
TARTU RIIKLIK ÜLIKOOL 

L. Päi ja O. Maimets 

INFEKTSIOOSNE 
MITTESPETSIIFILINE 

POLÜARTRIIT 

(REUMATOIDARTRIIT) 

TARTU 1970 



T A R T U  R I I K L I K  Ü L I K O O L  

L .  P ä i  j a  O .  M a i m e t s  

I N F E K T S I O O S N E  

M I T T E S P E T S I I F I L I N E  

P O L Ü A R T R I I T  

( REUMATOIDARTRIIT) 

Tartu 1970 



Infektsioosne mittespetsiifiline polüartriit (lühi­

dalt Infektartriit) on üldine infektsioos-allerglline 

haigus, mida iseloomustab sidekoe süsteemne kahjustus. 

Ta on nn. kollageenhaiguste üks põhilisi vorme; samas­

se haiguste gruppi loetakse kuuluvat ka reumatism, süs­

teemne luupus (lupus erythematodes dlsaeminatas), süs­

teemne Sklerodermie, nodoosne periarteriit, dermatomüo-

siit. Kliiniliselt avaldub haigus peamiselt krooniliselt 

ja progresseeruvalt kulgeva polüartriidina. Protsessi ta­

gajärjel arenevad liigeste deformatsioonid koos nende 

funktsioonihäiretega, mis paljudel juhtudel viib haige­

te invaliidistumisele. (M.G. Astapenko ja E.G. Pihlaku 

andmetel muutub 50 % haigeid pärast haiguse 3-aastast 

kestust töövõimetuks.) 

Vaatamata sellele, et kaasajal üldiselt tunnusta­

takse infektartriidi seost koldeinfektsiooniga, jääb 

haiguse etioloogia endiselt ebaselgeks. Öeldu peegeldub 

ka haiguse nomenklatuuris. Inglise keeles kasutatakse 

terminit ̂reumatoidartrilt", prantsuskeelses kirjandu­

ses - "krooniline evolutiivne artriit", saksakeelses 

- "primaarkrooniline polüartriit". 

Nõukogude Liidus kasutatakse terminit "infektsioos­

ne mittespetsiifiline polüartriit", mis väljendab haigu­

se lnfektsioos-allergllist olemust. Vaatamata diagnoosi mõ­

ningale kohmakusele, tuleb teiste terminite kasutamist 

meie ambulatoorses ja kliinilises praktikas pidada sobi­

matuks, sest see tekitab segadust. 

Etioloogiliseks faktoriks infektsioosse mittespet­

siifilise polüartriidi tekkel peetakse üldiselt hemolüü-

tilist streptokokki, mille poolt põhjustatud krooniline 
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koldeInfektsioon ka kliiniliste tähelepanekute järgi sa­

geli kombineerub infektartriidi arenguga. Hemolüütilise 

streptokokl Invasioonist annavad kinnitust lnfektartril-

dihaigetel eriti haiguse algfaasis avastatavad strepto-

kokkidevastased antikehad (antistreptolüsiin-O, antistrep-

tokinaas, antistreptohüaluronidaas, antistreptodornaas jt.X 
samuti efektiivne bitsilliinprofülaktika haiguse korduvate 

aktivatsioonide vältimisel. 

Kõrvuti sellega leidub ka töid, milles käsitletakse 

teiste mikroorganismide, stafülokokkide, diplokokkide, tu-

berkuloosikepikeste, eriti aga viiruste võimalikku osa in­

fektartriidi tekkel. 

Küsimust, miks hemolüütliine streptokokk ühel inime­

sel põhjustab ägeda angiini, teistel aga hoopis sarlakeid, 

nefrilti, reumatismi või kroonilist mittespetsiifilist po-

lüartriiti, on püütud seletada mitmeti, oletades makroorga-

nismi erilist dispositsiooni, mis on tingitud kas geneeti­

listest, professionaalsetest, olustikul!stest või muudest 

faktoritest. Asjaolu, et reumaatilised haigused kalduvad 

esinema perekonniti, võiks seletada nii streptokokkinfekt-

siooni levikuga perekonnas kui ka geneetilise predisposit-

siooniga. Ammu tuntud on tõsiasi, et reumaatilised haigu­

sed tekivad hõlpsamini isikutel, kes oma töö iseloomu poo­

lest (näit. kalurid) või ka elukondlikult (keldrikorterite 

elanikud) puutuvad pidevalt kokku niiskuse ja külmaga. Ka 

liigeste kroonilises traumat!satsioonis nähakse teatavat 

soodustavat tegurit infektartriidi arengus.* 

Juhtivat osa infektartriidi patogeneesis on püütud 

omistada organismi mitmetele reguleerivatele süsteemidele -

närvisüsteemile, veresoonkonnale, endokriinsele süsteemile 

jne. Kuigi kõikide nende osavõtt haiguse arengust on vaiel­

damatu, ei ole õigustust infektartriidi patogeneesi vaatle­

miseks ainult nervismi seisukohtadelt, süsteemse vaskulii-

* Rööbiti infektsiooniteooria pooldajatega esineb au­
toreid, kes kalduvad absoluutselt eitama infektsiooni osa­
tähtsust, kuid nende seisukohad ei ole leidnud üldist tun­
nustamist. 
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dlna ega adaptatsioonihaigusena (Selye). Viljakaks on osu­

tunud küll Klempereri õpetus kollagenoosidestf mis stimu­

leeris uuringuid sidekoe biokeemias ja patokeemias nii in­

fektsioosse mittespetsiifilise polüartriidi kui ka teiste 

kollageenhaiguste puhul, ja immunopatoloogia arenedes viis 

arusaama infektartriidi patogeneesist tänapäeva tasemele. 

Nii nagu reumatism, on ka infektartriit esmajoones klii-

nilis-immunoloogiline probleem, kuuludes oma patogeneesi poo­

lest suurel määral immunopatoloogia valdkonda. Selle kinni­

tuseks võib loetleda rea kliinilis-biokeemilisi ja immunoloo-

gilisi tunnuseid, mis infekt art riidil on ühised kõikide teis­

te "immunopaat i at e ga". 

1. Haiguse kulg on krooniline, tsükliline, kusjuures 

haiguse ägenemised võivad tekkida mitmesuguste mittespetsii-

filiste faktorite toimel ja kulgeda isegi septiliste palavi-

kureaktsioonidega, infektsioonist olenemata. 

2. Haigusele on iseloomulik retiikuloendoteliaalsüstee-

mi hüpertroofia ja hüperreakt11vsus, mis avaldub lümfoid-plas-

motsütaarses reaktsioonis ja väljendab organismi immunogenee-

simehhanismide ülipingsusseisundit. 

3. Hüpergamm&globulineemia esineb enamikul juhtudel koos 

anomaalsete globuliinidega haigete veres. 

4. Täheldatakse mitmeid anomaalseid ("autoallergilisi") 

seroloogilist reaktsioone haige vereseerumi ja homoloogsete 

või autoloogsete koeomaste antigeenide vahel (nn. autoanti-

kehad haige vereseerumis); selliseks "autoantikehaks" infekfc-

artriidihalgeil on nn. reumatoidfaktor, mis eriti kaugeleare­

nenud protsesside puhul esineb reeglipäraselt, andes pretsi-

pltatsioonireaktsiooni homoloogse denatureeritud gammaglobu-

lilniga. 

5. Haigete vereseerumil on sageli antikomplementaarne 

toime. 

6. Vereseerumi "autoantikehade" tiiter ja antikomple­

ment aarne toime korreleerub sageli kudede destruktsiooni ja 

funktsionaalsete häiretega. 



7* Haigus kombineerub sageli teiste (sümptomaatilis­

te) haiguste või sündroomidega, mis annavad samuti "auto— 

immuunseid" reaktsioone (hemolüütiline aneemia, türeoidiit 
jt.). 

8. Hea raviefekti annavad neerupealise koore glükokor-

tikoidid või nende sünteetilised derivaadid ja nn. immuno-

supressiivsed vahendid (nukleiinainete antimetaboliidid, 

sünteetilised antimalaarilised vahendid jne.), mis pärssi­

des lümfoid-plasmotsütaarset reaktsiooni, pidurdavad pato­

loogiliste valkude ("autoantikehade") sünteesi. 

9« Real juhtudel on õnnestunud ka haiguse "mudelite" 

reprodutseerimine loomkatsetes. 

Ülaltoodud loetelus on kesksele kohale asetatud lüm-

foido-plasmotsütaarne reaktsioon ja ilmselt sellest tule­

nev autoantikehade esinemine haige vereseerumis, mis sage­

li korreleerub haigusele omase koekahjustusega. Sama skee­

mi kohaselt on üles ehitatud Hollander! ja tema kaastööüsbe 

poolt infektartriidi patogeneesi hüpotees, mille järgi pa­

toloogilistes immuunreaktsioonides tekkinud reumatoidfaktor 

liigestes komplemendi juuresolekul reageerib muutunud gamma-

globuliini (IgG) või selle fragmendiga, põhjustades lokaal­

se põletikulise reaktsiooni koos leukotsüütide emigratsioo­

ni ja ragotsüütide (reumatoidfaktorit fagotsüteerinud leukot­

süütide) tekkimisega; viimastest vabanevad lüsosomaalsed fer-

mendid põhjustavad liigesekõhre erosiooni ja uue koguse muu­

tunud gammaglobuliini vabanemise, tagades sel viisil protses­

si jätkumise circulus vitiosus'e põhimõttel ja stimuleerides 

ühtlasi ka sünoviaalset proliferatsiooni. 

Vaatamata otsingutele ei ole autoantikehade puhul üldi­

selt õnnestunud kindlaks teha nende agressiivset iseloomu ja 

on hakatud loobuma Tzanki ja Dausset* poolt esialgu püstita­

tud autoagressiooni-hüpoteesist, vähemasti nn. vabade kudede-

vastaste antikehade suhtes vereseerumis. Seepärast on viima­

sel ajal hakatud tähelepanu pöörama nn. seotud antikehadele 

haigete lümfotsüütides, mille varal on õnnestunud immunopa-



toloogilisi seisundeid üle kanda tervetele retsipientidele 

loomkatsetes (näit. adjuvans-artriidi puhul rottidel) ja 

tekitada ka sidekoerakkude kahjustusi koekultuuris* Beist 

andmetest olenevalt on süvenenud kalduvus pidada paljusid 

immunopatoloogilisl haigusi, sealhulgas eriti Infektartzii-

ti ja teisi kollageenhaigusi, hilis-allergilisteks e. tu-

berkuliini-tüüpi reaktsioonideks, mille puhul vereseerumis 

vabalt ringlevatel antikehadel vaevalt võiks olla patogenee-

tilist tähtsust. (Sellega kantakse aga autoagressiooni-hüpo-

tees üle patoloogiliselt muutunud lümfotsüütidele, s. o. 

tsellulaarsetele antikehadele.) 

Infektartriidi epidemioloogiat pole küllaldaselt uuri­

tud, kuid olemasolevad esialgsed andmed räägivad haiguse 

laialdasest levikust. ÜSA-s kannatab selle haiguse all 2,7% 

kogu elanikkonnast, Inglismaal - 1,4 %, Rootsis - 2 %. Nõu­

kogude Liidus puudub täpne statistika infektartriidi levi­

kust. Valikulistel andmetel moodustab see Moskvas 10 juhtu 

1000 elaniku kohta. Balti vabariikide kohta on olemas Gar-

gasas'e andmed, mille järgi infektartriiti haigestumus Lee­

du NSV-s on 13:1000. Eesti NSV-s ei ole infektartriidi le­

vikut uuritud. Esialgsed uuringud Tartu linnas näitavad, et 

infektartriiti põeb 10 - 12 inimest 1000 elanikust, reumat 

aga 9 inimest 1000-st. öeldust nähtub, et infektartriit on 

oluliseks haiguseks, mille vastu võitlemisel on suur sotsi­

aalne tähtsus. 

Viimasel ajal on Nõukogude Liidus tunduvalt aktivisee­

runud võitlus liigeste haiguste vastu. Kuid peab tunnistama, 

et liigeste haigustele, eriti infektartriidile pööravad es­

majoones polikliinikute ja statsionaaride arstid veel vähe 

tähelepanu. See on tingitud peamiselt asjaolust, et infekt­

artriit kulgeb visalt ja allub raskesti ravile, kusjuures 

terapeutlliste ürituste resultaadid avalduvad tavaliselt 

vaid küllalt kestvate ja süstemaatiliste ravikuuride puhul, 

nii et tekib näilikkus, nagu oleks haigus ravimatu. 

Tegelikult aga näitab viimaste aastakümnete kogemus, 

et ratsionaalselt rakendatud teraapia varal on paljudel jrh-
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tudel võimalik vältida haigete rasket invaliidistumist, 

osal aga saavutada püsiv remissioon. Kaasajal on infekt­

artriidi põhilisteks ravifaktoriteks: 1) dieet ja retilm; 

2) kroonilise infektsioonikolde saneerimine; 3) desensibi-

liseeriv ravi - a) pürasoloonderivaadid, b) salitsülaadid, 

c) glükokortikoidide sünteetilised derivaadid; 4) krüsote-

raapia; 5) sünteetilised antimalaarilised preparaadid; 6)fü-

sio- ja kurortoteraapia; 7) ravikehakultuur ja massaaž; 

8) kirurgilised ravimeetodid.* 

Ülalöeldust nähtub, et haiguse iseloom ja terapeutilis-

te ürituste iseärasused nõuavad haige väsimatut jälgimist, 

tema dispanseerimist. Nõue leiab kinnitust veel sellest, et 

raviks kasutatavad medikamendid ei ole organismile indife­

rentsed. Näitena tuleks esmajoones meenutada hormoonprepa­

raate. Nagu teada, nõuab kortikosteroid-ravi haige süste­

maatilist jälgimist ja vahendite rakendamist selliste tü­

sistuste vastu, nagu hüpertoonia, vere hüübimishäired, hü-

pokalieemia, hüperglükeemia, düspeptilised nähud, neerupea­

liste puudulikkus jne. Arsti ja haige vahelise hea kontakti 

korral võib ravi kulgeda edukalt. Ei tohi aga unustada, et 

prednisolooni, deksametasooni ja teiste hormoonpreparaatide 

raviefekt on sageli nii hämmastav, et haiged, kaotades kon­

takti arstiga, lakkavad arvestamast ettekirjutusi ja käimast 

arstlikul kontrollil. Soov mitte enam valu tunda viib hor-

moonpreparaatide kuritarvitamisele, mis põhjustab sageli ras­

keid tagajärgi (luude spontaansed fraktuurid, maohaavandi 

perforatsioon, hüpertoonia, neerupealiste puudulikkus, Cushing-

sündroom jne.). 

Ka teiste medikamentide kasutamine nõuab teravat tähele­

panu. Ravi sünteetiliste antimalaariliste vahenditega võib 

tüsistuda düspeptiliste nähtude, nn. merehaiguse sündroomi, 

dermatiidi, leukopeenia, nägemishäirete (akkomodatsiooni pa­

rses, vaatevälja kitsenemine, nägemise nõrgenemine jne.) ja 

Viimasel ajal on esile kerkinud lisaks nimetatuile im-
munosupressiivne ravi, kuid kogemused on veel liiga väikesed, 
et ravi saaks soovitada laiaks rakendamiseks. 
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muude nähtudega. Pürasoloonderivaadid võivad põhjustada 

agranulotsütoosi, krüsoteraapia - raskeid luuüdi ja mak­

sa kahjustusi jne. Sellest nähtub, et medikamentoosset ra­

vi tuleb haigetele rangelt reglementeerida ja ravi läbivii­

mist pikkade ajavahemike jooksul väsimatult kontrollida. 

Haiged, kes põevad infektsioosset mittespetsiifilist 

polüartriiti, tuleb dispanseerida, kusjuures peamised üles­

anded on järgmised: 

1) haigete avastamine ja arvelevõtmine;* 

2) koldeinfektsiooni avastamine ja plaanipärane sanee­

rimine analoogiliselt üritustega, mida selles osas tehakse 

reumatismi puhul; 

3) haiguse retsidiivide profülaktika; 

4) süstemaatilise ravi rakendamine haigetele nii haigu­

se ägenemisel kui ka remissiooniperioodil; 

5) olustikuliste tingimuste ja töötingimuste reguleeri­

mine . 

Dispanserilisele arvele tuleb võtta haiged, sõltumata 

infektartriidi vormist, faasist ja haiguse iseloomust. Sel­

lesse kontingenti tuleb lisada ka isikud, kelle haiguse diag­

noos pole täpsustatud ja kus võib kahtlustada infektartriidi 

võimalust. Erilist huvi, aga ka diagnostilisi raskusi paku­

vad kroonilise infektsioosse mittespetsiifilise polüartrii-

di algfaasis haiged. Selles haigete grupis võib profülakti­

liste ürituste Õigeaegne rakendamine nõrgendada või isegi 

vältida haiguse ägenemist. 

Paljudel juhtudel, eriti haiguse vähe väljakujunenud 

pildi puhul on võimatu püstitada diagnoosi lühikese aja väl­

tel. Neil juhtudel tuleb haiged võtta teatud ajaks (kuni mõ­

ne kuuni) dispanserilisele jälgimisele ja pärast reumatoloo-

gide osavõtul korraldatud konsultatsiooni jätta kas arvele 

täpsustatud diagnoosiga või kahtluse mitte kinnitudes -
võtta arvelt maha. 

M ä r k u s .  H a i g e t e  k o n t i n g e n d i  a v a s t a m i n e  j a  a r v e ­
levõtt dispanseriseerimise teel ei tohi asendada üritusi in­
fekt artriidi epidemioloogia uurimiseks. 
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Praktilise töõ kogemused Eesti KSV-s näitavad, et in­

fektsioosse mittespetsiifilise polüartriidl diagnoosimisel 

teevad arstid viga, mis on põhjustatud Nõukogude Liidus keh­

tiva liigesehaiguste klassifikatsiooni ja nomenklatuuri mit­

teküllaldasest tundmisest. Sellega seoses esitame alljärg­

nevalt vastava süsteemi. 

Liigesehaiguste klassifikatsioon 

ja nomenklatuur. 

I. Infektsioossed (põletikulised) polüartriidid ja artriidid. 

A. Reumaatiline polüartriit (Sokolskl-Bouillaud' haigus). 

B. Haigused, mida tavaliselt käsitletakse lnfektsioos-

põletikullstena: 

a) infektsioosne mittespetsiifiline (reumatoid-) art­

riit, Stiili haigus, anküloseeriv spondüloartriit 

(Bechterew! haigus), Felty sündroom; 

b) kindla etioloogiaga infektsioossed artriidid, mis 

on seoses teatud infektsiooniga (tuberkuloosne, go-

norroiline, süfiliitiline, septiline, brutselloos-

ne, düsenteeriline), samuti artriidid, mis on seo­

tud teiste infektsioonidega. 

II. Düstroofilised (mitteinfektsioossed) artriidid:' 

a) deformeeriv krooniline osteoartriit (osteoartroos, 

ealine osteoartriit); 

b) healoomulised (professionaalsed) polüartriidid -

füüsilise ülepingutuse, külmetumiste, halbade tõö 

ja olustiku hügieeni tingimuste puhul; 

c) endokriinsed (hüperparatüreoos, akromegaalia, mük-

södeem, türeotokslkoos, kliimaks jt.); 

d) metaboolsed (podagra, ohronoos, Kaftin-Beki haigus, 

skorbuut jt.); 

10 -



e) aseptliine aubkondraalne artriit. 

III. Traumaatilised artriidid: 

a) liigeste kinniste murdude puhul; 

b) liigeste lahtiste murdude puhul; 

c) sageli korduva kerge traumatisatsiooni puhul 

(vibratsiooniartriidid jt.). 

IV. Teiste haigustega seoses olevad artriidid: 

a) dissemineeritud luupuse, 

b) nodoosse periarteriidi, 

c) dermatomüosiidi, Sklerodermie, nodoosse erüteemi, 

polümorfse erüteemi, Reiteri sündroomi, 

d) verehaiguste (leukoos jt.), 

e) kopsuhaiguste (pulmonaalsed о st e oart ropaat i ad, 

sarkoidoos jt.), 

f) int oksikat si oonide, 

g) psoriaasi, 

h) närvisüsteemi haigustega seoses olevad artriidid. 

V. Haruldased liigeste haigused: 

a) intermiteeruv hüdrartroos; 

b) anafülaktilised artriidid seerumtõve ja ravimaller-

gia puhul; 

c) liigeste kondromatoos. 

Liigeste haiguste mitmesuguste vormide olemasolu nõuab 

diagnostilisi kogemusi ja teadmisi sel alal. On ilmne, et kü­

simused , mis on seotud haiguste diagnostikaga, nõuavad läbi­

töötamist raviasutuste vastavatel konverentsidel ja semina­

ridel. Küsimus ei ole siiski nii keeruline, kui alguses näib. 

Mitmed artriitide vormid on niivõrd kindlalt seotud teatud 

spetsiifiliste etioloogiliste momentidega, et see lubab neid 

kergesti välja lülitada. Tuleb ka märkida, et infektartri it 

on üks kõige sagedamini esinevaid liigeste haigusi, mis oma­

korda teatud määral kergendab tema diagnostikat. Kõige enam 
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raskusi võib pakkuda infektsioosse mittespetsiifilise polü-

artriidi ja reumaatilise artriidl vaheline diferentsiaal-

diagnostika. Haiguse ägedal perioodil on nende kliiniline 

pilt sageli väga sarnane. Täheldatakse ägedat algust, lii­

geste ulatuslikku kahjustust tugevate liigesevaludega, pa­

lavikku, põletikulisele protsessile omaseid patoloogilisi 

laboratoorseid näitajaid. Haigust selles faasis diagnoosi­

takse sageli kui reumaatilist polüartriiti. Ataki edasises 

kulus tekib aga dife rent siaaldiagno st iii selt olulisi momente: 

näiteks ilmnevad reumatismi puhul kardiidinähud, salitsülaa-

did suurtes annustes annavad kiire terapeutiiise efekti jne. 

Infektartriidi puhul tekib liigeste hommikune jäikus, puudub 

liigestekahjustuse lenduvus, SR püsib kiirenenuna väga kaua. 

Rida infektsioosseid spetsiifilisi artriite (tuberku­

loosne, gonorroiline, brutselloosne, düsenteeriline jne.) 

võivad mõnikord tekitada tõsiseid diagnostilisi raskusi.Neil 

juhtudel osutab olulist abi anaanees (andmed põetud spetsii­

filiste infektsioonide kohta), samuti uuringud spetsiifilise 

infektsiooni avastamiseks haigel, kasutades selleks vasta­

vaid seroloogilist reaktsioone (Bordet-Gengou, Wassermann, 

Wright jne.). Infektartriidi algstaadiume tuleb diferent­

seerida healoomulistest professionaalsetest polüartriiti-

dest« Haiged kaebavad püsivaid valusid liigestes, krampe li­

hastes, liigutuste sõningat piiratust valude pärast. Neil 

juhtudel aitab, kui arvestada haige professiooni, noxnaal-

set kehatemperatuuri ja settereaktsiooni. Väljakujunenud 

põletikunähte nende haigete liigestes ei täheldata. 

Hilisstaadiumis infektartriiti tuleb mõnikord eristada 

osteoartroosist või podagrast. 

Tuleb arvestada, et osteoartroosi (osteoartriidi) pu­

hul puudub pehmete kudede turse ja pole ka oksüdatsiooni 

liigestes, ei täheldata kalduvust liigeste anküloosile.Ränb-

genograafiliselt täheldatakse osteoartroosile iseloomulikke 

vohandeid ja infektart ri1dile omaste usuuride puudumist lii­

gese pindadel. Osteoartroosihaigetel on normaalne settereakb-

aioon, samuti ka teised põletiku aktiivsuse laboratoorsed 

näitajad. 
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Podagra-artriidi haiguspildil on kindlapiirilisem 

spetsiifika. Iseloomulikud on podagrasõImed, "tophi Uri­

el", protsess algab peamiselt varvastest, lokaliseerudes 

hiljem ülekaalukalt alajäsemete liigestee, täheldatakse 

iseloomulikke ägedaid haigushooge. Vereseerumis esineb 

kõrgenenud kusihappesisaldus. 

Ülaltoodust nähtub, et kliiniliste ja laboratoorse­

te andmete õige tõlgendamine annab enamikul juhtudel või­

maluse üksikute haiguste küllalt selgeks eristamiseks.Üle­

vaatlikkuse huvides esitame NSVL Meditsiiniakadeemia Reu— 
mainstitundis väljatöötatud põhiliste diferentsiaaldiagnos-

tiliste tunnuste tabeli sagedamini esinevate liigesehaigus-

te diferentseerimiseks. 

Diagnostiline 
tunnus Infektartriit Reumaatiline 

artriit 
Deformeeriv 
osteoartriit 

Valud alati inten­
siivsed 

ägedas faasis 
intensiivsed 

vähesed 

Hommikune 
liigeste 
jäikus 

välja kuju­
nenud 

puudub puudub 

Põletiku­
nähud 

püsivalt väl­
ja kujunenud 

esinevad vaid 
ägedas faasis 

ei esine või 
vähe välja 
kujunenud 

Liigeste 
liikuvus 

alati piira­
tud 

piiratud vaid 
ägedas faasis 

normaalne või 
vähe takista­
tud 

Südamekah­
just us 

müokardio-
düstroofia 

kardilt või 
rike 

puudub 

Kulg progresseeruv liigeste nähud 
t aandarenevad 

aeglaselt 
progresseeruv 

Lihaste atroo-
fia 

välja kujune­
nud ja prog­
resseeruv 

puudub nõrgalt väl­
jendunud 

Seos infekt-
sioonikoldega 

väljendunud väljendunud pole väljen­
dunud 



Diagnostiline 
tunnus Infektartriit Reumaatiline 

artriit 
Deformeeriv 
osteoartriit 

Kehatempera­
tuur 

kõrgenenud pea 
aegu alati 

-kõrgenenud ai­
nult ägedas 
faasis 

normaalne 

Liigeste 
röntgenogramm 

osteoporooa, 
liigesepilu 
kit senemine, 
usuurid, an-
küloos 

muutusi ei 
ole 

pilude kitse­
nemine, välja­
kujunenud ek-
sostoosid 

SR tunduvalt 
kiirenenud 

kiirenenud 
ägenemiste 
puhul 

normaalne 

Hüpergamma-
globulineemia 

alati iseloo­
mulik 

ainult ägedas 
faasis 

puudub 

Difenüülamiin­
re aktsioon* 

kõrgenenud kõrgenenud normaalne 

ASL-0 võib olla kõr­
genenud 

ägedas faasis 
kõrgenenud 

normaalne 

Waaler-Rose'i 
reaktsioon** 

positiivne negatiivne negatiivne 

Salitsülaatide 
toime 

väheefektiiv­
ne 

selgesti väl­
jendunud, 
kiire 

peaaegu puu­
dub 

* Difenüülamiinre aktsiooni, mida soovitatakse reumains-
tituudi materjalides, võib meie andmetel edukalt asendada 
siaalhappe reaktsiooniga, mille andmed on analoogilised. 

** Waaler-Rose'i reaktsioon on keerukas ja seda pole ala­
ti võimalik teostada igas statsionaaris; Waaler-Rose'i reakt­
siooni võib asendada ükskõik millise teise reaktsiooniga, mil­
lega saab avastada reumatoidfaktorit (laateks—aglutinatsioon, 
bentoniittest, agregeeritud gammaglõhuliinide pretsipatsioon 
jne.). 

Haigete arvelevõtmisel ja diagnoosi vormistamisel tuleb 

kasutada infektsioosse mittespetsiifilise polüartriidi klas­

sifikatsiooni ja nomenklatuuri, mis on koostatud NSVL Medit-
sliniakadeemia Reumainstituudi poolt A.I. Nesterovi juhenda­
misel ja mis esitatakse allpool. 
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Infektsioosse mittespetsiifilise (evolutiivee) 

polüartriidi nomenklatuur ja klassifikatsioon 

Klllnllis-ana-
toomilised vor­

mid 

Haiguse 
kulg 

Aktiivsuse aste 
ja dünaamika Funkt si ooni võime j 

I .Ülekaalukalt A-Kulu vorm A. Aktiivsuse A. Säilinud 
liigeste-vor- aste * * 
mifl B. Häiritud 

1)artriit, po­
lüartriit 

1)äge 
2)alaäge 

1)minimaalne 
2)mõõdukas 
3)kõrge 
4)remissioon 

1)professionaal­
ne töövõime or 
säilinud 

2 professionaal­
ne töövõime or 
kadunud 

3)kaotatud võime 
enese teenin­
damiseks 

2)juveniilne 
artriit (ka 
Stiili haig.) 

II.LiiKes-vist- B.Kulu B.Aktiivsuse 
seraalsed 
vormid 

iseloom dünaamika 

1.On kahjusta­
tud: 

1)lümfisõlmed 
maks, põrn 

2)serooskel-
med 

3)kopsud 
4)süda 
5)neerud 
6)seedetrakt 
7)närvisüs­

teem 

aeglaselt 
progressee­
ruv 
kiiresti 
progressee­
ruv 

1)tõusev 
2Jstabiilne 
3)vaibuv 

2.Erivormid: 

1)"septiline" 
2)Felty sünd­

room 

III.Kombineeri­
tud 

Evolutiivse 
polüartriidi 
kombinatsioo' 
nid: 
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Kliinllie-ana-
toomllieed vor­

mid 

Haiguse 
kulg 

Aktiivsuse aste 
ja dünaamika 

Funktsiooni-
võime 

1) primaarse de-
fomeeriva os­
te oart roo siga 

2) reumaatllise 
südamerikkega 

3) teiste kolla-
genoosldega 

* Käesolevasse klassifikatsiooni ei ole lülitatud järg­
mised vormid: anküloseeriv spondüloartriit (Bechterew! hai­
gus), Sjögren! ja Kaplani sündroomid, psorlaatiline artriit 
ja uitseroosse kolildi puhune artriit tpole selged nende suh­
ted infektartriidiga). 

•• Minimaalne aktiivsus. Kerged valud liigestes, hommi­
kune liigeste jäikus taob mõne minuti pärast. Eksudatiivseid 
nähte liigestes ei esine või nad on väga nõrgad ja ebapüsi­
vad. Viateeraalseid kahjustusi ei esine. Temperatuur normaal­
ne. Kõik laboratoorsed testid (SB, verevalgud, BFA» CRP jt.) 
on normaalsed. 

Mõõdukas aktiivsus. Valud liigestes on mõõdukad. Lii­
ge et e"~3^nEus™™EesFaF™Keakpäevani . Väljakujunenud aktiivse arb-
rlldi sümptomat oloogia. Temperatuur subfebriilne. Kõik labo­
ratoorsed testid on positiivsed. SR 30-50 mm/l tunni jooksul. 
Vlstseraalsed kahjustused on haruldased. 

Kõrge aktiivsus. Tugevad ja kestvad valud li lg est es.Ш-
geste jäikus püsib kogu päeva. Võivad esineda haiguse vlst­
seraalsed nähud. 

Remissloon. Valud ja liigutuste piiratus on tingitud 
ainult liigeste ja periartlkulaarsete kudede põletikujärg­
setest ja staatilistest muutustest. Puudub liigeste hommi­
kune jäikus. Puuduvad liigesepõletiku tunnused. Kehatempe­
ratuur, SR ja kõik laboratoorsed testid on normaalsed. 

Kooskõlas ülaltooduga peab infektartriidi laiendatud 

diagnoos kajastama nii haiguse kiilnl11s-anat oomili st vor­

mi kui ka te*aa kulgu, aktiivsuse dünaamikat ja liigeste 

funktsionaalset seisundit. Tuleb märkida, et diagnoosi vor­

mistamisel võivad tekkida teatavad raskused, mis on tingi­

tud sellest, et Infektartriit kulgeb laineliselt, kusjuures 

haiguse pilt võib veidi muutuda, samuti sellest, et haiged 

võetakse arvele harilikult teatud aeg pärast haiguse algust, 
tema evolutsiooni mingisuguses staadiumis. 
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Nii näiteks võib polüartriidi lilgesevoia üle minna 

tema liiges-vistseraalseks vormiksj haiguse äge vorm võib 

arvelevõtmise momendil kulgeda mõõduka aktiivsusega jne. 

Sellepärast tuleb enne diagnoosi formuleerimist hoolikalt 

analüüsida haige anamneesi. Kui haiguse kliinilla-anatoo-

miline vorm, liigeste funktsionaalse puudulikkuse aste ja 

aktiivsuse aste fikseeritakse haige vahetu jälgimise alu­

sel, on haiguse kulg, kulu iseloom ja aktiivsuse dünaami­

ka anamneesiandmete analüüsi tulemuseks. 

Ülaltoodu illustreerimiseks olgu esitatud haige A.H. 
diagnoosi 

Krooniline mittespetsiifiline infektsioosne polüart­

riit, aeglaselt progresseeruv, akt. II* (stabiilne dünaa­

mika, liigeste puudulikkuse II aste**). 

Haige A.H. diagnoosi dešifreerimisel tuleb aru saada, 

et on kahjustatud ainult liigesed, haigus on alanud märka­

matult, pidevalt, progresseerub aeglaselt, käesoleval ajal 

esineb mõõdukas aktiivsus, mis haiguse progresseerumisel 

ei suurene, haige professionaalne töövõime on kadunud. 

Kui kirjutasime sellise diagnoosi: äge mittespetsiifi­

line Infektsioosne polüartriit, aeglaselt progresseeruv, 

akt. I, dünaamika tõusev, liigeste puudulikkuse III aste, 

siis mõtlesime selle all järgnevat. 

Haigus tekkis ägedalt, kuid vaatamata ägedale alguse­

le progresseerub aeglaselt, käesoleval ajal (nähtavasti ra­

vi toimel) õnnestus aktiivsust tunduvalt vähendada, kuigi 

haiguse iga järgnev ägenemine on järjest aktiivsem; selli­

se protsessi tulemusena on haige kaotanud võime enese tee— 
nindami seks. 

* Haigusloos võib märkida aktiivsuse astme fikseeri-
r ?т ^т1пв~' "a55dttkaa", "kõrge" asemel numb­

reid. akt. I, II, III, sona "remissloon" - akt. 0. 
** Analoogiliselt aktiivsuse märkimisega võib ka lii­

geste puudulikkuse astet tähistada 0, I, II, III. 
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Selline laiendatud diagnoos, eriti dispanserravi pu­

hul, võimaldab haiguse kulgu ja haige seisundit igakülg­

selt iseloomustada. 
Peale haige kliinilise uurimise nõuab ka dispansee-

rimine regulaarseid uuringuid eesmärgiga kindlaks teha 

haiguse aktiivsus ja vältida ägenemisi. 

Käesoleval ajal on infektartriidi laboratoorne diag­

nostika väga mitmekülgne, kuigi praktilises töös tuleb 

piirduda kõige hädavajalikumate uuringutega. See miini­

mum võib olla mitmesugune, olenevalt raviasutuse võimsu­

sest. Vajalike laboratoorsete testide valikul tuleb ar­

vestada, et spetsiifilisi reaktsioone infektsioosse mit­

tespetsiifilise polüartriidi jaoks pole olemas (teatava 

reservatsiooniga välja arvatud ainult reumatoidfaktori 

avastamine). 
Käesoleval ajal võib soovitada järgnevaid üldiselt 

tunnustatud teste: 

1. SR tuleb teha igal ravi-profülaktilise teeninda­

mise etapil. Uuringu sagedus sõltub protsessi aktiivsu­

sest (remissioonl puhul - mitte harvem kui üks kord 

kvartalis). Vaatamata oma mittespetsiifilisusele ja liht­

susele on SR kuni viimase ajani jäänud protsessi aktiiv­

suse üheks tundlikumaks näitajaks. 

2. Leukotsütoos .1a leukotsüütlde valem. Uuringu sa­

geduse määramisel tuleb juhinduda samadest printsiipidest 

kui SR puhulgi. Haige ravimisel pürasoloonderivaatldega 

tuleb uurida leukotsüütlde valemit enne kuuri algust ja 

ravi vältel korduvalt (agranulotsütoosi oht). 

3. C-reaktiirse valgu määramist tuleb teha igas lin­

na statsionaaris ja polikliinikus, samuti rajoonihaiglates. 

CRP annab väga olulisi andmeid protsessi aktiivsuse kohta. 

Uuringute sagedus sama kui SR puhul. 

Difenüülamiinreaktsioon vol ka reaktsioon siaalhap— 

pele tehakse samaaegselt eelnevatega. Need reaktsioonid on 

teostatavad linna raviasutustes ja rajoonihaiglates. 



5e Heimatoidfaktori määramist tuleb korraldada mitte 

harvem kui üks kord kvartalis ja seda 011 võimalik teha lin­

na ja rajooni laboratooriumides. RF pole kõlblik infektart­

riidi algvormide diagnoosimiseks, kuna ta on positiivne hai­

guse hilisemates staadiumides. RF tuleb lugeda tinglikult 

spetsiifiliseks reaktsiooniks infektartriidile, 

6. AnfcistrepfcolüsÜn-O (ASL-O) tiitri määramist on sobiv 

teha ainult suurtes statsionaarides eesmargiga uurida kolde— 

infektsiooni aktiivsuse dünaamikat (ambulatoorsel dispansee-

rimisel pole ASL-0 tiitri määramine kohustuslik). 

7* Vereseerumi valkude elektroforegrammi uurimine. See 

meetod on protsessi aktiivsuse mittespetsiifilise diagnosti­

lise meetodina väga oluline abivahend. Kohustuslikuks tuleb 

seda pidada linna statsionaarides ja rajoonlkeskustes. Või­

maluse piirides tuleb seda juurutada ka linna polikliiniku­
tes. 

Loetletud testid ei piira halge klilnills—laboratoorse 

uurimise võimalusi, kuld nad moodustavad teatava miinimumi, 

mille ellurakendamist tuleb pidada soovitavaks. 

Kõikide uuringute tegemine ambulatoorselt ei ole väike­

se võimsusega polikliinikutes alati võimalik, sellepärast on 

sellistel juhtudel vajalik perioodiliselt kasutada tsentraal­

sete haiglate ja polikliinikute konsultatsioone. 

Laboratoorseid analüüse tuleb teha mitte ainult haiguse* 

ägedas staadiumis, vaid ka remissioonlstaadiumis, et vara­

kult avastada haiguse võimalikku ägenemist. 

Kõrvuti laboratoorsete uuringutega on infektartriidi ja 

teiste artriitide diagnoosimisel ja diferentseerimisel suure 

tähtsusega ka liigeste röntgenograafia, mida tuleks teha mit­

te ainult statsionaarides, vaid ka haige dispanseerimise käi­

gus ambulatoorselt. Kahjuks on röntgenograafia kasutamine 

käesoleval ajal tagasihoidlike tehniliste võimaluste tõttu 

veel piiratud. Röntgenogrammidel on infektartriidi dlagnos-

tilisteks tunnusteks difuusne osteoporoos, liigesepilude kit­

senemine (osteoporoosi foonil), mis sõrmede interfalangeaal-



liigestes ja põlveliigestes tavaliselt varem välja kuju­

nevad, lligesepindade usuurid ja servavohandid, luullsed 

anküloosid, subluksatsioonld. 

Ameerika reumaassotsiatsiooni ettepanekul võib rönt-

genogrammide alusel eristada infektartriidi nelja staadiu­

mi: I staadium - osteoporoos, II - kohre ja luu vähene 

destruktsioon, lii^esepilu väheldane kitsenemine, luude ük­

sikud usuurid, III - kõhre ja luu tunduv destruktsioon, 

liigesepilu märgstav kitsenemine, hul^alised usuurid, ul-

naardeviatsioon, IV - eelmiste staadiumide sümptoomid 

koos ankülooside moodustumisega. 

Infektartriidi diagnostikas ja ravis tuleb otstarbe­

kohaselt seostada statsionaarseid ja ambulatoorseid üritu­

si. Iga haige, eriti haiguse algfaasis, tuleb uurimiseks ja 

raviskeemi koostamiseks suunata statsionaari. Samuti tuleb 

hospital!seerida haigeid haiguse ägenemise faasis. Võimalu­

se piirides tuleb selleks kasutada spetsialiseeritud osakon­

di (kardioreumatoloogiaosakondi) vabariigi suuremates haig­

lates või äärmisel juhul rajoonlkeskustes, kus on võimalus 

kasutada reumatoloogide konsultatsiooni ja tagada küllalda­

se kestusega ravi (mitte alla 1-2 kuu). Vaatamata aga hai­

gete perioodilise statsionaarse ravi vajadusele, tingib hai­

guse kestev kulg seda, et enamik ravi-profülakt ili si üritusi 

korraldatakse ambulatoorselt. 

Haigete ravi põhiprintsiibid seisnevad alljärgnevas. 

Profülaktiliste ürituste eesmärk on peamiselt võidelda 

koldeInfektsiooniga. Eriti tähtis on profülaktika selliste 

isikute puhul, kes on vastuvõtlikud "külmetushaigustele", 

angiinidele, samuti kelle perekonnas esineb reumaatliisi 

haigusi. 

Võitlus коIdeInfektsiooniga peab olema võimaluse pii­

rides radikaalne (kolde operatiivne eemaldamine). Kui see 

mõnel põhjusel pole võimalik, tuleb rakendada kestvat anti-

biootillst ravi kombinatsioonis füsioterapeuti11ste protse­

duuridega . 

Kooskõlas viimase aja andmetega on infektartriidi pro­
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fülaktikas täiesti efektiivseks osutunud sesoonne bit-

silliin-medlkamentoosne profülaktika, ais seisneb selles, 

et kevaditi ja sügiseti saab haige 2,4 milj. ü. bitsillli-

ni koos iga päev sissevõetava aspiriiniga (2,0 pro die) 

või butadiooniga (0,6 gro die). 

Infektartriidihaigete medikamentoosne ravi tuleb lä­

bi viia individuaalse skeemi kohaselt, mis on koostatud 

statsionaaris, võttes arvesse haiguse vormi ja kulu ise" 

ärasusi, aktiivsuse astet ning dünaamikat. Sellepärast on 

raviviiside iseloomustamisel võimalik anda vaid mõningaid 

üldisi juhendeid. 

Infektartriidi ravis on üldise tunnustuse võitnud as­

piriin, samuti analgiin ja teised pürasoloonderlvaadid. Tu­

leb märkida, et aspiriin ja analgiin toimivad lühiajali­

selt ja neid ordineeritakse vaid väheaktiivsete protsessi­

de puhul või juhtudel, kus mingil põhjusel on vastunäidus­

tatud teiste pürasoloonderlvaatide kasutamine (peale anal­
giini). 

Teistest pürasoloonderivaatidest on kõige väiksema 

efektiivsusega püramidoon (=amldopüriin), samal ajal kui 

teisi, näiteks Nõukogude Liidus sünteesitud butadiooni, 

võib pidada soovitavamaks. Butadiooni võib tarvitada koos 

paljude teiste medikamentidega infektartriidi aktiivses 

faasis. Preparaadi ravidoosiks on 0,15 3-4 korda päe­

vas, kuuri kestuseks 20 - 30 päeva. Ravikuuri vältel tu­

leb piirata vedeliku ja keedusoola tarvitamist. Butadioon 

kergendab oluliselt haige seisundit: vähenevad valud, nõr­

geneb üldine jäikus, langeb kehatemperatuur, veidi aeglus­

tub settereaktsioon. Vastunäidustusteks tema kasutamisele 

on neeru- ja maksahaigused, gastriit, haavandtõbi, leuko-

peenia (leukotsüütlde arv alla 4000). Butadioon võib põh­

justada kõrvalnähte, nagu düspeptilised vaevused, hematuu— 

ria, vedeliku retentsioon. Tunduvalt ohtlikumaks, kuigi suh­

teliselt haruldasemaks on leukopeenia ja isegi agranulotsü— 

toosi arenemine. Selle tõttu on kohustuslik butadioonikuuri 

vältel jälgida leukotsüütlde arvu ja verevalemit. 
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Järgmiseks Infektartriidi ravimeetodiks on hormoon-

teraapla, mis on samuti laialt levinud. Käesoleval ajal 

rakendatakse selleks peamiselt neerupealise koore hormoo­

nide sünteetilisi derivaate (prednisoloon, deksametasoon, 

triamsinoloon jt.). 
Hormoonravi tulemuste uurimine näitabf et vaatamata 

ajutisele soodsale efektile preparaatide kasutamise ajal 

(temperatuuri ja SR langus, valude tunduv vähenemine ja 

liigeste liikuvuse paranemine), ei saavutata tervenemist 

ega leegi mitte haiguse kulu nihkeid $.oodsas suunas. Sa­

mal ajal põhjustab aga kortikosteroldide kestev tarvita­

mine kõrvalnähte ja hüperkortltsismi• 

ülaltoodust järeldub, et hormoonteraapia näldustusi 

tuleb võimalikult kitsendada. Neerupealise koore hoiaoo-

nide sünteetilisi analooge rakendatakse infektartriidi 

raskete vormide puhul, mis ei allu teistele ravimeetoal— 

tele, intensiivse ja kiiresti progresseeruva põletlkuprofr-

sessi, eriti siseorganite kahjustuste ja haiguse septilise 

vormi puhul. 
Mitmetel juhtudel tuleb rakendada hormoonpreparaate 

selleks, et haige seisundit kergendada, näiteks siis, kui 

ainult hormoonravi annab haigele võimaluse enese eest hoo­

litsemiseks või kui ühel või teisel põhjusel on haigel va­

jalik säilitada organismi üldine aktiivsus. 

Hormoonpreparaate tuleb samuti ordineerida neil juh­

tudel, kui mingisuguste teiste vahenditega ei õnnestu hai­

gel kupeerida tugevasti väljendunud valusündroomi. Lõpuks 

rakendatakse hormoonpreparaate ka teiste antireumaatilis­

te vahendite mittetalumlse ja tugeva allergilise dlateesi 

puhul. 
Hormoonid on vastunäidustatud juhul, kui haigel esi­

neb haavandtõbl, diabeet, psüühilisi haigusi, neerupuudu­

likkus , Cashingl haigus, II või III astme hüpertooniatõ-

bi, IIb või III astme kardiovaskulaarne puudulikkus, ak­

tiivne tuberkuloos, rasvumine, tunduv osteoporoos 3a ko~ 

ronaarvereringe häired. 
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Hormoonpreparaatide doseerimine sõltub haiguse rasku­

sest. Haiguse ägeda ja raske kulu puhul tuleb ordineerida 

prednisolooni 30 - 40 mg või deksametasooni 6 mg päevas. 

Alaägeda kulu puhul kasutatakse vastavalt 20 mg predniso­

looni või 2 - 3 mg deksametasooni päevas. Remissioonifaa­

sis ei ole prednisolooni ja deksametasooni kasutamine põh­

jendatud. Pärast terapeutilise efekti saabumist vähenda­

takse doosi miinimumini, mille puhul haige tunneb end veel 

enam-vähem rahuldavalt. Preparaate ordineeritakse mitmesu­

guse kestusega kuuridena (keskmiselt, 1 kuu). Hormoonravi 

katkestamissündroomi vältimiseks lõpetatakse kuur ettevaat­

likult, preparaadi annuse järkjärgulise vähendamisega.Kor­

duva kuuri või esmase, aga kestva kuuri puhul kasutatakse 

samaaegselt anaboolseid hormoone (näiteks metüülandrosten-

diooli 0,05) ja kaaliumkloriidi. 

Ravikuuride vältel tuleb haigeid tüsistuste vältimi­

seks regulaarselt jälgida: 

1. Teha maomahla uuringuid (düspeptiliste vaevuste 

puudumisel mitte harvem kui 1 kord iga nelja kuu järel), 

mao röntgenoskoopia (mitte harvem kui 1 kord aastas, ju­

hul kui ei ole vajadust süstemaatilisemateks uuringuteks), 

kuna esineb oht seedetrakti funktsionaalsete häirete ja 

haavandtõve tekkimiseks. 

2. Kõhuvalude tekkimise puhul — väljaheite uurimi­
ne vere suhtes. 

3» Uriini ja vere uurimine suhkrusisaiduse suhtes 

(mitte harvem kui 1 kord iga kahe kuu tagant). 

4. Kaaliumisisalduse uurimine vereseerumis (statsio­

naari tingimustes mitte harvem kui 1 kord iga 2 nädala ta­
gant). 

5» Vererõhu ja ööpäevase diureesi süstemaatiline mõõt­
mine . 

Viimastel aastatel on infektartriidihaigete ravis 

laialdaselt levinud sünteetiliste antimalaariliste vahen-
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dite - resoMini, de lagi lii, klorohiini jt. kasutamine. 

Nendele preparaatidele omistatakse efekti, mis väljendub 

protsessi aktiivsuse pidevas vähenemises, edasise progres-

seerumise peatumises ja osal juhtudest isegi taandarengus. 

Erinevalt salitsülaatidest, pürasoloonderivaatidest 

ja hormoonidest on antimalaariliste vahendite kaäutamine 

näidustatud haiguse igas staadiumis (remissioon ei tohi 

olla ravikuuri katkemise põhjuseks), neid ordineeritakse 

kestvalt (1-2 aasta vältel). Lühiajalisel kasutamisel 

pole efekt püsiv. Haige seisundi paranemist ei täheldata 

tavaliselt enne kui 3—6 nädalat (mõnikord aga alles 5 — 

6 kuud) pärast kuuri alustamist. 

Preparaate (resohiini, klorohiini) kasutatakse annu­

ses 0,25 g 1 kord päevas pidevalt. 

Ravimisel akrihiinrea preparaatidega tuleb hoolikalt 

jälgida nägemisorganite funktsionaalset seisundit, samuti 

ka haige üldseisundit (peapööritus, iiveldus, dermatlidid 

jne.). 

Infektartriidi-vastases võitluses kasutatavate ravi­

mite seas väärivad tähelepanu kullapreparaadid, millel on 

püsiv toime ja mis võivad katkestada haiguse progresseeru-

mise. Nõukogude Liidus kasutatakse kodumaist preparaati 

krüsanooli. A. I. Nesterov ja M.G. Astapenko töötasid väl­

ja järgmise krüsoteraapia metoodika; esimesel nädalal süs­

titakse 1 ml 5%-list lahust (1 kord nädalas), teisel näda­

lal 2 ml 5%-list lahust. Alates koLaandast nädalast saab 

haige kaks injektsiooni nädalas: 1 kord 1 ml ja teine kord 

2 ml. Kui algab paranemine, siis pärast haiglast väljakir­

jutamist saab haige ühe injektsiooni nädalas, ä 2 ml 5%r*üst 

lahust. Ravikuuri jäbkatakse 6-8 kuud selle arvestusega, 

et ravikuuri kohta saeks haige mitte vähem kui 1 g kulda 

(1 ml 5%-liet lahust sisaldab 17 mg metalset kulda). 

Kuuri vältel kulgeb paranemine aeglaselt, alates li­

gikaudu 1,5 - 2 kuust pärast kuuri alustamist. 

Krüsoteraapia võib põhjustada tüsistusi, mis esmajoo­

nes on tingitud toksikoallergilistest reaktsioonidest (löö­
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ve nahal, stomatiit, arfcrildl ägenemine koos temperatuuri 

tõusuga, naha allergilised reaktsioonid injektsiooni kohal 

jne*). Sellised tüsistused tekivad tavaliselt haiguse al­

gul ja pole ohtlikud, taandarenedes pärast rävl ajutist kat­

kestamist . Ohtlikumad tüsistused tekivad hiljeiS ja on tok­

silise iseloomuga (peen sügelev lööve, peamiselt rinnal, 

kõhul ja kaelal - nn. kulladermatiit, kõhulahtisus, nõr­

kus, toksiline hepatiit, toksiline nefriit, agranulotsü— 

toos, polüneuriit). Nimetatud tüsistuste tekkevõimalus tin­

gib haige regulaarse jälgimise vajaduse. 

Krüsoteraapia vastunäidustusteks on neeruhaigused, 

maksa—, naha— ja soole- ning verehaigused, suured kolla— 

genoosid, leukopeenia, aneemia, üldine kurt um us. 

Peale medikamentoosse ravi on suure tähtsusega veel 

füüsikalised ravimeetodid ja kuurortravi. Need meetodid, 

omandavad erilise tähtsuse protsessi aktiivsuse vaibumi­

sel ja remissioonistaadiumis. 

Haigete reiiim peab olema küllalt liikuv, et välti­

da liigeste ankuloosi. Tähtis koht haigete ravis on ravi— 

kehakultuuril ja massaažil; nimetatud protseduure tuleb 

teha pidevalt kogu ravikuuri vältel. Haiged omandavad REE 

instruktori juhendamisel kergesti neile vajalikud harju­

tused ja on hiljem tavaliselt võimelised samu harjutusi 
iseseisvalt jätkama. 

RKK ja aassaaži kõrval on tähtis koht füsioterapeu— 

tilistel protseduuridel, mida tuleb ordineerida perioodi­

liste kuuridena, olenevalt haige seisundist. 

Tugeva valusündroomi puhul annab hea efekti ravi ult­

raheliga. Veelgi laialdasema leviku oma desensibiliseeriva 

efekti tõttu on saanud ravi ultraviolettkiiritusega. 

Eesti NSV tingimustes on väga oluline tabada sobiv mo­

ment haige seisundis (püsiva, minimaalse aktiivsusega re­

missiooni saabumine) tema suunamiseks kuurortrfavile (muda­
ravile) Pärnu sanatooriumidesse. 

Peaj.8 ülsu-kir je Idatud meetodite on veel hulk erinevaid, 

võtteid ja skeeme infektartriidihaigete raviks, kuid paljud 

neist on vananenud (näit. püroteraapia), mõnedel on aga vaid 
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vähene efekt (ravi usslmürgiga), mille tõttu neid käesole­

vas töös üksikasjalikumalt ei vaadelda. 

Dispanseerimismeetodite läbitöötamine, nende täiusta­

mine ja haiguse raviskeemide süstematiseerimine on väga , 

olulised võitluses selle raske tõve vastu Eesti NSV ter­

ritooriumil. Ülalesitatud teese võitlusest mittespetsii­

filise Infektartriidiga ei tule vaadelda dogmaatilise ees­

kirjana, vaid organisatsiooni orienteeriva skeemina. 

Võitlus infektartriidiga nõuab enrastsalgavaid otsin­

guid ja suurt loomingulist initsiatiivi• Eesti NSV tingi­

mustes tuleb sellealane töö koordineerida ENSV Tervishoiu­

ministeeriumi reumakomiteega, kuhu tuleb saata ka vastavad 

ettepanekud. Metoodilist abi infektartriidi diagnostiliste 

meetodite omandamisel võib anda Tartu Vabariikliku Kliini­

lise Haigla kardioreumatoloogiaosakond (TRÜ hospitaalteraa-

pia kateeder). 
Väga keerukaks küsimuseks on haigete dispanseerimise 

metoodika. Käesoleval etapil tuleb pidada ratsionaalseks 

haigete dispanseerimist jaoskonnaarstide poolt, kasutades 

seejuures kardioreumatoloogiakabinettide ja vabariigi stat­

sionaaride vastavate osakondade juhatajate konsultatsioone. 
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