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Kisikirjad esitatakse toimetusele kahes eksemplaris
masinakirjas, ridade vahe kaks intervalli. T66 olgu ak-
tuaalne ja tinapieva teaduse tasemel. Artikkel koos-
negu pealkirjastatud osadest: sissejuhatus ja 5O ees-
mark, uurimismaterjal ja -meetodid, tulemused, arute-
lu, kokkuvdte ja jéreldused. Kisikiri peab olema
keeleliselt korrektne, terminid, valemid, moétiihi-
kud, tsitaadid, nimed, initsiaalid kontrollitud, ka
3...7 votmesona lisatud. Uudse termini voi moiste
kasutuselevotmisel toos esitatagu see voimalikult
mitmes keeles (ladina, vene, inglise, saksa). Artik-
lid esitatagu kokkusurutult mitte iile kiimne lehe-
kiilje, kirjandus sealhulgas kuni 10 ja 30 nimetust.
— Asutuse toend, kas t66 on plaaniline voi mitte voi
dissertatsiooni fragment, esitatakse koos kasikirjaga.
Teadusliku t66 késikirja viseerib teaduslik juhendaja.
— Andmed koikide autorite kohta (ees- ja perekon-
nanimi, asutuse nimetus, kodune aadress, tdokoha ja
kodune telefon) lisatakse kasikirja 16ppu koos koiki-
de autorite allkirjadega. Korgkoolide ja uurimisinsti-
tuutide too6tajad mirkigu ka kateedri voi osakonna ni-
metus. — Resiimee esitatagu inglise keeles (8...12
rida). — Kirjandus. Bibliograafia esitatakse tahesti-
kulises jérjekorras, kusjuures venekeelsed kirjandus-
allikad translitereeritakse ladina tihtedega, aluseks
voetakse «Index Medicus’es» esitatu. Raamatutel
margitakse autori perekonnanimi, initsiaalid, pealkiri,
viljaandmise koht ja ilmumisaasta. Ajakirjade puhul
tuuakse koikide autorite perekonnanimed ja initsiaa-
lid, artikli pealkiri, ajakirja tdielik nimetus, ilmumis-
aasta, koide, anne voi number, artikli lehekiilgede al-
gus- ja |6ppnumbrid. — Fotod ja joonised koos all-
kirjadega paigutatakse kasikirja 16ppu (vOimaluse
korral must-valged). On soovitatav foto, eriti mikro-
foto tagakuljele mérkida iilemine serv.

Lubamatu on toimetusele saata toid, mis on
muudes viljaannetes v6i monograafia osana juba
tritkitud.

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

«Eesti Arst»
ilmub 6 korda aastas. Tellimusi votavad vastu ajakir-
janduslevi ettevotted, postiettevotted ja sidejaoskon-
nad.

Vilismaale saab ajakirja «Eesti Arst» tellida «Ees-
ti Arsti» toimetusest.

Toimetuskolleegium

Lembit Allikmets, Jaan Eha, Andres Ellamaa, Ants
Haavel, Vello Ilmoja, Ain-Elmar Kaasik, Viino Sini-
salu, Leo Tamm, Oku Tamm (peatoimetaja), Rando
Truve.

Korrektor ja tehniline toimetaja M. Liivak. Toimetu-
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‘Ajakirja «Eesti Arst» toimetus palus kiimnel meedikul vastata kiisimusele «Mis
aitaks Eesti tervishoiu vilja madalseisust?» Kiisimusele vastasid: Eesti Siidamekesku-’
se kardioloog meditsiinidoktor Jaan Eha, Mustamiie Haigla neurokirurgiaosakonna
juhataja Andres Ellamaa, Kuressaare Haigla kirurgiaosakonna juhataja Ants Haavel,
Tartu Ulikooli Narvikliiniku juhataja professor Ain-Elmar Kaasik, Maarjaméisa Haig-
la peaarst Urmo Ko66bi, Pelgulinna Haigla kirurg Mart Leibur, Tallinna Lastehaigla
peaarst Merike Martinson, Parnu Haigla sisehaiguste osakonna juhataja Lehte Reba-
ne, Rakvere Haigla peaarst Aivar Tooming ning Pelgulinna Haigla kirurgiaosakonna
juhataja meditsiinidoktor Rando Truve.

JAAN EHA. Kisimusele, mis aitaks Eesti tervishoiu val-
Ja madalseisust, el ole voimalik lihidalt ja ammendavalt
vastata. Selge on see, et tervishoidu ei saa vaadelda lahus
kogu ithiskonna arengust ja majanduslikest tingimustest.
Voluvitsa rahva tervise ja tervishoiu jarsuks parandami-
seks ei ole, sest muutused sdltuvad paljude probleemide la-
hendamisest. Uue siisteemi véiljatodtamine, kaivitamine
ning muutumine igapdevaseks elu- ja to6stiiliks votab aega
aastaid ja isegi aastakiimneid.

* Lahendamist vajavad probleemid voib jaotada nelja riith-
ma: tervishoidu reguleeriv seadustik ja juhtimine;
materiaalne baas ja finantseerimine; kaadri 6petami-
ne ja kasvatamine; inimeste teadlikkus, tervisele
soodne elustiil ja keskkond.

Lihtne on selliseid loosungeid piistitada, hoopis raskem
aga taita. Lisaksin vaid mone kommentaari esitatu kohta.
' Seaduste puudumine pidurdab paljude eluvaldkondade
arengut, sealhulgas ka tervishoiu arengut.! Kaldun arvama
ka seda, et tervishoiu juhtimine mammutministeeriumi osakonnajuhatajate tasemel ei ole
praegu 6ige; nii madalal nivool ei ole piisavalt labiloogijoudu. Ka ei ole ilmselt lihtne ministee-
riumi kolmanda astme ametnike kaadri komplekteerimine. Olukorda voiks ménevorra paran-
dada kantslerikoha taitmine tervishoiukorralduse spetsialistiga voi siis tervishoiu alal asekants-
lerikoha loomisega. Kumbki neist variantidest aga ei asenda iseseisvat tervishoiuministeeriu-
mi. Et teada saada, kuidas edasi liikuda, on vaja teavet olukorra kohta, kus me oleme. See
tahendab, etstuleb korrastada tervishoiustatistika, mis on kallis, kuid ilma muu maailma
poolt méistetava andmestikiuta ei suuda me ei endale ega ka teistele midagi toestada ning oma
tegevust korrigeerida. Naiteks ei olnud 1992. aasta kohta voimalik teada saada, kui palju min-
git kroonilist haigust podejaid Eestis oli, sest registreeriti vaid esmased haigusjuhud. Omaette
teema on seejuures esmase infoallika usaldatavus, arsti pandud diagnoosi 6igsus. Olen sidame-
haiguste piirkonniti esinemise ebausutavalt suurtest halvetest ja loogikavastastest proportsioo-
nidest arstide koosolekutel raikinud, selliste andmete pohjal ei julgeks kull tervishoidu refor-
mima hakata. Ilmselt on samalaadsed mured ka teistel erialadel olemas.

Nagu eelmise riigikorra ajal, nii ka praegu on tervishoiutéétajad jadnud oma t66 tasustami-
se, see tahendab ka tegeliku asukoha poolest tthiskonna hierarhiaredeli madalama poole peale.
Seetottu ei maksa luua illusioone, et inimeste vaimselt ja fuusiliselt voimekam osa tekitaks nii-
pea massilist konkurentsi arstiks voi meditsiinideks piirgijate seas.

Kui seni kehtiv hinnapunktide tabel annab arsti esmase konsultatsiooni vairtuseks 19 punk-
ti (s.0. 10...17 krooni erinevate punktivaartuste korral), siis on sellega maaratud ju arsti tead-
miste vadrtus, mis on kiimneid kordi madalam muude konsultantide tasust sama pika néuan-
deaja eest. Veelgi paradoksaalsem on see, et enamik olmeteenuseid on arsti konsultatsiooni keh-
tivast hinnast mitu korda kallimad (niiteks kas voi jalanoude parandus voéi veekraani remont).
Samas suurusjargus olevat kiill turul totava kaardimoori véi ennustaja «konsultatsiooni» hind.
Otstarbekas oleks dra kaotada siimboolne visiiditasu (1...3 krooni), mis oma algset eesméirki
enam ei taida, patsientidel on aga jaanud mulje, et see ongi arstiabi tegelik hind.

« Uhiskonnale tuleb teadvustada meditsiiniteenuste dige maksumus, see ei ole ainult arsti
prestiizi tostmise huvides, vaid aitaks kaasa ka tervise vaartustamisele elanike endi poolt®
ning véib-olla et isegi tervisekindlustusmaksu laekumisele.
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Tervisekindlustusmaksu laekumist soodustaks kindlasti ka see, kui kbik patsiendid jao-
tada selgelt kahte kategooriasse: kindlustatud ja mittekindlustatud. Teades, et iga tootaja eest
makstes kindlustatakse ka kaks mittetostajat (lapsed, vanurid, té6tud), oleks dige seaduslikult
rakendada mittekindlustatute puhul kolmekordset tervishoiuteenuste hinda. Té6andjal peab
olema soodsam regulaarselt maksta tervisekindlustusmaksu, kui riskida ithekordselt teenuse
eest tasudes. Tervishoiuteenuste eest tasumisega raskustes olnud té6tajate rahulolematus on
oluline jéud, mis suudab méjutada té6andjaid tervisekindlustuse asju korras hoidma. Iseasi on
muidugi see, missuguseid ametlikke palku maksmisel aluseks vdetakse. Oluline on ka see, et
arstid opiksid oma kutset66 maksumusega seotud raha lugema ja seda sésistma. Samal ajal aga
ei tohi kunagi laskuda sellise kokkuhoiuni, mis ohustaks patsienti ja kahjustaks arsti enda ning
kogu elukutse prestiizi.

! Tervisekindlustuse teine pool maksude laekumise korval on raha otstarbekas kasutami-
_né: See on valdkond, millest on palju raagitud ja alati killalt kriitiliselt. On aga vale arvata, et
parast koigi materiaalsete probleemide lahendamist ja raviasutuste komplekteerimist niitdis-
aegsete aparaatide ja té6vahenditega ongi Euroopa tase kies. Koike eelkirjeldatut on voimalik
ressursside olemasolu korral veidi kiiremini lahendada, kuid'meditsiinikaadri 6petamine,
kasvatamine ja viljavaheta(u)minewn kdige enam aega noudev protsess. Arstide kvaliteedi po-
hiliseks kujundajaks on heal diplomieelsel koolitusel baseeruv diplomijiargne opetus. Ka siin
peame voimalikult kiiresti iile minema Euroopas aktsepteeritud suisteemile, lahtudes pohimat-
test, et kliinilist meditsiini saab 6petada seal, kus on piisavalt vastavaid haigeid, heatasemeli-
ne aparatuur ja kogenud spetsialistid 6petajateks. Otstarbekas oleks ka meil erialati teha in-
ventuur voimalike 6ppetookohtade ja 6petajate leidmiseks. Oppimine valismaal on oluline, kuid
kahtlemata efektiivsem parast kindla taseme saavutamist kodumaal. Tédnapéevast arstide dip-
lomijargset koolitust iseloomustab peale traditsioonilise 6ppimise just suuremahuline tree-
ning erialaocskuste omandamiseks (operatsioonid, diagnoosimis- ja raviprotseduurid, laboratoor-
ne tehnika ja muu). Eesmirk ei ole seejuures mitte ainult kéike niinud, vaid enamikku eriala
diagnoosimis- ja ravivotteid iseseisvalt valdava arsti ettevalmistamine. Arenenud riiki-
de ulikoolid kasutavad sellise treeningu jaoks sageli likoolist séltumatuid linna véi piirkond-
likke raviasutusi ning nendes t66tavaid arste. On taiesti tavaline, et moned sellise haigla ars-
tid todtavad tlikooli professorite voi dotsentidena. Sellega on iilikool saanud endale suurema
oppebaasi ning raviasutus akadeemilisema taseme. Ka Eestis oleks ilmselt otstarbekas sellist
varianti voimaluste piires kasutada ning TU arstiteaduskonna moju tervishoiule niiviisi suu-
rendada. Riiklikku suhtumist arstide diplomijérgsesse opetamisse demonstreerib aga selgelt
koigi 30 residentuurikoha rahata jatmine 1993. aastal.

Kuigi ma ei pea ennast konservatiivide hulka kuulujaks, olen siiski tervishoiu rahuliku, kuid
kindlalt maailma taseme poole viiva arengu pooldaja. Suured hiipped ja valusad kukkumised
tervishoius ei moju soodsalt ei ravialuste ega ka ravijate tervisele.

ANDRES ELLAMAA. T4na, 20. novembril, 6elda, mida
oleks vaja teha veebruaris, kui mu vastus «Eesti Arstis»
trikituna on ilmunud, on pisut raske, sest aeg ei kulge
millegiparast sugugi ithtlase kiirusega, vaid kohati ta lau-
sa tormab.

Usun, et selleks ajaks on meil olemas tervishoiukorral-
duse seadus ja valmis ka uue ravikindlustusseaduse pro-
jekt. Need molemad aga ei saa meie arstiabikorraldust
veel madalseisust valja tuua. Raviasutuste vérgu imber-
kujunemine ei ole toimunud sugugi nii kiiresti, kui oleta-
sin seda paar aastat tagasi.

Olen korduvalt viljendanud moétet, et vaatamata suur-
tele muutustele kogu rahva ja riigi elus, ei ole enamiku
tervishoiuasutuste tookorralduses viimase paarikiimne
aasta jooksul eriti midagi paremuse poole liikunud ja siin
valitseb endiselt hall feodaalaeg. Onn, et 16puks vist hak-
kavad tegutsema tilikooli kliinikud. Mida aga votavad ette
koik muud tervishoiuasutused?




Tana puuduvad reeglid, mis oleksid aluseks ithe véi teise raviasutuse tookorraldusele. Kui-
das juhib raviasutuse omanik selle t66d?*Kes on raviasutuse juhid (juht)? Kuidas koordineeri-
takse osakondade t66d?'Kuidas saab arst t66 korraldamisel kaasa raikida? Todegem, et just
igapdevast arstitood tegev tohter on koige enam kimpus sellega, mida osakonnajuhatajad ja vii-
maste tegevust koordineerima pidavad isikud on tegemata jatnud. Kes ikka otsustab, mitu ko-
jameest, mitu riidehoidjat v6i mitu palgaarvestajat tocle voetakse? Loppkokkuvottes tuleb ka
gende palk arsti to6st ja viimasel peab olema &igus ja véimalus teenitu jagamisel kaasa raaki-

a.

Missugustele néuetele peaks vastama iihele véi teisele ametikohale pretendeeriv isik? Kui sii-
veneb td6puudus, mis on siis todlejaidjate valimise kriteeriumid? Kes valib ja kas ta on ka pii-
savalt kompetentne ja seab t56 huvid ettepoole isiklikest siimpaatiatest? Kes otsustab, mis on
sel hetkel investeeringute tegemisel prioriteedid?

Koige hullem on see, et tédtegijal ei ole informatsiooni ning véimalusi t66 méistlikus korral-
damises osalemiseks.

Niisiis arvan ja loodan, et juba 1993. aasta viimased kuud toovad meile reeglid, mis tagavad
raviasutuste asjaliku ja tinapievase téokorralduse ja mille tiitmine tagaks meie voimaluste
piires kvaliteetse t66 ning raviasutuste 6konoomse majandamise.

Vabandan, et vastuse ja retsepti asemele sai siia kirja vaid kiisimusi. Aga eks kiisimuse esi-
tamine ja kahtlemine ongi tee olukorra parandamiseks. Peaasi, kui meil jatkuks julgust kiisi-
musi esitada ja kui saaksime jagu sellest sabast, mida vist igaiiks endaga kaasas kannab ja mis
liiga sageli liputama kipub.

ANTS HAAVEL; Eesti tervishoid on kriisi sattunud esma-
jarjekorras oma majandusraskuste tottus Sisulist kriisi ei ole
. — diagnoosimine on paranenud, haiglad on saanud uut apa-
ratuuri, kasutusele on voetud uusi ravimeetodeid (endoskoo-
piline kirurgia, endoproteesimine). Paljudel arstidel on avane-
nud voimalus tdiendada oma teadmisi valismaal. Ravimeid on
rahuldaval hulgal. On véimalik tutvuda vaartusliku meditsii-
nikirjandusega.

' Majandusraskuste tiletamiseks tuleb muuta tervishoiu juh-
timise siisteemi jargmiselt. Arstid peaksid tegema oma pohi-
t66d — mitte lahendama majanduskiisimusi.

» Haiglat peaks juhtima direktor, kellel on korgem majandus-
haridus. ]

'Haigla juurde peaks kuuluma haldusnoukogu, milles on
3...5 inimest. Nad peaksid aitama direktoril lahendada ma-
jandusprobleeme ning tihtlasi kontrollima ja otsustama haig-
lale eraldatud raha otstarbeka kasutamise tile. Need isikud
maaraks maa- voi linnavalitsus.

1 Peaarst tegeleks ainult meditsiiniprobleemidega.

1 Osakonnajuhatajad vastutaksid igaiiks oma eriala eest ja moodustaksid peaarsti juures osa-
konnajuhatajate noukogu, kellel oleks otsustav hazledigus haigla meditsiiniktisimuste lahenda-
misel koos peaarstiga.

¢+ Haldus-, majandus- ja kommunaalkulud peaksid tulema dotatsioonina riigieelarvest.

Punktisiisteemi vaartus peab olema selline, mis vastab tehtud todle ja toob tihtlasi kasu haig-
lale. Inflatsiooniga seoses tuleb punktisiisteemi vaartus iile vaadata vahemalt kord kvartalis.

Vaartustada arsti t66. Seni kuni meediku palk on tunduvalt madalam patsientide palgast,
suhtutakse ka vastavalt arstisse ja tema toosse.

I kategooria arsti palk peaks olema vahemalt kolm keskmist palka, 6e palk peaks olema va-
hemalt 1,5 keskmist palka. See, et valitsusel ei ole raha, on lihtsalt vabandav jutt. Kui Vabarii-
gi President nouab oma kantselei Gilalpidamiseks 16 miljonit krooni aastas, siis jarelikult raha
on ning hea tahtmise juures leitakse seda ka tervishoiu jaoks. Valitsus peab aru saama, et ei
saa olla head riiki viletsa tervishoiu juures.

Kardinaalselt tuleb muuta 6dede véljaopet.

sNii nagu ministeeriumi juures tegutseb peaarstide klubi, tuleks moodustada ka pediaatrite,
terapeutide, kirurgide klubid, kes viahemalt kord kvartalis vaataksid labi punktisiisteemi ja oma
eriala probleemid.
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AIN-ELMAR KAASIK. 1970-ndatest aastatest alates
on hasti korraldatud arstiabi muutunud vaga kalliks.
1992. aastal kulutati USA-s tervishoiule iihe inimese koh-
ta 1772 dollarit. Samas oli Eesti sisemajanduse kogupro-
dukt ithe inimese kohta vaid 1400 dollarit, millest 32...51
dollarit kulutati tervishoiule. Teine vordlus niitab, et
1992. aastal Eestis arstiabile tehtud kulutused ulatusid
vaid napi viiendikuni Helsingi Ulikooli Keskhaigla eelar-
vest. Eesti tervishoid vajab tidiendavaid vahendeid, mis
saavad moodustuda vaid riigi majandustegevuse ja fis-
kaalpoliitika tulemusena. Viimane edeneb aeglaselt ja

mas tuleks pidada jargmisi asjaolusid.
Nappe vahendeid peab oskuslikult kasutama. Seetattu
rtuleb kallist korgtehnoloogiat kasutavad ja tippkvalifikat-
siooni néudvad valdkonnad (siidame- ja veresoontekirur-
gia, neurokirurgia, transplantoloogia jt.) koondada iihte
keskusessey Monopolismist tingitud ohtusid aitavad seejuures valtida vaid eetika ja kvalifikat-
sioon.

Tuleb ametlikult 16petada Eesti «vabariiklik regioonimine» arstiabikorralduse osas. Tervis-
hoiuregioon on Euroopa arstiabikorralduses iildarusaadav méiste, kuid see hélmab 1...1,5 mil-
Jonit inimest (P6hjamaades) voi koguni enam (Saksamaal). Vastavalt tuleb Eestit vaadelda iiht-
se regioonina, mille tipus on (tulevikus) Tartu Ulikooli Kliinikum! Viimase valjakujunemine on
pikk protsess ja see nouab olulisi investeeringuid ning kaadrialast t66d.

Arstide kvalifikatsioonile ja tookorraldusele tuleb posrata sama palju tahelepanu kui mate-
riaalse baasi arendamisele. Tuleb mé6nda, et meil on liiga palju kitsa ettevalmistusega spetsia-
liste, kelle analiiisivoime on puudulik ja kes ei ole véimelised end ise tiiendama. Senisest mark-
sa enam on vaja rakendada arsti t66 tasustamise erinevaid astmeid.

Péhjalikult on vaja uurida arstiabiasutuste erinevate lilide efektiivsust ning siisteemi nen-
de andmete alusel iimber kujundada. Ilmselt on 15 maakonnahaigla asemel otstarbekas raken-
dada 2...3 korda viahem teise astme raviasutusi, sailitades ja arendades kohapealset ambula-
toorset vorku. Teiste riikide kogemus on niidanudpet kiirabi véib edukalt olla paasteteenistu-
se osa. Meie «spetsialiseeritud» kiirabibrigaadid on meditsiiniliselt méttetud ja majanduslikult
kulukad.

Kiiresti on vaja privatiseerida alternatiivseid ravimeetodeid praktiseerivad iiksused riiklikus

Ja munitsipaalmeditsiinis. Meldud on manuaal- ja refleksoteraapiat, balneoteraapiat ja muid
passiivse fusioteraapia votteid rakendavaid tiksusi. Nende meetodite kittesaadavus tuleb taga-
da kasutajate endi arvel, kulutamata selleks kindlustusmeditsiinilt saadud raha. Samal ajalton
vaja kehtestada kontroll alternatiivsete ravivétete rakendajate tegevuse iile, juurutades selleks
sobiva litsentseerimiskorra.

¢ Arstiabikorraldus vajab tohusat administratiivset juhtimist. Viimase péhijooneks olgu kont-
septsiooni ja normatiivdokumentide valjaté6tamine, nappide vahendite otstarbekas suunamine,
kvalifikatsiooninouete kehtestamine ja nende jargimine. Tuleb silmas pidada, et ka stabiilselt
arenenud, joukate riikide tervishoidu reguleeritakse administratiivselt. Selle niiteks on nn. pro-
tokollilised ravipohimétted, praktiseerimisjuhendeid (GP-d — practice guidelines), mis regulee-
rivad, keda hospitaliseerida ning keda ravida ambulatoorselt, missugustel juhtudel teha kalleid
korgtehnoloogilisi uuringuid jne.

Normatiivdokumente vajab ka tervisearendus. Nendega reguleeritakse t66- ja puhkeaega, 15-

bustusasutuste lahtiolekuaegu; piiratakse suitsetamist ja alkoholi tarvitamist. Demokraatia ei
ole anarhia.
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URMO KOOBI. Kbigepealt arvan, et ega Eesti arstiabi
tase ei olegi nii halb, kui me sageli motleme ja iitleme. Prae-
gune madalseis on rohkem tingitud organisatoorset laadi hé-
dadest. On ju vana téde, et igasugune siisteem on parem siis-
teemitusest. Praegu on tervishoiuasutused vabad kaike ise
otsustama ning sellel on palju eeliseid vorreldes vana, tsent-
raalse juhtimisega. See aga pohjustab sageli ka raskete, hai-
gele eluohtlike otsuste tegemist, niiteks raskes seisundis
haige kérgema ravietapi asutusse saatmata jatmine.

Esitan méned probleemid ja nende lahendused, mis véik-
sid aidata tervishoiukorraldust parandada ja meie arstiabi
taset tosta.

t Pohiprobleemiks on tésiasi, et olemasolev tervishoiuvork
on liialt lai selle rahahulga jaoks, mis laekub haigekassades- -
se ja mis eraldatakse riigieelarvest. Tuleb kokku kutsuda eri
ravietappide tervishoiujuhid ja koos Sotsiaalministeeriumi-
ga valja todotada loogiline hetke vajadustele vastav tervis-
hoiustruktuur. Siin aitab ka tervishoiuasutuste litsentseeri-
mine. o

Haigekassad tagavad itha paremini maksete laekumise, kuid ei ole suutelised kontrollima
tervishoiuasutuste esitatud arvete pohjendatust. Lokkab «éovmajandus», kus voidab see, kes
suudab raviarveid suuremaks «puhuda». Aitaksid usaldusarstide t66 tohustamine ja erialaspet-
sialistide sellesse analiiiisi kaasamine.

Esmatasandi arstiabi ei ole praegu véimeline andma arstiabi veel sellisel tasemel, et vihe-
neks haigete vool haiglatesse, kus ravi ja uuringud on tunduvalt kallimad. On vaja kiirendada
Jaoskonnaterapeutide ja -pediaatrite koolitust iildarstideks, perearstideks, voimaldada poliklii-
nikutel muretseda diagnostikaaparatuuri. Kaadriprobleeme (kvalifitseeritus, distsipliin, kaitu-
mine) aitavad lahendada konkursi korras valitavus ja tahtajaline tooleping.

MART LEIBUR. Mis aitaks Eesti meditsiini vilja madal-
seisust? Et aastat mitte nurisemisega alata, mirgiksin, et
madalseis Eesti meditsiinis ei ole siiski kéikehdlmav. Viima-
sed aastad on pakkunud arvukalt tiiendamisvéimalusi nii
naabrite juures Pohjamaades kui ka kaugemal. Usun, et pii-
sava keeleoskuse, hea tahtmise ja aktiivsuse korral ei saa
keegi nuriseda taiendamisvéimaluste puudumise iile. Seega
voime taheldada varske informatsiooni, uute ideede ja koge-
muste juurdevoolu, mis on itks madalseisu iiletamise eeldu-
si. Piiratud materiaalsetele véimalustele vaatamata raken-
datakse uusi ravimeetodeid. Mul on lihtsam otsida viidet ki-
rurgia valdkonnast, olgu selleks siis niiteks laparoskoopiline
operatsioonitehnika, mis mitmes keskuses juba kasutusel voi
kasutusele votmisel on. Madalseisu peamiseks viljenduseks
on kindlasti suur rahanappus.

Seni koostatud raviteenuste hinnakiri ei kata raviasutus-
tes raviteenuste osutamisel tehtavaid kulutusi. 1993. aasta
oktoobris tiletas sapipodieoperatsiooni tegelik maksumus hin-
nakirja alusel makstava summa ile 10 korra. Tegeliku mak-
sumuse hulka on loomulikult arvatud kvaliteetse aparatuu-

: ri, instrumentaariumi ja 6mblusmaterjali kasutamine, unus-
tatud ei ole ka véirilist palka tootegijaile. Ravikulude tegeliku maksumuse arvutamist ei saa
arstide eest ara teha mitte keegi ja ma usun, et see kuuluks erialaseltside kompetentsi.

Teise aspektina nimetaksin lahenemist patsiendi poolelt. Meditsiini reputatsioon ei kujune
tiksnes ravi tulemuste, vaid ka raviasutuste miljod, toidu ning kindlasti ka haigele osaks saa-
nud kohtlemise pohjal. Patsient ootab rohkem nouandeid, selgitusi ja lihtsat drakuulamist, kui
seda suudab pakkuda toimekas arst voi alati kiirustav 6de. Vajame haiglatesse inimesi, kes suht-
leksid haigetega ning lahendaksid pisiprobleeme, mis véivad tiles kerkida é6pdeva viltel. Me ei
tohi seda ka ise dra unustada.
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MERIKE MARTINSON. Onneks saame toelisest madal-
seisust raskida kui lahiminevikust. Téepoolest, kaks aastat
tagasi ei olnud me mitte ainult madalseisus, vaid toelises ka-
tastroofiolukorras. Jaa on hakanud liikuma, eriti oli seda

. tunda mé6dunud aastal. Side vilismaailmaga, voimalus tut-

;| vuda arenenud riikide tervishoiuga, samuti valiskoolituse ja
i erinevate firmadega koosto6é voimalused ning laialdane
' valisabi on soodustanud tervishoiu arengut. Kahjuks aga on
kujunenud hukatuslik tendents — koik vana on halb ja kéi-

ke tuleb muuta, uueks teha. Halvim on seejuures, et on ka-
dunud sihipérane teadlik juhtimissiisteem tervishoius ja sa-
mas puudub erinevate tervishoiuinstantside vahel thtsus.

- 1Anarhia on see, mida me kohtame iga paev.

Samas on {ithine nimetajasvaesus. Paraku on olukord, kus
vaesust tthiskonnas ei saa varjata. Seega on olukord selline,
mis kategooriliselt néuab edasiminekuks ratsionaalset ning
madistlikku raha ja vahendite rakendamist.

. B Arstiabi korralduses on vaja kiiresti tthiselt kindlaks maa-
rata arstiabi maht ja voimalused erinevatel tasanditel.

Hukatuslik on tendets, et iga regioon tahab oma erialakeskusi, kallihinnalist aparatuuri, mik-
rokeskusi. Nii on laste intensiivravi korralduses tekkinud tendents asutada maakondades oma
intensiivraviosakonnad kallihinnalise aparatuuri ja vastava kaadriga, ravida ja transportida
oma joududega koik haiged. See suund on kahjulik nii arstiabi efektiivsuse kui ka majandusli-
ku kiilje poolest.

Keskusi ja tipperialasid, samuti arstide ja 6dede koolitust peab riik toetama. Ainult ravikind-
lustuses kehtiv alla omahinna arstiteenuste tasustamine, mis samal ajal halvab arstlikku adek-
vaatset tegevust, ei vii tervishoidu edasi.

Nimetamata ei saa jatta itht valusat probleemi, s.o. arstide ja 6dede tasustamist vastavalt
t60 vaartusele ning mahule. Seni kuni arsti—oe t66d tihiskonnas alavaartustatakse, ei saa raa-
kida tervishoiu edasiminekust. Ja 16puks tahaksin Gelda laste tervishoiu poolelt — tihiskond
peab oma laste tervist hoidma nagu silmatera.

LEHTE REBANE. Tervishoid on ikka veel oma tthiskonna
nigu. Meie majandus on norkadel jalgadel, seadusloome ei
joua ajaga sammu kaia. Riik on jouetu valitsema oma vara ja
sissetulekuid ning makse.

Uhendades tervishoiu ja sotsiaalabi, on vaesust arvestades
raskuspunkt podératud viimasele — inimese elus hoidmisele.
Tervishoid on pidanud end nii-6elda vee peal hoidma kindlus-
tusmeditsiini abil. See stisteem on end kiill éigustanud, peab
aga taiustuma. Ravikindlustusmaksu téstmist ei suuda tihis-
kond ilmselt taluda, kuid meditsiinile on edasiseks arenguks
praegusest vahe. Haiglate tilalpidamine (hoone, kiite, elekter
jm.) peaks jadma omavalitsuste kanda, haigete ja invaliidide
hooldus peaks jadma sotsiaalabi ja omavalitsuse hooleks.

Meditsiin vajab julgeid ja tarku juhte, head taienduskooli-
tust, mille tagatiseks on hea keeleoskus. Kvalifikatsiooni tost-
mise huvi peab tulenema diferentseeritud tasustamisest ja
moningasest konkurentsist.

Tervise hind hakkab teadvustuma, see peaks looma soodsa pinnase digeaegseks tervisedpetu-
seks.

Olles kaasa elanud viimaste aastate tunduva meditsiinitaseme tousule Péarnus, olen tiielik
optimist ja arvan, et see toimub nii ka kogu Eestis, kui vaid uildine majanduslik olukord para-
neks, iildine vaesus viheneks, sest paljus taandub kisimus ikka rahale.
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AIVAR TOOMING. Omariikluse saavutamine ja turuma-
Jjandusele Gileminek néuavad suuri iimberkorraldusi ka ter-
vishoius. Ravikindlustusseaduse rakendamine on pannud
paljugi paremuse poole liikuma. Tuleviku seisukohalt peaks
tervishoiu arengut vaatlema kahelt tasandilt: patsiendi ta-
sandilt ning arsti, tervishoiuasutuse tasandilt.

Ravikindlustussiisteem réhutab terveks olemise vaja-
dust, oma tervise siilitamise néuet. Inimestele on vaja anda
heatasemelist ja arusaadavat informatsiooni hiigieeninoue-
te, teatavatest haigustest hoidumise, esmaabi, kroonilise
haiguse lihtsamate ravivotete kohta. Abistajatena nieksin
eelkoige sotsiaalministeeriumi, erialaseltse, farmaatsiafir-
masid.

Arstiabikorralduse kvaliteet soltub eelkoige selle tahtsu-
sest tthiskonna silmis; meie jaoks praegu Riigikogu ja valit-
suse kompetentsusest — kahjuks niib seal ravimata pat-
siente olevat omajagu. Alustada tuleks seadustest. Kiire-
mas korraks tuleks vastu vétta tervishoiukorralduse ja
tervisekaitse seadus. See peaks voimaldama lahenda&a

S8 tervishoiu omandikiisimuse (riigi-, munitsipaal-, era-
omand). Sotsiaalministeeriumi initsiatiivil tulekshuuendada tervishoiuasutuste tegevuslitsent-
se sisuliste vaartuste — kaadri, diagnoosimis- ja ravivéimaluste — jargi. Kohe on vajatuuenda-
da raviteenuste hinnakirja, raviteenuste hinnad tuleb viia vastavusse tegeliku omahinnaga.
Ilmselt suudaksid raviasutused siis vélja teenida ka selle raha, mida mitmed haigekassad ka-
sutavad luksusasjade ostmiseks ja «irigeeniustele» laenude andmiseks.

Eelnevad protsessid peaksid terad sokaldest eraldama, s.t. perspektiivsed raviasutused saa-
vad véimaluse arenguks; perspektiivitud pankrotistuvad véi profileeritakse need ringi sotsiaal-
abiasutusteks.

\Riigieelarvest saadava rahaga (voi véljslaenu abil) tuleb voimalikult kiiresti vélja arendada
Tartu Ulikooli arstiteaduskond ja Ulikooli Kliinikum viga hea hariduse ja hilisema
taiendoppe andmiseks.

Iseenesest moistetav peaks olema juba kehtivate seaduste tditmine. Huvitav, mitmes Tallin-
na haiglas keeleseadust tdidetakse? Millal moodustatakse kallihinnalise aparatuuri ostmise
fond?

Heade ideede saamiseks voiks sotsiaalministri vo6i ministeeriumiametnike vélisreiside rahast
solmida lepinguid Eesti tervishoidu hasti tundvate inimestega.

Lopetuseks arvan, et igaitks meist saaks teha ka oma t66d pisut paremini.

RANDO TRUVE. Usun, et 6igem oleks raskida tervishoiu
raskustest, mitte madalseisust.’Raskused tervishoius on aga
tingitud raskustest Eesti majanduses tervikunas Kill aga
aratab imestust, et riiklikul tasemel ei pliitagi tervishoidu
toetada. Jazb mulje, et saite oma ravikindlustuse ja nuiad
vaadake ise, kuidas hakkama saate. Kui selline tervishoiu-
poliitika jatkub ja oluliselt ei suurendata tervishoiu finant-
seerimist riiklikul tasemel, on toesti oht, et Eesti tervishoid
haabub. Teiste sonadega — selleks, et saada iile raskustest,
| mis on praegu tervishoiul, on vaja raha.

Lisaks ravikindlustusest laekuvale rahale, mis peab kat-
ma vahetult haigete ravikulutused, peab tervishoidu finant-
seeritama sellisel maaral, mis tagaks nii noore kaadri val-
jaoppe rahvusvaheliselt tunnustatud 6ppeplaanide jargi kui
ka taienduskoolituse, nii haiglate ajakohase iimberehitami-
se kui ka uute, nuiidisaegsete haiglate rajamise, nii moodsa
aparatuuri ostmise kui ka korralike hooldus- ja péetusvahen-
~__ dite muretsemise (ei saa ju igavesti loota humanitaarabile!).
. SRS 13 oluliselt peab suurenema arstide ja 6dede palk, et tekiks
terve konkurents ametikohtadele. Vastasel korral hakkavad praegu tootavat pélvkonda tulevi-
kus valja vahetama inimesed, kes majanduslikult tulusamatel (konkurentsitihedamatel!) eri-
aladel ei ole suutelised libi 166ma. See aga oleks juba toesti Eesti meditsiini katastroof.
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TEOORIA JA PRAKTIKA

Hormoonide
kontsentratsiooni
muutused
peaajutraumaga haigete
vereplasmas

Eda Merisalu Aili Paju Leho Koiv
Kersti Zilmer

peaajutrauma, hormonaalne staatus, dinaami-
ka, raskusaste

Peaajutrauma patogenees ja kliiniline
kulg on sageli etteaimamatu — paranemi-
ne voib kesta pikka aega, haige voib eluks
ajaks invaliidiks jadda voi surra. Nagu iga
haigus, nii ka peaajutrauma mojutab neu-
roendokriin- ja endokriinstisteemi aktiiv-
sust organismis (1, 9, 25, 26), mille koor-
dineeritus tagab organismi sisekeskkon-
na pusivuse ja kaitsemehhanismide
reguleerituse (3, 13, 15).

Kéiesoleva t66 eesmark oli uurida stim-
patoadrenaalsiisteemi, adenohiipofiiiisi,
neerupealiste koore, kilpnddrme hormoo-
nide ja insuliinisisalduse diinaamikat eri-
suguse raskusastmega traumahaige ve-
replasmas esimesel nddalal pirast trau-
mat.

Uurimismaterjal ja -metoodika. Uuriti
18...60 aasta vanust 55 meeshaiget (keskmine
vanus 37,5+6,4 aastat). Nad olid eelnevalt ol-

Eda Merisalu, Aili Paju — TU Uld- ja Molekulaar-
patoloogia Instituudi adaptatsiooni ja antropoloogia
laboratoorium

Leho Koiv — Tartu Kliinilise Haigla neurokirurgia
osakond .

Kersti Zilmer — TU Uld- ja Molekulaarpatoloogia
Instituudi elutegevuse hormonaalse regulatsiooni la-
boratoorium

nud terved, elujoulised mehed, kes olid kanna-
tada saanud autodonnetuse (20%), olme- ja
tddstustraumade 14bi (64% ja 16%). Neuroloo-
gilise staatuse alusel (Glasgow Coma Score)
jaotati haiged nelja rithma, kusjuures ajutrau-
ma raskusaste méirati verbaalsete, motoorse-
te ja silmareflekside pohjal esimese 18 tunni
jooksul (23): 1) kerge (> 11 palli, n=23), 2) kesk-
mise (8...11 palli, n=13), 3) raske (5...8 palli,
n=17), 4) uliraske peatrauma (4...5 palli, n=12).
Kontrollrithma kuulusid 15 tervet meesdoono-
rit:

Uurimiseks voeti verd kubitaalveenist vi-
gastada saamise paeval 8...18 tunni jooksul, 3.
ja 7. paeva hommikul enne s66ki ja raviprotse-
duure.

Vere adrenaliini- (A) ja noradrenaliini- (NA)
sisaldus méirati fluorimeetriliselt: adrenokor-
tikotroopse hormooni (AKTH), kortisooli
(KORT), aldosterooni (ALDO), tireotroopse
hormooni (TTH), turoksiini (T4), trijoodturo-
niini (T3), somatotropiini (STH) ja insuliini
kontsentratsioon (INS) radioimmunoloogili-
selt.

Uurimistulemused ja arutelu. Jalgi-
des itheaegselt kiitmne hormooni sisaldu-
se muutusi haigete veres esimese trauma-
jargse nédala jooksul, selgus, et eri ras-
kusastmega ajutrauma juhtudel oli
hormonaalse staatuse diinaamika erinev
(vt. tabel).

Kerge ajutrauma juhtudel oli adre-
naliini kontsentratsioon kubitaalveeni ve-
res esimesel traumajiargsel nddalal suur
(P<0,05; normist). Noradrenaliini kont-
sentratsioonis tdheldati vaid suurenemis-
tendentsi (vt. tabel).

Hiupofuiisi- neerupealiste koore aktiiv-
sus kerge peaajutraumaga haigetel erine-
valt tilejddnud haigete omast oluliselt ei
muutunud, kuigi adrenokortikotroopse
hormooni kontsentratsioon oli esimesel
pdeval neli korda ning kortisooli- ja aldo-
steroonisisaldus kontrollrihma néitaja-
test kaks korda suurem (vt. tabel).

Tireotroopse hormooni kontsentrat-
sioon normaalse tiiroksiini- ja trijoodtiiro-
niinisisalduse korral kerge peaajutrau-
maga haige veres stabiilselt suurenes
(1,568+0,20 kuni 2,75+0,49 uU/l; P<0,05),
erinedes tunduvalt kontrollandmetest 7.
paeval (P<0,05).

Kerge ajutrauma korral tédheldati so-

11



Tabel. Adrenaliini, noradrenaliini, adenohilpofiliisi, neerupealiste koore ja kilpnédirme
veres s6ltuvalt peagjutrauma raskusastmest esimesel traumajérgsel nidalal

Ajutrauma A nmol/l NA nmol/l AKTH ng/l KORT nmol/l
raskusaste ja pdev
Kontrollrithm 5,05+1,92 13,11+3,81 21,00+12,79 273,3+89,5
Kerge peaajutrauma
1. pdev 12.27+1,15 20,52+2,06 85,41+53,91 516,7+46,1
*K «+JR
3. péaev 12,54+1,38 20,89+1,82 69,48+31,44 418,3+25,8
*K *UR
7. péev 12,17+1,38 19,15+1,83 27,90+9,07 471,4+33,8
.K ttUR
Keskmise raskusega peaajutrauma
1. péev 12,43+2,92 19,59+2,02 56,25+19,50 604,4+64,5
t#llUR
*K *K
3. pdev 10,64+1,36 20,13+4,39 59,18+26,36 528,4+69,0
7. paev 13,22+2,31 22,42+4,08 20,17+3,91 482,3+38,8
*K *UR
Raske peaajutrauma
1. péev 9,95+3,40 23,15+8,52 42,20+9,68 703,0+118,8
*K
*T'p:
3. péev 10,57+2,88 20,20+7,88 31,14+9,24 582,0+118,0
7. paev 10,01+3,30 24,36+7,85 16,00+3,16 342,4+94,4
*UR *UR
. *1p.
Uliraske peaajutrauma
1. pdev 10,04+1,49 17,79+2,50 37,00+8,69 1079+99,6
**7 p. K
**‘KER
**tK_’ES
3. pdev 14,88+2,96 25,69+5,98 58,89+31,21 886,4+204,6
*K *“K
*KER
7. péev 21,56+2,93 29,83+8,63 16,33+4,57 839,2+183,6
#l‘l‘K l‘*‘K
*KER
*+KES
l"‘RAS

*P<0,05, **P<0,1, ***P<0,001 — statistiliselt oluline erinevus hormooni kontsentratsioonis erinevate rithma-

jargsete paevade vahel (1.p., 3.p., 7.p.).

matotropiini- ja insuliinisisalduses eri-
suunalisi muutusi: esimese sisaldus 1...7.
péevani oluliselt vihenes (2,010,45 kuni
0,54+0,14 pg/l; P<0,01), teise sisaldus aga
tunduvalt suurenes (78,56+12,5 kuni
357,9+96,4 nmol/l; P<0,01).

Keskmise raskusega peaajutrauma
juhtudel oli kubitaalveeni vere adrenalii-
ni-, kortisooli- ja insuliinisisaldus 1. pae-
val suurenenud (vt. tabel). Neerupealiste
sisi ja insulaaraparaadi funktsionaalne
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aktiivsus plisis korgemana ka 7. pédeval,
see nditab nende siisteemide nii kiiret kui
ka kestvat mobiliseeritavust.

Raske ajutrauma korral oli noradre-
naliini ja adrenaliini sekretsioon kontroll-
rithma omaga vorreldes kiill suurenenud,
kuid mitteoluliselt. Vastusena adrenokor-
tikotroopse hormooni kontsentratsiooni li-
gikaudu kahekordsele suurenemisele 1.
pédeval oli kortisooli kontsentratsioon ku-
bitaalveeni veres normist ligikaudu kolm



hormoonide ning insuliini keskmise sisalduse (M+m) muutused ajutraumahaige kubitaalveeni

ALDO nmol/l TTH pU/ml T4 nmoll T3 nmol/l STH pg/l  INS nmol/l
0,30+0,25 1,04+0,63 104,33+14,22 0,99+0,27 1,24+0,48 11,41+5,21
0,53+0,09 1,58+0,20 88,39+5,72 1,01+0,11 2,01+0,45  78,5+12,5

=*UR *3.p. *£7.p: % 8
S Lp. SEp. 57D
*UR
0,47+0,07 2,62+0,40 95,91+6,23 1,02+0,08 1,82+0,51  301,9+91,6
*UR *1.p. K
0,31+0,04 2,75+0,49 95,37+6,34 1,11+0,09 0,54+0,14  357,9+95,4
*UR =K *UR Al S
*1.p. £1p: «UR xe15p!
0,42+0,11 1,29+0,20 76,50+5,28 0,74+0,11 0,89+0,18 167,9+46,8
**UR *T.p. $3.p. SEUR SETG
0,33+0,08 1,76+0,23 92,85+5,28 0,73+0,10 1,22+0,33  144,9+30,5
*UR *1.p: TELIC
0,45+0,09 2,07+0,29 104,7+8,8 0,80+0,09 1,23+0,35 272,3+76,4
18034 s 15p- 2K
0,65+0,19 1,79+0,41 94,50+7,86 0,56+0,14 1,36+0,57 819,9+436,0
0,77+0,30 2,23+0,25 93,86+9,48 0,78+0,16 2,45+1,00 417,2+161,8
AL
0,79+0,20 2,23+0,27 100,6+6,0 1,73+0,09 1,01+0,18 721,6+259,6
t#*UR
1,21+0,18 1,45+0,24 89,25+7,88 0,59+0,13 3,08+0,78 760,1+344,7
‘#tK *‘KKES tK
t.tKES IIKER
l'llKER
1,12+0,25 1,76+0,30 87,22+7,69 0,56+0,10 4,77+2,82 781,7+367,4
K *KER *K
**KES
*KER
=Tp.
2,01+0,33 1,77+0,43  76,83+15,95 0,41+0,11 2,03+0,67 562,5+293,3
littK **KER *KER *K
“ltKER *K
*l“‘KES
‘l“RAS
*3.p

de (KER — kerge, KES — keskmine, RAS— raske, UR — iiliraske ajutrauma, K — kontrollriihm) ja trauma-

korda suurem (703,0+11,6 nmol/;
P<0,05). Vaatlusperioodi 16puks jéi korti-
sooli nivoo kontrollvddrtuste piiresse (vt.
tabel).

Insuliini sekretsioon oli raske ajutrau-
ma korral intensiivne nii 1. kui ka 7. pde-
val, kuid statistiliselt oluline erinevus
normist moodeti vaid 3. péeval
(417,2+161,8 nmol/l; P<0,05).

Uliraske peaajutraumaga haigete
vereplasma kortisooli ldhtenivoo oli mak-

simaalne (1079,8+99,6 nmol/l; P<0,001,
n=12). 7. pdeval moddeti tiliraskes seisun-
dis haige veres platooviértused adrenalii-
ni ja aldosterooni kontsentratsioonis
(21,66+2,93 nmol/l ja 2,01+0,33 nmol/l;
P<0,001 kontrollrithma néidust) ning
méarkimisvéédrselt vidike trijoodtiironiini-
sisaldus (0,41+0,11 nmol/l; P<0,05 nor-
mist). Insuliini sekretsioon tiliraske aju-
trauma juhtudel pusis korge kogu vaat-
lusperioodil (vt. tabel).
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Tulemustest selgub, et peaajutrauma
simpatoadrenaalsiisteem  mediatoorse
ahela néitajaid kiill mojutas, kuid mitte
nii tugevasti kui varajasemates uuringu-
tes on viidatud (9, 14, 26). Noradrenaliini
kontsentratsiooni ebaoluline tous aju-
trauma all kannataja venoosses veres
voib olla tingitud kiirest retseptoorsest
imendumisest ja lammutamisest organis-
mis. Ageda stressi korral vajab peaaju-
traumaga haige organism adrenaliini
umberkohanemise stimuleerimiseks ning
stisivesikute ainevahetuse ja oksiidatsioo-
niprotsesside reguleerimiseks (19).
Hiupofutisi- neerupealiste koore aktiiv-
suse tous dgeda stressi korral on tildtun-
tud fenomen (7, 8, 12, 22, 27). Adrenokor-
tikotroopne hormoon niitas koikidel aju-
trauma juhtudel tles korget variaablust.
Parast esmast tousutendentsi, mis oli
enam védljendunud kerge peaajutrauma
juhtudel, langes adrenokortikotroopse
hormooni kontsentratsioon stabiilselt ja
seda enam, mida raskem oli trauma.
Nagu varajasemates toodes (20), nii ka
selles korreleerus kortisoolisisaldus hai-
gete veres positiivselt trauma raskusast-
mega. Kortisoolisisalduse méarkimisvair-
ne suurenemine keskmise, raske ja ili-
raske peaajutrauma korral garanteerib
ndhtavasti organismi kestvama varusta-
tuse energeetilise materjaliga lipiidide ar-
velt (19). Ulitugeva stressi korral on pea-
mine kortisooli funktsioon kaitsta peaaju
organismi enda kaitsemehhanismide eest
(13). Kortisooli sekretsiooni moodukas
suurenemine voib &dra hoida vasogeense
ajuturse raske peaajutrauma juhtudel (4).
Vastupidi meie andmetele on moni
autor (1, 3) kerge ajutrauma korral leid-
nud korge adrenokortikaalse aktiivsuse,
kuid raske ajutrauma korral on nad téhel-
danud kortisoolisisalduse tunduvat véihe-
nemist veres. Sageli on viidatud neeru-
pealiste koore kurnatusele ja tlirasketel
haigusjuhtudel on otstarbekaks peetud
kortikoidravi (5, 10). Meie uuringute poh-
jal taolist reaktsiooni ei ole tdheldatud.
Kirjanduse andmetele vastavalt piisis
aldosterooni kontsentratsioon halva prog-
noosiga ajutrauma korral kérgemana
kontrollrithma néitajatest (3). Markimis-
védrne aldostreroonisisalduse suurenemi-
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ne tuliraske ajutraumaga haigete venoos-
ses veres 7. pideval méjutas kahtlemata
vee- ja mineraalainete ainevahetust orga-
nismis ning see voib olla iiks tegureid aju-
voi kopsuturse arengumehhanismides (7,
8). Aldosterooni kuhjumine iliraske aju-
traumaga haige venoosses veres vbib olla
tingitud hormooni perifeerse metabolismi
héiretest voi elimineerivate elundite kur-
natusest (11).

Kriitilises seisundis haigetel on tédhel-
datud kilpndédrme funktsionaalse aktiiv-
suse langust (21, 24). Madalat trijoodtiiro-
niini kontsentratsiooni ajutrauma korral
on vaadeldud halva prognostilise néitaja-
na (21, 25). Arvatakse, et trijoodtiironiini-
sisalduse tugev vdhenemine iliraske
peaajutraumaga haigete veres 7. pdeval
voib esiteks tingitud olla hiipoksiast ning
ketoatsidoosist, mis tekib suure adrenalii-
ni- ja kortisoolisisalduse tottu veres, sa-
muti tiiroidhormoonide perifeerse konver-
siooni piiratud voimalustest (18). Teisest
kiiljest voib totaalse trijoodtiironiini sisal-
duse vdhenemine ekstreemsetes tingi-
mustes dra hoida adrenaliini toksilise
toime organismis. Uhtlasi viitab see oksii-
datsiooniprotsesside imberkorraldamise-
le eluliselt tdhtsates funktsionaalsetes
siisteemides (stida, kesknéarvisiisteem) (6,
7, 16).

Vastusena kataboolsete hormoonide
(adrenaliini, kortisooli) sekretsiooni tun-
duvale suurenemisele raske ja tliraske
ajutrauma korral registreeriti ligikaudu
70...80-kordne insuliini kontsentratsiooni
tous veres, mis peaks tagama nihke ana-
bolismi suunas funktsionaalselt aktiivse-
tes kudedes. '

Jarelikult, selles uurimuses saadu
hormonaalmuutused erineva raskusega
ajutraumahaigete veres olid bioloogiliselt
eesmargipdrased. Kas adrenaliini-, korti-
sooli- ja aldosteroonisisalduse suurenemi-
ne lliraske ajutraumaga haige veres aval-
dab neurotoksilist toimet (9, 14) voi pakub
kahjustatud ajukoele kaitset (17), seda ei
ole tulemuste pohjal voimalik viita. Iga-
tahes maksimaalne adrenokortikaalne
vastus ning tiiroidfunktsiooni langus 7.
pdeval jéid kriitilisteks parameetriteks
iiliraske ajutrauma korral.
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Summary

Changes of hormone concentrations in the
blood plasma of brain injured patients. The hor-
monal response to brain injury (BI) in 55 men (aged
18—60) was studied. On the basis of Glasgow Coma
Score the patients were divided into 4 groups: mild
(MI), moderate (MO), severe (SE) and very severe
(VS) BI. The marked adrenomedullary response
lasted for all the first posttraumatic weeks was
found in mild (MI), moderate (MO) and very severe
(VS) ups and it was more pronounced in the last
one. g:gplte only moderate alternations in ACTH se-
cretion, noticeably high levels of plasma cortisol
(CORT) were recognized in all BI patients excluding
the MI group. Higﬁnp]asma concentrations of insulin
(INS) has been determined in all cases of BI during
the period of study. The highest concentrations of A,
CORT, ALDO, INS and the lowest level of T3 has
been found in the plasma of patients seven days
after VS BI could be useful prognostic criteria, pre-
dicting lethal outcome.
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Oksitidatiivse stressi
hindamise meetodid ja
parameetrite kompleksne
esmasuuring Eesti
elanikkonnal. 1

Mihkel Zilmer Kersti Zilmer Virve Kask
Annely Allmann

vabad radikaalid, lipiidide perokstidatsioon,
oksidatiivne stress, miiramismeetodid, norm-
viéirtused

Nutdisajal on biomeditsiini valdkonnas
tekkinud suur huvi vabade radikaalide
vastu. Selle peamiseks pohjuseks on as-
jaolu, et muutustega vabade radikaalide
tasemel ja okstidatiivse stressi ilmnemise-
ga on seotud paljude haiguste tekkemeh-
hanismid, alates reumatoidartriidist ja 16-
petades AIDS—iga (2, 3, 8).

Vaba radikaal on osake, millel on véihe-
malt tiks paardumata elektron ja mis on
voimeline lithikest aega iseseisvalt eksis-
teerima. Vabad radikaalid on vdga reak-
tiivsed. Neile on tutipiline ahelreaktsioon:
tiks vaba radikaal tekitab teisi, mis oma-
korda lulituvad edasistesse reaktsiooni-
desse. Biostisteemides on tuntumad jarg-
mised: O2~ (superoksiid), OH' (hiidrok-
sttl),NO' (nitroso) ja RS’ (tititil). Neist
enam uuritud on hapniku reaktiivseid
osakesi, kusjuures kesksel kohal on nen-
de seas ulireaktiivne OH'. Koik elusorga-
nismi rakud vbivad genereerida hapniku
reaktiivseid osakesi. Nii néiteks on taoli-
sed osakesed vajalikud eikosanoidide bio-
stinteesil, ribonukleotiidide redutseerimi-
sel, lisosoomide membraanide ldbilaskvu-
se reguleerimisel. Moned rakud, niiteks
makrofaagid, neutrofiilid ja eosinofiilid,
kasutavad hapniku vabu radikaale voor-
objektide kahjutustamiseks. NO" toimib
veresooni l60gastava faktorina ning osaleb
nérviimpulsi iillekandes. Jérelikult inime-
se organism toodab ja vajab vabu radikaa-
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Tartu Ulikooli Biokeemia Instituut
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le mitmesugusteks fuisioloogilisteks talit-
lusteks. Kui aga vabade radikaalide pro-
duktsioon ei ole tépselt kontrollitav/regu-
leeritav ning see iiletab antioksiidantse
kaitsevoime, kujuneb oksiidatiivne stress.
Ilmnevad mitmed kahjustused nii bio-
membraanide kui ka biomolekulide (lipii-
did, valgud, nukleiinhapped, siisivesikud)
tasemel, mis on olulised mitme haiguse
patogeneesis. Enam uuritud on muutused
lipiidide tasemel, mida tdhistatakse mois-
tega “lipiidide peroksiidatsioon”.

Lipiidide peroksiidatsioon on vabaradi-
kaaliline autokataliiiitiline protsess, mil-
le pohisubstraatideks on membraansete
fosfolipiidide ja vere lipoproteiinide polii-
killlastumata rasvhapped. Normaalne
peroksiidatsioon on vajalik biomembraa-
nide komponentide uuenemiseks, prost-
aglandiinide ja progesterooni siinteesiks.
Organismi regulatsioonivoimet iiletav
peroksiidatsioon on {iks olulisemaid fakto-
reid patoloogiliste protsesside (ateroskle-
roos, isheemilised kahjustused, reuma-
toidartriit, vahktobi jt.) kujunemises. See-
ga on lipiidide peroksiidatsiooni uurimine
oluline nii haiguste tekkemehhanismi,
ravi ja profulaktika kui ka diagnoosimise
ning haigusjdrgse taastumise seisuko-
halt. Nutidisajal on kasutusel ka moiste
“antiokstidatiivne ravi”.

Kirjanduse andmeil on lipiidide perok-
sidatsiooni madramiseks mitmeid meeto-
deid (1, 5, 7, 9, 10), mis jaotatakse tingli-
kult kahte rithma: 1) téémahukad ja kee-
rukat aparatuuri noudvad meetodid,
mille rakendamine kliinikus on komplit-
seeritud ja kallis; 2) vihem spetsiifilised,
kuid kergesti rakendatavad, lihiajalised
ja suhteliselt odavad.

Analiitisides kirjanduse andmeid ning
ldhtudes meie eksperimentaaltoost, kuju-
nes arusaam, et lipiidide perokstidatsioo-
ni nditajate testimiseks on tthe uurimis-
materjali puhul vaja méédrata mitut para-
meetrit. Modifitseerides kirjanduses
nimetatud meetodeid ning luues ménin-
gad téiesti uued votted, oleme koostanud
meetodite kompleksi lipiidide peroksiidat-
siooni, seega ka haigustega seotud oksii-
datiivse stressi parameetrite méaidrami-
seks. Kompleks koosneb kuuest meeto-
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dist: 1) dieenkonjugaatide (DK) hulga
méidramine; 2) tiobarbituurhappega rea-
geerivate iihendite (TBARS) algtaseme
méidramine; 3) Fe—initsieeritud TBARS-i
médramine (Fe-TBARS); 4) antioksii-
dantse kaitsevbime mdiiramine; 5) Fe-
initsieeritud eriuitrotsiititide kromatograa-
filine migratsioon; 6) glutatiooni (G—SH)
méiramine eriitrotsiiitides.

Kiesolevas kirjutises esitatakse meeto-
dite kompleksi kolme esimese meetodi
skeem.

Dieenkonjugaadid on lipiidide perok-
stidatsiooni ajal tekkivad vaheproduktid.
Miidramismeetod baseerub sellel, et
dieenkonjugaatidel on neeldumismaksi-
mum 233 nm juures (4). Meie kompileeri-
tud dieenkonjugaatide hulga médramise
tehnoloogia on jargmine:
vereseerum (voi koehomogenaat KCI-s) +
antioksiidant

|
inkubatsioon 25 minutit temperatuuril
37 °C

|
antiokstidandiga (0,25%) reaktsiooni kat-
kestamine

ekstraheerimine heptaani ja isopropanoo-
li seguga (1:1)

|

happelise keskkonna loomine (5 N HCI)
|

ekstraheerimine heptaaniga

|
tsentrifuugimine 5 minutit (3000 pooret
minutis)

heptaanifraktsiooni spektrofotomeetria
233 nm juures.
Tiobarbituurhappega reageerivate

tthendite algtaseme méiramine on lipiidi-
de peroksiidatsiooni in vitro uuringute
koige enam kasutatav meetod (1, 6). Mé4-
ratavate ainete pohiosa moodustab ma-
loondialdehiiiid, mis on peroksiidatsiooni
iks stabiilsemaid produkte ja mis reagee-
rib tiobarbituurhappega. Kompileeritud
TBARS-i méaramise tehnoloogia on jérg:
mine:

vereseerum (koehomogenaat) fusioloogili-
ses lahuses + antioksiidant

l



g}zls%batsioon 30 minutit temperatuuril

|
antioksiidandiga (0,25%) reaktsiooni kat-
kestamine

|
atsetaatpuhver happelise keskkonna loo-
miseks (pH=3,5)

|
tiobarbituurhape (1%)

|
reaktsioonisegu kuumutamine 70 minutit
temperatuuril 80 °C

)
jahutamine 5 minutit ja keskkonna ha-
pestamine (5 N HCI)

|
tekkinud kromogeeni ekstraheerimine

butanooliga

|
tsentrifuugimine 5 minutit (3000 pooret
minutis)

|
butanooli fraktsiooni spektrofotomeetria
534 nm juures.

Fe-TBARS-i  méidramine  erineb
TBARS-i médramisest ainult algetapil.
Vereseerumile (koehomogenaadile) lisa-
takse inkubatsioonisegusse prooksiidanti,
mainitﬁud juhul kindlas kontsentratsioo-
nis Fe“* (50 uM).

Kasutades DK ja TBARS-i ning Fe-
TBARS-i méiramise meetodeid, leiti pe-
roksiidatsiooni parameetrid kontrollriih-
mal. Kontrollrithm koosnes 44 tervest isi-
kust, neist 17 meest ja 27 naist, keskmine
vanus 36,9+10,3 aastat. Kindlakstehtud
peroksiidatsiooni normaalparameetrid on
esitatud tabelis. Koik nimetatud para-
meetrid olid soost soltumatud, vélja arva-
tud Fe-TBARS, mis osutus korgemaks
meestel: meestel 1,17, naistel 1,04;
P<0,02.

Tabel. Lipiidide peroksddatsiooni parameet-
rid kontrollrihmas (M=SD, n=44)

DK (pmol/ml) TBARS Fe-TBARS

(nmol/ml) (nmol/ml)

25,2+5,1 0,54+0,16 1,08+0,21
Toodud lipiidide peroksiidatsiooni

normvésrtusi on sellise meetodite komp-
leksi abil Eestis méédratud esmakordselt.

2 Eesti Arst, 1994, nr. 1

Need parameetrid on vajalikud oksiida-
tiivee stressi kujunemise hindamiseks.
Uuringud hiipertoonia ja suhkurtove suh-
tes on kdimas.

KIRJANDUS: 1.Carlonneau, M. A., Peuchant, E.,
Sess, D. a.o. Clin. Chem., 1991, 37, 8, 1423—1429.
— 9. Halliwell, B., Cross, C. E. Arch. Int. Med., 1991,
157, 29—31. — 3. Halliwell, B., Cutteridge, J. M. C.,
Cross, C. E. J. Lab. Clin. Med., 1992, 119, 6, 598—
619. — 4. Kiihn, H., Salzmann-Reinhardt, U., Lud-
wig, P. Biochim. Biophys. Acta, 1986, 876, 187—193.
— 5. Lepage, G., Munoz, G., Champagne, J. a.o.
Anal. Biochem., 1991, 197, 277—283. — 6. Ohkawa,
H., Ohishi, N., Yagi, K. Anal. Biochem., 1979, 95,
351—358. — 7. Petruska, J. M. Wong, S. H. Y., Su-
derman, F. W. a.o. Free Rad. Biol. Med., 1990, 9,
51—58. — 8. Southorn, P. A. In: Free radicals in me-
dicine. II: involvement in human disease. Mayo Cli-
nic Proceedings, 1988, 63, 390—408. — 9. Thomas,
D. W., van Kuijk, F. J. G. M., Dratz, E. A. a.o. Anal.
Biochem., 1991, 198, 104—111. — 10. van Kuijk, F.
‘:44;? 15!5.,4Dratz, E. A. Free Rad. Biol. Med., 1987, 3,

Summary

The methods for screening of oxidaiive
stress and its marker's values for healthy
adults in Estonia. Lipid peroxidation, a general
mechanism of tissue damage via free radicals, is
known to be responsible for cell damage and may
underlay several pathological events. The compiled
method set was used for the evaluation of lipid per-
oxidation (and oxidative stress) markers. By this set
the normal values of diene conjugates, the basal
level of thiobarbituric acid reactive substances
(TBARS) and Fe-stimulated part of TBARS (Fe-
TBARS) have been determined for healthy adults in
Estonia for the first time.

Seda t66d on toetanud Eesti Teadusfond
(grant nr. 266).
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Eesti vastsiindinute
usasisese kasvu koverad

Karin Asser

loote isasisene kasv, kasvukoverad, vastsindi-
nu kaal, kasvuhdired

Vaststindinu seisundi oluliseks néita-
jaks siinni momendil on tema suuruse
vastavus gestatsioonieale. Loote elutege-
vuse hdired avalduvad tema iisasisese
kasvu peetusena, harvem aktseleratsioo-
nina. Kasvuhdired on nii loote kui ka
vastsiindinu ohuseisundi otseseks viljun-
diks. Kasvuhdiretega vastsiindinute hai-
gestumus ja suremus on suur. Vastavuse
méadramiseks gestatsioonieale on vaja
teada loote antenataalse eluperioodi kas-
vu diinaamikat erinevatel rasedusnédala-
tel. Sel eesmérgil on paljudes riikides
koostatud vastsiindinute kasvukdoverad,
milles on antud loote kaalu normvéirtu-
sed erinevatel rasedusnéidalatel. Et loote
kasvu mdjutavad nii rassilised, geograafi-
lised kui ka sotsiaalsed tegurid, siis mu-
jal koostatud vastsiindinute iisasisese
kasvu kdveraid meil muutusteta kasuta-
da ei sobi. Eestis vastsiindinute kasvuko-
veraid varem koostatud ei ole. Kdesolev
t00 on esimene sellelaadne.

Uurimismaterjal ja -meetodid. Usasisese
kasvu koverate koostamisel on aluseks voetud
Tartu  Ulikooli  Naistekliinikus  aastail
1988...1989 sundinud ajalised ning aastail
1986...1990 stindinud enneaegsed lapsed. Ra-
seduse kestus on méairatud stnnituslugudes
toodud viimase menstruatsiooni esimesest
paevast. 22,6%-1 juhtudest on taiendavalt ka-
sutatud ultraheliuuringute andmeid, mis olid
tehtud enne 24. rasedusnadalat. Enneaegsete
puhul on arvestatud ka neonatoloogi hinnatud
vastsiindinu kipsust. Kui nimetatud kritee-
riumide jargi maaratud raseduse kestuse eri-
nevus oli ule kahe nadala, jaeti vastsindinu
uurimisruhmast valja. Sealt on valja jaetud ka
mitmikud, surnultsiindinud, téenéoliselt kaa-
lu mojutavate arenguriketega vastsiindinud
ning suhkurtobe podevate emade lapsed. Kok-
ku on kasutatud andmeid 5583 vaststindinu

Karin Asser — Tartu Ulikooli Naistekliinik
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Tabel. Vastsiindinute siinnikaalu s6ltuvus rase-
duse kestusest

Raseduse Stinnikaal
kestus B
(A didaton) —2 SD  keskmine +2SD

Poisslapsed ja tiitarlapsed

30 1270 1610 1940
31 1400 1790 2180
32 1410 1970 2530
33 1530 2110 2690
34 1730 2360 2990
35 1970 2540 3110
36 2120 2760 3400
Poisslapsed

37 2380 3270 4160
38 2620 3520 4410
39 2720 3600 4490
40 2850 3770 4690
41 2880 3830 4770
42 2850 3840 4820
43 2830 3890 4950
Tutarlapsed

37 2320 3200 4080
38 2490 3300 4110
39 2580 3460 4330
40 2680 3560 4440
41 2810 3650 4500
42 2760 3660 4570
43 2810 3690 4560

kohta (neist 5081 olid ajalised ning 502 en-
neaegsed). Poisslapsi oli 2897 (52%), tutarlap-
si 2686 (48%).

Uurimistulemused ja arutelu. Kas-
vukoverad on koostatud ajavahemiku
30...43 rasedusnidala kohta. Iga rasedus-
nédala jaoks on leitud vastsiindinu kaalu,
pikkuse ja peaiimbermdodu keskvéirtus
ning korvalekalle + standardhélbe vorra.
Enneaegsete vaststindinute jaoks
(30...36. rasedusniddalani) on koverad
poiss- ja tutarlastel tihised, sest nende va-
hel puudub statistiliselt oluline erinevus.
37. nddalast alates on poiss- ja tiitarlaste
andmed toodud eraldi. Vastsiindinute
kaalu keskvaadrtused ja korvalekalle sel-
lest + standardhéilbe vorra on toodud ta-
belis.

Vastsiindinute isasisese kasvu kdvera-
te koostamisel on keskseteks probleemi-
deks raseduse kestuse tdpne médramine,
vastsiindinute kaalu, pikkuse ja peatim-
bermo6ddu tdpne modtmine ning véimali-



Joonis. Vastsiindinud ti-

tarlaste keskmiste sinni-
kaalude vordlus.

ke kasvuhéiretega laste
eraldamine uurimisriih-
mast.

Mille alusel eliminee-
rida koikidest stindinud
lastest need, kelle kasv
emakas ei ole toendoli-
selt olnud normaalne?
Enamik autoreid on eli-
mineerinud mitmikud
ning surnultsiindinud
lapsed (2, 4,7, 11), véir-
arenditega lapsed (2, 3,
4, 11) ning suhkurtobe
podevate emade lapsed
(2). Sellisel teel saa-
dud keskmisi véirtusi
iga rasedusnidala koh-
ta peetakse normaal-
seks. Kiesolevas uuri-
mistoos on kasutatud
kogu populatsiooni kir-
jeldust, eespool toodud
vastsiindinud on uuri-
mise alt véilja jdetud.
See kehtib nii ajaliste
kui ka enneaegsete
vastsiindinute  kohta.
Rohkem on probleeme

3000

2500

2000

000" "
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sihlie 2 :
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Rasedusnaaal
—~soome T saksa * eesti

enneaegsetega. En-
neaegne stinnitus kuulub stinnituspato-
loogia valdkonda ning seda pohjustavad
asjaolud mojutavad negatiivselt ka loote
kasvu. On kiisitav, kas enneaegset vast-
stindinut saab vorrelda samaealise loote-
ga (3). Sellele kiisimusele voib vastuse
anda longitudinaalne ultraheliuuring.
Jargmine oluline kiisimus on normaal-
se kasvu piiri kindlaksméaédramine. Palju-
des riikides kasutatakse kasvukoverates
statistilisel tootlusel saadud mediaani ja
normi piirina 5 voi 10 ning vastavalt 95
voi 90 protsentiili (4, 9, 11, 12). Kéesole-
vas to66s on kasutatud aritmeetilist kesk-
mist ja standardhélvet, kusjuures pato-
loogiliseks on peetud loote kasvu, mis
erineb aritmeetilisest keskmisest +2
standardhilbe vorra. Kui patoloogilise
isasisese kasvupeetuse piiriks votta 5 voi

10 protsentiili, satub sellesse rithma pa-
ratamatult ka téiesti terveid vastsiindi-
nuid, kahe standardhidlbe kasutamisel
seevastu moodustub vaike, kuid korge pe-
rinataalse riskiga rihm. Péhjamaades,
kus vaststindinute kehakaal on suhteli-
selt suur, on oigustatud kahe stan-
dardhélbe kasutamine (2, 7, 9).
Huvipakkuv on vorrelda meie koosta-
tud kasvukdveraid Soome (7) ja Rootsi (2)
kasvukoveratega. Kujult on need sarna-
sed. Ajalisena stindinud Eesti poisslapsed
on Soome vastavaealistest poisslastest
kuni 50 g raskemad, tutarlapsed aga kuni
30 g kergemad. Eesti poisslapsed on oma
Rootsi eakaaslastest kuni 100 g ning tii-
tarlapsed kuni 50 g raskemad. Enneaeg-
sete vastsiindinute erinevus on veelgi
vdiksem. Vorreldes meie kasvukoveraid

19



analoogsetega lastel Kesk- ja Léiine-
Euroopas, ndeme, et enneaegsete vast-
stindinute osas markimisvéirseid erine-
vusi ei ole, Eesti ajalised vastsiindinud on
aga keskmiselt 200...300 g raskemad kui
va;;tsiindinud Inglis- vo6i Saksamaal (11,
12).

Kéesolev t60 on esimeseks katseks
koostada tisasisese eluperioodi kasvuko-
verad Eesti vastsiindinute jaoks ning
tema pohieesmérgiks oli kriteeriumide
leidmine vastsiindinute kasvuhdiirete
kindlakstegemiseks. Pohjalikum kasvu
analiiiis ja jareldused on tulevikus voima-
likud parast stinniregistri kasutuselevot-
mist.

KIRJANDUS: 1. Falkner, F. Acta Paediatr.
Scand., 1985, (Suppl.), 319, 17-20. — 2. Karlberg, P.,
Niklasson, A. Acta Paediatr. Scand., 1985, (Suppl.),
319, 26-37. — 3. Keen, D. V., Pearse, R. G. Acta Pae-
diatr. Scand., 1985 (Suppl.), 319, 52-54. — 4. Lub-
chenko, I. O., Hansman, C. Pediatrics, 1963, 32, 793-
800. — 5. Oit, W., Doyle, S. Obstet. Gynecol., 1982,
59, 603-606. — 6. Persson, P. H., Weldner, B. M. Acta
Obstet. Gynecol. Scand., 1983, 65, 169-173. — 7. Pih-
laka, J., Hakala, T., Vuotilainen, P. Duodecim, 1989,
105, 1540-1546. — 8. Rooth, G., Meirik, O. Acta Pe-
diatr. Scand., 1985, (Suppl.), 319, 76-79. — 9. Teno-
vuo, A. The small — for — gestational age infant.
Perinatal risk factors and follow — up in infancy.
Turku, 1988. — 10. Tiit, E.-M., Viil, M. Andmeana-
lils personaalarvutil programmipaki Statgraphics
abil II. Tartu, 1992. — 11. Voigt, M., Eggers, H.
Zentrbl. Gynakol., 1988, 110, 927-943. — 12. Yud-
kin, P. L., Aboualfa, M., Eyre, J. A. Early Hum. Dev.,
1987, 15, 45-52.

Summary

Intrauterine growth curves for Estonian
newborns. Standards for weight, lenght and head
circumference of Estonian newborns are presented.
The material consisted data of 5081 term infants
born in 1988—1989 and 502 preterm infants born in
1986—1990 at Tartu University Women’s Clinic.
Multiple births, stillbirths, newborns with major
congenital anomalies and babies of diabetic mothers
were excluded from the study. The small-for-gesta-
tional age (SGA) infant is defined as below mean
—28SD by the statistic analysis. Intrauterine growth
curves for Estonian newborns are compared with
similar studies in Finland, Sweden, Germany and
England.

[
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Toksoplasmoosiuuringud
Tartus

Renna Pehk

Toxoplasma gondii, seropositiivsus, kongenitaal-
ne toksoplasmoos

Toxoplasma gondii pohjustatud infekt
sioon on iiks tdhtsamaid parasiithaigusi
Euroopas, mille pdhiperemeheks on kass
ning vaheperemeesteks koik imetajad,
Inimene vo6ib nakatuda stities toorest vii
viahe kiipsenud liha, mis sisaldab kones-
oleva haigusetekitaja tsiiste, ka pesemata
kite kaudu, kuhu tekitaja ootsiiste on sat-
tunud kokkupuutel kassi véljaheitega.
Toksoplasmoosi levik varieerub paikkon-
niti. T. gondii vastaste antikehade esine-
missagedus elanike hulgas soltub pohili-
selt elueast ning geograafilisest asukohast
(5, 6, 8, 9). Naiteks on see Norras 12%,
Sotimaal 15%, Soomes 20%, Inglismaal
23%, Austrias 47%, Belgias 53% ja Prant-
susmaal 80%.

Oluline on ka antikehade mé&4ramiseks
kasutatava testi tundlikkus (2, 3, 4, 11).
Tervetel tdiskasvanutel on infektsioon ha-
rilikult astimptomaatiline ega néua ravi.
Ainult 25%-1 juhtudest esineb limfadeno-
paatia, millega voivad kaasneda subfeb-
riilne kehatemperatuur ning tildine vési-
mus (7, 10).

Ohtlik on infektsioon rasedatel, sest pa-
rasiit kandub edasi lootele keskmiselt
40%-1 juhtudest (1). Naiteks Kesk-Euroo-
pas on omandatud toksoplasmoosi esine-
missagedus 2...8,5 1000 raseda kohta (4,
6) ning kongenitaalse toksoplasmoosi esi-
nemissagedus 2...2,6 1000 elusaltsiindinu
kohta (4). Soomes on primaarse toksoplas-
moosi esinemissagedus 4,2 1000 raseduse
kohta. Kui iilekandumissagedus on 40%,
siis siinnib seal iile 50 kongenitaalse tok-
soplasmoosiga lapse aastas (6).

Maarasime koik seerumid, mis pooltei-
se aasta jooksul olid saabunud Tartu Nak-
kushaiguste Kliiniku laborisse toksoplas-
moosi uuringuteks.

Renna Pehk — Tartu Ulikooli immunoloogia éppetool



Uurimismaterjal ja -metoodika. Tokso-
plasmoosi diagnoosimiseks kasutatakse mee-
todeid, mis pohinevad haigusetekitaja isoleeri-
misel (11) ning T. gondii vastaste antikehade
méairamisel inimese vereseerumis. Eristatak-
se IgM- ja IgG- antikehi: IgM-i kontsentrat-
siooni tous viitab 4gedale protsessile ja IgG
valjakujunenud immuunsusele véi kroonilisele
protsessile.

Meie uurisime poolteise aasta jooksul, 1991.
aasta oktoobrist 1993. aasta veebruarini, Tar-
tu Nakkushaiguste Kliiniku laboris 400 seeru-
mit T. gondii vastaste antikehade (anti-TG)
suhtes. Selleks kasutasime Odessa Bakterpre-
paraatide Instituudi valmistatud tahkefaasi
immunoensiiimanaliiiisi komplekte. 400 uuri-
tud seerumist parines 128 nakkushaiguste
kliinikust, 105 toksoplasmoosikabinetist, 81
lastehaiglast, 42 kliinilisest haiglast, 35 siinni-
tusmajast ja 9 muudest Tartu haiglatest.

Nagu naitasid 100 paralleelset uuringut
LABSYSTEM-i anti-TG IgM ja IgG komplekti-
dega, masrab Odessa diagnostikum IgG- anti-
kehi.

Uurimistulemused ja arutelu. 400
seerumist oli positiivseid 247 (62%). Soo-
line jaotumus oli jirgmine: 239 naisest oli
seerum seropositiivne 60%-1, 46 mehest
75%-1ja 114 lapsest 29%-1. Uurimismater-
jali saatnud haiglate jirgi oli seropositiiv-
seid tulemusi nakkushaiguste kliinikus
81%, toksoplasmoosikabinetis 67%, laste-
haiglas 34%, kliinilises haiglas 57%, siin-
nitusmajas 40% ja teistes haiglates 67%.

Uurimistulemused nditasid, et T. gon-
dii’ga on kokku puutunud suur osa téis-
kasvanuist. Lastel on infitseeritus mada-
lam (29%). Seda, et infitseerituse tase
touseb koos vanusega, kinnitavad ka kir-
janduse andmed (5, 8).

On téiesti ootuspérane, et kdige rohkem
seropositiivseid tulemusi on nakkushaig-
last. Lopliku diagnoosi panemiseks on
tahtis korduvalt méaérata anti-TG IgM-i ja
IgG hulka ning interpreteerida andmeid
koos muude laboratoorsete analiiiiside tu-
lemuste ning kliinilise leiuga.

Rahutukstegev on siinnitusmajast saa-
detud seerumite 40%-line positiivsus, mis
viitab sellele, et tilejadnud 60%-1 repro-
duktiivses eas Tartu naistest on seerumid
seronegatiivsed ning nad voivad raseduse
ajal nakatuda T. gondii’ga.

Kokkuvote. Meie arvates seisneb
probleem just kongenitaalses toksoplas-

- moosis. Seni kuni Eestis ei ole vdimalik

teha rasedate sdeluuringuid, voiks aku-
gooridel soovitada tegelda toksoplasmoosi
primaarse véltimisega, mis kirjanduse
andmeil vihendab serokonversiooni esi-
nemissagedust 63% (4). See kujutab en-
dast tavalist tervisebpetusprogrammi,
mille eesmérk on selgitada rasedale tok-
soplasmoosist hoidumist.

KIRJANDUS: 1. Bakht, F. R., Gentry, L. O. Am.
Fam. Physician, 1992, Apr, 45, 4, 1683—1690. — 2.
Bessieres, M. H., Roques, C., Berrebi, A. a.o. J. Clin.
Pathol., 1992, Jul, 45, 7, 605-608. — 3. Cubitt, W. D.,
Ades, A. E., Peckham, C. S. J. Clin. Pathol., 1992,
May, 45, 5, 435-438. — 4. Foulon, W. Scand. J. In-
fect. Dis. (Suppl.), 1992, 84, 11-17. — 5. Joynson, D.
H. M. Scand, J. Infect. Dis. (Suppl.) 1992, 84, 65-69.
— 6. Koskiniemi, M., Lappalainen, M., Koskela, P.
a.o. Scand. J. Infect. Dis. (Suppl), 1992, 84, 70-74. —
7. Lynberg, K. K., Vennervald, B. J., Bygbjerg, I. C.
a.o. Ann. Med., 1992, 24, 337-340. — 8. Stray-Peder-
sen, B., Jenum, P. Scand, J. Infect. Dis. (Suppl),
1992, 84, 80-83. — 9. Thulliez, P. Scand. J. Infect.
Dis. (Suppl), 1992, 84, 43-45. — 10. Thulliez, P., Daf-
fos, F., Forestier, F. Scand. J. Infect. Dis. (Suppl),
1992, 84, 18-22. — 11. Wilson, M., McAulei, J. B.
Clin. Lab. Med., 1991, Dec. 11, 4, 923-939.

Summary

Test on Toxoplasma gondii in Tartu. From
October 1991 to February 1993 a total of 400 sera
were tested by a solid-phase enzyme immunoassay
(EIA) in order to determine the antibodies to Toxo-
plasma gondii (T'G). Our results showed that anti-
bodies to T. gondii were present in 247 out of 400
studied persons (62%).
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Kooleratekitaja leiud
Eestis

Ants Jogiste
koolera, epidemioloogiline jirelevalve

Kiesolevas to0s on esitatud iilevaade
aastail 1973...1993 epidemioloogilise jére-
E:valve korras tehtud koolerauuringutest

estis.

Uurimismaterjal ja -meetodid. Epide-
mioloogilise jirelevalve nouded selle taudina
leviva ja rohkeid ohvreid néudva haiguse koh-
ta on osalt satestatud rahvusvaheliste eeskir-
jadega (4). Peale selle rakendatakse siseriik-
likke abindusid koolera avastamiseks ja leviku
tokestamiseks. Vastavalt sellele tehti ka
uuringuid.

Koolera sissetoomise avastamiseks jalgiti
esialgu peamiselt vilisriikidest naasnud mere-
mehi, kusjuures ohupiirkondadest saabunuid
uuriti bakterioloogiliselt kooleratekitaja-kand-
luse suhtes. Seoses rahvusvahelise laeva- ja
lennuliikluse avardumisega on see karantiini-
talituse valdkonda kuuluv t66l6ik aja jooksul
laienenud. Té6s juhindutakse rahvusvahelis-
test eeskirjadest.

Siseriikliku jarelevalve korras tehti uurin-
guid avastamaks koolera sissetoomist Eestis-
se. Koolerat esines 1970-ndatel aastatel endi-
se Noukogude Liidu aladel vordlemisi laialda-
selt ning nakkuse Eestisse leviku oht oli
reaalne. Ka XIX sajandil Eestis esinenud koo-
leraepideemiad puhkesid tavaliselt péarast
nakkuse sissetoomist Peterburist (2). Haigete
avastamiseks hakati soolenakkushaigeid
taiendavalt uurima kooleratekitaja suhtes. Et
tahtis oli ka vibrioonikandluse sedastamine,
siis uuriti bakterioloogiliselt samuti terveid
inimesi, keda monel pohjusel peeti ohustatuks.
Arstidele anti juhendeid esmaste epideemia-
torjemeetmete rakendamiseks tovestatu avas-
tamisel.

Epidemioloogilise jarelevalve raames tehti
ka looduslike veekogude vee uuringuid koole-
ratekitaja avastamiseks. Selleks voeti suve-
kuudel veeproove supluskohtadest. Arvesta-
des asulate heitvete puhastamise voimalusi,
olid need sanitaar-bakterioloogilised uuringud

Ants Jogiste — Riigi Tervisekaitsekeskus
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péhjendatud. 1970-ndatel aastatel uuriti ka
asulate kanalisatsioonitrassist voetud heit-
veeproove, millest hiljem loobuti.

Kooleratekitaja avastamiseks kiilvati uuri-
mismaterjal 1%-lisse peptoonvette voi leelise-
lisele liha-peptoonagarile. Kultuurid identifit-
seeriti biokeemiliste testidega ning O- ja
tutibispetsiifiliste seerumitega aglutinatsioo-
nireaktsiooni abil. Kultuure uuriti taiendavalt
(sealhulgas virulentsuse suhtes) Leningradi
katkutorjejaamas. Uuringuid tegid koik tervi-
sekaitsetalitused. Tulemused on talletatud
Riigi Tervisekaitsekeskuses (1).

Uurimistulemused ja arutelu. Aja-
vahemikul 1973...1992 ei avastatud Ees-
tis koolerahaigeid riigipiiri tiletanud rei-
sijate ega ohupiirkondadest naasnud me-
remeeste  seas.  Soolenakkushaigusi
podevate kohalike elanike uurimise tule-
mused kooleratekitaja suhtes osutusid
negatiivseks. Kiill aga isoleeriti koolerate-
kitajat korduvalt supluskohtadest voetud
veeproovidest.

Tabelist ndhtub, et aastail 1973...1989
isoleeriti 25 kooleratekitaja tiive, sellest
10 serovar Ogava tiive ja 15 serovar Ina-
ba tiive. Koik ttived olid avirulentsed.
Kooleratekitaja isoleerimine ei olnud ta-
vasiindmus. Kuuel aastal teda ei avasta-
tudki. Uks tuvi isoleeriti keskmiselt 1827
veeproovi kohta. Vaid monel aastal, kui
vibrioonide arvukus oli oletatavasti suu-
rem, isoleeriti neid sagedamini: 1974. aas-
tal tiks tiivi keskmiselt 526, 1978. aastal
476 ja 1983. aastal 422 veeproovi kohta.
Oluline on ka see, et veekogust, kust koo-
leratekitaja ithel aastal isoleeriti, ei on-
nestunud sama serovari jirgmisel aastal
enam avastada. Ainult Haapsalus isolee-
riti mereveest serovar Ogava kahel aastal
jarjest.

Esitatud andmetest voib jareldada, et
kooleratekitajat ei esine meie veekogudes
pusivalt. Téendoliselt ei soodusta koolera-
tekitaja kohanemist meie kliima (talv).
Voimalik, et kooleratekitajasse toimivad
ka muud ebasoodsad tegurid, mille tottu
isoleeritud tiivedel puudus haigust teki-
tav omadus.

Klassikalist koolerat (tekitaja Vibrio
cholerae asiaticae) késitati vee kaudu le-
viva antroponoosina. Niilidisaegse koole-
ra epidemioloogiline kisitus on sellest



Tabel. Kooleratekitaja leiud

Aasta Uuritud Uuritud Veeproovidest Leiukoht ja aeg
inimeste veeproo— isoleeritud
arv vide arv V. cholerae
eltor
tivede arv
1973 19358 910 Ogava —1 Tallinna sadam, august
1974 21044 3155 Inaba —4 Tallinn (Pirita jogi),
juuli—august
Inaba —1 Klooga rand, september
Inaba —1 Viaédna-J6esuu, september
1975 27943 2516 el isoleeritud
1976 14000 2483 Ogava —1 Haapsalu, juuli
3977 11225 1998 ei isoleeritud
1978 21795 2856 Ogava—4 Sillama&e, juuli—august
Inaba —1 Sillamé&e, august
Ogava —1 Aa rand, juuli
1979 14834 1573 ei isoleeritud
1980 \1 2030 1683 ei isoleeritud
1981 9145 1351 ei isoleeritud
1982 10190 1667 Inaba —1 Aa rand, juuli
1983 7506 1686 Inaba —3 Sillam3&e, juuli—august
Ogava —1 Haapsalu, september
1984 6950 1825 Inaba —1 Toila, august
1985 3936 1348 ei isoleeritud
1986 1163 1549 Ogava —1 Haapsalu, august
1987 1303 1265 Ogava —1 Haapsalu, august
1988 4663 1616 Inaba —1 Haapsalu, juuli
Inaba —1 Rannapungerja, juuli
1989 1561 1572 Inaba —1 Viina-Jéesuu, juuli
1990 1353 1295 el isoleeritud
1991 992 768 el isoleeritud
1992 773 361 ei isoleeritud

monevorra erinev. On sedastatud, et soo-
jas kliimavoondis, eriti troopikamaades,
voib tekitaja pikka aega sdilida loodusli-
kes veekogudes. Sellest on jdreldatud, et
koolera voib neis oludes esineda ka sapro-
noosina. Paraskliimavoondis asuva Eesti
veekogudes puuduvad aga eeldused koole-
ratekitaja kauaaegseks piisimiseks.
Kooleratekitaja sattumist Eestisse on
seletatud mitmeti. Ad hoc hiipoteesina ar-
vati, et Tallinna sadama ja Soome lahe
vett reostasid ohupiirkondadest saabu-
nud laevad. Ent vibriooni leide Haapsalus
oli sellega raske seletada. Voib oletada, et
kooleratekitajat toid endisest Noukogude
Liidust aeg-ajalt sisse sealt saabunud
puhkajad voi kiilastajad, kellest monel
vois esineda vibrioonikandlus. Kahjuks ei
olnud voimalik neid inimesi vurida.

Nuudisaegse koolera (tekitaja Vibrio
cholerae eltor) omapédraks on pithkunud
kliiniliste vormide ja vibrioonikandluse
sagenemine. Uhe haige kohta arvatakse
esinevat 10...100 kandlusjuhtu (3). Mar-
kimisvéidrne on see, et pirast migratsioo-
nipiiranguid ei ole aastail 1990...1993
kooleratekitajat Eesti veekogudes avasta-
tud.

Kokkuvote. Inimeste migratsioon soo-
dustab koolera levikut. Maailma Tervis-
hoiuorganisatsiooni andmeil introdutsee-
riti koolerat 1993. aasta juunis-oktoobris
kiimnesse Euroopa riiki 23 korral, seal-
hulgas septembris kahe haige poolt ka
Eestisse. Koolerahaigeid on ka SRU riiki-
des: 1993. aasta juunis-septembris regist-
reeriti Venemaal 22 koolerajuhtu (neist 5
kohalikku juhtu), Tadzikistanis 172 hai-
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get (neist 165 kohalikku) ja Kasahstanis
74 haiget.

Esitatust jareldub, et koolera epidemio-
loogiline jarelevalve on vajalik. Vilissuhe-
te avardumisega on suurenenud ka koole-
ra sissetoomise oht. Epideemiatorje kor-
raldamisel tuleb arvestada, et reisijate
kontroll riigipiiril ei tokesta nakkuse sis-
setoomist taielikult, niiteks tovestatu
saabub l6imetusajal. Seepdrast on vaja
rakendada meetmeid sissetoodud nakku-
se kohaliku leviku tokestamiseks. See eel-
dab piisivat diagnostilist tdhelepanu, sest
haiguse varajane diagnoosimine (ka hai-
guse kahtluse teadvustamine) on eduka
epideemiatérje eelduseks. Suunavat tea-
vet annab haige kisitlus ohupiirkonnas
viibimise kohta. Bakterioloogiline uuring
kooleratekitaja avastamiseks kuulub va-
jalike diagnostiliste uuringute hulka.
Kuid teatavate elanikerithmade bakterio-
loogiline massuuring, nagu seda varem on
tehtud, ei ole pdhjendatud. Looduslike
veekogude vee uuringuid on lihiaastail
otstarbekas jétkata.

KIRJANDUS: 1. Pool, V., Jogiste, A. Soolenak-
kushaiguste veepuhangud Eestis 1945-1990.a. Tal-
linn, 1991 (kisikiri). — 2. Rootsmde, L. Nakkushai-
gused surma pohjustena Eestis 1711-1850. Tallinn,
1987. — 3. Smirnov, E., Lebedinski, V., Garin, N.
Epidemitdeskii protsess. M., 1980. — 4. The Inter-
national Health Regulations. 1969.

Summary

Cholera in Estonia. The author gives an ana-
lyze of the epidemiological control of cholera in 1973-
1993.
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Enteroviiruste
sedastamine
veeproovides ja haigete
diagnostilistes proovides

Liidia Leesment Riina Raud
Viivi Sarap Jaan Martin

enteroviirused, joogi-, reo-, basseinivesi

Polioviiruse ja muude enteroviiruste al-
likaks on haiged ja/voi nakatunud, kelle
véljaheitega erituvad viirused kas lithema
voi pikema aja jooksul. Poliomiieliidi vas-
tu elusvaktsiiniga immuniseeritud inime-
sed vdivad ka vaktsiiniviirusi eritada.

Varajasemate  sanitaar-viroloogiliste
uuringute varal oleme kindlaks teinud, et
analoogiliselt teistes riikides selgitatuga
kanduvad viirused ka meie oludes puhas-
tamata voi puudulikult puhastatud reo-
veega pinnavette ja levivad vooluvetega
kaugele, saastates joogi- ning tarbevee al-
likatena kasutatavaid veekogusid (3, 4, 5).

Profulaktilise jirelevalve eesmérgil,
eeskitt polioviiruste, aga ka mdne muu
enteroviiruse tsirkuleerimise selgitami-
seks hakkasime 1987. aastal, enam kui
kiimneaastase vaheaja jarel, Eestis taas
reovett uurima (5). Aastail 1987...1989
voeti tervishoiuministeeriumi korraldusel
slistemaatiliselt 14 linnast ja asulast 290
reoveeproovi. Polioviiruste vaktsiinitiive-
sid sedastati tthel v6i mitmel uurimiskor-
ral koéigi linnade ja asulate reovees.

Eri markerite testimisega selgitati
1987. aasta aprillis Tallinna, Tartu, Ku-
ressaare, Rakvere, Kohtla-Jirve, Viljandi
ja Parnu reoveest isoleeritud polioviiruse
III taiibi kuuluvus metsikute (mittevakt-
siinitiivede)* hulka. 1988. aastal leiti met-
siku polioviiruse II ja/voi III tiitip Kohtla-

* Poliomiieliidi metsik, mittevaktsiiniviirus. Vérdle
— poliomiieliidi vaktsiiniviirus.

Liidia Leesment, Riina Raud, Viivi Sarap — Profii-
laktilise Meditsiini Instituut

Jaan Mdrtin — Tallinna Merimetsa Haigla AIDS-i
Keskus



Jarve, Poltsamaa, Sillamée ja Pirnu reo-
vee proovidest.

Poliomiieliidi epideemiline mudel on
paljudes riikides poliovaktsiini laiaula-
tuslikust kasutamisest tingituna aasta-
kiimnete jooksul muutunud endeemili-
seks (1). Seejuures haigestuvad enamasti
vanemad lapsed ja tdiskasvanud, sest
tdnu vaktsineerimisele on viikelaste im-
muunseisund suhteliselt parem. Ometi
arvatakse, et riikides, kus hiigieeniolu-
kord paraneb ja vaktsineerimise ulatust
vihendatakse, voib haiguse epideemiline
levik taastuda.

Maailma Tervishoiuassamblee resolut-
sioonis 1988. aastast on ette ndhtud likvi-
deerida poliomieliiti haigestumine 2000.
aastaks. Et meil poliomieliiti haigestumi-
se juhte ei ole parast 1962. aastat regist-
reeritud, kuulub Eesti nn. A-jérgu riikide
hulka, kus on ette nédhtud koigi poliomiie-
lildikahtlaste viroloogiline uurimine ja pi-
dev polioviiruste esinemise/puudumise
jélgimine reovees (2, 6).

Polioviiruste vees leviku seire ja Maail-
ma Tervishoiuorganisatsioonile informat-
siooni edastamine on iiks meie uuringute
eesmdirke. Polioviiruste leidumisest vélis-
keskkonnas teatame Helsingi Rahvater-
vishoiu Instituudi enteroviiruste labora-
tooriumi juhatajale prof. T. Hovile, kes on
vastava Euroopa uurimisrithma (Euro-
pean Collaborative Study Group for Envi-
ronmental Surveillance of Wild Poliovirus
Circulation) koordinaator (2). Et rahvus-
vaheline keskkonna viroloogilise uurimi-
se standard on seni veel puudunud, on
toost osavotjatel vaja uurimismeetodeid
tdiustada ja tulemusi analiilisimiseks
ning koordineerimiseks esitada.

Enteroviirushaigusi podejate proovide
uurimisega oleme piiiidnud selgitada en-
teroviiruste etiopatogeneetilist tdhendust
(12, 13) ja voimalikku seost veekeskkon-
nast ning inimorganismist isoleeritud en-
teroviiruste vahel (4). Teatavasti voivad
nditeks ECHO-viirused ja Coxsackie
B-riithma viirused inimestel pohjustada
erineva kliinilise pildi ja raskusastmega
haigusi, mida esineb sporaadiliselt vdi pu-
hangutena. Viimastel aastatel on maail-
mas erilist tdhelepanu pooratud polio-
miieliidi dgedate 16t vade halvatustega ise-

loomustuvate haigusvormide kiirele diag-
noosimisele.

Viroloogilise uurimise tulemus, oige
diagnoos, soltub proovide adekvaatsusest.
Selleks on vaja, et esimesel kolmel hai-
guspéeval oleks voetud véljaheite- ja {ihel
korral seljaajuvedeliku proov. Esimene
veenivereproov tuleb teha kohe pérast
haige haiglasse saabumist, teine 2...3 né-
dala mo6dumisel.

Uurimismaterjal ja -metoodika. Artiklis
on kajastatud pohiliselt kolme aasta
(1990...1992) jooksul kogutud veeproovide ja
kahe aasta (1991, 1992) jooksul kogutud valja-
heite, seljaajuvedeliku ja kurgu-ninalima viro-
loogilise uurimise andmeid.

Paritolult ja uurimise mahult jaotuvad
1990...1992. aastal voetud veeproovid jargmi-
selt: Tallinna Heitvee Puhastusjaamast enne
ja parast mehhaanilis-keemilist puhastust
voetud reovesi — 32 proovi; Tallinna iimbruse
supluskohtade vesi — 146; Tallinna veevargi
toorvesi Ulemiste jarvest ja paralleelselt voe-
tud joogivesi — 116; Kesklinna Lastepoliklii-
niku ujumisbasseinide vesi — 108 proovi.

Haigetelt voetud proove uuriti 1991. aastal
42 ja 1992. aastal 49 korral.

Enteroviiruste kindlakstegemine vees toi-
mus viieetapilise tiipmetoodika jargi.

Enteroviiruste kontsentreerimiseks reo-
veest kasutati Venemaa Meditsiiniakadeemia
Poliomiieliidi ja Viirusentsefaliitide Instituu-
dis valjatostatud makropoorsele klaasile ad-
sorbeerumise meetodit, joogi- ja rekreatsiooni-
veest (kaasa arvatud ujumisbasseinide vesi) —
ioonadsorptsioonimeetodit  (9).  Proovide
ettevalmistamisel kasutati tutipmetoodikat
.

Nii veeproovidest kui ka diagnostilisest ma-
terjalist isoleeriti viirusi pusikoekultuuril
Hep-2 ning tiipiseeriti neutralisatsioonireakt-
siooniga. Viimastel aastatel on voimalikuks
saanud kasutama hakata ka rahvusvaheliselt
aprobeeritud Limi-Benyeshi-Melnicki diagnos-
tiliste seerumite segusid (LBM pools for typing
enteroviruses (WHO, Collaborating Centre for
Virus Reference and Research, Statens Serum-
institut, Copenhagen, Denmark)) ja Hollandi
diagnostilisi seerumeid (National Institute of
Public Health and Environmental Protection,
Bilthoven, The Netherlands).

Polioviiruste tiitibisisesel diferentsimisel,
s.o. vaktsiiniviiruste voi metsikute hulka kuu-
luvuse selgitamisel, kasutati monokloonsete
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antikehade mairamise meetodit (NIBSC mo-
noclonal antibody panels for the intraserotypic
differentiation of poliovirus strains WHO In-
ternational Laboratory for Biological Stan-
dards and Control, U, K.)).

1991. aastast on kasutusel mikromeetodid,
mille tulemusena on uurimismaterjali ja dia-
gnostilisi komponente tarvis lainud 10...100
korda vaiksemas koguses. Mikromeetodil teh-
tud viiruste tlipiseerimise ja intraserotiipisee-
rimise tulemusi on hinnatud kvalitatiivselt,
koekultuuride mikroskoopimise teel, ning va-
Jjaduse korral ka kvantitatiivselt kristallviole-
tiga varvitud Multiscan’i lugemite jargi.

Uurimistulemused ja arutelu.
ECHO-viirusi ja Coxsackie B-rithma vii-
rusi (ECHO 18, 22, 30 ja Coxsackie B 5)
sedastati Tallinna veevérgi toorvees ning
puhastatud joogivees niihisti varajase-
matel  uurimisperioodidel kui ka
1991/1992. aastal. 1987. ja 1988. aastal
leiti Tallinna joogiveest enne ja parast pu-
hastamist iihel korral I ja II tiitibi polio-
viiruste vaktsiinitiivesid.

Kesklinna Lastepolikliiniku ujumisbas-
seinidest enne ja parast laste ujumist voe-
tud veeproovidest sedastati viirusi ECHO
1, 4, 22 ja Coxsackie B 1. 1988. aasta uju-
mishooajal leiti polioviiruste II ja III tiit-
bi vaktsiinitiivesid.

Et Tallinnas ei ole haigestumist joogi-
vee kaudu registreeritud, voiks arvata, et
tarbija on saanud haigusetekitajateta voi
nendest puhastatud vett. Bakterioloogi-
liste nditajate poolest vastab ka joogivee
kvaliteet normile. Siiski loob enteroviirus-
te puhutine leidumine nii Ulemiste jéarve
vees kui ka puhastatud joogivees ohu vee-
kaudse viirusnakkuse levikuks Tallinna
elanike hulgas. Ulemiste jarve vette voib
enteroviirusi sattuda, sest Tallinna suure
veevajaduse tottu on veehaardestisteemi
joogivee allikana voetud hulk veekogusid,
mille valgala kogupindala ldheneb 2000
km“-le, kus asub palju potentsiaalseid
veekogude reostajaid.

Meie uurimistulemusi on kasutatud
Tallinna joogivee kvaliteedi parandamise
meetmete viljatootamisel, samuti laste
supelbasseinide vee nakkusohu selgitami-
sel ja viltimisel (3).

Tallinna iimbruse supelrandade, nagu
niiteks Pirita mere- ja. joe-, Merivilja ja
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Stroomi ranna, Harku jirve ja Kloogaran-
na veest 1990...1992. aastal mai 16pus,
juunis, juulis, augustis ja septembris voe-
tud veeproovides on ECHO- ja Coxsackie
B-rithma viirusi leitud korduvalt.

1992. aasta juulis isoleeriti tthest Har-
ku jarve supluskoha vee proovist Coxsac-
kie B 5.

Rekreatsioonivee nakkusohtlikkus on
seostatav epidemioloogilise seisundiga
konkreetses asurkonnas ja toendoliselt ka
juhuslike suplejate viiruskandlusega. Na-
katumise risk suplemisel soltub téenéoli-
selt mitmest faktorist: vee saastumisast-
mest, vees leiduvate viiruste virulentsu-
sest, supluste sagedusest ja kestusest, ka
supleja vastuvotlikkusest.

Haigete proovide uurimisel leiti viirusi
1991. aastal kuuel korral (14,3%): kolm
Coxsackie B-ruhma (B 2, B 4, B 6) ja kolm
ECHO-viirust. Tegemist oli haigestumise
itksikjuhtudega. 1992. aastal isoleeriti vii-
rusi 8 korral (16,3%): neli Coxsackie B-
rithma (itks B 2, kolm B 4) ja neli ECHO-
rithma viirust (iks ECHO 4, kolm ECHO
6). ECHO 6 pohjustas juulikuus Kures-
saares grupiviisilise haigestumise. Haig-
laravil oli kuus last, kellel olid dgeda vii-
rusnakkuse tunnused, nendest kolmel
isoleeriti ECHO 6.

Uurimismaterjali saadi ka poliomiielii-
dikahtlastelt haigetelt ja kontaktsetelt
Johvist ja Tallinna Kliinilisest Lastehaig-
last. J6hvist parit haigete uuringute tule-
mused osutusid negatiivseks. Uhelt Tal-
linna lapselt isoleeriti Coxsackie B 4, kuid
temaga kontaktsetel viirusnakkust ei
avastatud.

Enteroviiruste osa haiguste etioloogias,
haiguste tekke- ja levikupohjustena pa-
kub huvi praktikas ning on vorreldav ka
teiste riikide uurimistulemustega.

Nii niiteks oli enteroviiruste tuiipide
esinemissagedus Ameerika Uhendriiki-
des 1961...1985. aasta andmete kohaselt
aastati erinev. Seejuures oli Coxsackie B
5 isoleerimine haigetelt esikohal 4...5-
aastaste vaheaegade jirel ja kadus siis
kiimneks aastaks mitte ainult esikohalt,
vaid isoleeritud tuitipide seast iildse. Kol-
meteistkiimne aasta jooksul (1962...1975)
oli ECHO 9 isoleerimissageduselt teiste
enteroviiruste tiiipidega vorreldes pide-



valt esimesel voi teisel kohal. Coxsackie B
2 ja B 4 olid isoleerimissageduselt pide-
valt viiendal kohal (1). Ka meie uurimis-
tulemused, ehkki kiill suhteliselt viike-
searvulised, nditavad, et viiruste tiitibid
aastati vahelduvad. Millega voiks aga
seostada seda, et polioviiruste vaktsiini-
tiivede sagedase isoleerimise aastatele
(1987...1989) jargnevad iiksikute leidude-

(1990) ja negatiivsete tulemustega
(1991...1992) aastad?

On selgitatud, et polioviiruste isoleeri-
mine osutub kiisitavaks, kui reovees lei-
dub samal ajal tilekaalukalt muid entero-
viirusi (10). Mittevaktsiiniviiruse reovees
kindlakstegemist aga peetakse voimali-
kuks alles siis, kui 10 000...50 000 inime-
se hulgas leidub kas voi iiks levitaja. Sel-
get tulemust voib maskeerida inimeste
elusvaktsiiniga immuniseerimine.

Veekeskkonna viiruskontaminatsiooni
pohjuste ja voimalikkuse selgitamine on
olnud abiks Eestis veekaudse viirusnak-
kuse ohuseisundi hindamisel ja vastuabi-
néude kavandamisel.

Lopetuseks osundame J. L. Melnicki,
meditsiiniviroloogia tihe rajaja, 1988. aas-
tal avaldatud seisukohale: «Viliskeskkon-
nas leiduvate viiruste kohta on vaja saa-
da senisest rohkem usaldatavaid and-
meid. Selleks aga tuleb tidiustada
viroloogilist uurimismetoodikat. Seejérel
on voimalik koguda usaldatavat informat-
siooni véiliskeskkonna viiruskontaminat-
siooni tdhenduse hindamiseks. Alles siis,
kui moistame nende toelist tdhendust,
voime heaks kiita ja vastu votta abinou-
sid, mis on suunatud viirusnakkuste
keskkonnakaudse levikuohu vdhendami-
sele» (8)
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Summary

Detection of enteroviruses in water samples
and in specimens from patients. This paper deals
with the spread of cytopathogenic enteroviruses in
water environment on Estonia during last five years
and describes the isolation of enteroviruses from spe-
cimens of patients in 1991...1992.

Samples, collected from Tallinn Sewage Treat-
ment Plant’s inlet and outlet were constantly con-
taminated with enteroviruses.

Virological pollution of Tallinn’s beach-water was
revealed quite often. Enteroviruses were detected in
the water samples from marine beaches of Pirita,
Merivélja, Stroomi, Kloogaranna, from Pirita River
and from the Lake Harku beach, taken in 91 and
’92. These viruses belonged mostly into ECHO and
Coxsackie B groups. One of the viruses isolated from
the samples from the Lake Harku was identified as
Coxsackie B 5. o

The water of the Lake Ulemiste was continuous-
ly contaminated with enteroviruses. The occurrence
of enteroviruses both in nontreated and treated
drinking water refers to fecal contamination of the
surface water and inadequate removal of viruses in
drinking-water by purification. These facts must be
considered with an utmost consern as a possibility
of waterborn outbreaks of virus infection.

Enteroviruses (ECHO 1, 4, 22, Coxsackie B 1 and
untyped cytopathogenic viruses) were detected in
the water samples from Tallinn children’s swimm-
ing-pools, which were filled with drinking water.
Health of the susceptible bathers, especially of child-
ren, is not safe when using the fecal polluted water.

In ’91 and ’92 cytopathogenic enteroviruses
(ECHO 4, 6, Coxsackie B 2, 4, 6) were determined in
14,3% and 16,3% of specimens from patients respec-
tively. The disease incidences were found to be spo-
radic.

In accordance with the WHO Global Poliomyelitis
Eradication Programme, were carried out environ-
mental studies to document the absence/presence of
wild poliovirus circulation. These results are re-
ported to dr. T. Hovi, the Head of the Enterovirus
Laboratory, the National Public Health Institute,
Helsinki, Finland and coordinator of WHO Collabo-
rating Centre for Reference and Research on Polio-
myelitis for the European Region.
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Enteroviirusnakkuste
levik Eestis aastail
1980...1990

Viivi Sarap

Coxsackie B-rihma, ECHO- ja polioviirused,
viirusinfektsioon

Enteroviiruste leviku pidev uurimine ja
aastatepikkused kogemused voimaldavad
teha oOigeid prognoose ning rakendada
nende suhtes digeaegselt profuilaktikat.

1980-ndatel aastatel vdhenes huvi en-
teroviiruste vastu koikjal. Ameeriklased
on isegi vaditnud, et enteroviirused on
1980-ndate aastate unustatud viirused
(14). Ka Eestis kippusid need viirused
ununema.

Objektiivsetele raskustele vaatamata
on enteroviirustealane uurimine vajalik,
sest haigestumise oht piisib. Seda kinni-
tavad enteroviiruste esinemine looduses,
nende leidumine supluskohtade vees,
reo—ja joogivees ning mujal (4, 5, 6). Kédes-
olevas toos kisitletakse enteroviirusnak-
kuste levikut Eestis aastail 1980...1990.

Uurimismaterjal ja -metoodika. Viroloo-
giliseks uurimismaterjaliks olid faeces’e, liik-
vori ja kurgu-ninalima proovid, seroloogili-
seks uurimismaterjaliks haige paarisseerumid
(esimene vereproov voeti haiguse algul, teine
kahe nadala parast). Uurimisperioodil uuriti
seroosse meningiidi, entsefaliidi, enteriidi, su-
vise palavikuhaiguse, poliomiieliidi diagnoosi-
ga haigeid.

Viirused isoleeriti pusikoekultuuril Hep—2.
Tsutopaatilise efekti olemasolul tsttopaatili-
sed agensid tiitriti ja tupiseeriti neutralisat-
sioonireaktsiooni abil koekultuuridel jargmis-
te diagnostiliste antiseerumitega: kolm polio-
viiruse serotiiiipi ning kuus Coxsackie ja 28
ECHO-viiruste serotiiiipi. Diagnoosimisel ka-
sutasime neutralisatsioonireaktsiooni koekul-
tuuridel Gldtuntud metoodika pohjal (8, 13).
Seroloogiliselt maarasime haigete paarissee-
rumites antikehade tiitri tousu isoleeritud vii-
ruste suhtes, seda tegime neutralisatsiooni-

Viivi Sarap — Profiilaktilise Meditsiini Instituudi
viirusnakkuste etioloogia laboratoorium
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reaktsiooniga koekultuuridel. Lisaks méasrasi-
me veel Coxsackie B-rithma viiruste rithma-
spetsiifilisi antikehi, kasutades kaudset hem-
aglutinatsioonireaktsiooni. Titibispetsiifilisi
antikehi samadest vereseerumitest maérasi-
me koekultuuridel uuesti.

Uurimistulemused ja arutelu. 1980-
ndaid aastaid iseloomustavad ldiselt
haigestunute arvu vihenemine, sporaadi-
lise haigestumise domineerimine ja kiil-
lalt raske haiguse kulg nii meil kui ka mu-
jal maailmas (10, 14). Paljud autorid on
enteroviirusliku haigestumise vihene-
mist péhjendanud seedetrakti resistent-
suse viljakujunemisega poliomiieliidivas-
tase vaktsineerimise tulemusena ning
vaktsiiniviiruste interferentsiga mittepo-
liomieliitiliste enteroviiruste suhtes (2, 3,
9, 10).

Analiitisides enteroviiruste levikut aas-
tati, selgub suuri erinevusi. Keskmine vii-
ruste avastamissagedus haigetelt oli 11%
aastas (vt. tabel 1).

Oli aastaid, kui isoleerimisprotsent oli
suurem, nditeks 1980. aastal 25,7, 1982.
aastal 26,6 ja 1987. aastal 18,6. Tavaliselt
on viirusterohketele aastatele jargnenud
viirustevaene aasta, mil on onnestunud
diagnoosida vaid paar-kolm viirusinfekt-
siooni juhtu. Enteroviirused on nn. suve-
viirused, mistottu haigestumus on koige
suurem suvel ja stigisel (10). Kui sel ajal
juhtub ilm jahe ja vihmane olema, on hai-
gestumine minimaalne (aastail 1981 ja
1986), kui aga juulis ja augustis on ilm
eriti kuum ja kuiv, siis haigestumine sa-
geneb.

Uurimisperioodil haigestusid rohkem
kooliealised lapsed. Haigestunute hulgas
olid tillekaalus mehed. Meie andmed {ihti-
vad kirjanduse andmetega (9, 10, 11).

Selgus, et 1980...1986. aastani esines
keskmiselt Coxsackie B-rithma viirusi
70% ja ECHO-viirusi 30% piires. Ei on-
nestunud isoleerida iihtegi polioviirust.
1987. aastal isoleerisime vaid ithe Coxsac-
kie B viiruse ja seitsmelt haigelt ECHO 6
viirused (vt. tabel 2). 1988. aastal avasta-
sime kolmel haigel polioviiruse II serotiiii-
bi, mis Helsingi Rahvatervishoiu Viroloo-
gialaboris tuvastati kui polioviiruste
vaktsiinitiived. Samal aastal ei esinenud
ithtegi Coxackie B viirust, neid ei esine-



Tabel 1. Enteroviiruste levik aastail 1980...1990

Aasta Haigete TPA Isolee— Coxsackie B ECHO-viirus Polioviirus
arv hulk rimis-  viirused
prot— arv protsent arv protsent arv protsent
sent
1980 35 9 25,7 6 66,7 3 33,3 = (=
1981 282 3 10,7 3 1000 2 @ = _
1982 64 17 26,6 12 70,6 5 29,4 L =
1983 105 /i 6,7 3 42,6 4 57,1 — —
1984 59 6 10,2 4 66,7 2 33,3 —_ —
1985 86 8 9,3 6 75,0 2 25,0 — —
1986 49? 3 6,1 2 66,6 1 33,3 -— —
1987 43! 8 18,6 1 12,5 7 87,5 AL =
1988 63 6 9,5 — —_ 3 50,0 3 50,0
1989 65! 8 12,3 — — q 87,5 1 12,5
1990 932 2 2,2 1 50,0 53 e 1 50,0
Kokku 690 aed, L2 38 494 34 44,2 5 6,5
Markus: ! — viirusterohke aasta, 2 _ viirustevaene aasta.
Tabel 2. Erinevate enteroviiruste isoleerimine aastail 1980...1990
Aasta Coxsackie B viirused ECHO-viirused Polio- Enam
BI B2 B3 B4 B5 B6 E4 E6 EI2 EI3 EI7 E19 Ez5 ' levinud
rused viirused
1980 4 2 2 1 B3
1981 1 1 1
1982 6 1 1l 1 3 2 1 2 B2, B6
1983 1 2 2 1 1
1984 1 1 2 2
1985 1 3 1 1 1 1 B2
1986 1 1 1
1987 1 7 E6
1988 3 3 E6
1989 4 3 1 E4, E6
1990 1 1
Kokku
17 2 13 8 3 4 8 4 18 4 2 1 3 2 D
Prot-
pentiiea2 616,89 104 +8,9 5,2 104 5,2 234 52 26 13 39 26 6,5
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nud ka 1989. aastal. Seitsmelt haigelt iso-
leeriti ECHO-viirusi (7), tithelt kahe aas-
ta kuue kuu vanuselt lapselt parast vakt-
sineerimist polioviiruse I serotiiiibi vakt-
siinitiivi. Paarisseerumites tiitri tdusu ei
esinenud.

1990. aasta oli viirustevaene aasta: iso-
leerida onnestus vaid kaks tsiitopaatilist
agensit ithelt iheksa—aastaselt tiitarlap-
selt, kelle esialgne diagnoos oli poliomiie-
liit (?) ja entsefaliit. Esmalt isoleerisime
tema faeces’e proovist polioviiruse III se-
rotiilibi, ja koik ndis nagu selge olevat,
kuid paarisvereseerumi uurimisel diag-
noos ei kinnitunud. Kordustiipiseerimisel
onnestus samast proovist eraldada veel
Coxsackie B2. Seroloogiline uurimine
toestas, et poliomiieliiditaolise haiguse
eBtéoloogiliseks faktoriks osutus Coxsackie

Uurimisperioodil ei 6nnestunud isolee-
rida ithtegi polioviiruse metsikut tiive.
Pisteliste seroloogiliste uuringute pdhjal
ning koigil esialgse poliomiieliidikahtluse
diagnoosiga haigetel ja kontaktsetel anti-
kehade tiitri tousu polioviiruste suhtes ei
leitud. Uuritute immunoloogiline seisund
polioviiruste suhtes piisis normi piires,
vorrelduna eelmiste aastate tulemustega.
Arvatavasti viitab see poliomieliidivasta-
se vaktsineerimise oOigele ja efektiivsele
korraldamisele. Poliomtieliidivastast
vaktsineerimist tuleks jatkata.

Kokkuvéte. Ajavahemikul 1980...1990
esines enteroviiruste pohjustatud haiges-
tumist sporaadiliste juhtudena. Haigestu-
mine oli sesoonset laadi, haigestuti ena-
masti suvel ja stgisel. Haigusjuhte oli
rohkem kooliealiste hulgas. Mehed hai-
gestusid sagedamini kui naised. Ei 6nnes-
tunud avastada iihtegi polioviiruse poh-
justatud haigusjuhtu. Isoleeritud poliovii-
rused olid vaktsiinitived. 1980-ndate
aastate esimesel poolel esines rohkem
Coxsackie B-rihma viirusi ja vdhem
ECHO-viirusi, teisel poolel rohkem
ECHO-viirusi ja polioviiruste vaktsiinitii-
vesid, Coxsackie B-rithma viiruste tsirku-
leerimine kahanes miinimumini.

KIRJANDUS: 1. Dulbecco, R., Vogt, M. J. J. Exp.
Med., 1954, 99, 167—182. — 2. Hale, I. K., Lee, L.
H., Gardener, P. S. Br. Med. J., 1961, 5254, 728—
832. — 3. Kucharska, Z., Srdmova, H., Zdrazilek, J.
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diagnostiki enterovirusnéh infektsii. M., 1964, 1—
149. — 14. Yames, D., Cherry. Enteroviruses: The
forgotten viruses of the 80’s. Med. Virol., 1988, VII,
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Summary

On the circulation of enteroviral infections
in Estonia between 1980 and 1990. Enteroviruses
include the polioviruses, Coxsackie B and ECHO
viruses. Epidemics of enteroviral infections did not
occur, the incidence of the disease was found to be
sporadic mostly in summer—autumn period. Virulent
poliovirus was not isolated, also serologically polio-
myelitis was not diagnosed. During this 1l-years
period Coxsackie B virus was usually more detected.
By way of exception in 1987—1989 Coxsackie B
virus was rarely diagnosed in the laboratory. At the
same time ECHO viruses and poliovirus vaccine
strains were isolated more often. Enteroviral infec-
tions were most common in schoolchildren. Males
were affected by enteroviral infections more often
than females.
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Unehiired
toostusmiirkidega kokku-

puutuvatel toolistel
Viiu Tuulik Riina Riisalo

nirvisisteemi funktsionaalne seisund, unehii-
red, kutsetddalane kontakt, orgaanilised la-
hustid, raskmetallid

Tootervishoiualastes uuringutes on
ilmnenud, et mitme toostuses kasutatava
keemilise toksilise aine toimel tekivad
tootajatel ndrvististeemi funktsionaalsed
haired (1, 3, 4). Koige sagedamini véljen-
duvad need peavalude, suurenenud vési-
mustunde néol ning paresteesiate ja valu-
dena jdsemetes, eriti aga unehdiretena,
mida on kirjeldanud ka Soome autorid (2).

Kiesoleva too eesmirk oli subjektiivse-
te vaevuste pohjal vilja selgitada unehdi-
rete esinemissagedus toksiliste ainetega
kokkupuutuvatel toctajatel.

Uurimismaterjal ja -metoodika. Uuriti
102 inimest, kellest 32 puutusid t66l kokku or-
gaaniliste lahustitega (OL-rihm), 40 raskme-
tallidega (RM-rithm) ja 30 olid terved inime-
sed, kes tooprotsessis ei puutunud kokku kah-
julike ainetega (kontrollrihm). Vanuseliselt
olid need rithmad sarnased (keskmine vanus
45,2 aastat).

Kasutati Soome Tervishoiuinstituudis vélja
tootatud meie oludele kohandatud ankeeti,
mis sisaldas 83 kiisimust harjumuste, unehai-
rete ja mone terviserikke kohta.

Uurimistulemused ja arutelu. Uuri-
mistulemuste alusel ei selgunud rithmade
vahel statistiliselt arvestatavat erinevust
selliste harjumuste nagu magamamineku
ja drkamise aja, 6ise uneaja pikkuse, une-
eelse tegevuse, suitsetamise ja alkoholi
tarbimise osas.

Une- ja mitmesuguste tervisehdirete
esinemissageduse poolest erines kontroll-
rithm teistest rithmadest mérkimisvéir-
selt. Ka elukutsest tingitud kokkupuude

Viiu Tuulik, Riina Riisalo — Eksperimentaalse ja
Kliinilise Meditsiini Instituudi toomeditsiini osakond

orgaaniliste lahustite voi raskmetallidega
tingis olulist erinevust uuritute vahel.

Prof. A. Vein eristab une kui fusioloogi-
lise seisundi héirete korral uinumis-, une-
ja drkamishdireid (5). Jargnev analiilis
lahtub neist kolmest une staadiumist.

Joonisel 1 on kujutatud unehdirete esi-
nemissagedus erinevates uuritute rithma-
des. Tdpsemad andmed on kiisimuste
kaupa toodud tabelites 1, 2 ja 3.

Nende andmete pohjal voime véita, et
uinumisraskusi on peaaegu koéigil orgaa-
niliste lahustitega kokkupuutuvatel too-
tajatel, umbes pooltel raskmetallidega
kokkupuutujaist ning ainult kolmandikul
kontrollriihmast. Sellest tingituna on
ootuspédrane, et OL-rithmas on uinutite
kasutamine sagedasem kui muudes riih-
mades.

Sama tendents on unehdiretel kitsamas
moéttes (magamishdiiretel): koige tugeva-
mini on need vélja kujunenud OL-rithmas
— enamiku uni on pindmine, rahutu ja
katkendlik, rohkem kui pooled &rkavad
igal 66l korduvalt. Ka raskmetallidega
kokkupuutunuil on une kvaliteet mérga-

tavalt halvenenud — RM-rithm erineb
kontrollrithmast arvestatavalt (vt. tabel
2).

Und raskendavad ebameeldivad une-
ndod — koige enam ndevad hirmuunené-
gusid OL-rithma uuritavad.

Nagu uinumine ja magamine, on ka &r-
kamine intoksikatsiooni puhul raskenda-
tud, kusjuures halvemad néitajad on or-
gaaniliste lahustitega kokkupuutunute
rithmas (vt. tabel 3).

Samuti mojutavad mirgitusest tingi-
tud tervisehdired tugevasti inimeste ene-
setunnet &drkveloleku ajal. Enesetunne
péeva jooksul on toodud joonisel 3. Peaae-
gu pooltel orgaaniliste lahustitega kokku-
puutunuil on hommikuti enesetunne koi-
ge halvem. Raskmetallidega kokkupuutu-
jatest on peaaegu pooltel 1ounaaeg halvim
pdeva osa (vt. joonis 3).

Jiargnevalt analiiisime uuritute enese-
tunnet drkveloleku ajal (vt. joonis 2).

Intoksikatsiooni puhul tundsid koik kii-
sitletud vidhemalt monikord vésimust,
iks kolmandik oli pidevalt véasinud (mfir-
gituse liik erinevusi ei tinginud). Kontroll-
rithmast peaaegu kolmandik oli védga har-
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va vésinud ning pidevat vdsimust ei tund-
nud keegi.

Veelgi vdhem esines kontrollrithma
kuulunutel pdevast unisust, kusjuures in-
toksikatsioonirithmades, eriti raskmetal-
lidega kokkupuutunuil, tdheldati unisust
viga sageli.

Enamik kontrollrihma uurituid ei
tundnud vajadust pideval magada. Intok-
sikatsioonirthma kuulujaist kannatasid
pooled vastupandamatu unevajaduse all,
igapéevaseid uinakuid olid sunnitud tege-
ma pooled uurituist, kusjuures neli uuri-

Tabel 1. Uinumishdiired erinevates rihmades

tut véitis, et nad magavad péeva jooksul
korduvalt. Pideva unevajaduse tottu jéid
nad péeval mitmes situatsioonis (s6idu-
kis, kinos, koosolekul ja myjal) tukkuma,
Kontrollrithmas seda ei esinenud.

Kuigi 6ise uneaja pikkus rithmiti ei eri-
nenud, ei saanud paljud raskmetallidega
kokkupuutunud und tdis magada. Jéreli-
kult oli nende unevajadus suurenenud.

Tervisehdiretest kiisitlesime peavalu,
hallutsinatsioonide, jisemete paresteesia,
tuimuse ja valude, somnambulismi ning
Oise enureesi esinemise kohta.

Niitaja OL-rihm RM-rihm Kontrollriihm

n=32 n=40 n=30

arv % arv % arv %
Uinumise aeg
kohe 4 12:50 4 10,00 9 30,00
0,5 tunni jooksul 0 0 10 25,00 14 46,67
0,5...1 tunni
Jjooksul 2 6,25 4 10,00 2 6,67
tle 1 tunni 6 18,75 0 0 0 0
kuidas kunagi 20 62,50 22 55,00 ) 16,67
Uinumine mujal
kui oma voodis
alati raske 18 56,25 14 35,00 3 10,00
moénikord raske 10 31,25 10 25,00 16 53,33
alati kerge 4 12,50 16 40,00 15 36,67
Liiga varajase
frkamise jarel
uuesti uinumine
ei arka liiga
vara 2 6,25 0 0 2 6,67
uinub alati
uuesti 2 6,25 6 15,00 6 20,00
uinub tavaliselt
uuesti 4 12,50 10 25,00 14 46,67
moénikord uinub 12 37,50 10 25,00 6 20,00
tavaliselt el
uinu 10 31225 14 35,00 2 6,67
kunagi ei uinu 2 6,25 0 0 0 0
Kasutanud uinuteid
viimasel aastal
pidevalt 2 6,25 2 5,00 0 0
sageli 6 18,75 4 10,00 1 3,33
moénikord 16 50,00 12 30,00 2 6,67
1...2 korda 2 6,25 0 0 8 26,67
ei ole
tarvitanud 6 18,75 22 55,00 19 63,33
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Peavalu esines koigis uuritute rithma-
des, kuid koige sagedamini orgaaniliste
lahustitega kokku puutunud toétajatel ja
k(')lige harvemini kontrollrithma kuulunu-
tel.

Muid tervisehdireid kontrollrithmas ei
esinenud.

Kokku vottes voib viita, et tervisehdi-
reid (eriti unehdireid) on toksiliste ainete-
ga kokku puutunud tootajatel méarkimis-
védrselt rohkem kui kontrollrithma uuri-
tutel. Uhtlasi ilmneb, et orgaaniliste
lahustitega kokkupuutuvatel tootajatel

esineb viljendunud unehdireid rohkem
kui neil toolistel, kes puutuvad kokku
raskmetallidega. Osaliselt voib see olla
tingitud sellest, et meie uuritud OL-riih-
mas olid tootingimused tervisekaitsetali-
tuse andmetel halvemad kui RM-rithmas,
kuid ei saa jitta méirkimata ka orgaani-
liste lahustite spetsiifilist toimet kesk-
nérvisiisteemi funktsionaalsesse seisun-
disse.

Seega on toostusmiirkidega kokkupuu-
tuvatel toolistel esinevate unehdirete vél-
jaselgitamisel oluline koht krooniliste

Riihmadevaheline véordlus

OL- ja RM-rithm

OL- ja kontrollriihm

RM- ja kontrollrithm

L 24

emv t P

emv t P emv

0,98 >0,05 — 4,03 <0,01 + 5,04 <0,01 +
11,55 <0,001 + 14,03 <0,001 + 5,46 <0,01 +
1,76 >0,05 — 0,19 >0,05 — 1,49 >0,05 —
7,69 <0,001 + 7,69 <0,001 + 0 >0,05 —
1,91 >0,05 — 11,54 <0,001 + 9,60 <0,001 +
5,43 <0,01 + 13537 <0,001 + 6,59 <0,001 +
1,13 >0,05 — 5,01 <0,01 + 7,14 <0,001 +
8,58 <0,001 + 5,54 <0,01 + 1,67 >0,05 —
4,13 <0,01 + 0,19 >0,05 — 4,01 <0,001 +
3,74 <0,01 + 4,48 <0,001 + 1,56 >0,05 —
4,18 <0,01 + 8,13 0,001 5,46 <0,001 +
3,36 <0,01 + 4,34 <0,01 1,46 >0,05 —
1,00 >0,05 — 7,36 <0,001 + 9,75 <0,001 +
4,13 <0,01 + 4,13 <0,01 + 0 >0,05 —_
0,67 >0,05 — 4,13 <0,01 + 4,59 <0,01 +
3,06 <0,01 + 4,89 <0,01 + 2,02 >0,05 —
5,16 <0,001 + 12,24 <0,001 + 8,24 <0,001 +
4,13 <0,01 + 6,16 <0,001 + 9,05 <0,001

16,40 <0,001 + 10,12 <0,001 + 1522 >0, 05 —

3 Eesti Arst. 1994. nr. 1
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Tabel 2. Unehdired erinevates rihmades

Niitaja OL-riithm RM-rithm Kontrollrithm
n=32 n=40 n=30
arv % arv % arv %
Magab
alati hasti 0 0 0 0 4 13,33
tavaliselt hasti 2 6,25 10 25,00 18 60,00
kuidas kunagi 20 62,50 18 45,00 8 26,67
tavaliselt lisna
halvasti 8 25,00 10 25,00 0 0
alati halvasti 2 6,25 2 5,00 0 0
alati
rahulikult 0 0 2 5,00 2 6,67
tavaliselt
rahulikult 2 6,25 10 25,00 14 46,67
moénikord
rahulikult 14 43,75 16 40,00 12 40,00
harva rahulikult 10 31,25 4 10,00 2 6,67
alati rahulikult 6 18,75 8 20,00 0 0
Uni piisavalt sigav
alati 0 0 1 2,25 2 6,67
tavaliselt 2 6,25 9 22,25 18 60,00
ménikord 22 68,75 14 35,00 10 33.33
harva 4 12,50 8 20,00 0 0
mitte kunagi 4 12,50 8 20,00 0 0
Oine drkamine
igal 661 6 18,75 8 20,00 2 6,67
tihti 14 43,75 8 20,00 2 6,67
moénikord 6 18,75 10 25,00 14 46,67
harva 5 15,63 8 20,00 10 33,33
mitte kunagi 1 3,12 6 15,00 2 6,67
Hirmuunenéod
sageli 6 18,75 0 0 0 0
moénikord 15 46,88 20 50,00 10 33133
harva 8 25,00 14 35,00 12 40,00
1...2 korda 0 0 4 10,00 6 20,00
eiole 3 9,67 2 5,00 2 6,67

emv — erinevus on méarkimisvairne

Tabel 3. Arkamishdired erinevates rihmades

Niitaja OL-rithm RM-rithm Kontrollriithm
n=32 n=40 n=30
arv % arv % arv %
Arkamine
vaga raske 10 31,25 8 20,00 1 3,33
lisna raske 14 43,75 20 50,00 10 33,33
kerge 4 12,50 8 20,00 19 63,33
kuidas kunagi 4 12,50 4 10,00 0 0
Arkab alati ise 6 18,75 8 20,00 6 20,00
Arkab tavaliselt ise 15 46,88 16 40,00 14 46,67
Tavaliselt
dratatakse 5 15,62 10 25,00 6 20,00
Alati
dratatakse 6 18,75 6 15,00 4 13,33
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Riihmadevaheline véordlus

OL- ja RM-rithm OL- ja kontrollrithm RM- ja kontrollrithm

t P emv t P emv t P emv
0 >0,05 — 5,88 <0,001 + 5,88 <0,001 +
7,10 <0,001 + 14,93 <0,001 + 8,93 <0,001 -
447 <0,01 + 8,48 <0,001 + 4,75 <0,01 +
0 >0,05 — 9,24 <0,001 + 11555 <0,001 +
0,67 >0,05 — 4,13 <0,01 + 4,59 <0,01 +
4,59 <0,01 + 4,01 <0,01 + 0,84 >0,05 —
1,10 <0,001 + 11,06 <0,001 + 5,46 <0,00 1 +
0,95 >0,05 — 0,83 >0,05 — 0 >0,05 —
6,51 >0,001 + 7,36 <0,001 + 1,49 >0,05 —
0,40 >0,05 —_ 7,69 <0,001 + 10,00 <0,001

3,59 <0,01 + 4,01 <0,01 + 0,84 >0,05 —
6,48 <0,001 + 14,93 <0,001 + 10,21 <0,001 +
8,99 <0,001 + 8,29 <0,001 + 0,42 >0,05 —
2,61 <0,02 + 6,05 <0,001 + 10,00 <0,001 +
2,61 <0,02 + 6,05 <0,001 + 10,00 <0,001 +
0,40 >0,05 — 4,09 <0,01 + a:13 <0,001 +
6,44 <0,001 + 10,54 <0,001 + 5,13 <0,001 +
1,92 >0,05 — 6,77 <0,001 + 5,46 <0,001 +
2,61 <0,02 + 5,54 <0,001 + 3,58 <0,01 +
3,74 <0,01 + 0,19 >0,05 — 3,42 <0,01 +
7,50 <0,001 + 7,50 <0,001 + 0 >0,05 —_—
1,96 >0,05 —_ 1,47 >0,05 — 4,15 <0,01 +
2,20 >0,05 — 3,03 <0,01 + 1,24 >0,05 —
6,67 <0,001 + 7,50 <0,001 + 327 <0,01 +
2,31 >0,05 — 237 >0,05 — 0,84 >0,05 —_
Riihmadevaheline vérdlus

OL- ja RM-rithm OL- ja kontrollrithm RM- ja kontrollrithm

t P emv t P emv t P emv
3,20 <0,01 + 7,76 <0,001 + 5,83 <0,001 +
1,57 >0,05 — 2,36 >0,05 — 4;15 <0,01 +
2,61 <0,02 + 12,89 <0,001 + 10,94 <0,001 +
0,98 >0,05 — 6,05 <0,001 + 6,67 <0,001 +
0,40 >0,05 — 0,35 >0,05 — 0 >0,05 ==
2.52 >0,05 — 0,73 >0,05 — 1,61 >0,05 —_
4,18 <0,01 + 1,98 >0,05 — 1,46 >0,05 —

1,24 >0,05 — 1,63 >0,05 — 0,58 >0,05 —




OoL-
rilhm

RM-
rithm

Kontroll-
rithm

rithm

OL-

RM-
rithm

Kontroll-
rithm

RM-
rithm

OoL-
rithm

Kontroll
rithm

pidevalt
raskusi
aeg-ajalt
raskusi
R 409
47% ' (0
e 58%
9 379 raskustefa
57% i,
1 .
37% 65%
4 2%
27% 20%
12% 16%
6%
Uinumine Magamine Arkamine
Joonis 1. Unehiirete esinemissagedus.
OL- RM- Kontroll- OL- RM-  Kontroll- OL- RM- Kontroll-
rihm  rilhm  riihm rihm  rilhm rilhm rihm  rilhm rilhm
. 6% ]
{0 A 2 o
e 279 pidevalt
wil os| |
ol e tihti
- 73%
38% s 1
e 259, monikord
vaga harva
voi
1 iildse mitte
: 30% 30%
31% 30%‘ 25%
169
% 10%
Vésimus Unisus Vastupandamatu uni

Joonis 2. Pdevane enesetunne.

36




35%
ohtu

Joonis 3. Enesetunne
68péeva jooksul.
? — ei osanud tépselt delda.

Parim aeg

I6una

0

35%

hommik

OL-riihm

|6una

28%

hommik

5%
Iouna
RM-rithm

Kontrollriihm

Halvim aeg

miirgituste ja mirgituseelsete seisundite
diagnoosimisel.

KIRJANDUS: 1. Edling, C., Lindberg, A., Ulf-
berg, J. Br. J. Industr. Med., 1993, 50, 276-279. —
2. Hyyppd, M. T., Kronholm, E. Kuinka Suomi nuk-
kuu. Aikuisviestéon nukkumistottumukset ja uni-
héiriéistd kuntoutuminen. Turku, 1987. — 3.
Tuulik, V., Hoolma, M. In: Occupational health and
industrial toxicology: state-of-the-art. Tallinn, 1989,
82-90. — 4. Tuulik, V., Talvoja, H. Occupational
health and industrial toxicology: state-of-the-art.
Tallinn, 1989, 62-67. — 5. Vein, A. M. Son i regul-
Jatsija sna. M., 1987.

Summary

Sleep disorders of the workers exposed to
industrial poisons. The workes exposed to indus-
trial poisons have several disorders of the functional

state of nervous system. The disorders are mainly
expressed as the headache, paresthesia and pain in
limbs, but also as the sleep disorders. We examined
102 persons, 32 workers were exposed to organic sol-
vents and 40 to heavy metals at their working-place.
30 people did not contact any harmful substance in
their work-process (control group).

We used a questionnaire consisting of 83 ques-
tions about the habits, sleep and health disorders.

Our results show that the detection of sleep dis-
orders is important for diagnosing the chronical in-
toxication and preintoxication states in workers con-
tacting with industrial poisons.

37



Eesti Arst, 1994, 1, 38-40

Koolide oppereziimi
huigieeniline hinnang
Rein Rannamie Karin Pahla
Oppereziim, tunniplaan, 6ppetdd koormus

Koolide vanemate klasside opilastel on
Oppetodks vajalikud liigutusharjumused
juba omandatud ja kinnistunud. Seetsttu
kerkivad esiplaanile nouded, mis on seo-
tud korgema nérvitalitlusega. Teatavasti
tekitab suur 6ppekoormus opilastel kiire-
mini vdsimust. See véihendab opilaste t66-
voimet ja voib pohjustada terviseseisundi
héireid.

Ténapéeval tootavad iildhariduskoolid
viiepédevase Oppeniddalaga ja sellele vasta-
valt on Oppepdev pikenenud. Nii on IX
klassi opilastel niddalas kohustuslikke ja
vabaainetunde kokku 35 ja XI klassis 36.
See tdhendab, et 6ppepédeva pikkus ulatub
8 tunnini.

Uurimismaterjal ja -metoodika. Uuri-
mistdd eesmark oli anda hinnang koolide op-
pereziimi uldtunnustatud hiigieeninéuetele
vastavuse kohta. Esiteks uurisime kuues Har-
Jju maakonna keskkoolis seitsmendate, ithek-
sandate ja uheteistkimnendate klasside
1992/1998. oppeaasta esimese semestri oppe-
nadala tunniplaani, teiseks nendes klassides
Ooppetod koormust kontrolltoode alusel. Kokku
hindasime &ppereziimi ja koormust 42 klassis.
Koigi uuritud keskkoolide 6ppetdo toimus tihes
vahetuses.

Oppereziimi hindasime 6ppepéaeva pikkuse,
tunniplaanis kaksiktundide esinemise ning
oppetundide paigutamise ja vaheldumise alu-
sel. Et uurimistulemused koolide ja klasside
loikes oleksid vorreldavad, kasutasime kvanti-
tatiivset hindamismeetodit. Selleks hindasime
ithe miinuspunktiga nadala tunniplaanis iga
jargmist koérvalekaldumist hiigieeninouetest:
iile kuue 6ppetunni esmaspéeval ja reedel; tle
seitsme oppetunni paevas; 1. ja 2. kérvalekal-
dumise koosesinemisel kahekordistasime mii-
nuspunktid; ithe 6ppeaine paaristunnid; paeva
oppetundide mittekiillaldane vaheldumine,
mille puhul kdérgemat narvitalitlust koorma-

Rein Rannamde, Karin Pahla — Harjumaa Tervise-
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vaid 6ppetunde on tunniplaanis neli véi enam
jarjestikku; seejuures joonestus- ja kunstidpe-
tustunde ei arvatud nende oppeainete hulka;
oppetundide jaotus raskuse alusel, lahtudes
opilase to6voime muutusest oppepaeva kestel.

Uurisime ka keskkooli 6ppetéd koormust.
Selle hindamisel 14htusime kontrolltéode tege-
mise sagedusest pdeva, nidala ja kuu jooksul.

Oppetdd vordleval hindamisel keskkoolides
panime miinuspunkte jargmiselt: kahe mii-
nuspunktiga hindasime kaht kontrollt66d pée-
vas ja kontrolltéid viimastes tundides (alates
viiendast tunnist); ithe miinuspunktiga hinda-
sime kontrolltdid esimeses tunnis, samuti es-
maspéeviti ja reedeti.

Uurimistulemused ja arutelu. Tabe-
lis 1 on esitatud oppereziimi vordlev hin-
nang keskkoolide VII, IX, XTI klassides né-
dala tunniplaani alusel. Hinnangu alu-
seks on eespool kirjeldatud
miinuspunktisiisteem. Murru lugejas on
antud vastava klassikomplekti miinus-
punktide keskmine véidrtus ja klasside
arv, nimetajas miinuspunktide minimaal-
ne ja maksimaalne arv tiksikute klasside
kohta.

Tabel 1. Oppereziimi vordlev hinnang keskkoo-
lides néidala tunniplaani alusel (miinuspunkti-
des)

Keskkool Klass
VII X XI
Keila 12,4(5) 15,7(4) 13,73)
10—14 12—19 15—20
Tabasalu 15,0(3) 17,0(2) 22,0(1)
13—16 15—19
Jiiri 5,0(3) 11,0(2) 10,0(2)
2—17 11 9—11
Sausti 19,5(2) 15,0(1) 13,0(1)
18—21
Saku 6,0(3) 15,0(3) 10,0(1)
6 14—16
Kuusalu 10,0(2) 12,5(2) 11,5(2)
9—11 10—15 11—20

Oppetundide arv nédalas on erinev mit-
te ainult uuritud keskkoolide ithe taseme
klassides, vaid isegi iihe keskkooli sama
klassikomplekti erinevates klassides. Nii
on Keila Keskkooli VII klassides nédalas
31...33, IX klassides 33...38 ja XI klassi-
des 33...35 oppetundi. Tunniplaani alusel



on koige suurem koormus IX klassides —
maksimaalselt 38 6ppetundi.

Uurimistulemustest nédhtub, et 6ppere-
ziimi vastavus hiigieeninduetele keskkoo-
lides nddala tunniplaani alusel on suures-
ti erinev, koikudes iiksikutes klassides
2...22 miinuspunktini. Koéige vihem vas-
tab OppereZiim hugieeninduetele Keila,
Tabasalu, Sausti ja Kuusalu keskkoolis,
monevorra ratsionaalsemalt on see kor-
raldatud Jiiri ja Saku keskkoolis. Suhteli-
selt enam eiratakse hiigieeninoudeid IX
klasside tunniplaanides.

ppereziimi hiigieeninduetele mitte-
vastavuse pohjuste analtiisimisel ilmnes,
et uuritud keskkoolides, vélja arvatud
Sausti Keskkool, on kdige sagedamaks
puuduseks tundide mittekiillaldane va-
heldumine. Selle arvele langeb 41...57%
miinuspunktidest. Jiargnevad paaristun-
nid tthes 6ppeaines ja iile kuue tunni pik-
kused pdevad. Sausti Keskkoolis on pohi-
liseks hiigieeninduete rikkumiseks poh-
jendamatult suur paaristundide arv iithes
Oppeaines.

Tabelis 2 on dppekoormust vordlevalt
hinnatud, kusjuures miinuspunktid on
toodud keskkoolis keskmiselt ithe klassi
kohta. Selgub, et kontrolltééde osas jargi-
takse hiigieeninoéudeid erinevalt. Suhteli-
selt halvem olukord kontrolltééde osas va-
litses Keila ja Saku, osalt ka Jiiri kesk-
koolis, parem oli see Sausti Keskkoolis.

Tabel 2. Oppekoormuse vordlev hinnang kesk-
koolides kontrolltddde alusel (miinuspunktid
keskmiselt dhe klassi kohta)

Klass
Keskkool VII IX XI
Keila 3,8 157 14,0
Tabasalu 7,0 6,5 14,0
Jiiri 8,3 11,5 8,9
Sausti 5,0 6,0 5,0
Saku 5,3 123 25,0

Ilmnes, et Jiiri, Saku ja Keila keskkoo-
lis tehakse kontrolltsid peamiselt esmas-
péeviti ja reedeti, seejuures sageli ka vii-
mastel tundidel. Jiiri ja Tabasalu kesk-
koolis on lisaks kontrolltéo kirjutamiseks
valitud ebasoodsale pievale ka kaks kont-
rolltéod pédevas.

Koige rohkem kontrolltsid tehti oktoob-
ris, eriti IX klassides. Erinev on ka oppe-
t60 koormus uuritud keskkoolides ja klas-
sides: Keila Keskkooli IX klassides tehti
9...17, Sausti Keskkoolis 7 kontrolltssd.

Jareldused.

1. Keskkoolide dpetajad ei arvesta tun-
niplaani koostamisel hiigieeninéudeid
ratsionaalse 6ppereziimi tagamiseks.

2. Tunniplaanis on pohjendamatult pal-
Jju tihe dppeaine paaristunde pdevas ning
on arvestamata jietud kehalisele ja vaim-
sele tegevusele suunatud 6ppetundide va-
heldumise vajadus.

3. Pedagoogid ei ole koordineerinud
kontrolltééde tegemist.

4. Oppereziim ja -koormus ei vasta hii-
gieeninouetele koige enam IX klassis.

Summary

Health behaviour of adult population in Es-
tonia. The study regime was estimated at six
schools. The timetable and the load of lessons (ac-
cording to the tests during the semester) was esti-
mated among VII, IX and §(I forms (total 42 forms).

It was concluded that general hygenic demands to
guarantee rational study regime are not considered
whole drawing eys the timetable. There are unrea-
sonably many double lessons of the same subject in
the timetable during one day to the variaton of sub-
Jjects directed to physical and mental activity is not
taken into consideration. The tests are not coordi-
nated at schools. The study regime and load is the
most unfavourable in the IX form.

Kommentaar

Artiklis késitletu ei ole aktuaalne mit-
te ainult Harjumaa keskkoolides, vaid
koigis meie koolides ja nouab suuremat
tdhelepanu. Ténapideval on koolilaste 6p-
pepdevad pikad ja tookoormus suur. Seﬁ)
tottu voib kannatada opilaste toovoime ja
isegi nende tervis.

Autorid on andnud 6ppereziimi hiigiee-
nilise hinnangu tulenevalt iildtunnusta-
tud huigieeninouetest. Kahjuks ei ole nad
uurinud Oppereziimi rikkumise pohjusi.
Sellest tulenevalt oli neil raske teha oma-
poolseid ettepanekuid dppereziimi muut-
miseks.

Probleem on mérksa laiahaardelisem ja
algab juba pedagoogide ettevalmistusest,
kusjuures jaidb vajaka koolitervishoiu-
alastest teadmistest, selle hulgas tead-
mistest lapse organismi ealiste isedrasus-
te ja todvoime arenemise ning diinaamika
kohta. Néiteks Tartu Ulikoolis seoses iile-
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minekuga uutele 6ppeplaanidele ei &peta-
ta tulevastele pedagoogidele koolihiigiee-
ni iildse. Opetamise vajalikkusest on ili-
kooli noukogus kiill rdsigitud, kuid siiani
veel tulemusteta. Vajalik oleks {ilikooliva-
line toetus. Tallinna Pedagoogikaiilikoolis
koolihiigieeni dpetatakse. Ka koolide me-
ditsiinipersonal, samuti tervisekaitsetali-
tuste tootajad peaksid aktiivsemalt osale-
ma Oppetdd korraldamises ja oppekoor-
muse jaotamises ning optimaalsete
oppimistingimuste tagamises ja kontrolli-
mises koolides.

Astrid Saava — Tartu Ulikooli Tervishoiu
Instituut

Kommentaar

Pohikooli- ja glimnaasiumiseaduse
(vastu voetud 15. novembril 1993) § 32 si-
testab, et kool tagab opilase koolis viibi-
mise ajal tema tervise kaitse ja koostab
otstarbeka pdevakava.

Opilaste meditsiinilist abi korraldavad
kohaliku omavalitsuse t4itevorgan ja ter-
vishoiuasutused, kes méiravad koolile
kooliarsti ja -6e.

Sellest ldhtuvalt on hea, et tervishoiu-
spetsialistid on tulnud koolile appi. Tun-
niplaan on Gpilasele pdevakavaks ja see

eab olema koostatud koigepealt 6pilasest

dhtuvalt. Alles siis tulevad arvesse muud
tingimused, millel kindlasti on oma osa,
ja nendega tuleb ka arvestada.

Paralleelklassidega koolis on kehakul-
tuuritunde pédevakavva otstarbekalt pai-
gutada raske. Esimeses ja teises klassis
on emakeeletunde 6 voi 8, siis tulevad
paaristunnid. Vanemates klassides paigu-
tatakse keeledpetus- ja kirjandustunnid
tunniplaani sageli jédrjestikku, et oleks
voimalik kirjandit kirjutada. Osa dpetaja-
te suur koormus ei voimalda tunniplaani
alati otstarbekalt koostada. Ka see on sa-
geli paratamatus. :

Kbigile raskustele vaatamata on voima-
lik opilase p#evakava otstarbekamaks
muuta. Kontrolltdéde tegemine soltub ot-
seselt Opetajate koostoost ja kindlasti on
seda voimalik paremini korraldada.

Enn Kasemaa — Harjumaa Hariduskoondis

40

Eesti Arst, 1994, 1, 40—43

Lihaskoe eluvoimelisuse
miaidramine eksperimendis

Lia Lasn Rein Raie Arvo Tikk
Sergei TserednitSenko

skeletilihas, eluvéimelisus, mikrokirurgia, re-
planteerimine, elektriline drriti

Skeletilihaste eluvoimelisuse mésrami-
ne on probleemiks praktilises meditsiinis.
Sellel on eriti suur tdhtsus erakorralises
mikrokirurgias iilajiseme ja tema suurte
segmentide replanteerimise n&idustuste
ja vastundidustuste madramisel. Lihas-
mass tlajdsemel on kiillalt suur ning enne
replanteerimist on vaja kiiresti otsustada,
kas lihaskude amputaadil on replantat-
siooniks sobiv voi mitte, et mitte seada
ohtu kannatanu elu.

Uurimismaterjal ja -metoodika. 51.
Moskva Linna Haigla erakorralise mikrokirur-
gia ja Tartu Ulikooli arstiteaduskonna labora-
tooriumides tegime 20 tagajiseme taielikku
amputeerimist puusaliigese tasandil 16 korral.
Amputaadi lihaskoes toimuvaid muutusi uuri-
sime elektromiiotonomeetri 117—7735, UEI-1,
elektrotermomeetri (TPEM-1) ja lihaskoest
voetud morfoloogiliste preparaatide alusel.
Eksperiment kestis 48 tundi, mille valtel tegi-
me instrumentaalseid uuringuid 51 ja morfo-
loogilisi uuringuid 12 korral. Amputaadi fik-
seerisime horisontaalselt nii, et lihased ei sat-
tunud pinge alla. Ruumi temperatuur oli
esimese 16 tunni valtel 24...25°C.

Lihasejaikuse iseloomustamiseks tegime
elektromiiotonomeetria ning lihaskoe struk-
tuurimuutuste ja nekrobioosi kindlakstegemi-
seks morfoloogilisi uuringuid. Katse etappi-
deks jaotamisel lahtusime kirjanduse and-
meist surmajirgsete muutuste tekkimise
kohta lihaskoes (vt. tabel ja graafik 1). Taien-
davalt maarasime jou—ja ajakdvera ning moot-
sime temperatuuri. Jou- ja ajakévera maira-
miseks kasutasime noelelektroode, mille puhul
uthe elektroodi kinnitasime n. obduratorius’e
proksimaalotsa ja teise 6...7 cm sirglihase am-
putatsiooni joonest. Temperatuuri méotmiseks

Lia Lasn, Rein Raie — A. Seppo nimelise Traumato-
loogia ja Ortopeedia Keskuse ortopeediaosakond
Arvo Tikk — Tartu Ulikooli Nérvikliinik



Tabel. Amputaatide lihaskoe seisundi muutumine soojaisheemia tingimustes

Eta- Muutused lihaskoes Vénkeperioodi muutus Sooja- Morfoloogiliste =~ Amputaadi
pid s isheemia muutuste tiiip temperatuur
milli- prot- kestus
sekundites sentides
1. Lihteandmed 101+2,35 — — — 38°C
9. Lihaskiudude l6tvumine 72+1,90 28% 2 tundi A-tiitip 30°C
3. Lihaskiud kaotasid véime
| vastata elektrilisele
arritile
a) 8 amputaadil 65+2,30 36% 3tundi  A-tiiiip laks 27°C.
iile B-tiitibiks
b) 12 amputaadil 63+2,08 38% 3,75 tundi B-tiiiip 26°C
4. Lihaskiudude
enenemine 61+1,83 40% 4 tundi  B-tiilip 25°C
b iiofibrillide liihenemine,
ilmusid ristipidised
16hed lihaskiududesse,
lihaskiudude lihenemise B-tiitip liks
algstaadium 53+2,14 48% 6 tundi tle V-tiitibiks 24°C
6. Lihaskoe taielik vilja-
suremine 49+2 02 52% 12 tundi  V-tadp laks
ile G-tiitibiks ~ 22°C
kinnitasime anduri kéige suurema lihasmassi  (vt. tabel j %‘raafik 1). Lihteandmed vot-
kohale. sime koikidel loomadel elupuhuselt (kind-

T66 eesmark oli lihaskoe jaikuse kvantita-
tiivee maaramise teel kindlaks teha, millal li-
haskude kaotab voime vastata elektrilisele ar-
ritile, millal tekivad esmased lihaskoe struk-
tuuri muutused ja millal lihaskude kaotab
eluvdoimelisuse.

Uurimistulemused ja arutelu. Li-
haskoe jidikuse kvantitatiivseks iseloo-
mustamiseks kasutasime elektromiioto-
nomeetri ndidu T arvvairtusi millisekun-
dites voi viljendasime protsentuaalselt

16 o

2\

\<\

36%

-

Vi

Yisy

-

-

bt

laksmééaratud punktides). Koikide katse-
loomade ldhteandmed (T—véaartused) olid
piirides 87...132 ms (s.t. X + 2), mis vas-
tab tdendosusele 95,5% ning tdendab, et
see rithm on uuringuteks sobiv. Uuritavas
rithmas oli rohkem neid objekte, mille T—
vaartus oli suurem kui X, ja vihem neid,
mille T—véd4rtused olid vdiksemad kui x.
Rithmasisene asiimmeetria tuli esile koi-
kides elektromiiotonomeetrilistes moot-
mistes ja pusis katse 16puni.

Teise katsetunni l6puks suurenes liha-
sejdikus 28%. Morfoloogiliselt olid lihas-
kiud paralleelsed ja sirged, kuid 16tvunud
ning séilitanud oma ristivoodilisuse (tutip
A), tuumad normaalset suurust ja hele-
dad. Selline pilt on omane téielikult de-
nerveeritud, kuid verevarustusega lihas-
tele (1, 3). Jou— ja ajakdover muutusid esi-
meste tundide viltel vdhe, mérgatavalt
aga neljandal tunnil (vt. graafik 3).

vooks- 4
iugevus

400 -

50
30

1 2 3

4 Cfg iund:des

Graafik 1. Lihaskoe jdikuse muutus 48 tunni
jooksul,

Graafik 2. Jou- ja ajakover eksperimendi nelja
esimese tunni kohta.
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Teises preparaadis négime, et lihaskiud
olid muutunud peenemaks ja ristivoodili-
suse A-tuiip hakkas iile minema B-tiiii-
b1k§. Lihasejaikus oli 20% veelgi suurene-
nud.

Ajavahemikul kolm tundi 30 minutit
kuni kolm tundi 45 minutit parast ampu-
teerimist kaotas lihaskude koikidel am-
putaatidel voime vastata elektrilisele dr-
ritile. Katse esimese etapi 1opuks oli lihas-
koe jaikus amputaatidel (vt. graafik 1)
esialgsest tasemest 40% suurem. Tempe-
ratuur oli langenud 13° C (vt. graafik 3).

Kolmandas preparaadis leidsime hul-

liselt lihenenud miiofibrille, mis moo-

ustasid tihkestunud alad ehk sdlmeke-
sed, milles oli ristsuunalisi rebendeid ja
rebendeid ka nende vahetus ldheduses.
Lihaskiud olid péhiliselt %eene pikisuuna-
lise voodilisusega (tuiip B), mis oli lihas-
kiudude lithenemise algstaadiumiks (vt.
foto 1). Lihaskiudude tuumad olid muutu-
nud tumedamaks ja mddtmetelt vihene-
nud. Amputaatide temperatuur oli 24°C,
elektrilisele érritile koed enam ei reagee-
rinud. Lihaskoe jdikus oli veelgi 8% suu-
renenud (vt. graafik 1).

Neljandas presaraadis vois nidha, et
tihkestunud alade arv oli suurenenud.
Uhel lihaskiul esines mitu solmekest.
Suurenenud oli ka nihtavate ristirebendi-

te arv. Amputaatide temperatuur oli 22°C
ja lihaskoe jaikus oli esialgsest kuni 51%
suurem.

Viienda preparaadi yotsime 12 tundi
péarast amputatsiooni. Uhel lihaskiul pre-
paraadis esines kaks, kolm voi enam sl-
mekest, eriti oli suurenenud ristsuunalis-
te rebendite {? e(f)ilude arv sdlmekestes
ning nende ldheduses. Enamik kiude oli
G-tuiipi voodilisusega (vt. foto 2). Peaae-
gu koikide lihaskiudude struktuur oli gof-
reeritud ja voldiline. Sidekoeline kiht oli
ebaharilike koverdustega, lihaskoe jaikus
ulatus 52%ni (vt. tabel).

Esmased morfoloogilised muutused
preparaadis leidsime neli tundi pérast
amputatsiooni. Neljandast kuni kahe-
teistkiilmnenda tunnini hélmasid morfo-
loogilised muutused itha laiaulatusliku-
malt lihaskude. Miiofibrillide purunemi-
se, mis on killalt raske
lihaskoekahjustus, registreerisime lihase-
jdikuse 48%—lise suurenemise korral, s.t.

uuetunnise soojaisheemia perioodi jarel.
Kuuendast kuni kaheteistkimnenda tun-
nini suurenes lihaskoe jdikus vihe, lihas-
koe kahjustatuse aste aga suurenes (f'a
raskenes jiarjest. Kuuendas preﬂaraa is
nigime, et maksimaalselt oli rohkenenud
frag'menteerunud ja lihenenud lihaskiu-
dude arv (vt. foto 3). Moned lihaskiud olid

i
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Graafik 3. Temperatuuri muutumine kogu eksperimendi viltel.
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Foto 1. Lihaskiudude lihenemise algstaadium.

Foto 2. Lihaskiudude ristivoddilisus, s6lmeke-
sed ja ristsuunalised rebendid.

Foto 8. Lihaskiudude fragmenteerumine.

kaotanud igasuguse voodilisuse ja muutu-
nud homogeenseks (16 tundi pirast am-
utatsiooni). Selliste kiudude tuumad olid
liitunud voi lagunenud, seega oli tege-
mist nekrobioosiga. Lihaskoe preparaa-
did, mis olid voetud 16...24 tundi pérast
amputeerimist, toéendasid nekrobioosi
arengut. 16. tunniks oli lihasejdikus suu-
renenud 54%-ni, edaspidi suurenes see
viga védhe: 32 tunni jooksul 4%. Edasine
preparaatide 9...12 morfoloogiline uurimi-
ne ei lisanud midagi olulist pohiiilesande
lahendamiseks.

Jareldused.

1. Amputaadi lihaskoe jaikuse suurene-
misel 36...38% (s.t. T=65 ms) kaotas am-
putaadi lihaskude voime vastata elektrili-
sele érritile.

2. Esmased morfoloogilised muutused
tekkisid amputaatide lihaskoe jaikuse
suurenemisel 48%.

3. Amputaatide lihaskoe struktuur la-

nes (nekrobioos) siis, kui lihaskoe jéi-

us oli suurenenud 48...52%ni.

KIRJANDUS: 1. Atlas skanirujustsei elektronnoi
mikroskopii kletok tkanei i organov. M., 1987.— 2.
Lasn, L., Raie, R., Rezkov, G., Tikk, A. V kn.: Vopro-
6 nevrologii i neirohirurgii. Tezisé po medizine (ut-
Sondje zapiski Tartuskovo universiteta 901). Tartu,
1990, 146—155. — 3. Nazarov, G., Ivkin, V., Miro-
nov, A. V kn.: Sovremennaja diagnostika v sudebnoi
meditsine. Kisinjov, 1981, 59—60.

Summary

Determination of the vitality of the sceletal
muscles in experiment. The determination of the
vitality of the sceletal muscles is a very actual prob-
lem in practical medicine. It is a matter of the ex-
treme importance in the field of experimental micro-
surgery and for the treatment of the patients who
have extensively damaged soft tissues. For that we
have researched muscle tone by EMT on the ex-
perimenal animals during 48 hours. This research
programme consists of complementary electophysio-
logical and morphological examinations. On the
basis of the examination results we can claim that
the muscle tissue of amputants lose the capacity of
reacting to electrical irritants it the value of T is 65
ms. The first morphological changes arose when the
rigidity of amputants muscle tissue rose to 48%. The
desintegration of the structure of the amputants
muscles tissue (necrobios) occurred while the rigidity
of muscle tissue increased in 48—52%.

By our experience the EMT can be used for the
determination of the muscle tissue vitality after
traumatic injury or burning (for the determination
border between alive and necrotical tissues) and for
the determination of the indications or contraindica-
tions for the replantation of large segments of upper
or lower extremities.
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ULEVAATED

Laiendatud
lumfadenektoomia
maovahi kirurgilises
ravis

Andrus Arak Karl Kull

maoviihk, regionaalne metastaseerumine,
laiendatud limfadenektoomia

Mitme vahilokalisatsiooni puhul on
edukas kemo- ja immunoteraapia, hor-
moon- ja kiiritusravi vihendanud ulatus-
like kirurgiliste manipulatsioonide vaja-
dust. Radikaalses maovéhi ravis on need
ainult tdiendmeetoditeks, kuid ainsaks
edu tagavaks raviviisiks on siiski jdanud
kasvaja tdielik eemaldamine. Epiteliaal-
sete pahaloomuliste kasvajate puhul on
onkoloogiliste operatsioonide pohindu-
deks haiguse algkolde laialdane ekstsi-
sioon tervete kudede piires koos regio-
naalse limfisoonte ja -sdlmede vorgustiku
eemaldamisega tihtse blokina. Uldtun-
nustatud seisukoha jirgi tuleb maovahi
algkolle eemaldada piisavas kauguses
kasvaja makroskoopilisest piirist ja kas-
vajarakkudest vaba resektsioonijoon on
tiks olulisi haigete prognoosi mojutavaid
faktoreid. Nii peetakse maovihi infiltra-
tiivsete vormide korral radikaalseks ope-
ratsiooniks ainult gastrektoomiat, kuna
antrumi eksoftiiitsete kasvajate ravis on
digustatud ka mao distaalne subtotaalne
resektsioon (12, 29). Ka magu timbritse-
vate limfislmede eemaldamise vajadu-
ses ollakse enamasti veendunud, kuid sel-

A_ndrus Arak, Karl Kull — Tartu Ulikooli Radioloo-
gia ja Onkoloogia Kliinik

le ulatuse osas ldhevad arvamused tublis-
ti lahku. Kuigi maovédhki haigestumine
kogu maailmas jirjekindlalt vdheneb, on
ta kasvajatest tingitud surma pohjustest
esimeste seas enamikus ldéneriikides,
kus seda haigust podejate viie aasta elu-
lemus puisib 5...10% piires (12). Radikaal-
selt opereeritute viljavaated on pisut pa-
remad: neist elab tile 5 aasta Euroopas
35...40% ja Jaapanis 60...75%, varase
maovahi opereerimisel on elulemus aga
100% lahedane (2, 9, 29, 31, 34). Tabelis
1 on nditena esitatud 100 maovihihaige
elulemust kisitleva artikli iilevaade (2).

Tabel 1. Maovéihihaigete radikaalne kirurgili-
ne ravi Jaapanis ja teistes riikides

Uurimisandmed Jaapan Teised Kokku
riigid

Uuringuseeriaid 15 85 100

Haigeid kokku 19048 80738 99786

neist opereeritud (%) 99,8 74,1 79,0

Radikaalseid

operatsioone (%) 58,6 17,8 25,6

vile aasta elulemus

parast radikaalseid

operatsioone (%) 60,5 39,4 52,2

Jaapan on ainus riik, kus maovéahisure-
muse vdhendamine on kiirem kui -haiges-
tumuse vihenemine (12). Voimalikke bio-
loogilisi erinevusi Jaapanis ja Laénes esi-
neva maovéhi vahel on raske méairatleda.
Mbonel pool esitatud intestinaalse ja di-
fuusse vormi esinemissageduse méninga-
ne erinevus eri geograafilistes piirkonda-
des ei mojuta ravitulemusi nii olulisel
maddral, kui need tegelikult erinevad (22,
25). Samal ajal on aga tdheldatud maova-
hipuhuse lumfisdlmede metastaatilise
kahjustuse sarnasust Jaapanis ja Euroo-
pa riikides (28).

Maovéhi ravi tunduvalt paremad tule-
mused Jaapanis on tingitud tihelt poolt
edukalt tehtavatest soeluuringutest, mis
on seal viimase 15 aastaga tostnud vara-
jase maovéhi osatdhtsuse 5%-1t peaaegu
50%-ni (23, 34), teiselt poolt aga tthtse me-
toodikaga laiendatud liimfadenektoomia
jarjekindlast kasutamisest rohkem kui 20
aasta viltel (20, 29).

Jaapanlased toovad olulise eelisena esi-
le oma haigete suhteliselt noorema eluea
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Jja véiksema kehakaalu. Kohnadel ja «ma-
dala» kohuddnega haigetel on voimalik
hea juurdepidis magu tmbritsevatele
limfiteedele; noorematel haigetel esineb
harvem raskeid kaasnevaid elutdhtsate
elundite héireid. Koik see vdimaldab jul-
gemini teha laiendatud operatsioone, mil-
le puhul ka operatsioonijéirgne letaalsus
on minimaalne, mitte iile 2...3% (2, 29).
Haigete suurema kehakaaluga kaasnev
pikem operatsiooniaeg, keskmisest suu-
rem verekaotus ja komplikatsioonide arv
ning sagedam kaasnevate haiguste esine-
mine pohjustavad suurema suremuse pa-
rast operatsiooni ja on pdhjuseks, miks
laiendatud liimfadenektoomia pohimétted
on lddnemaailmas visad juurduma (5, 8,
10, 28). Suures operatsioonijirgses letaal-
suses ei ole «stitidi» ainult haiged. On lei-
tud, et ravitulemuste erinevus soltub ka
sellest, kas laiendatud limfadenektoomia
metoodika on omandatud omal kéel voi
kogenud (Jaapani) kirurgide juhendami-
sel (8).

Ulatuslikul morfoloogilisel materjalil
pohinev ja koikides Jaapani kirurgiakes-
kustes thesugustel pohimétetel kasuta-
tav limfadenektoomia metoodika maovai-
hi kirurgilises ravis on veenvalt téestanud
oma efektiivsust eemaldatud limfisdlme-
de hulga suurenemise ja ravitulemuste

paranemise omavahelise soltuvuse kaudu
(vt. tabel 2) (3, 34).

Tabel 2. Limfis6lmede eemaldamise ja ravitu-
lemuste paranemise seos

Limfadenek- Ajavahemik

toomiat

iseloomustav 1961wl 97 19T 6 5 a1 9818
niitaja 1970 1975 1980 = 1985
Liimfis6lmede arv prepa-

raadis (keskmiselt) 29,7 31,1 33,8 37,9
Metastaasidega

limfis6lmi (%) 16,0 13,6 9,0 6,1
Limfogeensete

metastaasidega

radikaalselt operee-

ritud haigete viie

aasta elulemus (%) 35,2 421 49,6 -

Liumfisolmede siisteemikindla eemal-
damise aluseks on liimfivoolu iseérasuste
tundmine ning metastaseerumise pdhja-
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lik ja ulatuslikul kliinilisel materjalil pg-
hinev analiiis (29). Magu tumbritsevad
lumfisolmed on siisteemselt rithmitatud.
Meie kliinilises praktikas kasutusel oleva
TNM-siisteemi N-kategooria korval on
teine enam kasutatav ja tunduvalt tép-
sem jaotus esitatud Jaapani Maovéhi
Uuringute Uhingu (Japan Research So-
ciety of Gastric Cancer — JRSGC) poolt
(18). Selle jargi jaotatakse magu timbrit-
sevad lumfisdlmed 16 gruppi (vt. tabel 3,
joonis 1), millest suur osa langeb kokku
magu toitvate arteritega. Need grupid
koondatakse nelja N-rihma vastavalt
nende kaugusele kasvaja algkoldest ja
soltuvalt viimase lokalisatsioonist on gru-
pi asukoht N-siisteemis erinev (vt. tabel
3).

Tabel 3. Maotimbruse limfis6lmede riihmitus

Liimfisdlmede grupp Kasvaja algkolde asukoht maos

kor- kar- to-
pus dia taalne

ant-
rum

Parem parakardiaalne N2 N1
Vasak parakardiaalne N3 N2 N1
Vaike maokéverik N1

Suur maokéverik N1
Suprapiiloorne N1 N2 N1
Infrapiiloorne N1 N2 N1
Gastrica sin. p/k N2

A. hepatica comm. p/k N2
Truncus coeliacus’e p/k N2
Pérnavarat N3 N2
A. lienalis’e p/k N3 N2
Hepatoduodenaalne N3
Retropankreaatiline N3
A. mesenterica sup. p/k N3
A. colica med. p/k N4
Paraaortaalne N4

Esitatud JRSGC-klassifikatsioonis pee-
takse kaugmetastaasideks N3-solmedest
kaugemal paiknevaid (N4) limfogeenseid
metastaase, TNM-klassifikatsioonis aga
on nendeks koéik intraabdominaalsed me-
tastaasid, mis ei paikne perigastrilistes,
a. gastrica sinistra, a. hepatica commu-
nis’e, a. lienalis’e vdi truncus coeliacus’e
piirkonna liimfisdlmedes (13, 18). Seegi
erinevus tundub olevat limfadenektoo-
mia ulatusse erineva suhtumise viljendu-
seks.

1...6. grupi lumfisolmi nimetatakse pe-
rigastrilisteks ja nende kahjustus on otse-



ses sbltuvuses kasvaja lokalisatsioonist
maos. Nii on 1. ja 2. grupi lumfisdlmedes
metastaase vastavalt kuni 25%-1 ja 10%-1
haigetest, valdavalt kardiavidhi korral,
kuid ka kuni 10% mao antraalosa kasva-
jatest annab sinna metastaase. 3. grupi
puhul olulist erinevust soltuvalt lokalisat-
sioonist ei ole, siirdeid on kuni pooltel hai-
getest. 4. grupi kahjustust esineb 1/3-1
haigetest, kardiavahi puhul iile kahe kor-
ra harvemini kui teiste lokalisatsioonide
puhul. 5. ja 6. grupi lumfis6lmed on kiill
antrumivdhi metastaseerumise eelispai-
gaks, vastavalt kuni 20%-1ja 50%-1 juhtu-
dest, kuid ka kuni 5% kardia- ja 15% kor-
pusekasvajatest voivad sinna siirdeid
anda.

7. grupi lumfisdlmede kahjustust esi-
neb kuni 35%-1 haigetest; nende meta-
staaside algkoldeks on peaaegu vordviir-
selt koik lokalisatsioonid; metastaase esi-
neb seal 85%-1 haigetest, kellel on
metastaase viikese maokoveriku lumfi-
sdlmedes, ja 7. grupi metastaasidega juh-
tudest omakorda on 43%-1 siirdeid ka 9.
grupi limfisdlmedes. 8. grupi kahjustusi
tdheldatakse umbes 25%-1 juhtudest, alg-
koldeks on 50%-1 antrumi-, 35%-1 korpu-
se- ja 15%-1 kardiavidhk. 9. grupi kahjus-
tust esineb 20%-1 haigetest, metastaaside
algkoldeks voivad vordselt olla koik loka-
lisatsioonid.

10. ja 11. grupi limfisélmedes esinevad
metastaasid 10...12%-1 juhtudest, ena-
masti on need périt vordselt kas mao kar-
dia- voi korpuseosast, kuid ka 4...6% ant-
rumivédhkidest annab siia siirdeid. Meta-
staaside esinemine neis gruppides on
prognostiliselt halb nditaja. 12. grupi
limfisdlmede kahjustust tuleb ette alla
10%-1 juhtudest, algkoldeks enam kui
60%-1 on antraalosa vihk; 8. grupi metas-
taaside korral on seal siirdeid 70%-1 juh-
tudest; see piirkond on sageli vaheetapiks
3-ndast 13. gruppi. Prognostiliselt peetak-
se 12. gruppi paremaks kui 10...11. grup-
pi ja seetottu on siit limfisdlmede eemal-
damine viga oluline. 13...15. grupis on
metastaase kuni 5%-1 haigusjuhtudest,
13. grupile on iseloomulik sage korrelee-
rumine 6. grupiga. 16. grupp, s.o. paraaor-

taalsed lumfisdlmed, on viimane resetsee-
ritav intraabdominaalne liimfisdlmede
grupp, kuhu koonduvad maolt tulevad
lumfiteed piki truncus coeliacus’e, a. me-
senterica superior’i ja teiste arterite kul-
gu. Kahjustusi esineb seal kuni 8%-1 radi-
kaalselt opereeritutest elulemusega kuni
2 aastat (3, 6, 28, 30, 32).

Lumfogeenseid metastaase perigastri-
liste limfisdlmede kahjustuseta leitakse
vaid monel protsendil juhtudest, enamas-
ti a. gastrica sinistra, a. hepatica commu-
nis’e ja a. lienalis’e piirkonnas. Nihtavas-
ti ei ole sellistel juhtudel tegemist toelis-
te nn. skip*-metastaasidega, nagu seda on
kirjeldatud méne muu véhilokalisatsiooni
puhul, vaid nende levik on toimunud aa.
gastricae breveseid voi a. gastrica poste-
rior’i saatvate lumfiteede kaudu (28). See-
ga on maovihi liumfogeense metastasee-
rumise puhul valdavalt tegemist kindlate
seaduspérasustega, mida teadlikult &ra
kasutades on voimalik ravi tulemusi pa-
randada.

Edukalt kasutatakse liimfadenektoo-
mia operatsioonieelset planeerimist per-
sonaalarvutil, kus patsiendi sugu ja va-
nust, samuti kasvajat iseloomustavaid
nditajaid ning varasemate operatsiooni-
leidude analtitisi arvestades koostatakse
igal haigusjuhul oletatava metastaseeru-
mise skeem ja haiget opereeritakse selle-
le vastavalt (21). Sellise analiiiisi kasuta-
mine annab voimaluse makroskoopiliste
metastaaside puudumise korral mitte pi-
dada rangelt kinni liimfadenektoomia
tutipoperatsioonide  printsiipidest ja
eemaldada vaid need limfisolmede gru-
pid, millesse metastaseerumine on toe-
néoline. Enamasti on niisugused katsetu-
sed siiski tiivustatud rohkem soovist ptiii-
da operatsiooni ulatuse vdhendamisega
viahendada korget operatsioonijirgset su-
remust, kui parandada ravitulemusi.

Metastaaside olemasolu médramist

* skip-metastaas: skip (inglise k.) — tilehiipe, vahe-
lejatmine; s. o. siire, mis esineb kasvaja algkoldest
kaugel limfisélmes samaaegse vahetult kasvajat
umbritsevate (antud juhul perigastriliste) sélmede
kahjutuseta; on limfisélmede barjdarfunktsiooni ar-
vestades raskesti seletatav.
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Joonis. Mao regionaalsete limfisolmede grupid.
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palpatsiooni teel ei peeta kuigi usaldus-
véddrseks ja soovitatavaks meetodiks nii
valepositiivse kui valenegatiivse leiu suu-
re toendosuse tottu (3). Lumfisolmede
kahjustuse tdpsemaks ma#dramiseks ka-
sutatakse laialdaselt operatsiooniaegset
kiiruuringut. Seda ei pea mitmed autorid
samuti oigeks thelt poolt kasvajarakkude
leviku ohu tottu (6, 33), teiselt poolt an-
nab niisugune metastaaside juhuslik otsi-
mine viga suure eksimise voimaluse mik-
rometastaaside esinemise toéttu makro-
skoopiliselt muutumatutes limfisdlmedes
— neid voib olla kuni 20%-1 haigusjuhtu-
dest (15, 20). Oluline on meeles pidada, et
samal ajal kui lumfis6lmede metastaase
esineb keskmiselt 50...60%-1 hematogeen-
sete kaugmetastaasideta haigetest, piir-
dub kasvajarakkudega lumfisolmede arv
enamasti 2...8-ga G, 27, 32, 34). Lihtne
loogika titlek, et mida rohkem limfisdlmi
eemaldada, seda rohkem varjatud metas-
taase on voimalik avastada. Tehes niili-
selt varajase (makroskoopiliselt viikese
algkoldega) maovdhi puhul laiendatud
limfadenektoomia, voime avastada hoo-
piski II staadiumi vdhi (T1 N2 MO —
UICC TNM-klassifikatsiooni jargi).

Laiendatud lumfadenektoomia all
moistetakse koikide maost ldhtuvate lim-
fiteede ja -solmede eemaldamist koos
kogu neid Uimbritseva rasvkoega iihtse
blokina kasvajast haaratud maoga (voi
selle osaga), arvestades magu (imbritse-
vate fastsiate ja serooskelmete struktuuri
(30). Lumfadenektoomia ulatusest ehk ra-
dikaalsusest (R) soltuvalt jaotatakse mao-
véahi puhul tehtavad operatsioonid viide
kategooriasse: RO on operatsioon, mille
puhul eemaldatakse osaliselt N1-lumfi-
solmed, R1 tdhistab N1-solmede, R2 —
N1- ja N2-s6lmede, R3 — N1-, N2- ja N3-
solmede ja R4 — N1-, N2-, N3- ja N4-sol-
mede taielikku eemaldamist.
Radikaalseks peetakse operatsioone lumf-
adenektoomia ulatusega R2-st kuni R4-ni
ja need on Jaapanis maovihi ravis kasu-
tatavate operatsioonide obligatoorseks
koostisosaks. RO- ja R1-resektsioonid on
digustatud ainult eakatel, suure riskiga
haigetel ja neid ei peeta radikaalseks (18).

4 Eesti Arst, 1994, nr. 1

Laiendatud lumfadenektoomiat alusta-
takse lig. gastrocolicum’i eemaldamisega
koos mesocolon transversum’i pindmise
lestmega. Mao tulemist poolt toitva, lig.
gastropancreaticum’is kulgeva a. gastrica
sinistra ligeerimine vahetult tema vélju-
miskohas truncus coeliacus’est vdoimaldab
eemaldada selle, metastaseerumise seisu-
kohalt nii ohtliku sideme taielikult. Mao
alumise osa verevarustus toimub peami-
selt a. hepatica communis’e kaudu. Selles
piirkonnas on oluline eemaldada lig. he-
patogastricum’i ja lig. hepatoduodenale
kogu koestik, sdilitades a. hepatica com-
munis’e, v. portae ja thissapijuha. Duo-
deenumi mobiliseerimine ja foramen
Winslow laiendamine annavad hea vo6i-
maluse pohjalikuks liitmfadenektoomiaks.
Edasi eemaldatakse pankreast kattev pe-
ritoneum (nn. omentobursektoomia).
Jargmiseks sammuks on kohundidrme
distaalosa ja pérna mobiliseerimine me-
senteriaaltiive, a. linealis’e ja pornavara-
ti piirkonna limfisolmede eemaldami-
seks. Paljud, eriti Jaapani autorid, soovi-
tavad  pohjaliku  limfadenektoomia
huvides eemaldada lisaks veel pérna ja
kohuniddrme distaalosa. See on vajalik ka
juurdepddsuks paraaortaalsetele ltmfi-
solmedele R4-resektsiooni korral. Pérna
eemaldamine on tekitanud rohkeid vaid-
lusi, selle pohjuseks on monel pool leitud
splenektoomiaga kaasnev madal elule-
mus. Siiski ei ole elulemust vihendavaks
teguriks neil juhtudel mitte splenektoo-
mia ise, vaid asjaolu, et see manipulat-
sioon voetakse ette rohkem ulatuslike,
pornavératisse metastaseerunud kasvaja-
te korral. Lisaks nendele piirkondadele
tuleb kindlasti eemaldada ka molema-
poolselt parakardiaalne kude, mis on teh-
niliselt voimalik nii gastrektoomia kui ka
distaalse subtotaalse maoresektsiooni
korral (14, 16, 26, 29, 30).

Oluline on seos maovéhi algkolde inva-
sioonisiigavuse ja lumfogeense metasta-
seerumise ning lumfadenektoomia vahel.
Varajase maovéhi puhul on tdhele pan-
dud, et submukooskoe invasiooni korral
on metastaaside esinemissagedus suurem
kui limaskestaga piirduva vihi korral, ol-
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les vastavalt 20% ja alla 5% (31, 34). Sel-
lise erinevuse morfoloogiliseks aluseks
peetakse metastaseerumiseks piisava
laiusega lumfiteede paiknemist maoseina
submukooskoes ja siigavamal, kuna li-
maskesta pindmine ja keskmine kiht liim-
fikapillaare ei sisalda (24). Ravitaktika
valik sel juhul aga eeldab kasvaja inva-
sioonisiigavuse méiramist endosonograa-
filiselt koos morfoloogilise materjali li-
tdpse votmisega, mis isegi paljude arene-
nud riikide juhtivates ravikeskustes ei ole
veel rutiiniks muutunud (11, 31, 35, 36).
Selliste voimaluste olemasolul voiks ain-
saks erandiks olla limaskestaga piirduv
nn. kergitatud intestinaalset tiiiipi vara-
Jjane maovéhk, mille korral liimfogeenseid
metastaase tuleb ette Giliharva ja ravitu-
lemused R1- ja laiendatud resektsioonide
korral oluliselt ei erine (17, 23). Muudel
Jjuhtudel on ka varajase maovihi korral
kasvaja taastekke peamise pohjusena he-
matogeensete maksametastaaside korval
tdheldatud ebapiisavast lumfadenektoo-
miast sdilinud lumfogeensete mikrome-
tastaaside arengut (6). Seetottu peetakse
ka sel juhul vajalikuks vdhemalt R2-re-
sektsiooni (6, 15, 19, 35).

Vaidlusaluseks kiisimuseks on laienda-
tud limfadenektoomia otstarbekus kas-
vaja invasiooni korral mao serooskihisse.
Juhtudel, kui operatsiooni eel voi ajal on
tekkinud serooskihi kahjustuse kahtlus,
soovitatakse peritoneaaivedelikku tsiito-
loogiliselt uurida. Selleks pestakse ko-
huoont kohe péarast avamist 100...200 ml
fusioloogilise lahusega temperatuuril
37°C, tagasi aspireeritakse 50 ml loputus-
vedelikku, mis kohe tsentrifuugitakse ja
sademest valmistatakse digepreparaadid
kiiruuringuks. Selline meetod néitab int-
raperitoneaalsete vabade vidhirakkude
olemasolu umbes 20%-1 haigetest, kellel
makroskoopiliselt mao serooskihi kahjus-
tust ei tdheldata (7). Lumfogeensete me-
tastaaside esinemissagedus suureneb
koos serooskihi kahjustuse ulatusega.
Niisugune seos kehtib koikides 16 lumfi-
solmede gruppides ja ka koikides N-etap-
pides (4, 28). Nii on mao serooskihi alga-
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va invasiooni korral metastaase liimfisol-
medes leitud 53...65%-1 juhtudest, mérga-
tava invasiooni korral umbes 80%-l ja
naaberelunditesse sissekasvu korral iile
90%-1 haigetest (7, 32, 34). Serooskihi
kahjustuse korral peetakse haiguse ope-
ratsioonijirgse varajase taastekke peami-
seks pohjuseks peritoneaalseid implan-
tatsioonimetastaase, mis jadvad viljapoo-
le kirurgilist ravimeetodit ja sel juhul
kaheldakse liimfadenektoomia otstarbe-
kuses. Siiski nditavad ravitulemused sel-
le meetodi efektiivsust juhtudel, kui mao
serooskihi invasioon kasvajast on algjér-
gus ja limfisdlme kahjustus piirdub N1-
rihmaga (20,34). Ulatuslikumal maosei-
na viliskihi haaratusel (ile 3 cm) (1,7)
aga limfadenektoomia enam ravitulemu-
si ei paranda. Sellise maovéhi ravis pan-
nakse suuri lootusi operatsiooniaegsele ja
varajasele operatsioonijédrgsele intraperi-
toneaalsele kemoteraapiale (37).

Andmed muude maovahki iseloomusta-
vate néitajate (makroskoopiline kasvu-
vorm, histoloogiline ehitus, kasvaja suu-
rus) moju kohta lumfogeensele metasta-
seerumisele on vastukdivad (21, 23, 27,
28, 29, 30, 31, 34) ja lumfadenektomia
ulatuse planeerimine nendest ldhtuvalt ei
ole digustatud.

Jareldused.

1. Et kemoteraapia ja muud mittekirur-
gilised ravimeetodid ei ole maovihihaige-
te elulemust oluliselt parandanud, jé#b
selle haiguse ravi valikmeetodiks kasvaja
radikaalne eemaldamine.

2. Et lumfogeense metastaseerumise
hindamine ravi eel ja ajal on raske, kuid
samal ajal on haiguse retsidiveerumise
peapdhjuseks regionaalsed metastaasid,
tuleb laiendatud liimfadenektoomiat pi-
dada maovahi kirurgilise ravi lahutama-
tuks osaks ja ravitulemuste peamiseks
parandajaks.

3. Magu tmbritseva lumfivorgustiku
rikkaliku anastomoseerumise ja meta-
staaside pohjustatud takistusest tingitud
retrograadse limfivoolu téttu peab laien-
datud lumfadenektoomia haarama kaiki
lumfogeense metastaseerumise piirkondi,
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soltumata kasvaja algkolde asukohast
maos.

4. Enamikus Euroopa riikides ja ilmselt
ka Eestis on laiendatud lumfadenektoo-
miast hoidutud korge operatsioonijirgse
letaalsuse tottu. Seda on voimalik vidhen-
dada haigete operatsioonieelse etteval-
mistamise parandamisega tihelt poolt, tei-
salt selle operatsiooni sooritamisega
ainult korge professionaalsusega, operat-
sioonitehnikat hésti valdavate kirurgide

poolt.
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Summary

Extended lymphadenectomy in gastric
cancer surgery. In this review of publications the
therapeutic value of extended regional lymphaden-
ectomy for gastric cancer has been analysed. Japan
is the only country where the decline of mortality
due to gastric cancer is faster than the decline of in-
cidence. Japanese surgeons consider their success to
be in early detection and extended lymphadenec-

tomy.

1{1& Japanese classification (JRSGC) of gastric re-
gional lymph node stations, the frequency of their
metastatic involvement and the systemic lymph
node dissection technique have been shortly de-
scribed.

Most of the studies indicate that the extensive
lymphadenectomy improves the results of gastric
cancer treatment and can be safely performed in all
cases by propely trained surgeons without increas-
ing surgical mortality.

Kommentaar

Ulevaateartiklis késitlemist leidev
probleem on ulimalt aktuaalne, kuna
maovihi kirurgiline ravi on otsustavaks
ravivoimaluseks. Operatsiooni metoodika
ja radikaalsus médidravad haige elulemu-
se. Autorid on analtitisivalt esitanud niiii-
disaja kirjanduse seisukohad selles kiisi-
muses, eriti hinnatav on jaapani koolkon-
na llevaatlik esitamine, mis on
nimetatud probleemi alal juhtiv maail-
mas.

Vaino Ritsep — Eksperimentaalse ja
Kliinilise Meditsiini Instituudi
onkoloogiaosakond
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Peaaju vereringe
neurogeenne regulatsioon

Anti Kalda Ain-Elmar Kaasik

peaaju vereringe, neurogeenne regulatsioon,
hemodinaamika

Peaaju verevarustuse tagab suhteliselt
isoleeritud veresoonkond, mis koosneb
magistraal-, pehmekelme- ja otseselt aju-
veresoontest. Viimaseid reguleerib keeru-
line ja kompleksne siisteem, milles osale-
vad milogeenne, neurogeenne ja humo-
raalne komponent. Neurogeense
komponendi osa on siiani kdige proble-
maatilisem olnud. Uhelt poolt on see tin-
gitud ajuveresoonte innervatsiooni mitte-
kiillaldasest uuritusest, teiselt poolt kasu-
tatavate eksperimentaalmeetodite
piiratud voimalustest. Seetdttu on vilja
kujunenud arvamus, et neurogeense kom-
ponendi osa ajuvereringe regulatsioonis
on suhteliselt viike (28).

Téanu histokeemiliste ja immunokeemi-
liste meetodite kasutuselevotmisele eks-
perimentaaluuringutes onnestus moodu-
nud kiitmnendil kindlaks teha, et ajuvere-
soonte seintes on ulatuslik neurogeenne
struktuur. Seetottu on aktuaalseks muu-
tunud morfoloogilise leiu seostamine
funktsionaalsete efektidega ja neurogeen-
se komponendi voimalike tilesannete vil-
jaselgitamine.

Kiesolevaga anname iilevaate sellest
aktiivselt arenevast valdkonnast ja puia-
me tdiendada juba varem eesti keeles il-
munud selleteemalisi toid (20).

Eferentne innervatsioon. Peaaju ve-
resoontel on rikkalik, kuid ebaiihtlaselt
jaotuv eferentne innervatsioon. Enamik
nadrvikiude paikneb keskkesta ja viliskes-
ta piiril. Prestinaptiliste terminaalide
funktsioone tdidavad narvikiudude vari-
koossed laiendid, milles asuvad mediaato-
rit sisaldavad poickesed (28).

Siimpaatiline innervatsioon. Koige
arvukamalt on stimpaatilises narvisis-
teemis adrenergilisi nérvikiude, milles

Anti Kalda, Ain-Elmar Kaasik — Tartu Ulikooli Ncir-
vikliinik

52

mediaatorina funktsioneerib noradrena-
liin. Adrenergilised nirvikiud moodusta-
vad veresoonte seintel iseloomulikke vor-
gutaolisi struktuure, milles domineerivad
pikisuunas asetsevad kimbud. Veresoonte
hargnemisel pehmekelme- ja ajusisesteks
arteriteks kaotab vorgustik iseloomuliku
kuju ja asendub tiksikute nérvikiududega
(28). Koige rikkalikumalt on innerveeri-
tud magistraalarterid ja aju arterioosron-
ga komponendid. Peaaju veenid on inner-
veeritud tagasihoidlikumalt (6).

Deinnervatsiooni katsetega on kindlaks
tehtud, et suurem osa ajuveresooni inner-
veerivatest ndrvikiududest péarineb piir-
vdddi tlemisest kaelaganglionist, viik-
sem osa saab alguse tdhtganglionist (11).

In vitro katsetega on ajuveresoontes on-
nestunud avastada nii a-kui f-adrenoret-
septoreid. a-adrenoretseptorite stimulat-
sioon pohjustab vasokonstriktsiooni, p-ad-
renoretseptorite drritus aga kutsub esile
norga vasodilatatsiooni (28).

Stumpaatilistes ndrvikiududes on leitud
veel mediaatorit neuropeptiid Y (NPY),
mis struktuurilt on pankrease peptiidi ho-
moloog (27). Et seda sisaldavate nirvikiu-
dude levik ja l4htekohad langevad kokku
adrenergiliste kiudude omadega, oleta-
takse, et molemad voivad perivaskulaar-
selt koos esineda (13).

Neuropeptiidi Y manustamine isoleeri-
tud ajuarteri segmendile pohjustab vaso-
konstriktsiooni, mis on niisama intensiiv-
ne kui noradrenaliini poolt esilekutsutud
muutus, kuid kestab tunduvalt kauem
(29).

Mitme in vivo tingimustes tehtud eks-
perimendiga on selgitatud, et ajuveresoo-
ni innerveerivate simpaatiliste kiudude
labiléikamine ei mojuta normaalset aju-
vereringet oluliselt. Sellest jareldub, et
simpaatilise nirvisiisteemi osa ajuvere-
soonte basaaltoonuse séilitamisel on taga-
sihoidlik. Katseliselt on leitud, et siimpaa-
tiline nérvististeem ei reguleeri ajuvere-
ringet arteriaalse hiipotensiooni,
hiipoksia ja hiipereemia tingimustes (10,
25, 33).

Ulemise kaelaganglioni iithepoolne
elektriline drritamine pohjustab katseloo-
madel aju verevoolu moddukat, kuid sta-
tistiliselt olulist vihenemist, mis ilmneb



ainult &rritataval poolel. Samade struk-
tuuride kahepoolne elektriline stimuleeri-
mine vdhendab aga peaaju verevarustust
poole rohkem kui ithepoolne (2).

Olulist informatsiooni on andnud kat-
sed, mille puhul on analiiiisitud siimpaa-
tiliste narvikiudude elektrilise stimulat-
siooni ja adrenergiliste ainete kohaliku
mikroaplikatsiooni toimet peaaju erineva
diameetriga veresoontesse. Ilmnes, et
suurema diameetriga veresoonte vaso-
konstriktsioon on suurem kui keskmiste
puhul. Seevastu pehmekelme viikestes ja
ajusisestes veresoontes, mis saavad vaid
tagasihoidliku siimpaatilise innervatsioo-
ni, ei avalda elektriline stimulatsioon
markimisvédrset moju. Need tulemused
kinnitasid G. Mchedlishvili (24) ja A. Har-
peri (17) poolt juba varem formuleeritud
nn. dualistlikku hiipoteesi, mille kohaselt
stimpaatiline narvisisteem mojutab pea-
miselt peaaju suuremaid veresooni, samal
ajal kui vdiksemad veresooned on tundli-
kud eelkoige lokaalsete metaboolsete mo-
jutuste suhtes.

Seda hiipoteesi kinnitavad ka R. Baum-
bachi ja D. Heistadi andmed. Nad
nditasid, et piirvdadi tlemise ganglioni
elektriline stimulatsioon pohjustab katse-
loomadel vasokonstriktsiooni magistraal-
arterites. Samal ajal tdheldasid nad peh-
mekelmearterites olulist dilatatsiooni (1).
Ajuveresoonte sellist antagonistlikku
reaktsiooni voib seletada kui pehmekel-
mearterite kompensatoor-metaboolset va-
sodilatatsiooni magistraalarterite konst-
riktsioonile.

Parasiimpaatiline innervatsioon.
Peaaju veresoontes on rikkalik ja ulatus-
lik kolinergiliste nédrvikiudude vorgustik,
milles on mediaatoriks atsetiiiilkoliin.
Nende kiudude levik on iildjoontes ana-
loogne adrenergiliste ndrvikiudude levi-
kuga, viimastest rohkem on innerveeritud
vaid pehmekelmeveresooned (28).

Kaua valitses arvamus, et kolinergili-
sed ndrvikiud padrinevad ndonérvist, kust
nad petroosnérvi kaudu suunduvad sise-
misele unearterile. 1985. aastal néitasid
H. Hara ja kaastootajad, et kolinergilised
nérvikiud saavad alguse ganglion spheno-
palatinum’ist, s.0. ndonirvist distaalse-
malt (16).

In vitro katsetega on kindlaks tehtud,
et atsetiiiilkoliin mojutab ajuveresoonte
silelihaseid muskariiniretseptorite va-
hendusel, pohjustades vasodilatatsiooni,
mida on voimalik blokeerida atropiiniga
(8).

1980-ndate aastate algul avaldas R.
Furchgott mitu uurimust, milles ta néi-
tas, et atsetiiiilkoliini toimel voivad arte-
ri endoteelist vabaneda vasodilatatoorsed
ained (14). Seda oletust kinnitasid ka hi-
lisemad katsed, mis toestasid, et ajuarte-
ri endoteeli eemaldamine korvaldab ekso-
geense atsetiiiilkoliini poolt vallandatava
reaktsiooni. Arvatakse, et endoteelist
vabanevateks dilatatoorseteks aineteks
on prostaglandiinid v6i lammastikoksiid
(3).

Nii katseloomade kui ka inimeste aju-
veresoontel on leitud nirvikiude, mis si-
saldavad vasoaktiivset intestinaalset pep-
tiidi (VIP). VIP-energilisi kiude on leitud
peamiselt aju arterioosronga, pehmekel-
me ja soonpoimiku veresoontes (7). Uksi-
kuid nérvikiude on avastatud ka ajusises-
tel arteritel. Suurem osa nendest saab al-
guse ganglion sphenopalatinium’ist.
Oletatakse, et pehmekelmeartereid inner-
veerivatest VIP-ergilistest nérvikiudu-
dest voib osa périneda ka kortikaalsetest
neuronikogumitest, VIP-i sisaldavatest
neuronitest (5).

In vitro tingimustes pohjustab VIP-i ap-
likatsioon vasodilatatsiooni. Et reaktsioo-
ni ei 6nnestu korvaldada koliinblokaatori-
tega, siis arvatakse, et see toimib iile spet-
siifiliste VIP-retseptorite. Kolinergilistest
kiududest erinevalt siilib nende narvikiu-
dude reaktsioonivoime ka pérast endotee-
li eemaldamist.

J. McCulloch ja kaastootajad on kind-
laks teinud, et VIP-i sisaldavad neuronid,
olles kontaktis ajukoore muude neuronite
ja veresoontega, voivad olla vahendaja-
teks metaboolse aktiivsuse ja aju lokaalse
verevoolu vahel. Sellele viitavad andmed,
et VIP-i lokaalne siistimine ajukoorde ak-
tiveerib selles piirkonnas nérvikoe aine-
vahetust nii samal kui ka vastaspoolel
(22). Parastimpaatilist innervatsiooni on
in vivo tingimustes vihe uuritud. J. Sey-
lez leidis, et ganglion sphenopalatinum’i
elektriline stimulatsioon pohjustab katse-
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loomadel aju verevoolu 50%-list suurene-
mist (26).

Intratserebraalsed vasoaktiivsed
struktuurid (ITVS). Nuidisajaks on
veenvalt toestatud, et ajuveresoonte nn.
véilise innervatsiooni kérval on ka sisemi-
?168 )sﬁsteem, mis paikneb ajukoes endas

Kbéige pohjalikumalt on ITVS-ist uuri-
tud sinavat kohta (locus coeruleus). Vii-
mase moodustavad paariliste katehhool-
aminergiliste neuronite grupid, mis paik-
nevad pikliku aju ja ajusilla piiril. On
selgunud, et need neuronid osalevad pea-
miselt véikeste ajusiseste arterite adren-
ergilises innervatsioonis. Sinava koha
elektriline stimulatsioon kutsub regio-
naarse peaaju simpatektoomia foonil esi-
le aju uildise verevoolu vihenemise (28).

Oluliseks uurimisvaldkonnaks on ka si-
nava koha mdju hematoentsefaalbarjéiri
labilaskvusele. M. Caffe avastas, et selle
piirkonna adrenergilised neuronid on voi-
melised stinteesima hormoon vasopressii-
ni ja seega vahetult mgjutama hematoent-
sefaalbarjéiri labilaskvust ilma hiipotala-
muse vahenduseta (13).

Iseseisvateks ITVS-ideks peetakse ka
Raphe tuumi ja fastiigituumi. Raphe tuu-
mad asuvad piklikus ajus. Nende seroto-
ninergilised neuronid osalevad pehmekel-
me- ja ajusisteste arterite ning soonpdimi-
ku veresoonte innervatsioonis. Raphe
tuumade elektriline stimulatsioon pohjus-
tab vasokonstriktsiooni, mis on palju tu-
gevam adrenergiliste nirvikiudude poh-
justatust (28).

Ajukese fastiigituumadest algab pea-
ajusisene vasodilatoorne stisteem. Nende
tuumade elektriline stimulatsioon pohjus-
tab sitisteemse arteriaalse rohu toéusu ja
suurendab aju verevarustust, eriti suur-
aju koores. Neid verevoolu muutusi ei
pohjusta nirvikoe ainevahetuse intensii-
vistumine; vasodilatatsiooni pohjustavad
kolinergilised narvikiud. Ajusisene kolin-
ergiline innervatsioon algab suhteliselt
piiratult alalt otsaju basaalsest piirkon-
nast — basaaltuumadest (nucleus basalis
Meynert). Nende faktide pohjal tostatasid
I. Reis ja C. Jadecola hiipoteesi, et ajuke-
se fastiigituumadest saab alguse primaar-
ne vasodilatatoorne siisteem, mille kolin-
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ergilised juhteteed kas algavad voi mag-
duvad otsaju basaalsest piirkonnast ja
projitseeruvad korteksisse (18).

Uuemad uuringuandmed kinnitavad, et
kolinergilised kiud ei mgjuta toendoliselt
vahetult ajuveresooni, vaid neid mdjuta-
vad VIP-i sisaldavad interneuronid, mille
illesandeks on lokaalne mikrovaskulaar-
ne regulatsioon (20).

ITVS-i mdju peaaju vereringele on uuri-
tud ka Uld- ja Molekulaarpatoloogia Ins-
tituudi ajuvereringelaboris. A. Schotteri
juhtimisel on kindlaks tehtud, et vaheaju
struktuuride (talamus, hiipotalamus ja
septum) elektriline stimulatsioon péhjus-
tab aju verevoolu muutuse nii stimuleeri-
tavas struktuuris kui ka suuraju koores
(25). Selliseid tulemusi on katseloomadel
saanud ka A.-E. Kaasik ja T. Asser nége-
miskithmu termodestruktsiooni jirgselt
(21).

Aferentne innervatsioon. Peaaju ve-
resoonte aferentse innervatsiooni kohta
on andmeid suhteliselt vdhe. Baroretsep-
toreid, mis toendoliselt osalevad aju per-
fusioonirohu regulatsioonis, leidub peaaju
veresoonkonna nn. strateegilistes piirkon-
dades: karootsiinuses, aju arterioosrongas
ja magistraalarterite bifurgatsioonides,
mis on nn. kdrge arteriaalse rohu tsoonid,
jugulaarsibulas ja kovakelmel, nn. mada-
la rohu piirkondades (31).

Kemoretseptoreid leidub karootsiinuse
ja aordikaare piirkonnas, nad on tundli-
kud hapniku ja siisihappegaasi osarchu
muutuste suhtes. Andmed nende retsep-
torite voimaliku osaluse kohta ajuvererin-
ge humoraalses regulatsioonis on vastu-
radkivad (31).

Peaaju veresoonte seintes on leitud ka
notsitseptiivsesse (valutundlikkust vastu-
votvasse) siisteemi kuuluvaid nérvikiude,
mis sisaldavad mediaatorina substants
P-d ja CGRP-d (calcitonin gene-related
peptide). Need nérvikiud saavad alguse
kolmiknérvi tundeganglionist (30).

Substants P-d sisaldavaid kiude on
avastatud pehmekelmearteritel ja -veeni-
del. Nende nirvikiudude levik kelmetel
viitab osalusele vasomotoorsete peavalu-
de patogeneesis (12). Substants P manus-
tamine in vitro katsetes ei pohjusta kat-
seloomadel ega inimestel mingeid vaso-



motoorseid efekte. Eelnevalt ahendatud
ajuveresooned aga laienevad, kusjuures
dilatatsiooni masr soltub kontsentratsioo-
nist ja seda ei saa ei koliin- ega adreno-
blokaatoritega blokeerida (10).

CGRP on peptiid, mille produktsiooni
reguleerib sama geen mis hormoon kaltsi-
toniinigi. CGRP-d sisaldavaid nérvikiude
leidub magistraal- ja pehmekelmearteri-
tel ning -veenidel. Katsed isoleeritud
ajuarterite segmentidega on niidanud, et
CGRP kustub esile kontsentratsioonist
soltuva tugeva dilatatsiooni (15).

Katseloomadel, kellel kaks nddalat va-
rem oli vigastatud kolmiknérviganglion,
pikenes vasokonstriktsioon patoloogiliselt
(23). See nditab, et notsitseptiivsesse siis-
teemi kuuluvad nérvikiud voivad osaleda
veresoonte normaalse diameetri siilita-
miseks tugeva vasokonstriktsiooni tingi-
mustes, nditeks subarahnoidaalse hemor-
raagia korral, kusjuures CGRP on
tunduvalt tugevam vasodilataator (anti-
vasokonstriktor) kui substants P.

Kokku vottes voib oelda, et neurogeen-
ne komponent etendab olulist osa adek-
vaatse ajuvereringe kujundamisel, kus-
juures selle voimalused on kiillalt suured.
Sellele viitab ulatuslik perivaskulaarne
ndrvikiudude vorgustik. Samal ajal on
neurogeenne komponent kergesti mojuta-
tav. Seepérast ei suuda ta iseseisvalt ga-
ranteerida peaaju fuuisikalis-keemilist ho-
moostaasi.

Toetudes teoreetilistele ja eksperimen-
taalsetele andmetele, voib jdreldada, et
ajuvereringe regulatsioon baseerub kahe
pohilise komponendi koosmdjul, kus kiire
mehhanismina osaleb neurogeenne ja
aeglase mehhanismina domineerib humo-
raalne komponent.
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Summary

Neurogenic regulation of intracranial hemo-
dynamics. The literature data on the efferent and
afferent innervation of cerebral vessels are reviewed.
The sources and the structure of neurogenic regula-
tion of intracranial hemodynamics are summed up.
Various mechanisms of the cerebral vessels inner-
vation involve polymodal nerve fibers and terminals
associated with the existence of numerous transmit-
ters. The diversity of the controlling factors indicate
that the role of the neurogenic mechanism in the
cerebrovascular system is greater than suspected.
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KOGEMUSTE

VAHETAMINE
JA KASUISTIKA

Pankrease pseudotsiisti
ravimine korduva
punktsiooni teel

Kaido Andres Imbi Raven Karl Kull

koéhuniirmetsist, tsisti drenaaz, punktsioon

Pankreatiit on sageli esinev haigus,
mille tisistuseks voib olla pseudotsiist.
Etioloogiast ja Kkliinilisest kulust ldhtu-
valt eristatakse kolme tiitipi pseudotsiis-
te. I tutipi tstist tekib dgedast pankreatii-
dist tingitud neuroosi jirel. Tsiisti sein
voib olla formeerunud. Tsiisti ja pankrea-
sejuha vaheline ithendus puudub. EPCG
nditab pankreasejuha normaalset ehitust.
Haigus kestab alla nelja nédala.

II tuiipi tstist tekib kroonilise pankrea-
tiidi 4genemisel, mille puhul tekib sageli
ithendus pankreasejuhaga. Nagu I tiitibi
korral, voib ka II tutpi tsustil olla sein.
EPCG viitab kroonilisele pankreatiidile,
kuid juha obstruktsiooni ei esine.

I1I ttitipi tsiist on retentsioonitsiist, mil-
le korral esineb pankreasejuha striktuur
ning tsiisti sein on formeerunud. Tsustil
on ithendus pankreasejuhaga (3). Ravi oli
varem valdavalt kirurgiline: rajati anas-
tomoos tsiisti ja 60neselundi (magu, peen-
sool) vahele voi tehti vélisdrenaaz (2).

Kirurgilise ravi nididustused muutusid
pirast sonograafia kasutuselevotmist.
Esimese transkutaanse drenaazi pank-
rease pseudotsiisti ravis tegi Weichel
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kooli Radioloogia ja Onkoloogia Kliinik
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kaasautoritega 1971. aastal (3). Viis aas-
tat hiljem, 1976. aastal, tegid Hancke ja
Pedersen esimese kohunédirmetstisti
punktsiooni sonograafi kontrolli all (3).
Tanapdeval on pankrease pseudotsiisti
transkutaanne drenaaz laialdaselt levi-
nud. Kirurgilise ravi ndidustused on va-
henenud — operatsioon tehakse peami-
selt III tiiiipi tstisti raviks (3). I ja II tad-
pi tsiisti raviks kasutatakse peamiselt
invasiivseid protseduure sonograafi kont-
rolli all. Esimesed transkutaanse drenaa-
zi rajamise kogemused sonograafi kont-
rolli all on saadud ka Eestis (4). Protse-
duur on niidustatud juhul, kui tsiisti
modtmed iiletavad 7 cm, pohjustavad hai-
gele vaevusi ja on piisinud tile kahe néda-
la (7). Dreen jdetakse tstisti keskmiselt
kaheks nidalaks. Alternatiiviks on siin
korduv punkteerimine (1). Jargnevalt esi-
tame punktsiooni teel ravitud pankrease
pseudotsiisti juhu kirjelduse.

Tabel. Pankrease pseudotsiisti punktsioon

Kuupdev L&bimést Vedeliku Kirjeldus
(cm) hulk (ml)

09.09.1991. 12,1...13,4 1150,0  Suur vedelikuga
taditunud tsiistjas
moodustis

25.10.1991. 8,8...94  650,0 Pankreasepea piir-
konnas selgepiiri-
lise seinaga tstist

251151991 8END 0127050 Pankreasepea piir-
konnas selgepiiri-
lise seinaga tstist

06.01.1992."7,3..56;3"" 1220,0 Pankreasepea piir-

konnas selgepiiri-
lise seinaga tstist
Pankrease peaosas
koestruktuuriga
hiipoehhogeensem
piirkond
Koestruktuuriga
hiipoehhogeenne
moodustis, kohati
véga paksu, kuni
0,6 cm-se seinaga
Pankreasepea piir-
konnas hiipoehho-
geenne ebatihtlase
struktuuriga imar
moodustis — side-
koestunud tsiist
Hiipoehhogeenne
ebaiihtlase struk-
tuuriga piirkond
Hiipoehhogeenne
ebaiihtlase struk-
tuuriga piirkond

09.02:1992. 3.1 -3l sel=

03.03.1992. sk, 8 (e

05.05.1992. 3,6...3,5 -
04.11.1992.

02.04.1993. 2,5...2,5 -
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Joonis 1. Sonograafiline leid pérast esimest
punktsiooni ja aspiratsiooni ning 6,0 ml 956%-
lise etddlalkohollahuse viimist pseudotsiisti.

Joonis 2. A. Sonograafiline leid
punktsiooni ja aspiratsiooni.

0T 25 10:52:04 % R = 10 ) = laem OCT 25 11:@8:35
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Joonis 2C. Pérast protseduuri ja alkohollahuse
viimist pseudotsisti.

ENNE 3. PUNKTSI00NI

Joonis 3A. Sonograafiline leid enne kolmandat Joonis 3B. Péirast protseduuri ja alkohollahuse
punktsiooni ja aspiratsiooni. viimist pseudotsdsti.
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Haigusjuht. 66-aastane naishaige M. S.
(Tartu Onkoloogiakliiniku haiguslugu nr.
1360/1991) hospitaliseeriti kirurgiaosakonda
4. septembril 1991. aastal. Diagnoos: pancrea-
titis chronica; pseudocysta pancreatis. Haige
kaebas raskustunnet iilakohus, séomisel ja sii-
gaval sissehingamisel tekkivat valu ilakéhus.
Valu oli esimest korda tekkinud 1985. aastal.
Valu kiirgus algul paremasse, hiljem vasakus-
se olga. Vahel tekkis iiveldus; haige ei oksen-
danud. 1985. ja 1990. aastal oli ta viibinud
kroonilise pankreatiidi tottu jaoskonnaarsti
juures ravil. Objektiivselt: epigastriumis ja
uilakdhus paremal palpeeritav ebatasase pin-
naga suur tihke tuumor. 29. augustil 1991 teh-
tud sonograafial oli leitud ilakéhus palpeeri-
tava resistentsuse kohas vedelikuga taitunud
suur tsiistjas moodustis, dorsoventraalne labi-
moot 12 cm. EPCG naitas, et magu ja kaks-
teistsormik olid muutuseta. Papill oli poolkuu-
kujuline. Kontrasteerusid nii pankrease peaju-
ha kui ka koik sapiteed. Sapipéis oli suur ja
kahekambriline, kuid taitumisdefekti ei olnud.
Pankrease peajuha oli mootmetelt, kujult ja
asukohalt normaalne. Analgiisid: SR 32 mm/t.
hgb. 126 g/l, leukots. 5,4X10"1. Verevalem: seg-
mentt. 73, eosinof. 1, monots. 6, lumfots. 21.

Hematokriti nait 38%, trombots. 260X10°,
veresuhkrusisaldus 4,1 mmol/l, Gldvalku 77
g/1, bilirubiini 8,7 umol/l, a-amiilaasi veresee-
rumis 203 th/l, uriinis 1060 Gh/l; protrombii-
niindeks 61,1%. Nende andmete alusel diag-
noositi pankrease II titipi pseudotsiist ning ot-
sustati punkteerida ja aspireerida sonograafi
kontrolli all. Punktsioonil 9. septembril 1991
saadi 1150,0 ml kleepuvat, viskoosset 16hnata
pruunikat vedelikku. Tsiitoloogiline uuring
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(nr. 7419/91): vana veri hemosiderofaagidega,
Biokeemiline uuring: tildvalku 48 g/l, a-amii-
laasi 385 wth/l. Punktsiooni 16pul viidi tststi
5,0 ml 95%-list etiiiilalkohollahust (vt. tabel ja
joonis 1). Haige talus protseduuri hasti. Prot-
seduurijargsetel paevadel kaebusi ei tekkinud,
kehatemperatuur oli normi piires. Haige saa-
deti koju. Uhe kuu péarast korrati sonograafi-
list uuringut ambulatoorselt. Haige enesetun-
ne oli hea, vaevused olid vihenenud. Valulik-
kus hingamisel oli kadunud, raskustunnet ei
esinenud. Objektiivselt: tuumor tlakéhus oli
muutunud viiksemaks. Sonograafia 24. ok-
toobril 1991 ja punkteerimine ning aspireeri-
mine 25. oktoobril 1991: pankreasepea piir-
konnas oli selgepiirilise seinaga tsiist (8,8...9,4
cm).

Aspiratsioonil saadi 650,0 ml selget vedelik-
ku. Tsiisti viidi 5,0 ml 95%-list etiiilalkoholla-
hust (vt. joonis 2). Haige talus protseduuri héas-
ti ning laks koju poolteist tundi parast uurin-
gut. Uuringutejargselt oli enesetunne hea,
kaebusi ei esinenud. Kuu aja parast protse-
duuri korrati. Objektiivselt: tuumor pusis. 25.
novembril 1991 tehtud punktsioon ja aspirat-
sioon: pankreasepeas oli tsiist modtmetega
8,7...9,0 cm. Saadi 270,0 ml rohekat vedelik-
ku. Tsiisti onnestus viia 0,5 ml 95%-list etttil-
alkohollahust, mille jarel tekkis valu kohus
(vt. joonis 3). Parast protseduuri katkestamist
valu kadus. Kehatemperatuuri tousu ega uld-
seisundi muutust ei &éheldatud. Vereanaliiis:
leukotsiiiite 7,6X10°], a-amiilaas 230 h/l.
Jargmine uuring tehti 6. jaanuaril 1992. So-
nograafiliselt leiti pankreasepea piirkonnas
tsiist modtmetega 6,3...7,3 cm, mille aspireeri-
misel saadi 220,0 ml selget kollakat vedelikku.

Joonised 4 ja 5. Sonograafiline leid kohunéirme pseudotsiisti piirkonnas (3. mértsil, 5. mail 1992).

58



Tsisti viidi 10,0 ml 95%-list etiiilalkoholla-
hust. Haige talus uuringut hésti, kaebusi ei
tekkinud. Jargmine sonograafia tehti 9. veeb-
ruaril 1992. Pankrease kontuur oli jalgitav,
struktuur ithtlane. Peaosas oli koestruktuuri-
ga hiipoehhogeenne piirkond, mille 1abiméot
oli 3,1 cm. Seejérel on haige sonograafilistel
uuringutel kdinud korduvalt, kuid pankrea-
setsiisti el ole enam tdheldatud. Tssti asuko-
has paiknev hupoehhogeense struktuuriga
moodustis piisib muutumatuna (vt. joonised 4
ja 5). Sonograafia 2. aprillil 1993 naitas, et
pankreases on tsisti kohal endiselt koestruk-
tuuriga hiipoehhogeenne piirkond 2,5 cm-se
labimodduga. Vaevused on kadunud.

Invasiivsed ultraheliprotseduurid on
jérjest laialdasemat kasutamist leidnud,
sest need annavad héid tulemusi. Retsi-
diive on tekkinud vihe (3). Sonograafilise-
le uuringule lisaks on vaja teha EPCG sel-
leks, et selgitada pankreasejuha seost
tstistiga (2, 3, 9). Soovitatav on teha an-
giograafia ja kompuutertomograafia (3, 5,
6,7, 9). Samuti tuleb mésrata protrombii-
niindeks (8). Protrombiiniindeks alla 50%
on punktsiooni vastundidustuseks. Kui
tsiist on ithenduses pankreasejuhaga, on
tulemused halvemad ja retsidiive tekib
rohkem (3, 7). Punktsiooni teel tsisti lik-
videerimine tuleb arvesse juhtudel, kui
puudub ithendus pankreasejuhaga. Obli-
gatoorne on ka materjali tstitoloogiline ja
biokeemiline uuring, mis aitab diferent-
siaaldiagnostiliselt eristada pseudotsiisti
tsiistadenoomist ja tstistadenokartsinoo-
mist (2, 3, 5, 6, 9). Skleroseeriva aine ka-
sutamine Kkiirendab tstisti kootumist.
Kuni 10 ml 95%-lise etiitilalkohollahuse
viimine tsiisti ei pohjusta haigel vaevusi.
Tsliste tuleb punkteerida korduvalt, sest
vedelikku koguneb uuesti (1). Kogemuste
puudumise tottu on ithekordselt tsiisti vii-
dav alkoholi kogus tagasihoidlik, mis
omakorda tingib korduva punkteerimise
vajaduse.

Meie véhene kogemus néitab, et kordu-
vate punktsioonidega on voimalik likvi-
deerida suurte mdGtmetega pseudotsiiste.
Punktsioon on haigele ohutu ja kergesti
talutav ning seda on voimalik teha ambu-
latoorselt. Raviprotseduur ei noua keeru-

kaid ega kalleid tehnilisi vahendeid.

KIRJANDUS: 1. Anderson, R., Ihse, I. Acute
ncreatitis — management of complicating pseu-
ocysts. 35th World Congress of International Sur-
ical Week. Abstracts. Hong Kong, 1993, 814. — 2.
arbrecht, A. L. Am. dJ. Sur., 1972, 124, 5, 607—616.
— 3. D’Egidio, A., Schein, M. World J. Sur., 1991,
16, 141—146. — 4. Edvin, M., Lind, J., Mdesalu, A.,
Josing, A. Sonograafilise kontrolli all tehtavatest in-
tensilvsetest meetoditest pankreatobiliaarse tsooni
haiguste ravis. Eesti Vabariigi kirurgide II kongres-
si teesid. Tartu, 3.—5. oktoogler, 1991. Tartu, 1991,
9. — 5. Laverdiere, J. T., VanSonnenberg, E., Strum,
B. W. a. 0. Am. J. Roentgenol., 1992, 158, 87—89. —
6. Lewandrowski, K. B., Southern, J. F., Pins, M. R.
a. 0. Ann. Sur., 1993, 217, 1, 41—47. — 7. Scharp,
D. W. World J. Sur., 1991, 16, 145—146. — 8. Tud-
way, D. C., Newman, J., Chard, M, J. Clin. Radiol.,
1988, 39, 377—380. — 9. Warshaw, A. L., Ruthedge,
P. L. Ann. Sur., 1987, 205, 4, 393—398.

Summary

Pancreatic pseudocyst treatment with per-
cutaneous puncture. We present a case history for
IT types pancreatic pseudocyst treatment with per-
cutaneous puncture. We performed 4 punctures in
69-year-old women of outpatients’ department.
These procedures are easy and safe for patients.
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TERVISHOIUTOO
KORRALDUS

Tervise peegel Eestis

Andrus Lipand Anu Kasmel Epp Tasa
terviskfiitumine, eluviis, hinnangud

Eesti tdiskasvanud elanikkonna tervis-
kditumise diinaamilist uurimist alustati
Soome kolleegide toetusel 1990. aastal ja
kordusuuringuid tehti 1992. aastal. T6o
eesmirgiks oli saada usaldusvaérset infot
peamiste tervist mojutavate tegurite, kii-
tumisharjumuste, tervisealaste teadmiste
ja hoiakute kohta.

Jirgnevalt esitame valikulise osa selle
ulatusliku uuringu tulemustest, mis pee-
geldavad ilmekalt rahva kehva tervise ta-
gamaid.

Posti teel kiisitluseks valiti molemal
uuringuaastal 1500 inimest iile kogu Ees-
ti. Juhuvalikuga holmati inimesi vanuses
16...64 aastat (1990. aastal alates 18.
eluaastast), neist 900 eestlast ja 600 mit-
tgzl-eestlast vastavalt rahvastiku struktuu-
rile.

Nii eesti- kui ka venekeelsed kisitlus-
lehed ligikaudu 150 kiisimusega saadeti
kisitletutele aprilli 16pul. Kuu aja pérast
saadeti need mittevastanuile uuesti ja vii-
mane meeldetuletuskiri ldhetati juunis.
Kiisimused holmasid isikuandmeid, tervi-
seseisundit, toitumisharjumusi, suitseta-
mist, alkoholitarbimist, kehalist koor-
must, liiklusohutusalast kditumist, arva-
musi ja  toekspidamisi  tervisega
seonduvast. Kiisimused olid mdlemas
uuringus analoogsed, vaid mone erinevu-
sega paralleelselt Soomes korraldatud kii-
sitlusega, et saada omavahel vorreldavaid
andmeid. 1992. aasta kiisitlusse lisati

Andrus Lipand — Eesti Sotsiaalministeerium

Anu Kasmel, Epp Tasa — Eesti Tervisekasvatuse Kes-

kus
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AIDS-i puudutavad kiisimused. Vasta-
misprotsent oli 1990. aastal 72,3 ning
1992. aastal 63,2.

Jargnevalt esitatavad arvud on prot-
sentides ja peamiselt summaarsed niita-

jad. T6d tulemused voimaldavad saada

ulatusliku {ilevaate nii ea- kui ka sotsiaal-
rihmade, rahvuse, hariduse, elupaiga,
tovalade, soo ja muu osas.

Jargmiste kiisimuste varal pliiidsime
vilja selgitada, kui suur osa inimestest
kannatab masenduse ehk depressiooni
all.

Tabel 1. Tervisehdirete voi vaevuste esinemise
osatihtsus (protsentides) viimasel kdsitlus-
kuul

Vaevus Aasta Mehed Naised Kokku
Unetus 1990 175 232 20,7
1992 252 291 27.3
Peavalu 1990 28,3 53.5 42,6
1992 38,0 61,3 512
Depressioon 1990 18,6 33,3 26,8
1992 38,0 47,3 429

Diinaamiline suurenemistendents on
koigis kolmes rithmas ilmne ja see iiletab
mele pohjanaabrite vastavad nditajad
kahe-kolmekordselt. Voib vaid lisada, et
mingeid tervisehdireid ei esinenud 12,6%-
1 ja 10,0%-] vastanutest vastavalt esime-
sel ja teisel uuringuaastal, samal ajal kui
Soomes oli see stabiilselt 25% piires.

Tabel 2. Viimase kuu viltel stressis, pinge voi
surve all olnute osatéhtsus (protsentides)

Vastus Aasta Mehed Naised Kokku

Jah, minu elu-

olu on praegu 1990 1,8 2,8 2,4

talumatu 1992 1,6 3,9 2,6

Jah, tunduvalt

rohkem kui 1990 10,1 18,4 14,8

teised 1992 15,1 24,0 19,8

Jah, kuigivérd,

kuid mitte 1990 644 58,1 60,9

rohkem kui

varem 1992 60,6 61,4 61,0

Sugugi mitte 1990 23,7 20,7 2159
1992 22,7 11,1 16,6

Uleméirase stressi all kannatajate arv
on kahes esimeses rithmas iile 5% suure-
nenud, naistel rohkem kui meestel. Niisa-
ma palju on vihenenud nende arv, kes vii-
mase kuu véltel narvipinge all ei ole kan-
natanud.

Tabelist ndhtub, et inimeste arv, kes
depressiooni all kannatavad kas tavali-
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sest natuke rohkem voi palju rohkem, on
kahe aastaga tiletanud 50% piiri (1990.
aastal 30,5%). Rahva nérvisiisteemil la-
suv koormus véljendub ka ravimite tarvi-
tamises, sest n.-0. viimase nédala meniiiis
on rahustite votmine teisel kohal peale
valuvaigistite votmise ja tiletab vastavat
nditajat Soomes ile kofme korra.
Suuddne hiigieeni osas teatas 50% vas-
tanuist mélema uuringu ajal, et nad pese-
vad hambaid kord pidevas, 12% _vasta-
nuist, et harvem kui kord péevas. Ule iihe
korra pédevas peseb hambaid vastavalt
34,1% ja 36,5%, mis on 15% vidhem kui
Soomes. 3,9% vastanuist 1990. aastal ja
2,5% 1992. aastal teatas, et nad ei pese
hambaid tldse. Samal ajal neid, kellel ei

puudunud {ihtegi hammast, oli 11,4% esi-
mese ja 21,7% teise kisitluse jirgi, kus-
juures analoogne niitaja Soomes oli vas-
tavalt 34,7% ja 35,6%.

Pohjendamatult véhe posratakse téhe-
lepanu organismi kolesteroolisisaldusele
kui ithele voimalikule tervise ohutegurile.
Seda kinnitasid ka meie kiisitluse and-
med. Viimase viie aasta jooksul oli kole-
steroolisisaldust vereseerumis méératud
21,2%-1 1990. aastal ja 23,4%-1 1992. aas-
tal; Soomes vastavalt 40%-1 ja 52%-1. Toi-
tumisjuhiseid kolesteroolisisalduse va-
hendamiseks oli mélemal uuringuaastal
saanud alla 9% vastanuist. Ligikaudu
46% ei teadnud kolesterooli kahjulikku-
sest ildse midagi. Soomes aga teadis oma

Eestis 1993. aasta III kvartalis registreeritud nakkus-

Linn, Salmo— Sigel- Jersi- Rota- Toes- Ebaselge Lika— Leetrid Menin— Sarla-
maakond nelloos loosid nioosid wviirus tatud etioloo— kéha/ gokokk— kid

nakku- etioloo—giaga para— nakku-

sed giaga gastro— lédka- sed

ente— entero— kéha
riidid koliidid

Tallinn 62 96 5 3 73 279 17 7 1 63
Kohtla-Jarve ja
Ida-Viru maakond 14 27 1 37 40 2/2 9
Tartu 17 8 1 5 23 15} 5
Pérnu ja
Parnu maakond 5 10 4 36 36 2
Narva 18 23 21 82 2 5
Sillamae 4 10 27 10
Laane maakond 5 16 2 3
Harju maakond 8 21 2 8 12 1 4 2
Hiiu maakond 34 1 10 21
Jégeva maakond 6 12 1 4 12 2 2
Saare maakond 1 9 1 23
Jarva maakond 5 4 4 13 1 8
Pé6lva maakond 1 11 5 3 9
Laéne-Viru
maakond 43 54 1 10 20 6
Rapla maakond 2 5 1 1 4 7 2 1
Tartu maakond 2 8 2
Valga maakond 1 7 1 4/1 6
Viljandi maakond 9 137 1 13 2 1 6
Vé6ru maakond 4 32 13 9 1 2
Kokku 207 524 10 8 183 615 94/3 35 4 135

1993. aasta III kvartalis esines 3 kéhutiiiifusesse haigestumise juhtu Tallinnas; 1 difteeriajuht Narvas;
10 C-hepatiidi juhtu Tallinnas; 2 malaariajuhtu Tallinnas ja 1 HIV-ga nakatumise juht Tartus.
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kolesteroolisisaldust vereseerumis 70%
kiisitletuist.
Suitsetamise kohta esitasime 15 kiisi-

must. Igapéevasuitsetajate arv on viima-
se kahe aasta jooksul nii meeste kui ka
naiste seas suurenenud vastavalt 45,2%-
It 49%-ni ja 15,1%-1t 19,7%-ni (vt. joonis
1). Seega iga teine mees ja viies naine
suitsetab regulaarselt. Lisades sellele
7...8% juhusuitsetajaid, voib 1990. aastal
suitsetajateks pidada 35,2% ja 1992. aas-
tal 41,6% tédiskasvanuist. Kdige enam on
igapdevasuitsetajaid 35...44-aastaste
meeste ja 25...34-aastaste naiste hulgas,

vastavalt 63,0% ja 40,2%. Oluliselt on
suurenenud nende arv, kes té6kohal on
sunnitud sisse hingama suitsetajate poolt
saastatud ohku. Passiivsest suitsetami-
sest osavotjate arv, kes lihema voi pike-
ma aja véltel viibivad suitsuses todruu-
mis, on meeste osas suurenenud 76,5%-1t
80,5%-ni ja naiste osas 47,7%-1t 49,8%-ni.
Seejuures viibis iile viie tunni suitsuses
tooruumis 1992. aastal 28,2% meestest ja
13,3% naistest, see ei erine oluliselt 1990.
aasta vastustest. Passiivse suitsetamise-
ga el puutunud 1992. aastal t66l kokku
27,3% taiskasvanuist, Soomes aga 47,9%.

haigused
Tuule- Pune- Epidee— Hepatiit Puuk- Agedad Gripp Tuber- Sii- Go- Lepto—
rouged tised miline ——— entse- respira— kuloos filis norréa  spi-
parotiit A B faliit/  toorsed roos
borre- viirus—
lioos nakku—
sed
240 158 89 58 17 18/19 2634 225 30 59 576 4
38 29 4 35 4 2/- 1776 48 6 2 74
60 31 i 9 1 4/7 1411 164 13 3 45
86 80 9 5 1 32/7 824 31 4 58
49 13 9 2 -/5 1558 2 81 1
6 23 6 1/2 650 1 1 11
16 2 1 1 326 5 16
59 35 28 15 1 31/4 1566 54 6 7 60 1
74 12 186 1
43 27 2 1 6/5 493 30 i 7
26 51 1 1/4 289 1 3 19
76 40 2 5 511 8 2 19
41 41 ol 13/4 551 27 3
13 34 4 614 1 4/1 616 232 7 4 35
20 55 I 5 2/1 571 40 1 14
11 46 3 6 1 1/2 1144 52 4 2 7
14 30 11 1/- 403 42 5 3 4
43 50 1 32 3/1 925 15 4 2 36
36 28 2 6 605 i 4 11
951 785 154 819 28 119/62 17039 985 99 82 1082 6

Riigi Tervisekaitsekeskus
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Tabel 3. Viimasel ajal depressioonis olnute osa-
tdhtsus (protsentides)

Vastus Aasta Mehed Naised Kokku

Sugugi mitte 1990 32,3 26,3 28,9
1992 23,7 13,0 18,1

Mitte rohkem

kui varem 1990 41,9 39,9 40,7
1992 33,7 29,3 31,4

Natuke rohkem

kui tavaliselt 1990 21,8 26,1 24,4
1892319 3l 34,6

Palju rohkem

kui tavaliselt 1990 3,9 78 6,1
1992 10,7 20,6 15,9

Suitsetajate endi hinnangud oma suit-
setamise ja sellest loobumise valmiduse
osas olid tisna tdhelepanuvéirsed. Mole-
mal uuringuaastal arvas 70% suitsetaja-
test, et nad suitsetavad véga palju voi kil-
lalt palju. Vaid 10% ei soovinud suitseta-
misest loobuda. Seejuures  28%-1
vastanuist kindel seisukol'lxt puudus. Suit-
setamisest loobumise soovituse oli arstilt
saanud 15,3...18,1% suitsetajaist.

Toitumisharjumusi viimase aasta jook-
sul viitis muutnud olevat 61...69% vasta-
nuist. Samas on voi jddnud peamiseks lei-
vale méadritavaks rasvaineks (90%). Kill
aga on tunduvalt vdhenenud linnuliha,
liha tldse ja kala tarbimine (vastavalt
16%, 25% ja 9%). Monevorra rohkem on
tarbima hakatud véarsket koogi- voi puu-
vilja, suurenenud on toidudli, vihenenud
suilkru tarbimine. Oma toitumisharjumu-
si ei ole viimasel aastal muutnud 39,3%
vastanuist 1990. aasta ja 30,6% 1992. aas-
ta kusitluse andmeil.

Téhtsamate haiguste pohjuste loetelus
pidid vastajad valima 10 variandi vahel:
vale toitumine, stress—olme—raske t60,
suitsetamine, vihene liikumine, vitamii-
nivaene toit, liigne kehakaal, parilikkus-
faktor, alkohol, puudulik arstiabi voi
muud pohjused (vt. joonis 2). 40,2% ja
49,7% vastanuist asetas vastavatel uurin-
guaastatel pingerea etteotsa stress-olme-
raske t00.

Teisele kohale jdid 1990. aastal vordselt
13,3%- uuduI]ik arstiabi ja vale toitu-
mine, 1992. aastal vale toitumine 17,3%-
ga. Kolmandale kohale asetati 1990. aas-
tal vihene liilkumine (8,1%) ja 1992. aas-
tal vitamiinivaene toit (11,0%). Puudulik
arstiabi oli 8,7%-ga neljandal kohal. Soo-
mes oli vastuste jdrjestus molemal aastal
jirgmine: stress—olme—raske t6o, vale

64

toitumine ja viahene liikumine, kusjuures
puudulik arstiabi haiguste téhtsaima
pohjusena asus alla 1%-ga viimasel kohal.

okku vottes voib viita, et rahva tervi-
seteabes on tosiseid linki. Tervise ohute-
gurid on pigem rohkenenud kui kahane-
nud ning on oma tasemelt oluliselt korge-
mad soomlaste omadest. Suur on
hoolimatus oma ja kaasinimeste tervise
vastu. Kujunemisjirgus voimalusi tervis-
likumaks eluks ei ole veel kasutama ha-
katud.

Elanike terviskditumise uuringud ja
neil baseeruv inimese eluviisi sihipdrane
mojutamine on Eestis endale alles eludi-
gust noutamas. Kaheaastase va.hea{'aga
dtkuv terviskditumise uuring voimaldab
~}uua diinaamilise andmebaasi, millest
tervisekasvatus ja tervisedpetus mitte
iitksnes ei lihtu, vaid mis on omamoodi
rahva tervise peegliks elu tolgendamisel
tervise keelde.

KIRJANDUS: 1. Berg, M.-A., Karjalainen, V.,
Puska, P. Suomalaisen aikusvéestén terveyskayt-
taytyminen kevat 1990. Helsinki, 1991. — 2. Berg,
M., geltoniemi, J., Puska, P. Suomalaisen aikusvées-
tén terveyskayttaytyminen kevat 1992. Helsinki,
1992. — 3. Lipand, A,. Kasmel, A., Kivilo M. a.o.
Health, Behaviour among Estonian Adult Popula-
tion, Spring 1990. Helsinki, 1992. — 4. Lipand, A,
Kasmef A., Tasa, E. a.o Health, Behaviour among
Estonian Adult Population, Spring 1992.

Summary

Health behaviour of adult population in Es-
tonia. In spring 1990 the first survey on health be-
havior of the Estonian adult population was carried
out and in 1992 the second one. The aim of the sur-
ve{was to gain information about health behavioral
habits and life style in dynamic. The results reflect
the influences of socio-political and economical
changes in society. Obtained basic data enable to
regulate and systematize health education in Esto-
nia.




ACINIL

Cimetidinum

H. - RETSEPTORITE BLOKAATOR
FARMAATSIAFIRMALT( il! q

HAAVANDTOVE RAVIKS

EFEKTIIVNE JA OHUTU KA
SAILITUSRAVI PUHUL )

ACINIL® Cimetidinum

H:-retseptorite blokaator

Ravimvorm ja koostis

ACINIL" sisaldab aktiivse toimeainena tsiimetidiini.

ACINIL® tabletid 200 mg, pakendis 100 tabletti.

ACINIL® tabletid 400 mg, pakendis 50 tabletti.

Omadused

Tsiimetidiin on histamiin-2 retseptorite blokaator, mis parsib mao
basaalset ja stimuleeritud happesekretsiooni ning vihendab pepsii-
ni produktsiooni

Niidustused

Kaksteistsormiksoole- ja maohaavandtdbi, refluksosofagiit. Zollin-
ger-Ellisoni siindroom. Haavandtove retsidiivide profiilaktika.
Maohappe aspiratsiooni profiilaktika enne iildanesteesiat (Men-
delsoni stindroom)

Annustamine

TAISKASVANUD

Kaksteistsormiksoole- ja maohaavandtobi,  refluksésofagiic -800mg
dopaevas, kas 400 mg hommikusoogiga ja 400 mg Shtul voi 800
mg enne magamaheitmist 4 nadala jooksul (maohaavandtdvel
6...8 nidala valtel). Sailitusraviks - 400 mg enne magamaheitmist
voi 400 mg hommikul ja dhtul. Zollinger-Ellisoni siindroom - an-
nustamine on individuaalne. Maohappe aspiratsiooni (Mendelso-
ni) stindroom-400 mg suu kaudu 90-120 minutit enne iildanestee-
siat

Kasutatakse ka stresshaavandumise profiilaktikaks - 200...400 mg
4...6 tunni jarel

LAPSED

25...30 mg/kg kohta 66péevas, jagatuna iiksikannusteks.
Vastuniidustused

Ulitundlikkus tsiimetidiini suhtes

Kasutamine raseduse ja imetamise ajal

Tstimetidiin libib platsenta barjéari ja eritub rinnapiima, mida
tuleb ravimi ordineerimisel tasiselt arvestada.

Korvaltoimed

Kohulahtisus, pearinglus, l66ve, visimus, mdddukas giinekomastia.
Mooduy maksakahjustus laboratoorsete niitajate alusel. Vanadel
voi viga rasketel haigetel harvad mooduvad meeltesegaduse sei-
sundid. Verepildi muutused (leukopeenia, trombotsiitopeenia, ag-
ranulotstitoos)

Koostoimed

Okstidatiivse metabolismi pérssimise tottu maksas voib tsiimeti-
diinil esineda koostoimeid teiste ravimitega. Kliiniliselt on oluli-
sed koostoimed antikoagulantide, feniitoiini, lidokaiini ja teofiil-
liiniga

Ettevaatust

Istimetidiinravi voib varjata pahaloomuliste kasvajate siimptoome
ning takistada diagnoosi madramist. Norgenenud neeru- voi mak-
afunktsiooniga haigetel ja eakatel patsientidel kasutada vihenda-
tud annuseid

Uleannustamine AS ( ;I A Ii I: I
Uhekordsed iileannustamised kuni 20 g korraga on méodunud ilma

mirkimisvidrsete miirgistusnahrudeta. Rakendada vaib oksenda

mise esilekutsumist ja/vdi maoloputust, siimptomaatilist ja toeta Arukiila tee 25, Jiiri, Rae vald, EE 3031 Harju maakond
vat ravi Telefon: (22) 72 87 88
Telefax: (22) 72 84 75
NMT / Fax: +45 30 22 15 04
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Acidum tolfenamicum

ORIGINAALNE PROSTAGLANDIINIDE
JA LEUKOTRIEENIDE BIOSUNTEESI IN-
HIBIITOR"? FARMAATSIAFIRMALT

REUMAATILISTE
HAIGUSTE RAVIKS **?)

Kasutatakse ka
DUSMENORROA * ™
MIGREENI ‘®*°’ raviks.

CLOTAM® Acidum tolfenamicum

Péletikuvastane ja valuvaigistav ravim

Ravimvorm ja koostis
CLOTAM" sisaldab aktiivse toimeainena tolfenaamhapet
CLOTAM® tabletid 200 mg, pakendis 50 tabl. ja 100 tabl
Omadused
CLOTAM® on mittesteroidne pdletikuvastane, valuvaigistav
ia palavikku alanday ravim, Pirsib prostaglandiinide biosiintee-
si, blokeerib prostaglandiinide retseptoreid ja parsib leukotrieeni-
le biostinteesi
CLOTAM® imendub seedetraktist kiiresti ja peaaegu tiielikult
Esmasel maksapassaazil metaboliseerub vaid 15% (biosaadavus
85%). Maksimaalne kontsentratsioon vereplasmas saavutatak-
se umbes 2 tunni parast. Tolfenaamhape seotakse plasmavalkude-
ga 99% ulatuses. Metabolism toimub maksas. 10% eritub roojaga.
Esineb enterohepaatiline ringlus. Poolvértusaeg vereplasmas on
j tundi. Tolfenaamhappe kontsentratsioonikdver siinoviaalvedeli-

kus on lamedam kui plasmas, tagades ravimi toimeaja pikenemi-
se reumaatiliste haiguste puhul

Niidustused

Reumatoidartriit, osteoartroos, ankiiloseeriv spondiiloartriit ja sar-

nased \ﬂmlwn seotud seisundid (humeroskapulaarne artriit, ot-
sene trauma, nimmevalud)

Annustamine
\ AISKASVANUD:

3 korda Gopéevas. Esimestel ravipaevadel vaib kasu-
tada suuri annuseid. Pikaajalise ravi puhul on soovitavad viikesed
innused. Hommikuse liigesjaikuse puhul on soovitav esimene an-
nus manustada vahetult parast drkamist ning viimane annus enne
magamaheitmist
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Uheksakiimmend aastat
ajakirja «Tervis»
ilmumisest

Kuulo Kutsar
ajakiri «Tervis», ilmumise ajalugu

XIX sajandi 16pul ja XX sajandi algul
olid eesti rahva eneseteadvus ja kultuuri-
huvid sedavord areneda joudnud, et tek-
kis vajadus hakata rahvale andma siiste-
maati{isi tervishoiualaseid teadmisi. Seni
oli seda tehtud mone raamatu ja ajalehe-
kirjutise kaudu. Need ei suutnud suu-
renenud noudlust rahuldada. Seda méis-
tis suurepéraselt «Postimehe» viljaandja
Jaan Tonisson, kes on pohjendanud «Ter-
vise» siindi jargmiselt: «..Meie vbitlus
Eesti rahvusliku iseolemise ja parema tu-
leviku eest oli rajatud just rahva isetege-
vusele ja omaabile. Mitte voorast armust,
vaid omast joust pidi meie rahvas edasi
saama kultuuriliselt, majanduslikult ja
poliitiliselt. Seks tuli tosta rahva elujou-
du ja kérvaldada koik, mis halvas seda
hingeliselt, kehaliselt, majanduslikult.
Nii ei voinud meie rahvuslikkude puete
kavast puududa rahva-tervishoid, touter-
vise mote, vditlus alkoholismi vastu. Koik
need kiisimused leidsid késitlemist «Pos-
timehe» veergudel, kuid sellega ei voinud
mitte piirduda, sest lehe ruum ei lubanud
jarjekindlalt avaldada tervishoiu-opetusi,
mida aga oli vaja just perekondadesse
Jjuhtida...» (5).

Hea voimalus moétte elluviimiseks ava-
nes seoses sellega, et 1902. aasta siigisel
vottis J. Tonisson Anton Jirgensteinilt
iile ajakirja «Linda», toi selle toimetuse
Pérnust i‘de Tartusse ja hakkas seda aas-

Kuulo Kutsar — «Eesti Arsti» toimetus
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ta 16pul perekonnalehena vilja andma.
Seni «Postimehes» tervishoiualaseid kir-
{gtlsi avaldanud dr. med. Heinrich Koppe-

1 ettepanekul oli J. Tonisson néus andma
«Linda» tasuta kaasandena viélja iiks kord
kuus ilmuvat kaheksalehekiiljelist arstli-
ku sisuga lisa «Tervis».

Tartu (Jurjevi) tsensor andis «Tervise»
esimese numbri ilmumisloa 18. detsemb-
ril 1902. aastal (vana kalendri jargi) ning
see ilmus tritkist detsembris vahetult
enne joule. Ajakirja trukiti Tartus «Posti-
mehe» triikikojas. Selle vastutav toimeta-
ja ja véljaandja oli cand. jur. J. Tonisson
Ja tegevtoimetaja dr. med. H. Koppel. Toi-
metaja tegi oma t66d tasuta ning honora-
ri ei makstud.

Esimese numbri eessonas méératles dr.
med. H. Koppel «Tervise» tilesanded jarg-
miselt. 1. Rahva tutvustamine iildise ars-
titeaduse pohjusopetustega. 2. Tervishoiu
tdhtsuse seletamine ja tarvilike teadmis-
te levitamine tervishoiukiisimustes: a)
haiguste pohjuste draseletamine, b) hai-
guste eest hoidmine, c) haiguste tldine
parandamine ja haigete talitamine, d) ter-
vishoid tema iiksikutes osades: elumaja,
kehakate, toit, tervishoid toostuses, kooli-
des jne. 3. Loomahaigused, niipalju kui
neil inimeste tervishoiu kohta tdhtsust
on. 4. Rahva-arstimise viisidest ja rohitse-
misest. 5. Arstiteadusliku keele tdienda-
mine ehk arstiteaduslik terminoloogia.

Et ajakirja esimene aastakiik sai rah-
va oo{t hea vastuvotu osaliseks, suuren-
dat1 edaspidi «Tervise» mahtu kuueteist-
kiimne lehekiljeliseks. Nii ilmus «Tervis»
seitsme aasta jooksul kuni 1909. aasta 16-
puni. Viies ja osalt kuues aastakaik (1907,
nr. 2 ...190%, nr. 3) ilmusid véljaandja aju-
tise vahetumise tottu péaevalehe «Efu»
kaasandena (viljaandja oli cand. jur. K.
Part)s ja vastutav toimetaja A. Jiurgens-
tein).

Alates kuuendast ilmumisaastast hak-
kas «Tervise» vélﬂgandmine hilinema ja
seitsmenda aastakaiguga see ajutiselt ka
loppes. Seitsmenda aastakdigu viimases
numbris ilmus H. Koppeli 5. detsembril
1910. aastal kirja pandud 16ppsona, mil-
les tegevtoimetaja pohjendas «Tervise»
viljaandmise lakkamist: «..Meie arstid
on oma iletldise eelhariduse saksa- ehk
venekeelsetes koolides saanud, kus ema-
keele opetusest juttugi ei olnud ja nii on
neil kirjaliselt f(eel fangveks jddnud, ei
anna hésti dra itelda, mis tahaks... Oli
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Jaan Tonisson. «Tervise» asu-
taja ja kauaaegne véljaandja.

Dr. med. Heinrich Koppel.
«Tervise» toimetaja 1903...1910.

Dr. med. Konstantin Konik.
«Tervise» toimetaja 1913...1916.

Dr. Rudolf Tamm. «Tervise»
toimetaja 1926...1928.

Dr. med. Siegfried Talvik.
«Tervise» toimetaja 1921...1924.

Dr. Voldemar Sumberg.
«Tervise» toimetaja 1929...1944.
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siis késikirja péile jirgnevaks numbriks
kindel lootus olnud, jii see 6igel ajal ilmu-
mata... Pikalduse pohjuseks oli veel see,
et puudus otsekohene kokkupuutumine
lugejate ringkondadega, ei saanud nende
ega toimetuse vahele kévemat sidet siin-
dida, molemad jdivad ihteteisele vooraks;
kirjutamine oli nagu kantslist jutluse t-
lemine, ilma sooja kide andmata... Liihi-
dalt, kaasabi t60 juures oli vdhe. «Tervise-
le» on ette heidetud, et ta liig kuiv, liig
teadusline on tahtnud olla... V6ib ka
olla... «Tervis» on katsunud tervise kohta
kiivaid kiisimusi tletildiselt arusaadaval
kujul ja keelel, siiski teaduslisel alusel
tuua... Siiski voib arvata, et ka tema elu
mitte asfata ei ole olnud. Oma sisu poolest
voib ta ilusasti muude rahvaste rahvuslis-
te ars%ilt)eadusliste raamatute korval seis-
ta.» (1)

Hiljem on H. Koppel lisanud eelteldule
jargmist: «T66d raskendavalt mojus veel
oskussonade puudus. Omajagu takistas
kaasttd saamist ka «Postimehe» poliitili-
ne virving. Nditeks teatas P. Hellat, et
tema «tagurlise Postimehe» kaasandele
kirjutada ei taha... Kui siis eesti arstide
organiseerimise kiisimus pédevakorrale
kerkis ja {thes sellega iseseisva arstilise
ajakirja védljaandmise voimalus, otsusta-
sin senise «Tervise» ilmumise ajutiselt 16-

tada» (2). Selgitusena tuleb lisada, et
Jutt oli katsest asutada eesti arstide selts,
mis tsaarivoimude vastutootamise tottu
realiseerus aastaid hiljem Pohja-Balti
Arstideseltsi kujul.

Seitsme aasta jooksul ilmus «Tervises»
67 pikemat kirjutist, millest H. Koppel oli
kirjutanud 33, S. Talvik 7, J. Luiga ja K.
Konik 6, A. Paldrock ja M. Ostrov 3, A.
Rammul, H. Lohk, J. Ruga, E. Soonets, H.
Leesment, J. Ottas, H. Jako ja H. Stern
igaliks tihe. Kirjutiste temaatika késitles
koiki tdhtsamaid rahvatervishoiu vald-
kondi: hiigieeni (eeskéitt kooli-, isiklikku
1?3 riietushiigieeni), nakkushaiguste ja

mbahaiguste viltimist, tuberkuloosist
hoidumist, ravimite tarvitamist, esmaabi,
vaimuhaiguste levikut, viikelapse ja ema
tervishoidu, haigete poetamist. Ainestik
oli esitatud heal tasemel, kuid lugejale ko-
hati lahtimotestamata kujul ja seega ilm-
selt raskesti moistetavana. Tegevtoimeta-
Ja H. Koppel kuulus nende tervisetead-
miste levitajate hulka, kes ei pidanud
oigeks ajakirja vahendusel jagada nouan-
deid haiguste ravimiseks.

«Tervise» ilmumise teine periood on
seotud Pohja-Balti Arstideseltsi tegevuse-
ga. See oli eesti soost arstide ja loomaars-
tide tthendus, mille pohikirja kinnitas
Eestimaa kubermanguvalitsus 16. mail
1912. aastal. Juba seltsi avakoosolekul,
mis toimus 29. septembril 1912. aastal
Tallinna raekojas, otsustati hakata taas
vilja andma kuukirja «Tervis». Selle toim-
konda valiti H. Koppel, K. Konik, S. Tal-
vik, A. Liiiis, V. Reier, K. Saral, A. Olt ja
A. Lossmann. Ajakirja tegelikeks toimeta-
jateks valiti dr. med! H.%go pel, dr. med.

. Konik ja loomaarst K. Saral. Sisulist
tegevtoimetaja t66d tegi K. Konik. Keele-
alaseks ldbivaatajaks paluti Johannes
Voldemar Veski. Ajakirja triikiti Tallin-
nas J. ja A. Paalmanni triikikojas.

Ajakiri hakkas ilmuma 1913. aasta jaa-
nuaris 16-lehekiiljelisena, triikkiarv 5800.
Uksiknumbri hind oli viis kopikat ning
tellijaid oli 3500. Uhe numbri toimetami-
se tasu oli kiimme rubla. Esimese numb-
ri eessonas esitas H. Koppel «Tervise»
programmi jargmisena: «Avaldamisele tu-
levad algupirased to6d meditsiini, veteri-
naaria ja loodusteaduste alalt; imberpa-
nekud voorkeelsest kirjandusest; nimeta-
tud teaduste kohta puutuvad ihiselu
kiisimused; arstide, loomaarstide ja loo-
dusteadlaste ning ka nende isikute elu-
lood ja nekroloogid, kes oma tegevusega
ithiselu meditsiini ehk tervishoiu véiljal
tdhelepanemist dratavad; kiilsimused, mis
arstide seisust puudutavad; arstiseltside
ja teiste opetatud seltside aruanded, mis
meditsiini ja veterinaaria kiisimusi kési-
tavad; kirjavahetus, kiisimused ja vastu-
ig’ arvustused; kaasanded ja kuulutu-

1913. aastal Onnestus «Tervise» vil-
jaandmine hésti: selleks kulutati 1168
rbl. 90 kop., miiligist laekus 1608 rbl. 92
kop. ja seega saadi kasumit 440 rbl. 2 kop.
1914. aastal suurendati ajakirja triikiar-
vu 6000 eksemplarini, kuigi tellijate arv
oli vihenenud 2300-ni. Uksiknumbri hin-
da tosteti kiimnele kopikale ja toimetaja-
le maksti 200 rbl. aastas. sel aastal
tootas ajakiri kasumiga (205 rbl.).

1915. aastal halvenes olukord jarsult —
tellijate arv vihenes oluliselt, tritkikulud
suurenesid ning kaastoid saabus viga
vidhe. Seetottu donnestus korralikult vilja
anda ainult kolm numbrit, suure vaevaga
saadi kokku ka neljas number, mis tédhis-
tati tthiste numbritega 4...12. Tekkinud
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raskuste tottu otsustas seltsi eestseisus
10. detsembril 1915. aastal «Tervist»
1916. aastal mitte enam iga kuu vilja
anda ja teha seda ainult tiksiknumbrite-
na vastavalt sellele, kuidas artikleid ko-
Euneb. 1916. aastal ilmus ainult iiks aja-

irjanumber, millele oli peale triikitud nr.
1...3, ja seegjarel lakkas ajakiri ilmumast.

Teine «Tervise» ilmumisperiood kestis
seega natuke iile kolme aasta ning katkes
jallegi eeskitt kaastto puudumise tottu.
Andes hinnangut «Tervise» tolleaegsele
sisule, kirjutas ajakirja toimkonna liige
dr. med. Aadu Luus augustis 1918: «Kui
meie nende molemate «Terviste» sisu
vordleme, siis peab kiill esimest pare-
maks pidama. Sdil olid t66d suuremad,
tdielikumad ja sellega jaddavama vasrtu-
sega, teises «Tervises» leidub rohkem aja-
kirja-tood, pdeva- ja jooksva elu kiisimu-
si» (3). Voib veel lisada, et 1913. aastal
avaldatud programmist jidi suurem osa
tditmata «... vihem kiill materiaalse kui
vaimlise jou puudusel» (3).

Kolmandat ilmumisperioodi alustas
«Tervis» juba Eesti Vabariigis. Esimene
number ifmus 22. detsembril 1921. aastal,
selle ilmumissagedus oli algul tiks kord
kahe nidala tagant. Ajakirja tegevtoime-
taja oli dr. med. Siegfried Talvik, vastu-
tav toimetaja K. E. 566t ning véljaandja
taas «Postimehe» peatoimetaja J. Tonis-
son. Esmakordselt hakati «Tervist» nime-
tama rahvalikuks arstiteaduslikuks aja-
kirjaks. Ajakirja toimetus asus Tartus
Jaani tdnav 11/13. Uksiknumbri hind oli
25 marka ning peagi hakkas ta ilmuma
itks kord kuus. S. Talvik toimetas «Ter-
vist» 1924. aasta 16puni ning loobus siis
sellest suurenenud tookoormuse tottu,
sest samal ajal toimetas ta ka arstitea-
duslikku ajakirja «Eesti Arst»
(1921...1928) ning alates 1923. aastast oli
ta ulikoolis kohtuarstiteaduse professor.

1925. aastast alates oli «Tervise» tegev-
toimetaja dr. Rudolf Tamm, kellel oli aja-
kirjanikut66 kogemusi ajakirja «Tulev
Eesti» toimetajana. 1928. aastast oli k-
siknumbri hind 25 senti.

Alates 1929. aastast vottis «Tervise»
toimetaja kohustused enda kanda Eesti
Tervishoiu Muuseumi juhataja dr. Volde-
mar Sumberg. Majanduslik surutus hak-
kas tunda andma — 1931. aastal tousis
itksiknumbri hind 45 sendini ning ajakiri
ilmus ainult neli korda aastas. Samal aas-
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tal muutus «Tervise» suunitlus — sellest
sai rahvalik tervishoiuajakiri.

1932. aastal toimusid «Tervise» elus
olulised muutused. Ajakirja hakkas E.K .-
U. «Postimees» asemel véifja andma Eesti
Tervishoiu Muuseum ning toimetuse asu-
kohaks sai Tartus Pepleri tédnav 32. Moo-
dustati ajakirja toimkond koosseisus prof.
H. Koppel, prof. A. Rammul, prof. A. Val-
des, prof. dr. vet. E. Roots, dr. R. Tamm ja
dr. V. Sumberg. Tegev- ja vastutava toi-
metajana jitkas t(")bg?ir . Sumberg. Aja-
kirja tiksiknumbri hind langes uuesti 25
sendile ning ta hakkas taas ilmuma 12
korda aastas. 1934. aastal tulid toimkon-
da juurde dr. M. Eller ja S. Lind ning dr.
med. M. Kask, eradotsendid dr. med. F.
Lepp, dr. med. H. Normann, dr. med. G.
RooEs, dr. med. R. Sinka ning 1935. aas-
tal ka eradotsent dr. med. R. Kleitsmann.

1935. aasta jaanuarinumbri toimetu-
seartiklis magfitakse, et riigivanem ja va-
litsuse liikkmed on asunud seisukohale, et
tuleb hakata kalliks pidama oma elu ja
tervist, tthtlasi peab igal voimalikul viisil
hoidma eesti rahva arvu ja seda suuren-
dama. Tervishoiu Muuseumi algatusel
pihendati tervishoiualane selgitustod
1935. aastal emale ja lapsele ning selle
tiks pohieesmaérke oli suremuse véhenda-
mine. Alates teisest numbrist lisandus
ajakirja védljaandjana Eesti Tervishoiu
Muuseumile Tuberkuloosi Vastu Voitle-
mise Liit. Veel samal aastal kuulutas va-
litsus vilja tervishoiu arendamise kuue
aasta kava. Selle kohaselt pidi Eesti joud-
ma olukorrani, kus koik rahvakihid os-
kaksid teadlikult hoida oma ja teiste ini-
meste tervist, koigile oleks kittesaadav
abi tervisehdirete korral ja elu sotsiaalhii-
gieeniline olukord kujuneks selliseks, et
see voimaldaks edukalt voidelda tervise
vaenlastega. Terviseharjumuste kujunda-
mise alustamist néuti maast-madalast ja
koolil oli selles tiita tdhtis osa. Rohutati,
et sel seisukohal oli ka haridusministee-
rium (4).

Alates 1937. aastast vottis «Tervise»
oma hidlekandjaks ka sihtasutis «Eesti
Lastekaitse». Vastavalt nendele muuda-
tustele kujunes toimetuse koosseis cf'ér -
miseks: tegev- ja vastutav toimetaja dr. V.
Sumberg, Haridusministeeriumi Kooliva-
litsuse ja sihtasutise «Eesti Lastekaitse»
esindaja dr. M. Putimann ja Tuberkuloosi
Vastu Voitlemise Liidu esindaja dr. med.
F. Lepp. Aastail 1937...1938 hakati kirju-



tiste ilmestamiseks kasutama rohkesti fo-
tosid ja jooniseid. Alates 1937. aastast
podras ajakiri suurt tdhelepanu kooliter-
vishoiule ja hiigieenile, laste tervise kait-
sele ning endiselt plisis pdevakorral nak-
kushaiguste torje, eriti tuberkuloositorje.

1940. aasta suuri poliitilisi muutusi rii-
gi ja rahva elus kajastasid esmakordselt
«Tervise» augustikuu numbris ilmunud
kirjutised «Stahhaanovlikku liikumist tu-
leb rakendada ka tervishoiu alal» (V.
Sumberg) ja «Tervise eest hoolitsemine
NSV Liidus» (V. Kiing). Ajakirja triikiarv
oli sel aastal 2500 ja ta ilmus veel korra-
péraselt. Alanud soda jaittis oma jilje ja
nii ilmus 1941. aastal ainult iiks «Tervi-
se» number (detsembris). 1942. aastal il-
mus ajakiri jille korrapéraselt iga kuu
ning sisu oli ullatavalt mitmekesine. Uk-
siknumbri hind oli 45 penni. Ajakirja an-
dis endiselt vilja Eesti Tervishoiu Muu-
seum ning pea- ja vastutav toimetaja oli
dr. V. Sumberg. 1943. aastal oli ajakirja
trikiarv 3000, hind 50 penni ja ta ilmus
iga kuu. Toimetus asus Tartus Kindral
Podra tdnav 32 ja abitalitus Tallinnas
Haxgu tédnav 48.

1944. aastal ilmus ajakirjast neli numb-
rit: jaanuaris, veebruaris, martsis ning
aprilli-mai thisnumber. Uksiknumbri
maht oli 16 lehekiilge, igas numbris aval-
dati kolm-neli kirjutist. P6himureks niis
olevat elanike puudulik toitumine: linna-
elanik sai pdevas toiduga keskmiselt
600...900 kalgrit (Tartu taiskasvanud ela-
nik 611 kalorit). V. Sumberg ennustas, et
selle tagajérjel peaks iiks kolmandik ees-
ti rahvast minema vastu kiirele viljasu-
remisele. Ajakirja trikiarv oli 3000. «Ter-
vise» viimane number ilmus triikist juulis
ja {)ﬁrast seda tema ilmumine lakkas.

930-ndate aastate teisel poolel joudis
«Tervis» arstiteaduslike pohitodede rah-
vani viimisel vdga heale tasemele. Sisu-
kuse ja mitmekiilgsuse poolest olid tema
tippaastad 1937...1939. Tol ajal aIiakirjas
ilmunud kirjutiste autoriteks oli lai arst-
kond, kirjutiste temaatika tulenes elu va-
adustest, oli aktuaalne ja metoodiliselt
dsti esitatud. Paljud késitletud kuisimu-
sed (koolihiigieen, lapse tervishoid, sugu-
elu, tervisedpetus, esmaabi, tuberkuloos
ne.) on huviga loetavad ka tdnapieval.
Imselt soodustas korgtasemele joudmist
vdga onnestunud toetumine sellisele véil-
JaandEile ja tervishoiu populariseerijale
nagu Kesti Tervishoiu Muuseum ning ars-

titeaduskonna oOppejoudude osalemine
ajakirja koostamises. «Tervise» ja Eesti

ervishoiu Muuseumi kogemustele toetu-
des onnestus viimasel vélja anda rahva-
tervishoiu tippteos, vidga ajakohane ja
mahukas «Tervise kidsiraamat» tolle aja
kohta harukordse kiimnetuhandelise tri-
kiarvuga.

KIRJANDUS: 1. Koppel, H. Tervis, 1909, 7, 12,
95—96. — 2. Koppel, H. Tervis, 1939, 30, 1, 6—9. —
3. Liiiis, A. Eest1 Arst, 1922, 10, 475—480. — 4.
Sumberg, V. Tervis, 1937, 28, 1, 1—3. — 5. Tonis-
son, J. Tervis, 1939, 30, 1, 5—6.

Summary

Ninety years from the first publication of na-
tional health periodical «Tervis» («Health»). Es-
tonian national health periodical «Tervis» was pub-
lished in 1903—1944 in three stages: 1903...1909,
1913...1916 and 1921...1944. The first editor was
Heinrich Koppel, MD and the publisher — a well-
known Estonian public figure Jaan Ténisson. At the
second stage «Tervis» was edited by Konstantin
Konik, MD and published by the North-Baltic Physi-
cians’ Society. At the third stage it was edited by
Siegfried Talvik, MD, Rudolf Tamm and Voldemar
Sumberg and published by «Postimees» and the Es-
tonian Health Museum. «Tervis» got its high level in
the late thirties. The Estonians’ health knowledge,
hygiene customs and prevention of infectious dis-
eases were very much 1mpressed by its activity.
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VALISM

Neuroloogiliste haigete
seltside tegevusest
Euroopas

Rein Zupping

Euroopa Lihasdiistroofia Assotsiatsioo-
nide Liidu (European Alliance of Muscu-
lar Dystrophy Associations — EAMDA)
moodustasid 1971. aastal itheksa rahvus-
likku assotsiatsiooni, praegu on liikmes-
riikke 26. Mitmes Kesk- ja Ida-Euroopa
riigis on seltsid asutamisel, ka Eestis.
EAMDA ilesandeks on parandada lihas-
diistroofia ja muude neuromuskulaarsete
haigustega inimeste elu kvaliteeti, soo-
dustada ja toetada rahaliselt teaduslikku
uurimist66d ning abistada ja anda néu
vastavatele assotsiatsioonidele Euroopa
riikides. Tal on neli pohilist tegevusala:
meditsiinilised, psithholoogilised ja sot-
siaalsed probleemid ning noorte tegevus.
EAMDA toetab rahaliselt lihasdiistroofia
ja miasteenia alast uurimist6od ning kor-
raldab lisaks aastakonverentsidele mit-
mesuguseid temaatilisi konverentse ja se-
minare. 1988. aastal moodustati Euroopa
Neuromuskulaarne Keskus, mis asub
Hollandis ja mille ilesandeks on uurimis-
tod0 koordineerimine. EAMDA annab re-
gulaarselt vélja uudistelehte ja biilleta4ni
neuromuskulaarsete haiguste kohta, li-
saks veel arvukalt trikiseid lihasehaigus-
te kitsamate kiisimuste kohta.

Viga laiahaardeliselt tegutseb Taani
Lihasdiistroofia Assotsiatsioon, mille asu-
tas 1971. aastal erakordne isiksus Evald
Krog. Pariliku lihasehaiguse tottu saab ta
alates neljandast eluaastast liikuda

Rein Zupping — Mustamde Haigla neurokirurgia
osakond
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ainult ratastoolis. Praegu, 50-aastasena,
suudab ta liigutada ainult labakési ja mé-
ningal méiiral kitnarvarsi, siiia saab
ainult peenestatud toitu. Eksisteerib ta
ainult tinu abistajatele, keda tal on neli.
Seejuures on ta suurepérane organisaator
ja 1deede genereerija, toreda huumori-
meelega. E. Krog on hésti tuntud kogu
Taanis, ta on esitanud laule televisioonis
jaseltsi korraldatud vabadhukontsertidel.
Taani Lihasdistroofia Assotsiatsiooni
kuulub 3000 liiget, neist veidi iile poole on
lihasdiistroofiat podejad. Assotsiatsioonil
on 50 palgalist tootajat, sealhulgas tegev-
direktor, arendusdirektor, arst, advokaat,
kaks ajakirjanikku, fotograaf. Selline or-
ganisatsioon vajab oma tegevuseks palju
raha ja selle saamiseks kasutatakse véga
mitmesuguseid teid. 1993. aastal korral-
dati niiteks seitse vabadhukontserti, kus
kokku 250 000 kuulajale esinesid assot-
siatsiooni liikkmed, miitidi suveniire, 6lut
ja suupisteid ning teeniti 6,5 miljonit Taa-
ni krooni. Raha saadakse ka fondilt ja an-
netajatelt. 1993. aastal avatud ravikes-
kust finantseerib riik igal aastal 7 miljo-
ni krooniga.

Assotsiatsiooni eesmérk on luua raske-
te liikkumishdiretega vaeguritele inim-
vdidrne elu. Lihasdistroofia on paranda-
matu haigus. Seepérast on assotsiatsioo-
ni ulesandeks kaasa aidata, et vaegur
saaks enese eest hoolitseda. Uks olulisi
sihte on muuta raske kroonilise haige
enesehinnangut ja ithiskonna suhtumist
temasse. Lédhtutakse teesist, et igal inim-
olendil on hindamatu viirtus ja et iga
vaegur voib tthiskonnale anda sama palju
kui terve inimene. Vaegur ei tohi olla pas-
siivne abisaaja, vaid tthiskonna aktiivne
liige. E. Krog iitles: «<Ma ei motle hommi-
kust 6htuni tervekssaamisele, vaid selle-
le, kuidas olla kasulikum assotsiatsiooni-
le». Raskusi piiitakse iletada huumoriga.

Rootsis on neuroloogilised haiged tthen-
datud ithte organisatsiooni — Rootsi Neu-
roloogiliste Vaegurite Assotsiatsiooni —,
mis asutati 1972. aastal. Selle koosseisus
on amiiotroofilist lateraalskleroosi, tse-
rebraalset paraliiiisi, Huntingtoni cho-
rea’t, sclerosis multiplex’i, lihasdiistroo-
fiat, milasteeniat, Parkinsoni tobe, insul-
ti, inkontinentsi ja segmentaarset valu
podejate sektsioonid. Assotsiatsioonil on
30 maakonna voi lokaalset osakonda kok-



ku 15 000 liikmega. Osakondade peami-
sed iilesanded on kaitsta haigete huve voi-
muorganite ees ning korraldada kursusi,
konverentse ja puhkusereise. Mitmel osa-
konnal on oma puhkekodud. Assotsiat-
sioon annab kuus korda aastas vilja aja-
kirja.

li]6...19. septembrini 1993 toimus Taa-
nis Fredericias EAMDA aastakonverents,
millest ka mina osa votsin. Onnestus tut-
vuda mitme Euroopa riigi haigete organi-
satsioonide tooga. Konverentsist votsid
osa haiged, haigete laste vanemad, arstid,
teadlased ja assotsiatsioonide ametnikud.
Ule 30 osavotja oli ratastoolis.

Kesk- ja Ida-Euroopa riikide esindaja-
tele rasgiti rahvaorganisatsioonide osast
demokraatlikus protsessis. Haigete orga-
nisatsioone vaadeldakse kui huvi- vdi sur-
vegruppe, mille foorumitel arutatakse
{ihiseid probleeme ja formeeritakse oma
osa ja eesmérgid tihiskonnas. Oma seisu-
kohad ja vajadused esitatakse parteidele
ja parlamendile, s.o. poliitikutele. Toimu-

Foto. Konverentsist osa-
votjaid. Vasakult: prof.
R. Zupping, E. Krog ja
Eesti Neuromuskulaar-
sete Haigete Seltsi esin-
daja A. Raudkivi.

sid seminarid, kus késitleti kontraktuuri-
de, hingamisteede infektsioonide ning
alatoitumuse profiillaktikat ja ravi, ravi-
voimlemist vees ja istumist ratastoolis.
Ettekandeid oli ka teadlastelt, kes esita-
sid uusimaid andmeid lihasduistroofia mo-
lekulaargeneetiliste uuringute kohta.
Duchenne’i lihasdiistroofia geen on lokali-
seeritud ja on leitud, et ta ei tooda olulist
lihasevalku — diistrofiini —, mille taga-
jarjel lihased atrofeeruvad. Praegu uuri-
i;ak:se selle haiguse geeniteraapia véima-
usi.

Téanu rikastele sponsoritele oli konve-
rents suurepéraselt korraldatud, killal-
daselt oli aega isiklikeks kontaktideks.
Olla koos raskete liikumishéiretega ini-
mestega, kogeda nende entusiasmi, asja-
likkust, laialdasi huve ja huumorimeelt
oli tohutu inimlik kogemus. Samas aga
tuli paratamatult tunnistada, et haigete
organisatsioonide selline laiahaardeline
tegevus on siiski rikaste riikide privileeg.
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10...13. septembrini 1993 toimus Bostonis
XVIII Ulemaailmse Mikroobiokoloogia
Uthgu (SOMED) aastakonverents. Bosto-
ni konverentsist vottis osa ligikaudu 100 tead-
last 17 riigist, kusjuures kohal oli enamik sel-
le valdkonna juhtivaid uurijaid. Peeti viis is-
tungit, kuulati 32 ettekannet ning tutvuti
stendiettekannetega. Istungite teemad kisit-
lesid tupe mikrofloorat ja sugulisel teel eda-
siantavaid haigusi; bioterapeutikume ja pro-
biootikume; seedetrakti mikrofloorat ja haigu-
si.

1960-ndatest aastatest alates on paljude rii-
kide teadlased puiidnud vélja selgitada orga-
nismi erinevate piirkondade ja neid asustava
mikrofloora vahelisi mgjutusi (mikroobiékoloo-
gia). Eriti oluliseks tuleb pidada otsinguid suu-
rendamaks mikrofloora kaitsefunktsiooni ini-
mese ekso- ja endogeensete infektsioonide vas-
tu.

Maailma poliitilise 16hestatuse tottu pidasid
Anglo-Ameerika ja idabloki riikide samalaad-
sete probleemide uurijad aastakiimnete valtel
oma konverentse eraldi, kusjuures suhtlemine
toimus vaid teaduspublikatsioonide ja tiksiku-
te kilalisesinejate kaudu. Nii kohtusid 1989.
aastani prof. A. Lenzneri juhitud Tartu mik-
roobiokoloogid oma eriala silmapaistvate spet-
sialistidega vaid Moskva ja Ida-Saksamaa
stimpoosionidel. Parast piiride avanemist sel-
gus, et meie uurimistulemused pakuvad endi-
selt huvi ka iilemaailmsele mikroobiékoloogi-
de perele. Nii on M. Mikelsaar alates 1990.
aastast esitanud ettekandeid koigil SOMED-i
konverentsidel (Kreeka, USA, Soome) ja R.
Méindar tutvustas end ithingule 1992. aastal
Helsingis.

Seekordsel konverentsil esitasid allakirjuta-
nud kolm stendiettekannet, kusjuures soélmiti
ka kasulikke teaduskontakte USA ja Rootsi
teadlastega.

Parast konverentsi avanes voimalus tutyu-
da mikrobioloogia 6petamisega Harvardi Uli-
koolis, ndha Brigham and Women’s Hospital’i
suurt ja histi varustatud kliinilise mikrobio-
loogia laborit, koguda nii 6ppe- kui teaduskir-
jandust Harvardi Ulikooli Meditsiiniraamatu-
kogus.
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Lahemalt konverentsi temaatikast. Suguli-
sel teel edasiantavate haiguste ja tupe mikro-
floora vahelist otsest seost kasitles P. Wolner-
Hanssen (Rootsi). Ta selgitas, et vesinikperok-
siidi tekitavate laktobatsillide olemasolu
korral tupes haigestutakse oluliselt harvemini
nii klamiidiaasi kui gonorroasse. USA teadla-
ne J. Parsonnet naitas toksilise Soki siindroo-
mi toksiini (TSST) moodustumise s6ltuvust te-
kitaja okoloogiast. Kehatemperatuuril
39...40°C, tupe neutraalse pH, hapniku ja sii-
sihappegaasi korgenenud partsiaalrohkude
ning vaikese magneesiumisisalduse korral
suureneb TSST hulk, mis viitab vajadusele
kontrollida neid organismi faktoreid toksilise
Soki stindroomi ravis. R. Mandari ettekanne
tupe mikrofloora diinaamilistest muutustest
raseduse kestel dratas elavat huvi pohjaliku ja
téomahuka teostuse tottu.

Bioterapeutikumid on muutumas mitme
kliinilise infektsiooni ja haiguse ravi skeemi
tunnustatud komponentideks. Teaduslikult
pohjendatud uurimistulemusi probiootikumi-
de eduka rakendamise kohta nii seedekulgla
haiguste (morbus Crohn) kui ka uroinfektsioo-
nide korral esitasid mitme riigi (USA, Kanada,
Soome, Eesti) teadlased. Mikrobioloog prof. G.
Reid ja uroloog A. Bruce propageerisid veen-
valt oma «teaduslikust simbioosist» tulenevat
kasu. Nimelt on nad juba aastaid edukalt
asustanud kroonilist puielonefriiti podevate
naiste tuppe bioloogiliselt aktiivseid laktobat-
sille, mis hoiavad ara kusiti kaudu astsendee-
ruvaid, enterobakteritest pohjustatud rein-
fektsioone.

Et probiootikumide to6stuslik tootmine on
tulutoov ettevétlus, oli margata ka nn. teravat
rebimist erinevaid mikroobitiivesid levitavate
firmade teadlaste (USA, Soome contra Saksa-
maa) vahel. Selleks, et ka Eestis hakata iga-
paevatoos kasutama efektiivset probiootiku-
mi, on nimetatud elavate vaidluste jalgimine
hadavajalik.

Mitu ettekannet pakkus uusi metoodilisi
voimalusi mikrofloora seisundi hindamiseks.
Koosneb ju erinevate piirkondade indigeenne
mikrofloora sadadest erinevatest mikroobiriih-
madest, mille kooslussuhete kindlakstegemine
diagnostilistel eesméarkidel on viaga keeruline.
Matemaatilisi modelleerimisskeeme ja hinda-
miseks vajalikke arvutiprogramme pakuti nii
tupe (A. B. Onderdonk kaasautoritega, USA)
kui ka seedekulgla (M. Mikelsaar kaasautori-
tega) mikrofloora jaoks.

Puhtteoreetilistest ettekannetest tundus
olevat vaga uus L. Hoskinsi (USA) kontsept-
sioon «stumbiontsest pohiithikust» kui soole
mikrobiaalse ckoslisteemi organisatsiooni alu-



sest. Selline ldhenemine voimaldab hinnata
koiki organismi- ja mikroobidepoolseid mojus-
tusi thesuguste tilevaatlike kriteeriumide alu-
sel.
Endiselt on tdhelepanu keskpunktis mitme-
suguste seedekulgla poletikuliste haiguste pa-
togeneesi mehhanismide selgitamine, bakte-
riaalsete mediaatorite ja vialisméjutuste osa
maaramine poletiku tekkes (S. Gorbach, J.
Becker, R. B. Sartor, R. L. van Tassel, USA; J.
Ruseler-Embden, Holland). Inglise teadlane P.
Borriello tutvustas ka uusi klostridiaalseid
seedekulglainfektsioone, neist C. difficile poh-
justatud antibakteriaalse raviga seotud diar-
roa on endiselt paljude teadlaste huvi keskmes
(T. May, USA; P. Mastrantonio, Itaalia; R.
Bhatt, Inglismaa). Praktilisele meditsiinile
peaks huvi pakkuma T. May uurimistulemus,
kes eksperimendis hiirtega niitas, et enstiiimi-
tava kiudainerikka toidu kasutamine vahen-
dab oluliselt Clostridium difficile’st pohjusta-
tud koliidi puhul sooleepiteeli histopatoloogili-
si muutusi ja sellega haiguse raskust.

Soit Bostonisse konverentsile sai voimali-
kuks tidnu Eesti Arstide Seltsile Rootsis, Poh-
ja-Eesti Pangale, ettevotetele «Liviko» ja
«EKE-Sadolin».

Marika Mikelsaar
Reet Mdndar

III rahvusvaheline Korg-Tatrate tervi-
sesumpoosion «Preventiivne ja kliiniline
meditsiin muutuvas Euroopas» toimus 30.
septembrist 3. oktoobrini 1993 Slovakkias.

Rahvusvahelised tervishoiualased siimpoo-
sionid Korg-Tatrates on muutunud tavaks. Nii
oli IT simpoosion tervishoiu juhtimisest, orga-
niseerimisest ja planeerimisest 1992. aasta ok-
toobris, IV siimpoosion on aga plaanis korral-
dada 1994. aasta siigisel.

Stimpoosioni korraldajateks on Postgradua-
te Medical School, School of Public Health, TB
and Respiratory Diseases Institute, National
Center for Health Promotion, Institute of Pre-
ventive and Clinical Medicine (Bratislava, Slo-
vakkia), WHO Regional Office for Europe (Ko-
penhaagen, Taani) ja Russian Institute of Pre-
ventive Medicine (Sankt Peterburg, Venemaa).
Organiseerimiskomitee eesotsas on meditsiini-
doktor Dusan Salat, kes to6tab sanatooriumis
«Palace» Korg-Tatrates, ja tema abikaasa dr.
Viera Salatova.

Osavétjaid oli tile 130 paljudest Euroopa rii-
kidest, USA-st, Venemaalt. Esmakordselt osa-
lesid ka Balti riigid (Latist 3 ja Eestist 2 esin-
dajat). Simpoosioni temaatika oli mitmekesine

ja huvipakkuv: Maailma Tervishoiuorganisat-
siooni (WHO) programmid, koolitus; rahva ter-
vishoid; hingeline kristlik juhatus keha ole-
musse meditsiinis, meditsiini-eetika; bron-
hiaalastma diagnoosimise ja ravi tinapaevased
seisukohad, uut inhalatsioonitehnikas ja sisse-
seades (modern asthma management); uued
diagnoosimis- ja ravimeetodid ning muu. Ava-
tud oli ka ravimite ja meditsiinitehnika niitus.

Avapéeva juhtiv teema oli tervishoiusis-
teem ja strateegia kujundamaks rahva tervise
hoidmist ja haiguste ennetamist. Ettekandeid
esitasid prof. Ladislav Badalik (School of Pub-
lic Health, Bratislava), prof. Samir Banoob
(University of South Florida, USA), Zsuzsanna
Jakob (World Health Organisation Regional Of-
fice for Europe, Kopenhaagen) jt.

Analutsiti ka WHO programmide (EURO-
HEALTH, Master of Public Health Study,
EuroMISE jt.) rakendamise esialgseid tulemu-
si Tsehhis ja Slovakkias. Jargnes diskussioon,
mille kokkuvotteks jai mote, et Ida-Euroopa rii-
kide tervishoiuorganisaatorid peaksid koge-
muste ja silmaringi laiendamiseks rohkem vii-
bima valismaal (naiteks tervishoiu juhtimise
alased 2...3-nadalased Rursused peaarstidele
ja nende asetaitjatele Hollandis, Belgias jm.).
Koju saabudes peaksid nad teadma, kuidas
vastata kiisimustele:

Kus me oleme praegu?

Kuhu me tahame minna?

Kuidas me jouame sinna?

Kuidas me teame, et me oleme sinna joud-
nud?

Kuidas me peame toimima ntaud?

Igal riigil on kull oma tervisekasitluse kont-
septsioon, kuid teiste riikide tervishoiusiistee-
mi korraldustest eeskuju vottes voiksime valti-
da mujal tehtud vigu. Kolama jai prof. Samir
Banoobi soovitus: «Choose your own way and do
it as simply and as soon as you can...»

Jargmistel paevadel kasitlesid Tehhi ja Slo-
vakkia teadlased ning tegevarstid uurimusi,
milles oli kasitletud hingamisteede infektsioo-
ne, respiratoorseid allergoose, respiratoorset
diistressisiindroomi, akuutse bronhospasmi ja
bronhiaalastma ravi ntiidisaegseid seisukohti,
uusimat inhalatsioonitehnikat. Arutlusel olid
rinnandirmevihi esinemissagedus, huperten-
siooni ja tserebrovaskulaarsete haiguste esine-
mise geograafiline diferents, mitmesuguste ris-
kifaktorite esinemine ja muu. Tahelepanu
keskmes oli suitsetamisvastane kampaania.

Eestist votsid siimpoosionist osa Kutsehai-
guste Haigla peaarst Ene-Reet Soonets ja alla-
kirjutanu.

Tiiu Harm
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1. oktoobril 1993 toimus Kaunases Balti rii-
kide farmakoloogide kongress «Ravimite ka-
sutamine, koos- ja korvaltoimed». Leedu,
Lati ja Eesti farmakoloogid on 30 viimase aas-
ta jooksul kohtunud igal aastal teaduskonve-
rentsil kas Riias, Tartus (harvem Tallinnas)
voi Vilniuses (ménikord Kaunases). Tanavusel
kokkusaamisel esindas Tartu Ulikooli nelja-
liikmeline delegatsioon eesotsas prof. L. Allik-
metsaga.

Konverentsi avamise jarel peeti kaks istun-
git, millel esitati pikemaid ettekandeid, samu-
ti stendiettekandeid. Istungeid juhatasid prof.
L. Allikmets (Tartu) ja V. Klusa (Riia). Ette-
kandeid oli viga paljude toimeainerithmade
kohta. Vilniuse teadlased esitasid t6id lokaal-
anesteetikumide, pdletikuvastaste ainete,
kaltsiumikanalite blokaatorite kohta. Viima-
seid kasitles ka Kieli teadlaste uurimisto,
mille esitas prof. E. Koppenhofer. Kieli teadla-
sed on isoleerinud Ruta graveolens’ist psora-
leene, bensofuraane, akridoone, kumariine
ning selgitanud nende kaltsiumikanalit blo-
keerivat toimet Ranvier’ soonises ja selle osa
sclerosis multiplex’i korral.

Kaunase teadlased on enam uurinud kar-
diovaskulaarsiisteemisse toimivaid ravimeid.
Ka Riia teadlased on uurinud kardiovasku-
laar- ja kesknarvisiisteemisse toimivaid ravi-
meid. Prof. V. Klusa vaga huvitav ettekanne
kasitles tserebrokrasti toimet alkoholi iledo-
seerimise korral vanadel rottidel.

Tartu Ulikooli farmakoloogide uurimissuu-
nad on traditsiooniliselt seotud psithhotroop-
sete ainetega. Kasitlemist leidsid koik rihmad
— neuroleptikumid, trankvillisaatorid, anti-
depressandid ja nootroopikumid.

Eraldi markimist vairivad Kaunase Medit-
siiniakadeemia farmakoloogia Opetamist ja
evolutsiooni kasitlevad stendiettekanded.
Kaunase Meditsiiniakadeemia farmakoloogia
kateedri uus juhataja on prof. R. Baseviéius.

Konverentsist kokkuvotteid tehes rohutasid
koik sonavétjad Baltimaade farmakoloogide
traditsiooniliste kohtumiste jatkamise vaja-
dust, nende tdhtsust kontaktide loomisel ja
uute ravisuunade tutvustamisel.

Jargmine konverents toimub 1994. aastal
Tartus.

Margareete Otter
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7. oktoobril 1993 toimus Tartu Ulikooli ars-
titeaduskonna paevade raames jarjekordne
arstiteaduskonna uliopilaste teaduskon-
verents. Ulikooli ajaloomuuseumi konverent-
sisaalis kuulati 16 ettekannet, mille autoritest
noorimad opivad alles II kursusel, kogenenui-
mad aga todtavad juba internidena.

Kuulajad said Glevaate August Rauberi op-
pemuuseumi asutamisest (autorid L. Rinde, I.
Aus, juhendajad dotsent K. Ulp, E. Példoja),
marlimaski efektiivsusest kaitseks mikroobide
vastu (A. Haavel, L. Maisvee, juhendajad prof.
M. Mikelsaar, S. Koljalg), jasemepikenduse
mojust lihasefunktsioonile (V. Metsna, I. Seire,
juhendajad U. Kaljumée, A. Martson, prof. T.
Haviko), trombemboolilistest tusistustest Tar-
tu Prosektuuri lahangumaterjali andmeil (A.
Kuuli, I. Sonitéeva, E. Zusinaite, juhendaja
prof. A. Truupdld), siidamehaigete psiithho-
emotsionaalse seisundi seosest nende kaebus-
tega (K. Kressel, juhendaja dotsent K. Saks),
paasttoitravi kliinilisest kogemusest (T. Peets,
juhendaja dotsent M. Lind) ja muust.

Sisukaimatena tosteti esile S. Koksi, V. Vol-
ke ja S. Sihveri t66d «Vagotoomia ja paraklor-
amfetamiini sisteemse manustamise mdju rot-
tide kaitumisele ja koletsiistokiniini agonisti
tseruleiini toimele» (juhendaja prof. E. Vasar),
U. Roigase ulevaadet «Eeterlike 6lide mikroo-
bivastase toime laad» (juhendajad dotsent E.
Turi ja assistent U. Paaver) ning K. Kilviku,
M. Lilla ja K. Noore uurimust «Istmikotservi-
kaalse puudulikkuse kirurgilise ravi efektiiv-
sus» (juhendajad prof. V. Kask, dotsent I. Kaiv).
Nende toode autoritele anti arstiteaduskonna
tanukiri.

Karin Otter

21. ja 22. oktoobril pidasid noéu Tartu ja
Kuopio fisioloogid. Kokkusaamise kohaks
oli Kuopio Ulikool, sponsoriks farmaatsiafirma
ORION OY ja korraldajaks Esko Lansimies
Kuopio Ulikooli kliinilise fusioloogia ja nuk-
leaarmeditsiini osakonnast. ORION-i esindaja
Antti Koivisto andis tilevaate firma tegevusest.

Esimesel paeval arutati fusioloogia Opeta-
mist selle péhikursuse esitamisest alates kuni
kliinilise fusioloogia erinevate aspektideni vél-
ja. Tartu Ulikooli Fusioloogia Instituudist vot-
sid sellest osa prof. Eero Vasar ja allakirjuta-
nu, Patoloogilise Fiisioloogia Instituudist prof.
Enn Seppet. Kuopio Ulikooli fusioloogia ka-
teedri juhataja prof. Osmo Hénninen raikis fu-
sioloogia dpetamisest ja soomekeelsetest aine-
opikutest, Esko Lansimies kliinilise fusioloogia
opetamise kogemustest. Paljudes Skandinaa-
viamaade ulikoolides on kliiniline fiisioloogia



omaette dppeaineks. Arutelul selgus, et mit-
med probleemid on meil soome fiisioloogidega
thised. Kone all olid katseloomade saamise
voimalused, nende fusioloogiapraktikumides
kasutamise eetika, emakeelsete fusioloogia-
alaste dppevahendite kittesaadavus ja muu.
Esimese paeva ohtusel istungil esitasid oma
uurimistulemusi Enn Seppet (kilpnasrme hor-
moonide toimest siidamesse), Martti Hakuma-
ki (veresoonkonna baroretseptorite aktiivsu-
sest), Rainer Rauramaa ja Hannu Litmann
(kehalise t66 ja ateroskleroosi arengu vahelis-
test seostest), Jaak Maaroos (siidame reservi-
dest ja nende hindamise véimalustest), Esko
Vanninen (siidametd6 energeetilistest aspekti-
dest suhkurtove korral), Esko Linsimies (ve-
rerohu regulatsiooni isedrasustest seoses
eaga) ja Margus Viigimaa (trombotstiiitide ag-
regatsiooni ja prostatsiikliini tromboksaani ta-
sakaalust miiokardiinfarktihaigetel). Ohtul oli
voimalik Osmo Héannise juhatusel tutvuda fu-
sioloogiauuringute baasiga Kuopio Ulikooli fu-
sioloogia kateedris. Silma hakkasid inimesel
tehtavate uuringute vaga hea tehniline tase,
suurepédrased tootingimused ja arvutustehni-
ka rohkus. Enamik uuringuid on taielikult
automatiseeritud. Kasutada on kambrid nii
madala kui kérge temperatuuri mgju selgita-
miseks inimesel. Sellega tegeldakse spetsiaal-

ses riietumisfusioloogia laboratooriumis. At-
mosféirirchust korgema ja madalama rdhu
mojul tekkivaid muutusi organismis saab
uurida barokambri abil.

Teisel toopaeval oli arutlusel narvisiisteemi
fusioloogia. Hirmureaktsioonide neurofisio-
loogiast raskis Eero Vasar. Juhani Partanen
andis iilevaate kliinilise neurofiisioloogia osa-
konnas tehtavast, Jyrki Kuikka raskis nen-
dest voimalustest, mida annab narvisiisteemi
uurimisel emissioontomograafia. Uldist huvi
pakkus kliinilise fiisioloogia osakonna labora-
tooriumide kiilastamine, kus muu hulgas nai-
dati ka originaalset elektromiiograafiaseadet,
mille abil on véimalik seljavalude pdhjusi sel-
gitada ja ravitulemusi hinnata. Kogu haigete
vastuvotu ja uuringute siisteem on thendatud
ithtsesse arvutivorku. Sel teel on kasitsi teh-
tav kirjatoo viiddud miinimumini, koéiki varem
tehtud uuringute tulemusi saab vajaduse kor-
ral kohe kasutada. Kohtumine andis palju ka-
sulikku nii fiisioloogia dpetamise kui ka téana-
péeva meditsiinipraktikas kasutatavate mee-
todite  kohta. @ Kavandati edaspidiseid
koostddplaane Tartu ja Kuopio tilikooli fusio-
loogide vahel.

Jargmine samalaadne kohtumine otsustati
korraldada 1994. aasta novembris Tartus.

Peet-Henn Kingisepp

Foto. Noupidamisest osavétjaid. E. Lansimehe foto.
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ARSTIDE LIIDUS

Tartu Arstide Liidus

2. novembril 1993 oli koos Tartu Arsti-
de Liidu uildkogu. P4evakorras oli tilevaa-
de liidu tegevusest alates 1992. aasta sep-
tembrist. Aru andis TAL-i esimees Jaan
Kelk.

Liikmemaksude tasumise pdhjal on
koostatud TAL-i liikmete nimekiri, mis ja-
gati vilja liikmetele. Liikmete arv on 366.

TAL-i eestseisus soovitas liikmetel indi-
viduaaltoolepingute sdlmimisel ldhtuda
Eesti Arstide Liidu volikogu ja Eesti ter-
vishoiuasutuste juhtide thisseisukohta-
dest. Tartus selles suhtes konflikte ei esi-
nenud. Ilmnes tendents laiendada eeltoo-
dud tihisseisukohti ka mittearstide liidu
liikmetele.

TAL-i eestseisuse esindaja osales Eesti
Arstide Liidu arstide palkade tostmise
aktsioonis 1993. aasta stigisel. TAL-i eest-
seisus ei kisitle arstide palkade tostmise
aktsiooni kui TU arstiteaduskonna dppe-
Joudude kaotust, vaid kui arstide vbitu,
mis toob hiljem paratamatult kaasa TU
arstiteaduskonna 6ppejoudude palga tou-
su. :
TU Kliinikumi néukogu esimehe Rein
Kermesega saavutati eelkokkulepe selles,
et TU Kliinikumi néukogus voiks TAL-i
esindaja osaleda vaatlejana.

TAL-i eestseisus langetas pohimottelise
otsuse mitte teha koostood sensitiividega.
Selle probleemi arutelu ja seisukohavéotu
tingisid parameditsiiniliste «ravitsejate»
invasioon Tartusse ja takistamata rek-
laam massiteabevahendites.

Kuulati dra ja kinnitati revisjonikomis-
Jom aruanne. TAL on mddranud 500 kroo-
ni preemiat huvipakkuvama ilidpilastoo
eest (Kaivo Vaas «Miiotonomeetria kui
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elastsuse ja jdikuse méotmise meetod reu-
matoidartriidihaigetel») ja 1000 krooniga
toetanud sihtkapitali «Eesti méttelugu».

Eesti Vabariigi 75. aastapédeva tédhistas
TAL piduliku dhtuga TU kohvikus.

Kuulati Eesti Arstide Liidu presidendi
Viino Sinisalu ettekannet arstide organi-
seerumise jiatkuvast vajadusest ja Eesti
Arstide Liidu majaomandi (Tartu, Peple-
ri 32) taastamise kaigust. TAL-i ildkogu
toetas Arstide Liidu presidendi ja eestsei-
suse aktsioone jédtta maja Eesti Arstide
Liidu omandusse.

Lisaks eeltoodule otsustas TAL-i ildko-
gu jargmist.

TAL-i eestseisus esitab Eesti Arstide
Liidu eestseisusele soovituse luua eraars-
tide organiseerumise voimalus Eesti Ars-
tide Liidu raames.

Jitkata usaldusmeestega lahendustee-
de otsimist kollektiivlepingu asjus.

Lubada eestseisusel kuni 50% liikme-
maksudest investeerida teatud riskile
vaatamata kas korgemate hoiuprotsenti-
de saamiseks, véirtpaberite ostmiseks voi
ka ettevotlusse. TAL-i kulutustes eelista-
da biirooruumide remonti Eesti Arstide
Liidu majas.

Avada liikmemaksudest eraldi seisev
TAL-i arve, mis jaib eestseisuse kdsutus-
se. Arve tditmiseks oodatakse TAL-i liik-
mete initsiatiivi.

Avaldada tdanu prof. Juri Kaudele me-
ditsiinikirjanduse saatmise eest Tartu
Arstide Liidule.

Rakendada toole TAL-i palgaline tegev-
sekretar.

Valiti ka Eesti Arstide Liidu tildkogu
delegaadid.

Helli Kelk




EESTI

NOORARSTIDE
UHENDUS

Euroopa Nooremarstide
Uhenduse siigiskoosolek
Portugalis

15...16. oktoobrini 1993 toimus Portu-
galis Cascais XXXVI Euroopa Nooremars-
tide Alalise Toorithma (PWG) korraline
koosolek. Eesti Noorarstide Uhenduse
esindus (Ahti Virkus ja allakirjutanu) soi-
tis PWG tookoosolekule esmakordselt
tdisliikme seisuses. Plenaaristungile eel-
nesid toorithmade ja alakomiteede koos-
olekud, millest jargnevalt ka lithitilevaa-
de.

Kvaliteedi tagamise t66rihm (wor-
king party on quality assurance) esitas
selleks koosolekuks varajasema kisitluse
ja koondanaliitisi pohjal (vt. Eesti Arst,
1993, 2, 1k. 285—286) vormistatud kokku-
votte eriarsti koolituse kvaliteedi tagami-
se mehhanismide kohta. Et tegemist oli
kiillaltki mahuka tooga (kestis kaks aas-
tat), siis soovitati see dokument avaldada
triikisena ja esitada Euroopa Arstlike Or-
ganisatsioonide Alalisele Komiteele (CP)
ja Euroopa Eriarstide Assotsiatsioonile
(UEMS) PWG seisukohana koolituse kva-
liteedi tagamise korraldamisel.

Diplomijirgse koolituse alakomi-
tee (subcommittee on postgraduate trai-
ning) alustas oma istungit iirlasest eesis-
tuja pragmaatilise sissejuhatusega, et pi-
lootuuringuks kavandatud wldkirurgilise
koolituse uuring on «surnud» (vt. ka Ees-
ti Arst, 1993, 2, lk. 285—286). Selle o0 al-
gatas kahe aasta eest Steven Collins ning
sellele pidi toetuma muude erialade koo-
lituse uuringumetoodika véljatootamine.
Autor on kadunud, t66 lopetamata. See

aga ei takistanud kiiret ileminekut pe-
rearsti koolituse uuringu teemale. Eesis-
tuja esitas perearsti definitsiooni ja taan-
laste ettepanekul otsustati uuring ldbi
viia telefonikiisitlusena. Nenditi, et {tha
suurem moju eriarsti koolitusele rahvus-
likul tasandil on Euroopa Eriarstide As-
sotsiatsioonil (UEMS). Rootsi esindaja
vditis, et on olemas omaette rahvusvahe-
lisi erialaseltse (radioloogia), mis seisavad
UEMS-i korval. Eesistuja tegi ettepaneku
«vallutada Euroopa»: eelnevalt vilja selgi-
tada suhted olemasolevate erialaorgani-
satsioonide vahel nii rahvuslikul kui ka
rahvusvahelisel tasandil ja korraldada
seejdrel konverents. Eesmérk on vorrelda
erinevaid Kkoolitussiisteeme ja selgitada
vélja konsensuse voimalused.

Eurocopa Uhenduse alakomitee
(subcommittee on EC) eesistuja esitas vii-
mase CP koosoleku aruande to6rithmale
kirjalikult, sest prantslasena eelistas ta
vestluseks kindlalt emakeelt. Et ta on ka
PWG esindaja CP-s, siis esitati talle kiisi-
musi juba moéddunud koosolekul kéne all
olnud assotsiatsioonilepingu kohta, mis
pidi s6lmitama CP ning Kesk- ja Ida-
Euroopa riikide organisatsioonide vahel.
Paraku ei olnud eesistujal selle kohta do-
kumenti ette niidata.

Toojou alakomitee (subcommittee on
medical manpower) oli selleks koosole-
kuks koostanud kiisimustiku, mis annab
pohjaliku tlevaate muudatustest arstli-
kul togjouturul rahvuslikul tasandil ja
voimaldab analtitisida huvipakkuvaid as-
pekte rahvusvahelises ulatuses. Kiisi-
mustikku levitatakse 1994. aasta alguses.

Seoses eelmisel plenaaristungil Maltal
Eesti PWG téisliikmeks vastuvotmisel
tekkinud diskussiooniga ja arvestades
sel koosolekul pdevakorras seisvat Liti
liikmeks astumise taotlust, esitasime ple-
naaristungile kirjaliku tilevaate poliitilise
situatsiooni kohta Baltimaades. Létist sai
PWG 21. téisliige, liikmeks vastuvotmisel
vaidlusi ei tekkinud.

Jargmine PWG koosolek toimub kées-
oleva aasta kevadel Ljubljanas.

Indrek Oro
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BALTIC MEDICAL PARTNERS

véotab vastu Inglise meditsiinilise kleepplaastri tellimusi.
Kleepplaastreid on véimalik tellida erinevas laiuses (25—100 mm)
ja pikkuses (5—150 m).
Kasutades kleepplaastreid hoiate kokku aega ja sidumismaterjali!
Voimalik on tellida ka EKG elektroode.
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Lugupeetud rontgenoloogid
Kasutage voimalust!

Pakume rontgenifilme ja koiki nende tootlemiseks
vajaminevaid seadmeid ja materjale

Kodak

oma tuntud headuses niiiid
ka Eesti meditsiinis!
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| ARSTIDE SELTSIDES

Saksa-Balti Arstide Seltsi
tegevus

Saksa-Balti Arstide Selts asutati 1991. aas-
ta 16pul. 30. oktoobril 1993 toimus Berliinis
seltsi litkmete laiendatud aruandlus-aasta-
koosolek, millest votsid osa ka Eesti sektsiooni
juhatuse esimees Agu Lipping ja allakirjutanu.

P6hjaliku aruande seltsi tegevuse kohta esi-
tas juhatuse esimees dr. med. H.-H. Wegener
(Berliin). Tanaseks on seltsi liikmeid kokku
\ilggsaja ringis, neist ainuiiksi Eestis ligikaudu

Seltsi juhatuse pohitegevus, ka aruandlus-
aastal, oli leida Balti riikide arstidele voimalus
luhiajaliselt tootada Saksamaa kliinikutes.
Praeguseks on oma kaasabi Saksamaal pakku-
nud 60 kliinikut. 1993. aastal viibis lithiajalisel
arstide tdiendusel Saksamaal ligikaudu 80 kol-
me Balti riigi arsti.

1994. aastaks on juhatusele laekunud juba
86 avaldust, kuid on kindel, et avalduste arv
suureneb veelgi.

Ka humanitaarabi Balti riikidele andmise
osas on seltsi juhatus_ 1993. aastal ara teinud
markimisvéirse to66. Uksikasjaline loetelu an-
tud abi kohta votaks siinkohal palju ruumi.
Voib vaid rahuldustundega éelda, et poolteise
aasta valtel on ainuiiksi Tartu Ulikooli Laste-
haigla kirurgiaosakond saanud 1993. aastal
humanitaarabina ravimeid ja meditsiinitehni-
kat enam kui 300 000 Saksa marga eest.

Suurt rohku on pandud arstide ettekannete-
le. Nii naiteks toimus 1993. aasta oktoobris Tal-
linnas Sotsiaalministeeriumis taiendussemi-
nar «Koduarstide t66 organiseerimise kogemu-
si Saksamaal» (dr. med. Rita Kielhorn ja dr.
med. Georg Fritz, Berliin). Samasugune semi-
nar meie arstidele on plaanis korraldada 1994.
aasta mais, arutlusele tuleb psithhosomaati-
kasse puutuv.

Saksa-Balti Arstide Seltsi juhatuse ja Ernst
von Bergmanni Arstide Taiendusakadeemia
kutsel pidas 3. novembril 1993. aastal Berliinis
loengu «Suitsidaalseisundite poliitilised aspek-
tid Eestis» Heino Noor (Tartu). Loeng sai Sak-
sa arstide arvuka kuulajaskonna poolt suure
tdhelepanu osaliseks. Seftsi laiendatud aasta-
koosolekul kavandati seltsi 1994/1995. aasta
t60.

Joseph Beltsikov
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| MITMESUGUST

Rinnapiimaga toitmine
on rahva fuitsiline,
bioloogiline ja vaimne
tervis

Adik Levin Kai Torim

vaststindinu, imik, rinnapiim, toitesegud, fid-
siline, bioloogiline ja vaimne toime

Maailmas on tha enam hakatud raki-
ma rinnapiimast ning rinnaga toitmise
tdhtsusest. Rinnapiimaga toitmise peami-
sed printsiibid on avaldatud Lapse Oigus-
te Deklaratsioonis INOCENT) 1990. aas-
tast ja hiljem on need toetust leidnud
Maailma Lastekaitse Organisatsioonilt.
Uusimad uurimused on téestanud rinna-
piima eeliseid toitesegude ees ning tead-
vustanud imemisprotsessi tédhtsust nii
lapse futisilisele kui ka vaimsele tervise-
le.

Rinnapiimaga toitmine on vastsiindinu,
enneaegse lapse ja imiku ideaalne toit-
misviis. Emapiim kaitseb last nakkuse
eest, ei vallanda nii palju allergilisi reakt-
sioone, kui seda teevad ka koige paremad
toitesegud. Seepérast koikidel spetsialis-
tidel, sealhulgas koikidel meditsiinitdota-
jatel, on vaja igati soodustada, toetada ja
propageerida loomulikku toitmist.

Pohjuseks, miks paljudes maailma pai-
kades rinnapiimaga toitmine on vdhene-
nud, on olnud mitmed sotsiaalsed, majan-
duslikud ja kultuurialased faktorid. Elu-
jarje kiire paranemine, kérgtehnoloogia
sissetung igapdevaellu on viinud olukor-
rani, et tootma on hakatud mitmeid
kunstlikke segusid, ilusaid pudeleid ja

Adik Levin, Kai Torim — Tallinna Lastehaigla vast-
siindinute ja enneaegsete patoloogia osakond



lutte. Ka meditsiinitootajate, eeskéitt pe-
diaatriaala tootajate kergekieline suhtu-
mine rinnapiimaga toitmisesse on pohju-
seks, miks paljud emad on sellest loobu-

d. Eestis toidab ainult 25% emadest
oma lapsi rinnaga. Sellise madala niita-
jani on viinud olukord, milles me oleme
elanud palju aastaid: ema ja vastsiindinu
kontakti puudumine esimesel elutunnil ja
esimestel elupédevadel; lapse jootmine glii-
koosi ja veega; vabatoitmise metoodika
puudulik kasutamine; kergekéeline luti-
pudelite ja kuivluttide kasutamine.

Et olukorda parandada, on vaja eelkoi-
ge tunduvalt parandada noorte etteval-
mistust tulevaseks emaduseks ja isadu-
seks — perekonnaeluks iildse, kusjuures
tuleb rohutada rinnapiimaga toitmise
tidhtsust. Eriti oluline on t66 rasedaga. Te-
mas tuleb kujundada heakskiitev suhtu-
mine loomulikku toitmisse. Selleks on
vilja tootatud spetsiaalne ettevalmistus-
programm asjalike psithholoogi nduanne-
te ja heade videofilmidega. Koigepealt on
aga vaja muuta meditsiinitootajate suhtu-
mist, sest kui glinekoloog v6i &dmma-
emand ei ole rinnapiimaga toitmise entu-
siast, siis hdid tulemusi loota ei maksa.
Selleks ongi UNICEF ja Maailma Tervis-
hoiuorganisatsioon (MTO) koostanud 18-
tunnise 6ppeprogrammi koikidele medit-
siinitootajatele. Uldtuntud seisukohad ja
pohimoétted vastsiindinute ja imikute toit-
misel esimestel elukuudel on radikaalselt
muutunud. Sellega peaks arvestama
need, kes koolitavad arste ja keskastme
meditsiinitéotajaid. Praegu on maailmas
laialt levinud liikumine «Lapsesdbraliku
haigla initsiatiiv» (Baby-Friendly Hospi-
tal Initiative — BFHI). UNICEF ja MTO
on vélja to6tanud 10 nouet eduka imeta-
mise dnnestumiseks.

1. Koostada imetamisdpetuse plaan,
mida tunneksid kéik haigla tootajad.

2. Korraldada rinnapiimaga toitmise
alast personali koolitust.

3. Jagada teadmisi koigile last ootava-
tele emadele rinnapiimaga toitmise eelis-
te ja imetamistehnika kohta.

4. Aidata ema rinnaga toitmisel esime-
se poole tunni jooksul pérast stinnitust.

5. Suunata ema imetamisel ja opetada,
kuidas siilitada piima ka sel juhul, kui
olukord sunnib lapsest lahus olema.

6. Jalgida, et vastsiindinutele ei anta
peale emapiima muud toitu voi vedelikku,
seda v6ib anda ainult meditsiinilistest va-
jadustest ldhtudes.

7. Voimaldada vastsiindinul ja emal vii-
bida iithes palatis kogu 66pédeva.

8. Toetada imetamise korda vastavalt
lapse soovile.

9. Loobuda kuiv- voi pudeliluttide and-
misest lastele, keda toidetakse rinnapii-
maga.

10. Soodustada rinnaga toitmist poolda-
vate emade tugirithmade moodustamist,
millesse haiglast koju minevaid emasid
ka suunata.

Need 10 nouet on lapsesobraliku siinni-
tusmaja tegevusjuhendiks. Neid tutvusta-
takse tilemaailmselt ning tehakse agitat-
siooni selleks, et voimalikult rohkem riike
hakkaksid oma laste tervise nimel BFHI
liikumist ellu viima.

1993. aasta augustis-septembris korral-
dasid UNICEF ja MTO kaks seminari
Kesk- ja Ida-Euroopa riikidele nn. liidrite
koolituseks, kellest tulevikus saaksid
BFHI propageerijad-elluviijad ja kes olek-
sid voimelised ka tehtavat hindama ning
korrigeerima.

Seminaridel aga selgus ootamatult, et
kogu t66 hdolmab vaid terveid vastsiindi-
nuid. Ometi néuaksid erilist tdhelepanu
just haiged, keda arvatakse olevat 10%
vastsiindinuist. Tédnu Eesti esindajate
toole on niiiidseks UNICEF-i programmi
lisatud punkt, mis kdlab jargmiselt: «Rin-
naga toitmine ning rinnapiimaga toitmi-
ne on eriti tdhtis véikesekaaluliste ning
haigete vastsiindinute tervisele. Seepa-
rast peab BFHI pohimétted kasutusele
votma ka haiglates, kus ravitakse haigeid
vastsiindinuid.»

Téiesti omalaadse seminari korraldas
IBFAN CDC (Code Documentation Cent-
re) 1993. aasta mais Prahas. Seminaril
tutvustati ja analiitisiti juba 1981. aastal
Maailma Terviseassamblee poolt vastu-
voetud «Rahvusvahelist rinnapiimaasen-
dajate turustamise koodeksit» ning péora-
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ti tdhelepanu kohaliku turu kaitsmise va-
jadusele.

Koikidel seminaridel on eraldi rohuta-
tud valitsuse vastutust oma tulevaste ko-
danike tervise eest, seega vajadust otse-
selt sekkuda «digesse algatusse».

Et voimalikult ruttu ja laialdasemalt
oma laste tervise huvides saaks rakenda-
da BFHI initsiatiivi, tuleks kiiremas kor-
ras moodustada rahvuslik rinnapiimako-
mitee, kes tegeleks nelja peamise suuna-

1. Viljadpe koikvoimalikel tasanditel
(tervisetunnid koolides, korgkoolides, eri-
kursused emadele, eriviljadpe meditsiini-
tootajatele).

2. Meditsiiniasutuste t66 imberkorral-
damine (h6lmab stinnitusmaju, lastehaig-

laid, naistehaiglaid raseduspatoloogia
osas, naistenduandlaid, lastepolikliini-
kuid).

3. Reklaam ja informatsioon nii triikis-
te kui ka massiteabekanalite kaudu.

4. Kohaliku asendussegude turustami-
se seaduse viljatootamine siseturu kait-
seks.

Mida rohkem erinevate elualade inime-
si selle komitee toost osa votab, seda kii-
remini jouame reaalsete tulemusteni.
Komitees peaksid olema esindatud sot-
siaal-, meditsiini-, haridus-, massikom-
munikatsiooniala tootajad, psithholoogid,
juristid, ajakirjanduse esindajad, eridpe-
tuse ja lastekaitsega tegelevad inimesed
ning naisliikumise initsiaatorid.

Tahaksime toonitada, et komitee loomi-
ne ei ole mitte meditsiiniprobleem, vaid
valitsuse ametlik suund oma tulevaste ko-
danike fuisilise, bicloogilise ning vaimse
tervise tagamiseks.

Rahvusliku rinnapiimakomitee asuta-
misega on Eestis algust tehtud ja looda-
me, et see to6 on tulemusrikas. Aeg on sel-
leks soodne, sest suurem osa Eesti inime-
si pooldab loomulikku toitmist, ka
toitesegusid tootvad Léidne firmad ei ole
meie turgu veel oma kallite toodetega val-
lutanud. Meil on Sanss tulevaste pdlvkon-
dade tervise eest seista. Miks mitte seda
dra kasutada kohe, mil koike saab teha
veel suhteliselt viikeste kulutustega.
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Kiaomardi rannajarv
(laht) — kas uus
ravimuda leiukoht?

Jiri Kask

Parnu sanatooriumide mudaravilates
kasutatakse ainult Haapsalu ravimuda,
kuigi ka Piarnumaalt on seda vbimalik
kaevandada (2). Viimastel aastatel on geo-
loogilise uurimise tulemusena sellesse re-
giooni lisandunud uus ravimuda leiukoht
— Kidomardi rannajérv (laht). Jarv asub
Piarnumaal Paatsalu lahest (merest) ligi-
kaudu poole kilomeetri kaugusel madalas
lamedapdhjalises vagumuses, millest ka-
hele poole jasdvad lubjakividest tuumaga
kiinnised. Aluspohi (lubjakivid) on jérve-
noos iiksnes ohukeste liustiku-, jadjéarve-
liste ja mereliste setete all. Jarves on 3 lai-
du, mille pind vaevalt fiile veepinna
ulatub. Jiarve voolab kirdenurgast magist-
raalkraav. Viljavool toimub 1930-ndail
aastail edelaossa kaevatud Lepiku kraavi
kaudu. Tugevate louna- ja edelatuultega
tungib selle kaudu jarve merevett, mis
pohjustab siin riimveelisuse (valdavad
kloriidid ja naatrium-kaaliumioonid).

Jédrves leiduvale ravimudale on viida-
tud ka varem (1). Mérgitud on selle esine-
mist jarve keskosas 0,7 m paksuselt (ise-
loomulik on hall virvus ja viivelvesiniku
16hn). Selle lamami moodustab savi. Kuid
pohjalikus 1937. aasta Riigiparkide Valit-
suse ankeedis seda leiukohta veel ei esine
3).

Viimastel aastatel on geoloogilistel
uuringutel selgitatud leiukoha ehitust, ra-
vimuda varusid ja uldisi omadusi. Ravi-
muda levib peaaegu kogu jirve ulatuses
(vt. joonised 1 ja 2), kattes selle pohja
keskmiselt 0,7 meetri paksuselt, maksi-
maalselt tile 1,6 m. Lamami moodustab
tavaliselt viirsavi, mida mudast eraldab
1...2 cm paksune peeneteralise liiva kiht.
Kohati (puuraugud 12, 13, 15) avaneb va-
hetult muda all aluspohi ning mones ko-
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has (puuraugud 47, 54, 57, 60, 64) mo-
reen. See viitab aluspdhja pealispinna rel-
jeefi eba ustele, mille madalamates
kohtades kuhjusid liustiku- ja jadjarve-
setted. Need on andnudki ldhtematerjali
ravimuda mineraalse osa kujunemiseks.
Orgaanilise osa lédhtematerjal périneb
ilmselt siin laialt kasvavast mé&ndvetik-
taimedest. Kaldaveetaimestik (pilliroog,
kare kaisel) levib jidrve pohja- ja keskosas
laiaulatuslike kogumitena.

Laimise jérgi on tegemist peeneteralis-
te setetega (aleuriidid ja peliidid), milles
domineerib kuni 0,01 mm-se terasuuruse-
ga fraktsioon. Selle fraktsiooni hulk on
suurem lasundi alumise osa settes, moo-
dustades selles 50...60% osakeste ildhul-
gast. Liivafraktsiooni osatdhtsus on vii-
ke. Siin esineb peamiselt ainult peent lii-
va (0,1...0,25 mm). 0,25 mm-st suuremate
osakeste hulk ja#b tavaliselt alla 3%, see-
ga normi piiresse.

Nihketugevus on settel lasundi tilaosas
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selt 1. Leppemérgid: 1 — hall muda; 2 — rohekashall muda; 3 — liiv, 4 — viirsavi; 5 — moreen.

6 Eesti Arst, 1994, nr. 1
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1500...2000 dyn/cm?, allosas iile 3000
dyn/cm2. Orgaanilise aine sisaldus on
keskmiselt 20% kuivaines. Tdhelepanu-
véd4rne on suur karbonaatide hulk mudas,
mis ulatub iile 25% (suurem on CaO-sisal-
dus pinnakihis — tiile 12%, see vidheneb
aga lasundi allosas kuni kolm korda).
Muda mineraalosas on valdavad savimi-
neraalid (hiidrovilgud 70...80%, kloriit
12...15, kaoliniit 5...7%), mérkimisvdir-
selt on kvartsi, amfiboole ja karbonaat-
seid mineraale (dolomiit, kaitsiit).

Seega on tegemist settega, mille kasu-
tamine Pé&drnu mudaravilates on pers-
pektiivikas, Muda prognoosvarud on iile
100 000 m°. Kdomardi rannajdrve muda
kasutusele votmiseks on vaja teha selle
pohjalik aprobeerimine ning pohjalikud
keemilised uuringud.

KIRJANDUS: 1. Eesti jarved. Tallinn, 1968. — 2.
Kask, J. Eesti Arst, 1989, 2, 99—103. — 3. Maide,
J. Eesti tervismuda. Looduskaitse II, 1940, 246—
270.

Summary

K#domardi coastal lake (bay): a new curative
mud deposit? The spars in Parnu get curative mud
from Tagalahe Bay. However, there are some bays
and coastal lakes in the Parnu region too, which fine-
grained bottom sediments could well be used for
medical purposed. For instance, in the Kidomardi
coastal lake (bay) the thickness of such a deposit
amounts to 1,5 m (average 0,7 m). Fraction 0,01 mm
prevails, the sediment is rich in carbonates (occa-
sionally 25%). This is due to the source material
(limestone, calcaneous till) which immeditely under-
lies the deposit.
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Kasulikke nouandeid
KODAK-i rontgenifilmide
kasutajaile

Peeter Uusmaa

AS TALDENT-i pakutava laialt levinud
kéasitsiilmuti LX-24 kasutamisel toimub
viarskendamine virskelt valmistatud t6s-
lahuse lisamise teel just eespool kirjelda-
tud viisil.

Ei ole kasulik jatkata viarskendamist lii-
ga kaua. Tulemused on paremad, kui iga
ilmuti korral jdrgida tépselt instruktsioo-
ne. Uldjuhul peaks lahuse dra viskama
iga kolme kuu jérel, sest sellele on piisa-
valt halvasti mojunud 6huhapniku oksii-
deeriv toime, sellesse on kogunenud Zela-
tiinijadke, saasta, mehhaanilisi jdike ja
lisandeid, mis koik halvendavad iilesvotte
kvaliteeti. Juba mainitud ilmuti kasuta-
misel soovitame uue todlahuse valmistada
vahemalt iga kuue nédala jéarel. Vihema
kasutamise ja harvema virskendamise
korral mitte hoida iile nelja nidala. Val-
missegatud, kuid kasutamata té6lahused
ei sdili isegi koige hoolikamalt hoituna iile
kahe nédala.

IImutamine. Kbéigepealt peetagu sil-
mas seda, et on filme, mis on ette ndhtud
vaid automaatilmutamisega to6tlemiseks,
ja neile késitsiilmutamine ei sobi. Késitsi
voib selliseid filme ilmutada vaid kiirabi
voi esmaabi otstarbeks, kus on oluline kii-
re tulemus ja kus kvaliteet voib jadda tei-
sejarguliseks. Seepdrast tuleb alati enne
uue filmipartii tootlemist tutvuda valmis-
tajatehase soovitustega.

Enne kasutamist segada kemikaalid
hoolikalt 14bi, kasutades selleks igaiihe
puhul erinevaid moélasid. See on vajalik
nii temperatuuri kui ka lahuse keemilise
aktiivsuse tihtlustamiseks. Mingil juhul ei
tohi lahust loksutada, sest loksutamisega
viiakse lahusesse rikkalikult 6huhapnik-
ku, mis lithendab lahuse téoiga tunduvalt.

Parast kemikaalide segamist mootke la-
huste temperatuuri. Arge unustage ter-
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momeetrit loputamast, enne kui panete
selle jargmisse lahusesse.

Seejérel asetada film ettevaatlikult
hoidjasse. Enne filmi ilmutisse asetamist
pange taimerile dige ilmutusaeg, arvesta-
des temperatuurist tekkinud vea paran-
dust. Millisel méiral soltub ilmutusaeg
temperatuurist, selle kohta saate teada il-
muti kasutamisjuhendist. Samal ajal tai-
meri kidivitamisega asetage film ilmutus-
paaki ja raputage voi koputage filmi koos
hoidjaga, et eemaldada dhumullid filmi
pinnalt.

Kui on soovitatud filmi ilmutamise ajal
liigutada, siis teha seda filmitootja poolt
ettendhtud sageduse ja kiirusega. Uhte-
del juhtudel soovitatakse segada vaid il-
mutit ja mitte liigutada filmi, teistel juh-
tudel soovitatakse filmi ilmutis liigutada
perioodiliselt tiles-alla, s.t. osaliselt ilmu-
tist vélja tosta. Naiteks 3x4 cm dentaalfil-
mide puhul ei peeta soovitatavaks filmi
ega ilmutit uldse liigutada.

Kui ilmutusaeg on tdis saanud — tai-
mer annab sellest mérku —, tostke film
kiiresti ilmutist vilja nii, et ilmutit taga-
si ei norguks. See on vajalik juba eespool
mainitud varskendamise jaoks. Kui jarg-
mise lahusena kasutada seiskamislahust
(stopplahust), on parem filmi ndrutada
kahe paagi vahel, nii pikeneb jargmise la-
huse todiga. Kui kasutada jargmise etapi-
na vahepesu, ei ole nérutamine vajalik.

Loputamine. Pirast ilmutamist tuleb
film asetada puhta voolava vee alla. Seda
asendab suurepéraselt stopplahus, nagu
eelnevalt viidatud. Stopplahuse kasuta-
mine muudab protseduuri kallimaks ja
keerukamaks, seepirast seda eriti palju
ei praktiseerita. Sobib juhtudel, kus voo-
lavat puhast vett ei ole kiepérast. Stopp-
lahuses liigutada filmi pidevalt ja energi-
liselt. Filmi puhtas vees voi stopplahuses
minimaalne loputamise aeg on 30 sekun-
dit. Siin ja ka koigi muude lahuste puhul
on kasulik hoida temperatuur enam-vé-
hem iihtlane, lubatud on vaid ménekraa-
dine kdikumine, et &ra hoida filmi emul-
sioooni pragunemist ja kortsumist suurte
temperatuurikoikumiste tottu.

« Pédrast loputamist peaks filmi uuesti
hésti norutama, et mitte kanda tleliigset
vedelikku kinnistisse.

Kinnistamine. Nagu ilmuti puhul, nii
mojuvad ka kinnisti aktiivsusele tempe-
ratuuri hoidmine ja kinnisti virskenda-
mine. Kui kasutada filmivalmistaja soovi-
tatust soojemat lahust, tekib emulsiooni
ebanormaalse paisumise risk ja selle ta-
gajirjeks on filmi aeglasem kuivamine.
Lubatust madalamal temperatuuril ei toi-
mi aga koik kinnisti koostises olevad ke-
mikaalid vordse aktiivsusega.

Kinnisti t66s on kaks etappi. Kdigepealt
toimub filmilt mitteeksponeeritud ja sel-
lega ka mitteilmutatud hobedasoolade la-
hustamine, mille kiigus filmi pind muu-
tub piimjast ldbipaistvaks. Seda aega ni-
metatakse selginemise ajaks (clearing
time). Teisel kinnistamise etapil toimub
emulsiooni Zelatiinikihi tugevdamine. See
etapp on ajaliselt umbes sama pikk kui
esimene etapp. Jérelikult peab kinnista-
mise kestus olema vihemalt kahekordne
selginemise aeg. Et kinnistusaeg on ilmu-
tusajast pikem, siis on otstarbekas omada
kinnitamispaaki, mis on ilmutamispaa-
gist suurem, et sinna mahuks suurem ko-
gus filme, mida on kogunenud pideva jér-
jestikuse ilmutamise tottu.

Oluline on ka see, et kinnistusaeg oleks
digesti kindlaks médratud ja kinnistami-
sel sellest ka kinni peetaks. Filmi ei tohi
kinnistist vilja votta enne, kui protseduur
on lopetatud, ega jitta seda kinnistisse lii-
ga pikaks ajaks. Esimesel juhul pohjustab
puudulik emulsiooni kdvenemine aeglase-
ma kuivamise voi kujutise ebastabiilsuse
hobedasoolade mittelopliku eemaldamise
tottu (osa eksponeerimata hobedasooli
jédb emulsiooni). Teisel juhul hakkab ku-
jutise tumedus véhenema, sest kinnisti
hakkab reageerima metallilise hobedaga,
millest kujutis on tekitatud.

Lahuse t66joud saab otsa siis, kui ta on
kaotanud oma happelisuse voi kui kinnis-
tamine on kestnud liiga kaua. Igasugused
katsed seda edaspidi kasutada annavad
tulemuseks emulsiooni puuduliku kove-
nemise koos emulsiooni ebanormaalse
punsumisega ning aeglase kuivamise.
Film voib tavaliselt tombuda plekiliseks
voi muul viisil kahjustatud saada.

Kinnistamisprotseduur. Asetage film
lahusesse ja liigutage energiliselt {iles-
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DEVELOPMENT TIME

TEMP. MIN

60 F

155C

8 1/2

65 F

185C

68 F

20 C

70 F

21./€

5 F

24 C
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Rontgenifilmide keemiline tootlemine

1. Lahuste segamine. Segada ilmuti- ja kinnistilahused tempera-
tuuri tthtlustamiseks. Kasutage selleks eraldi molasid.

2. Kontrollige temperatuuri. Kontrollige lahuste temperatuuri
usaldatava termomeetriga. Loputage termomeeter enne jargmisse la-
husesse asetamist puhtaks. Tagage noutav temperatuur.

3. Asetage film hoidjasse. Alustage panemist alumistest nurkadest.
Kinnitage molemad kiiljed. Valtige sormejalgi, kriimustusi ja jarske
painutusi.

4. Pange taimerile aeg. Taimerile ilmutusaja panemisel arvestage
ilmuti temperatuuri.

5. Asetage film ilmutisse. Film pange ilmutisse kiirelt ja taielikult,
ilma vahepealsete pausideta. Kiivitage taimer. Raputage filmi 6hu-
mullide eemaldamiseks.

6. Liigutage filmi, kui see on ette ndhtud. Seejuures jargige valmis-
tajatehase instruktsioone.
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7."N6ruf,agfe filmi ilmutuspaagist viljaspool. Kui taimer annab

m.arku aja l(_)ppemlse kohta, tostke film kiirelt ilmutist vélja ja laske

ﬁoyg‘_uda valjaspool ilmutuspaaki. Kiiremaks nérutamiseks raputage
oidjat.

\] 8. Peske filmi hoolikalt. Asetage film seiskamislahusesse vdi voo-

lava veega pesupaaki. Kiiremaks pesemiseks liigutage seda intensiiv-
selt. Peske filmi umbes 30 sek. ja parast seda norutage hoolikalt.

9. Kinnitage film hoolikalt. Laske film paaki, liigutage seda alus-
tuseks energiliselt. Pidage silmas valmistajatehase instruktsioone.
Arvestage aega, silmas pidades ka kinnisti temperatuuri.

10. Peske filmi pohjalikult. Asetage filmid jooksva veega pesupaa-
ki, kus vesi vahetub vihemalt 8 korda tunnis. Jalgige, et filmide va-
hel oleks piisavalt vaba ruumi vee labipaasuks. Pesemisaeg soltub
filmi toiibist ja on tavaliselt 5...30 minutit.

11. Kasutage viimast loputust. Voimaluse korral kasutage enne fil-
mi kuivama asetamist lahust, mis eemaldab filmilt veepiisad ja kii-
rendab kuivamist. Asetage film lahusesse 30 sekundiks ja norutage
parast sellest valjavotmist hoolikalt.

12. Kuivatamine. Kuivatage film tolmuvabas kohas toatemperatuu-
ril voi sobivas kuivatuskapis. Jalgige, et filmid oleksid hoolikalt iiks-
teisest eraldatud. Parast kuivamist eemaldage film kohe hoidjast ja
siluge nurgad. Markeerige ja pakkige film, kui vaja.

87



alla, toimige nii monda aega. Korrake
protseduuri perioodiliselt, nii nagu juhen-
dites on soovitatud. Selline liigutamine
vildib lahuse seisaku kokkupuutes filmi-
ga. Oluline on, on filmi kinnistamine toi-
muks kogu pinna ulatuses iihtlaselt. Va-
heneb mullide tekkimise oht ja loputusla-
hus (vesi) eraldub filmilt kiiresti.

Jargige valmistajatehase soovitusi nii
temperatuuri kui ka aja suhtes. Kinnis-
tusaeg on pikem neil filmidel, mida eks-
poneeritakse ilma ekraanideta, sest neil
on emulsioonikiht paksem ja hobedasoola-
de sisaldus tavaliselt suurem kui ekraani-
dega eksponeeritavatel filmidel.

Pidage meeles, et kogu filmi kinnistus-
aeg on mérgatavalt pikem kui filmi libi-
paistvaks muutumise aeg ning filmid on
valgustundlikud kuni kinnistusaja 16pu-
ni.

Kinnisti virskendamine. Kui kinnis-
tit ei ole vidrskendatud, viheneb tema ak-
tiivsus kasutamisel ja film vajab kinnista-
miseks rohkem aega. Kinnisti vidrskenda-
mine on vajalik kinnistamise aja
minimaalsena hoidmiseks, see omakorda
suurendab kinnisti téovoimet ja -mahtu
tootlemisel.

Kinnisti virskendamiseks lisatakse la-
husele tavaliselt teatav hulk kemikaale.
Valitakse iiks kahest eesmérgist.

1. Kinnistusaja minimaalsena hoidmi-
sega on mugav kasutada alati sama aja-
vahemikku.

2. Lahuse kasulikku kasutamisaega on
voimalik pikendada kinnistusaja aeglase
pikendamise teel.

Enne virskendi lisamist &rge unustage
eemaldamast vajalikku kogust osaliselt
kasutatud lahust. Vastupidi ilmutile séi-
lib kinnisti nivoo paagis enam-vdhem
konstantsena, lahuse kogus v6ib vdhene-
da vaid aurumise arvel. See on seletatav
asjaoluga, et film koos hoidjaga kannab
védlja nii palju vedelikku, kui palju need
ise sisse on toonud.

Lopupesemine. Filmi tuleb piisavalt
pesta, et viia emulsioonikihist vélja kee-
milisel tootlemisel kasutatud kemikaalid,
mis voivad kujutist 16pptulemusena juh-
tumisi virvida (muuta tooni) voi tuhmis-
tada. Filmi hoida vérske puhta vee all nii,
et vesi mooda filmi kiilgi pidevalt alla voo-
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laks. Hoidjad peavad olema korralikult
paaki asetatud ja taielikult vee all (vilja
arvatud otsmine poikipulk). Seejuures jil-
gitagu, et ka hoidjate raamid saaksid ke-
mikaalidest puhtaks.

Normaalseks pesemiseks vajaminev
aeg sdltub vee temperatuurist ja kvalitee-
dist, voolava vee hulgast ning turbulent-
sidest, filmi tiitibist ja mingil mééral ka
kinnisti tiiibist. Nagu eespool mainitud,
peab pesemisvee temperatuur jadma
muude lahuste temperatuuri piiresse.

Vett peab pesemispaaki voolama nii, et
see vahetuks tdielikult vdhemalt 8 korda
tunnis. Pesemise ajast oleks hea kinni pi-
dada vastavalt valmistajatehase soovitus-
tele, ja tavaliselt on see 5 kuni 30 minuti
piires. Nagu kinnistamisel, nii ka pesemi-
sel tuleb filmi, mida kasutatakse ekraani-
deta, pesta tavaliselt kauem kui ekraani-
dega kasutatavat filmi.

Pesemisaega on soovitatav arvestama
hakata sellest hetkest, kui viimane film
on vette lastud. Pestud ja osaliselt pestud
filmid voivad endasse imeda uuesti kemi-
kaale, sest pesuvesi reostub kemikaalide-
ga kohe pérast seda, kui sinna on aseta-
tud uued filmid. Selleks, et saastamist
véltida, on ettepanek paigutada eri aega-
del pesemiseks valmis pandud filmid pe-
semispaaki selliselt, et koige viimastena
kinnistist viljavoetud filmid oleksid pese-
mispaagi selles osas, mis on vee viljavoo-
luavale koige lahemal. Mida rohkem filme
niiviisi juurde lisada, seda enam liiguvad
varem seal olnud védrskema vee poole,
seni kuni nad on joudnud sissevoolava
virske vee ava ldhedale ja on péarast puh-
ta veega pesemist valmis kuivatamiseks.

Pesemine on palju efektiivsem, kui ka-
sutada nn. kaskaadide siisteemi, mille pu-
hul vesi voolab ldbi kahe v6i enama vii-
kese paagi iihe suure asemel. Vesi siseneb
sel juhul teise paagi pohjast, voolab moo-
da filmidest, mis on pesemisel olnud kéi-
ge kauem, ja valjub iile paagi 44re esimes-
se tanki. Sealt voolab vesi méoda filmi-
dest, mis on kinnistist &sja vilja voetud,
ja véljub pdhjas oleva ava kaudu. Kaks-
kolm sekundit enne filmi pesemispaaki
asetamist peaks filmi kinnistist noruta-
ma.

(Jdrgneb)




INTERVJUU

Tervishoiuseadus on
oigussuhe arsti ja
patsiendi vahel

Seekord annab «Eesti Arstile» interv-

juu Riigikogu sotsiaalkomisjoni esinaine
digusteadlane Siiri Oviir

Missugune on Riigikogu sotsiaalkomis-
joni toovaldkond ja kes arstidest selle
t66s osalevad?

Riigikogu sotsiaalkomisjoni padevusse kuu-
lub seadusandlus sotsiaalkindlustuse, sot-
siaalhoolekande, t66 ja tervishoiu alal. Seega
on teemadering lai ja eripalgeline. Komisjon
on kiimneliikmeline, neist neli — Jaak Hero-
des, Kaljo Poldvere, Tonu Juul ja Olli Toomik
— on arstid. Nende nelja koormus t66s tervis-
hoiuseadustega on suurem kui teistel, kuid

korvale ei jaa komisjonilitkmeist keegi. Loob ju
tervishoiuseadus digussuhte, mille iiks osaline
on meedik ja teine patsient. Seadus toimib va-
jalikul méaral iksnes siis, kui nende molema
huvid on tasakaalus. Seet6ttu peab ka seadus-
loomes arvestama moélema poole vaatenurka.

Kui tihe on sotsiaalkomisjoni koost66
tervishoiuseadusandluse valdkonnas
Eesti arstkonna ja Eesti Arstide Liiduga?

Meie eesmirk on vastu votta seadusi, mis
ka rakenduksid. Jarelikult ilma eelneva dia-
loogita arstkonnaga me seda ei saavuta. Ter-
vishoiuseadusi ei ole valitsus Riigikogule just
palju esitanud, seetdttu ei ole kontaktid iga-
paevased. Vaga meeldiv ja viljakas koost6o oli
komisjonil meie ettevalmistatud «Tervishoiu-
korralduse seaduse» arutelu kiaigus. Suur tdnu
neile selle eest!

Missugune t66vahekord valitseb tervis-
hoiuseaduste ettevalmistamisel Riigiko-
gu sotsiaalkomisjoni ja valitsuse vahel?

Eelkoige arutab ja votab Riigikogu vastu
seadusi, mida valitsus talle on esitanud. Sea-
dused peab valitsus ette valmistama, sotsiaal-
komisjonil ei ole vastavat aparaati, et ise koik
vajaminevad seadused vilja tootada. Selline
téoorgan ministeeriumide néol on valitsusel.
Kui ministeeriumi tasandil on konkreetse sea-
duse probleemistik labi arutatud ja seaduse
kontseptsioon tapsustatud, siis seaduse vastu-
votmine Riigikogus ei veni. Valitsus aga ter-
vishoiuseadusi Riigikogule tegelikult esitanud
ei ole. Oleme juba ammu oodanud lubatud ter-
visekaitse-, psithhiaatria-, nakkushaigusteala-
seid ja muid véaga olulisi seaduseelnousid.

Kuidas hindate kiillalt eripalgeliste
Sotsiaalhooldusministeeriumi ja Tervis-
hoiuministeeriumi tthendamist? Kas ei
peaks tervishoiusisteemi t66d juhtima
siiski arstist minister?

Soov Sotsiaalhooldus- ja Tervishoiuminis-
teerium liita tekkis juba 1988/1989. aastal.
Initsiaatoriks oli Tervishoiuministeerium. Ka
1991. aastal tehti Tervishoiuministeeriumi
poolt ettevalmistatud «Ravikindlustusseadu-
se» rakenduse osas valitsusele ettepanek kaa-
luda Sotsiaalhooldusministeeriumi ja Tervis-
hoiuministeeriumi susteemide thendamist.
Nii et algatus on tulnud tervishoiu poole pealt
ja téendoliselt lootusega omapoolsele kasule.
Kas see aga tidnapéeval saavutatud on, on k-
sitav. Olen veendunud, et organisatsiooni
muutused majanduslikult ebastabiilses olu-
korras ei too kasu ja eriti siis, kui tegemist on
probleemirikaste valdkondadega. Kui ideed
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pean ma seda aga oigeks. Kas tthte voi teist
ministeeriumi juhib selle eriala spetsialist, ei
ole minu meelest koige olulisem.

Poliitiline valitsus eeldab thiskonna tasa-
kaalustatud arendamist. Maailmas on selle
ule palju vaieldud, naiteks, kas kaitseminister
peab olema professionaalne sgjavaelane, pollu-
majandusminister talunik voi peab tervishoiu-
juht oskama pimesoolt opereerida. Poliitiline
valitsus ei eelda alati ainult vastavate eri-
alaotsuste vastuvotmist, selleks on spetsialis-
tid. Kuid ministril peab olema tarkust terasid
sokaldest eristada.

Kuidas suhtute arsti ja missugusena
niete tema sotsiaalset funktsiooni?

Nii nagu iga teise kutseala esindajasse, has-
ti. Et Riigikogu saaks vastu vétta tasakaalus-
tatud otsuseid, peaks seal olema paljude eri-
alade esindajaid, sealhulgas ka arste, kelle
sotsiaalset rolli on véimatu alahinnata.

Kas Eesti Vabariik poorab killaldaselt
tahelepanu tervishoiule ja selle arenda-
misele?

Mulle tundub, et meie riik on praegu tervis-
hofusiisteemile selJa podranud, «Ravikindlus-
tusseaduse» vastuvotmise jarel ei hakanud toi-
mima kindlustus selle sisulises tdhenduses,
muutus ainult tervishoiu finantseerimise sis-
teem. Kogu tervishoiu finantseerimine toimub
niiid palgafondilt voetava 13%-lise ravikind-
lustusmaksu kaudu ja riigil puudub isegi tap-
ne iilevaade niivord olulise ala kui rahva ter-
vishoid tulude ja kulude tile. Tervishoiusiis-
teem on ka praegu veel kvantitatiivne
stisteem, mitte kvalitatiivne, nagu ta olema

Tervxshomsusteeml reform peab algama alt-
poolt, see tahendab kohaliku omavalitsuse ta-
sandilt. Sellise siisteemi toimima hakkamise
eesmargil valmis ka «Tervishoiukorralduse
seadus».

Kuidas hindate Eesti ravikindlustus-
susteemi ja selle moju tervishoiusiistee-
mile?

1990. aastal voeti vastu otsus iile minna ra-
vikindlustussiisteemile. Siinjuures voib vaiel-
da, kas see otsus oli ajastatud oigesti, kuid
téna on see arutelu mottetu. Likvideerida teh-
tud suurt t66d ei ole otstarbekas. Seetottu on
ainus tee tervishoiu finantseerimise aluste de-
tailiseerimine (seda eesmarki tiaidab ka «Ter-
vishoiukorralduse seadus») ja haigekassade
tod taiustamine. Me peame joudma selleni, et
arsti t66d hakatakse tasustama antavate tee-
nuste alusel. Ravikindlustussiisteem ei tohi
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ravisiisteemile monopoolselt dikteerida tee-
nuste tasustamise tingimusi. Praegu on tasus-
tamissiisteemist taiesti vilja jadnud ennetava
to0 ja taastusabi tasustamine. Tervishoiusiis-
teemis oleva seadmestiku amortiseerumise ja
susteemisisest taastootmist ravikindlustuse
punktihinnad samuti ei voimalda. See voib
uhel paeval viia tervishoiususteemi krahhini.

Olete Eesti Assotsiatsiooni «Anti-AIDS»
president. Mida arvate AIDS-i probleemi
tahtsusest Eestis?

AIDS ei ole Ida-Euroopa riikidele mingi
kauge hiadaoht. Meil tuleb tegutseda maailma
kogemustele tuginedes otsekohe, enne, kui
epideemia ka Eestis ulatuslikult levib. HIV-
nakkus on probleem, mis ei hooli riigipiiridest
ega poliitilistest stisteemidest.

Meie inimesed ei ole endile teadvustanud,
mida endast kujutavad sugulisel teel levivad
haigused. Mitte ainult AIDS, meil on suurene-
nud ka gonorroasse ja suiifilisse nakatunute
arv. Ka viimati nimetatud haigustel on rasked
tagajarjed ja tdhelepanu tuleb poorata koigi
nende haiguste leviku tokestamisele. AIDS ei
ole ainult meditsiiniprobleem, ta ei ole tiihi-
paljas nakkushaigus, tal on ka sotsiaalne taht-
sus. See ei levi aritmeetilises, vaid geomeetri-
lises progressioonis. Selle haiguse ravi on sadu
kordi kulukam kui tema ennetamiseks raken-
datavad meetmed. Eesti Valitsus kinnitas
1992. aastal AIDS-i riikliku programmi. 1993.
aastal moodustati ka AIDS-i profulaktika ko-
mitee. 1994. aasta eelarves on ette nahtud ka
AIDS-i programmi rahaline kate. Seega on
pandeemia ohtu tajutud, teha on veel palju
igas plaanis, nii sotsiaalses, kultuurilises kui
ka poliitilises.

Arstil on huvitav teada saada, kuidas
hoolitseb poliitik enda ja oma perekonna
tervise eest?

Oleme abikaasaga moélemad vaga hoéivatud
Jja pean ausalt uiitlema, et aja leidmine oma ter-
vise eest hoolitsemiseks on jadnud tagaplaani-
le. Ju siis on tervis veel paris talutav, et nii on
olnud véimalik suhtuda. Siiski olen puitidnud
vahemalt kord nadalas kaia koos lastega uju-
mas. Kui on korralik talv, kaime igal voimalu-
sel suusatamas, sest elame kohas, kus suusad
saab alla panna juba ukse ees.

Siiri Oviiri on kiisitlenud Kuulo Kutsar




JURIIDILINE
NOUANNE

Kohustusliku
ravikindlustuse hiivitise
arvutamise ja maksmise
kord

Kohustusliku ravikindlustuse huwvitise ar-
vutamise ja maksmise korra kohaselt maks-
takse hivitist kindlustatud toéovotjale, kellel
on kehtiv tédleping todandjaga ja kellel ajuti-
se toovoimetuse (to6vabastuse) tottu jadb saa-
mata tulu, mida ta oleks saanud té6andjalt te-
gelikult tehtud t66 eest. Hiuvitise arvutab ja
maksab kindlustatule tédandja. Huvitist
makstakse arsti vormistatud haigus-, hooldus-
voi stinnituslehe alusel.

Haiguslehe alusel arvutatakse ja makstak-
se hiivitist haiguslehe vormistamise paevale
jargnevast pdevast arvates:

1) haiguse ja vigastuse korral — haiguslehel
margitud toédvabastuse 16puni v6i kuni inva-
lildsuse méairamise pdevani (kaasa arvatud);

2) sanatoorse ravi ja haiglas proteesi paigal-
damise korral — haiguslehel margitud tééva-
bastuse 16puni, lisaks haiguslehele tuleb esita-
da sanatooriumituusiku tagastatav talong;

3) karantiini korral — haiguslehel margitud
toovabastuse 16puni, kuid mitte rohkem kui 7
kalendripdeva eest;

4) terviseseisundi tottu ajutiselt teisele t66-
le tleviimise korral — haiguslehel margitud
todvabastuse 16puni, kuid mitte rohkem kui 60
péeva eest.

Hoolduslehe alusel arvutatakse ja makstak-
se hiivitist hoolduslehe vormistamise péevast
(kaasa arvatud) alates:

1) haige perekonnaliikme (v.a. kuni 14-aas-
tase lapse) kodus pdetamise korral — tédva-
bastuse 16puni, kuid mitte rohkem kui 7 ka-
lendripdeva eest;

2) kuni 3-aastase lapse (kuni 16-aastase
lapsinvaliidi) hooldamise korral, kui ema on
haige véi viibis haiglas seoses siinnitusega —
toovabastuse 16puni, kuid mitte rohkem kui 14
kalendripieva eest;

3) kuni 14-aastase haige lapse pdetamise
korral — hoolduslehel margitud téévabastuse
16puni, kuid mitte rohkem kui 14 kalendripée-
va eest.

Kindlustatud té6vétjal on 6igus, kui ta on
oma puudumisest tédandjat informeerinud,
toolt to6voimetusleheta puududa tervislikel
pohjustel voi kuni 14-aastase lapse hooldami-
seks viis té6paeva kalendriaastas, sealhulgas
kahe paeva eest kalendriaastas makstakse
tootajale huvitist isikliku avalduse alusel.

Kindlustatud téévétjale, talupere liikmele,
individuaaltodtajale, sealhulgas tegevusloa
alusel tootavale tksikisikule arvutatakse ja
makstakse kuni itheaastase lapse lapsendami-
se korral huvitist siinnituslehe alusel 70 ka-
lendripdeva eest lapsendamise paevast arva-
tes.

Kindlustatud té6vétjale ja talupere liikkmele
arvutatakse ning makstakse hiivitist siinni-
tuslehe alusel raseduse ja siinnituse korral
kogu stinnituslehel margitud tédvabastuse aja,
kuid mitte rohkem kui 126 kalendripieva eest;
mitmikute stnni ja tisistustega stnnituse
korral mitte rohkem kui 140 kalendripieva
eest.

Huvitise arvutamisel voetakse aluseks to6-
vabastusele eelnenud kahel kalendrikuul saa-
dud the kalendripdeva tulu, mis arvutatakse
Jjargmiselt: tootasuks makstud summad (v.a.
aastahuvitis) liidetakse ja saadud iildsumma
jagatakse kahe kuu kalendripdevade arvuga.

Hiuvitise méaar tthe kalendripdeva tulu koh-
ta on:

haiglaravi, karantiini ja haiglas proteesi
paigaldamise korral 60%;

sanatoorse ravi korral 65%; :

ambulatoorse ja koduse ravi v6i karantiini
korral 80%; :

haige perekonnaliikme (v.a. kuni 14-aasta-
se haige lapse) kodus poetamise korral 80%;

kuni 3-aastase lapse (kuni 16-aastase laps-
invaliidi) hooldamise korral 80%, kui ema on
haige v6i viibib haiglas seoses siinnitusega;

isikliku avalduse alusel tervislikel pohjustel
to6lt puudumise korral 80%;

tédandja sl tekkinud té6vigastuse, té6ga
seotud muu tervisekahjustuse, kutsehaiguse,
riigi voi thiskonna huvide kaitsel ja kuriteo to-
kestamisel tekkinud té6voimetuse korral
100%, olenemata ravikorraldusest (ravirezii-
mist);

kuni 14-aastase haige lapse poetamise kor-
ral 100% (séltumata ravikorraldusest);

raseduse ja sunnituse, samuti kuni ttheaas-
tase lapse lapsendamise korral 100%.

Kindlustatud talupereliikme ja individuaal-
tootaja, sealhulgas tegevusloa alusel tootava
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uiksikisiku hiivitise suurusmaar tthe kalendri-
paeva kohta vordub summaga, mis saadakse
valitsuse kinnitatud to6lise kuutoéotasu alam-
méira jagamisel 30-ga. Huvitise arvutab ja
maksab haigekassa.

Terviseseisundi tottu teisele toole tileviimi-
se korral arvutatakse ja makstakse kindlusta-
tule hiivitist niisugusel méairal, et see koos sel-
le aja eest saadava téotasuga ei uiletaks enne
uleviimist saadud todtasu.

Kindlustatule ei arvutata ega maksta hiivi-
tist juhul, kui:

1) ajutine t66voimetus algab ja 16peb palga-
ta puhkuse voi osaliselt tasustatava lapsehool-
duspuhkuse, samuti stinnitus- vo6i hooldusle-
hega vormistatud rasedus- ja stinnituspuhku-
se voi hoolduse ajal;

2) haiguse, té6ga seotud tervisekahjustuse
voi onnetusjuhtumi on pohjustanud kindlusta-
tu enda kuritahtlik kditumine, mis on tuvas-
tatud kohtu poolt; arst on fikseerinud alkoho-
li-, narkootikumi- voi toksilise joobe voi arsti
ettekirjutuste eiramise, mille tottu paranemi-
ne on takistatud;

3) kindlustatu jattis toovoimetuse ajal ilma
mojuva pdhjuseta arsti mairatud paeval vas-
tuvotule tulemata, arst teeb haiguslehele sel-
lekohase mirkuse ja nimetatud paevale jarg-
nevate paevade eest huvitist ei maksta;

4) kindlustatult véi kindlustatu eest maks-
nud todandjalt ei ole laekunud kohustusliku
ravikindlustuse makset (kahe kuu moé6dumi-
sel Eesti Vabariigi ravikindlustusseaduses et-
tendhtud tahtajast);

5) kindlustatu ei ole sisekorraeeskirjades
voi kollektiivlepingus ettenéhtud korras infor-
meerinud tédandjat toolt puudumisest tervis-
likel pohjustel vo1 kuni 14-aastase haige lapse
hooldamiseks.

Hivitise maksmise aja maarab t66andja,
kuid see ei tohi viibida iile 30 kalendripaeva
kindlustatu taotluse esitamise paevast arva-
tes.

Kindlustatule ebaseaduslikult rohkem
makstud hiivitise summa noéuab haigekassa
tooandjalt tagasi. Té6andjal on digus néuda
rohkem makstud hivitise summat kindlusta-
tult tagasi juhul, kui rohkem maksti arvutus-
vea tottu voi kui kindlustatu oli voltsinud hai-
gus-, hooldus- voi stinnituslehte.

Surma tottu kitte saamata jaidnud kohus-
tusliku ravikindlustuse hivitised makstakse
vilja périjatele ja seda ei arvata parandvara
hulka.

Endla Tempel
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. TARTU ULIKOOLIS

Eesti Arstiteadusiliopilaste Liit (EAUL)
alustas oma viiendat tegevusaastat 4. oktoob-
ril 1993, mil toimus sellesiigisene avakoosolek.
Kui EAUL 1989. aastal asutati, siis ei osanud
tema asutajadki piris selgelt éelda, missuguse
staatuse omandab liit Giliopilaste s11mls Nuad-
seks on EAUL leidnud meditsiinitudengite tea-
dus- ja seltsielu korraldamisel kindla koha.

EAUL on seadnud oma uilesandeks esindada
ja kaitsta oma litkmete huve Tartu Ulikoolis,
tervishoiu- ja riigiasutustes nii kodu- kui ka
vialismaal. Liit peaks olema lili, mis thendab
meditsiinitudengeid ja arste nende tihiste ees-
markide saavutamisel. Eriti oluliseks on see
kujunenud praegustes tihedates konkurentsi-
tingimustes, mil téokohtade vahesus seab
eelisolukorda kogemustega tohtri.

EAUL puiiab arendada oma liikmete eri-
alaoskusi, avardada silmaringi koostoos Eesti
Arstide Lndu Eesti Noorarstide Uhenduse,
Akadeemilise Arstiteaduse Seltsi ja muude
ihiskondlike organisatsioonidega. Ka rahvus-
vaheliste sidemete loomine ja koostdé arenda-
mine vilismaa koérgkoolide ning nende uliopi-
lasorganisatsioonidega on olnud iiks EAUL-i
tegevussuundi. See voimaldab olla kursis glo-
baalsete ja regionaalsete meditsiiniprobleemi-
dega, osaleda mitmesuguse suunitlusega ter-
vishoiuprogammides, s6lmida uusi teaduskon-
takte.

Sisuline t66 integreerimiseks Arstiteadus-
uliopilaste Assotsiatsioonide Rahvusvahelise
Liiduga (IFMSA — International Federation of
Medical Students Associations) tehti moodu-
nud oppeaastal, kui EAUL-i presidendiks oli
Karl Vaart.

1951. aastal Kopenhaagenis asutatud IFM-
SA ithendab praeguseks tile 50 riigi meditsiini-
tudengite liidud ning teeb koost6od ka muude
rahvusvaheliste uliopilastthendustega
(AIESEC-i, BEST-i ja teistega), et neidki kaa-
sata WHO projekti «Tervis koigile».

Kevadel kiis EAUL-i neljaliikmeline esin-
dus Ateenas liitude valissekretéride kokkusaa-
misel. Pohieesmérk oli anda méarku oma ole-
masolust, tutvustada Eestit ja Tartu Ulikooli
maailma eri paigust kohale s6itnud tudengite-
le. Kreekasse soideti sponsoritelt laenatud



autoga, trotsides tuiituid piiritiletamisi, keh-
vapoolseid teeolusid ja elamistingimusi. Taoli-
ne ettevotlikkus ei jasnud tahelepanuta ja
Ateena-kohtumisel oli EAUL-i esindus pidevas
huviorbiidis. Meie esindusmeeskonna kohal-
viibimine kujunes EAUL-ile viaga heaks rek-
laamiks, millest stindis liidu tegevusele tohu-
tu kasu.

Seda vois margata juba 9...15. augustini
1993 Taani vaikelinnas Sonderborgis toimu-
nud IFMSA 42. ildkogul, kui EAUL véeti vas-
tu IFMSA kandideerivaks liikmeks. Sellest
hetkest alates on EAUL-il véimalus osaleda
IFMSA programmides, sealhulgas wliopilaste
vahetuse korraldamises. Uhe aasta jooksul

e toestama oma aktiivsust ja motiveeri-
tust liituda IFMSA-ga. Kui selle aja jooksul
oleme suutnud oma tahet tegudega kinnitada,
siis 1994. aastal voime saada IFMSA taisliik-
meks.

Uldkogu raames osaleti kahes té6rithmas.
Marge Koiv tegeles Electives Exchange’iga
(spetsialiseeritud, valikulise iliopilaste vahe-
tusega) seonduvaga, kus pearohk on liopilas-
te teadustdd voi mingi meditsiiniharu tsiikli
vilismaa korgkoolis labitegemise korraldami-
sel. Eelduseks on mélemapoolne informeeritus
ja plokkoppetdd aktsepteerimine. EAUL-il on
paljude valisriikide ilikoolide aadressid ja op-
peplaanid. Et ettevotmine oleks kasulik ka
meie partneritele, on EAUL-il plaanis luua in-
fopank Eesti kliinikutes ja instituutides késil-
olevatest meditsiinialastest uurimistdodest.
Sellega avaneks voimalus asjast huvitatud
uliopilastel kontakteeruda vastavate inimeste-
ga Eestis ja uurimisteemade nimekiri laiali
saadetuna valismaa korgkoolidesse laiendaks
Eestis tehtud tééde kélapinda mujal.

Teine té6rithm, mille t6ost Taanis osa voeti,
oli Professional Exchange (lidpilaste suvine
praktikavahetus). Katrin Udras seisis hea sel-
le eest, et info suviste praktikavéimaluste koh-
ta vilismaal jouaks ka EAUL-i liikmeteni.
Need programmid kujutavad endast nelja-
kuni kuuenadalast nii prekliiniliste kui ka
kliiniliste ainete praktilist omandamist lepin-
gus kindlaksméasratud kohtades. Kui meie le-
pingupartneritel on hasti vilja arendatud siis-
teem taolise suvise praktika korraldamisel ja
neil on ka teaduskonna juhatuse toetus, siis
EAUL- liikmeil on suuri raskusi siia tulevale
tudengile praktikakoha ja juhendava dppejou
leidmisel ning peavarju ja sé6gi muretsemisel.

Selleks oppeaastaks onnestus sélmida
Euroopa riikidega kaheksa vahetuslepingut
(Saksamaa, Rootsi, Austria, Soome ja Bulgaa-
riaga). Nendele kohtadele véivad kandideerida
uliopilased alates IV kursuselt. Loplik otsus

tehakse lackunud avalduste pohjal talveks.
Selleks ajaks peab olema vilja selgitatud voi-
maliku soitja keeleoskus, 6ppeedukus ja muud
asjaolud.

EAUL-i sigiskoosoleku tihelepanuvasrse-
maks stindmuseks oli uue, IFMSA néuetega
vastavusse viidud péhikirja ja kodukorra vas-
tuvétmine. Oluline erinevus eelmisest phikir-
jast on liht- ja taislilkme staatuse sisseviimi-
ne. Lihtliikmel on koik tiisliikme éigused ja
kohustused, vilja arvatud hailetamiséigus,
ning ta ei pea tasuma liilkmemaksu. Selline
korraldus laiendab tunduvalt EAUL-i liikmes-
konda. Koosolekul tehti liithikokkuvote méédu-
nud Oppeaasta tegevusest, mille seas vairib
markimist uusi ravimitootjaid tutvustava se-
minari korraldamine Tartu Maarjamoéisa
Haiglas. Avaldati valmisolekut edaspidigi sel-
liseid ettevotmisi toetada. Valiti EAUL-i uus
president, kelleks sai Anders Tsahkna, ja eest-
seisuse litkmed.

Annelii Nikitina
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Huddinge Haigla (Stockholm) professori
Ragnar Tunelli kutsel viibisid 2...6. novembri-
ni 1993 Rootsis Tallinna Lastehaigla peaarst
Merike Martinson, osakonnajuhataja Adik Le-
vin ja sama osakonna vanemode Sirje Heinloo.

Kontakt sai alguse 1992. aasta aprillis, mil
allakirjutanu viibis Stockholmis ja pidas loen-
a-l Huddinge Haigla arstidele ja 6dedele. Prof.

. Tunell on korduvalt viibinud Tallinnas,
sealhulgas ka ulidpilastega. Nad on tutyunud
Tallinna Lastehaigla intensiivraviosakonna
ning vastsuindinute ja enneaegsete laste pato-
loogia osakonna téoga. Meie Rootsi kolleeg oli
huvitatud ka Tallinna siinnitusmajade t66
korraldusest.

Varajasematel kohtumistel lepiti kokku
Huddinge Haigla ja Tallinna Lastehaigla koos-
t60 suhtes.

Novembris Stockholmis toimunud kohtumi-
se ajal kirjutatigi alla koostddprogrammile
«Perinatal care». Programmi subsideerib Root-

si pool. Pool ettenahtud rahast on méeldud
koolituseks: seminar Eesti neonatoloogidele,
giinekoloogidele, ammaemandatele ja medit-
siiniédedeﬁl,- 1994. aasta aprillis Tallinnas;
meie meditsiinitd6tajate lihiaegsed ppereisid
Stockholmi siinnitusmajadesse ja neonatoloo-
iaosakondadesse. Rootsi abiga kavatsetakse
Eé.ivitada Tallinna Lastehaigla raamatukogu
t56, kus voetakse kasutusele niitidisaja tehni-
lised vahendid. Teine osa rahast on ette nih-
tud meditsiiniaparatuuri soetamiseks, et vilja

arendada humanistlik neonataalne suund.
See programm on ette ndhtud koost66 kor-

raldamiseks ldhemal kolmel aastal.

Adik Levin

1. detsembril 1993 korraldasid Sotsiaalmi-
nisteerium ja Tervisekasvatuse Keskus Tallin-
nas seminari, mille eesmark oli tutvustada
Eestis rahvusvahelist programmi «Tervist
edendavad koolid» («Health Promoting
Schools»).

Seminarist vottis osa ligikaudu 60 6petajat,
arsti, meditsiiniode Eesti koikidest maakonda-
dest. Otsustati moodustada ekspertide néuko-
gu, kelle iilesandeks jaib koordineerida kur-
suste ja seminaride korraldamist, materjalide
ettevalmistamist ja levitamist, tervisedpetuse

propageerimise organiseerimist.
Ruta Kruuda

AGFA

FUJINON
HITACHI
2 MITSUBISHI

PARKE:

SONICAID

R.A. STEPHEN
TOITU

SOOME

Taivalméki 11, 02201 ESPOO
Tel. 358-0-4522522
Fax 358-0-4522523

RONTGENIFILMID JA ILMUTUSAPARAADID

FIBERENDOSKOOBID
ULTRAHELIAPARAADID

VIDEOPRINTERID JA PABERID
AQUASONIC-i ULTRAHELIGEELID

KARDIOTOKOGRAAFID
KIRGUSMOOTURID

LOOTE SUDAMETEGEVUSE KUULATLEMISE

APARAADID
SONA

EESTI

Ravi tn. 27 EE 0007 TALLINN
Tel.Fax (26) 313317

NMT 25 241 841

94



Riikliku aktsiaseltsi «<PESTAR»

Tallinna,
Tartu,
Kohtla-Jarve
osakondades
pestakse
tervishoiuasutuste,

muude organisatsioonide,
eraisikute pesu

Tahtaeg maksimaalselt kaks piaeva

Kasutage meie teenuseid, hinnad soodsad!

Tallinnas Pollu t. 61/63
tel. 51 32 31

Tartus Lina t. 11
tel. 74 380

Kohtla-Jérvel 1. Pavlovi t. 10
tel. 44 739




Voimalikud anaeroobsed infektsioonid

sinusiit

hammaste infektsioonid

<

perirektaalne
abstsess

tselluliit

emfuseem
pneumoonia
kopsuabstsess

0

veremurgitus

peritoniit
kohukoopa abstsess

\|

tubo-ovariaalne abstsess
endometriit
perivaginaalsed
infektsioonid

stigavad infitseeritud haavad

Dalacin-i toimespekter

aeroobsed

grampositiivsed | grampositiivsed
bakterid | bakteri

anaeroobsed

streptokokid

_stafllokokid s. h.
penitsillinaasi tootvad
stafllokokid

peptostreptokokid

peptokokid

klostriidid
v. a. Cl. difficile

pneumokokid

anaeroobsed
ramnegatiivsed
akteri

B. fragilis ja teised
bakteroidide liigid

fusobakterid

Dalacn

klindamutsiin

DALACIN on antibiootikum, mis on efektiivne
niisuguste grampositiivsete kokkide vastu nagu
streptokokid, pneumokokid, staftilokokid s.h.
penitsillinaasi moodustavad staftilokokid.
DALACIN toimib sellise tahtsa anaeroobse
patogeense mikroobi vastu nagu Bacteroides
fragilis.

Korvaltoimeid on Uldiselt véahe, vaib esineda
mao- ja sooltetalitluse haireid. DALACIN-i ei tohi
anda patsiendile, kes on ulitundlik klindamttsiini
vOi linkomtsiini suhtes.

DALACIN on saadaval jargmistes
ravimivormides:

sustelahusena 150 mg/ml;
kapslitena 75 mg, 150 mg, 300 mg;
lastemikstuurina 15 mg/ml.

PRODUCT OF

LUS TV Upjohn Information Estonia,

Pk.1744
FESEARCM | EE 0009 Tallinn, Eesti
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KLASSIKALINE RAVIM ...KA MIKSTUURINA
ULEMISTE JA TILKADENA
HINGAMISTEEDE D

HAIGUSTE KORRAL... L.

Happekindel penitsilliin suu koudu manustamiseks.
RAVIMIVORM :
Mikstuur. 1 ml sisaldab 30000 TU fenoksiimetiiilpenitsilliini (osaliselt
kaaliumisoolana). Maitselisandina on kesutataud apelsiniaroomi ja
sahhariinnaatriumi. Konservandiks on metiiilparahiidroksiibensonat.
Viirvainena on lisatud Panceau 4 R E 124.
Tilgad. 1 ml sisaldab 500000 TU fenoksimetiiilpenisillini (osaliselt
kaaliumisoolana, granulaat). Maitselisanding on kasutatud aniisi
eeferlikku dli, piparmiindi eeterlikku dli jo sahhariinnaatriumi.
Konservantideks on metiiilparahiidroksiibensoaat ja
propiilparahiidroksiibensoaat. Sisaldab umbes 0,7% etanooli.
FARMAKOKINEETIKA
Piisiv mao normaalse pH korral, imendub kaksteistsgrmiksooles.
Biosaadavus on umbes 70%. Suurim kontsentratsioon vereplasmas 2-3
TU/ml saabub 1-2 tundi pirast 300000 TU manustamist. Ravimi
kontsentratsiooni poolvrtusaeg vereplasmas on 30-60 minutit.
Terapeutiline kontsentratsioon vereplasmas siilib umbes 4 fundi.
Toimespekfer on sarnane bensiiilpenitsilliini toimespekiriga. 55%
seotakse vereplasma valkudego, eritatakse uriiniga, enamasfi
tubulaarsekrefsioonil, 25-30% kasutatud annusest avastatakse uriinis.
NAIDUSTUSED
Penitsilliinitundlike bakterite pohjustatud infektsioonid.
DOSEERIMINE )
Tiiskasvanutele 5000001000000 TU 2-4 korda paevas. Lostele
50000-100000 TU kehakaalu 1 kg kohta piievas, jootatuna 2-4
annuseks.
RASEDUS
Viib kasutado.
RINNAGA TOITMINE
Vaib kasutada.
VASTUNAIDUSTUSED
Penitsillinallergio.
KORVALTOIMED
Allergilised reaktsioonid, diispepsia jo kahulohtisus. Seolestiku mikrofloora
on ainult viga ndrgalt mojutatud.
PAKENDID
Tilgad 500000 TU/ml (granulaat), 10 ml klaaspudelis; mikstuur 30000
T0/ml, 100 ml kloospudelis.

VEPICOMBIN Rak s

-Suurim ravimitega varustaja Eesti turul




Kasulik feada arstidel o patsientidel:
Nycomed'i ekspertapteekides on saadaval k
Nycomed SEFA foodanguprogrammi ravimid

Nycomed'i ekspertapteegid - need on apteegid, kus on mii il kaik -
Nycomed SEFA tooted: ravimid, vitamiinid ja nahahooldusvahendid. -
Nycomed'i ekspertapteekidel on lisaks kdikidele Nycomed SEFA

toodetele ka téielik erialalne teave nende kohta. =

Nycomed'i ekspertapteeke ja nende asukohti on kasulik 9ead :
arstidel kui ka patsientidel: : e

1° - patsient teab, millisest apteegist ta kindlasti leiab Nycomed'
NYCOMED : - arst vaib vélia kirjutada Nycomedi ravimi, olles kindel, et see on
EKSPE RTAPTEEGID saadaval Nycomed'i ekspertapteegis. B

Nycomed'i ekspertapteegid Eestis: : )
AG9N, ) !
1. Herba AS 8. Kesklinna Apteek 15. Narva Keskapteel
Tallinn, Majaka tn. 28 Tartu, Poe tn? 8 Narva, PushkFi’ni tr a&z&ul
21 1560 3.31 36 31455
2. Kadrioru Apteek 9. Kivisilla Apteek 16. Palvamaa Keskapteek M
Tallinn, Narva mnt. 50 Tartu, RaeEoia plats 8 P&lva, Mde tn. 2a ~
4259 59 342 64 9 63 50 é
3. Linnaapteek 10. Raekoja Apteek 17. Lagne-Virumaa Apteek '.‘f
Tallinn, Pérnu mnt. 10 Tartu, Raekoja hoone Rakvere, Tallinna tn. 18a -
44 02-44 33528 43253 g
4. Paekivi Apteek AS 11. Tamme Apteek 18. Rapla Keskapteek e
Tallinn, Pae tn. 74 Tartu, Riia tn. 63 Rapla, Tallinna tn. 15 |
331433 70719 554 08 :
8 i
5. Puiestee Apteek AS 12. Akos AS 19. Valgamaa Keskapteek N
Tallinn, Révala pst. 7 Haapsalu, Jaani tn. 2 Vcl%o, Vaidu tn. 26 5
449572 4 4548 400 54 u
&
6. Ravimid ja Kosmeetika AS 13. Jahvi Apteek 20. Viljandi Vana-Apteek AS ;2
Tallinn, Oismde tee 1B Jahvi, Juuni tn. Viljandi, Tartu tn. 1 =
5974 06 32 26 41 536 03 :

!

P g 7. Vanaturu Apteek AS 14. Saaremaa Keskapteek 21. Vérumaa Keskapteek :
Tallinn, Vene tn. 1 Kuressaare, Lossi tn. 1 Voru, Tartu tn. 23 - L
44 64 52 8 90 !

N
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Nycomed'i tooted on tina miiigil juba peacegu kaikides Festi
apteckides, kuid Nycomed'i ekspertapteegid garanteerivad alati
kaikide Nycomed'i toodete kéittesaadavuse.
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