ainult umbes viiendiku selle
aja valtel organismis siinteesitud kole-
steroolist. Toidu suurema kolesterooli-
sisalduse korral tema resorptsioon aga
vdheneb. Kui 6opéevases toidus leidub
kolesterooli alla 300 mg, imendub sel-
lest kuni 30%, leidub seda toidus aga iile
3 g, siis ainult 10%. Kolesterineemia
all kannatavatel haigetel on siiski kons-
tateeritud umbes 1 grammini ulatuvat
resorptsiooni (37). Lisaks sellele vdhe-
neb kolesterooli suurema resorptsiooni
korral tema siintees kudedes (30). Ni-
melt katseloomadel, keda toidetakse
kolesteroolirikka toiduga, pidurdub
kolesterooli endogeenne siintees pea-
aegu taielikult seda silinteesi reguleeriva
ensliimi —-CoA reduktaasi — siinteesi
vahenemise tottu. Pole veel péris selge,
millist osa selline regulatsioonimehha-
nism etendab inimesel. Moned autorid
on seisukohal, et selle puudumise tottu
tekivad inimesel, eriti vanemas eas,
rasvarikka toidu kasutamisel ateroskle-
roos ja kolesterooli ladestumine vere-
soonte seintele (44). Kuid on samuti
andmeid, et selline regulatsioonimehha-
nism esineb ka inimesel, kuigi indivi-
duaalselt, aga ka rassiliselt erineva
voimsusega (30). Moned autorid peavad
kolesterooli jaotamist eksogeenseks ja
endogeenseks iildse mottetuks (42).
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Tabel 1. Vereseerumi kolesteroolisisalduse muutused mitmesuguste kehaliste pingutuste puhul

Nr. Pingutuse laad Kes- Uuritavad Arv  Kolesterooli kontsent- Uuritavaid
] tus ratsioon %-des, kellel
min. enne pin-  parast kontsentratsioon
gutust pingutust ~ On
mg/dl mg/dl suure-  vahe-
mmol/1 mmol/1 nenud nenud
1. Suusatamisvoist- kuni Kehakultuuriteadus- 244459 233+5,8
lused 10 km dis- 50 konna meesiilidpi-
tantsil lased 16 6,3+0,15 6,0+0,15 37,7 50
2. Suusatamisvoist- kuni Kehakultuuriteadus- 223+17,8 219+19,3
lused 5 km dis- 20 konna naistiliopi-
tantsil lased 7 5,840,46 5.740,50 14,3 42,9
3. Vorkpalli tree- 120  Vorkpalli noorte- 8 172+ 75 87+6,5
ningutund 120  koondis 8 4,4+0,19 2020717 — 100
4. Ujumise tree- ENSV ujumiskoon- 196+5,0 1294-0,7
ningutund 90 dis (mehed) 5) 51-E003 3,34-0,02 — 100***
5. Ujumise tree- ENSV ujumiskoon- 200+5,2 115+4-6,6
ningutund 45 dis (naised) 6 5,2-+0,13 350-£0,17 — 100***
6. Ujumise tree- Spordikooli 6pilased 186+1,3 FOLSIE IR0
ningutund 45 (poisid) 12 4,8+0,03 4,940,03 83,3*** .83
7. Ujumise tree- Spordikooli 6pilased 178+3,5 183+4,1
ningutund 45 (tudrukud) 16 4,6+0,09 4,7+0,11 68 T A
8. To66 veloergomeet- Koolipoisid 28 168+3,8 172+-4,0
ril 30 W, 60 p66-
ret min. 30 4,3+0,10 4,4+0,10 46,4 32,1
9. T66 veloergomeet- Keskealised mehed 44 198+6,2 201-+£5,7
ril 30 W, 60 p66-
ret min. 60 5,1+0,16 5,2+0,15 61.4%* 29,5
10. T66 veloergomeet- Uliopilased (mehed) 2l 174445 176+5,6
ril 30 W, 60 p66-
ret min. 60 4,5+0,12 4/5-+ 0,14 32,4 28,6
11. T66 veloergomeet- Kehakultuuriteadus-
ril 75 W, 60 p6o- konna meesiiliopi- 135+7,6 144469
ret min. 60 lased 12 3,5+0,20 3,7+0,18 70,0 30,0
12. T66 veloergomeet- Kehakultuuriteadus- 216+114 238+20,8
ril 225 W, 70 p66- konna meesiliopi-
ret min. 60 lased 6 5,6+0,29 6,1+0,54 83,3* 16,7
13. Polvetostejooks Meistersportlased ja 231-E7.9 2594-7,8
paigal maksi- uliopilased
maalse tempoga 3 (mehed) 41 6,0+0,20 6,740,20 82;9%*+ 549
14. Polvetostejooks Meistersportlased ja 200+7,8 255-4-12,2
paigal maksi- uliopilased
maalse tempoga 3 (naised) 21 5,7-£0,20 6,64+0,31 95,2%** —
Kolesterooli koguhulk
11a. T66 veloergomeet- Kehakultuuriteadus- s
ril 75 W, 70 p66- konna meesiiliopi-
ret min. 60 lased 12 4.9-2045 5,56+0,39 80,0* 20,0
12a. T66 veloergomeet- Kehakultuuriteadus-
ril 225 W, 70 p66- konna meestliopi-
ret min. 60 lased 6 7,3+0,30 8,0+0,46 66,7 33,3
13a. Polvetdstejooks Meistersportlased ja
paigal maksi- ulidpilased
maalse tempoga 3 (mehed) 41 7,34+0,40 6,9+4+0,34 31T 65,8**
14a. Polvetostejooks Meistersportlased ja
paigal maksi- iliopilased
maalse tempoga 3 (naised) 21 4,7+0,28 5,0+0,31 57,1 429

***muutuse usutavus % >99,5

**muutuse usutavus % >99

*muutuse usutavus % >97,5
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Kolesterooli siinteesitakse peaaegu koikide
kudede rakkudes, iile 90% endogeensest koleste-
roolist slinteesitakse aga maksas ja soolestiku
limaskestas. Siinteesi ldhteaineks on enamikus
kudedes atsetiiiil-CoA ja seda reguleerib hiidrok-
stimetiitilglutariiiil-CoA reduktaas, mis kataliiii-
sib siinteesi lihte esimest, kiirust piiravat astet.
Siintees toimub vaga kiiresti ja juba moéni minut
parast margistatud dadikhappe viimist organismi
leidub seda vereseerumi kolesteroolis. Kolesterool
eemaldub organismist nii muutumatul kujul kui
ka laguproduktina. Muutumatult eritatakse um-
bes 0,3 g 66pédevas naha kaudu ja umbes 0,2. . .0,7 g
sapiga. Laguproduktidest on peamisteks sapphap-
ped, milleks vo6ib olla muutunud 80...90%
eritatavast kolesteroolist. Nii soolestiku limas-
kestas slinteesitud kui ka sapiga seedetrakti eri-
tunud kolesterool viiakse osalt viljaheitega vilja
kas muutumatul kujul v6i timbertootatuna, suu-
relt osalt aga resorbeerub sapisooladena tagasi
koos toidu kolesterooliga. Seega toimub koleste-
rooli ringkéaik, mille t6ttu on keerukas eraldada
eksogeenset kolesterooli endogeensest. Lisaks sel-
lele toimub kolesterooli siintees iile atsetiitil-CoA
nii susivesikutest, rasvhapetest kui ka amino-
hapetest, mille jaotamine endo- ja eksogeense-
teks oleks samuti vaga tinglik.

Kolesterool on neerupealiste koore
hormoonide, suguhormoonide, vitamiini
D3 ja sapphapete ldhteaineks. Kuid ka
muutumatul kujul on tal organismis
tdita mitmeid elutdhtsaid funktsioone.
Nii kuulub ta naharasu koostisse, eten-
dades seega osa organismi kaitsefunkt-
sioonis. Eriti tuleb aga rohutada, et
kolesterool on iiks rakumembraani koos-
tise komponente, mojutades seega ra-
kumembraani permeaablust ja selle
kaudu rakkude ainevahetust tildse. See-
tottu peavad moned autorid vananemise
ja ka surma pohjuseks kolesterooliaine-
vahetuse muutust (42). Kuigi vereseeru-
mi kolesterooli kontsentratsioon voib
vananemisel suureneda, on tema siintees
organismis vihenenud. Uuemate, radio-
isotoopidega uurimiste alusel on orga-
nismis kolesterooli 200...350 grammi
(40) varem arvatud umbes 150 grammi
asemel. Monedes kudedes leidub teda
vabalt (nditeks narvikoes), teistes pea-
miselt korgemate rasvhapete estrina.
Kolesterool moodustab estreid ka glii-
koosi ja teiste siisivesikutega, samuti
valkude, amiinide ja mitmesuguste soo-
ladega. Koige rohkem (22% organismi
kolesteroolisisaldusest) leidub teda néar-
vikoes ja niisama palju sidekoes, koe-
vedelik kaasa arvatud; lihastes on teda

21%, nahas 119% ja veres 8%, teistes
elundites vidhem. Vereseerumis on ko-
lesterooli ainult 4...6 grammi. Vorrel-
des tema koguhulgaga organismis on
see hulk suhteliselt vdhene. 2/5...1/4
sellest hulgast leidub vabalt, tlilejadanud
3/5...3/4 esineb lipoproteiinidena, este-
rifitseeritult pika ahelaga rasvhapete-
ga, eriti linoolhappega, milliseid pide-
valt hiidroliilisitakse maksas ja resiin-
teesitakse plasmas. Suur osa kudedes
leiduvast kolesteroolist on plasma ko-
lesterooliga vahetatav. Nii nditeks taas-
tub tasakaal vereseerumi ja maksa ko-
lesterooli vahel méne tunniga, veresee-
rumi, naha ja arterite seinte kolesterooli
vahel mone néddalaga. Kuid on ka véima-
lik, et kudede kolesteroolisisalduse muu-
tusi saadavad vaga viahesed kolesterooli
kontsentratsiooni muutused vereseeru-
mis. Ndaiteks voib rotil kolesterooli-
sisalduse suurenemine toidus pohjusta-
da kolesterooli hulga suurenemist mak-
sas, ilma et sellega kaasneks kontsent-
ratsiooni suurenemist vereseerumis
(30). Kliinilises praktikas on aga siiski
kolesterooliainevahetuse ainsaks jalgi-
tavaks naitajaks tema sisaldus veresee-
rumis.

Kirjanduse andmed vereseerumi tild-
kolesterooli kontsentratsiooni norm-
vadrtuste kohta on laiapiirilised ja eri
allikates kiillalt erinevad. Néiitena olgu
toodud andmed paarist teatmeteosest:
«Boapinaa MegunmHCKad OHIMKJIIOIE-
mus», 1964. a.: 100...230 mg/dl (2,6. . .
...5,9 mmol/l); 1986. a. vialjaandes:
1508, #2708 m g /dIW(3 9 NE 0= S mm ol /1);
«Worterbuch der Medizin», 1956. a.:
100...200 mg/dl (2,6...5,2 mmol/l);
1980. a.: 160...320 mg/dl (4,1...8,3
mmol/1). Selgub, et isegi tihes ja samas
allikas on normi piirid aastatega laie-
nenud. Kas see on tingitud aja jooksul
kogunenud ulatuslikumast materjalist,
usaldatavamast statistilisest labitootlu-
sest vOi on vereseerumi Kkolesterooli
kontsentratsioon elutingimuste muutu-
misest tingituna toesti suurenenud, jaab
veel lahtiseks. Arengumaades on koha-
like elanike vereseerumi kolesterooli
kontsentratsioon vaiksem. Teatavat osa
voivad etendada nii perekonniti péari-
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Tabel 2. Vereseerumi kolesteroolisisalduse muutuste diinaamika pika kestusega pingutuste korral

Pingutus Maédramise aeg Kontsentratsioon Uldhulk
mg/dl grammides
mmol/1l
Tunniajaline t66 veloergomeetril Enne tood 2164114
(225 W, 70 pooret minutis) 5,64+0,29 7,3+0,30
10. téominutil 238+17,9
6,1+0,46 8,0+0,49
30. toominutil 2304+12,2*
5,94-0,32 7,24+0,35
60. to6minutil 238+-20,8* ‘
6,14+0,54 8,0+0,46
30. minutit parast 220+15,9*
tood 5,74+0,41 7,84+0,45
Tunniajaline t66 veloergomeetril Enne tood 138+9,9
(75 W, 60 pooret minutis) 3,6+0,26 4,940,45
10. t66minutil 143+10,5
3,7+0,27 4,4+0,79**
30. té66minutil 144+11,8
3,7+0,30 5,240,50
60. toominutil 153+10,4
3,940,27 5,5+0,39
30 minutit parast 124+8,5
tood 3,240,22 4,74+1,37

** Muutuse lahtetasemest usutavuse % >>99,5; *muutuse lihtetasemest usutavuse % >97,5

tavad kui ka rassilised isedrasused. Toe-
ndoliselt aga on olulisemad tsiviliseeri-
tud maades toimunud ebasoovitavad
nihked toitumise osas. Lisaks sellele on
nende maade elanike vereseerumi kole-
sterooli suhteliselt korge tase seostatav
nende vdhenenud liikumisaktiivsusega
ja sageli esineva stressiseisundiga (45).
Viimasele viitab ka iihes meie varajase-
mas uurimuses avaldunud positiivne
korrelatsioon vereseerumi kolesterooli
kontsentratsiooni ja neerupealiste koore
hormoonide renaalse ekskretsiooni va-
hel (15).

Igasuguste ainevahetushiirete ks
efektiivsemaid mittespetsiifilisi ravi-
vahendeid on kehalised harjutused. Ta-
nu nende poolt esilekutsutud lipidee-
milistele modifikatsioonidele (plasma
trigliitseriidide, {ildkolesterooli ning
viaikese tihedusega lipoproteiidide poolt
transporditava kolesterooli hulga vihe-
nemisele ja suure tihedusega lipo-
proteiidide poolt transporditava koleste-
rooli hulga suurenemisele) kujutab in-
tensiivne kehaline pingutus endast viga
efektiivset ateroskleroosi é&rahoidvat
vahendit, kusjuures hdid tulemusi saa-
dakse isegi vaatamata aterogeensele
dieedile (25). Uurimised kehalise pin-
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gutuse mojust vereseerumi kolesterooli
kontsentratsioonile jaotuvad kahte liiki:
thed pilitiavad selgitada erinevat laadi
pingutuste mdju erinevatel vaatlusalus-
tel, teised erinevat laadi ja erineva
kestusega treeningu moju. Tulemused
on kiillalt mitmekesised.

Kerge t60 (ka virgutusvéimlemine)
vereseerumi kolesterooli kontsentrat-
siooni ei mojuta (17). Pika Kkestusega
pingutuste korral on konstateeritud
usutavate muutuste puudumist (12) voi
kontsentratsiooni vihenemist (29). Li-
hema kestusega pingutuste jargselt esi-
neb ka kontsentratsiooni suurenemist,
kusjuures hésti treenituil on see isegi
suurem (20). Tuhandetelt inimestelt
parast mitmesuguseid pingutusi kogu-
tud andmete statistiline analiilis on
kehalistele harjutustele tiilipilise muu-
tusena naidanud siiski kolesterooli kont-
sentratsiooni vdhenemist vereseerumis
keskmiselt 10 mg/dl vorra, kusjuures
muutus on tugevas positiivses korrelat-
sioonis kontsentratsiooni algvédartusega
(33).

Kehalise treeningu moéju on uuritud
nii tervetel kui ka haigetel. Eriti hiiper-
kolesterineemia juhtudel on kehalise
treeningu ja dieedi abil sanatooriumis



onnestunud kolesterooli kontsentrat-
siooni tunduvalt vihendada (3), kusjuu-
res vihenemine mitte alati ei korreleeru
kehakaalu viahenemisega (4). On niida-
tud, et toitumine ei etenda treeningu
korval olulist osa (9). Et kirjanduse
andmed treeningu poolt vereseerumi
kolesterooli kontsentratsioonile avalda-
tava moju osas lahknevad, on osalt sele-
tatav treeningu laadi, kestuse ja uuri-
tava kontingendi erinevusega. Nii on
sorkjooksu harrastajail ja maratoni-
jooksjail, kes treenivad aasta ringi, iihed
autorid saanud treeningu mahu ja in-
tensiivsusega korreleeruva kolesterooli
kontsentratsiooni vidhenemise (24), tei-
sed ei ole sellist korrelatsiooni leidnud
(10), kolmandad ei ole aga saanud usu-
tavaid muutusi ei maratonijooksu tree-
ningu (1,5) ega ka keskmise koormu-
sega suusatreeningu puhul (18). Uhed
uurijad on leidnud, et mo6dukalt treeni-
vatel iilidpilastel on kolesterooli kont-
sentratsioon vereseerumis vaiksem kui
mittetreenivatel (6), teised, et sérkjook-
su treening {iliopilastel kolesterooli
kontsentratsiooni ei mojuta (32). Varem
istuva eluviisiga meestel ja naistel on
saavutatud kolesterooli kontsentratsioo-
ni vihenemine isegi selliste alade tree-
ninguga nagu atleetvoimlemine (38) voi
tostmine (8). Erilist tdhelepanu on p66-
ratud treeningu kestusele. Umbes poole-
aastase kolm korda néidalas toimunud
pooletunnise vastupidavust arendava
voimlemise ja sellele jargneva pooletun-
nise sorkjooksu voi ujumisega on saadud
keskmiselt 18%-line kolesterooli kont-
sentratsiooni vihenemine (16), sama on
saavutatud viiekuise igapdevase pika-
maajooksu treeninguga nii meestel kui
ka naistel (36). 12-nddalase kolm korda
nadalas toimuva jooksutreeninguga
on iihed uurijad, olenemata treeningu-
metoodikast, saanud koigis rithmades
kolesterooli kontsentratsiooni viahene-
mise (31), teised aga sama kestusega
treeningutsiikli korral veloergomeetril
erineva koormusega treenivatesse riih-
madesse kuulujatel kiill rasvkoe vihe-
nemise, kuid mitteusutavad muutused
kolesterooli kontsentratsioonis (7). Kuid
véahenemine (20. . .25 % algtasemest) on

saavutatud ka 10-nddalase (28), kuue-
nidalase (21) ja neljanddalase (14) iga-
paevase vastupidavustreeninguga nii
meestel kui ka naistel. Infarktihaigetel
meestel on vereseerumi kolesteroolisi-
saldust vahendanud juba 10-pdevane
treening aeroobse programmi jargi (11)
ja isegi ainult neljapdevane intensiivne
kehaline aktiivsus on hasti treenitud
noormeestel vidhendanud kolesterooli
kontsentratsiooni 80%-ni algtasemest
(19).

Loomkatsetes on selgunud, et ka siis,
kui treening ei pohjusta kolesterooli
kontsentratsiooni usutavat vdhenemist
vereseerumis, vihendab see kolesterooli
hulka maksas ja kolesterooli estrite
ladestumist arterite seintele (13). See-
tottu isegi juhul, kui vereseerumi kole-
sterooli kontsentratsioon jaiab kehalise
treeningu poolt mojutamata, on tree-
ning siiski oluline ateroskleroosi ja sel-
lest tulenevate haiguste &rahoidmisel
(27). Pohjust tuleb otsida asjaolust, et
vereseerumi kolesterooli suure kont-
sentratsiooni kui riskiteguri osa vdhen-
dab suure tihedusega lipoproteiinide
kontsentratsiooni suurenemine (41).

Kéesoleva tooga piititi selgitada: 1)
milline on vereseerumi kolesterooli
kontsentratsioon erineva soo, vanuse ja
treenitusega inimestel; 2) kuidas muu-
tub vereseerumi Kkolesterooli kont-
sentratsioon mitmesuguste kehaliste
pingutuste puhul; 3) kuidas muutub
vereseerumis leiduva kolesterooli iild-
hulk kehaliste pingutuste korral; 4) mil-
line on vereseerumi kolesterooli kont-
sentratsiooni ja tildhulga muutuste dii-
naamika pika kestusega lihaset6o kor-
ral; 5) kuidas muutub vereseerumi ko-
lesterooli kontsentratsioon kehalise
treeningu tagajarjel.

Uurimised tehti 243 inimesel, neist 50 naist,
193 meest. 54 olid keskealised, 125 iiliopilased
ja tegevsportlased, 64 koolidpilased. Esimesele
ja teisele kiisimusele vastuse leidmiseks maarati
vereseerumi kolesterooli kontsentratsioon enne ja
parast voistlusi, treeningutunde ja laboratoo-
riumis sooritatud pingutusi (vt. tabel 1); kolman-
dale ja neljandale kiisimusele vastamiseks maa-
rati kolesterooli kontsentratsioon ning iildhulk
enne ja parast lihiaegset pingutust ja pika kes-
tusega pingutusi ning pika kestusega pingutuste
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valtel korduvalt (vt. tabelid 1 ja 2); viiendale
kiisimusele — enne ja pirast erinevat laadi ja
erineva kestusega treeningutsiikleid (vt. tabel 3).
Kolesterooli kontsentratsioon mairati Lieber-
manni ja Burchardi (39) jargi, kolesterooli iild-
hulga viljaarvutamiseks mairati paigaljooksu
ja 75 W-se koormuse puhul veloergomeetril vere
maht "*'J albumiini lahjendusmeetodil (43) ja
225 W-se koormuse puhul °'Cr-ga mairgistatud
erutrotsiititide abil (22).

Uuritud rihmade keskmised puhke-
oleku andmed mahuvad kehtivate nor-
mide piiridesse (vt. eespool). Veresee-
rumi kolesterooli kontsentratsioonis
puhkeolekus ega t60 tulemusena toimu-
nud kontsentratsiooni muutustes usuta-
vaid soolisi erinevusi ei esinenud (vordle
tabel 1, rihmad 1 ja 2; 4 ja 5; 6 ja T,
13 ja 14). Statistiliselt usutav ealine
erinevus on konstateeritav kehalise
treeninguga mittetegelevate koolidpi-
laste ja keskealiste meeste riihmade
kolesterooli kontsentratsiooni vahel
(vt. tabel 1, riihmad 8 ja 9).

Pingutuse laadi ja vereseerumi kole-
sterooli kontsentratsiooni muutuste va-
hel voib konstateerida teatavat seost.
Parast kahetunnist vorkpallitreeningut
toimus koigil vaatlusalustel kontsent-
ratsiooni vidhenemine (vt. tabel 1, rihm
3). Kontsentratsioon vahenes ka koigil
koondvoistkondade liikmetel pérast
intensiivset ujumistreeningut basseinis
(vt. tabel 1, rihmad 4 ja 5) ja umbes
pooltel iiliopilassportlastel parast suusa-
voistlusi (vt. tabel 1, rihmad 1 ja 2).
Nende andmete alusel voib jareldada,
et vereseerumi kolesterooli kontsentrat-
siooni vdhenemist pdéhjustavad inten-
siivsed pika kestusega harjutused mada-
las temperatuuris. Uhiseks selliste har-
jutuste puhul on lipiidide rohke kasu-
tamine energeetiliseks otstarbeks.

Uhe ja sama kehalise pingutuse puhul
eri inimestel toimunud kolesterooli
kontsentratsiooni erineva suuna ja ula-
tusega muutuste kui ka puhkeolekus
kontsentratsiooni suure individuaalse
hajuvuse tottu ei ole enamiku pingu-
tuste tagajarjel toimunud keskmiste
andmete muutused statistiliselt usuta-
vad. Muutuste suuna kohta annab pildi
vaatlusaluste protsent, kellel pingutuse
jarel oli kolesterooli kontsentratsioon

{

kas suurenenud véi vdhenenud. Ena-
miku meie uurimises kasutatud pingu-
tuste jargselt on valdaval osal vaatlus-
alustest kolesterooli kontsentratsioon
suurenenud (vt. tabel 1). Miks iihe ja
sama pingutuse puhul osal inimestel
kontsentratsioon ei muutu, osal suure-
neb ja osal vidheneb, selle kohta voib
teha mitmeid oletusi. Et iga uuritav
rihm oli ihtlase koosseisuga, siis tree-
nitusega (20) seda seostada ei saa. Kont-
sentratsiooni pingutuseelne tase, millel
moned autorid on leidnud seose too-
puhuse reaktsiooniga (33), meie andme-
tel seda ei mojuta. Voiks arvata, et sellel
ei pruugigi olla muutuste suhtes méara-
vat tdhtsust, sest kolesterooli vereseeru-
misse sattumine voi sealt eemaldumine
voib oleneda maksas voi teistes elundites
leiduvast kolesterooli hulgast, t6endoli-
selt aga veel rohkem kolesterooliaine-
vahetust reguleerivate ensililimisiistee-
mide individuaalsetest erinevustest, sa-
muti kolesterooli transportivate lipo-
proteiinide hulgast ja omavahelisest
suhtest. Vereseerumi kolesterooli kont-
sentratsiooni ja tuldhulga muutuste
vordlus néitab, et need ei toimu keha-
lise pingutuse puhul sugugi alati pa-
ralleelselt. Eriti teravalt torkab erine-
vus silma liihikese kestusega intensiivse
pingutuse jargselt: kolesterooli kont-
sentratsioon vereseerumis on peaaegu
koigil vaatlusalustel suurenenud, ild-
hulk aga enamikul meestel ja peaaegu
pooltel naistel viahenenud (vt. tabel 1,
vordle riithmasid 13 ja 13a ja 14 ja 14a).

Uldhulga muutus on sellise pingutuse
puhul seletatav enamikul inimestel toi-
muva plasma mahu vdhenemisega —
koos plasmaga filtreeruvad veresoontest
véalja ka seal lahustunud kolesterool ja
selle ihendid. Samaaegselt toimuva ko-
lesterooli kontsentratsiooni suurene-
mise pohjuseks voib aga peale eespool
toodud oletuste olla suurema molekuliga
ainete aeglasemalt toimuv kapillaarne
filtratsioon. Seega tekib kiisimus, kas’
kehalise t66 puhul toimuvad vereseeru-
mi kolesterooli kontsentratsiooni muu-
tused iildse peegeldavad tema aine-
vahetuse muutusi voi on seerumi koos-
tise muutused tingitud erineva suuruse



Tabel 3. Vereseerumi kolesterooli kontsentratsiooni muutused kehalise treeningu tagajarjel

Nr. Treeningu Kes- Uuritavad Arv Kolesterooli kontsentratsioon Uuritavaid Uuritavaid
liik tus %-des, kellel %-des, kellel
kuu- enne parast kolesterooli kolesterooli
des treeningut treeningut kontsentratsioon kontsentrat-
mg/dl mg/dl on suurenenud sioon on vihe-
mmol/1 mmol/l ldhtevairtusega nenud
vorreldes
1. Ilma treeninguta 4 Kooliopilased 10 17747,6 17542 60 40
4,6+0,20 4,5-+0,11
2. Igapdevane tunni- 1 Uliopilased 5 173+7,2 153+17,9 = 100
ajaline t606 veloergo- - 5i0 19 3,940,20
meetril (30 W, 60
pooret min.)
3. Igapdevane tunni- 1 Kehakultuuri- 5 157+6,6 183+8,5 80 20
ajaline t66 velo- teaduskonna 4140,17 4 74+0,22
ergomeetril (30 W, uliopilased
60 pooret min.)
4. Igapaevane poole- 1 Koolipoisid SRS 108 180+1,6 60 20
tunnine t66 velo- 45+0,25 46+0,04
ergomeetril (30 W,
60 pooret min.)
5. Tervisejooks 7 Keskealised 7 2564248 1794+16,4 — 100
mehed 6,6+ 0,64 4640,42
6. Ujumise treeningu- 3 Spordikooli 24 224433 181425 — 100
periood opilased 5,840,09 4,740,06

ja fiisikokeemiliste omadustega moleku-
lide erinevast filtreerumisest hemodi-
naamiliste tingimuste muutumise kor-
ral.

Vereseerumi kolesteroolisisalduse
muutuste diilnaamika jdlgimine viaikese
ja suure intensiivsusega pika kestusega
pingutuse puhul (vt. tabel 2) ei voimalda
to0 erinevatel etappidel toimuvate indi-
viduaalselt erineva suuna ja ulatusega
muutuste tottu tildistusi teha. Raskema
pingutuse puhul paljudel vaatlusalustel
toimuv kontsentratsiooni suurenemine
juba pingutuse algetapil viitab veel kord
voimalusele, et muutuste pohjuseks on
kapillaarse filtratsiooni tingimuste
muutused.

Kas kehaline pingutus pohjustab ve-
res tsirkuleeriva kolesterooli kontsent-
ratsiooni voi tildhulga ajutist véhene-
mist v6i suurenemist, on profiilaktilise
meditsiini ja ravi seisukohalt vdhe olu-
line. Oluline on kehalise treeningu abil
saavutatud piisiv tulemus. Intensiivselt
treenivatel kooliopilastel, iliopilastel ja
voistlussportlastel on vereseerumi ko-
lesterooli kontsentratsioon mittetreeni-
vate eakaaslaste omast suurem (vt. tabel
1, rihmad 6 ja 8; 13 ja 10). Voib-olla
on see seletatav neil sageli esineva fiilisi-
lise ja pstiiihilise stressiga (45). Kehalise

treeningu kolesterooli kontsentratsiooni
suurendav moju tuletab ealised erine-
vused (vt. tabel, vordle riihmasid 6 ja 9).
Ennatlik oleks viita, et intensiivne tree-
ning disponeeriks sportlasi ateroskle-
roosile. Toetudes kirjanduse andmetele
voib oletada, et neil on rohkenenud ka
suure tihedusega lipoproteiinide hulk,
mis selle ohu likvideerib. M6dduka in-
tensiivsusega treeningu méju hindami-
sel toetusime kolesterooli kontsentrat-
siooni méadramisele enne ja parast tree-
ningutsiikleid. Treeninguga mittetege-
levail, enam-vahem iihesugusena pisi-
nud elureziimiga kontrollriihma isikuil
oli neljakuise intervalli jarel tehtud
kordusméaédramisel vereseerumi koleste-
rooli kontsentratsioon keskmiselt sama
mis esmakordsel midramiselgi (vt. tabel
3). Vaikese koormusega kestustreeningu
puhul veloergomeetril (nelja néadala
kestel iga pdev koolipoistel 30 minutit,
uliopilastel 60 minutit koormusega
30 W, 60 pooret minutis) vahenes kole-
sterooli kontsentratsioon ainult treenin-
guga mittetegelevatel iliopilastel. Koo-
lipoistel, samuti kehalise kasvatuse {ili-
opilastel oli selline kerge t60 ilmselt
mitteoluliseks lisaks nende liikumisre-
ziimile. Uliopilastele vois see olla ka veel
negatiivseks teguriks oppe- ja treenin-
gukoormuse vahelise puhkeaja liihenda-
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misena. Selgelt viljenduv oli kolme-
kuise modduka ujumistreeningu tule-
musena toimunud kolesterooli kontsent-
ratsiooni vdhenemine spordikooli 6pi-
lastel, algajatel. Praktiliselt seisukohalt
tuleks aga koige olulisemaks pidada, et
koigil tervisesportlastel, sorkjooksu
harrastajatel, oli péarast seitsmekuist
treeningut vereseerumi kolesterooli-
sisaldus silmatorkavalt vihenenud (neil
koigil oli ka diastoolne rohk langenud).
Seega tuleb meie andmete alusel iihe
ateroskleroosi riskiteguri, nimelt kole-
sterooli korge kontsentratsiooni likvi-
deerimisel nii noortel kui ka keskealistel
pidada mojusaks vahendiks mddduka
intensiivsusega kehalist treeningut.
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TRU arstiteaduskonna fiisioloogia
kateeder

Ulemaailmne Tervishoiuorganisatsioon on alus-
tanud koordineeritud vbitlust tubakasuitsetamise
vastu. Selline tegevussuund vdeti omaks ja kii-
deti heaks mullu stigisel Kopenhaagenis toimu-
nud UTO regionaalkonverentsil. See on osa iile-
maailmsest tervishoiuprogrammist «Aastaks
2000 arstiabi maailma koigile rahvastele». Selles
on muude meetmete korval kavandatud ka sead-
lusandluses muudatusi teha, et 16ppeesmark —
suitsetamisest 16plikult jagu saada — muutuks
reaalsemaks. Meetmete plaanis on ka iileeuroo-
palise mittesuitsetajate pdeva korraldamine.
UTO-1 on andmeid, et igal aastal pohjustab suitse-
tamine 500 000 surmajuhtu, et Sveitsis on suitse-
tajaid 57 % rahvastikust, veidi vihem on neid
Taanis — 55 % rahvastikust.

Die Heilberufe, 1986, 12.
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Hingamisteedesse sattunud
voorkehade diagnoosimine
lastel

Mall-Ann Riikjarv Mare Uritam
-Tallinn

hingamisteede haigused lastel, voorkeha aspiree-
rimine, diagnoosimine

Voorkeha aspireerimine hingamis-
teedesse ei ole lapseeas harv niht.
Anamneesi pohjal eseme aspiratsiooni
simptoomide (ldambus ja kramplik ko-
hahoog, vilistav hingamine, striidor, ok-
sendamine) ning rontgenoloogiliselt se-
dastavate otseste voi kaudsete voorkeha
tunnuste pohjal (obstruktiivne emfii-
seem, hilipoventilatsioon v6i atelektaas)
ei ole hingamisteedes voorkeha kind-
lakstegemine tiipilistel juhtudel ras-
ke. Kui aspiratsiooni ei ole mirgatud
voi kui esialgsed siimptoomid on tagasi-
hoidlikud, poéhjustab hingamisteedes
persisteeriv voorkeha retsidiveeruvaid
poletikke, nagu bronhiiti, obstruktiiv-
set bronhiiti, pneumooniat, mille korral
adekvaatne konservatiivne  ravi tule-
musi ei anna (2, 5, 6).

Kéesoleva t66 eesmirk oli kirjeldada
aspiratsioonipuhuseid Kkliinilis-réontge-
noloogilisi slimptoome ja hingamistee-
de voorkehade diagnoosimist lastel.

Uurimismaterjal ja -meetodid. Ajavahemikul
1980 . . . 1985 diagnoositi Tallinna I Lastehaiglas

anamneesi ja kliinilis-réntgenoloogiliste uuringu-
te alusel 27 lapsel vdorkeha hingamisteedes.
Diagnoos kinnitus bronhoskoopilisel uuringul,
mille ajal voorkeha eemaldati. Bronhoskoopia
tehti ftorotaannarkoosis lihaserelaksantidega,
kasutades Friedeli bronhoskoopi. Saatediagnoosi-
de alusel jaotati lapsed nelja riihma (vt. tabel 1).

T66 tulemused ja arutelu. Voorkeha
aspireerimise juhte esines kdige sageda-
minil. .. 3 aasta vanustel poeglastel —
kaks korda sagedamini kui tiitarlastel
(vt. tabel 2).

Aspiratsioon selgus anamneesi alusel
17 lapsel. Saatediagnoosiga «bronhi
voorkeha» hospitaliseeriti esimesel ni-

-dalal parast voorkeha aspireerimist

vaid viis last. Ulejddnutel oli ravitud
hingamiselundite haigusi kuni kaks aas-
tat parast voorkeha aspireerimist (vt.
tabel 1). Voorkehade laad ja lokalisat-
sioon hospitaliseerituil on esitatud ta-
belites 3 ja 4, rontgenoloogilise leiu
andmed tabelis 5.

Esimese riihma lastel, kes suunati
haiglasse esimesel nddalal, diagnoositi
voorkeha anamneesi ja kliiniliste and-
mete alusel ambulatoorselt. Statsionaa-
ris tehti neil kindlaks bronhiit vo6i obst-
ruktiivne bronhiit. Rontgenuuringul
leiti kaudsed voorkeha tunnused kolmel
lapsel. Lastel, keda esialgu raviti bron-
hiidi tottu, ei olnud esmasel arsti poole
poordumisel arvestatud anamneesi ega
tehtud rontgenuuringut. Voorkeha tii-
sistusena tekkinud bronhiiti oli neil
peetud banaalse infektsiooni tagajar-
jel tekkinuks.

Tabel 1. Saatediagnoos ja voorkeha eemaldamise kiirus

Saatediagnoos Voorkeha eemaldamine aspiratsiooni momendist arvates
kuni tihe s 8 pdeva... 1...6 kuu parast 6 Kokku
paeva paeval 1 kuu valtel kuud
jooksul mooddudes

Hingamisteede voorkeha 2 8 2 1 2 10

Retsidiveeruv, veniv, krooni-

line pneumoonia, atelektaas — —- 2 4 1 7

Obstruktiivne, astmaatiline,

retsidiveeruv bronhiit — — 1 5 1 i

Astmaatiline bronhiit,

voorkeha? — — 1 2 — 3

Kokku ) 2 3 6 12 4 29
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Tabel 2. Voorkeha aspireerinud laste vanuseline
ja sooline jaotumus

Sugu Vanus
leuniigel ;b3 iassds beibraniTiab s a2 as
1.a.
Titarlapsi — 6 1 it
Poeglapsi 1 b 33 3

Haigusjuht 1. 7-aastasel poeglapsel T. P. (hai-
guslugu nr. 3383/1985) diagnoositi 12. novembril
1985 dge bronhiit. Ema kinnitust méoda oli laps
aspireerinud hamba: oli tekkinud 10 minutit
kestnud kohahoog. Jaoskonnapediaatri maaratud
bronhiidiravi tulemusena koha kiill nérgenes,
kuid plsima jdi hootine koha, piisis ka aus-
kultatoorne leid. Kolm né&dalat hiljem laps hos-
pitaliseeriti. Esines harv lahtine koha; kiuned
ekspiiriumis. Parema tilasagara bronhi projekt-
sioonis oli rontgenifilmil n#htav intensiivne
umarvari. 3. detsembril 1985 tehtud bronhoskoo-
pial leiti parema iilasagara bronhis granulat-
sioonkude, pidrast selle eemaldamist tuli ndhta-
vale hammas.

Teise rithma kuuluvad lapsed olid
suunatud haiglasse diagnoosi tapsusta-
miseks. Neist kolmel selgus aspiratsioon
anamneesi pohjal, mida esmasel arsti
poole poordumisel ei olnud arvestatud.
Kliiniliselt ja rontgenoloogiliselt oli neil
lastel diagnoosile vastav leid, neljal lap-
sel esinesid pneumooniale voOi atelek-
taasile ebatiilipilised lakastushood.

Haigusjuht 2. 12-aastane tiitarlaps E. V. (hai-
guslugu nr. 2050/1981) oli lauamingu mangimise
ajal sisse hinganud plastmassnupu. Tekkis 13-
kastushoog. Esmaabi saamiseks poordus ta trau-
mapunkti, seal aga kliinilise ja rontgenoloogilise
leiu alusel aspiratsiooni eitati. Tutarlapsel koéha
tugevnes, tekkis hoogudena. Uhe kuu pérast
tousis kehatemperatuur. Arst diagnoosis rontgen-
uuringu alusel parema kopsu allsagara atelek-
taasi. Laps hospitaliseeriti. Haiglas kannatas ta
hootise koha all. Parema kopsu kesk- ja allviljas
oli sedastatav hingamiskahina noérgenemine ja
perkussioonil tumestus. Bronhoskoopiliselt leiti
madane endobronhiit paremal. Vasakust peabron-
hist eemaldati plastmassnupp, sinna oli see sat-
tunud ravi ajal.

Haigusjuht 3. 9-aastane poeglaps R. V. hospi-
taliseeriti uuringute tegemiseks (haiguslugu
nr. 465/1982). Diagnoos: parema kopsu allsagara
retsidiveeruv poletik. Esmakordselt oli haiges-
tunud viis kuud tagasi. Selle aja jooksul oli kol-
mel korral diagnoositud parema kopsu allsagara
poletik. Haigusndhud ravi tulemusena kadu-
sid. Haiglas oli lapsel mérg koha, parema kopsu
allsagara piirkonnas kuulda mérgi réaginaid. Ront-
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genoloogiliselt: parema kopsu allsagara hiipo-
pneumatisatsioon. Bronhoskoopiliselt: maéadane
endobronhiit, granulatsioonkude parema allsaga-
ra bronhis, kust eemaldati tsellofaanitiikk.

Kolmandasse ja neljandasse rithma
kuuluvatest lastest oli neljal anamneesi
pohjal aspiratsioonikahtlus. Neid koiki
oli eelnevalt ravitud statsionaaris. Uks
laps oli raske obstruktsioonisiindroomi
tottu viibinud reanimatsiooniosakon-
nas, itiht oli uuritud allergoloogiliselt.
Kliiniliselt oli neil ekspiratoorne voi
segatiilipi diispnoe. Koha oli iihel lapsel
lakastav, kolmel astmaatilisele bronhii-
dile ebatiiiipilise kolaga. Rontgenoloo-
giliselt sedastatavaid voorkeha tunnu-
seid ei olnud iihel lapsel, iilejadnutel
aga esinesid kaudsed voorkehale viita-
vad tunnused.

Haigusjuht 4. Kaheaastane titarlaps S. T. (hai-
guslugu nr. 139/1980) suunati uuringutele ast-
maatilise bronhiidi t6ttu. Neli kuud tagasi oli
tal tekkinud dge koha Ouna so60misel. Seda asja-
olu mitte arvestades raviti lapsel astmaatilist
bronhiiti algul rajoonihaiglas, hiljem Leningradi
haiglas, kus diagnoositi astmaatilist bronhiiti.
Parast bronholiiiitilise ravi katkestamist tekkis
astmaatiline bronhiit uuesti. Haiglas oli lapsel
poollahtine kdéha, kuulda urinaid, vilinaid. Ront-
genoloogiliselt oli ndhtav vdhene Shustatuse suu-
renemine vasakul. Bronhoskoopial leiti vasaku
allsagara bronhi algusosa kitsend, samas Ouna-
siidame kile. Selle eemaldamise jargselt astmaa-
tilise bronhiidi kliinilised ndhud kadusid.

Hingamisteedesse sissetommatud
voorkehade hilisdiagnoosimist on mér-
kinud mitmed autorid (4, 5, 6, 7). Poh-
juseks on vidhene tdhelepanu péoramine
anamneesi andmetele ning aspirat-
sioonile iseloomulike kliinilis-réntgeno-
loogiliste tunnuste vdhene tundmine
(7, 8). Z. LabaSi andmeil andis 85%
lastevanematest aspiratsioonile viitava
anamneesi, 129% kahtles selles. Hooli-
mata dgedatest simptoomidest, sai 24
tunni jooksul esmaabi vaid 43% pat-
sientidest. Kone all olevatest lastest oli
voorkehale viitav anamnees 62,9%-I,
kuid esimese 24 tunni jooksul sai abi
vaid 7,5% lastest. Hingamisteede voor-
keha diagnoosi hilinemisele kaasub
bronhopulmonaalsete tiisistuste teke
juba 6 ... 10. pdeval. Need vbivad poh-
justada kopsuabstsessi v6i bronhoek-
taasiat. Tisistuste patogeneesis eten-



Tabel 3. Aspireeritud voorkehade lokalisatsioon

Lokalisatsioon Laste arv

Trahhea

Parema iilasagara bronh
Parem peabronh

Parem vahebronh
Parema allsagara bronh
Vasak peabronh

Vasaku allsagara bronh

O = =0 DN =

Kokku 27

Tabel 4. Aspireeritud voorkeha

Voorkeha liik Laste arv

Orgaaniline:
pahkel 1
paevalilleseeme
arbuusiseeme
hernes

ounakile
pohlaleht

kont
Anorgaaniline:
metalliline
plastmassnupp
tsellofaankile

QO = DN DN

[l SV

Kokku 217

Tabel 5. Rontgenoloogiline leid aspiratsiooni kor-
ral

Rontgenoloogiline leid Laste arv

Patoloogiliste muutusteta 5
Otsesed tunnused 4
Kaudsed tunnused:
ilasagara atelektaas
kesksagara atelektaas
allsagara atelektaas
hiiperpneumatisatsioon
hiipopneumatisatsioon

B> O =W

Tabel 6. Endobronhiaalsed muutused aspirat-
siooni korral

Endobronhiaalne leid Laste arv

Maidane endobronhiit 4
Midane endobronhiit koos

granulatsioonkoe tekkega 6
Granulatsioonkude 5
Bronhi ahenemine 3

davad korvuti voorkeha otsese toimega
(brohni sulgemine, ventilatsioonimeh-
hanismi tekitamine) olulist osa bronhi
limaskesta turse, granulatsioonkoe vo-
hamine ning taimsete voorkehade aller-
giseeriv toime. Uuritud laste endo-
bronhiaalsete muutuste laad on esita-
tud tabelis 6.

Voorkeha eemaldamise jarel kaovad
kliinilised slimptoomid kiiresti, kuid
rontgenipilt naitab muutusi veel hil-
jemgi. Mitme autori andmeil (1, 3, 8)
vOib aspiratsioonile kaasuv hingamis-
teede koldeline vigastus pohjustada hin-
gamisteede generaliseerunud diisfunkt-
siooni hilisemas elueas.

Jareldused.

1. Hingamisteede voorkeha oOigeaeg-
seks diagnoosimiseks on vajalik anam-
neesi andmete sihipdrane kogumine,
nende arvestamine ning ka haige Kklii-
nilis-rontgenoloogiline uurimine.

2. Aspiratsioonile viitav anamnees
on otseseks bronholoogilise uurimise
naidustuseks ka siis, kui voorkeha klii-
niliselt ega rontgenoloogiliselt ei ole
leitud.

3. Retsidiveeruvate hingamisteede-
poletike diagnoosimisel tuleb moelda,
kas ei ole tegemist voorkeha aspirat-
siooniga.

4. Rontgenoloogid ja pediaatrid pea-
vad teadma hingamiselundite voorkeha
otseseid ja kaudseid rontgenoloogilisi
tunnuseid.

5. Tohustada tuleb sanitaarselgitus-
t6od, valtimaks aspiratsioonijuhte las-
tel.

KIRJANDUS: 1. Givan, D., Scott, P., Jeg-
lum, E. a. 0. Am. Rev. Resp. Dis., 1984, 123, 4, 2,
158. — 2. Kendig, E. L., Chernick, V. Disorders
of the respiratory tract in childhood. Phila-
delphia — London — Toronto, 1977.

3. Bouapnuxos, E. C., Ceexpos FO. ®. Ilemgu-
atpusa, 1985, 6, 47—48. — 4. I'otixenbepe, b. A.,
Hanuaun, A. HU., Jloeunoe, M. H. Bonp. oxp.
mart., 1981, 5, 25—26. — 5. Mcakos FO. P., Op-
aoeckuti C. II. VIHOponHBIE Tesa JbIXaTeJIbHBIX
nyTein u Jerkux y gerein. M., 1974. — 6. Kau-
manckas E. B. OcHOBbI gmeTckoyt OpoHxXOJIOrMM.
M., 1972. — 7. Jlabaw 3. IlegmaTtpua, 1983, 2
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Kogemusi ultraheli-
diagnostika alal
Tallinna Kiirabihaiglas

Peeter Mardna Aleksei Samarin
Vladimir Neklesa Tallinn

ultrahelidiagnostika, organisatsioonilised
abindud, aparatuuri otstarbekas kasutamine

Diagnostilise ultraheliaparatuuri
thest kiiljest suhteliselt lihiajaline
kasutamine meil, teisest kiiljest iha
laialdasem levik viimasel ajal on meedi-
kute hulgas pohjustanud palju vasta-
kaid arvamusi. Seni ei ole joutud
uhtsele seisukohale selles, kes peaks
ultrahelidiagnostikaga tegelema ja kus
peaks see aparatuur haiglas voi poli-
kliinikus asuma.

A- ja M- ultraheliaparaatidele, mis on
kasutusel neuroloogias ja kardioloogias,
on lisandunud ka B-ultraheliaparaadid.
Mainituist erinevalt voimaldab B-apa-
raat jalgida pehmete kudede struktuuri
anatoomilistes loigetes. Nagu rontgen-
diagnostikaaparatuur, kompuutertomo-
gaafid ja isotoopdiagnostikas kasutatav
aparatuur, nii kuulub ka ultraheliskin-
ner introskoopilise meditsiiniapara-
tuuri hulka, sest tema abil saadav kahe-
dimensiooniline kujutis kajastab otse-
selt inimkeha sisemist struktuuri.

Viimane asjaolu koos diagnostilise
informatsiooni interpreteerimise ja
keerulise elektroonilise aparatuuri ka-
sutamise kogemusega on tinginud ultra-
heliskdnnerite kasutuselevotu eelkoige
rontgendiagnostikaosakondades.

1986. aasta veebruari lopul paigu-
tati Tallinna Kiirabihaiglas firma
Toshiba portatiivne ultraheliskdnner
rontgendiagnostikaosakonda, kus ma&o-
dunud aasta aprillist alates on uurin-
guid tehtud regulaarselt.

Firma Toshiba ultraheliskdnner
SAL-32-B tootab reaalse aja rezZiimil.
Haige identifitseerimist, elundite mo6o6t-
misi ja margistamist voimaldab numbri-
lis-tdhestikuline klaviatuur.
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Et Noukogude Liitu osteti partii apa-
raate ilma registreerimisplokita, kohan-
dati uuringutulemuste fikseerimiseks
seeriaviisiliselt toodetav fotoaparaat
«Zenit».

1986. aasta mairtsist oktoobrini on
tehtud 697 uuringut 670 haigel, neist
114 ambulatoorsel haigel. Uuritavad
olid 14 ... 84 aastat vanad, keskmine
vanus 52 aastat. Naisi oli 473, mehi
197. Uuringud jaotusid lokalisatsiooni
pohjal jargmiselt: 1) maks ja sapiteed —
509 uuringut; 2) neerud ja retroperito-
neaalruum — 126; 3) naiste suguelundid
— 17; 4) kohuoos abstsessi kahtluse
korral — 18; 5) kohundare — 27 uurin-
gut.

Tingituna kiirabihaiglas tilekaalus
olevatest urgentset abi vajavatest hai-
getest, tehti uuringud poéhiliselt ilma
haigete eelneva ettevalmistuseta. Plaa-
nilisteks uuringuteks aga valmistatakse
haige ette jargmiselt.

Sapiteede uuringu eel on patsient
soomata, emaka ja munasarjade uurin-
gu eel taidetakse kusepois, kohunadirme
uuringu puhul on vajalik eelnev puhas-
tusklistiir ja mao tditmine vedelikuga
vahetult enne uuringut. Soolegaaside
segava toime korvaldamiseks uuritakse
haiget selja poolt.

Ultraheliuuringute tulemuste kinni-
tuseks oli nende vordlus rontgen- ja
angiograafiliste uuringute tulemustega,
samuti operatsioonileid ja morfoloogi-
lise uuringu andmed.

Ultraheliskdnneriga alustas t66d iiks
rontgenoloog, esimese kuu jooksul
omandasid metoodika ka teised osakon-
na rontgenoloogid.

Ultraheliskinneri andmine spetsiali-
seeritud osakondade kasutusse ei ole
otstarbekas. Meie vabariigi kogemused
kinnitavad, et sel juhul rakendatakse
uurimismetoodikat valdavas osas ainult
iihe kindla elundsiisteemi haiguste val-
jaselgitamiseks ning suure diagnostilise
voimsusega kalli aparatuuri koiki voi-
malusi ei kasutata dra maksimaalselt.

Maksa ja sapiteede uuringud moodus-
tasid umbes 80 % koigist uuringutest.
509 uuringust leiti konkremente 167-1,
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Fotol 1 tiiiipiline sapipéiekivi ultrahelikujutis, selle all skemaatiline joonis. Fotol 2 tiiiipiline retro-
peritoneaalruumi kasvaja ultrahelikujutis, selle all piirkonna skemaatiline joonis. Foto 3. Kohuoone
abstsessi ultrahelikujutis ja selle skemaatiline joonis. M. Millo fotod.

kui aga koletsiistograafia abil konkre-
mente ei olnud leitud, fikseeris ultrahe-
livuring 26 juhul konkremendid sapi-
poies voi sapiteedes. 1986. aasta oktoob-
rini oli opereeritud 74 haiget, neist 72-1
kinnitus uuringuleid operatsioonil. Ka-
hel juhul osutus ultraheliuuring vale-
negatiivseks.

Fotol 1 on ndha tiilipiline sapipoie-
kivi ultrahelikujutis.

Ultraheliuuring voimaldas viiel hai-
gel diagnoosida metastaase maksas (iihel
haigel leidis diagnoos kinnitust operat-
sioonil, iihel radioisotoopskdnneerimi-

sel). Kolmel haigel diagnoositi maksa- .

tsirroosi, diagnoosi kinnitas ka biopsia.

Neerude ja retroperitoneaalruumi
ultraheliuuringud tehti enamasti tap-
sustamise eesmargil, et saada ruumilist
kujutist urograafial voi angiograafial
sedastatud muutuste kohta. Ultraheli-
uuringul osutus voimalikuks eristada
neerutsiisti neerukasvajast, mis aga
urograafilisel meetodil voimalik ei ole.

50 haigest avastati neerukasvaja 9-1,

neerutsist 9-1, konkrement neerukari-
kate ja -vaagna slisteemis 8-1, retro-
peritoneaalruumi tuumor kahel, neeru-
de kuju anomaalia kuuel, kusepoiekas-
vaja viiel, hudronefroos 11 haigel
Kusepodie uuringul osutus ultraheli
abil saadud leid kolmel juhul valeposi-
tiivseks, kusjuures kahel juhul oli tege-
mist verehiiiibega, iihel ureterotseelega.
Tilipiline retroperitoneaalruumi kas-
vaja kujutis on toodud fotol 2.
Valenegatiivsete leidude puudumine

antud lokalisatsioonis loob eelduse
rakendada seda meetodit esmasuurin-
guna.

Giinekoloogilistest haigustest kolmel
juhul avastatud emakamiioomid leidsid
kliiniliselt kinnitust. Uheksal juhul
konstateeriti muutusi munasarjades:
kuuest juhust kolmel kinnitus muna-
sarjatstst kliiniliselt, kolmel operatsioo-
nil. Uhel juhul oli munasarjakartsinoom
ja lihel puiosalpinks, mis avastati esmas-
vastuvotul; molemal juhul leidis diag-
noos kinnitust operatsioonil.
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Kohuoone abstsessi kahtluse tottu
uuringule suunatud 18 haigest kinnitas
ultraheliuuring diagnoosi viiel. Uhel
kahtlasel juhul lokaliseerus abstsess
uuringu andmeil kohuddnes ekstra-
peritoneaalselt, seda kinnitas ka ope-
ratsioonileid.

Abstsessi, mida oli kliiniliselt kaht-
lustatud 12 juhul, ultraheliuuring
eitas. Valenegatiivseid tulemusi ei esi-
nenud. Ko6huoone abstsessi kujutis on
toodud fotol 3.

Kohunaarmehaigustest  diagnoositi
neljal haigel kohunddrmepea kasvajat,
kahel kohunaarmetsusti, neist iiks 6 cm-
se labimooduga tsiist oli kohunddrme
induratiivse poletiku foonil; kummalgi
toestus diagnoos operatsioonil.

Jareldused.

1. Ultraheliskdnnerite paigutamine
rontgendiagnostikaosakonda voimaldab
efektiivselt kasutada rontgenoloogide
oskust ja kogemusi introskoopilise in-
formatsiooni interpreteerimisel, loob
vordsed voimalused haigete uurimiseks
nii polikliinikus kui ka statsionaaris.

2. Ultraheliskdnnerite kasutamine
vihendab vajadust kiirituskoormusega
rontgenoloogiliste uuringute jarele,
voimaldab paljudel juhtudel loobuda
invasiivsetest uuringutest ning kiiren-
dada diagnoosimist.

3. Esmasuuringute tegemiseks on por-
tatiivsed wultraheliskdnnerid piisavad.

4. Rontgenoloogid on voimelised ult-
rahelidiagnostika omandama ilma spet-
sialiseerumiskursustel kdimata.

Eesti NSV Tervishoiuministeerium
Tallinna Kiirabihaigla
Tallinna Vabariiklik Onkoloogiadispanser

Muudatus terminoloogias: Rahvusvaheline Tak-
sonoomiakomitee soovitab omandatud immuun-
puudulikkuse siindroomi (AIDS) pohjustava vii-
ruse nimetust (LAV/HTL-III) lithendada ja edas-
pidi kasutada HIV (Human Immunedeficiency
Virus) — inimese immuunpuudulikkuse viirus.
Ulemaailmne Tervishoiuorganisatsioon soovitab
seda terminit prantsuse ja hispaania keeles kasu-
tada vastavalt virus de l'immunodéficience humai-
ne ja Virus de la immunodeficiencia humana.

300posve mupa, 1986, 12.
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Lyme’i tobi

Virve Sui Ingrid Sepp Tallinn

epidemioloogia, diagnoosimine, kliiniline pilt,

ravi

Professorid A. C. Steere ja S. E. Mala-
wista kirjeldasid esimest korda 1975.
aastal iseseisva haigusena seni tundma-
tut poliartriidivormi Connecticutis
Lyme’i asulas Ameerika Uhendriikides,
kus seda sageli esines (1, 3).* Haiges-
tumist taheldati suvel ja varastiigisel.
1978. a. vaitsid mainitud autorid, et
haigust kannavad edasi pisikesed puu-
gid (Ixodes dammini), keda voib leida
kogu maailmas. Tobe tekitavad spiro-
heedid, keda isoleeriti haige verest, aju-
vedelikust ja nahakahjustuse kohast.
Antikehade leidmine kinnitab diagnoo-
si. Juba tove varajases staadiumis on
IgM-i ja seda sisaldavate kriioglobulii-
nide suurenenud kontsentratsioon vere-
seerumis prognostilise vadrtusega: toe-
naoliselt jargnevad neuroloogilised
muutused ja liigeste haigestumine. Hai-
gete immunoloogilise uuringu vastus
korreleerub Kkliiniliste siimptoomidega
(2854

Haigusel on kolm staadiumi. Esime-
ses staadiumis tekib puugihammustuse
kohal nahapunetus. Varem on seda
Euroopas kirjeldatud kui erythema
chronicum migrans. Teises staadiumis
ilmuvad neuroloogilised (15%-1) voi
kardiaalsed (8%-1) muutused. Kolman-
das staadiumis tekib 60%-1 haigestu-
nutest poliiartriit, mis ravita muutub
enamasti krooniliseks ning kulgeb koh-
re- ja luuerosioonidega. Tsirkuleerivad
immuunkompleksid artriidi algul sageli
puuduvad, silinoviaalvedelikus on nad
aga olemas. Siinoviaalkest nideb vilja
nagu kroonilise poliiartriidi korral ning
sisaldab plasmarakke, palju kollagenaa-

* Asula jirgisai haigus ka endale nime — Lyme’i
tobi (ingl. k. Lyme disease; saksa k. die Lyme-
Krankheit; vene k. JlaitmoBckas GosesHs).



si ja Eo-prostaglandiini. A.-C. Steere ja
S. E. Malawista toestasid, et Lyme’i tobi
on multisiisteemne ning immunoloogi-
line haigus, millesse voivad haigestuda
molemast soost isikud igas vanuses (al-
gul avastati ja uuriti seda lastel).

Erythema chronicum migrans’i staa-
diumis voib haiget ravida tetratsiik-
liini ja penitsilliiniga ning sel teel &ra
hoida voi norgestada tekkida vodivat
poliiartriiti. Lyme’i tove varajases staa-
diumis on tetratsiikliin valikpreparaa-
diks. Nii neuroloogiliste muutuste kui
ka poliiartriidi korral on toimiv suur-
tes annustes slistitud penitsilliin.

Saavutuste eest Lyme’i tove uurimi-
se ja ravi alal anti mainitud teadlastele
1985. aastal Sydney’s XVI rahvusvahe-
lise reumatoloogide kongressi avatsere-
moonial iile CIBA-GEIGY ILAR
reumatoloogiaauhind.

V. Nassonova (5) mainib, et Lyme’i
tove puhanguid on kirjeldatud Euroo-
pas. Tema arvates on vaja vilja selgi-
tada selle haiguse sporaadilised juhud.

Tallinna Tonisméde Haigla reumato-
loogiaosakonnas oli ravil haige, kellel
anamneesi ja uurimistulemuste pohjal
voib toendoliselt diagnoosida Lyme’i
tobe.

Haigusjuht. 38-aastane naishaige (haiguslugu
nr. 567/1986. a.). 1985. aasta augustis oli Harju
rajooni metsas teda puuk jalast hammustanud.
Hammustuskohale tekkis punetus, kaasnes ka va-
héne kehatemperatuuri tous. Punetus piisis jalal
kaua, hiljem mairkas haige punetust ka parema
kde labal ja Glavarrel. 1985. aasta oktoobri 16pul
hakkasid valutama parema kde randme- ja kiili-
narliiges ning proksimaalne IV sérme liilidevahe-
line liiges. Valud ilmusid liigestesse eriiteemi lii-
kumisega samas jarjekorras. 1985. aasta detsemb-
ris haigestusid ka vasaku kéde sormed. Lokaalne
dermatoloogiline ravi tulemusi ei andnud. 1986.
aasta veebruaris lisandus ka kehatemperatuuri
tous.

Objektiivselt oli parema kéde II ja III sérme
kambla-sormeliili liigeste piirkonnas tugev hii-
pereemia, parema kéde IV ja vasaku kéde II sorme
proksimaalsed liilidevahelised liigesed olid pal-
peerimisel valulikud. Liigesed tursunud ei olnud.
Siseelundid olid patoloogilise leiuta. Vereanaliiiis:
SR 6 mm/t., leukots. 5,0 - 10°/1, albumiine 48,
ay — 7, a9 — 10, B — 11, y — 24 %; C-reaktiivne
valk negatiivne, IgG 16,2, IgA 1,56 ja IgM 2,28 g/1.
Haigele ordineeriti 8 000 000 iihikut penitsilliini
lihasesse stistimiseks, 0,012 g kenakorti, 0,15 g in-

7 Néukogude Eesti Tervishoid, 1987, nr. 2

dometatsiini ja 0,025 g suprastiini 6opéaevas. Es-
malt kadus nahapunetus ja seejirel kadusid liige-
sevaevused.

Teist patsienti konsulteeriti Eksperimentaalse
ja Kliinilise Meditsiini Instituudis. 50-aastast
naist oli puuk hammustanud paremasse kiilinar-
varde, kui ta 1985. aasta juulis oli viibinud Harju
rajoonis Thasalus meresirses metsas. Hammustus-
koht siigeles pidevalt. Paar pieva hiljem mar-
kas haige selle koha umber réngakujulist pune-
tust, mis laienes nii tles- kui ka allapoole, muu-
tudes keskelt kahvaturoosaks. Siigisel hakkasid
valutama parem kiilinar- ja randmeliiges, sorme-
liigesed ja oOlaliiges. Liigeste paistetust haige ei
marganud. Koos liigesevaludega tildine halb ene-
setunne piisis, kaasnesid vdasimus ja higistamine,
tekkis palavikutunne, kehatemperatuur aga osu-
tus korduval mootmisel normaalseks. 1986. aasta
kevadel tekkis lisaks kogu keha siigelemine.
Kuigi manustati reuma- ja allergiavastaseid ravi-
meid, tervis ei paranenud.

Konsultatsioonil 23. juulil 1986: haigel iile pa-
rema 6la (umbes nagu raglaanloikelise varruka
dmblusjoon) pisut lainelise d4rega 4 ... 5 cm laiu-
ne eriiteem, punetus oli tugevam rindkerepoolsel
kiiljel. Ola piirkonnas oli nahk pisut roosakas,
distaalsemalt iilajdsemel aga normaalset varvust.
Valiselt olid liigesed poletikundhtudeta. Passiiv-
sed ja aktiivsed liigutused tugevdasid valu pare-
ma tulajaseme liigestes, eriti oOlaliigeses. Kliini-
line vereanaliiiis oli isedrasusteta. Oletati Lyme’i
tobe. Diagnoosi kinnitasid immunoglobuliinide M
ja G suurenenud sisaldus vereseerumis (23. juulil
1986. a. IgG 22,2, IgA 2,58 ja IgM 2,82 g/1) ning
edukas ravi tetratsiikliiniga, mida maarati 0,2 g
neli korda pédevas 10 pdeva valtel. 3...4. ravi-
péaeval punetus kadus, nddala piarast tundis naine
end tdiesti paranenuna.

10. oktoobril 1986. aastal toimunud ldbivaatu-
sel Lyme’i tovele iseloomulikke kaebusi ega niahte
ei olnud. Vereseerumis oli IgG 18,6, IgA 1,68 ja
IgM 2,10 g/l

Kaéesoleva artikli eesmark on tutvus-
tada meile seni tundmatut poliiartriidi-
vormi, mille 6ige diagnoosimise ja edu-
ka ravi eelduseks on tédhelepanu poora-
mine epidemioloogilisele anamneesile
ja omapérase kliinilise pildi tundmine.

KIRJANDUS: 1.-CIBA-GEIGY - ILAR - Rheu-
matologie-Preis. In: Documenta GEIGY. Medizi-
nisch-Pharmazeutische Information. Basel, 1985,
15—16. — 2. Malawista, S. E. Abstracts XVIth
International Congress of Rheumatology. Sydney,
1985, 43. — 3. Steere, A. C. Abstracts XVIth Inter-
national Congress of Rheumatology. Sydney,
1985, 43. — 4. Wichtigste Ergebnisse aus der
Forschungstiatigkeit der Preistrager. In: Docu-
menta GEIGY. Medizinisch-Pharmazeutische In-
formation. Basel, 1985. 16.

5. Haconoea B. A. Tep. apx., 1986, 6, 11—15.

Eksperimentaalse ja Kliinilise
Meditsiini Instituut
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Liimfotsiiiitide E-retseptori-
sisaldus maovahi koeekst-
raktis

Oleg Kurtenkov Tallinn

T-liimfotsiiiidid, E-retseptor, kasvajate immuno-
loogia, maovihk, vahi kasvu markerid

Varem oleme avaldanud andmeid sel-
le kohta, et T-liimfotstititide tsirkuleeriv
retseptor oina eriitrotsiititide suhtes (E-
retseptor) on suures kontsentratsioonis
maovahihaigete perifeerses veres, ter-
vetel seda vereseerumis ei leidu (2).
Uurimist6os kasutasime monospetsiifi-
list oina antiseerumit, mis on val-
mistatud N. Mendese ja tema kaas-

Uurimistulemused on esitatud tabelis.
Seega leiti seitsmest maoviahiekstraktist
kuues (85,7 %) mairkimisvairne E-ret-
septori hulk, kusjuures tema kontsent-
ratsioon on 10 korda suurem kui mao-
viahihaigete veres. E-retseptor puudus
seitsmes maolimaskestaekstraktis, mille
valmistamiseks oli mao limaskest voetud
véljaspool kasvaja piirkonda ning vaid
thes uuritud koeekstraktis oli E-ret-
septorit liksnes jalgedena.

Eespool toodud uurimist6é tulemused
vOoimaldavad E-retseptorit hinnata kui
omalaadset maovdhi markerit. E-ret-
septori moodustumise vo6i selle kasva-
jasse kuhjumise mehhanism vajab veel
uurimist, eelkdige tuleb kindlaks teha
need morfoloogilised struktuurid, mil-
lega see marker on assotsieerunud.

Tabel. E-retseptori-sisaldus maovihi ja mao limaskestade koeekstraktis

Kasvaja histoloogiline vorm Staadium  E-retseptori-sisaldus koeekstraktis
maovahiekstraktis limaskestaekstraktis
1. Carcinoma sigillocellulare T3N2M1 GO 0
2. Adenocarcinoma anaplasticum T4NOMO 38 0
3. Carcinoma sigillocellulare T3NOMO 44 0
4. Adenocarcinoma papilliferum T3N2MO 10 0
5. Carcinoma sigillocellulare T3NITMO 20 45
6. Adenocarcinoma anaplasticum T1NOMO —* 0
7. Carcinoma sigillocellulare T1NOMO — 0
8. Carcinoma sigillocellulare T2NOMO — 0
9. Adenocarcinoma papilliferum T3NTMO 0 —
10. Carcinoma mucoides T4NxM1 65 —
%=35,8+9,86 x=0,56+0,56
1=—3,57 P<0,01

* Ei uuritud; ** tulemused on antud tingihikutes (sakkide korgus pretsipitatsioonil millimeetri-
tes X 100) iimberarvestatult koeekstraktis sisalduva valgu kontsentratsioonile, mis vordub 1 mg/ml
Vordluseks mainime, et analoogilise iimberarvestuse korral E-retseptori-sisaldus 81 maoviahihaige
veres ei olnud tile 4 iihiku, samal ajal kui tervete riihmas (n=269) oli see 0,18 tihikut.

tootajate poolt valjatootatud meeto-
dil (1). Uurimine toimus elektroimmu-

nodifusiooni meetodil.

Oma uurimistoos kasutasime seda-

sama ladhenemisviisi

maovahi

koe-

ekstrakti ja véljaspool kasvaja piirkon-
da voetud mao-limaskestast valmistatud

koeekstrakti (n=8)

analiitisimiseks.

Olen tdnulik patoanatoomile A. Lippingule
operatsioonipreparaatide morfoloogilise analiitisi-

mise eest.
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Alkoholism, narkomaania,
toksikomaania

Jiiri Saarma Tartu

narkoloogia pohiméisted, terminoloogia, klassi-
fikatsioon

Laiahaardeline riinnak tervist kah-
justavate harjumuste vastu on vallanda-
nud selle teemaderingi ulatusliku arut-
luse nii meditsiinitodtajate kui ka {iild-
suse hulgas. Selles kajastub iihiskond-
liku teadvuse tdnapdevane erksus ini-
mese tervist siigavasti mojutavate tegu-
rite suhtes. Sonavottude arvukus pee-
geldab probleemi iilimat sotsiaalset ak-
tuaalsust. See koik on viaga hinnatav.

Tuleb aga todeda, et mitmes esinemi-
ses ilmneb kiisitavaid hoiakuid ning
pohjendamatuid seisukohti. Usna suu-
rel médral niib see tingitud olevat nar-
koloogia valdkonna pohimodistete mit-
tetundmisest voi nende suvalisest tol-
gendamisest. Laialt kasutatakse sona
«narkomaania» omamoodi iildmoistena
ja tuletatakse sellest ekslikke lihendeid,
nagu «alkoholinarkomaania», «tubaka-
narkomaania». Ebamé&irane on «tok-
sikomaania» sisu. Rahva konepruugis,
vahel koguni arstid oma esinemistes
kasutavad meditsiinilise sisuta sonu
«joodik» ja «alkohoolik». Moénikord
isegi vordsustatakse «joobnu» ja «joo-
dik». Moistete «alkoholi kuritarvita-
mine», «joomarlus» ja «alkoholism»
sisu ning nende omavahelised suhted on
ebaselged.

Suuresti just moistete hdgususe pin-
nal on levinud vildak hoiak alkoholi,
narkootiliste ja muude psiihhotroopsete
ainete kuritarvitamise teatud vormide

haigusliku olemuse suhtes. Siit kasvab
vialja skepsis nende isikute abistamiseks
meditsiiniliste menetluste rakendami-
sel, paiguti ulatub see terapeutilise ni-
hilismini. Kolab iileskutseid vditluseks
alkohoolikute ja narkomaanide vastu,
soovitatakse piirduda iiksnes kasvatus-
ja karistusmeetmetega nende isikute
suhtes.

Et tervete eluviiside juurutamises
osalevad koik tervishoiutoodtajad, on
vaja, et neil oleks adekvaatne iilevaade
narkoloogiast, ka selle valdkonna ter-
minoloogiast. Jargnevalt piilitaksegi
kokkuvotlikult silistematiseerida nar-
koloogia pohimodisteid, ldahtudes NSV
Liidus kehtivast rahvusvahelisest hai-
guste ja surma pohjuste Kklassifikat-
sioonist (RHK-9) (4).

Narkoloogi patsiendid on isikud, kel-
lel on tervise iile kaebusi, mis on tingi-
tud alkoholi, narkootiliste ainete vo0i
psuitihikasse toimivate muude ainete
kasutamisest. Nendel ainetel on tihe-
kordsel, eriti aga korduval kasutamisel
kahjustav toime inimese tervisesse, es-
majoones tema psiliihikasse. Igal aine-
terithmal on teatud erinevused nii me-
ditsiinilisest kui ka sotsiaalsest aspek-
tist. Tabelis 1 on skemaatiliselt esitatud
alkoholi, narkootikumide ja psiitihikas-
se toimivate muude ainete kasutamise
mitmesuguste variantide sotsiaalne ja
meditsiiniline iseloomustus. Moéningad
asjaolud vaarivad ldhemat vaatlust.

Enamikku vaadeldavate riihmade
aineid kasutatakse meditsiinis ravi-
vahenditena. Erandiks on iliksnes mo-
ned narkootikumid, mida on keelatud
inimesel kasutada (heroiin, lisergiin-
hape, kannabis, oopium). Moningaid
psiihhotroopseid, sealhulgas ka joobe-
seisundit esilekutsuvaid aineid leidub
olmekeemia produktides, naiteks varvi-
alustes, lahustites, puhastusvahendites
voi mujal. Tervishoiualases kasvatus-
t60s tuleb rohutada vajadust hoiduda
niisuguste ainete kasutamisest, millest
voivad arenema hakata haiguslikud
vormid. Arstid peavad narkootikume ja
muid psiihhotroopseid aineid ordinee-
rima darmise ettevaatusega, liksnes aar-
mise vajaduse korral, hoolikalt kont-
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Tabel 1. Psiiiihikasse toimivate ainete kasutamise variandid

Alkohol Psiiiihikasse toimivad

muud ained

Narkootilised ained

Kasutatavate ainete
laad

Raviotstarbeline ka-
sutamine

Tervisliku eluviisi
korral
Olmetraditsiooniline
kasutamine

Haiguseelne seisund

Haigus

Etiitilalkoholi sisaldavad NSV Liidu Tervishoiu- Psiiiihikasse toimivad,

joogid ministeeriumi poolt nar- narkootikumideks mitte-
kootikumideks tunnista- tunnistatud muud ained
tud ained ja ravimprepa- ja ravimpreparaadid
raadid

Raviainete tinktuuridena Paljud ained on mitmesuguste haigusseisundite kor-

ja ekstraktidena arstiet- ral arstiettekirjutuste kohaselt kasutatavad valu vai-

tekirjutusel sissevotmi- gistavate, rahustus-, une- voi ergutusvahenditena

seks; valispidiseks kasuta-

isolid Range erikord valmis- Valmistamine, siilitami-

tamisel, siilitamisel, vdl- ne, valjastamine, kasuta-
jastamisel, tarvitamisel mine tavalises korras

Ilma meditsiinilise ndidustuseta / ilma arsti ettekirjutuseta tildse ei kasutata

Alkoholi tarvitamine —  Euroopaliku kultuuriga maades organismi viimiseks
harva ja vaikestes (mitte ei kasutata
rohkem kui kerget joovet
pohjustavates) annustes

ning sotsiaalselt lubatud

olukordades

Alkoholi kuritarvitamine Narkootiliste voi psiiihikasse toimivate muude aine-
— alkoholi tarvitamine te kuritarvitamine — episoodiline kasutamine ilma
olukordades, kus see kah- meditsiinilise ndidustuseta / ilma arstiettekirjutuse-
justab tervist (lapsed, noo- ta ja sihipéaratult

rukid, rasedad ja imetavad

naised, haiged) voi sotsi-

aalset funktsioneerimist

(too eel ja ajal), voi neid

haireid péhjustavates ko-

gustes ja sagedusega (kuri-

tarvitamise variant: alko-

holi liigtarvitamine)

Aine pidev kasutamine ilma meditsiinilise ndidustuseta, valjakujunenud hai-
gusliku tungi tottu kutsuda enesetundes esile teatud muutus (psiitihilise ja fiiiisi-
lise soltuvuse tottu vastavast ainest); aine kasutamise tagajarjel kujunevad

Mitmed ained on kasutu-
sel olmekeemias (véarvi-
alustena, lahustitena jms.)

iseloomulikud muutused inimese psiiiihikas ja ainevahetuses

ALKOHOLISM

NARKOMAANIA

TOKSIKOMAANIA

rollides haige reaktsioone, ja voima-
likult liihiajaliste ravikuuridena.

Elanikkonna sanitaarkasvatuses tuleb
rohutada, et tervislike eluviiside hul-
ka kuulub alkohoolsete jookide, nar-
kootiliste ja muude psiihhotroopsete,
joovet tekitavate ainete tarvitamisest
taielik hoidumine.

Tuleb siiski todeda alkoholi méningat
kasutamist, mis on juurdunud olme-
traditsioonina. Administratiivkoodeksi
(1) ja muude juriidiliste aktidega on
kehtestatud piirangud tagamaks, et al-
kohol ei saaks pohjustada héireid ini-
mese sotsiaalses tegevuses. Nii on alko-
holi tarvitamine keelatud t66 eel ja ajal,
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enne liiklusvahendi juhtimist ja so6idu
ajal, tookoha ruumides ning territoo-
riumil, avalikes kohtades (administra-
tiivkoodeks §§ 129, 132, 133, 136, 175,
176). Keeldude eiramine toob endaga
kaasa vastavad sanktsioonid. Meediku-
te tilesanne on selgitada nende admi-
nistratiivmeetmete tervishoiulis-profii-
laktilist sisu.

Narkootikumid ja muud psiihho-
troopsed ained meil ega teistes euroo-
paliku kultuuriga maades olmelist ka-
sutamist ei leia. Islamiusulistel, kellel
koraan keelab alkoholi tarvitamise, on
oopiumisuitsetamine v6i hasisimalu-
mine paiguti vorreldav meie olmelise
alkoholikasutamisega.



Kéibekeeles levinud viljend «olme-
alkoholism» on eksitav ja selle kasuta-
mist tuleb valtida. Moiste «alkoholism»
tuleb jatta liksnes tema otsese tahendu-
sega terminiks, s. t. haigusliku kroonili-
se alkoholi liigtarvitamise t&histami-
seks. Harva ja viikestes (mitte rohkem
kui kerget joovet pohjustavates) annus-
tes ning sotsiaalselt lubatavas situat-
sioonis alkoholi pruukimist tuleb nime-
tada «olmeliseks alkoholitarvitami-
seks». See moiste hoitagu selgesti lahus
nii alkoholismist kui ka alkoholi kuri-
tarvitamisest. Olmelised alkoholitarvi-
tajad meditsiinilisi menetlusi tavaliselt
ei vaja; siistemaatilise sanitaarkasva-
tuse eesmargiks on nende karsklasteks
kujundamine.

Alkoholi kuritarvitamine on tédna-
pédeva meditsiiniterminoloogias moiste,
millel on kaks varianti. Uhelt poolt on
kuritarvitamine alkoholi kasutamine
(soltumata annusest) isiku poolt, kes
seda ei tohi teha meditsiinilisel voi
sotsiaalsel pohjusel. Nagu mainitud,
on keelatud alkoholi kasutada t66 eel ja
ajal, enne liiklusvahendi juhtimist ja
soidu ajal, avalikes kohtades jne. Alko-
holi ei tohi iildse kasutada lapsed, noo-
rukid, rasedad ega imetavad emad,
ukskoik millist haigust podevad isikud.
Olgu lisatud, et alkoholi kas voi vaike-
sest annusest sugenev oht on eri haigus-
te korral muidugi erineva ulatusega.
Arstid peavad patsientidele ravireziimi
eeskirjade andmisel jarjekindlamalt ro-
hutama alkoholist (ja tubakasuitseta-
misest) hoidumise kategoorilisust. Iga-
sugune keelust iileastumine on tdlgen-
datav alkoholi kuritarvitamisena.

Kuritarvitamise teiseks variandiks
on alkoholi liigtarvitamine (ka liigjoo-
mine, seadusaktides ka joomarlus) —
see on alkoholi kasutamine inimese ter-
vist ning sotsiaalset funktsioneerimist
kahjustavates, keskmist ning rasket
joovet esilekutsuvates annustes ja sa-
masuguse sagedusega. Meil arvatakse
kriteeriumiks tle viie taolise raskusega
joobe aastas.

Meditsiini aspektist on alkoholi liig-
tarvitamine tolgendatav haiguseelse
seisundina, lileminekuastmena alkoholi

olmeliselt tarvitamiselt alkoholismile;
sellel perioodil formeeruvad jark-jar-
gult alkoholismi kui haiguse tunnused.
Alkoholi liigtarvitamine on voetud
RHK-9 nomenklatuuri (Siffer 305.0).
Selle diagnoosiga isikud ei kuulu veel
kohustuslikule ravile. Teatud kontin-
genti neist (noorukid) tuleb narkoloo-
giaasutustes profiilaktika eesmargil dis-
panseerida ja vajaduse korral ka ravi-
da. Sageli on selle diagnoosiga isikud
ise oma seisundi pdrast mures ja otsi-
vad arstilt abi, nad on anoniiiimse alko-
holismiravi pohikontingendiks.

RHK-9 nomenklatuuri on arvatud ka
narkootikumide ja muude psiihhotroop-
sete ainete kuritarvitamine, juhud, kui
tegemist on mingi aine juhusliku v6i ka
episoodilise kasutamisega ilma medit-
siinilise ndidustuseta ning ilma arsti
ettekirjutuseta, s. t. sihiparatult (RHK-
9 sifrid 305.2...305.9). Sihiparatu on
nende ainete kasutamine siis, kui isik
kasutab ainet mitte selle otsese nadidus-
tuse kohaselt, vaid oma meeleolu ja
enesetunde muutmise sihiga, enamasti
mingit liiki joobe saavutamiseks. Need
isikud ei kuulu kohustuslikule ravile,
soovitatav on nad aga profiilaktika ees-
margil dispanseerida ja vajaduse korral
neid individuaalselt ravida.

Nii alkoholi kui ka muid aineid kuri-
tarvitavate isikute suhtes on pohilisteks
meetmeteks perekonna, tookollektiivi
ja uhiskondlikud moéjutusvahendid.

Viljakujunenud haigusena hinna-
takse niitidisnarkoloogias alkoholi, nar-
kootikumide ja muude ainete sellist il-
ma meditsiinilise n&didustuseta pidevat
kasutamist, mis on ajendatud aine eel-
neva kasutamise kestel viljakujunenud
tungist seda ainet ikka ja jalle organis-
mi viia, saavutamaks teatud soovitud
muutust oma enesetundes ja psutihili-
ses olekus. Haiguslik tung aine jarele,
sellest saavutatava joobeseisundi jarele
ehk psiitihiline s6ltumus ainest on prak-
tiliselt vastupandamatu, kusjuures hil-
jem lisandub sellele ka ainevahetuslik
ehk fiitisiline soltumus. Sellest vabane-
miseks ei piisa tavaliselt ainuiiksi isiku
enda tahtest, vaid vaja on ka tohusat
toetust ravilt. Haigus kannab nime ja
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Tabel 2. Tubakasuitsetamise ja toksikomaania meditsiinilis-sotsiaalsete ja diguslike erinevuste vordley
klassifikatsioon (E. Babajani jargi, 1986)

Erinevusi ilmestavad
tunnused

Tubakasuitsetamine (tubaka tarvi- Toksikomaania
tamine)

Tarvitamise objekt

Objekti toostusliku tootmise
ja valmistamise eesmargid

Tubakas, paberossid, sigarid jt. too-Keemilised ained ja ravimprepa-
ted spetsiaalselt kultiveeritud tu- raadid

bakataime erisortidest

Elanikkonnale selle drandgemise  Keemiliste kaupadena kasutamiseks
jargi tarvitamiseks suitsetamise, varvidena, lahustitena jt. toodetena.
ninasse manustamise, narimise teel Ravimid arsti ettekirjutusel kind-

Kasutamiskord 6iguslikust
aspektist

Organismisse toimimise mo-
ned isedrasused

list tegevust
Kasutamise laad moraalsest
aspektist
Kasutamise mugandamise
abivahendid ja votted

Sihipdrane kasutamine neile ainei- Maaratud kasutamiskorra
le ja tooteile ettendhtud otstarbeks mine. Kasutamine mittesihiparane,

Ei riku thiskonna moraalinorme

Spetsiaalselt valmistatavad ja
ametlikult elanikkonnale miitida-

lates annustes ja nédidustustekoha-
seks kasutamiseks
rikku-

ainetele mitte ettendhtud eesmair-
kidel

Kahjulik toime tervisesse. Kasuta- Kahjulik toime organismisse, kut-
misel ei hdiri kditumist ega psiiithi-sub esile kditumise ja psiiiihilise

tegevuse haireid
Rikub tihiskonna moraalinorme

Ei ole ametlikult valmistatud. Mu-
gandid valmistatakse oOigusvastasel

vad pitsid, piibud, filtrid, portsiga-teel

rid, stititajad jms.

kuulub Sifreerimisele RHK-9 jirgi vas-
tavalt ainele, mis on haigusliku tungi
objektiks — kas alkoholism, narkomaa-
nia voi toksikomaania.

Alkoholismi (ka kroonilist alkoholis-
mi, joomatobe) tuleb iihelt poolt dife-
rentsida alkoholi liigtarvitamisest, tei-
selt poolt tuleb tdpsustada alkoholismi
staadium (eristatakse 1., 2. ja 3. staa-
diumi — S§ifrid 303.1, .2 ja .3). Diag-
noosimine on sageli keerukas ja nduab
ammendava objektiivse anamneesi ko-
gumist.

Narkomaania diagnoosi tohib maé&ra-
ta ilksnes juhul, kui isik haigusliku
tungi tottu on silistemaatiliselt kasuta-
nud monda ainet, mille NSV Liidu Ter-
vishoiuministeerium on tunnistanud
narkootikumiks. Mingite muude seisun-
dite korral terminit «narkomaania»
kasutada ei v6i, lubamatud on viljen-
did «alkoholinarkomaania», «nikotiini-
narkomaania» jms. Diagnoosist «nar-
komaania» jareldub mitmeid juriidilisi
meetmeid isikute endi ja enamasti ka
mitmete teiste asjaosaliste suhtes: seo-
ses narkootikumi ebaseadusliku toot-
mise, sdilitamise, levitamisega kohalda-
takse koguni kriminaalkoodeksis ette-
nahtud karistusi (2). Narkomaaniat
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(RHK-9 sifrid 304.01 — .07, .11, .17, .2,
.3, .47, .57, .67) tuleb hoolikalt diferent-
sida narkootiliste ainete kuritarvitami-
sest (Sifrid 305.2, .3, .5, .6, .7), millega
kaasnevad teist laadi meditsiinilised ja
sotsiaalsed meetmed.

Toksikomaania on haigus, mis seis-
neb mingi ravimpreparaadi v6i muu
keemilise aine, mis ei ole narkootiku-
miks tunnistatud, siuistemaatilises ka-
sutamises haigusliku tungi ajel saavu-
tada teatav joobeseisund. Toksikomaa-
niat (Sifrid 304.08, .09, .18, .19, .48, .49,
.58, .59, .68, .69, .88, .89, .98, .99) tuleb
hoolikalt diferentsida aine kuritarvita-
misest (3ifrid 305.4, .8, .9) kui haigus-
eelsest seisundist.

Juhtudel, kui haige on haigusliku
tungi ajel siistemaatiliselt kasutanud
mitut ainet, tuleb ta arvele votta domi-
neeriva diagnoosi alusel. Kui iiks aineist
on narkootikum, siis registreeritakse
haige narkomaaniahaigena (3ifrid 304.7,
86,8719

Alkoholism, narkomaania ja toksi-
komaania on haigused. Nende patoge-
neesi pohimehhanism on iihesugune:
haiguslik tung muuta oma psiiiihilist
seisundit, mida hiljem toetavad aine-
vahetuslikud muutused. Kasutatava



aine erinevustest sugenevalt on need
haigused erineva sotsiaalse maine ning
resonantsiga. Meditsiini aspektist on
neid haigusi pddevad isikud haiged ini-
mesed. Nende abistamises on pohiréhk
meditsiiniliste]l meetmetel — somato-
ja psiihhoteraapia vahendite kooskasu-
tamisel, millele lisaks psiihhoteraapia
iihe tegurina kuuluvad muidugi ka sot-
siaalsed mojutused. Need isikud on me-
ditsiinitootajate jaoks ilmtingimata al-
koholismi-, narkomaania- ja toksiko-
maaniahaiged, mitte lihtsalt alkohooli-
kud, narkomaanid voi toksikomaanid.

Ei tohi unustada, et voideldes alko-
holismi, narkomaania ja toksikomaania
kui sotsiaalselt kaalukate tobede vastu,
voitleme iihteaegu neid tobesid podeva-
te isikute eest, nende rehabiliteerimise
eest, nende tervistamise eest, nende t66-
voime ning elur6d0mu taastamise eest.
Nende inimeste abistamiseks on koiki-
des tsiviliseeritud riikides loodud eri-
arstiabi liik, mis meil on vilja arenda-
tud ainulaadseks narkoloogiateenistu-
seks.

«Eesti NSV tervishoiuseadus» (3)
ja muud juriidilised aktid maéidravad,
et alkoholismi-, narkomaania- ja toksi-
komaaniahaiged kuuluvad ambulatoor-
sele voOi statsionaarsele eriravile. Kui
aga isik keeldub ravist tavalises korras,
siis saadetakse ta seaduslikus korras
sundravile.

Nende haigete, eeskidtt alkoholismi-
haigete varajasel véljaselgitamisel ja
eriravile suunamisel, aga ka jarelravi
ning sekundaarse profiilaktika tagami-
sel on koikidel meditsiinitéotajatel,
esmajoones jaoskonnaarstidel, tdita ula-
tuslikud tiilesanded.

Ténapdeva narkoloogiateenistuse liks
l6ike on ka voitlus suitsetamise vastu
ja suitsetamisest loobuda soovijate me-
ditsiiniline abistamine. Suitsetamise
tervist kahjustav toime on kogu maa-
ilmas teravalt pdevakorral, esmajoones
pahaloomuliste kasvajate profiilaktika
aspektist. Vorreldes eespool kisitletud
ainetega, on nikotiin mitte niivord
psithhotroopse, kuivord vegetotroopse
toimega. Kuid suitsetamisel ja ka tuba-
ka muudel kasutamisviisidel on protse-

duurina psiiiihiline séltumus kahtlema-
ta kiillalt oluline komponent, mis seos-
tabki teda narkoloogiaga. Tubakatarvi-
tamise klassifitseerimise ning tema ni-
metuse iimber diskuteeritakse. RHK-9
liigitab tubakatarvitamise ainete kuri-
tarvitamise tuheks variandiks (Siffer
305.1): «...tubaka kuritarvitamine
ehk nikotinism — juhud, kui tubakat
tarvitatakse tervise voi sotsiaalse funkt-
sioneerimise kahjuks voi esineb niko-
tiinisdltumuse siindroom». RHK eelmi-
ses redaktsioonis oli tubaka Kuritarvi-
tamine liigitatud toksikomaania iiheks
variandiks; mitmed meedikud peavad
seda Oigemaks.

NSV Liidu Tervishoiuministeeriumi
narkootikumide kontrolli alalise komi-
tee esimees E. Babajan on koostanud
tubakasuitsetamise ja toksikomaania
meditsiiniliste ning sotsiaalsete erine-
vuste kirjelduse (vt. tabel 2). Sellest
jareldub, et tubakasuitsetamist ja muid
tubaka siistemaatilise kasutamise vor-
me ei ole Oige arvata toksikomaaniate
hulka, vaid neid tuleb ké&sitada kuri-
tarvitamise omaette seisundina, nagu
see RHK-9-s ongi sitestatud.

Meditsiiniabinousid rakendatakse tu-
bakasuitsetajate endi soovi kohaselt, ko-
hustust selleks ega dispanseerimist ei
ole nende suhtes ette ndhtud, sunniva-
hendite rakendamisest rddkimata. Aru-
saadavalt ei vihenda need asjaolud suit-
setamisvastase voitluse tdhtsust inimese
tervise tagamise iihe olulise ldiguna.

Tahaks loota, et esitatu aitab selgust
tuua nii monessegi narkoloogiaprob-
leemi ja soodustab asjaliku hoiaku ku-
junemist selle valdkonna haigetesse,
nende ravimisse ning nende haiguste
profiilaktikasse.

KIRJANDUS: 1. Eesti NSV administratiiv-
digusrikkumiste koodeks. Tallinn, 1986. — 2. Eesti
NSV kriminaalkoodeks. Tallinn, 1984. — 3. Eesti
NSV tervishoiuseadus. Tallinn, 1971. — 4. Griin-
tal, V. (koostaja): Valjavote IX rahvusvahelisest
haiguste klassifikatsioonist. Tallinn, 1986.

TRU arstiteaduskonna psiihhiaatria
kateeder
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Tsoliaakia kliiniline pilt ja
diagnoosimine esimestel

eluaastatel
Lea Boston Tiina Mannik Tartu

tsoliaakia, klassifikatsioon,
diagnoosimine

kliiniline pilt,

Esimesena on tsoliaakiat ehk gluteen-
enteropaatiat kirjeldanud S. Gee 1888.
aastal. Tema jargi on tsdliaakial kolm
pohilist kliinilist siimptoomi: krooni-
line kohulahtisus, progresseeruv hiipo-
troofia ja nn. suur hiipotooniline koht.

Tsoliaakia on tihti ilmnev malabsorp-
tsioonivorm lastel. Tema esinemissage-
dus Euroopa maades on
1: 2000 (28).

Tsoliaakiat on paljud autorid klassi-
fitseerinud erinevalt.

Z. Kljujeva ja kaasautorid on erista-
nud kolme pohilist tsdliaakia kliinilist
varianti:

tilipiline, mille puhul esinevad mal-
absorptsioonisiindroomi tunnused —
anoreksia, rohke vedel roisulohnaline
valjaheide, kohu suurenemine, aneemia,
polithiipovitaminoos ja rahhiit;

atiiipiline, mille puhul malabsorpt-
siooni kliinilised tunnused on nérgad
ja diagnoos maaratakse haige kauaaeg-
sel jalgimisel ja komplekssel Kkliinilis-
laboratoorsel uurimisel,;

hiipokaltseemiast pohjustatud vorm,
mille puhul véivad esineda krambisiind-
room, luukoe hoérenemine ja hulgiluu-
murrud (26).

Seevastu F. Dusol ja kaasautorid
on tsoliaakia jaotanud jargmisteks Kklii-
nilisteks vormideks:

simptomaatilised (siia kuuluvad nii
kerged kui ka rasked haigusvormid);

varajased (diagnoositud alla kuue kuu
vanustel); .

hilised (diagnoositud iile nelja aasta
vanustel);

atiiipilised, mille puhul Kliinilises
pildis on esiplaanil tursed, isutus,
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1:300. . .

oksendamine, aneemia, geofaagia ja he-
morraagilised ndhud K-vitamiini-vae-
guse tottu (7).

Haigus saab alguse enamasti esimese
eluaasta 1opul voi isegi teisel Kkuni
kolmandal eluaastal, kuid seda ei poe
alla kolme kuu vanused lapsed (20, 22,
24, 29). Algsimptoomid tekivad nisu-,
rukki-, kaera- ja odraproduktide me-
niilisse votmisel. Sageli ilmnevad esi-
mesed haiguse tunnused lapse elus ette-
tulevate mitmesuguste stressiseisundite
korral (interkurrentsete haiguste pode-
mine, lastekollektiivi minek jm.) (25).

V. Ott ja G. Rutskaja eristavad tso-
liaakia kulus mitmeid Kkliinilisi perioo-
de: alg-, Oitseperiood (manifestsete
kliiniliste nahtudega) ja remissiooni-
periood (29). Viimane jaguneb mitte-
pisiva (kliiniline reparatsioon) ja pi-
siva remissiooni faasiks (kliinilis-mor-
foloogiline reparatsioon).

Algperioodile on iseloomulikud mitte-
spetsiifilised siimptoomid: siivenev loi-
dus, s6ogiisu vahenemine, periooditi ok-
sendamine, korraparatu iste, pidev ke-
hakaalu vihenemine (24, 29).

Tsoliaakia 6itseperioodile on enamiku
autorite jargi tiilipilised progresseeruv
kohnumine, aneemia, poliihiipovitami-
noosi ndhud, kbhu suurenemine laiene-
nud soolelingude tottu, véaga rohke,
haisev, vahutav savikarva hallikas roe
ja lihaste hiipotoonia.

Normile vastavast kehakaalust on
vajaka 25...45 % (25, 29, 30). Naha-
alune rasvkude puudub eriti rindkerel
ja jasemetel. Nahk on kuiv, ripneb
voltidena. Lapsed muutuvad véaheliiku-
vaks, keelduvad kondimast.

Uldise kohnumise foonil on mirgatav
tugevalt suurenenud koht, mis on kas
pinge all voi 16tv, palpeerimisel on tun-
da taignataolist konsistentsi. Kéhuseinal
on mairgata puhitunud soolelingude
kontuure. Kohu mootmete suurenemist
pohjustab soole tditumine gaaside ja
seedimata teiduga.

Rooja oopdevane maht on L. Beieri
ja kaasautorite jargi kuni 942 g, kesk-
miselt 279,5 g (21). J. Vitebski
jargi voib rooja mass kiilindida kuni
iihe kg-ni pdevas (24).



Tsoliaakia kulg on laineline: dgene-
mine vaheldub kliinilise remissiooniga.

Tsoliaakia korral esinevad tugevad
ainevahetushdired, tdheldatakse koigi
toidu koostisosade imendumise héiret.
Suur valgu-, sisivesiku-, rasva- ja vi-
tamiinikadu po6hjustab kudedes kata-
boolsete protsesside intensiivistumist.
Tekivad hiipoproteineemia, hiipoalbu-
mineemia ja diisproteineemia (7, 22,
23, 24, 26, 29, 30). A. Patarakina on
tdheldanud vabade aminohapete rohket
kadu O0opaevas erituva uriini, eriti roo-
jaga, kusjuures aminoatsiduuria moo-
dustas keskmiselt 669,5 mg Oopaevas,
aminohapete eritus roojaga aga oli pea-
aegu kahekordistunud (25, 30). Haigete
vereseerumis on asendamatute amino-
hapete sisaldus peaaegu kaks korda
vihenenud. Eriti mérgatav on lisiini,
asparagiinhappe ja valiini kontsent-
ratsiooni vdhenemine. Aminohapete
ainevahetushdire geneesis etendavad
tahtsat osa valgu seedimise ning amino-
hapete imendumise hiire sooletraktis
ning neerudes, ekso- ja endogeenne
valgu- ning vitamiinipuudus ja maksa
ning pankrease talitlushiired.

Tsoliaakiale on iseloomulikud mada-
lad ja lamedad gliikoosikdverad mono-
ja disahhariididega tehtud koormus-
testide korral. Z. Kljujeva koos kaas-
autoritega konstateeris laktaasivaegust
koikidel uuritud tsoliaakiahaigetel, mis
tingis vajaduse piimaproduktid toidust
valja jatta voi siis nende hulka piirata
(26).

K. Horvathi ja kaasautorite andmeil
ei kaasu disahharidaaside aktiivsuse
langusele peensooles alati Kkliinilisi
nédhte, sest nii monigi kord esineb en-
siiimide tdieliku puudumise Kkorral
ainult moodukas soolehattude atroofia.
Ent partsiaalse, subtotaalse voi totaalse
atroofia korral voib langeda nii laktaasi,
sahharaasi kui ka maltaasi aktiivsus,
kusjuures koige tundlikum on laktaas
(11).

58 %-1 tsoliaakiahaigetest lastest on
steatorroa pohjustajaks peamiselt rasv-
happed, mille imendumine peensoolest
on tugevasti hairitud (20, 21, 25, 29).
Rasva eritub roojaga autorite andmeil

20...284 g pédevas; norm 1...3 g
(21, 24). V. Otti ja kaasautorite jargi
valjub roojaga 50...60 % toiduga
saadud rasva hulgast (29). Rasvhapete
kadu pohjustab rasvlahustuvate vita-
miinide vaegust (A-, D-, E-, K-vitamii-
ni-vaegust). Sel puhul véheneb veres
ka iild- ja fosfolipiidide, kolesterooli- ja
B-lipoproteiinide sisaldus (7, 24, 29).

Poliihiipovitaminoos ilmneb eriti hai-
guse agedas faasis naha kuivuse ja
ketenduse, kiilinte murdumise ning
juuste vialjalangemisena. Esinevad sto-
matiidi, gingiviidi ja atroofilise glossiidi
ndhud ning kalduvus igemete ja suu
limaskesta veritsemiseks.

Haiguse &gedas faasis on ka fool-
hapet veres darmiselt vahe. A. Liotta
ja kaasautorid leidsid, et remissioo-
ni ajal on vere foolhappesisaldus
suurenenud ning vere D-ksiiloosi- ja
foolhappesisalduse vahel esineb posi-
tiivne korrelatsioon. Seejuures on vere
foolhappesisalduse suurenemine vasta-
vuses soole limaskesta epiteeli rege-
neratsiooniga (12). Tulenevalt raua ja
vitamiinide imendumise hiiretest are-
neb hiipokroomne aneemia (7, 12,
24, 29), mis sageli on mikrotsiitaarne,
ent vahel esinevad ka pernitsioosse
aneemia tunnused koos makrotsiitaarse
verepildiga (7, 12, 24, 29).

Iseloomulik on ka kaltsiumi, fosfori
ja magneesiumi hulga vdhenemine
vereseerumis, mis ongi luuliste muutus-
te, nagu kraniotaabese, luude defor-
matsioonide ja kasvupidurduse ning 16-
gemete hilise sulgumise, ka kaariese
pohjuseks (22, 23, 29). Neil haigeil prog-
resseerub rahhiit, voivad tekkida isegi
luumurrud (20, 24).

Tsoliaakia puhul esinevad ka sapp-
hapete erituse hiired. M. Peyrot ja
kaasautorid tegid kindlaks, et hai-
guse aktiivses faasis intravenoosse kole-
tsuistokiniinstimulatsiooni puhul on
sapphappesoolade sekretsioon kaksteist-
sormikus tunduvalt tagasihoidlikum
(15).

Tingituna organismi kaitsejoudude
norgenemisest tekivad lisaks veel inter-
kurrentsed haigused, mis pohihaiguse
kulgu raskendavad (24, 29). Tsoliaakia
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tisistusena voivad tekkida ka sekun-
daarne megakoolon, invaginatsioon,
iileus (22).

Oluline tdhtsus tsoliaakia korral on
sooleensiitimide enterokinaasi ja aluse-
lise fosfataasi aktiivsuse langusel roo-
jas (20, 25). Nende aktiivsus on langenud
tunduvalt, tingituna ensiilimide silintee-
si parssumisest peensoole atrofeeruval
limaskestal. L. Beieri ja kaasautorite
andmeil esineb imendumisnéitajate
(steatorroa, D-ksiiloosi-sisaldus veresee-
rumis ja eritumine uriiniga) ning soole-
ensiiimide aktiivsuse vahel tihe korre-
latsioon (20). Samade autorite arvates
on valdavaks stimptoomiks ka diisbak-
terioos, mis tlile 2/3-1 lastest on pohjus-
tatud bifidumbakterite vaegusest.

Sagenenud on tsdliaakia ilmnemine
hilisemas lapseeas ja atlitipilised ning
monosiumptoomsed vormid (22). Nende
diagnoosimisel on vaja silmas pidada
kahte poéhilist stimptoomi: kehakaalu
progresseeruvat vihenemist ja ebapiisi-
vaid seedehdireid.

Hiliste vormide korral voivad esineda
hiline suguline kiipsemine, anoreksia,
aneemia, adlinaamia, lihasenorkus, kus-
juures soolehéired on sageli tagaplaani-
le jadnud. Ka tugeva kasvupidurduse
korral tuleb alati moelda tsdiiaakia
voimalusele. P. Bittner on kirjeldanud
14-aastase poeglapse haigusjuhtu, kellel
kasvupidurduse puhul ei leitud mingeid
korvalekaldeid siseelundites, kuid peen-
soole limaskesta biopsia alusel pandi
tal diagnoosiks tsoliaakia (2).

Tsoliaakia atiitipilistele vormidele
on iseloomulikud isoleeritud anoreksia,
difuussed tursed, kohukinnisus vOi
krooniline kohulahtisus voi tetaania.
Diagnoos kinnitub sellistel juhtudel
D-ksiiloos-testi, soole biopsia ja stea-
torréa kindlakstegemisega (1).

Tsoliaakiale on iseloomulik laineline
kulg, eriti siis, kui ravi ei ole Gigel ajal
alustatud (29). Liihikesed remissiooni-
perioodid, mille ajal paraneb soogiisu,
stabiliseerub iste, viheneb kéhu maht
ja ilmneb kaaluiive, vahelduvad seisun-
di halvenemisega koos koigi tsoliaakia
tunnuste ennistumisega.
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Tsoliaakia siimptoomid vastavalt va-
nusele tavaliselt vihenevad. Sugulise
kiipsemise perioodil on voimalik spon-
taanne paranemine (24), osal lastel jaab
siiski kalduvus kéhulahtisuseks. Uksik-
juhtudel areneb tsoliaakia taiskasva-
nute haiguseks — spruuks. Tséliaakia
hilise ravi korral voib taiskasvanueas
tekkida koguni sooleliimfoom vo6i ade-
nokartsinoom (8). Kui ravi on alustatud
varajases lapseeas, on tsOliaakia prog-
noos tdnapédeval soodne (29). Tsoliaakiat
iseloomustab Kkliiniliselt poliimorfism,
mis raskendab diagnoosimist.

Seetottu on kliiniliste kriteeriumide
korval tdhtsad ka laboratoorsed uurin-
gud: soole ensiimaatilise ja imendumis-
funktsiooni kindlakstegemine, seede-
trakti rontgenoloogiline uurimine, soole
lokaalse immuunsuse néitajate vélja-
selgitamine ja peensoole bioptaadi
morfoloogiline uurimine (25). Mitmed
autorid peavad tdhtsaks diagnostiliseks
kriteeriumiks gluteenivastaste (glia-
diini-) antikehade esinemist veres (4,
17, 24).

Peensoole imendumisfunktsiooni saab
hinnata koprogrammi, rooja 6opaevase
hulga, rooja lipiididesisalduse maéara-
mise ja D-kstiiloos-testiga (20, 25).

Tapsemas koprogrammis on peen-
soole imendumisfunktsiooni vihenemise
puhul iseloomulik rohke rasvasisaldus
peamiselt vabade rasvhapete ja kalt-
siumseepidena, rohkesti esineb ka tark-
list ning seedimata rakustikku (23, 25,
29).

Viljaheites madratakse rasva peami-
selt van de Kameri meetodil (13).
Viljaheidet kogutakse kolm paeva.
Uuringute tegemise ajal on haige
toidus rasva normaalsel hulgal. Nor-
maalselt voib viikelastel selle aja jook-
sul roojaga erituda kuni 1,2 g rasva.

Peensoole limakesta absorptsiooni-
vOime norgenemise toestajana on koige
informatiivsem D-ksiiloos-test (3, 8, 20,
21, 22, 25, 29), mis tsoliaakia puhul on
enamalt jaolt positiivne. D-ksiiloosi-
eritus uriiniga ja vere D-ksiiloosi-
sisaldus 60 minutit parast manustamist
on tsoliaakia puhul enamikul juhtudel
2/3 vorra vahenenud (25). Testiks



antakse D-ksiiloosi 0,2 g kehakaalu
iihe kilogrammi kohta, antakse tiihja
kohuga suu kaudu koos veega. Seejirel
jlgitakse vere ksiiloosisisaldust kolm
minutit, iiks tund ja kaks tundi pirast
koormust. Samal ajal miiratakse ksii-
loosisisaldus uriinis kaks ja viis tundi
parast koormust. Vere ksiiloosisisalduse
méddramist peetakse tidpsemaks peen-
soole limaskesta morfoloogiliste muu-
tuste nditajaks, kui seda on ksiiloosi
ekskretsioon uriiniga (22, 27). Et 98 %-1
peensoolehattude atroofia juhtudest on
testi vdartused madalad, siis on need ka
peensoole biopsia ja gluteenivaba
dieedi maaramise nididustuseks (3, 27).
V. Otti ja kaasautorite andmeil voib
aga D-ksiiloos-test olla positiivne ka
teiste soole imendumishiirete puhul
(29).

Diagnoosi kindlakstegemiseks on va-
jalik ka seedetrakti rontgenoloogiline
uurimine. Soolestikus tdheldatakse tso-
liaakia korral horisontaalseid vedeliku-
nivoosid, mille asetus pidevalt muutub,
samuti atoonilisi soolelinge vaheldumisi
spastilistega ja peensoole diiskineesiat.
Jédmesoole osad on laienenud ja sigma-
kddrsool pikenenud (22, 24, 29).

Soole lokaalse immuunsuse néitaja-
test saab tsoliaakia diagnoosimiseks
méédrata lusosliimi aktiivsust soole
limaskesta plasmarakkudes. Ts6liaakia-
haigetel on lisosiitimi aktiivsus tundu-
valt nérgem kui tervetel (6). Peensoole
limaskestas on gastriini ja magu inhi-
beerivat poliipeptiidi sisaldavate rak-
kude hiiperplaasia (5).

G. Gemme ning kaasautorid soovi-
tavad tsoliaakia diagnoosimiseks stimu-
latsiooni proteiinipastaga (9). Kui
tervetel lastel sel puhul gastriinieritus
maos suureneb (midratuna veeniveres),
siis tsoliaakia korral jadb gastriini-
eritus tunduvalt vidhesemaks. Sellega
voib olla osaliselt seletatav tsoliaakia-
juhtudel esinev valkude seedimise hii-
re, sest gastriin stimuleerib eelkoige
soolhappe eritumist.

Enamik autoreid peab tdhtsaimaks
diagnoosimismeetodiks peensoole biop-
siat, sest histoloogiline materjal voéi-

maldab enamikul juhtudel panna kindla
diagnoosi (7, 8, 18, 19, 22, 24).

Ph. Forget peab diagnoosimisel
anamneesi ja kliiniliste stimptoomide
korval vajalikuks kolmekordset soole
biopsiat (8).

Esimene biopsia tehakse tséliaakia
kahtluse korral, teine kaks aastat
parast range gluteenivaba dieedi pida-
mist ja kolmas pérast gluteeni manus-
tamist. Selline korduv uuring lubab
véalistada transitoorset gluteenitaluma-
tust, mida esineb 5. .. 10 %-1 juhtudest
(8). Et koormustest gluteeniga ja siimp-
toomide kadumine gluteenivaba dieedi
kasutamisel ei ole kiillalt usaldusviirne,
nagu moned autorid viidavad, tuleb
peensoole biopsiat laialdasemalt raken-
dada (19).

Bioptaadi histoloogilisel uurimisel
sedastatakse peensoolehattude liihene-
mist, sooleepiteeli lamenemist ja dest-
ruktsiooni ning plasmo- ning lumfo-
tsiitaarseid infiltraate epiteelirakkude
vahel. Peensoole limaskesta atroofia
on tsoliaakiale tilitipiline, kuid mitte
rangelt spetsiifiline naht (22).

Hattude subtotaalse ja totaalse atroo-
fia puhul esineb tséliaakiajuhtudel nii
laktaasi, sahharidaasi kui ka maltaasi
aktiivsuse langus. Informatiivseimaks
diagnostiliseks kriteeriumiks on lak-
taasi aktiivsus, sest see niitab peensoole
limaskesta rakkude seisundit koige tdp-
semalt (11, 18).

Diagnoosimiseks maaratakse ka glu-
teenivastaste IgG-antikehade hulka
veres. Tsoliaakia all kannatavatest
lastest 97 %-1 on tavalise toitumise
korral korge antikehade tiiter, mida
teiste malabsorptsioonivormide puhul ei
esine (4, 17). Gliadiinivaba dieedi
korral esineb korgete tiitrite pikaldane
langus. Isegi péarast aastaid kestnud
dieeti voOib peaaegu alati tidheldada
gliadiinivastaseid antikehi, mis viitab
antigeeni sdilimisele organismis vaii-
kestes hulkades.

J. Henker kaasautoritega uuris ka
retikuliinivastaste antikehade esinemist
tsoliaakia puhul (10). Kuigi nende anti-
kehade leid pole haiguse suhtes pato-
gnostiline, voimaldab see autorite arva-
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tes diferentsida ts6liaakiat lehmapiima-
valgu talumatusest ning kontrollida
gluteenivaba dieedi raviefekti.
Diagnoosimisel on abiks jiargmised
laboratoorsed niitajad: rauavaegusest
pohjustatud aneemia, hiipoproteinee-
mia-, kaltsiumi-, fosfori- ja magnee-
siumisisalduse vihenemine veres, hiipo-

kolesteroleemia-, B-lipoproteiinide ja
neutraalrasva sisalduse vé@henemine
ning leelisese fosfataasi aktiivsuse

langus veres (7, 22, 23, 24, 26, 29, 30).

Puudulikult on tsoliaakia puhul uuri-
tud périlikke tegureid, kirjanduse vii-
ted naitavad nende pohjalikuma uuri-
mise vajadust haiguse diagnoosimise
seisukohalt. On leitud, et 2/3-1 tsoliaa-
kiaga laste vanematest on esinenud
varajases lapseeas Kkroonilisi seede-
héireid (25), 2 %-1 esimese astme sugu-
lastest peensoole bioptaadis soolehat-
tude lamenemist (16) ja 16,4 %-1 glutee-
nivastaste IgG-antikehade korgenenud
tiitrit (17).

Seega tsoliaakia avaldub lastel pea-
miselt kolmandast elukuust kuni kol-
manda eluaastani. Titipiliste haigus-
vormide korval tuleb arvestada ka
atiitipilisi, mida on vé6imalik diagnoo-
sida ainult haige pohjalikul kliinilis-
laboratoorsel uurimisel ja kauaaegsel
jalgimisel. Paljude wuurimismeetodite
rakendamisele vaatamata vajab tsdliaa-
kia diagnoosimine edasist tdiustamist.

Tahaks loota, et ka Eesti NSV-s tsoli-
aakia diagnoosimine paraneb. Seni
on meie vabariigis seda lastel diagnoo-
situd harva ja ajavahemik haiguse es-
mastest ilmingutest 16pliku diagnoosi-
miseni on enamasti olnud liialt pikk.
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Vastsiindinute haiglate raja-
mise meditsiinipsiihholoogi-
lisi ja sotsiaalseid aspekte

Adik Levin Tatjana Listopad Tallinn

perinataalsed haigused, vastsiindinute péetamine
ja hooldus, psiihhogeensed méjurid, uut tiiiipi
haiglate vajadus, ema ja laps

Haigestumuse ja suremuse struktuu-
ris on esikohal perinataalsed haigused.
Tervishoiupraktikas on vaja otsida ja
leida voimalusi, kuidas perinataalseid
haigusi podevate laste ravi ja hooldust
otstarbekamalt korraldada. Oigesti tu-
leb korraldada nii vanemate laste kui ka
imikute ja vastsiindinute poetamine,
hooldus ja ravi. Moistagi on koige vastu-
tusrikkam vastsiindinute poetamine ja
ravi. Olukorda komplitseerib sageli ka
noore ema psithholoogiline ettevalmis-
tamatus emaduseks.

Suureks puuduseks perinataalses me-
ditsiinis on asjaolu, et igati piilitakse
taiustada ainult ravi. On loomulik, et
uute diagnoosimis- ja ravimeetodite
kasutuselevott on tahtis, kuid me ei
tohiks unarusse jatta vastsiindinute
hoolduse ega poetuse tdiustamist. Prae-
gune hooldustaktika on tédiuslikkusest

veel kaugel. Me lihtume pohimottest, -

et haigete vastsiindinute ja enneaeg-
sete ravi ja poOetamine olgu voimali-
kult vdhe traumeeriv. See saavuta-
takse soodsate psiihhogeensete tegurite
mojuga vastsiindinu organismile. On ju
teada, et nii tdiskasvanule kui ka lap-
sele, vastsiindinule avaldavad mo6ju mit-
mesugused positiivse voi negatiivse toi-
mega tegurid. Ei ole kahtlust, et vast-

siindinule on esimeseks tugevaks psiih-
hogeenseks mojuriks juba ilmaletulek
ise, tema kehaline eraldumine ema orga-
nismist. Psiihhogeensete tegurite moju
jatkub ka edaspidi. Positiivsete psiihho-
geensete tegurite puudumine, ainult
negatiivsete tegurite moju voib kahjus-
tavalt mojutada vastsiindinu voi enne-
aegselt siindinu tervist.

Oleme arvamusel, et lapse eraldamine
emast erihaiglasse iileviimisel, last hool-
davate meditsiiniodede vahetumine,
lapse toitmine ema juuresolekuta, eksi-
mused poetamisel avaldavad lapsele
negatiivset psiithhogeenset moju. Me
peame eriti tugevaks positiivseks psiih-
hogeenseks mojuriks nii vastsiindinule
kui ka emale lapse hospitaliseerimist
haiglasse koos emaga, kes poetab teda
kogu 66paev. Tailinna Linna Kliinilise
Lastehaigla vastsiindinute ja enneaeg-
selt siindinute osakonnas on esmakord-
selt Noukogude Liidus rakendatud sani-
taar-epidemioloogilist erireziimi, mis-
tottu emal on voimalik olla oma lapse
juures kogu 66péaev. Selleks koigeks oli
vaja kasutusele votta meetmete komp-
leks, millest koige tahtsam oli lapse-
vanematega tegelemine. Meditsiinit66-
tajate kohustus on kaasa aidata ema- ja
isatunde kiirele vdljakujunemisele ning
soodsa psiihholoogilise kliima tekkimi-
sele noores perekonnas. Koikide meet-
mete aluseks on meditsiinipersonali aus-
tav ja tahelepanelik suhtumine lapsesse,
emasse, isasse ja teistesse perekonna-
litkmetesse.

Silmas pidades seda, et lapse ja ema
iileviimine siinnitusmajast lastehaig-
lasse on nende psiiithikat traumeeriv,
peab siinnitusmaja meditsiinipersonal
ema selleks psiihholoogiliselt ette val-
mistama. Emale tuleb selgitada, milline
on lapse objektiivne seisund, talle
sisendada usaldust uue haigla wvastu.
On véga tahtis, et haiglasse saabudes
tunnetaks ema meditsiinipersonali hoolt
ja lahkust nii tema lapse kui ka tema
enda suhtes. Ema usaldab siis haigla-
personali ning tal tekib kindlustunne.

Meditsiinipsiihholoogilises ja sani-
taarhariduslikus to6s on kandvaim osa
emade ja isade koolil. Kaésitletavad tee-
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mad valitakse soltuvalt sellest, kes on ja
millega tegelevad emad ja isad. Peamise
osa koolikursusest moodustagu ikkagi
meditsiinipsiihholoogilised ja sotsiaal-
sed probleemid: enam kasitletagu ema-
ja isatunde kujunemist, lapse ja ema
vastastikust kohanemist ja teineteisega
harjumist, ema ja isa suhteid, ka suhteid
teiste perekonnaliikmetega, isa osa
perekonnas, kui laps on haige. Lapse
poetamise ja toitmise erikiisimusi on
oigem selgitada arstil ja 0el emaga vest-
lemisel ja tema kiisitlemisel.

Tegeleme ka teadusuuringutega, eel-
koige ema- ja isatunde tekkimise tund-
maoppimisega, uurime lapse kohane-
mist emaga ning ka vastupidi, samuti
mitmesuguste psiihhogeensete tegurite
moju vastsiindinu ja enneaegselt siin-
dinu kohanemisele. Koostoos psiihho-
loogiga oleme koostanud meditsiini-
psiihholoogiliste ja sotsiaalsete uuri-
miste metoodikaid.

Koos lastega haiglas viibinud emade
isiksuse ja ka meditsiinitootajate isik-
suse psiihholoogiliste uuringute tule-
mused néitasid, et isiksuse profiil mole-
mas uuritute rithmas on keskmiselt
normi piires (30...70 T), kuid medit-
siinipersonalil oli psiihholoogiline koor-
mus emade koormusega vorreldes alati
suurem. Need andmed annavad tunnis-
tust sellest, et emade psiihholoogiline
seisund on oma bioloogilist programmi
tdites alati soodsamas olukorras. Sel-
lesse jaotusse ei mahtunud iliksnes need
naised, kellel esmassilinnitus oli tavali-
sest hilisemas eas, ning emad, kellel
pstitihilised haigusilmingud parast lapse
stiindi dgenesid. Meditsiinitootaja pidev
lapse juures viibimine on emade juures-
olekuga vorreldes ebasoodsama mojuga.
Eriti halvasti mojub lapsele meditsiini-
o0dede sage vahetumine.

Meditsiinipsiihholoogilised uuringud
nditasid veel seda, et ematunde vilja-
kujunemine kulgeb kahe faasina: adap-
teerumine lapsega ja toelise ematunde
tekkimine. Kohanetakse keskmiselt
4 ...5 paevaga, see soltub ema karak-
terist ja lapsel esinevatest haigusnédh-
tudest. Adaptatsioonifaas on pikem neil
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emadel, kes on siinnitanud enneaegse
vOi raskete haigusnahtudega lapse.

Meie osakonnas Opetatakse emadele
lapse hooldamist ja pdetamist. Parast
sellealaste teadmiste ja oskuste oman-
damist saavad emadest meditsiiniperso-
nali head abilised, mis kergendab tun-
duvalt eriti 6dede t66d. See vbdimaldas
ihe 0Oe hoole alla usaldada 12...14
vastsiindinut (normatiivne arv on 6. . .8
last). Ode teeb niiiid iiksnes meditsiini-
list t60d, tousnud on 6e kutsealane pres-
tiiz.

Mitmeaastased kogemused ja teadus-
uuringute tulemused on meid veennud,
et vastsiindinu elu kriitilisel perioodil
peab tema juures olema kogu aeg ema.
Lapsed on siis rahulikumad, neil kuju-
neb kiiresti védlja 66pdevareziim, meedi-
kuil on nendega lihtsam suhelda, neid
14dbi vaadata. Ema ldhedus, 6rnus, vahe-
tu koosolemine moéjuvad lapsele ravi-
tegurina. Voib kindlalt Gelda, et nii-
sugune hooldus koos otstarbeka ravi ja
poetusega mojub védga soodsalt, kergen-
dab haiguse kulgu ning kiirendab para-
nemist.

Vastsiindinute hoolduse taktika ja
metoodika koos sihipadrase raviga voi-
maldasid meie osakonnas védhendada
vastsiindinute suremust 1,6...2,0 pro-
millini. Oleme arvamusel, et niisugune
poetus- ja ravisiisteem peaks olema
koikjal. Viimane aeg on alustada neona-
toloogiakeskuste projekteerimist ja ra-
jamist, kus oleks silmas peetud jargmisi
pohimotteid: iga lapse ja ema jaoks
olgu omaette palat koos rodu, dusSi-
ruumi ja vannitoaga, sanitaarsélmega.
On vaja muuta niisuguste osakondade
koosseisu, kindlasti kuulugu sinna psiih-
holoog.

Ei ole kahtlust, et kirjeldatud meet-
mete kompleks voimaldab vdhendada
laste, eriti vastsiindinute suremust ja
edukamalt ravida vastsiindinute haigu-
si.

Tallinna Linna Kliiniline
Lastehaigla
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Rahvastiku
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Sirje Reinmets Riina Mannik
Olga Voloz - Tallinn

dispanseerimine, arstijaoskonnad, kartoteek,
analiitisid

Rahvastiku iilddispanseerimine on
kestev ja etapiline protsess, millega
on alustatud ka meie vabariigis. Selle
kohta on vilja antud Eesti NSV Tervis-
hoiuministeeriumi kolleegiumi otsus
1984. aastast ja Tallinna RSN Taitev-
komitee Tervishoiuosakonna kaskkiri
1985. aastast. Dispanseerimisele iile-
mineku soodustamiseks on vdhendatud
arstijaoskondadesse kuuluvate inimeste
arvu. Koige tehtu korval esitab see t60
meile uusi noudeid.

Et konkretiseerida irituste plaani
tileminekul kogu rahvastiku dispansee-
rimisele, seadsime t66 eesméirgiks uuri-
da kahe arstijaoskonna isedrasusi. Vot-
sime tilesandeks vilja selgitada, milline
on jaoskondadesse kuulujate ealine
struktuur; uurida, kui tihti on nad kol-
me viimase aasta jooksul polikliinikus
kdinud; kindlaks teha, mil maéairal ja
kas on neid uuritud ulddispanseeri-
misele eelnenud perioodil, 1984. aastal,
vilja selgitada polikliiniku kiilastatavus
ja uurituse taseme seos vanuse ja sooga.

Votsime tilesandeks ka rahvastiku
dispanseerimise irituste plaani koosta-
mise. Uurisime ko6iki ambulatoorseid
kaarte ja sissekandeid, mis olid tehtud
kolme viimase aasta jooksul Pelgulinna
Haigla Polikliiniku 10. ja 19. jaoskon-
nas. Vaatluse all oli 3500 kaarti, mille
andmeid korvutasime jaoskonda kuulu-
vate inimeste kartoteegi andmetega.
Nagu tabelist 1 ndha voib, ilmneb erine-
vus poOhiliselt tle 60 aasta vanuste osas,
19. jaoskonnas moodustab see vanuse-
rithm 1/3, 10. jaoskonnas 1/6.

Joonisel 1 on nédha, et enamikul arsti-
jaoskonda kuulujail on registratuuris
ambulatoorne kaart. Kaarti ei ole 78
inimesel 10. jaoskonnas (5%) ja 268
inimesel 19. jaoskonnas (15,8 %). Ambu-
latoorset kaarti omajatest kiilastas 1984.
aastal polikliinikut 76,1% 10. jaoskon-
nas ja 85,7% 19. jaoskonnas. Tabelist on
samuti naha, kui suur protsent inimes-
test ei ole polikliinikus kédinud iiks, kaks
vol kolm aastat.

Neid, kes ei ole polikliinikut kiilas-
tanud, on koige enam nooremate ja koi-
ge vanemate hulgas. Sellest saame iile-
vaate jooniselt 2. Tabelist 2 on néha,
millist protsenti koigist arstijaoskonda
kuulujaist ja polikliinikut kiilastanuist
on uuritud tlddispanseerimise kaskkir-
ja alusel obligatoorseteks peetud mee-
todeid rakendades. Koige paremini on
inimesi uuritud fluorograafiliselt ja
labi vaadatud terapeudi poolt, koige
vahem on labi vaadatud kirurgi ja sil-

Tabel 1. Elanike jaotumus vanuseriihmade jargi
Tallinna Pelgulinna Haigla Polikliiniku 10. ja
19. arstijaoskonnas (sulgudes protsentides)

19. arsti-
jaoskond

10. arsti-
jaoskond

Vanuserihm

haigete arv haigete arv

20...29 a 344 (21,9) 289 (17,4)
30...39 a 322 (20,5) 324 (19,5)
40...49 a 319 (20,3) 252 (15,2)
B0 +b0%a 316 (20,1) 238 (14,3)
60...69 a. 143 ( 9,1) 210 (12;6)
o, .79 a. 98 ( 6,2) 268 (16,1)
80- aastased LT 81 ( 4,9)

ja vanemad
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Tabel 2. Meditsiinilised uuringud ja ldbivaatused Tallinna Pelgulinna Haigla Polikliiniku 10. ja 19.

arstijaoskonnas (protsentides)

Uuringud, 10. arstijaoskond 19. arstijaoskond
labivaatused
elanike polikliinikut elanike polikliinikut
iildarvust kiilastanutest uldarvust kiilastanutest
mehed naised mehed naised mehed naised mehed  naised
Fluorograafia 62,0 71,0 83,1 89,5 471 31,0 54 4 35,0
Vereanaliiiis 43,4 55,4 58,2 69,8 31,1 40,0 35,9 45,3
Uriinianaliiiis 37,6 51,8 50,4 65,2 28,1 36,0 32,4 40,7
Terapeudi ldbivaatus 52,3 64,4 70,0 81,2 41,7 51,6 48,1 58,3
Kirurgi labivaatus 16,5 16,8 D21 21,2 15,3 14,2 177 16,0
Silmaarsti labivaatus 8,1 19,5 10,8 24,6 24 .4 21,2 28,1 23,9
EKG 40,8 49,9 57,6 60,0 71,3 ;3 80,0 87,5

maarsti poolt. Naisi on igas suhtes (valja
arvatud kirurgi vaatlus) paremini uuri-
tud kui mehi. Jooniselt 3 nahtub, et
koige paremini on uuritud 50...69
aasta vanuseid.

Selle t60 tulemused naitasid, et aas-
tas kiilastab polikliinikut arstijaoskon-
dadesse kuuluvate inimeste enamik,
ligikaudu 70%. Seda asjaolu arvestades
tuleks kogu rahvastiku dispanseerimi-
sele ileminekul pidada esimeseks eta-
piks koikide polikliinikusse podrdujate
kompleksset uurimist. Sellel etapil
peaks laiendama eelvastuvotukabineti
funktsioone, poorates erilist tahelepanu
koige nooremate ja koige vanemate
vanuseriihmale. Sellise t66 edukus on
moeldav vaid korrektselt peetava karto-
teegi olemasolul. ;

Ulejddnud inimeste, nimelt nende
dispanseerimist, kes mitme aasta jooksul
ei ole polikliinikut kiilastanud vai kellel

ei ole ambulatoorset kaarti (selliseid
on alla 1/3), voiks reaalseks pidada
vaid teisel voi kolmandal etapil.

Kogu rahvastiku dispanseerimisel
tuleks igas arstijaoskonnas igal aastal

teha 700 ... 800 vere- ja uriinianaliilisi

ja 500 EKG-d enam kui 1984. aastal,
jaoskonnaterapeudil tuleks tdiendavalt
labi vaadata 700 ... 800 inimest, kirur-
gil ja silmaarstil 1200...1500. Et
polikliiniku koormus mitmekordistub,
peaks kaaluma ka informatsiooni saa-
mise voimalust nende kohta, keda dis-
panseeritakse tookoha jargi, see véldiks
asjatut dubleerimist.

To606 tulemused niitasid, et vaatamata
vorreldavate jaoskondade erinevusele,
naiteks ealise struktuuri osas, olid ob-
jektiivsed néitajad véga sarnased. See
aga lubab oletada, et ka teistes jaos-
kondades ja polikliinikutes kehtivad
samad seaduspéarasused.

10, arstijeoskond 19. arstijaoskond

el ole poli-
Kliinikus kil

8 1 e.
== 2a,
R S a.

kearti ei ole

78 (5%)

kearti ei ole
206 (15,8 %)

10. arstijaoskond 19. arstijaoskond

100 100%

7 EL PSR o \/
18333 9, 23383 2,
SRe§eRy!  wssssegd

aastad

Joonis 1. Elanike jaotumus olenevalt polikliiniku
kiilastamisest.
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Joonis 2. Polikliinikut mittekiilastanute jaotumus
vanuserithmade jirgi.



10. arstijaoskond 19. arstijaoskond
100, 100%
\/-\ fluorograafia
0 4+ 0 g +—+
IM{ 100%
vereansliilis
0 O e
100%._. 100%
L urijnianaliiiis
0 Js 0 s
Il!l?ﬁ I‘w’j terapeudi
4 J_V-ﬁbﬂvaatus
R TTTT 1] RFTTTerY
A S PN IR 3
§3838R 95 asss%s%"g
aastad

Joonis 3. Elanike meditsiinilised uuringud ja labi-
vaatused vanuseriihmade jargi.

Sellise vastutusrikka t60 ldvel peaks
analoogilist analiitisi tegema ka teistes
asutustes.

KIRJANDUS: 1. Birkenfeldt, R. Terapeutiline
abi polikliinikus. Tallinn, 1985. — 2. Rditsep, V.
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— 6. Kamanos M. X., Ilerpoe M. E., Crenanosa
E. . 3ppaBooxp. PC®CP, 1984, 5, 3—6. — 7S
Kosnoecxuir M. B., Joeezsano I. B., Kyxos
C. C. u 0p. 3npaBooxp. Benopyccun, 1981, 12,
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AMCTIaHCepU3aLMy BCETO HaceJIeHUA U IOATOTOBKM
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Artikli «Raske liittraumaga
haigete ravi reanimatsiooni-
osakonnas» kohta

Rein Koha Tallinn

liittrauma, ige alkohoolne psiihhoos, kesknirvi-
siisteemi hapnikuvaegus

Tallinna Kiirabihaigla arstide poolt saavutatu
kinnitab, et otstarbeka ja paindliku raviga voib
raskete liittraumade korral hdid tulemusi saada
isegi sellistel juhtudel, mis tavaliselt lopevad
surmaga (1, 3).

Trauma korral esinevad lisaks luumurdudele
ja elutdhtsate elundite vigastustele ka tugevad
korvalekalded organismi ainevahetuses, need
omakorda pohjustavad raskeid tiisistusi, mis on
otseseks surma pohjuseks parast traumat.

On kindlaks tehtud, et koikide luuvigastustega
kaasnevad nihked organismi ainevahetuses, mis
kutsuvad esile diislipideemilise koagulopaatia-
stindroomi traumahaigetel (7). Seejuures'v()ib
stindroom kergematel haigusjuhtudel kliiniliselt
varjatuks jaada. Raskete liittraumade korral
voib see kliiniliselt avalduda 53,3%-1 juhtudest,
pohiliselt rasvembooliasiindroomina (6). Uks toi-
memehhanisme on rasvhiiperglobuleemié peri-
feerses venoosses veres (5).

Rasvembooliasiindroomi kéige iildisemaks pato-
loogiliseks avalduseks on hiipokseemia sellest
tuleneva elutdhtsate elundite hiipoksiaga, kus-
juures elunditest kéige tundlikum on aju. Aju-
koore ja koorealuste tuumade osad ja rakud on
hiipoksia suhtes erineva tundlikkusega, see voib
esile kutsuda ka erinevaid kliinilisi ndhte (1, 2, 7).
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Kliinilistest ndhtudest on iilekaalus psiihhomo-
toorne rahutus, eufooria, kénemotoorika akti-
veerumine. Hiipoksia siivenemise korral, kui
adekvaatset ravi oOigeaegselt ei alustata, voib
seisund aeglaselt iile minna koomaks. Aju koore-
aluste tuumade kahjustuste korral véivad tekkida
krambid, patoloogiliste reflekside ilmumisega
voib kaasneda koodlusereflekside kadumine (2).
Seetottu jaidb ebaselgeks ja vaieldavaks A. Tali-
hdrma ja kaasautorite artiklis toodud haigusjuhu
1 diagnoos «ige alkohoolne psiihhoos». Nagu
praktika on nididanud, diagnoositakse dgedat al-
kohoolset psiihhoosi liiga ennatlikult, juba selle
pohjal, kui hospitaliseerimisel on kindlaks teh-
tud thekordne suur alkoholi kontsentratsioon
veres, vOi toetudes vordlemisi pealiskaudsetele
anamneesi andmetele alkoholi tarvitamise kohta.

Kirjutises toodud haigusloo péhjal jargnes alko-
hoolsele psiihhoosile &dge hingamispuudulikkus,
see aga vastab kulult aeglaselt areneva rasvem-
boolia siindroomile. Et haige sai oigel ajal
adekvaatset ravi — tehti juhitavat hingamist —,
siis isegi vaieldav diagnoos mainitud juhul haige
ravi ei seganud.

Drastilisemad aga vdivad olla need juhud, kui
eespool toodud siimptoomide, eriti aga liittrauma
ja mitmikvigastuste korral ekslikult diagnoosi-
takse alkohoolset psiihhoosi ja jaddakse abi oota-
ma psiihhiaatrilt, selle asemel et kohe alustada
adekvaatset ravi — oksiigenoteraapiat, substi-
tutsioonteraapiat koos hepariini ja nikotiinhappe-
lahuse manustamisega.

KIRJANDUS: 1. Talihdrm, A., Dmitrijev, L.,
Pukk, K., Sild, A.-L. Noukogude Eesti Tervishoid,
1986, 2, 113—114.

2. Axumog I'. A. VIaMeHeHUs HEPBHOI CUCTEMBI
Py OCTPO# HEJOCTAaTOYHOCTM KPOBOODpalieHus
¥ AbixaHua. ABToped. AmucCC. ZOKTOpa MeJ. Hayk.
JI., 1962. — 3. Axumog I'. A. R c6.: Tp. IT Mock.
mezn. mH-Ta. Tom XXVI. JI., 1977, 123—126. —
4. Koxa P. A. B ¢06.: Te3ucsl AOKJAAOB CUMIIO-
3uyMa 1o BompocaM: a) TpaBMa kuctu u 6) omy-
xoau kKocreir. Ruiubnioc, 1980, 104—105. — 5.
Koxa P. A. Opromneaus, TpaBMaroj. IIPOTE3UP.
1985. 6, 16—18. — 6. Koxa P. A., Beiinbepz H. U.
R ¢6.: V cwe3n TpaBMaroJoroB-OpTONENOB pec-
my6smk coBerckon Iipubanrmen. I Pura, 1986,
553—556. — 7. Jlagpuwnoguu T. C., Jluena M. 3.,
Cayyxuil JI. /. Jlunuasl m cBepThIBaHME KPOBU
mocJjie roBpesKAeHui Kocrei. Pwura. 1979. — 8.
Ilerpos M. P. KucioponHoe rojofaHue roJioB-
Horo mo3ra. JI., 1949.
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24. detsembril 1986 kaitses NLKP Keskkomi-
tee Marksismi-Leninismi Instituudi erialanéukogu
koosolekul triikist ilmunud monograafia ja tea-
duspublikatsioonide péhjal doktorivaitekirja Tar-
tu Riikliku Ulikooli rektor professor Arnold Koop.
Dissertatsioonis «Haridus sotsialismi ajal kui sot-
siaalne siisteem» on maééaratletud hariduse juhti-
mise tdiustamise suunad, on esile toodud sotsia-
listliku haridussiisteemi kujunemise ning arengu
seadusparasused. Viitekirjas sisalduvad kaalutlu-
sed hariduse kui terviku edendamiseks selle juhti-
mise tdiustamise ning vastuolude lahendamise
kaudu, mis aitavad haridust suunata intensiiv-
arengu teele. Erialandukogu andis iiksmeelse ot-
suse pohjal A. Koobile filosoofiadoktori kraadi
teadusliku kommunismi teooria alal.

Tallinna Meditsiinikooli
1986. aasta lopetajaid

Jessi Afanasjeva, Kiillike Almonsen, Natalia
Artjumenko, Silvia Aumeister, Lehte Busch,
Tamara Gavrilova, Liliana Gorjajeva, Sirje Helk,
Mai Jaanu$, Tamara Jagolnik, Helve Joekalda,
Ulla Kadarik, Sergei Kamosan, Eve Kapsi, Tat-
jana Karaulova, Jekaterina Kudrjavtseva, Tat-
jana Kondratenko, Valentina Kuznetsova, Niina
Kurskaja, Eve Lepp, Silvi Lotsman, Olga Maak,
Riina Merilaht, Agnes Mets, Urve Muru, Marin
Miiil, Valentina No6mmik, Alvi Pabbo, Helje
Parts, Valentina Petrovskaja, Agnes Pukk, Helle
Roosinurm, Anna Staub, Valentin Zigalov, Helle
Tamm, Ilse Tader, Pille Timusk, Maire Tonberg,
Urmas Toke, Madlen Valdre, Milvi Vilberg, Eha
Vorosilova.
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Fiiiisikaliste ravitegurite
kompleksne kasutamine

Matti Tarum Tallinn

fiisioteraapia, kompleksne kasutamine, kasuta-
mise pohireeglid

Kéesolevas artiklis ldhtutakse olukor-
rast, kus kahte voi enamat flilisikalist
ravitegurit kasutatakse tihe ja sama
haiguse ravis.

Kahjuks peab todema, et kompleksne
fiisioteraapia on alles oma pohimotete
valjatootamise algstaadiumis ja on veel
vahe andmeid iildiste seaduspéirasuste
formuleerimise kohta. Voib vaid koige
ildisemalt Gelda, et fiiusikaliste tegu-
rite kooskasutamisega voib muuta (tu-
gevdada, laadi muuta, norgestada) nen-
de tegurite toimet organismisse kui ter-
vikusse voi ka tema tiksikutesse siistee-
midesse. Fiusikaliste ravitegurite
kompleksse kasutamise eesmirgiks on
nende aktiivsuse ja raviefektiivsuse
suurendamine. See on saavutatav jarg-
miste peamiste mehhanismide kaudu:
1) fluusikaliste ravitegurite samasuuna-
line toime; 2) kompleksi kuuluvate
tegurite toime soovimatute kiilgede
korvaldumine; 3) jareltoime aja pikene-
mine.

Fiiisikaliste ravitegurite kooskasu-
tamise all moeldakse kahe v06i enama
teguri liheaegset toimimist iihte ja sa-
masse kehapiirkonda. Sellist kasutamist

piiravad esiteks, fiilisikaliste tegurite
vastastikuse toime seaduspidrasused ja
teiseks, puhttehnilised asjaolud. Koos-
kasutamise tilitipilised voimalused on
naiteks galvanoteraapia koos mudara-
viga, induktotermia koos elektroforee-
siga, elektroforees koos fonoforeesiga,
vaakum koos elektroforeesiga jt.

Kombineerimine on fiiiisikaliste ravi-
tegurite jarjestikune rakendamine (sel-
les artiklis: Githe ja sama haiguse ravis).
Kombineeritavaid fiilisikalisi ravitegu-
reid voib kasutada kas samal péeval,
eri padevadel (vaheldumisi) vo6i nii, et
ks ravikuur vahelduks teisega.

Futsikaliste ravitegurite komplekssel
kasutamisel tuleb silmas pidada, et sel-
liste komplekside iildtoime ei samastu
sinna kuuluvate liksikute faktorite sum-
maarse toimega. Siin tekib kvalitatiiv-
selt uus toime, sest iga jiargnev tegur
toimib muutunud taustal, mille taga-
jarjel muutuvad nii raviteguri fisio-
loogiline toime kui ka raviefekt. Veel
keerukamad vastastikused suhted ning
toimed tekivad fiisikaliste tegurite
samaaegsel kasutamisel.

Kompleksse fiisioteraapia pohiprint-
siibiks on siinergism, mille all moiste-
takse samasuunaliselt toimivate tegu-
rite kasutamist ravikompleksis. Naiteks
mikrolainete kasutamine soodustab ra-
vimite tugevamat, kestvamat toimet
juhul, kui jargneb elektroforees.

Ravikompleksis voib kasutada ka vas-
tandtoimega fiiiisikalisi tegureid anta-
gonismi printsiibil. Titipilisemaks néi-
teks on kontrastse veetemperatuuriga
vannid. Taolised meetodid sobivad roh-
kem karastamiseks, haiguste profiilak-
tikaks. Poletiku korral need ei sobi.

Futsikaliste ravitegurite komplekssel
kasutamisel v6ib formuleerida jargmi-
sed pohireeglid.

1. Absoluutselt kokkusobimatuid
protseduure fiisioteraapias ei ole. Va-
rieerides metoodikavotteid (kasutamise
jarjekord, intensiivsus, kestus, lokali-
satsioon), voib pohjendatult ja kindla
eesmargiga kasutada tukskoik millist
kahte isegi toimelt vastupidist fiitisika-
list ravitegurit.

2. Uhel ja samal paeval ei soovitata
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patsiendile mééarata iile kahe protseduu-
ri. Harva voib iihel paeval teha kolm
protseduuri ja seda vaid juhul, kui need
ei kutsu esile vasimust.

3. Uhel ja samal pieval ei ole otstar-
bekas kombineerida organismi ild-
reaktsiooni esilekutsuvaid protseduure,
naiteks kaks tildvanni vo6i ulatuslikum
mudaaplikatsioon ja tildvann, elekter-
uni ja elektroforees Vermeli jargi jne.

4. Ei ole soovitatav, et tihel ja samal
paeval tehtaks kaks protseduuri ihte
ja samasse reflektoorsesse tsooni (nn.
kraetsooni, nina limaskestale voi mu-
jale).

5. Ei peeta otstarbekaks iihel ja samal
pdeval kombineerida oma olemuselt 1a-
hedasi protseduure, niiteks kaht korg-
sagedusliku elekterravi protseduuri.

6. Antagonistlikke protseduure, vilja
arvatud erieesmaérgil, ei tehta ilihel pée-
val, sest nad voivad haigust dgestada.

7. Uhele pidevale ei miirata protse-
duure, mis kutsuvad esile margatava
nahairrituse, niditeks ei maarata koos
ultraviolett-eriiteemravi ja massaazi.

8. Nendel pidevadel, kui haigele on
plaanis teha keerukaid ning vésitavaid
diagnostilisi uuringuid, on fiisioteraa-
piaprotseduurid parem ara jatta.

9. Fiisioteraapiaprotseduure, mida ei
sobi kombineerida samal padeval, voib
teha vaheldumisi, iilepaeviti.

Eespool toodud punktid ei ole moel-
dud absoluutseks tdaitmiseks, vaid ainult
nende jargi orienteerumiseks.

Jargnevas soovitusnimestikus anna-
me koigepealt iihe pohilise fiilisikalise
raviteguri, seejidrel alapunktidena tei-
sed tegurid vastavalt sellele, kuidas neid
sobib péhiteguriga kombineerida. Ala-
punkti «a» alla kuuluvad reed fiitisika-
lised tegurid, mis ei ole sobivad kombi-
neerimiseks pohiteguriga samasse piir-
konda, ning alapunkti «b» alla need,
mida voib kasutada pohiteguriga vahel-
dumisi, llepéeviti. Tegureid, mida ala-
punktide «a» ja «b» all ei ole mainitud,
voib pohiteguriga kombineerida {ihel
ja samal paeval

1. Galvanisatsiooni ja elektroforeesi
iildmeetodid:
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a) lokaalne ultraviolettkiiritus;

b) elekteruni, iildfranklinisatsioon,
induktotermia, magnetravi, ultrahel,
ultraviolett-uldkiiritused, mudaravi,
radooni-, sulfiidi-, stisinikdioksiidivan-
nid, dusid.

2. Galvanisatsiooni ja elektroforeesi
lokaalsed meetodid:

a) lokaalne ultraviolettkiiritus;

b) diadiinaamika, amplipulss, darson-
valisatsioon, radooni-, sulfiidi-, stisinik-
dioksiidivannid, duSid.

3. Elekteruni:

a) lokaalne ultraviolettkiiritus (lau-
gudele);

b) galvanisatsiooni ja elektroforeesi
uldmeetodid.

4. Diadiinaamika:

a) amplipulss, lokaalne ultraviolett-
kiiritus;

b) galvanisatsiooni ja elektroforeesi
lokaalsed meetodid.

5. Amplipulss:

a) diadiinaamika, lokaalne ultravio-
lettkiiritus;

b) galvanisatsiooni ja elektroforeesi
lokaalsed meetodid.

6. Elekterstimulatsioon:

a) lokaalne ultraviolettkiiritus;

b) koik fiisikalised ravitegurid.

7. Lokaalne darsonvalisatsioon:

a) ultraliihilaine, induktotermia, mik-
rolaine, lokaalne ultraviolettkiiritus;

b) galvanisatsiooni ja elektroforeesi

lokaalsed meetodid, ultraheli, muda-
ravi, radooni-, sulfiidi-, siisinikdiok-
siidivannid.

8. Ultraliihilaine:

a) lokaalne darsonvalisatsioon, induk-
totermia, mikrolaine;

b) magnetravi, mudaravi, parafiin-
osokeriitravi, radooni-, sulfiidi-, siisi-
nikdioksiidivannid, dusid.

9. Induktotermia:

a) lokaalne darsonvalisatsioon, ultra-
lithilaine, mikrolaine, magnetravi,

b) galvanisatsiooni ja elektroforeesi
iildmeetodid, ultraheli, lokaalne ultra-
violettkiiritus, mudaravi, parafiin-oso-
keriitravi, radooni-, sulfiidi-, siisinik-
dioksiidivannid, dusid.

10. Mikrolaine:

a) darsonvalisatsioon, lokaalne ultra-



violettkiiritus, infrapunane kiirgus,
mudaravi, parafiin-osokeriitravi, radoo-
ni-, sulfiidi-, siisinikdioksiidivannid,
dusid.

11. Aeroiono-aerosoolravi:

Seda fiilisikalist tegurit voib iihel ja
samal pdeval kombineerida iikskoik mil-
lise teise fiilisikalise teguriga.

12. Magnetravi:

a) induktotermia;

b) galvanisatsiooni ja elektroforeesi
iildmeetodid, ultralithilaine, mikrolaine,
ultraheli. lokaalne ultraviolettkiiritus,
mudaravi, parafiin-osokeriitravi, ra-
dooni-, stisinikdioksiidivannid, dusid.

13. Ultraheli:

a) lokaalne ultraviolettkiiritus;

b) galvanisatsiooni ja elektroforeesi
tildmeetodid, darsonvalisatsioon, induk-
totermia, magnetravi, mudaravi, para-
fiin-osokeriitravi, radooni-, sulfiidi-,
siisinikdioksiidivannid, dusid.

14. Uldine ultraviolettkiiritus:

a) infrapunane kiirgus;

b) galvanisatsiooni ja elektroforeesi
ildmeetodid, elekteruni, parafiin-oso-
keriitravi, tldtoimega vesi- ja muda-
raviprotseduurid.

15. Lokaalne ultraviolettkiiritus:

a) galvanisatsiooni ja elektroforeesi
tild- ja lokaalsed meetodid, diadiinaa-
mika, amplipulss, elekterstimulatsioon,
darsonvalisatsioon, ultraheli;

b) induktotermia, mikrolaine, mag-
netravi, mudaravi, parafiin-osokeriit-
ravi, radooni-, sulfiidi-, susinikdioksii-
divannid, dusid.

16. Infrapunane kiirgus:

a) ildine ja lokaalne ultraviolett-
kiiritus, védlja arvatud erimeetodid;

b) mikrolaine, mudaravi, parafiin-
osokeriitravi, radooni-, sulfiidi-, siisi-
nikdioksiidivannid, dusid.

17. Mudaravi:

a) lildine ja lokaalne ultraviolettkii-
ritus, parafiin-osokeriitravi;

b) galvanisatsiooni ja elektroforeesi
iildmeetodid, darsonvalisatsioon, ultra-
lihilaine, induktotermia, mikrolaine,
magnetravi, ultraheli, infrapunane kiir-
gus, radooni-, sulfiidi-, stisinikdioksii-
di-, mineraalvee- ja mageveevannid,
dusid.

18. Parafiin-osokeriitravi:

a) lokaalne ultraviolettkiiritus, muda-
ravi;

b) ultraliihilaine, induktotermia, mik-
rolaine, magnetravi, ultraheli, infrapu-
nane kiirgus, veeprotseduurid.

19. Radoonivannid:

a) uldine ultraviolettkiiritus, teised
vannid,;

b) galvanisatsiooni ja elektroforeesi
uld- ja lokaalsed meetodid, elekteruni,
darsonvalisatsioon, ultralithilaine, in-
duktotermia, mikrolaine, magnetravi,
ultraheli, lokaalne ultraviolettkiiritus,
infrapunane kiirgus, mudaravi, para-
fiin-osokeriitravi, dusid.

20. Sulfiidivannid:

a) muud vannid; :

b) tildised ja lokaalsed galvanisat-
siooni ning elektroforeesi meetodid,
elekteruni, darsonvalisatsioon, ultra-
lihilaine, induktotermia, mikrolaine,
magnetravi, ultraheli, lokaalsed ja tildi-
sed ultraviolettkiiritused, infrapunane
kiirgus, mudaravi, parafiin-osokeriit-
ravi, dusid.

21. Mineraalveevannid:

a) muud vannid;

b) ilildine ultraviolettkiiritus, muda-
ravi, parafiin-osokeriitravi, dusid.

22. Siisinikdioksiidivannid:

a) muud vannid;

b) galvanisatsiooni ja elektroforeesi
uldised ja lokaalsed meetodid, darson-
valisatsioon, ultraliihilaine, induktoter-
mia, mikrolaine, magnetravi, ultraheli,
uldised ja lokaalsed ultraviolettkiiritu-
sed, infrapunane kiirgus, mudaravi,
parafiin-osokeriitravi, dusid.

23. Magevee- ja aromaatsed vannid:

a) muud vannid;

b) mudaravi, parafiin-osokeriitravi,
dusid.

24. Dusid:

a) taiesti kokkusobimatuid protseduu-
re ei ole;

b) galvanisatsiooni ja elektroforeesi
uldised ning lokaalsed meetodid, elek-
teruni, ultralihilaine, induktotermia,
mikrolaine, magnetravi, ultraheli, inf-
rapunane kiirgus, parafiin-osokeriit-
ravi, vannid.

Tallinna Kiirabihaigla
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UDK 61:613.67(474.2)(092)

Sojavaemeditsiinist Eesti-
ja Liivimaal XVII sajandi
teisel poolel

Margus Laidre - Tartu

séjavdemeditsiin, haigused, ravimid

Baltimaade arstiteaduse ajaloo uuri-
misega on kiillalt palju tegeldud, on kir-
jutatud tuntud arstiteadlastest ja arsti-
teaduse saavutustest, kuid seda, milli-
seid haigusi ilildse pdeti ja millega neid
raviti, on vdhe uuritud. Eesti NSV Riik-
likus Ajaloo Keskarhiivis (RAKA) asu-
vas Eestimaa 1659. aasta verifikatsioo-
nide koites on medikamentide nimekiri,
mis koos kommentaaridega on avalda-
tud allpool. Et need ravimid olid kasu-
tusel armees, siis on Kkisitletud teisigi
sojavdemeditsiiniga seotud probleeme
Eesti- ja Liivimaal XVII sajandi teisel
poolel. Kogu Eesti territoorium oli sel
ajal Rootsi voimu all. Allikatena on ka-
sutatud peamiselt RAKA fondide «Lii-
vimaa Rootsiaegne Kindralkuberner»
(fond 278) ja «Eestimaa Rootsiaegne
Kindralkuberner» (fond 1) materjale.

Epideemilistest haigustest esines so-
javéelaste hulgas ainult katk, mis laas-
tas nii Liivi- kui ka Eestimaad alates
1656. aasta lopust, eriti 1657. aastal.
Arhiivimaterjalide andmeil oli Rootsi
jalavdest Liivimaal 1656. aasta no-
vembris ja detsembris haigeid ja sur-
nuid kokku iile 40 %. Naiteks 20. no-
vembril 1656 olid feldmarssal-Chr. von
Konigsmarcki Riias asunud riigemendi
858 ohvitserist ja sodurist haiged 662,
s. 0. 77% isikkoosseisust.' Sageli tuli
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ette, et kompaniid kaotasid katku lébi
iile poole oma koosseisust ja need tuli
Umber formeerida.

Milliseid haigusi poeti? Andmed selle
kohta on iildiselt napid, sest tildiselt
piirduti s6javdenimekirjades (munster-
rollides) vaid selle markimisega, kui
palju oli haigeid mehi. On onnestunud
siiski leida moned haigete sodurite
nimekirjad aastaist 1658 ... 1660, kus
iga mehe nime jarele on kirjutatud ka
haigus, mida ta podes.” Esines jargmisi
haigusi (sulgudes on toodud haiguste
kirjapilt sellisena, nagu see on arhiivi-
dokumentides): kédrntobi (skidrbuk,
scherbuch) 58 mehel, kohulahtisus, dii-
senteeria (durch lauff, Ruhr) 52-1, pala-
vik (fieber, feber) 39-1, kuumapalavik
(hitzigh fieber v. kranckheit) 30-1, rin-
nahaigus (Brustkranckheit, brostsiuka)
31-1, jalad haiged, paistes (krank an den
bein, schlim bein, geschwollen an der
fuszen) 19-1, peahaigused (haupt krank-
heit) 10-1, kurtumus (schwintsucht) 4-1,
torkehaavad (siuk af stungn, am stich)
4-1, kaelad paistes (holsze geschwollen)
3-1, kollatobi (gelbsucht) 3-1, mitmesu-
gused haavad 3-l, luumurrud 2 mehel.
Keha oli haige kahel mehel, verd siilitas
(spottar blodh) iiks mees, pooleldi pida-
litobine (half Speetelsk) oli samuti liks
mees, silmad olid haiged (hat kranke
augen) ihel, podagra (hatt die gicht)
thel ja verejooks (hatt bluthgang) iihel
mehel. Korvale on jaetud sellised diag-
noosid nagu «pikaajalised», «mitmesu-
gused» ja «sisemised vanad haigused»
(kokku 13 meest), sest nendesse ei olnud
voimalik selgust tuua.

Ehkki eeltoodud andmed ei ole taie-
likud, on nad siiski piisavad teatud iild-
pildi saamiseks. Kdrntobe iseloomustati
sel ajal kui vaevarikast haigust, mis
vajas pikaajalist paranemist (1). Diisen-
teeriat esines sageli eriti suvisel ajal.
Selle levikule aitas kaasa vale arusaa-
mine nakkusmehhanimist. Arvati, et
diisenteeriat tekitab aur, mis eraldub
keha pinnalt ja vidljaheidetest (2).

| RAKA, f. 278, nim. 1, s. XXI-19, 1. 513.

2 RAKA, f. 278, nim. 1, s. XXI-23, 1. 163—163p;
s. XXI-24, 1. 146, 298, 437—437p, 619, 913; s.
XXII-80, 1. 603—604.



Haiguste loetelus oli kolmandal kohal
palavik, mis tolleaegse kisituse koha-
selt ei olnud mitte haiguse iiks siimp-
toome, vaid haigus ise. Palavikul oli see-
juures vdga mitmeid vorme. Nn. kuu-
mapalaviku nimetuse all esinesid mit-
med identifitseerimata haigused, mil-
lega kaasnes korge palavik. See haigus
vois olla ka gripp véi iiksikjuhtudel
isegi pédikesepiste, kdige sagedamini oli
ilmselt tegemist soetove e. tiitifusega.

Suhteliselt palju oli rinnahaigusi,
mille alla kuulusid ilmselt kopsupdleti-
kud, tuberkuloos (mida sel ajal otseselt
kiill ei tuntud) ja véimalik, et ka muud
kopsuhaigused (nagu tuumorid jt.).
Neljal juhul oli suure tdéen&dosusega
tegemist just tuberkuloosiga. Kurtu-
must iseloomustati kui haigust, mis
«...ei ole midagi muud kui haavan-
did kopsus ja mis toob kaasa kogu ihu
kurnatuse nii, et ainult luu ja nahk ji-
rele jaavad» (1).

Jalgade haigusi pohjustas enamasti
soduri elukutse. Peahaiguste puhul on
voimalik vaid lisada, et kiimnest juhust
oli iihel tegemist peavaluga.

Rahuajal oli haigestunute arv Rootsi
armee liksustes Eesti- ja Liivimaal aasta
esimesel poolel suurim mais ja juunis,
aasta teisel poolel aga septembris, ok-
toobris ja novembris. Haiged moodus-
tasid keskmiselt 6,5 % sodurite tild-
arvust. Suurim oli see protsent 1681.
aasta mais — 16.

Haiguste peapéhjusteks olid eelkdige
vilets toit, kitsas majutamine ja kehv
riietus.

Oluliseks peeti haiguste ennetamist.
Eriti tahtsaks peeti 6lle ja viina tar-
vitamist, millel arvati lisaks haigusi
torjuvatele omadustele olevat isegi ra-
viv toime. Rohket 6llejoomist soodustas
ka arusaam, mille jirgi vee joomine
tekitas haigusi. Paljude garnisonilin-
nade pinna- ja pohjavesi olid téepoolest
saastunud ning seetottu tervisele kah-
julikud (4). Haigetele sdduritele oli ette
nahtud toop 6lut medikamentide sisse-

votmiseks. Neile puiiiti hankida ka pare-’

mat toitu kui tervetele, 1680-ndaist aas-
taist alates said haiged sooja suppi.’

? RAKA, f. 278, nim. 1, s. XI-3, 1. 37.

Tavaliselt paigutati haiged s6jame-
hed korteritesse linnaelanike ja talu-
poegade juurde voi spetsiaalsetesse ba-
rakkidesse (6). Tuli ette kaebusi, et hai-
ged peavad magama paljastel laudadel,
kuigi voodite puudumise korral olid ette
nihtud éle- véi heinakotid ja tekid.*
On andmeid selle kohta, et Riias oli juba
aastail 1627 ... 1628 sojavaehaigla (5).
Vahepealsetest aastatest teated puudu-
vad, kuid arhiivimaterjalide jargi oli
sdjaviehospidal seal ka 1656. aastal.’
Toendoliselt selle tegevus vahepeal kat-
kes, sest 1668. aastal andis Liivimaa
kindralkuberner korralduse hospidali
sisseseadmiseks haigetele soduritele
Riia lossi juures. Velsker Jacob Wendti
palvekirjast ilmneb aga, et taoline
haigemaja oli Ridias olemas tervelt
neli aastat varem.® Juba 1652. aasta
16pul oli Rootsi kuninganna Kristiina
kirjutanud alla korraldusele, mille p6h-
jal tuli asutada Tallinna juures, all To6-
nismie korval hospidal «suurele hul-
gale vaestele haigetele, kelle seas ka
neid, kes Rootsi kroonut teeninud»
(2). Toomhospidal alustas tood siiski
alles 1655. aastal.

Kui mitte enne, siis 1690-ndatel aas-
tatel oli Tartuski hospidal, kuid siin ja
mujalgi jattis soovida nende varusta-
tus.” Tartu Ulikooli meditsiiniprofessor
Jacob Friedrich Below margib oma kir-
jas Tartu komandandile (kiri on datee-
ritud 23. mail 1698) muu hulgas:
«. .. oleks hddavajalik, et head hospida-
lid neis paigus sisse seataks, sest kogu
see maa uskumatult paljude vaeste ja
igasugu nakkavate haigustega nagu
stitifilis (fransoser) jt. raskesti nuhel-
dud inimestega tdidetud on, nii et mitte
kusagil mujal maal ei peaks olema nii-
palju ninatuid ja hirmuératavaid ini-
mesi nagu siinpaigus . . .».

Ravimisega tegelesid armees peami-
selt habemeajajad. Nende kirurgiosku-
sed tiletasid tunduvalt tolle aja akadee-

* RAKA, f. 278, nim. 1, s. XI-3, 1. 38.

> RAKA, f. 278, nim. 1, s. XXII-78, 1
«...Krigz Hospitalet har uthi Riga...».
® RAKA, f. 278, nim. 1, s. XXII-94, 1. 644, 644p.
" RAKA, f. 278, nim. 1, s. XI-3, 1. 84p.

® RAKA, f. 278, nim. 1, s. XI-3, 1. 83.
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milise hariduse saanud arstide oma. Rii-
gemendis (1200 meest) oli iiks habeme-
ajaja koos kahe v6i kolme selliga. XVII
sajandi 16pul vahetus habemeajaja ame-
tinimetus velskri omaga. 1685. aastal
andis Rootsi kuningas Karl XI korral-
duse, et velskriametisse paiasevad vaid
need, kes on sooritanud Stockholmis
vastava eksami. Umbes samast ajast ala-
tes on Eesti- ja Liivimaal asuvates vige-
des ka kirurgi nimetust kandev ameti-
mees. Naiteks 1690. aastal oli Tartu lin-
na ja suurtiikivde kirurgiks Itaaliast
parit Peter Moresin.®.

Soduri kolbmatuks tunnistamiseks ja
teenistusest vabastamiseks liks vaja nii
kompanii iilema kui ka kirurgi kirja-
likku tunnistust. See koélas nii: «Kuna
minult, allakirjutanult, palutakse kin-
nitust séduri (nimi) kohta, et ta haige,
nork ja kolbmatu mees on, mida ma
talle keelata ei saa, et ta haige, nork ja
kolbmatu mees on kroonu teenistuseks
ja siin téega valmis tunnistuses teatan,
kinnitades seda oma nimega.»'’

Kasutusel olnud ravimite kohta on
seni kiillalt vdhe teada. Jargnev arsti-
mite ja instrumentide nimekiri koos
kommentaaridega peaks sellesse kiisi-
musse natuke rohkem selgust tooma.
Mainitud ravimid anti Tallinnas 18. ap-
rillil 1659 vilja Rootsi kuninga teenis-
tuses olevatele poola tragunitele.'' Sel-
gituseks veel niipalju, et sulgudes on
toodud ravimite Kkirjapilt sellisena,
nagu see on arhiividokumendis.

Opodeldok (opodeldoch) — kamprit sisaldav
vedelik v6i salv naha sisse hodrumiseks kiilme-
tuse ja reuma puhul.

Pliiplaaster (diachilon simplex) — saadakse
pliioksiidi seebistamisel.

Mesikaplaaster (meliloto).

Konnakude (Spermate Ranarum) — kasutati
paisete vastu.

So6otreia- e. paevitusrohuplaaster (Bruch plas-
ter).

(?) (Emp. puncturale).

(?) (Defensivum) — verejooksu pidurdav, ka
valu kergendav vahend.

Keedetud valk (?) (Album Coctum).

9 RAKA, f. 278, nim. 1, s. XI-3, 1. 56p.
10 RAKA, f. 278, nim. 1, s. XI-3, 1. 45, 46, 47.
Il RAKA, f. 1, nim. 2, s. 792, 1. 318—319.
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Salvid (Vnguenta).

Pliilaik (Delithargirio) — kasutati salvide
koostises.

Altee keedis (Dealthea) — tarvitati koha vastu.

Tarpentinisalv (digestivum) — kasutati koha

vastu, verevarustuse stimuleerimiseks; koostisse
kuulusid tdrpentin, kollane vaha ja térpentinigli

(?) (Populconis).

Pissirohusalv (pulwerloshung).

Egiptuse vodie (Aegiptiacum) — nn. pahade
haavade soovitamiseks.

Olid (Olea).

Naistepuna (Hipericonis) — kasutati torke-
haavade puhul.

Roosioli (Rosarum) — kasutati arritava toime
alusel nagu tarpentini6li.

Tarpentinidli (Therbentini) — okaspuude vaik-
mahla destilleerimisel saadav terpeenidest koos-
nev 0li.

Merevaigudli (Succini) — kasutati krampe 166-
gastava vahendina, saadakse merevaigu kuumu-
tamisel.

Teriak (Theriae Venet) — vana iildravim, mil-
le koostises oli kiimneid aineid (60...70 voi
enam), nendest olulisemateks maoliha, oopium ja
nn. teriaki juur (Radix Archangelicae officindis).

Koeranaelaoli (oculor Caneri) — koeranaela
ravimiseks.

Sulatatud kaaliumnitraat (Lap. prunenlla) —
verehiilibimist soodustav, suu ja kurgu loputu-
seks, palavikuliste ja poletikuliste haiguste ra-
viks.

Rabarberiéli (Rhabarbera).

Pulber onnetuste vastu (Pul. C. Casum) —
tildravim salvide osana.

Diisenteeriapulber (dysentericus) — koosnes
havi pulbristatud l6ualuust, podra peenisest,
poletatud podrasarvest, armeenia savist, granaat-
Oouna koorest ja vesioblika seemnetest (7).

Verevaigistaja (Blutstillungh) — verejooksu
peatamiseks.

Hambapulber meega (?) (mellis Rosata).

Mitridaat (mitridat) — sama mis teriak.

(?) (Pul. Gialappae).

Ratannia juure pulber (?) (Rallam i Tis).

Eliksiir (Elixir).

Punane e. armeenia savi (Terra Sigillatato) —
alusaine, millesse segatakse toimivaid aineid, vaib
kasutada lamatiste puhul.

Tsinkkarbonaat (Tutia pp).

Aluseline vaskatsetaat (Virida Aeris) — wvilis-
pidiselt soovitava puistepulbrina
paisete, madanike puhul.

haavandite,



Kummi gutti (Gummi Gutta) — Siiami ja
Kampuchea piritoluga tugevatoimeline lahtisti,
suurtes annustes méjub surmavalt.

Antimon (Antimonium) — antiseptilise toi-
mega aine.

Kannikese siirup (Sirup Violae).

Roosisiirup (Sirup Rosar).

(?) (Sp. Qli).

Hispaania kirbes (Cantharides) — sissevoe-
tuna sugutungi tostev toime; vilispidiselt kasu-
tati peamiselt plaastrina, salvina, tinktuurina kop-
supdletiku, liigesereuma, silmapdletike ja narvi-
valude puhul.

Roosikonserv (Cons. Rosar) — koostises suh-
kur ja roosilehed.
Toores maarjajaa (Alum Crudi) — valispidi-

selt kasutati vidikeste haavandite puhul vere-
jooksu peatamiseks (nditeks habemeajamisel);
seespidiselt kasutati kohulahtisuse, diisenteeria,
mao- ja soolteverejooksude puhul.

Poletatud maarjas (Alum usti) — tegelikult
kuivatatud maarjas, soovitava toimega, kasutati
peene pulbrina haavade veritsemise korral.

Hobelédik (Lithargirium Argent) — pliioksiid,
kasutati harvemini salvides, sagedamini plii-
plaastrite, -addika ja -soolade valmistamiseks;
norgalt desinfitseeriv, poletikuvastane toime.

Palavikupulber (pulv. febrilis).

Valge upsujuur, ka seakirbujuur (Helleborus
Albus) — sissevoetuna kasutati okse ja tugeva
kohulahtisuse esilekutsumiseks, vilispidiselt ka-
sutati salvina stigeliste vastu ja nuuskpulbrites.

Euforibum (Euphorbium) — kuivatatud vaigu-
taoline mahl, esineb peamiselt hispaania kirbse
plaastri koostisosana.

Mesilasvaha (Cera).

Vaik (Resina).

Pliivalge (Cerusa) — aluseline pliikarbonaat,
kasutati vilispidiselt kuivatava ainena kas oma-
ette voi segatuna talgiga.

Lagrits (ligwiritine) — kasutati ekstraktina
peamiselt koha vastu.

Mastiks (mastix) — kasutati lahusena haavade
sidumisel, abiainena pillide ja plaastrite valmis-
tamisel.

Miirr (mihrra) — tarvitati pintseldamiseks ja
kuristamisvedelikes kurgumandlipéletike, bron-
hiaalkatarride ja igemepodletike puhul ning maé-
danevate haavade sidumisel.

Sennalehed (fol. sena) — lahtisti.

(?) (Mag. lap. ostiocolli).

Kunstlik vahirasv (Vng. potabile) — koostises
searasv, alkanna juure pulber.

Haavakeediseks kasutatav droogide segu (Sp.
pro decocto Vulnerario).

Suuloputusvahend (p. Gargarismo oris).

Instrumendid (Instrumenta).

Uhmer ja nui (morser undt kheul).

Kaal kaussidega (gewicht mit der Schal).

Kuultangid (kugalschraube).

Tangid (zange).

Seega kasutati paljusid traditsiooni-
lisi keskaegseid ravivahendeid ning mit-
meid tdnapdeva moistes viagivaldselt
kokkusobitatud ravimite kombinatsioo-
ne. Esines aga ka selliseid ravimeid,
mis olid alles hiljuti v6i on praegugi
rahvameditsiinis kasutusel. Kirurgia
kohta voib Oelda, et nii amputatsioo-
nid kui ka trepanatsioonid olid s6javies
tavalised (3). Voib todeda, et vaatamata
piitideile haigushooldust téhustada, jai
see XVII sajandil veel vdheviljakaks.

Ravimite eestikeelsete vastete leid-
misel ja ravimite toime kindlakstegemi-
sel abistas allakirjutanut TRU arstitea-
duskonna farmaatsia kateedri dotsent
B. Luik, keda autor tidnab lahke kaasabi
eest:

KIRJANDUS: 1. Dryander, J. New Arznei und
Practicierbiichlin zu allen Leibs gebrachen und
Kranckheiten. Dresden, 1557, 13, 27. — 2. Gus-
tavson, H. Meditsiinist vanas Tallinnas kuni
1816. a. Tln., 1969, 50—52, 165. — 3. Korkiakan-
gas, O. Kaarle XII:n kenttdarmeijan huolto sota-
retkilld vuosina 1700—1701 mannereurooppalais-
ten huoltojédrjestelmien nikokulmasta. Helsinki,
1974, 339, 345—346. — 4. Lappalainen, J. T. Ela-
mad Suomen sotaviessd Kaarle X Kustaan aikana.
Studia Historica Jyviskyldensia 12. Jyviskyls,
1975, 123=—127. — 5. Lindén, A., Taipale, E. Sota-
vden ladkintdhuolto Ruot51—Su0messa vuosina
1500—1809 Suomen kannalta tarkasteltuna. Sota-
historiallinen Aikakauskirja 2. Helsinki, 1982,
105—107. — 6. Tersmeden, L. -Carl X Gustafs
armé. En konturteckning mot bakgrund av kriget
mot Polen.-Carl X Gustafs armé.-Carl X Gustafs-
studier 8. Kristianstad, 1979, 31—32. — 7.
Aberg, A., Goéransson, G. Karoliner. Hoganas,
1976, 58. B
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K onverentsid
Jo noupicier-
mised

Tallinna Vabariikliku Haigla juubelikonve-
rents, mis toimus 11...12. septembrini 1986, oli
haigla 200. aastapaeva tahistamise tiks kesksemaid
sindmusi. Teaduskonverents teemal «Teraapia ja
kirurgia piiriprobleemid» vottiski kokku koik
selle, millega iiks meie vanemaid haiglaid tegeleb.

Konverentsi avas tervishoiuminister prof.
V. Ratsep. Avaettekande haigla kujunemise kohta
esitas peaarst V. Tuppits. Prof. A. Balmassov
Leningradist réddkis suurlinna tervishoiukorral-
duse kompleksuurimisest, L. Maurer ajutise t60-
voimetuse ekspertiisi koondanaliitisimisest. Kuu-
lati ka iilevaadet selle kohta, milline osa on
elekterimpulssravil siidame riitmihdirete korval-
damisel (T. Nomm jt.). Oli ettekandeid raseduse
kulust ja silinnitusabist siidamehaigetel, mille
puhul jaab risk ikkagi kiillalt suureks, eriti emade
kaasasindinud ja omandatud siidamerikete ning
arteriaalse hiipertensiooni korral (I. Joab). Esma-
se ja teisese pankreatiidi kirurgilise ravi kohta oli
viaga huvitavaid andmeid Tallinna, Vilniuse ja
Tartu kirurgiakeskustest (J. Ménniste ja kaas-
autorid). 4

Kardioloogiasektsiooni istungﬂ oli voimalik osa
saada meie vabariigi paremate kardioloogide t66-

Foto 2. Konverentsi kardioloogiasektsiooni istun-
gil. Esiplaanil TRU arstiteaduskonna kateedri-
juhataja prof. A. Kliimann, kardioloogiainstituu-
dist P. Laane ja osakonnajuhataja J. Kaik, EKP
Keskkomitee tervishoiusektori juhataja S. Naza-
renko jt.

kogemustest. Anti lilevaade pikaajalistest tdahele-
panekutest bakteriaalse endokardiidi ravis
(M. Kalev), ehhokardlograafla rakendamisest
(B. leerman ja kaastootajad), laste sidame-
rikete kirurgilisest korrigeerimisest (A. Kliiman
jt.). Huvidratavad olid stidame isheemiatobe kasit-
levad ja seda haigust mitmest aspektist puudu-
tavad uurimused (J. Kaik jt., M. Kundla jt.
A. Graf).

Kirurgiasektsiooni istungil esitatud tood kasit-
lesid mitmeid aktuaalseid teemasid. B. Lehepuu
ja teised analiilisisid anestesioloogide ja reani-
matoloogide polikliinilis-ambulatoorset t66d 10
aasta viltel, E. Tinderi ja kaasautorite ette-
kanne oli veresoontekirurgia operatsioonitehnika
eriklisimustest. J. Manniste ja tema kaastootajate
uurimuses toodi teisese pankreatiidi prognoosi
kriteeriumid. E. Mihkelsoo raidkis hiidronefroosi
diagnoosimisest ja kirurgilise ravi votetest.

Vello Laos

Foto 1. Konverentsi avab Tallinna Vabariikliku Haigla peaarst V. Tuppits. Konverentsi presiidiumis
vasakult: tervishoiuministri asetditja E. Palo, tervishoiuminister prof. V. Ritsep, Leningradi Arstide
Tiiendamise Instituudi kateedrijuhataja prof. A. Balmassov, Eesti NSV teeneline arst A. Mardna, EKP
Keskkomitee tervishoiusektori juhataja S. Nazarenko. Teises reas: Kardioloogia Teadusliku Uurimise
Instituudi direktor P. Laane, tervishoiuministeeriumi valitsusjuhataja V. Jénes, meditsiinidoktor
J. Manniste.

Foto 3. Vaade konverentsisaali, kus ndeme Tallinna Vabariikliku Haigla endisi ja praegu tootavaid
teenekaid arste. M. Millo fotod.
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XII vabariiklik konverents spordimeditsiini
ja ravikehakultuuri alal toimus 20. ja 21. no-
vembril 1986 Tallinnas. Arutlusel olid spordime-
ditsiini osa tippspordis, sportimisel saadud vi-
gastused, nende profiilaktika ja ravi, ravikeha-
kultuuri osa taastusravis, niitidisaja spordifiisio-
loogia pohiprobleemid ning arstiabi massiiiritus-
tel.

Konverentsi teesides avaldati 62 uurimist66d,
enamik neid oli esitatud konverentsineljal istungil.
Osavotjaid oli paljudest- NSV Liidu linnadest.

Ettekannetest ja sonavottudest selgus, et rah-
vaspordis on arstiabi tagamise seisukohalt veel
palju vaieldavat, erilist tdhelepanu vajab kesk- ja
vanemaealiste tervisesport.

Ka prof. T. Karu ja kaasautorite ettekanne
kasitles massilise kehakultuuriga tegelejate arst-
likku kontrolli. Ta on vélja to6tanud algoritmid
ja programmid tervisliku seisundi ja kehalise
ettevalmistuse kompleksuuringute hindamiseks
ja konkreetsete soovituste andmiseks kehalise
aktiivsuse tostmisel. A. Korobova ja A. Dmitrije-
va (Moskva) olid korraldanud massiuuringuid
maa- ja linnaelanike kehalise seisundi hindami-
seks NSV Liidu eri piirkondades. Saadud and-
mete analiilis voimaldas anda iilevaate vanuse-
listest ja soolistest erinevustest, kehalise arengu
seaduspdrasustest ning anda soovitusi kooliGpi-
laste ja tdiskasvanute kehalise ettevalmistuse
hindamiseks.

S. Talli ja kaasautorite to6s oli vaatluse all
Tartu suusamaratonist osavétjate arstiabi. Tar-
tu kehakultuuridispanseri arstid tegid elekt-
rokardiograafilisi uuringuid enne ja vahetult pa-
rast maratoni ning ka maratonijargsetel paeva-
del. Maratonidistantsi ldbinuil tdheldati EKG-s
repolarisatsioonihdireid ja elektrilise siistoli pike-
nemist, eriti vanemaisse vanuserithmadesse kuu-
lujail. Need muutused ei olnud kadunud ka jirg-
miseks pdevaks. Seega on 55...60 kilomeetrise
distantsiga suusamaraton selline sportlik iiritus,
mis nouab osavétjate head tervislikku seisundit
ja tugevat treenitust.

Oluline osa ettekannetest késitles tippsporti.
V. BelSevi ja A. TSuSevi (Moskva) ettekandest
ilmnes, et siidame ja veresoonkonna funktsio-
naalsete niitajate korval on vastupidavustree-
ningus tahtis lihaskoe energiavahetust tagavate
ensiitimide aktiivsuse tous. Vastupidavusalade
sportlastel on lihastes iilekaalus nn. aeglased kiud,
mille oksiidatiivsed omadused on paremad, aeg-
laste ja kiirete lihasekiudude vahekord lihastes
on pohiliselt geneetiliselt méairatud. A. Dembo
kaasautoritega (Leningrad) t6i huvitavaid and-
meid vereringe tiilipide uurimise kohta. Selgus,
et teatud vereringetuiibid (hiiperkineetiline,
eukineetiline ja hiipokineetiline) on mitte ainult
haigetel, nagu varem on arvatud, vaid ka terve-
tel inimestel, sealhulgas sportlastel. Soéltuvalt
treeningute laadist on tiksikute tiilipide osa eri-
nev.

I. Rubana ja I. Aulik (Riia) késitlesid oma
ettekandes hemoglobiini puhverfunktsiooni. Nen-
de andmeil ei ole vere suur hemoglobiinisisal-
dus sportlastel vajalik mitte ainult hapniku t6hu-
saks transpordiks, vaid ka varajase atsidoosi

Konverentsi vaheajal. Vasakult: E. Annus, T. Olm,
A. Viru, T. Karu ja O. Imelik. T. Hellami foto.

valtimiseks nende koormuste korral, mis tiletavad
individuaalset aeroobset live. T. Seene ja kaas-
autorite uuringud néitasid, et kontraktiilsete
valkude biosiintees siidame- ja skeletilihastes
on lletreeningu korral oluliselt vidhenenud, kus-
juures pideva iiletreeninguga tekivad nii silida-
me- kui ka skeletilihastes kvantitatiivsed muutu-
sed miiosiinisisaldust reguleerivates kergetes ahe-
lates.

V. O6pik (Tartu) ldhtus eeldusest, et adapta-
tiiveed muutused kehalise treeningu puhul sél-
tuvad oluliselt valguainevahetusest. Ta leidis,
et luhikesi taastumisperioode sagedate treenin-
gute vahel iseloomustavad suur valgu katabolismi
intensiivsus ja proteiinide siinteesi tunduv suure-
nemine lihastes alles mikrotsiikli jargsetel puhke-
pdevadel. V. Svarts (Tallinn) andis laste sportliku
orientatsiooni meditsiinilis-bioloogiliseks kritee-
riumiks mitmeid morfoloogilisi, fiisioloogilisi ja
psithholoogilisi nditajaid. Lapse vo6i nooruki
individuaalsetest isedrasustest ldhtudes on voima-
lik soovitada temale koige sobivamat sportlikku
tegevust.

A. Graf ja F. Markusas (Tallinn) olid uurinud
kehalise koormuse kasutamist stabiilse steno-
kardiaga haigete ambulatoorses ravis. Saadud
tulemuste alusel vo6ib kinnitada, et kehalisel
koormusel on soodne moju nii haigete Kkliinili-
sele kui ka funktsionaalsele seisundile. A. Tamme
ja G. Schneideri (Tartu) ettekandest selgus, et va-
rajane kehaline taastusravi parast siidameope-
ratsioone (aortokoronaarne Sunteerimine) véimal-
dab viltida trombemboolilisi tiisistusi, kopsu-
atelektaasi, vihendab depressiooni ja hirmu. Va-
heneb ka haiglasoleku péevade arv.

Allakirjutanu ettekanne kasitles nimme- ja rist-
luuvalude etiopatogeneesi sportlastel. Funktsio-
naalne iilekoormus samal ajal esinevate asim-
meetriliste lilidevaheliste liigesejatkete korral
soodustab liigesekohre mikrotraumasid, liigese-
kohre kahjustumist ja pseudoradikulaarsete nim-
me- ja ristluuvalude teket. A. Kaptelini (Moskva)
andmeil on liigeste ja liillisamba sidemete funkt-
sionaalne puudulikkus sageli iildise diisplaasia-
siindroomi véljenduseks ja see madrab suurema
osa ortopeediliste haiguste kulu isedrasuse. Ravi-
meetmete aluseks on kontseptsioon, et eelkdige
tuleb haigete jaoks vilja tootada funktsionaalsed
kohanemismehhanismid liigeste ja liilisamba side-
mete puudulikkuse kompenseerimiseks. P. Perts
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(Leningrad) osutas tugi- ja liikumiselundite
patoloogiliste muutuste sagedasele esinemisele
sportlastel. Patogeneetiliselt on seejuures eriline
tédhtsus degeneratiivsetel ja diistroofilistel muu-
tustel liigestes (37,5%-1 uuritud sportlastest).
Degeneratiivsed ja diistroofilised muutused ena-
masti progresseeruvad. Peale sportlike tulemuste
vdhenemise voib see pohjustada ka piisivat t66-
voime langust vo6i isegi invaliidsust endistel
sportlastel.

Eldur Annus

TRU arstiteaduskonna hiigieeni ja tervishoiu-
organisatsiooni kateedri konverents keskkonna-
kaitse alal toimus 27...28. novembrini 1986 Tal-
linnas. Samal ajal peeti ka iileliidulise probleemi-
néukogu «Keskkonnakaitse meditsiinilised aspek-
tid» jarjekordne koosolek.

Konverentsiga tahistati kateedri asutamise 90.
aastapdeva, ihtlasi tehti kokkuvotteid iileliidu-
lise probleeminoukogu t66st X1 viisaastakul. Kon-
verentsi avas prof. A. Jannus. Eesti NSV korg-
ja keskerihariduse ministri esimene asetiitja
H. Peremees raidkis keskkonnakaitsest-ja noor-
soo Okoloogiaalasest haridusest meie vabariigis.
Hiigieeni ja tervishoiuorganisatsiooni kateedri
dotsent V. Kalnin andis Tartu Ulikooli hiigieeni
kateedri arengust pohjaliku ajaloolise ilevaate.

Uleliidulise kompleksprogrammi «Inimene ja
viliskeskkond» teadust66 tulemustest XI viisaas-
takul radkis programmi teadussekretir dotsent
N. Rolle (Leningrad). Prof. A. Jannus kisitles
oma ettekandes kompleksprogrammi probleemi-
noukogu «Keskkonnakaitse meditsiinilised aspek-
tid» tegevust ja probleeme XI viisaastakul. TRU
arstiteaduskonna hiigieeni ja tervishoiuorgani-
satsiooni kateeder sai aukirja aktiivse t66 eest
kompleksprogrammi «Inimene ja véliskeskkond»
taitmisel.

Teadusettekanded olid peamiselt vee- ja t66hii-
gieenist. Kokku esitati 25 ettekannet ja 12 ette-
kannet stendil. Veehiigieeni sektsioonis kuulati
iiheksat ettekannet. Huvipakkuvamad olid
K. Laigna (Tallinn), N. Hrissanovi (Leningrad),
A. Itra (Tallinn), I. Budejevi (Novosibirsk) uuri-
mistéod, mis késitlesid veekogude saastuskoor-
muse ja sanitaarseisundi hindamise ning prognoo-
simise meetodeid ja monitorjidlgimise taiustamist.
Huvi #ratas R. Munteri®a E. Siirde (Tallinn)
eftekanne, mis oli osooni kasutamise voimalus-
test vee kvaliteedi hiigieenilisel optimeerimisel.

Toohiigieeni alalt oli 11 ettekannet. Suuremat
huvi pakkusid t66d toksiliste todstusheitmete
mutageensest (A. Dugan, Kiiev), embriiotoksili-
sest (J. Krotov, Leningrad) ja kantserogeensest
(V. Kurljandski, Moskva) toimest inimorganis-
misse. Ioniseeriva kiirguse summaarse toime
uurimise metoodikat kisitles N. Lostsov (Moskva).
Huvitavad olid ka A. Elgarovi (Naltsik) ja
B Olimpiadi (Novosibirsk) uurimist6od vibrat-
sioontéve diagnoosimisest, ravist ja profiilakti-
kast. Pohimétteliselt uue lahenduse tolmupiitidu-
rite konstrueerimiseks esitas A. Kliuéininkas
(Kaunas).
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Fotol vasakult: H. Peremees, A. Jannus, H. Kahn
ja V. Kiing. M. Millo foto.

Konverentsist osawotjad arvasid, et taolised
piirierialade teadlaste iihiskonverentsid on otstar-
bekad ja kasulikud.

Luule Tanning
Ilmar Vahula

5. detsembril 1986. aastal toimus Tallinnas
akusoorgiinekoloogide konverents, arutati napro-
siini kasutamist giinekoloogias. Konverentsi kor-
raldasid Jugoslaavia FSV firma KRKA ja Sveitsi
rahvusvaheline farmaatsiafirma Syntex.

Kuulati meditsiinidoktor D. E. McCaskey
(Sveits) ettekannet «Naprosiini kasutamine giine-
koloogias», prof. M. Pulkkineni (Soome) uurimis-
tood «Naprosiini kasutamise eksperimentaalseid
ja Kliinilisi kogemusi diismenorréa ravimisel»
ja prof. D. Pavesice (Jugoslaavia) lilevaadet «Nap-
rosiini kasutamise kogemusi diismenorréa ravi-
misel Jugoslaavias».

Naprosiin inhibeerib prostaglandiinide bio-
transporti organismis. Primaarse dusmenorroa
puhul avaldavad prostaglandiinid emaka vere-
sooni ahendavat moju, mis péhjustab isheemiat
ja valusid, millega kaasneb emakalihase diiskoor-
dinatsioon. Elektromiiograafia abil on kindlaks
tehtud, et primaarse diismenorrbéaga naistel on
emaka kontraktsioonid tugevnenud.

Naprosiini omadust inhibeerida prostaglandii-
nide siinteesi voib kasutada diismenorrda ravis.
Preparaat parandab diismenorréa all kannata-
vate naiste enesetunnet ja t66voimet tunduvalt.

Silve Innos

XXXT iileliiduline kirurgide kongress toimus
17...19. septembrini 1986 Taskendis. Sissejuha-
tava sonavotuga esines Uleliidulise Kirurgide
Seltsi juhatuse esimees akadeemik B. Petrovski.

Kongressi esimesel pdeval kuulati ettekandeid
kirurgilise abi organiseerimisest NSV Liidus,
esitati 21 ettekannet. NSV Liidu peakirurg M. Ku-
zin rédékis kirurgilisest abist praegu ja selle pa-
randamisest. Ta mirkis, et paranenud on urgent-
sete haiguste kirurgilise ravi tulemused. Tahtis
on kirurgilise t66 6ige organiseerimine ning tea-
duse ja tehnika saavutuste kasutuselevott. Kirur-



gide senist ettevalmistust peeti puudulikuks, seda
eriti internatuuri osas. Viltimatus kirurgias on
iiks peamisi letaalsuse pohjusi hiline hospitali-
seerimine. Peeti viikseks senist kirurgilist aktiiv-
sust (33 %) &geda koletsiistiidi puhul, iihtlasi
rohutati vajadust neid haigeid opereerida esi-
mestel haiguspdevadel. Rohkem on vaja suunata
plaanilisele operatsioonile sapikivitdbe ning mao
ja kaksteistsormiku haavandtébe pédejaid, et
véaltida nende haiguste tiisistusi.

Konverentsi teisel pdeval esitati 37 ettekannet,
need kasitlesid peritoniidiprobleeme. Réhutati
peritoniidi pdéhjuste varajase avastamise tdht-
sust, samuti kompleksravi olulisust ravi tulemus-
te parandamisel. Enam on vaja rakendada niiii-
disaegseid ravimeetodeid — hiiperbaarilist oksii-
genatsiooni, hemosorptsiooni, vere ultraviolettkii-
ritust.

Kongressi viimasel pédeval kuulati ettekandeid
itheksas sektsioonis: lastekirurgia, veresoonteki-
rurgia, kirurgilise infektsiooni, kirurgilise gastro-
enteroloogia, elundite transplantatsiooni, siidame-
kirurgia, mikrokirurgia ja kopsukirurgia sekt-
sioonis.

Viimase plenaaristungi ettekanded kasitlesid
kirurgias vajamineva kodumaise meditsiiniapara-
tuuri tdiustamist ning uute operatsioonimeeto-
dite kasutuselevéttu. Plenaaristungitel ja sekt-
sioonides esitati kokku 220 ettekannet.

Rohutati lastekirurgide ettevalmistuse tdiusta-
mise vajadust, samuti vastsiindinute ja varaealis-
te laste’ kirurgilise abi parandamise vajadust.
Soovitati luua spetsialiseeritud intensiivraviosa-
konnad raskekujulise madainfektsiooniga haigete
jaoks. Tuleb rangelt kinni pidada haiglasisese
nakkuse véiltimise nouetest. Madase kirurgia osa-
konnad soovitati iimber nimetada infektsiooni-
kirurgia osakondadeks.

Veresoontekirurgia alastes ettekannetes leiti,
et lubamatult palju on tehtud amputatsioone.
Kirurgilise gastroenteroloogia alal peeti vajali-
kuks spetsialiseeritud kirurgiaosakondade ava-
mist. Suuremates keskustes on vaja asutada selli-
sed osakonnad maksa-, sapiteede- ja kohuniir-
mehaigusi podejate kirurgilise ravi tarvis.

o

Fotol Eesti kirurge iileliidulisel kongressil. Vasa-
kult: A. Haavel, J. Minniste, R. Truve, U. Sibul,
S. Gulordava, H. Poola ja E. Bruk.

Vaja on jatkata uurimistéid vagotoomiameetodi
edasiseks rakendamiseks nii plaanilises korras
hospitaliseeritute kirurgilises ravis kui ka haa-
vandtove urgentses kirurgias. Veritsevate mao-
ja kaksteistsormikuhaavandite ravis soovitati
rohkem kasutada endoskoopilisi uurimis- ja ravi-
menetlusi.

Kongressil valiti Uleliidulise Kirurgide Seltsi
uus juhatus, seltsi esimees on akadeemik B. Pet-
rovski. Meie vabariigist valiti juhatusse profes-
sorid S. Gulordava Tallinnast ja E. Tiinder Tar-
tust. Eestit esindas kongressil 11 delegaati.

Kongressi teesid ilmusid kogumikus.

Uno Sibul
Hubert Poola

28 ...30. oktoobrini 1986 toimus NaltSikis
I. MetSnikovi nim. Uleliidulise Mikrobioloogide,
Epidemioloogide ja Parasitoloogide Seltsi juhatuse
II pleenum.

Pohiettekanne oli akadeemik V. Pokrovskilt.
NSV Liidu Meditsiiniakadeemia korrespondent-
liige B. Semjonov kisitles oma ettekandes bio-
tehnoloogiaalaseid teadusuuringuid ning nende
tulemuste rakendamist tootmises. Ta radkis ka
uutest, biotehnoloogilistel meetoditel valmistata-
vatest kolmanda polvkonna vaktsiinidest, mille
kasutamise tulemusena peaks voimalikuks saama
2000. aastaks likvideerida poliomiieliit, lakakoha,
difteeria, punetised ja leetrid. Kone all oli ka see,
et Noukogude Liidus valmistatud ning praegu
kasutatavad lakakoha-, leetri-, poliomiieliidi- ja
tuberkuloosivaktsiinid on tunnistatud maailma
parimateks. Allakirjutanu esitatud kusimusele
selle kohta, kuidas biotehnoloogilisi meetodeid
nakkushaigustealastes teadusuurimistes tegelikult
rakendatakse, vastas prof. B. Semjonov, et uue
polvkonna diagnostikumid (nditeks monokloon-
sete antikehade, ensiliimse immunosorbenttesti
jaoks) meil veel puuduvad, kuid seda t66d on
koos Vastastikuse Majandusabi Noukogu liikmes-
maade teadlastega juba alustatud.

Epidemioloogia teoreetilistest probleemidest
raakis prof. J. Kovaljova, ldhtudes sellest, et
nakkushaigusi on teatavatel territooriumidel
voimalik likvideerida etapiliselt. Seejuures tuleb
alustada haigestumise piiramisest, selle vihenda-
misest sporaadiliste haigusjuhtudeni, ja lopuks
jouda nii nakkushaiguse likvideerimiseni (nagu
jouti rougete likvideerimiseni), seega haiguse-
tekitaja kaotamiseni meie planeedil. Ulatusliku
diskussioonettekande «Parasitaarne stisteem ja
epideemiaprotsess» esitas prof. B. TSerkasski,
kaitstes selles oma sotsiaal-6koloogilist kontsept-
siooni epidemioloogia kohta. Seda kontseptsiooni
toetas V. Vassiljev Kiievist, kritiseeris aga
M. LivSits Kemerovost.

NSV Liidu Meditsiiniakadeemia korrespondent-
liige P. Kaskin analiiisis infektsioonimmuno-
loogia edusamme viimasel aastakiimnel, sealhul-
gas uute fisioloogiliselt péhjendatud vaktsiinide
valmistamist, organismi immuunvastuse regulee-
rimist mojutavate preparaatide loomist, lokaalse
immuunsuse pohjalikuma uurimise vajadust.
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Véaga huvidratav oli N. Kraskina (Kiievist) ette-
kanne «Inimese ja loomade immuunsiisteemi
imberkujunemine mitmesugustest vaktsiinidest
indutseeritud nakkushaigusevastase immuunsuse
véljaarenemise ajal». Ta esitas andmeid inimeste
kohta, keda oli immuniseeritud mitmesuguste
baktervaktsiinidega. Tédhelepanekute pohjal ilm-
nesid vere liimfotsiititide koostise nihked mitte
iiksnes kohe pédrast immuniseerimist, vaid ka
hilisperioodil. See tunnistab vaktsiinide immuno-
loogilise kahjutuse uurimise vajadust.

Meie vabariigist olid pleenumil seltsi juha-
tuse liikkmed O. Tamm, J. Mirtin ja allakirjutanu.

Ludmilla Priimdgi

III iileliiduline meditsiiniajaloolaste kongress
toimus 12...14. novembrini 1986 Gruusia kuu-
rortlinnas Kobuletis. Parimuse kohaselt elas
selles paigas XIV vo6i XIII sajandil e.m.a. Kol-
chise kuninga Aietese volurist tiitar Medeia
(Rooma Medea), kes valdas fiitoteraapiat. Medeia
asus elama Kreekasse, ka seal ravis ta inimesi
ja opetas neid kasutama ravimtaimi. Tema nimega
seostatakse moiste «meditsiin» tekkimist. Kong-
ressi embleemiks oli graafiline leht «Cura Medea-
na». Trikist oli ilmunud samuti illustreeritud
buklet, mis oli vdlja antud raviraamatu «Kara-
badini» kirjutamise 500. aastapdeva ja selle autori
Zaza Panaskerteli-TsitsiSvili 550. siinniaasta-
pdeva puhul. Nendeks tahtpdevadeks oli valmis-
tatud ka medal.

Kongressil arutati meditsiiniajaloo uurimist
ja ulesandeid, meditsiiniajaloo teoreetiliste aluste
arendamist ning meditsiini profiilaktilise suuna
ajalugu.

NSV Liidu Tervishoiuministeeriumi opetatud
meditsiinindukogu esimees akadeemik O. Gav-
rilov tltles avasdOnas, et arstiteaduse planeeri-
misse ja tegevuse reorganiseerimisse tuleb suh-
tuda tdhelepanelikult, vastavuses NLKP XXVII
kongressi otsustega.

Eesti NSV-st olid kongressil I. Laan, M. Lovi-
Kalnin ja allakirjutanu. Prof. M. Lévi-Kalnini
ettekanne oli noukogude ndo- ja loualuukirurgi
A. Limbergi teaduskoolkonnast. Allakirjutanu
uurimisté6 oli teemal «Profiilaktilise meditsiini
kiisimusi Tartu Ulikooli teadlaste késitluses».
Toost selgus, et ennetusmeditsiini ideid avaldasid
juba XIX sajandi alguses professorid M. E. Styx,
D. G. Balk, J. F. Erdmann jt.

Ettekannete teesid avaldati triikis.

Kuulati Uleliidulise Meditsiiniajaloolaste Seltsi
aruannet. Valiti seltsi uus juhatus, mille esime-
heks on taas NSV Liidu Meditsiiniakadeemia
korrespondentliige J. LissitSon. Meie vabariigist
valiti seltsi juhatusse allakirjutanu.

Viktor Kalnin

Rahvusvaheline siimpoosion «Reumaatiliste
haiguste riskiteguride toimus 19...22. novemb-
rini 1986. a. Pitsundas. Osavotjaid oli 13 maalt,
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sealhulgas Kanadast, USA-st, Kuubalt, Indiast,
Taanist, Soomest, Euroopa sotsialismimaadest ja
mujalt. Arutlusel olid riskitegurite uurimise me-
todoloogia, keskkonna- ja geneetilised tegurid,
ka reumaatiliste haiguste immunoloogiliste ja
immunogeneetiliste tegurite osatdhtsus, riskitegu-
rite osa antud haiguste prognoosimisel ja pro-
fiilaktikas.

Reumaatiliste haiguste riskitegurite uurimine
on algusjargus, rohkem on uuritud reuma riski-
tegureid. Paljudel reumaatilistel haigustel on
need iihised, nagu dgedad nina- ja neelunakkus-
haigused, kroonilised nakkuskolded, halvad olme-
ja tootingimused, liigeste iilekoormus, kuid on
ka iiksikutele haigustele iseloomulikke tegureid,
nagu hiiperurikeemia podagra puhul. Suur osa
arvatakse olevat péarilikul eelsoodumusel. Genee-
tiliste markerite, eriti HLA-slisteemi antigeenide,
Gm-siisteemi allotiilipide ja mitmete ensiiiimide
uurimine on voimaldanud leida hulgaliselt seo-
seid reumaatiliste haiguste kliiniliste vormidega.

Reuma esmases profiillaktikas on aktuaalne
koigi kurgu- ja neelupdletike puhul streptokokki-
de kohene méddramine ja selektiivne ravi. Tutvus-
tati kiirmeetodit, mille abil saab kurgust véetud
limas paari minuti valtel méaarata streptokokke.
On uuritud streptokokkide bioloogilisi omadusi,
mis voivad olla olulised streptokokiliste nakkuste
jargsetes immunopatoloogilistes protsessides. Siin
on tdhelepanu kéitnud streptokokkide seintel asu-
vad IgG-ga reageerivad Fc-retseptorid.

Esimesel plenaaristungil kuulati prof. L. Pii,
dots. T. Molsi ja allakirjutanu iihisettekannet
«Reumaatiliste haiguste riskitegurite uurimise
metoodika reuma niite alusel».

Reinhold Birkenfeldt

Uleliiduline immuunpuudulikkuse ja allergia
alane siimpoosion toimus 2...4. detsembrini
1986 Moskvas. Sumpoosioni avas NSV Liidu
Tervishoiuministeeriumi Immunoloogia Insti-
tuudi direktor akadeemik R. Petrov. Pievakor-
ras olid immuunpuudulikkuse vormide diagnoosi-
mine ja ravi ning immuunpuudulikkuse ja aller-
gia voimalikud seosed.

Immuunpuudulikkuse diagnoosimise pohiprint-
siibid esitas A. TSeredejev, kes rohutas eriti
immuunreguleerivate rakkude — T-abistajarak-
kude ja T-parssijarakkude — méadramise taht-
sust. Muutusi nende rakkude hulgas ja aktiivsuses
eri haiguste puhul kujutas A. TSeredejev piltli-
kult nn. immunoloogilise kompassi abil. I. Ora-
dovskaja késitles immunoepidemioloogilisi uurin-
guid, mida tehakse immuunpuudulikkuse avas-
tamiseks lastel. Otstarbekas on esmalt kliinilise
uuringu poéhjal vilja selgitada riskiriihmad ja
seejarel teha immunoloogilised testid.

Immuunpuudulikkuse seost geneetiliste marke-
ritega analiitisis K. Aleksejev. Ta oli uurinud
Moskva ja Samarkandi elanikel HLLA-antigeenide
erinevusi, mis assotsieerusid immuunpuudulik-
kusega. R. Petrov ja A. Pavljuk kisitlesid im-
muunpuudulikkuse tekke pohjustes interleukii-
nide osa, L. KovaltSuk normaalsete hivitaja-



rakkude osa, J. Lopuhhin tiiiimuse isheemiatdbe.
L. Simar Belgiast oli vaatluse alla votnud folliku-
laarsete dendriitrakkude osa humoraalsetes im-
muunreaktsioonides, L. Jiger Saksa DV-st humo-
raalse immuunsuse puudulikkuse tdiskasvanutel.
L. Jager rohutas, et asendusravi on endiselt
peamine, sest immuunstimulaatorid on osutunud
vahemojusaks.

Paljud ettekanded olid sekundaarse immuun-
puudulikkuse tekkimisest erinevate haiguste pu-
hul: A. Borissova oli uurinud sekundaarset
immuunpuudulikkust krooniliste mittespetsiifi-
liste kopsuhaiguste, A. SotSnev kroonilise neeru-
puudulikkuse, E. Skrjabina pédrast operatsiooni
tekkinud méadanakkuste, M. Averbahh tuber-
kuloosi korral. Nad toonitasid iseloomulikke
muutusi T-immuunsiisteemis: T-rakkude hulga
vahenemine, T-rakkude subpopulatsioonide muu-
tused ja limfotsiiitide funktsionaalse aktiivsuse
langus. Immuunpuudulikkuse ravi késitlevates
ettekannetes oli analiilisitud peamiselt erinevate
immuunmodulaatorite (timaliin, T-aktiviin, leva-
misool, naatriumkleinaat jt.) tohusust. Mones ette-
kandes oli rohutatud ka plasmafereesi ja hemab-
sorptsiooni olulisust immuunravi algetapis.

Immuunpuudulikkusest ja allergiast esitas
pohiettekande A. de Weck Sveitsist, kes andis
ilevaate IgE moodustumise regulatsiooni kohta.
Allergilisi reaktsioone nii primaarse kui ka
sekundaarse immuunpuudulikkuse korral kasit-
lesid M. Jartsev, N. Bereznaja jt. M. Krasnovi
andmetel on tihe seos tliimuse suurenemise ja
allergia vahel lastel. Immuunpuudulikkusega kul-
gevate raskete allergiliste reaktsioonide korral
osutus immuunmodulaatoritest tohusamaks plas-
maferees, samuti I. GuStSini poolt soovitatud
ekstrakorporaalne immuunravi. Viimane seisneb
selles, et haige verest eraldatud leukotsiiiite
mojutatakse in wvitro ravimpreparaatidega, naii-
teks diutsifooniga, ja seejarel leukotsiiiidid
reinfundeeritakse. Akadeemik R. Petrov soovi-
tas kasutada kogu Noukogude Liidus thtseid
immunoloogilisi teste, ilma omapoolsete modifi-
katsioonideta. See on vajalik selleks, et tulemused
oleksid vorreldavad.

Sirje Velbri

10...12. detsembrini 1986 toimus Podolskis
NSV Liidu Tervishoiuministeeriumi Narkoloo-
giavalitsuse korraldatud iileliiduline liiduvaba-
riikide ja oblastite peanarkoloogide noupidamine.
Kohal oli ka siseministeeriumi juhtivaid narko-
looge.

Ettekandeid oli ildorganisatsioonilist laadi,
praktilist ravi késitlevaid ning teadusuuringuid.

NSV Liidu Tervishoiuministeeriumi Ravi- ja
Profiilaktilise Abi Peavalitsuse juhataja A. Mosk-
vit§jovi ettekande tervishoiu aktuaalsetest iiles-
annetest voitluses alkoholismi ja narkomaaniaga
esitas prof. N. Ivanets. Poolteise aasta jooksul on
narkoloogilist abi kontrollitud peaaegu kogu
NSV Liidus, enam-vahem rahule vo6ib jadda nar-
koloogilise abiga iiksnes Lati NSV-s.

Punase Risti ja Punase Poolkuu Seltside Liidu
Keskkomitee esindaja G. Strelova ning Ule-

liidulise Karskusiihingu esindaja I. Astafjevi
sonavotud valmistasid pettumuse. Nendes ei olnud
midagi uut. Prof. I. Urakov kisitles narkoloogi-
lise abi ja epidemioloogiliste uuringutega seotud
probleeme. Karskuspropagandast rédidkis E. Ko-
koskina, dispanseerimisest S. Sesternjova.

Noupidamise teisel pédeval kuulati ettekandeid
noorukite narkomaaniast. Huvitava ettekandega
noorukite kditumishidlvetest esines prof. V. Ko-
valjov. Prof. A. LitS8ko Leningradist rédiakis neist
pohjustest, mis meie maal viivad noorukeid alko-
holismi ja toksikomaaniani. A. Dovgii ettekanne
oli jaoskonnaarstide toost alkoholismihaigete
varajasel véljaselgitamisel. Kahjuks jai kiirete
todasjade tottu dra V. Serbski nim. Uleliidulise
Uld- ja Kohtupsiihhiaatria Teadusliku Uurimise
Instituudi osakonnajuhataja E. Babajani narko-
maaniaalane ettekanne. A. Vrubljovski kasitles
toksikomaania ja narkomaania levikut laste ja
noorukite hulgas.

Viimasel noupidamise péeval esitas NSV Liidu
Meditsiiniakadeemia kirjavahetajaliige prof. I
Anohhina alkoholismi ja narkomaania tekke
bioloogilise teooria. Meditsiinidoktor A. Uspenski
radkis alkoholiainevahetusest ja alkoholismi-
haigete ravist, prof. N. Kuznetsova immuun-
korrektorite kasutamisest ning V. AnutSin
rithmapsiihhoteraapia rakendamise voéimalustest
narkoloogiaosakonnas. Ettekannetele jargnes elav
arutelu.

Seekordne iileliiduline néupidamine oli varaja-
sematest monevorra erinev ka selle poolest, et
V. Jegorov oli seadnud eesmargiks koguda liidu-
vabariikide ja rajoonide esindajate arvamusi
narkoloogilise abi kiire edendamise kohta. Sel-
leks oli ta koostanud kiusimustiku, vastata tuli
kisimustele narkoloogi tunnikoormuse, dispan-
seerimise kestuse ning sotsiaalsete piirangute,
toksikomaanide sundravi ja muu kohta. Lati NSV,
Leedu NSV ja Eesti NSV esindajad korraldasid
kuuetunnise omavahelise minikonverentsi ning
esitasid tihised seisukohad narkoloogilise abi
edendamiseks.

Anti Liiv

Oftalmoloogiaalane rahvusvaheline teaduskon-
verents toimus 16. . .18. septembrini 1986 Odessas.
Arutlusel oli silmahaigete rehabiliteerimine. Kon-
verentsiga tdhistati akadeemik V. Filatovi nim.
Odessa Silmahaiguste ja Kuderavi Teadusliku
Uurimise Instituudi 50. aastapdeva. Sellest vottis
osa 300 silmaarsti ja teadustootajat koigist liidu-
vabariikidest, samuti oftalmolooge 12 valisriigist,
sealhulgas USA-st ja Jaapanist.

Esimesel plenaaristungil kuulati ettekandeid
instituudi saavutustest ja selle asutaja akadeemik
V. Filatovi tegevusest oftalmoloogia arendamisel.
Eraldi istungil kéasitleti kuderavi ja biostimulat-
siooni nii silmahaiguste kui ka monede teiste
haiguste korral. Konverentsil kasitleti veel silma
optilise aparaadi, refraktsioonianomaaliate, sarv-
kesta- ja laatsehaiguste ravi, samuti olid pédeva-
korras glaukoom, silmapohja- ja silmandrvihai-
gused.
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Meie vabariigist oli prof. L. Schotterilt ja alla-
kirjutanult ettekanne «Radiaalse keratotoomia ja
kiilkeratoplastika toimemehhanismist silma ref-
raktsioonile», mis avaldati ka konverentsi ette-
kannete kogumikus.

Leo Schotter (jun.)

Esimene rahvusvaheline siimpoosion laserite
kasutamise alal siidame- ja veresoonte haiguste
ravis toimus 25...28. juunini 1986 Badenis. Osa-
votjaid oli 18 riigist. Meie vabariigist vétsid siim-
poosionist osa meditsiinidoktor T. Sulling ja
allakirjutanu.

Arutlusel olid laserite kasutamise tehnilised
aspektid, laserite toime kudedesse, veresoonte
ihendamine laseri abil, laserangioplastika ja sii-
dame riitmi- ja juhtehiirete ravi.

Kardiovaskulaarkirurgias kasutamiseks sobiv
laseraparatuur erineb oluliselt praegu teadus-
uuringutes kasutatavatest seadmetest. Tihtis on
aparatuuri kompaktsus ja teisaldatavus, puhas-
tatavus ja steriliseeritavus, intravaskulaarsete
valgusjuhtide rontgenkontrastsus ja vastupida-
vus. Valgusjuhtide ebatdiuslikkus on seni kéige
enam takistanud laserite intravaskulaarset kliini-
list kasutamist. Lootustandvamateks on praegu
paljukiuliste ja vairiskividest (safiirist) otstega
valgusjuhid. Kaiivad otsingud valgusjuhi otsa
optimaalse kuju leidmiseks, et saada sobivat
energiajaotust veresoones. Lasergiidi juhtida aitav
angioskoopia on seni véimalik olnud ainult suur-
tes veresoontes ja ka seda piiratud ulatuses.
Kallihinnalise laseraparatuuri puhul tuleb alati
kaaluda kulutuste otstarbekust. Arvutustest sel-
gus, et laserangioplastika osutuks odavamaks
kui operatsioon, kuid kallimaks kui balloonangio-
plastika.

Eksperimentaaluurimusi, mis kasitlesid laserite
toimet kudedesse, esitati kdoige rohkem. Analiii-
situd oli eri liiki laserite toimet erinevatesse
kudedesse: veresoonte seinasse, aterosklerootilis-
tesse naastudesse, eri vanusega trombidesse, en-
do- ja miiokardisse. Neid koiki on voimalik t66-
delda laserikiire abil. Pakuti vilja optimaalsed
laseritiitibid, nende tooreziimid ja kasutatavad
voimsused. Praegu ei ole oluline mitte see, kas
ja kui kiiresti laserikiir kude 16ikab v6i lagundab,
vaid see, kuidas viltida korvaltoimet nendesse
kudedesse, mis peavad jaama intaktseks.

Veresoonte ithendamisel laseri abil on saadud
hiid tulemusi. Traditsioonilise kasitsiomblemisega
vorreldes on sel teel voimalik anastomoosi rajada
iile kolme korra kiiremini. Laseromblus (keevis)
pohjustab ka vidhem poletikureaktsiooni kui kasu-
tatavad traditsioonilised 6mblusmaterjalid. Mik-
roanastomooside rajamiseks on vilja tootatud
spetsiaalne toovahendite komplekt, mis koosneb
laserseadmest, mikromanipulaatorist ja operat-
sioonimikroskoobist. Reie-ondla ja reie-sdire arte-
rite veeniSuntide rajamise esimesed tulemused
on olnud head.

Esimest korda prooviti laserangioplastikat ka-
sutada inimese reiearteril juba 1980. aastal
(G. Lee). See ravivote ei ole siiski veel joudnud
saada igapdevaseks ravimeetodiks. Suur on vere-
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soone perforatsiooni oht, eriti neis kohtades, kus
laserikiir ei ole paralleelne veresoone pikiteljega
(kurv, asiimmeetriline ahenemine, bifurkatsioon).
Kui jamedamates arterites aitab angioskoopia
kasutamine valgusjuhi tipu asukohta méérata, siis
pargarterites seda veel kasutada ei saa.

Laserangioplastika rakendamine véljaspool
péargartereid on tdnaseks katsetustest joudnud
kliiniliste uuringute faasi. Laseri kasutamine
niude- ja reiearterite rekanaliseerimisel on andnud
héid tulemusi, kuid ravitud patsientide arv ei ole
suur ja jéreldusi on veel vara teha. Pargarterite
valendikku on seni laseriga taastada piiiitud vaid
aortokoronaarse Sunteerimise operatsiooni ajal.
Prof. R. Ginsburgi arvates on laserit otstarbekas
kasutada balloondilatatsioonile eelneva perforee-
riva manipulatsioonina neil juhtudel, kui jiiku
ahendeid on balloonsondiga raske libida. Et ole-
masolevate valgusjuhtide korral on laseriga voi-
matu saada normildhedast veresoone valendikku
(perforatsiooni ja seinakahjustuse oht), siis bal-
loonsond sobib histi valendiku 16plikuks kujun-
damiseks. V6imalik, et balloon- ja laserangioplas-
tika kombineeritult kasutamine vihendab ka
restenooside tekkimise sagedust.

Siimpoosionil réhutati, et laserangioplastikaga
voivad tegelda vaid need spetsialistid, kellel on
kiillaldaselt kogemusi balloonangioplastikas.

Veresoonte valendiku laseri abil taastamise
voimaluste suhtes ollakse optimistlikult meeles-
tatud. Prof. P. W. Ascheri arvates asendub 3. . .4
aasta pérast unearteri stenooside kirurgiline
ravi enamikul juhtudel vihemtraumeeriva la-

serangioplastikaga.
Mairgiti, et praegu olemasolev aparatuur ei
voimalda isegi magistraalarterites rahuldava

kindlusega manipuleerida, pargarterites kasutata-
vatele seadmetele esitatakse veelgi suuremaid
noudeid. Téiuslikumate seadmete véiljatéétami-
sega tegeldakse paljudes keskustes.

Siidame riitmi- ja juhtehiirete mittemedika-
mentoosseks raviks on lisaks kriiodestruktsioo-
nile ja endokardi resektsioonile juurde tulnud
lasermanipulatsioonid. Operatsiooniaegsel ariit-
mogeensete tsoonide ja haiguslike juhteteede kor-
valdamisel on laseri kasutamine end igati digus-
tanud. Tanu sellele meetodile on lithenenud kunst-
liku vereringe ja kogu operatsiooni kestus iildse.
On saanud voimalikuks juurdepiis koigile vajali-
kele kohtadele siidameddntes, paremini on siili-
nud ka sitidame pumbafunktsioon. Uurimistééd
jdtkuvad, et meetodit saaks kasutada ka rindkere
avamata,

Laserite kasutamine kardiovaskulaarhaiguste
ravis on veel kliiniliste katsetuste algfaasis, kuid
laseraparatuuri ja laserravimeetodite arengut
arvestades voib laserites niha téhusat ravivahen-
dit tulevikus.

Jaan Eha

Euroopa Pneumoloogia Uhingu (Société Euro-
péenne de Pneumologie — SEP) ja Euroopa
Respiratoorse Patofiisioloogia Uhingu (Société



Européenne de Physiopathologie Respiratoire —
SEPCR) iihine kongress toimus 3 . . . 6. septembri-
ni 1986 Pariisis. Rahvusvaheliselt oli kongress
tuntud SEP-i V kongressi nime all. Sellest vottis
osa umbes 2600 delegaati, peamiselt Euroopa
riikidest, kuid esindajaid oli ka Ameerika Uhend-
riikidest ja mujalt. Noukogude Liidust oli neli
delegaati, nende hulka kuulus ka allakirjutanu.

Peatdhelepanu oli poéoratud kopsuveresoonte
haiguslikele muutustele ning kopsuhaiguste diag-
noosimise ja ravi meetoditele. Kasitleti ka
hingamisteede haigusi ja tuberkuloosi, samuti
infektsiooni osa kopsuhaiguste tekkes ning kopsu-
vahki.

Kopsuveresoonte, eriti kopsude mikrovasku-
laarse kahjustuse (nn. tdiskasvanute respiratoorse
diisstressisiindroomi korral) diagnoosimisel on
tihtis kasutada radionukleotiide. J. M. B. Hughes
ja kaastootajad (Inglismaa) rohutasid radio-
nukleotiidide osa kopsude epiteliaalse v6i endo-
teliaalse kahjustuse maaramisel. Selle olemuseks
on proteiinide valjapads kopsude mikrovererin-
gest vasaku siidamekoja normaalse réhu korral
Eriti tdhtsad on kaks meetodit. Uhe meetodi
puhul kasutatakse radioaktiivselt margistatud
proteiine, eriti 133mIn—ga (Indium) margistatud
transferriini ja 9QmTc—ga (Technetium) margista-
tud eriitrotstitite. Need aitavad madrata just
proteiinide leket. Teise meetodi korral kasuta-
takse radioaktiivsete aerosoolide, eriti ° " Tc-ga
margistatud DTPA (vaikese molekulmassiga
hiidrofiilse dietiileen-triamiin-pentadadikhappe
lahuse) inhalatsiooni. Sel meetodil maaratakse
epiteeli terviklikkust ja selle muutusi.

‘C. Perret (Sveits) pidas kopsude trombem-
booliliste haiguste diagnoosimist mittekiillalda-
seks. Seda kinnitavad ka lahangute tulemused.
Enne vastavat ravi, eriti enne tromboliitiku-
mide kasutamist on vaja teha pulmonaalne
angiograafia. Tromboluutikumid on tohusad
kopsude trombemboolilise haiguse ravis. P. Suter
(Sveits) rohutas siivaveenide trombooside osa
kopsuembolite tekkes. Embolite tekke véltimiseks
tuleb kasutada farmako- ja fiisioteraapiat.

Huvi pakkusid ettekanded steroidide bronhiaal-
astma ravis kasutamise kohta. B. J. Barnes
(Inglismaa) seostas kortikosteroidide moju bron-
hiaalsele hiiperreaktiivsusele eeskdtt nende
poletikuvastase toimega, mitte aga méjuga nuum-
rakkudele. Vastupidist vaitsid B. H. Davis
(Inglismaa) ja mitmed teised. F. Russo-Marie
(Prantsusmaa) kisitles steroidide tsellulaarset
toimet. Ta pidas gliikokortikoidide kasutamist
itheks pohiliseks bronhiaalastma ravi meetodiks.
Kortikosteroidide toimemehhanismis on oluline
arahhidoonhappe vabanemise péarssimine raku-
membraanide fosfolipiididest as-fosfolipaasi en-
siiimi parssimise teel. Selle toimel pidurdub leu-
kotriinide ja prostaglandiinide moodustumine.
Gliikokortikosteroidide aq-antifosfolipaasi toime
on tingitud proteiini lipokortiini siinteesist ja
vabanemisest. See muudab omakorda fosfolipii-
dide ainevahetust.

Ténapédeval on teada, et lipokortiine on palju.
Koikidel nendel on a,-fosfolipaasi parssiv toime.
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A. E. Tattersfield (Inglismaa) raakis glilkokorti-
koidide kasutamisest inhalatsiooniks (beklometa-
soon, budesoniid), sel juhul modjub ravim otse
bronhide epiteelile. Monevorra kiisitavam on aga
hormoonide toime beeta-adrenoretseptorite rea-
geerivuse kiirendamisse. Ka A. Woolcock (Aust-
raalia) rohutas steroidide aerosoolidena kasu-
tamise tdhtsust, kuid nentis ka vajadust neid
tarvitada peroraalselt vastavate naidustuste kor-
ral. Aerosoolide rakendamisest niitidisajal raaki-
sid veel T. Clarke (Inglismaa), R. Pauwels (Bel-
gia).

Tuberkuloosiprobleemidest oli keskne vakt-
sineerimine. J. Sjogreni (Rootsi) wuurimuse
jargi oli enne 1975. aastat Rootsis vaktsinee-
ritud 95 % vaststindinutest. Komplikatsioonide
tottu (eeskatt tuberkuloosse ostiidi) vaktsineeri-
mine lopetati, kuid jatkati kooliopilaste revaktsi-
neerimist. Hiljem aga tuberkuloosi haigestumine
laste ja noorukite hulgas teatud mairal suure-
nes. Statistiliste andmete pohjal selgitas J. Sjog-
ren, et umbes 40 000 vaktsineerimist valdiksid
ithe tuberkuloosijuhu tekke.

J. Darbyshire ja W. Fox (Inglismaa) késit-
lesid tuberkuloosi antibakteriaalset ravi. Nad
analuitsisid kahe eri pikkusega ravikuuri efektiiv-
sust, tihe ravikuuri kestus oli iheksa, teisel kuus
kuud. Kui ravimite kombinatsioon on oigesti
valitud, siis ravi tulemused on tihesugused. Paljud
Inglismaa arstid aga eelistavad iiheksa kuud kest-
vat ravikuuri.

4. septembril 1986 toimus Pariisis ka Rahvus-
vahelise Tuberkuloositorje Liidu Euroopa regiooni
noukogu koosolek, millest NSV Liidu esindajana
vottis osa allakirjutanu. Kuulati aruannet regiooni
noukogu téditevkomitee t66 kohta, mille esitasid
noukogu president N. Horne Inglismaalt ja pea-
sekretir L. Trnka TSehhoslovakkiast. Arutati ka
uurimisprojektide tditmist Euroopa riikides.
Kone all olid niiteks spetsiifiline ja mitte-
spetsiifiline tuberkuliinitundlikkus kooliépilastel,
tuberkuloosijuhtude registreerimine Euroopas,
kroonilise bronhiidi ravi ja profiilaktika.

Erilist huvi pakkusid uusimad andmed tuberku-
loosi haigestumise kohta Euroopa riikides.
Prof. E. Tala’andmetel oli 1983. a. seisuga tuber-
kuloosihaigestumus (kopsu ja kopsuviline) vaik-
sem (<{10 100 000 inimese kohta) Norras (5,8),
Taanis (7,4), Hollandis (8,6), Islandil (9,6) ja
Rootsis (10,0). Tuberkuloosihaigestumus tile 10
inimese ja 40 v6i vidhem 100000 inimese kohta
oli enamikus Euroopa riikides: Inglismaal ja
Walesis (12,7), Sveitsis (17,2), SDV-s (20,3),
Prantsusmaal (22,8), Austrias (24,0), Saksa-
maa LV-s (31,9), Soomes (39,2). Tuberkuloosi-
haigestumus tle 40 100000 inimese kohta
oli Ungaris (47,0), Rumeenias (54,0), Poolas
(64,0), Portugalis (69,8) ja Jugoslaavias (72,8).
Eesti NSV on oma niitajatega teise rithma l6pu-
osas, see eeldab tuberkuloosivastase t66 jatkamise
vajalikkust. )

Seoses noukogu presidendi N. Horne volituste
loppemisega valiti uus president, kelleks on prof.
E. Tala Soomest.

Heinart Sillastu
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Klaara Korjus, Tartu Linna Tuberkuloosidispanseri kauaaegne labora-
tooriumijuhataja, sai 14. jaanuaril 75-aastaseks. Juubilar on siindinud
Voérumaal talupoja perekonnas, keskhariduse omandas Véru Uhisgiim-
naasiumis. 1933. aastal astus ta Tartu Ulikooli keemiateaduskonda. Kui
see viidi ule Tallinna, jatkas K. Korjus opinguid arstiteaduskonnas.
Majanduslike raskuste tottu katkestas ta vahepeal o6pingud. K. Korjus
lopetas Tartu Riikliku Ulikooli 1948. aastal. Ajavahemikul 1944 ...1949
tootas ta Tartu Kliinilise Nakkushaigla ordinaatori kohusetditja ja ordi-
naatorina. Aastail 1949 ...1950 oli K. Korjus Tartu Linna Laste Kopsu-
tuberkuloosihaigla peaarst, 1950...1983 Tartu Linna Tuberkuloosidis-
panseri arst. Tartu Linna Tuberkuloosidispanseris tditis ta ka osakonna-
juhataja, jaoskonnaftisiaatri, bakterioloogi ja laboratooriumijuhataja
ilesandeid. K. Korjus on esimese kategooria ftisiaater, tema algatusel
on asutatud Tartu Linna Tuberkuloosidispanseri bakterioloogialabora-
toorium. Juubilari on autasustatud mitme aukirjaga.

Leo Schotter, TRU arstiteaduskonna otorinolariingoloogia ja oftalmoloogia
kateedri juhataja, Eesti NSV teeneline arst, meditsiinidoktor, professor, sai
19. martsil 70-aastaseks. L. Schotter on siindinud Moskvas. Tartu Riikliku
Ulikooli arstiteaduskonna lopetas ta 1947. aastal. Juba iilidpilasena asus ta
toole silmakliinikus, kus ta pikkade aastate jooksul on olnud ordinaator,
vanemlaborant, assistent, professor. 1964. aastal kaitstud kandidaadiviitekiri,
mis késitles silma magnetkirurgiat, oli unikaalne uurimus ning selle eest anti
1965. aastal talle meditsiinidoktori kraad. Juubilar on Noukogude Liidu iiks
silmapaistvamaid silmahaiguste spetsialiste. Ta on loonud 20 originaalset
ravimeetodit ning 40 instrumenti, viimati nimetatutest on mitmed No6uko-
gude Liidus seeriatootmises. Tema poolt véljatootatud aparaadid, instrumen-
did ja operatsioonimeetodid on kasutusel paljudes kliinikutes ning mitmed
neist on maailmas tuntud temanimelistena. Novaatorliku tegevuse eest on
talle antud 12 autoritunnistust ning kinnitatud 90 ratsionaliseerimisette-
panekut. Oma arstitooga on prof. L. Schotter ndgemise tagasi andnud viiele
ja poolele tuhandele patsiendile. Eesti Pimedate Uhing on tema valinud oma
auliikmeks. Juubilari teaduslik loomet66 on olnud tdhelepanuvéirselt vilja-
kas. Vabariiklikes, iileliidulistes ning vilismaa viljaannetes on avaldatud
156 teadustood. Markimisvddrne on ka juubilari muusikaharrastus, ta on
kolmekiimne muusikapala, sealhulgas «Ood Tartu Ulikoolile» autor. L. Schot-
ter kuulub NLKP ridadesse 1961. aastast. Viljaka arsti-, teadus-, leiutus-
ning pedagoogilise t66 eest on juubilar pdlvinud ordeni «Austuse mark»,
neli medalit ning arvukalt aukirju.

Evel Liiv, Tartu Linna Tuberkuloosidispanseri kopsukirurgiaosakonna
juhataja, sai 26. oktoobril 1986 60-aastaseks. Juubilar on siindinud Tartus
teenistuja perekonnas, keskhariduse omandas H. Treffneri Gimnaasiumis
ja Tartu 5. Keskkoolis. Aastail 1947 ... 1953 oppis ta Tartu Riikliku Uli-
kooli arstiteaduskonnas. Parast tilikooli lopetamist tootas E. Liiv kirur-
gina Tartu Kliinilises Haiglas. Ta alustas t66d ordinaatorina, ajavahemikul
1956 ... 1959 oli polikliiniku kirurgiaosakonna juhataja, 1962 ...1976
traumatoloogiaosakonna juhataja. 1978. aastast alates on téotanud prae-
gusel ametikohal. E. Liiv on esimese kategooria traumatoloog-ortopeed
ja teise kategooria torakaalkirurg. Pikka aega on ta olnud TRU arsti-
teaduskonna mittekoosseisuline 6ppejoud. Kandidaadivaitekirja «Reieluu-
poorlate piirkonna murrud» kaitses E. Liiv 1969. aastal. Ta on teinud mitu
traumatoloogiaalast ratsionaliseerimisettepanekut, mille kohta on saanud
autoritunnistused. Juubilar on suurte kogemustega, mitmekiilgne ja ande-
kas kirurg. Teda on autasustatud tervishoiu eesrindlase rinnamirgi ning
paljude aukirjadega.



Akivo Lenzner, TRU arstiteaduskonna mikrobioloogia kateedri juhataja,
meditsiinidoktor, professor, sai 16. mértsil 60-aastaseks. Juubilar on
siindinud Tartus arsti perekonnas. Oppis H. Treffneri Giimnaasiumis,
keskkooli lopetas s6ja-aastatel NSV Liidu tagalas. 1945. aastal astus ta
TRU arstiteaduskonda, mille 16petas 1951. aastal kiitusega. Uheksa aastat
teenis A. Lenzner Noukogude armees, kus to6tas mikrobioloogina ja kus
kaitses 1953. aastal kandidaadiviitekirja «Mycobacterium tuberculosis’e
streptomiitsiiniresistentsusest». Kaks viimast aastat tditis ta Balti Sojavée-
ringkonna peabakterioloogi iilesandeid. Parast demobiliseerumist 1960.
aastal suunati A. Lenzner tdéle TRU arstiteaduskonna mikrobioloogia
kateedrisse, kus ta tootas algul vanemopetajana, seejarel dotsendina. 1964.
aastast alates on tootanud praegusel ametikohal. 1973. aastal kaitses A.
Lenzner doktoriviitekirja «Inimese mikrofloora laktobatsillid», 1976. aastal
anti talle professorikutse. A. Lenzner on oma erialateadmisi tdiendanud
S. Kirovi nim. Sojavdemeditsiini Akadeemias ja Prahas Karli Ulikoolis.
Ta on avaldanud 270 teadust66d. Tema juhtimisel on TRU arstiteadus-
konna mikrobioloogia kateeder kujunenud ileliiduliselt tuntud ja tun-
nustatud keskuseks inimese mikrofloora ja laktobatsillide uurimise alal.
1968. aastast alates on kateeder osa votnud iileliidulisest kosmosealasest
uurimistoost, mille eesméark on tagada inimese normaalne elutegevus kos-
moselendude ajal. A. Lenzneri soovitatud laktobatsillide tiivesid kasuta-
takse Noukogude Liidus ravi- ja profiilaktilise preparaadi laktobakteriini
ja mitme laste jaoks valmistatud piimasegu tootmiseks. Ta on mikrobio-
loogina NSV Liidu Tervishoiuministeeriumi véikelaste toitumise probleemi-
néukogu liige. Juubilar on ajakirja «JlabopaTopHoe meno» toimetusnéukogu
liige. Tema juhendamisel on wvalminud kaheksa kandidaadiviitekirja.
A. Lenzner on armastatud pedagoog ja hinnatud lektor. Aastail 1961 . .. 1965
oli ta arstiteaduskonna teadusprodekaan. Teda on korduvalt valitud arsti-
teaduskonna parteibiiroo ja iilikooli parteikomitee liikmeks. A. Lenzner
on Vilismaaga Sopruse ja Kultuurisidemete Arendamise Eesti Uhingu
juhatuse ja Noukogude — Tsehhoslovakkia Soprusiihingu Eesti osakonna
juhatuse liige ning selle iihingu TRU algorganisatsiooni biiroo esimees,
I. Met$nikovi nimelise Epidemioloogide, Mikrobioloogide ja Infektsionistide
Seltsi juhatuse aseesimees ja sama seltsi Tartu osakonna juhatuse esimees,
TRU ajalehe toimetuskolleegiumi ja mitme erialakomisjoni liige. Hea t66
eest on juubilari autasustatud paljude aukirjadega. A. Lenzner on NLKP
liige 1959. aastast.

Maret Purde, Eksperimentaalse ja Kliinilise Meditsiini Instituudi klii-
nilise onkoloogia osakonna konsultant, meditsiinidoktor, vanemteadur, sai
14. martsil 60-aastaseks. M. Purde on siindinud Tallinnas ooperilaulja
perekonnas. 1945. aastal lopetas ta Tallinna I Ohtukeskkooli, 1951. aastal
TRU arstiteaduskonna. Juba iiliopilasena tundis ta elavat huvi teadust6o
vastu. UTU kirurgiaringi lilkkmena kirjutas ta auhinnatés, mis késitles
haavade paranemise jalgimist tsiitoloogilisel meetodil. Sel ajal tootas
M. Purde Toomel TRU arstiteaduskonna iildkirurgia kateedris dotsent
A. Seppo juhendamisel. Aastail 1951 ...1954 oli ta iildkirurgia kateedris
aspirant, kandidaadivaitekirja «Pseudoartrooside ravi metallosteosiinteesi
abil» kaitses enne tdhtaega. 1957. aastani tootas M. Purde assistendina
TRU arstiteaduskonna iildkirurgia kateedris. 1957. aastal asus ta t&ole
Tallinna Vabariiklikus Onkoloogiadispanseris kirurgina-ordinaatorina,
olles iihtlasi ka organisatsioonilis-metoodilise t66 kabineti juhataja. 1959.
aastast 1986. aasta novembrini tootas M. Purde Eksperimentaalse ja Klii-
nilise Meditsiini Instituudi onkoloogiaosakonna teadurina. Ta oli ka kliini-
lise onkoloogia osakonna epidemioloogide riihma juhendaja. 1974. aastal
kaitses ta doktoriviitekirja «Véhiepidemioloogia Eesti NSV-s». M. Purde
alustas esimesena NSV Liidus naiste rinnavidhi epidemioloogia uurimist
ning rajas selle uurimise uleliidulise keskuse, ta on NSV Liidu Meditsiini-
akadeemia vihiepidemioloogia probleemikomisjoni liige. M. Purde on
avaldanud iile 110 teadusartikli, tithe monograafia ja kaks populaar-
teaduslikku brosiiiiri, ta on olnud ka tihe populaarteadusliku filmi konsul-
tant. Tema juhendamisel on valminud viis kandidaadiviitekirja. M. Purde
on NSV Liidu ja USA vahelise teadusliku koost60 peamine tditja naiste
rinnavihi epidemioloogia alal, mitu korda on ta kdinud tutvumas USA
vahiuurimiskeskustega. Juubilar on tervishoiu eesrindlane, teda on autasus-
tatud medaliga «Eeskujuliku t66 eest».
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Sirje Pirn, Nomme Haigla nina-, kérva- ja kurguhaiguste osakonna juha-
taja, sai 6. veebruaril 50-aastaseks. Juubilar on siindinud Tartus teenistuja
perekonnas. 1955. aastal 16petas ta Tartu 1. Keskkooli ning 1961. aastal
TRU arstiteaduskonna. Seejirel to6tas S. Pirn otorinolariingoloogina
Rapla Rajooni Keskhaiglas ja aastail 1961...1965 Pelgulinna Haiglas.
1969. aastast on ta té6tanud Némme Haiglas, algul nina-, korva- ja Kurgu-
arstina, 1985. aastast osakonnajuhatajana. S. Pirn on suurte kogemustega
otorinolariingoloog. Erakordselt distsiplineeritud, abivalmis ning tagasi-
hoidliku kolleegina on ta voitnud kaast6otajate lugupidamise. S. Pérn
votab aktiivselt osa tihiskondlikust t66st. Ta on olnud ametiiihingukomitee
liige, praegu juhib ta haigla karskusliikumist karskusiihingu No6mme
Haigla algorganisatsiooni esimehena. Hea t66 eest on juubilar palvinud au-
kirju.

Tiia Soo, TRU arstiteaduskonna pediaatria kateedri dotsent, sai 7. veeb-
ruaril 50-aastaseks. Juubilar on siindinud Tallinnas teenistuja perekonnas.
1955. aastal 16petas ta Tallinna 10. Keskkooli ja 1963. aastal TRU arsti-
teaduskonna. Uliépilasena véttis T. Soo aktiivselt osa Uliopilaste Teadusliku
Uhingu pediaatriaringi t66st, ta kirjutas voistlust6o laste hingamisfunkt-
siooni uurimisest. Pérast tilikooli lopetamist to6tas iihe aasta jaoskonna-
pediaatrina, seejiarel asus 1964. aasta detsembris téole TRU arstiteadus-
konna pediaatria kateedris, kus on t66tanud praeguseni. Aastail 1968. ..
1971 o6ppis T. Soo aspirantuuris, 1974. aastal kaitses ta kandidaadiviite-
kirja «Vere happe-leelise tasakaalu méjutavatest teguritest alla 2 aasta
vanustel dgeda bronhiidi ja pneumooniaga lastel». T. Soo on iile 30 teadus-
artikli autor ja mitme 6ppevahendi ning 6piku «Lastehaigused I» kaasautor.
Ta on paljude iliopilaste voistlustoode juhendaja. 1984. aastal
anti T. Soole dotsendikutse. Juubilar on NLKP liige 1969. aastast. Peda-
googilise, teadusliku ja praktilise t66 korval on T. Soo tditnud ka vastutus-
rikkaid thiskondlikke {iilesandeid, ta on olnud pediaatriaosakonna ild-
ja kursusejuhendaja, Tartu Linna Rahvakohtu kaasistuja, TRU arstitea-
duskonna rahvakontrolli kaast6ogrupi liige. T. Soo on suurte erialatead-
miste ja -kogemustega, aktiivse ja optimistliku ellusuhtumisega pedagoog
ning pediaater, kelle elur66m ja huumorimeel teevad ta alati soovitud kaas-
laseks. Palju hoolt ja armastust on ta jaganud oma neljale lapsele. Juubilari
on autasustatud mitme aukirjaga. Ta on voitnud kolleegide ja opilaste aus-
tuse ning lugupidamise.

Virve Pirni, kauaaegne Nomme Haigla stomatoloogiaosakonna juhataja,
sai 25. veebruaril 50-aastaseks. Juubilar on siindinud Tartumaal p6llu-
toolise perekonnas. 1955. aastal lopetas ta Tartu 1. Todlisnoorte Keskkooli
ning 1960. aastal TRU arstiteaduskonna stomatoloogiaosakonna. Pirast
ulikooli lopetamist téotas V. Parni stomatoloogina Vastseliina Jaoskonna-
haiglas, aastail 1963 ... 1965 aga Tallinna Stomatoloogiapolikliinikus. 1965.
aastast alates on V. Parni té66tanud Nomme Haiglas, algul stomatoloogina
ja 1971. aastast osakonnajuhatajana. Juubilar on kérgema kategooria stoma-
toloog. Teda tuntakse kui energilist organisaatorit ja head spetsialisti.
V. Parni on aktiivne ka iihiskondlikus tegevuses. Ta on aastaid osa votnud
ametiiithingutodst, korduvalt on teda valitud Nomme Haigla ametiiihingu-
komitee ja Tervishoiutéotajate Ametiiihingu Tallinna Linnakomitee liik-
meks. V. Parni on olnud ka Eesti Stomatoloogide Seltsi juhatuse liige.
Hea t66 eest on juubilari autasustatud tervishoiu eesrindlase rinnaméirgi
ning mitme aukirjaga.
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Arstide

seltsides

III Laane-Eesti arstide seltside teaduskonve-
rents peeti 13. septembril 1986 Kingissepas Saare-
maal. Sellega tahistati Saaremaa Arstide Seltsi
60. aastapdeva. Kohale oli saabunud palju meedi-
kuid ja nimekaid arstiteadlasi kogu meie vaba-
riigist. Avasonad tervituseks iitles Saaremaal
koige pikemat aega to6tanud arst M. Palts.

Saaremaa Arstide Seltsi esimees A. Haavel
andis huvitava iilevaate saarlastest arstide tervis-
hoiut66 ja nende seltsi arengu kohta, millest on
kirjutatud tdpsemalt ka «Noukogude Eesti Tervis-
hoiu» veergudel (1986, nr. 3, lk. 214—216).

Konverentsi jairgmine ettekanne oli tilddispan-
seerimise teemal, millest radkis R. Mihelson. Uld-
se on labi vaadatud 60 873 inimest: terapeudi
labivaatusel on kidinud 58,5 %, fluorograafiline
uuring on tehtud 63,0 %-1 elanike iildarvust,
ginekoloogid on kontrollinud 44,5 % naistest,
laboratoorseid uuringuid on tehtud 47 %-1 elani-
kest. Ettekandele jargnes elav diskussioon, mot-
teid vahetasid gastroenteroloog R. Tammur, prof.
K. Villako, H. Sepp, E. Vaiart ja A: Haavel.
Arstide suurim mure on see, et inimesed, eriti
need, kes omateada terved on, ei tule dispan-
seersele ldbivaatusele vo6i uuringule. Meedikud
iiksi ei saa siin midagi muuta.

R. Rauts Kingissepa Rajooni Keskhaiglast ana-
liiisis Haapsalu, Hiiumaa, Kingissepa ja Rapla
rajoonis ajuvereringe hairetega siindinud laste
dispanseerse jdlgimise ja ravi viie aasta andmeid.
Tulemusi vaagides tuleb autor jireldustele, et
perinataalset entsefalopaatiat voi entsefalomiielo-
paatiat podevate laste arv on rajooniti erinev,
kusjuures ravi tulemused on kiillalt roomusta-
vad. Viiendaks eluaastaks on enamik lapsi tervis-
tunud ning dispanseersele arvele on jddnud vaid
vaike osa neist, kel siindimisel nimetatud kahjus-
tused olid olemas. Invaliidistumise profiilaktika
seisukohalt on vdga tédhtis, et laps oleks dis-
panseeritud juba siinnist alates, tdhtis on ka
lasteneuroloogi ametikoht sellises rajoonis, kus
aastas siinnib vahemalt 600...800 last.

Nii nagu alati, kandis V. Valdes ka seekord
haaravalt ette Kingissepa Rajooni Keskhaiglas
koos H. Siinori ja L. Jantraga diagnoositud haru-
kordse haigusjuhu kirjelduse emakast lahtunud
kohusisesest rasedusest. Ettekannet tdiendasid
suureparased slaidid, mida auditoorium huviga
jalgis.

FLRTEI EXs
JAOKS. RAHVA TEEN LB RAHVA
[A OMA TEGEVUSE M¢ :

Foto 1. Konverentsi presiidiumis. Vasakult: Eesti
NSV teeneline arst E. Viaart, prof. K. Korge,
Rapla Rajooni Keskhaigla peaarst T. Kadastik
(teises reas), Saaremaa Arstide Seltsi esimees
A. Haavel, Eesti Arstiteadusseltside Noukogu
esimees prof. U. Sibul, EKP Kingissepa Rajooni-
komitee sekretir V. Lahe, Eesti NSV Tervishoiu-
ministeeriumi peakirurg prof. S. Gulordava.

s * x 3

o e A
Foto 2. Saaremaa arstiabi arengule piihendatud
niituse avamine Kuressaare linnuses. Konelemas
on Kingissepa Rajooni Keskhaigla peaarst
M. Allik.

Foto 3. Viidumie looduskaunis paigas Audakul
avati milestuskivi, mis niitab endise leprosooriu-
mi asukohta. Vasakult: A. Haavel, Kingissepa
Rajooni RSN Tiitevkomitee aseesimees J. Pold,
prof. K. Korge. E. Rauna fotod.
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H. Talving Haapsalu Rajooni Keskhaiglast ana-
lilsis fibromiioomi kirurgilise ravi tulemusi
Haapsalu, Hiiumaa, Kingissepa ja Rapla rajooni
keskhaigla andmete pohjal (ajavahemikust 1980
< - 1984). Haigusjuhtude arv oli 256, koige
sagedam kaasnev haigus oli adneksiit. Pérast ki-
rurgilist ravi, mis koikidel juhtudel oli edukas,
retsidiive ei tekkinud.

J. Kiviméigi Rapla Rajooni Keskhaiglast esitas
andmeid 855 sapipdiepdletikku podenu kohta.
Nais- ja meeshaigete arvu suhe oli 3: 1. Uhel
kolmandikul neist oli haigus kestnud juba 5...10
aastat, vaid 17 % oli hospitaliseeritud esmasel
haigestumisel. Tisistusi oli tekkinud 65 patsiendil.
Konservatiivselt ravituist suri viis haiget, operee-
rituist 13. Uldine letaalsus oli 2,1 %.

Juubelikonverentsil oli ka hoopis pidulikum osa.

Seltsi auliikmetele professoritele K. Korgele ja
J. Reinarule ning Eesti NSV teenelisele arstile
E. Vaartile anti kétte seltsi auliikme tunnistus.
Uuteks auliikmeteks oli Saaremaa Arstide Selts
valinud ka TRU arstiteaduskonna kateedrijuha-
taja prof. K. Villako, Eesti Arstiteadusseltside
Noukogu esimehe prof. U. Sibula, Uld- ja Mole-

kulaarpatoloogia Instituudi osakonnajuhataja
prof. R. Teesalu ja Tallinna Pelgulinna Haigla
kirurgiaosakonna juhataja meditsiinidoktor

R. Truve, kellele samuti anti kédtte auliikme tun-
nistused. Seltsi aukirja pélvisid ka Eesti Arsti-
teadusseltside Noukogu, Riiklik Teaduslik Medit-
siiniraamatukogu ja ajakiri «Noukogude Eesti
Tervishoid».

Saaremaa Arstide Seltsile toid pidupéeval ter-
vitusi EKP Kingissepa Rajoonikomitee sekretar
V. Lahe, kes andis aukirjad lle V. Nemvaltsile ja
H. Koppelile, R. Rautsile ja K. Rangile. Eesti
NSV Tervishoiuministeeriumi poolt tervitas prof.
S. Gulordava ning andis ministeeriumi aukirjad
A. Rubinsteinile, L. Jantrale ja M. Haavlile.
Juubeli puhul 6nnitlesid ja titlesid tervitusi Eesti
Arstiteadusseltside Noukogu nimel ja Tallinna
kolleegide poolt prof. U. Sibul, TRU arstitea-

A. Haavel,
0. Aakre, dotsent O. Maimets, I. Sepp ja K. Rang.

Fotol vasakult: peareumatoloog
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duskonna ja Eesti Gastroenteroloogide Seltsi
nimel prof. K. Villako. Eesti Onkoloogide Seltsilt
t6i tervitusi A. Viirmaa, Eesti Silmaarstide Selt-
silt U. Aamer. Haapsalu, Hiiumaa, Rapla rajooni
arstide poolt tervitasid T. Vilosius, T. Ilves ja
T. Kadastik, Tallinna Kliinilise Lastehaigla arstide
poolt J. Kreek ja paljud teised.

Samal pédeval avati Kuressaare restaureeritud
lossis meditsiiniteemaline véljapanek, millest oli
voimalik saada iilevaatlik pilt Saaremaa arstiabi
arengust. Néitusel oli haruldasi dokumente, triiki-
seid, fotosid, raamatuid, ka selgitavaid diagram-
me, skeeme. Néiituse avakone oli Kingissepa
Rajooni Keskhaigla peaarstilt M. Allikult.

Teisel konverentsipdeval soideti Viidumadele,
kus Audaku leprosooriumi asukohas avati males-
tuskivi. See kivi jadb tulijaile meenutama pidali-
tobilas tootanud arste, velskreid, odesid ja koiki
neid, kes oma julguse, hinge ning kutse-eetikaga
suutsid anda véga palju polatud ja onnetute hai-
gete abistamiseks. Katte maélestuskivilt tostsid
Saaremaa arstide nestor, poline saarlane, kelle
siinnikodu sealsamas Audakul, auvédrne prof.
K. Korge ja Kingissepa Rajooni RSN Taitevkomi-
tee aseesimees J. Po6ld. TRU arstiteaduskonna
kateedrijuhataja prof. H. Vahter t6i oma kones
esile huvitavaid iiksikasju leepraravi ajaloost ja
professor A. Paldroki elust ja toost. Prof. K. Korge
kone lisas kuuldule veel uusi andmeid ja métteid.
Leeprahaigete ravi ja pdetamine, meedikute elu
ja tegevus Audakul on omaette peatiikk Eestimaa
arstiteaduse ajaloos. Ka tditevkomitee aseesimees
J. Pold iitles palju meeldejadvat Saaremaa arstide
ja nende t66innu kohta. Pulmonoloog L. Trapido,
kes noore arstina on to6tanud neis paigus, raakis
ka seal olnud lastesanatooriumi tegevusest. Males-
tuskivi avamise ava- ja 10ppsonad olid A. Haavlilt.

Samal pédeval soideti Tehumardi 66lahingu
malestusmargi juurde, kus 1944. aastal toimunust
radkis arst H. Oigus.

Vello Laos

Saaremaa Arstide Seltsi jarjekordne koosolek
oli 30. oktoobril 1986 Kuressaare mudaravilas.
Liigesehaigused on iiks enam esinevaid haigusi
Saare- ja Muhumaal. Koosolekul arutatigi liigese-
haiguste diagnoosimist ja ravi.

Koosolekust vottis osa ka meie vabariigi selle
ala tuntud spetsialiste. Eesti NSV Tervishoiu-
ministeeriumi peareumatoloog O. Aakre kisitles
oma ettekandes liigesehaiguste klassifikatsiooni,
diagnoosimist ja ravi ning té6voimelisust liigese-
haiguste korral. Tallinna peareumatoloog 1. Sepp
andis iilevaate reaktiivsetest artriitidest ja jersi-
nioosist. Reumahaigete ambulatoorsest ja statsio-
naarsest ravist radkis IV Valitsuse Vabariikliku
Haigla sisehaiguste osakonna juhataja dotsent
O. Maimets. Ettekannetele jargnes elav arutelu.
Sellised arutelud, millest vGtab osa juhtivaid
eriarste, on rajooni arstidele vdga vajalikud.

Ants Haavel



Noukogude Eesti Tervishoid, 1987, 2, 135—142

Asklepiose
kKlubis

Tervishoid kiirendus-
kursil

UDK 614.2

Noukogude {iihiskonna elus praegu toimuvad
suured muudatused ja soodsad tendentsid, seal-
hulgas ka tervishoiu valdkonnas, koguvad joudu.
Moistagi teame me tanase tervishoiusiisteemi neid
ilminguid ja tegureid, mis segavad arstiabi kvali-
teetsemaks muutumist ja muutmist. Teame ka
seda, et suudaksime ka tervishoius paljugi pare-
maks teha intensiivtegurite osa suurendades ning
ausse tostes meditsiinitootaja isiku vaartuse ja
vaarikuse. See voOimalus on meile antud, sest
meie riigi praeguses poliitikas on tdhtsaks koos-
tisosaks sotsiaalsfdari eelisarendamine, sealhulgas
hea arstiabi tagamine.

Ajakirja «Noukogude Eesti Tervishoid» Askle-
piose klubi vestlusringi, mis tuli kokku 5. det-
sembril 1986, oli kutsutud mitmeid tervishoiu-
juhte. Kohal olid tervishoiuminister prof. V. Rat-
sep, tema esimene asetditja O. Tamm ja asetiitja
E. Palo ning valitsusjuhataja V. Janes Eesti NSV
Tervishoiuministeeriumist, prodekaan prof.
E. Sepp Tartu Riikliku Ulikooli arstiteaduskon-
nast, Tallinna peakirurg prof. U. Sibul, Tartu
Linna Polikliiniku peaarst S. Aru, Tallinna Pelgu-
linna Haigla peaarst V. Ilmoja, Tallinna Vaba-
riikliku Laevanduse Keskhaigla peaarst V. Subi,
Harju Rajooni Keskpolikliiniku peaarst H. Raaga,
Narva Linna Keskhaigla peaarst M. Silland, Tal-
linna Vabariikliku Haigla peaarst V. Tuppits, Tal-

linna Vabariikliku Onkoloogiadispanseri peaarst
A. Viirmaa, Haapsalu Rajooni Keskhaigla pea-
arst T. Vilosius ja Eesti NSV Tervishoiuminis-
teeriumi Arvutuskeskuse direktor A. Sinisalu.

Vestlusringi mottevahetust sisse juhatava sona-
votuga esines Eesti NSV tervishoiuminister pro-
fessor

Viino Ritsep. Tervishoiu arengu kiirendamise
strateegia holmab tervishoiuasutuste t66 sisu,
vormide ja meetodite tdiustamist. Praegu on tdh-
tis igaiihe intensiivsem t66 ja t66 kvaliteet, eriti
peaarsti t60, milles peaks ilmnema uus strateegia
ja taktika ning koik see, mis seostub meditsiini-
tootajate Oiglase materiaalse stimuleerimisega.
Kiirenduskursile iileminek noéuab meilt suut-
likkuse tostmist, nduab ka seda, et moistaksime
arstiabi kvaliteeti kui meditsiinito6taja hea maine
ainuvoimalust. Me peame rahuldama rahva vaja-
dused kvaliteetse ravi jarele. Samal ajal on vaja,
et meie palgapoliitika tagaks tootasu soéltuvuse
meediku t66 hulgast ja kvaliteedist. Meie stratee-
gia olgu t606 intensiivistamine ja selle t66 kvali-
teedi kardinaalne parandamine, me peame alga-
tuslikult motlema ja tegutsema. Tdnu nuudis-
aegse meditsiiniaparatuuri ja -seadmete evitami-
sele, kaadri paremale viljadpetamisele ja kvalifi-
katsiooni tostmisele ning muude meetmete raken-
damisele on voimalik ravi ja profiilaktikat pare-
mini korraldada. Rohuasetus olgu profiilaktikal,
mille elluviimisel on tdhtis tilddispanseerimine ja
sanitaarharidust66, mille moju peab joudma iga
inimeseni. Meie pohieesmirk on avastada varjatud
ja kroonilisi haigusi ning neid pddejaid ravida ja
anda neile soovitusi tervise hoidmiseks. Tervis-
hoiut66 intensiivistamine tdhendab koike seda,
mis elu ja tervishoiut6od edasi viib. Tervishoiu-
susteemi tehnilist taset on vaja tosta. Meile on
vaja unifitseeritud tépseid ja kiiresti antud uurin-
guvastuseid. Moodsa aparatuuri ostmiseks me
takistusi ei tee, kui tellimus on argumenteeritud.
Meditsiini ja tervishoiu areng peab olema jarje-
kindel ning arengusuunad héasti ldbi moeldud,
vaid siis ndeme ka tulemusi. Mis tahes astme
tervishoiujuhid peavad aktiivselt ja ldbimoéeldult
tegutsema, toetamaks ja stimuleerimaks meditsii-
nitootajate tegevust, seda koike arstiabi ja rahva-
tervishoiu kvaliteedi tostmise nimel. Peaarst on
ndukogude tervishoiusiisteemi keskne kuju. Tema
mottelaad, iseloom, sihikindlus, julgus, tema ter-
vishoiu ja meditsiini arengu ning rahva hiivan-
guks suunatud loomevoimet peame stimuleerima,
mitte aga parssima. Kuidas seda koike paremini
teha, radkigem siis tdna sellest.

Oku Tamm. Ministri sissejuhatav ettekanne
puudutas paljusid tervishoiu pdevaprobleeme, mis
tulenevad meie ihiskonnaelu timberkorraldami-
sest. Koige olulisem on meie motlemine, et me
ei kardaks vastutust, vabaneksime mottelais-
kusest ja vastutusvoimetusest. Peame oskama
hinnata oma t66d ning analiilisida selle tulemusi.
See puudutab meid koéiki, alustades tippjuhist ja
lopetades reatootajaga. Sellest peamegi alustama.
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Foto 1. Avasonavott oli prof. V. Ritsepalt. Foto 2. Vasakult: E. Sepp ja O. Tamm. Foto 3. E. Palo.

Uno Sibul. Arsti hea t66 eeldab teatavasti
korget kvalifikatsiooni ning distsipliini. Kas
tervishoiujuhile antakse selline 6igus, et ta tohib
2 ... 3 aasta moodumisel enda angazeeritud too-
tajale oelda, et, tdnan, teie lopparve on kassas,
vaadake endale, palun, ililehomme uus tockoht.
Kas tervishoiujuht saab mniisuguse oiguse?

Vaino Ratsep. Kui arst on halvasti téotanud,
voib rahalise stimuleerimise l6petada juba aasta
moodumisel, isegi varem, kui selleks on toesti
pohjus. Mojutusvahendeid eksimise, halva t66
ning distsiplineerimatuse korral on muidki,
nagu preemia ja lisatasu mittemaksmine, noomi-
tused, kaskkirjad ning ka vallandamine ameti-
thingukomiteega kooskolastatult. See on tege-
likult vormistamise kiisimus. Aga teisalt on meil
arste, kelle toonditajad ning dokumentatsioon on
korras, kes ei tee eksisamme ega saagi neid teha,
sest nad ei eksperimenteeri, ei otsi uut, ei tee
midagi sellist, millega kaasneks risk. Tavaliselt
on nad ka distsiplineeritud. Kahjuks aga on nii-
suguse arsti toole sageli omane hallus. Tuleb
meeles pidada, et lisatasu ei maksta mitte hea,
vaid eriti hea t66 eest. Praegu on meil rohkem
kui kunagi varem véimalusi hea t66 stimuleeri-
miseks ning ka kaadri valikuks.

Sigrid Aru. Aga meie ei saa kaadrit ise valida,
kaader suunatakse meile. Sageli tean juba ette, et
meile méadratud arst ei tule téoga toime. Oleme
iliopilasi polikliinikus valja oOpetanud néiteks
funktsionaalse diagnostika, reumatoloogia voi
monel muul alal, et nad parast iilikooli 1opetamist
madarataks toole meile. Ikka on aga kujunenud nii,
et nad suunatakse mujale ning polikliinik saab
kaadri pingerea lopuosast. Polikliinikusse aga on
tarvis haid arste.

Oku Tamm. Kas see on kivi TRU arstiteadus-
konna kapsaaeda, et arstiteaduskonna lépetanul
ei ole piisavalt oskusi?

Sigrid Aru. See on asja iiks kiilg. Arst vois
iilikoolis 6ppida paris korralikult, kuid tal puudub
huvi oma to6 vastu. Pohjused voéivad olla nii
subjektiivsed kui ka objektiivsed. Néiteks, mida
teha arstiga, kes meile on tédle maaratud ning
ei oska sonakestki eesti keelt ning kellel ei ole
ka soovi seda oppida. Toole aga pean ta votma.
Lubamatu on lasta muust rahvusest iiliopilasel
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lopetada arstiteaduskonda, kes kuue Oppeaasta
jooksul ei ole omandanud haigega suhtlemiseks
vajalikku elementaarset eesti keele oskust. See
ei ole uus probleem, oleme sellest rédkinud pea-
aegu 20 aastat.

Oku Tamm. Raadios ja televisioonis esinedes,
samuti «Rahva Haidle» korraldatud kiisitluses
on esitatud arvukalt kiisimusi keelebarjairi kohta.
On selge, et vene vdi monest muust rahvusest
arst peab oskama niipalju eesti keelt, et oleks
voimalik haigega .suhelda, ja arusaadavalt, ka
vastupidi. Tervishoiuministeerium on arstidele
«Mainori» juures korraldanud esimesed keele kiir-
kursused. See on viga kulukas ettevotmine, kuid
vajalik, sest probleem on muret tekitav.

Ennu Sepp. Uusi suuniseid ja néuandeid korg-
koolide Gppet6ds oleme jarginud ka TRU arsti-
teaduskonnas. Kui eelmistel aastatel eksmatriku-
leeriti edasijoudmatuse téttu 3...4 %, siis niiiid
on see protsent tunduvalt suurem. Loodame, et see
on tliopilaste teadmistele igati kasuks tulnud.
Esialgu ei ole see mojutanud 6ppejoudude arvu.
Ehkki meil on sellepédrast olnud ka veidi pahan-
dust, on rektor sellesisulised kaskkirjad alati
aktsepteerinud. Jatkame Kkindlalt seda suunda.
Praegu on arstiteaduskonnas 1800 iliopilast.
Ei ole reaalne, et koigist neist saaksid arstid, veel
vahem téendone, et voimekad arstid. Ma ei arva,
et see kardinaalselt olukorda muudaks, ent
loodan, ehk hakkab muutuma meie iihiskonnas
juurdunud seisukoht — kas ma tootan hasti voi
halvasti, mida nad minuga ikka teha saavad, ma
tootan edasi. Praeguses situatsioonis tekib konku-
rents, mille tulemusena inimene hakkab lihtsalt
putdlikumalt 6ppima ja tootama. Ning veel iiks
pohimotteline kiisimus, mille dekaan prof. A.-E.
Kaasik on esitanud ka tileliidulistel ndupidamistel:
tuleb leida voimalus jatta esimesel kursusel vaike
reserv. Niisugust moodust kasutati TRU-s paar
aastakiimmet tagasi ning see Gigustas end igati.
Tervishoiuministeeriumi té6tajad ja meie peaspet-
sialistid on arstiteaduskonnale ette - heitnud,
et iihel voi teisel erialal lopetanud arstide kvali-
fikatsioon jatab soovida. Uliopilaste liialt varajane
spetsialiseerumine ei tule alati kvaliteedile ka-
suks. Me vajame, et arstiteaduskonna l5petaks
hea ettevalmistuse saanud iildarst. Tegelikkuses
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aga on pahatihti nii: kui iliopilane on joudnud
viiendale kursusele ning ta on spetsialiseerunud
nditeks oftalmoloogia, gastroenteroloogia, kirur-
gia voi monele muule erialale, siis teistest distsip-
liinidest ta suurt enam kuulda ei tahagi. Kuuendal
kursusel juhtub ka nii, et ei tulda isegi teistesse
tsiikklitesse. Esmane spetsialiseerumine peaks toi-
muma ikkagi internatuuris. Sellisel seisukohal
on enamik teisigi Noukogude Liidu meditsiini-
korgkoole.

Harry Raaga. On viga tahtis, et TRU arsti-
teaduskonda voi ka meditsiinikooli astuja oleks
sobiv meditsiinitooks. Ilma kutsumuse ega kutse-
sobivuseta ei ole voimalik seda t66d hasti teha.
Deontoloogiakiisimused on argitéds niivord suure
tahtsusega, et see valdkond péalviks suuremat tahe-
lepanu nii arsti kui ka keskastme meditsiinitootaja
kutse omandamisel. Mis aga tihti soovida jatab,
on noorte kohusetunne ja suhtlemisoskus nii haige,
tema omaste kui ka kaastootajatega. Sest igast
arstist, eriti maal téotavast arstist, peaks saama
perekonna- voi koduarst, kelle juurde tuleb haige
oma murede ja haigustega, keda arst toeliselt
tunneb ja moistab. Neile koigile peab arst suutma
soovitada, kuidas olla terve ja kuidas selleks ka
jaada.

On kujunenud niisugune tava, et eriarstid t66-
tavad sageli ja kiillalt pikka aega sOjakomis-
sariaadis. Nende vastuvotud haiglas, polikliinikus,
ambulatooriumis jaavad selleks ajaks dra. Nii see
aga olla ei tohiks. Arstiabi voimalus peab olema
nendel erialadel ka siis, kui eriarstid &ra on.
Siin on tingimata vaja leida lahendus. Kusitluse,
ka analiilisi pohjal oleme kinnitust saanud, et
mitmetest eriarstidest koosnevate brigaadide
véljaséidud peaksid tingimata jatkuma. Oleme
kogenud seda, et neid arste ja nende nduandeid,
erialateadmisi on mitmel pohjusel vaja. Harju
rajoonis on erakorralises olukorras, niiteks gripi-
epideemia ajal, saadud majanditelt ja asutustelt
lisaautosid visiitide tegemiseks.

Nii monessegi rajooni tervishoiuasutusse on
hospitaliseeritud selliseid kroonilisi haigusi pode-
jaid, kes vajavad iiksnes hooldusabi. Kahjuks on
nende arv iipris suur ning nad hoiavad kinni haig-
la voodikohti, mistottu nii monigi dgedat haigust
podev to6taja jaab koha puudumise tottu haiglasse
paigutamata. Seega ei saa ka ravi olla nii téhus,
kui see oleks haiglas.

Sigrid Aru. On aeg hakata hindama arsti t66
kvaliteeti, mitte iiksnes kvantiteeti. Arst peab ise
otsustama, kuidas hoida oma arstijaoskonda kuu-
luvad 1700 inimest enam-viahem tervetena. Aga
meil peetakse koige tdhtsamaks seda, et oleks
5000 . . . 5500 kiilastust aastas. Patsiendiga vestle-
mine on ldinud kohati nii pinnapealseks, et see on
kaotamas motte. Arsti t66 hindamisel tuleks 13h-
tuda niiteks sellest, et dgedat haigust podeja ei
haigestuks samasse haigusessse uuesti ldhema kuu
jooksul, et hiipertooniatove korral vilditaks hii-
pertoonilist kriisi, et krooniliste haiguste puhul
hinnataks remissiooni kestust ja muud sellist. Uhe-
sonaga, hinnata tuleb sisulist to6koormust, mitte
aga seda, kas arst votab tunnis vastu viis v6i kaks
haiget. See on esimene asi, mida me peaksime
julgema muuta. Ning teiseks, dra kaotama perfo-
kartoteegi, mida peale kontrollijate ei ole kellele-
gi tarvis ning mille korrashoidmine ka koige taga-
sihoidlikuma t66 korral vétab vdhemalt 100 tundi
aastas. See aeg peaks kuluma hoopis haige uurimi-
seks ning konsulteerimiseks. Arsti t66 kontrolli-
jaks peaks olema asutuse juhataja ning tema vas-
tutab ka t66 kvaliteedi eest. Me vajame haige koh-
ta ainult iht kaarti, pohjalikku ambulatoorset
kaarti, millel voOiksid olla nn. profiilaktika-
vah€lehed..Sisulisest dispanseerimisest saame ria-
kima hakata alles siis, kui meil on voimalik and-
med haige kohta anda masinasse. Ka see eeldab
pohjaliku ambulatoorse kaardi olemasolu.

Vello Ilmoja. Aruannetest, vormidest ja doku-
mentidest peaks kehtima jadma iiksnes kolm:
esiteks, ambulatoorne kaart koos koige selle juur-
de kuuluvaga, teiseks, haiguslugu koos selle juur-
de kuuluvate kompleksuuringute andmete ja muu-
ga ning kolmandaks, aastaaruanne. Viimati nime-
tatu juures peaks olema ka kogu aasta tegevuse
analiiiis, millest minu arvates on kasu just tervis-
hoiuasutusele endale, sest see on ju aluseks toos
korrektiivide tegemisel. Analiilisi tegemiseks
tuleb aga aega anda 15...20. jaanuarini.

Arno Aadamsoo. Arstito6 efektiivsuse iiks
suhteliselt objektiivseid nditajaid on todtaja too-
voime. Ajutise toovoimetuse normatiive kehtes-
tatud ei ole ega saagi kehtestada. Ajutise t66-
vdimetuse niitajate suurenemise korral raken-
davad tervishoiuorganisaatorid sanktsioone arsti-
de suhtes. Arstide vastutus, huvitatus tootajate
toovoime piisimise ja toovoimetusrahade kokku-
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hoiu suhtes on puhtmoraalne. Materiaalset stii-
mulit, majanduslikke hoobasid ei ole. T66voime-
tusraha kasutamata summa kantakse ametiiihin-
gutele tagasi. Kui osa sellest eraldada arstide ma-
teriaalseks stimuleerimiseks ravivotete tédiusta-
mise ning ajutise t6ovoimetuse juhtude védhenda-
mise eest, siis voidaksid koéik — diagnoosimis-
ja ravivoimalused paraneksid, arstid tootaksid
ja teeniksid paremini, tagasimaksed ametiiihin-
gutele suureneksid, t66joud piisiks t66voimelisem,
kaoksid katsed saada té6voimetuslehte raha eest,
aga mis peamine — patsiendid paraneksid kiire-
mini. Muidugi tuleb arvesse t66voimetusaja
kunstliku liithendamise oht. Kiillap leiduks vahen-
deid ka selle vastu. Niiteks materiaalselt stimu-
leeritakse iiksnes teatava ajutise té6voimetuse
nditaja mitteiiletamise korral, mitte korrelat-
sioonis selle pideva alandamisega.

Uno Sibul. Arsti kvalifikatsioonikategooria
peaks olema otseses seoses arsti t66 tulemustega:
kuidas ta haiget ravib, kas hasti, kesiselt voi hoo-
pis tulemusteta. Kategooria peaks séltuma ka
arsti prestiizist haige silmis. See ilmneks koige
paremini, kui polikliinikutes sisse seada kord,
mille jargi haigel oleks voimalik valida arsti,
kelle poole péérduda. Sel juhul varem .v6i hiljem
selguks, kes arstidest tootab histi, kes halvasti,
kellelt haige saab abi, kellelt mitte. Avalikuks
saab ka arsti tegelik t66hulk, millest peaks sol-
tuma ka tema tootasu ja puhkuse kestus. Kui tubli
arsti toopaev pikeneb seetottu, et haiged p6ordu-
vad just tema poole, sest ta neid histi ravib, siis
on ka moistetav, et ta on ka pikema puhkuse #ra
teeninud. Halva ja ebapopulaarse arsti puhul on
loomulik, et varem vé6i hiljem haiged tema vastu-
votule ei ldhe, mistottu tema toopaev litheneb
ning lithenema peaks sel juhul ka arsti puhkus
ja vdhenema tema tootasu. Selline kord stimu-
leeriks arsti edasi Oppima ning oma erialatead-
misi tdiendama ning see tuleks igati kasuks nii
meditsiinile kui ka tervishoiule tldse.

Toomas Vilosius. Tdienduskursuste siisteem on
omamoodi majanduslikult kahjulik. Arst téotab
tavaliselt pooleteise koormusega. Ta suunatakse
tdaienduskursustele 3 . . . 4 kuuks, kuid siilib ainult
the ametikoha t66tasu. Suurlinnas elamine on
kulukas, perekonnainimestel kannatab eelarve.
Parast kursuste lopetamist ei muutu mitte kui
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midagi, parimal juhul on see fakt vajalik ates-
teerimispaberite tditmisel. Keegi ei eita eriala-
teadmiste tdiendamise vajalikkust, ent niikaua,
kui sellega ei kaasne materiaalne huvitatus, on
kasutegur kesine. Huvi peab olema. Sama prob-
leem on ju dispanseérimise korral. Inimene peab
huvitatud olema sellest, et ta terve oleks. Mis
eeliseid see aga talle t6okohal annab, kui ta nai-
teks aasta jooksul ei ole v6i on vdhe péevi haige
olnud?

Uno Sibul. Mdnede polikliinikuarstide kvalifi-
katsioon on madal. Kui raamatukogus tépsus-
tada, kui palju polikliinikuarst loeb erialakir-
jandust, siis on see vé&hevoitu. Arstide ates-
teerimise siisteem on formaalne ning subjektiivne,
see ei pohine objektiivsetel testidel. Kas ei tuleks
atesteerimisel arvesse votta ka eesti keele oskust?
Arstide atesteerimiskomisjoni koosseisust peaksid
vahemalt 2/3 olema Tartu Riikliku Ulikooli arsti-
teaduskonna 6ppejoud, need, kes neid on arstideks
opetanud. Nemad teavad, mida kiisida ja kont-
rollida, mida peab teadma tegevarst. On tagvis
labi moéelda, kui sageli peaksid arstid tdiendus-
kursustel ja -tsiiklitel kdima. On tosiasi, et ihtedel
meditsiinierialadel on vaja end sagedamini téien-
dada, teistel aga hoopis harvemini, see oleneb
ju meditsiiniharude ja -erialade arengu kiirusest.

Viino Tuppits. Juhtivkaadri koolitamine on
terav probleem. Valitseb tervishoiujuhtide puu-
dus, nad on isedppijad, sellest ka kohatine saa-
matus probleemide lahendamisel. Eriti torkab
silma majandusalane ja juriidiline harimatus.
Voimalus kaia kursustel Moskvas v6i Leningra-
dis ei ole lahendus. Vaja on tervishoiujuhtide
koolitamise kiisimus lahendada kohapeal, tagades
sellega kaadri reservi kaudu jirjepidevuse. Ees-
mirgiks peab olema, et ametisse astuks tiieliku
valjadppe saanud tervishoiujuht.

Arno Aadamsoo. Veel peaarstide ettevalmis-
tusest ja funktsioonidest. Neil ei tule olla auto-
didaktina mitte liksnes haiglaehitajad. Kui koiki-
dele teistele spetsialistidele on spetsialiseerumine
ja regulaarsed tdienduskursused kohustuslikud,
siis peaarstide ametisse maéramisel peetavat piisa-
vaks eriala tundmist ja eeldatavate organisa-
toorsete voimete olemasolu. Kas ei peaks meie
vabariigi tervishoiujuhtidele korraldatama roh-
kem orienteeritud vialjadppe ja kvalifikatsiooni
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tostmise kursusi ning seminare, mis tiihtlasi annak-
sid voimaluse operatiivselt edastada uusi suundi
ja eesrindlikke kogemusi meie kiirelt uuenevas
situatsioonis.

Viino Tuppits. Aastakiimneid on meie tihiskond
arenenud selliselt, et esiplaanil on t6dstus ja tei-
sed toodangut andvad rahvamajandusharud. On
lahtutud pohimoéttest — plaan iga hinna eest.
Seetottu on stigavalt rikutud tasakaaluprotsesse
ithiskonnas. Kannatajaks pooleks on jaanud kogu
sotsiaalne sfaar, sealhulgas ka meditsiin. Meditsii-
nis valjendub alaareng eelkdige materiaalse baasi
valjaehitamise mahajadmuses ning aparatuuri soe-
tamise vahendite nappuses. Importaparatuuri mu-
retsemise voimalus praktiliselt puudub. Uks
eredamaid nditeid meditsiinisiisteemi teisejargu-
liseks pidamise kohta on praegu kehtiv korteri-
poliitika. Selle iiks tagajargi on tdésiasi, et ainu-
iiksi Tallinnas elab umbes 3000 diplomeeritud
meditsiiniode, kes ei t66ta oma erialal ja seda
olukorras, kus keskastme meditsiinipersonali
jarele tuntakse suurt puudust. Selles olukorras
peavad tervishoiuorganisaatorid nimetatud prob-
leemi tostatama selliselt, et see tagaks iihiskonna
iimberhéélestatuse. On kujunenud olukord, kus
meditsiiniasutuse juhatajalt ainult néutakse, teda
ainult kontrollitakse, 6igust ise otsustada on tal
vaga kasinalt. Praeguses majanduskitsikuses
oleks vaja, et haigla voiks ise jagada tema kisu-
tusse antud riiklikke vahendeid, rangest artiklite
sisteemist kinni pidamata. Majanduseksperiment
meditsiinis on seni olnud vaid tiihi s6nakdlks.

Valdur Jines. Praegusel iimberkorralduste ajal
tuleks taotleda ka seda, et tervishoiuministee-
riumile jadks eeskitt strateegiline ja meditsiini
finantsmajandusliku tegevuse suunaja osa. Ravi-
asutused aga peaksid saama vabamad kéed riik-
likest vahenditest, ettevotetelt ja rahvalt laeku-
vatest summadest kujuneva eelarve kdsutamisel

Vello Ilmoja. Tulemusrikkamast t60st oleme
varemgi radkinud, kuid tulemused on sageli kesi-
seks jddnud. Selle pohjused on olnud nii subjek-
tiivset kui ka objektiivset laadi Tervishoiu
kiirenduskursiga on otseses seoses tervishoiu-
organisatsioon ja juhtimine ning neid mojutavad
seadused ja eeskirjad ning nende rakendamise

voimalused, sealhulgas ka t66 tasustamine.
Siiani on suureks takistuseks olnud palgatingi-
mused, sest t66d tasustati ametikoha, mitte tege-
liku t66 jargi. Uued palgamaédidrad ja too tasus-
tamise voimalused lubavad asju paremini korral-
dada. Ent juba on tekkinud uued probleemid.
Kui NSV Liidu Tervishoiuministeeriumi 1986.
aasta oktoobrikuu korralduses on tervishoiuasu-
tustes tootavatele todlistele lubatud kutsekaasluse
ja tooala laiendamise eest maksta lisatasu kuni
50 %, siis kolm nddalat hilisema korralduse vasta-
vas nimekirjas on ametialade loetelu juba piira-
tud. Kui soovid t66d paremini korraldada, satud
jallegi vastuollu eeskirjadega, sest liiga palju on
peaarsti tegevuses piiranguid. Kiirenduskursile
ileminek aga eeldab peaarstide oiguste suurenda-
mist. Kiirenduskurss ei ole moeldav ilma ots-
tarbekate ravi- ja diagnoosimeetodite rakenda-
miseta. 1986. aastal pandi Pelgulinna Haigla
naistenduandlas téole laserraviaparaat «Romas-
ka 2», mille efektiivsus on tunduvalt suurem
teistest seni kasutusel olnutest. Samal aastal voeti
kasutusele ka aspiratsioonbiopsia. Selleks kohan-
dati vaakumaspiratsiooniaparaat, mida omal
joul taiustati. Aspiratsioonbiopsia on efektiivne
diagnoosimeetod ning selle rakendamine laien-
dab ambulatoorse t66 ulatust. Tanu selle meetodi
kasutuselevotmisele vdhenes moodunud aasta 9
kuu jooksul ajutise toovoimetuse paevade arv
594 ning voodipdevade arv 408 vorra. Selleks,
et efektiivsemalt tootada, on vaja tookindlaid
ja niitdisaja nouetele vastavaid diagnoosimis-
aparaate, endoskoope, sonograafe, mitmesuguseid
laboratooriumiseadmeid.

Vello Subi. Vabariiklikus Laevanduse Kesk-
haiglas alustati brigaadit66votu rakendamisega
juba 1984. aasta novembris. Brigaadit6o tasusta-
misel on arvesse voetud kuu keskmine tooétasu,
tasu tooala laiendamise eest kuni 50 %, lisa t66-
koefitsiendi alusel, preemia kuni 25 % pohitoo-
tasust. Brigaadit6ovotu tulemusena on viahenenud
kaadrivoolavus, osakondades valitseb eeskujulik
kord ja puhtus. Laitmatu on suhtlemine nii hai-
gete kui ka kolleegide vahel. On kasvanud huvi-
tatus t66 vastu, silmandhtavalt on paranenud
toodistsipliin. Brigaadit66votu rakendamine on
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teravalt esile toonud mitmeid puudusi, nagu mit-
mesuguse pisiinventari ja tédvahendite nappus,
mis pidurdab t66d, eriti pingelist t66d. Moistma-
tuks jadb, miks brigaadiliikme haigestumise kor-
ral ei tohi teistele tasuda t66 eest, mida nad haiges-
tunud brigaadiliikme eest on teinud. Kogemuste
pohjal iitleksin kokkuvétlikult jargmist. Esiteks,
brigaadi organiseerimisel peab arvestama t66
spetsiifikat, néditeks haiglas ei ole mdeldav moo-
dustada 6dede brigaade, sest tuleb kohal olla kogu
toopaeva. Teiseks, enne brigaadi moodustamist on
vaja koik hasti 1abi moéelda, ka labi arvutada, et
oleks voimalik otsustada brigaadit6o otstarbekuse
iile. Kolmandaks, parim toéotasu arvutamise viis
on anda andmed personaalarvutisse, mis lihtsus-
taks keerukat ja téomahukat palgaarvestust. Ja
neljandaks, brigaadiliikme haigestumise korral
tuleks lubada vabaksjadnud palgafond jaotada
tool olevate brigaadiliikmete vahel, see oleks dig-
lane.

Valdur Jénes. Aeg oleks muuta ka tervishoiu
ileliidulisi normatiive. Koosseisude osas tuleks
liiduvabariikidele anda vaid koéige iildisemad
kontrollarvud ning meditsiinierialade ja haldus-
piirkondade kaadri ja ametikohtadega kindlus-
tamine jatta iga liiduvabariigi tervishoiuorganite
hooleks, ldhtudes palgafondist. Oma téésuunda
peaksid muutma ka arstide seltsid. Oige oleks, et
seltside oma vahenditest moodustataks juhatustes
hédavajalikke koosseisulisi ametikohti ning eel-
koige peaks seltside mure olema meedikute kvali-
fikatsioon ning atesteerimine, aga ka kodanike
avalduste ja kaebuste lahendamine vastaval eri-
alal.

Agu Viirmaa. Kui riiklik iilesanne peab dis-
panseerimine allutatud olema ikkagi mingile
distsipliinile. Saksa DV-s on iilddispanseerimine
ju reaalsus, miks ei ole seda suutelised korral-
dama siis meie. Seal ei ole moéeldav, et keegi
jataks fluorograafilisele uuringule tulemata. Kui-
gi olen peaarstina tootanud vaid aasta, olen veen-
dunud, et koikide peaarstide tegevus on omavahel
vaga halvasti koordineeritud vo6i koguni koordi-
neerimata. Me peaksime oma joupingutused iihen-
dama. Ma kutsun peaarste iiles, esmalt kas voi
iiksnes Tallinnas tegutsevaid peaarste, koonduma
kas mingisse noukokku voi seltsi, muutmaks
ratsionaalsemaks ning sihipdrasemaks kogu t66
ja joupingutused. Miks ma sellise ettepaneku teen?
Dispanseerimine peab meil olema hésti ldbi méel-
dud. Praegu tegelevad iihed arstid siidameinfarkti
profiilaktikaga, teised kaksteistsormikuhaavandi
idrahoidmisega, kolmandad maovéahi profiilakti-
kaga, neljandad rinnavahiga. Inimene aga ei joua
koigi kutsete peale igale poole kontrollimisele voi
analiiliside tegemisele minna. Varsti ignoreerivad
nad koiki meie kutseid ja ettepanekuid. Seeparast
peamegi dispanseerimise iihtse meetodi koos
leidma. Algul voime koos tegutseda, katsetades
iiht voi teist teed, kui aga ikkagi ei kuuletuta
ega tulda kutsete peale kohale, tuleks isegi moelda
voib-olla mingist rahatrahvist.

Konkreetne programm, mida rahva tervise
kaitseks teha saame, on suitsetamisvastane prog-
ramm. Ma ei eksi, kui itlen, et Uks kolmandik
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koikidest vahijuhtudest on suitsetamise tagajarg.
Otseselt puudutab see ka siidame- ja veresoonte
haigusi, samuti kopsuhaigusi, mille teke véib
samuti olla tingitud suitsetamisest. Miks ei voiks
meil suitsetamise vastu olla samasugune iihis-
rinne, nagu see on kujunenud véitluses joomar-
luse ja alkoholismi vastu?

Ene Palo. Senisest enam on vaja suurendada
inimese huvitatust tervisest ja tosta vastutust oma
tervise sdilitamise ning tugevdamise eest. Suures
osas sOltub inimese tervis ju temast endast, tema
eluviisidest. Elanikkonnast ligikaudu 40 % on iile-
kaalulised, vdhe tegeldakse tervisespordiga. Meil
on palju suitsetajaid ja alkoholipruukijaid. Uld-
dispanseerimisel voime taas todeda inimeste iiks-
koiksust oma tervise suhtes. Inimestele on isegi
kasulik olla haige, sest téovoimetuslehe pohjal
makstakse todtasu vélja 100 %-liselt, haiglaravil
olles ei ole ka védljaminekuid. Kahjuks ka siin ei
tule arvesse see, kas inimene on oma tervist hoid-
nud voi isegi teadlikult kahjustanud. Selles peaks
mojusaks vahendiks olema materiaalne stimulee-
rimine.

-Arvi Sinisalu. 25. ja 26. novembril 1986 oli
Moskvas iileliiduline {ilddispanseerimise alane
noupidamine, mida juhatas NSV Liidu Tervis-
hoiuministeeriumi arvutustehnika- ja statistika-
valitsuse juhataja G. Tserkovnoi. Sellest vottis osa
koikide liiduvabariikide arvutuskeskuste spetsia-
liste. Anti ilevaade olemasolevast arvutusteh-
nikast, mida kahjuks on liiga vidhe, ning uusi suu-
niseid silmas pidades kavandati tulevikuplaane.
Koikidele liiduvabariikidele on antud vabad kied
tehnoloogia valikul ja tagatakse eksperimentide
finantseerimine. On tarvis leida ning valida selline
siisteem, mida on iihes voi teises polikliinikus koi-
ge otstarbekohasem kasutada. Katsetamisvoi-
malused on seega meil olemas. Selge on, et arvu-
tid «Iskra» ei ole sobivad selliste suurte info-
massiivide tootlemiseks, nagu meditsiinis on.

Sigrid Aru. Kogemuste pohjal voin oGelda, et
inimesed ei taha tulla profiilaktilistele labivaa-
tustele. Eksperimendi korras tahtsime ldbi vaa-
data TRU, vilja arvatud arstiteaduskonna t66-
tajad. Neid informeeriti, nad andsid allkirja, et
nad on sellest teadlikud, neile helistati korduvalt,
kuid labivaatustele tuli ikkagi vaid 40% toota-
jaist. Kas tervishoiuministeeriumil on raha pro-
flilaktika vajalikkuse reklaamimiseks raadios,
televisioonis, kinos? See peaks olema viga 166v
slaidiprogramm, mis paneks inimese oma tervise
ile jarele motlema.

Oku Tamm. Me peaksime huvid iihitama ning
kaasama ka asutusi, nditeks ETKVL-i. Admi-
nistratsioon peaks olema huvitatud, et téétajad
oleksid terved ning tagama, et nad tuleksid pro-
fulaktilistele ldbivaatustele.

Valdur Jines. To6tajal peaks olema Gigus ilma
arstitoendita puududa t66lt haiguse tottu 2...4
paeva aastas, kusjuures siilitatakse kogu palk.
Nii on see mitmel pool maailmas. Sellise korra
kuritarvitamist véldib téovotumeetodi ergutus-
mehhanism. Haiglaravi korral tuleks haigustoe-
tuse méadramisel arvestada, et inimene on tiie-
likul riiklikul ilalpidamisel. 100 %-lise hiivituse



voiks riik tagada arvestades peale toostaazi ka
toovoimetusjuhu kestust, niiteks voiks seda teha
alates 31. haiguspéevast.

Harry Raaga. Harju rajooni asutused ja ette-
votted on médranud nn. tervisepreemia (kvar-
talis, aastas) nendele tootajatele, kes ei pruugi
alkoholi ega suitseta, kes tegelevad tervisespor-
diga, kes on esitanud téendi iilddispanseerimisel
arvelevotmise ja ldbivaatuste kohta ning kellel
on haiguse tottu olnud alla 14 toovoimetuspédeva
aastas. Tervete eluviiside propaganda peaks
olema nii méjus, et inimene ise oskaks ning
ka sooviks terve olla. Praegune sanitaarharidus-
t66 ei ole sellist tulemust saavutanud.

Valdur Jines. Inimeste huvitatust tervise saili-
tamise ja tugevdamise vastu on vaja suurendada.
Elu on ndidanud, et massiline sanitaarpropa-
ganda ei rahulda. On tarvis moodukat materiaalset
mojutamist, stimuleerimaks tervislike eluviiside
senisest enamat juurdumist. Teisalt aga on tarvis
arstiabi korralduses nii méndagi muuta.

Oma aja dra elanud tundub olevat monda liiki
ametkondlik arstiabi. Vdhemalt Balti liiduvaba-
riikides tuleks raudteepersonali, samuti tsiviil-
lennunduse tootajate arstiabi liita tihtse tervis-
hoiusiisteemiga. Kaoks nii monigi ametkondlik
barjaar.

Vello Ilmoja. Sageli on nii, et voitleme energi-
liselt mingisuguse ndhtuse tagajargedega. Naiteks
teeb muret suur haigestumus ja tootajate ajutine
toovoimetus. Koigepealt peaksime me pililidma
valja selgitada pohjused ning neid soodustavad
tegurid. Selles osas on vaja suurendada todtajate
huvitatust terve olla, kiiremini tervistuda ning
taas toole asuda.

Moned motted Tallinna Pelgulinna Haiglas
toimuvast eksperimendist, mis seisneb voodi-
fondi intensiivsemas kasutamises ning mida alus-
tati NSV Liidu Tervishoiuministeeriumi 1986.
aasta jaanuaris antud korralduse pohjal. Eks-
periment eeldab intensiivsemat ja efektiivsemat
tood ning paremat varustatust aparatuuri, ravi-
mitega. Kui need nouded tdidetakse, makstakse
sellele vastavalt ka lisatasu. Pelgulinna Haigla
statsionaar on ka eelmistel aastatel intensiivselt
tootanud ning 1985. aasta voodikoormus ja voodi-
kédive oli vabariigi keskmisest tunduvalt suurem.
1985. aasta sama valdkonna andmed on vdetud
eksperimendi tulemuste vordlemise aluseks.
Praegu voime oelda, et teraapiaosakondades on
voodikdivet voimalik suurendada tliksnes sel teel,
et haige tuleb haiglasse eelnevalt uuritult. Labora-
toorseid uuringuid peaks haiglas teha saama ka
nadalavahetusel ning fiisioteraapiakabinet peaks
ihesuguse koormusega to6tama koigil nadalapée-
vadel, ka laupéeviti ja puhapéeviti.-Kirurgiaosa-
kondades on voodikdivet voimalik suurendada
viahesel méiral, kuna t66 on seal olnud niigi inten-
siivne. Uroloogia- ja ka siinnitusosakonnas ei ole
niigi lihikest haiglasoleku aega voimalik enam
lihendada. Eelnevat kokku vottes voib oelda, et
voodikdive on siiski suurenenud 7,7% ning see
on voimaldanud haiglaravile voétta lisaks 956
haiget.

Uute palgamaiirade rakendamine peaks voimal-
dama paremini kaadrit komplekteerida, t66d juh-
tida ning ka toodistsipliini tohustada. Selleks,
et meil oleks hea piisikaader, on tarvis tervis-
hoiutéotajate elamistingimusi parandada ning
neile mérksa rohkem Kkortereid anda. Kuid hea
tervishoiuorganisatsioon ja juhtimine ning kvali-
fitseeritud kaadri olemasolu ei anna Kkiirendus-
kursil veel soovitud tulemusi, kui puuduvad
seadmed ja aparatuur ega ole ruume, kuhu neid
paigutada. Reservid on ammendatud ning aja
nouetest tulenev veelgi intensiivsem tootamine
pohjustab vastuolu t66tingimuste ja tookaitse-
nouete vahel.

Ene Palo. Tallinna Pelgulinna Haiglas ja. Voru
Rajooni Keskhaiglas tegeldakse voodifondi kasu-
tamise intensiivistamisega, nad osalevad iileliidu-
lises - tervishoiueksperimendis. Seda téod segab
ning tulemusigi moonutab asjaolu, et hospitali-
seeritute hulgas on palju iiksnes poetust vaja-
jaid, kes viibivad haiglas eeskétt sotsiaalsetel,
mitte aga meditsiinilistel ndidustustel. Neid aga ei
ole vaja saata sotsiaalhooldusasutusse, sest nad
vajavad poetust lihikest aega. On ka neid, kelle
lapsed ei saa toolkdimise tottu neid kodus poe-
tada ega hooldada. Niisuguste haigete jaoks tuleks
avada tasuline voi osaliselt tasuline poetushaigla.

Arno Aadamsoo. Praeguse ehituskorralduse
juures, kus tellija, projekteerija, ehitaja ja veel
mitme asjaosalise suhted on absurdse keeruku-
seni, isegi vastandlikkuseni viidud, on raskemas
osas vaieldamatult tellija. Temalt noutakse uni-
versaalset koordineerimisoskust, finantseerimis-
ja varustuskiisimuste laitmatut lahendamist,
sageli peab ta oigel ajal ja adekvaatselt orien-
teeruma riukalises biirokraatiapokkeris, et 16puks
ikkagi patuoinaks jaada. Vabariiklike tervishoiu-
asutuste ehituse puhul on tellija funktsioonides
ministeeriumi kapitaalehitusosakond, kellel kaad-
rinappuse ja tooga tilekoormatuse t6ttu on raskusi
Tallinnaski asuvate ehitustega, eemalasuvaist raa-
kimata. Osakonna heale tahtele vaatamata kipub
kaugjuhtimine jaama ebaoperatiivseks, n.-6. me-
retaguseks asjaks. Ehitatavate haiglate koosseisu-
desse enne ehituse 16ppjarku vajalikke ameti-
kohti ette nahtud ei ole. Ehitusjarelevalve sum-
made arvel loodavad ametikohad — juhul, kui
sellised tiildse luuakse — tuleb tdita kohapeal
iga ehituse jaoks ilihekordselt otsitud ebapiisiva
kaadriga, kelle t66 koos ehitajaks umberspet-
sialiseeruva peaarsti joupingutustega on koge-
muste puudumise tottu vigade ja eksimuste hin-
naga uhtlasi valjadpe, mis 16peb ja kaotab motte
ehitustoode loppemisel. Ehituse kulg ja kvaliteet
aga voivad selle all tublisti kannatada. Kohaliku
alluvusega tervishoiuasutuste ehitamist lihtsustab
monevorra see, kui toosse tommatakse kaasa
kohalikud téditevkomiteed oma kapitaalehitusosa-
kondadega, viimastel aga ei pruugi tervishoiu-
ehitusel piisavalt vilumusi olla. Seepéarast tuleks
vdahemalt Tartus, kus niilidsest peale peaks pide-
valt kisil olema 1. .. 2 tervishoiuehitust, ehitus-
jarelevalve summade arvel luua pilsikaadriga
ehitusstaap, olgu see siis keskpolikliiniku, mi-
nisteeriumi voi tditevkomitee kapitaalehitusosa-
konna juures.
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Manfred Silland. Tervishoiuasutuste ehitamine,
ka kapitaalremont on peaarstile raskeks katsu-
museks. Parast seda, kui peaarst on suutnud
ehitusmaterjali hankida ja selle ehitusorganisat-
sioonile iile anda, algab méne aja parast uus mure,
nagu kolleeg Toomas Vilosius juba mainis, sest
ileantud materjal on vahepeal joutud mujal dra
kasutada. Ja see onnetu peaarst peab olema lausa
hiromant oma ettendgemistes nii ehitusmaterja-
li kulutamise kui ka ehitamisaegade osas. See-
parast soovitan, et ehitusmaterjal tuleb tellida
mitte kolm aastat ette, vaid aasta teisel poolel —
septembris-oktoobris — jargmiseks aastaks, sest
siis on juba kogu dokumentatsioon olemas. Narva
tervishoiuosakonna likvideerimise kohta mainik-
sin, et see oli pohjendatud ja, nagu moned aastad
on ndidanud, igati oOigustatud tegu. Kui iihes
linnas on 10... 12 tervishoiuasutust, siis tervis-
hoiuosakonda vaja ei ole, ilma selleta laheb t66
lihtsamaks, kulgeb ladusamini, ilmneb aja kokku-
hoid, vahenevad mitmed biirokraatiailmingud.

Oku Tamm. Me voiksime Tallinnas prooviks
asutada siinsete asutuste peaarstide noéukogu.
Ainult ega meil neid komisjone ja néukogusid
juba liiga palju ei ole? *

Viino Ritsep. Ei ole kahtlust, et peaarstide
noukogu voi klubi kujuneks kasulikuks kohtumis-
ringiks. Tallinna tditevkomitee tegutseb muidugi
oma plaanide jargi, meie oma ettepanekutega
voiksime koostoos osaleda.

Uno Sibul. Peaarstide noukogu tiks funktsioone
voiks olla moodsate aparaatide otstarbeka kasu-
tamise koordineerimine. Naiiteks on sonograafe
Tallinnas vaid paaris haiglas. Nende taiskoormu-
sega tootama panemine on aga pakiline iilesanne.
Praegu on nende aparaatide kasutegur viaga
vaike, kuid vajadus uuringute jarele suur, eriti
polikliinikutes. T66 voiks ju kooskolastada sel-
liselt, et onkoloogiadispanseris uuritaks sonograa-
filiselt Nomme elanikke, kiirabihaiglas kesklinnas
elunevaid inimesi jne. Niisuguse tmberkorral-
duse tulemusena vdheneks rontgenilaboratoo-
riumide koormus ning paraneks diagnoosimine.

Oku Tamm. Sellega haakub moéte senistest
komisjonidest, kas neist osa pole liigsed ja ots-
tarbetud. Ministeeriumis on ravi- ja profiilak-
tikanoukogu, emade- ja lastendukogu, sanitaar-
ja epidemioloogianbukogu ja palju teisigi.

Vello Ilmoja. Komisjonide moodustamise vaja-
dus kerkib vaid teatud aegadel. Oma kogemuste
pohjal voin oelda, et meil on neid olnud mit-
meid. Kuid kui nende jarele vajadus kaob, l6pe-
tame komisjoni tegevuse, protokollime otsuse ja
teatame sellest. Uldse on lihtsam tootada komis-
jonideta, sest nende tegevuse kohta hakatakse
kohe ndoudma todplaane, koosoleku protokolle,
aruandeid, siis jairgnevad kontrollkomisjonid, taas
aruanded ja protokollid. See kdik segab ja halvab
meie pohitood. Kahjuks kutsutakse peaarste viga
sageli ootamatult noupidamistele, Oppustele,
seminaridele, loengutele. Et peaarst oma igapde-
vatood planeerida saaks, peaks talle neist tri-
tustest teatama juba varakult. Ka haiglate kont-
rollimine peaks olema mingil moel koordineeri-
tud, et see ei kujuneks hoopis t60 héirimiseks.
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Nii kdis moni aasta tagasi meie asutuses kolme
kuu jooksul 29 mitmesugust kontrollkomisjoni.
Kontrollida aga tuleks mitte pabereid, vaid tege-
likku t66d. See peaks ju ometi voimalik olema.

Uno Sibul. K6ik néupidamised ja muud ette-
votmised, ka seltside koosolekud, tuleb planeerida
aastaks ette. Uhtelangemise korral sugeneb asjast
kahju.

Ene Palo. Sageli oleme sunnitud korraldama
planeerimata noupidamisi, mida edasi liikata ei
saa. Rohutan, et vaid iiksikjuhtudel ei ole voima-
lik niisugust thtelangemist siiski dra hoida.

Valdur Jines. Oige oleks oluliselt suurendada
tasulise arstiabi vormide osatdhtsust. Riiklikku
tasuta ja tasulist, s. t. isemajandavat, ning indi-
viduaalset meditsiinialast tegevust, s.o. eraprak-
sist, tuleks vaadelda iihtse rahvatervishoiusiis-
teemina. Riiklik tasuta abi tagagu esmatdhtsad
vajadused, tasuline ning erapraksis rahva tiien-
davad vajadused. Riiklikud tervishoiuasutused
peaksid lepingud so6lmima erapraksisega tegele-
vate arstide ja keskastme meditsiinitootajatega
ning osutama neile tasulist abi aparatuuri ja
inventari muretsemisel, eriuuringute tegemisel,
arstiriistade steriliseerimisel. Vastava finantsma-
jandusliku lahenduse, hindade kujundamise ja
muu alal tuleks liiduvabariikidele jatta vabad
kded. Enamik eeltoodust taandub wusaldusele:
usaldusele liiduvabariigi tervishoiujuhtide, medit-
siiniasutuste juhtide ja arstide vastu. Demokrati-
seerimisega peab kaasas kdima usalduse siivene-
mine. Ainult siis vdheneb mitmesuguste biiro-
kraatlike diendite, aruannete, tdendite v6i muu
sellise arv tervishoius.

Siin kuuldud métted arsti valikust, ka tasulisest
arstiabist, tervishoiusiisteemi reformimisest on
stinnitanud elu ise. Arstiabi korralduses peab hak-
kama prevaleerima arsti siidamesoojus, arsti-
tarkus, ravimise kunst ning muidugi ka mis tahes
tervishoiujuhi moistuse ja suutlikkusega viljas-
tatud tegevus. Selles t66s ei tohiks moétlematult
piirata tervishoiujuhi tegevusvabadust, kaotada
vastastikust usaldust, suutmaks tervishoiu Kkii-
renduskursil liikudes tagada haigele ravi ja rah-
vale tervise.

Vestlusringis arutatust on ilevaate andnud
Vello Laos ja Maie Keerma
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voestiones
Iinguae
Estonicae
in medicinag

UDK 61:001.4

Farmakoloogiaalaseid
pohimdoisteid ja oskussonu

Leo Nurmand Margareete Otter
Tartu

Oma t66s puutub iga meditsiini-
tootaja kokku ravimitega ja kirjan-
duse kasutamisel paratamatult ka far-
makoloogiamoistetega, kas eesti-, vene-,
ingliskeelse, harvem moéne muukeelse
terminoloogiaga. Tavalistes sonaraama-
tutes ja ka voorsonade leksikonides
erialased sonad enamasti puuduvad, ka
ei anna otsene tolge moiste sisust sageli
ettekujutust.

Erialaoskussonade iihtlustamiseks
VMN-i maades kinnitas ekspertide nou-
kogu 1979. aastal Sofias «Terminoloogia
sonaraamatu». Sonaraamatu I osas on
dra toodud raviainete ja kliinilise far-
makoloogia pohiterminid ja pohimois-
tete definitsioonid.

Vastavuses sellele esitame valiku sa-
gedamini kasutatavaid eestikeelseid
farmakoloogiaoskussonu koos liithikese
sisuseletuse, inglis- ja venekeelse vaste-
ga. Neid sonu kasutab arstiteaduskonna
farmakoloogia kateedri kollektiiv iga-
pdevatoos nii uliopilaste opetamisel kui
ka erialakirjanduse koostamisel.

Moistete seletused on esitatud kitsalt
farmakoloogia aspektist lahtudes, mis ei
vilista nende teistsugust seletust muu-
del erialadel, néditeks (ravim) preparaat,
(anatoomiline)preparaat jne.

Enamik esitatud termineid on labi
arutatud ja heaks kiidetud meditsiini-
terminoloogia komisjonis 1985. aastal.

Abstinentsi- e. voéorustusnihud — pstithilised
ja somaatilised ndhud, mis ilmnevad fiilsilise
soltumuse korral farmakoni drajdtmisel voi toi-
me moddumisel.

Abstinence symptoms

fIBnenua abcruHeHIMMN

Aditiivne toime — ravimite koostoime alaliik,
mitme farmakoni iihte ja samasse retseptorisse
samasuunalise toime ilming.

Additive action

CyMMupoBaHHOE [eiicTBUe

Adrenoblokeeriv toime — postsiinaptiliste
adrenoretseptorite hoivamine antagonisti
poolt ja nende erutusnahtude kérvaldamine.
Adrenergic blocking action
AppeHobyoKMpyIolee geiicTBue

Adrenomimeetiline toime — adrenoretseptorite
ja adrenoreaktiivsete siisteemide ergutamine,
adrenergilise siinapsi erutusnahtude
imiteerimine.

Adrenergic action

ApeHOMMMeTHYeCcKoe HeincTBue

Adstringeeriv e. kootav e. parkiv toime —
valku sadestav toime limaskestal voi haavandi
pinnal, millega kaasneb arrituse vihenemine ja
poletikundhtude norgenemine.

Astringent action

Bsaxyiiee geiictue

Agonistlik toime — vt. siinergistlik toime.
Agonistic action
ATOHMCTUYECKOE OdeliCTBUue

Aktseptor e. sidumiskoht — substraat (vereplasma
voi koevalk), millega farmakon seondub toimet
avaldamata, vt. farmakoretseptor.

Acceptor (binding site)

AxuenTop (MecTo CBA3bIBaHUA)

Anaboolne toime — intermediaarses (peamiselt
valkude) ainevahetuses anaboolseid e.
assimilatiivseid protsesse soodustav toime.
Anabolic action

Amnabonmyeckoe pgeiicTBue

Analeptiline e. elustav toime — piklikaju
elutdhtsaid keskusi stimuleeriv (toime),
parsitud hingamist ja vereringe regulatsiooni
taastav toime.

Analeptic action

AHanenTuyeckoe AeicTBue

Analgeetiline e. valuvaigistav toime— valikuline,
ainult valutunnet korvaldav voi norgendav toime.
Analgetic action

Anajipres3upyioliee nencTeue

Anesteetiline e. tuimastav toime — iga liiki
tundlikkuse korvaldamine (valu, maitse jne.),
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voib olla lokaalne (paikne tuimastus) voi
ildine (lildanesteesia).

Anesthetic action

AHecTe3upymlllee neicTBue

Anksioliiiitiline toime — drevust ja hirmu
korvaldav (toime), trankvilliseeriv toime.
Anxiolytic action

AHKCHUOIUTUYECKOE JIeiCTBUE

Anoreksigeenne toime — sodgiisu parssiv e.
anoreksiat tekitav toime.

Anorectic action

AHOpeKCUreHHoe NeicTBue

Antagonistlik toime — farmakoni véi endogeense
aine toimega vastassuunaline toime.
Antagonistic action

AHTaroHUCTUYECKOE AeliCTBUe

Antiadrenergiline e. siimpatoliiiitiline toime —
presiinaptiline noradrenaliini siinteesi,
deponeerimise v6i vabanemise parssimine ja
impulsi lilekande takistamine adrenergilises
slinapsis.

Antiadrenergic action

CuMnaTosnuTUIecKoe HeicTBue

Antidoot — vt. vastumirk.
Antidote
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