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TRASICOR

(Keemiliselt alliiiil-oksiifenoksiiisopropamino-
propranoloolhiidrokloriid.)

Trasikoor blokeerib valikuliselt adrenergilisi
f-retseptoreid. Vahendab siidamelihase hapniku-
tarbimist, aeglustab siidameriitmi. Kasutatakse
tahhiikardia koigi vormide, ekstrasiistoolia,
digitaalisepreparaatide iiledoseerimisest tingitud
sitdame riitmihairete raviks.

Raviannus ja kestus on individuaalne. Tavalise!t
ordineeritakse 1 trasikoocritablett 2...3 korda
padevas. Toimet sailitav annus on 10...20 mg
[0,5...1 tablett] pdevas. Pakendis 40 tabletti
a 20 mg.

TEONICOLUM

[Stinoniiiimid: Xanfinoli nicotinas, Complamin,
Xavin, Sadamin|

Teonikoo! laiendab perifeerseid veresooni,
parandab perifeerset ja kollateraalset vereringet,
vihendab perifeerset vastupanu ja tugevdab
siidame kontrakisioonivoéimet, suurendab siidame
minutimahtu, parandab ajuvereringet.

Ravi alustaiakse iihest tabletist 3 korda paevas,
vajaduse korral annust suurendatakse 2...3
tab'etini 3 korda padevas. Tablett neelatakse alla
tervelf. Ravi kestab vahemalt kaks kuud.
Pakendis 200 tabletti a 0,15 g.
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_ Kasikirjad esitatakse toimetusele kahes eksemp-

laris masinakirjas, ridade vahe kaks intervalli.
T66 olgu aktuaalne ja tinapdeva teaduse tasemel.
Artikkel koosnegu pealkirjastatud osadest: sisse-
juhatus ja t66 eesmark, uurimismaterjal ja -mee-
todid, tulemused, arutelu, kokkuvote ja jareldu-
sed. Kisikiri peab olema keelelt korrektne,
terminid, valemid, moétiihikud, tsitaadid, nimed,
initsiaalid kontrollitud, ka 3...7 votmesona lisa-
tud. Uudse termini v6i moiste kasutuselevétmisel
toos esitatagu see voimalikult mitmes keeles
(ladina, vene, inglise, saksa). Artiklid esita-
tagu kokkusurutult mitte iile nelja ja iilevaated
mitte iile kiimne lehekiilje, kirjandus sealhulgas
kuni 10 ja 30 nimetust. — Asutuse tdend, kas
t66 on plaaniline v6i mitte voi dissertatsiooni
fragment, esitatakse koos kisikirjaga. Teadusliku
t60 kasikirja viseerib teaduslik juhendaja. —
Andmed kéikide autorite kohta (perekonna-, ees-
ja isanimi, asutuse nimetus, kodune aadress, t66-
koha ja kodune telefon, siinniaasta, perekonna-
seis, laste arv) lisatakse kiasikirja loppu koos
koikide autorite allkirjadega. Korgkoolide ja uuri-
misinstituutide té6tajad markigu ka kateedri voi
osakonna nimetus. — Resiimeed esitatagu vene
keeles (15. . .20 rida masinakirjas) ja inglise keeles
(8...12 rida) voi lisatagu tolkimiseks sobiv eesti-
keelne kokkuvote. — Kirjandus. Bibliograafias
paigutatakse iildreeglina ette ladina tdhestikuga
ja nende jarele venekeelsed kirjandusallikad. Mo-
lemas riihmas jarjestatakse autorid tdhestikuli-
selt. Raamatutel mirgitakse autori perekonna-
nimi, initsiaalid, pealkiri, vdljaandmise koht ja
ilmumisaasta. Ajakirjade puhul tuuakse koikide
autorite perekonnanimed ja initsiaalid, artikli
pealkiri, ajakirja tdielik nimetus, ilmumisaasta,
koide, anne v6i number, artikli lehekiilgede algus-
ja lopunumbrid. — Fotod ja joonised koos all-
kirjadega paigutatakse kasikirja l6ppu. On soo-
vitatav foto, eriti mikrofoto tagakiiljele mar-
kida iilemine serv. Lubamatu on toimetusele
saata tdid, mis on teistes viljaannetes juba
trikitud.

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

Honorari makstakse Tallinna autoritele 11., 12. ja
26. ning 27. kuupdeval kirjastuse «Perioodika»
kassas Parnu mnt. 8. Viljaspool Tallinna elava-
tele autoritele saadetakse honorar koju posti teel.
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Meie vabariigi tervishoiu-
asutuste toost

Viino Riétsep - Tallinn

tervishoiutoo korraldus, materiaalne baas, me-
ditsiinikaader, polikliiniline abi, eriarstiabi, kva-
lifikatsiooni tostmine, meditsiiniline deonto-
loogia

Mo66dunud aastal kogu Noukogude-
maal saavutatud majanduslik ja polii-
tiline edu on moju avaldanud ka ter-
vishoiusiisteemi edasiarendamise voi-
malustele meie vabariigis.

Tervishoiut66 edenemise aluseks on
materiaal-tehnilise baasi jatkuv vilja-
ehitamine. 1983. aastal alustati Kingis-
sepa Rajooni Keskhaigla, Lasnamaie
Polikliiniku, Jiri ja Ké&ina ambula-
tooriumi ehitustoodega. Plaaniliselt
jatkub 400 voodikohaga Viljandi Ra-
jooni Keskhaigla, 120 voodikohaga Rak-
vere Rajooni Keskhaigla siinnitus- ja
ginekoloogiakorpuse ning naistendu-
andla (100 kiilastust vahetuses), Tallin-
na Laste Keskpolikliiniku (942 kiilas-
tust vahetuses) ja Tallinna Vabariik-
liku Haigla Silmakliiniku (150 voodi-
kohta) ning ravi- ja diagnoosimiskor-
puse viljaehitamine.

Kasutusele on voetud Tallinna Vaba-
riikliku Onkoloogia Dispanseri poli-
kliiniku I jark, 160 kiilastust vahetu-
ses, ekspluatatsiooni antud Viljandi
Rajooni Keskhaigla polikliiniku juur-
deehitis ja Kilingi-Nomme 50-voodi-
kohaline haigla. Ehitamisel on veel kuus
maa-ambulatooriumi riiklike ja koope-
reeritud vahendite arvel (Harju rajoo-
nis kaks, Paide, Viljandi, Hiiumaa ja
Kingissepa rajoonis neli).

On ehitatud uusi apteeke, 30 apteeki
on rekonstrueeritud, uuesti on sisusta-
tud kuus apteeki.

1983. aastal suurenesid ambulatoor-
polikliinilise abi ulatus ja kvaliteet.
Saadi juurde 29 terapeudijaoskonda
ning tdnavu jaanuaris voisime arvesta-

da iihe jaoskonnaterapeudi ametikoha
kohta 1861 elanikku. Et tagada toota-
jaile arstiabi valjaspool tooaega, korri-
geeriti ambulatoorsete ravi- ja profii-
laktikaasutuste vastuvotuaega.

Suuremat tdhelepanu on poéoratud
maarahva tervishoiule. Jatkus meie
vabariigi maarajoonides tervishoiu ma-
teriaalse baasi timberkorraldamine ees-
kdtt maa-ambulatooriumideks, eriti
nendes rajoonides, kus aastail 1980 . ..
1983 valmisid ajakohased rajooni kesk-
haiglad (P6lva, Voru ja Jogeva). M&o-
dunud aasta lopul todtas rajoonides
juba 78 maa-ambulatooriumi.

Mullu suunati maale toéole 40,6 %
TRU arstiteaduskonna lopetanutest.
Arstikohti jai vakantseks kahes jaos-
konnahaiglas ja kahes maa-ambulatoo-
riumis. Raskusi on neuroloogi, silma-
arsti ja nina-korva-kurguarsti vastu-
votule saamisega neis rajoonikeskhaig-
late polikliinikutes, kus nimetatud eri-
alade spetsialiste on iiks. Esmajirje-
korras tuleb neis kohtades toole ra-
kendada ka teine erialaarst.

Stomatoloogilise abi maht maal on
suurenenud. Suurenenud on kiill ka
stomatoloogiakabinettide arv 96-1t
111-le, ortopeedilise stomatoloogia
kabinette ja osakondi on juba 18, kuid
rajoonides ei jatku stomatolooge ega
hambatehnikuid. See aga tingib jarje-
kordi hambaproteesimisel ja vairisme-
tallitoodel. Eeskuju vaarib Viljandi
rajoonis sel alal tehtu.

Ajutise toovoimekaotusega haiges-
tumus 100 tootaja kohta langes 1982.
aasta nditajatega vorreldes 1983. aastal
4,3 %, rajoonides isegi 6,6 %. Koige
madalamad naiitajad olid Hiiumaa,
Haapsalu ja Voru rajoonis, korgeimad
Tallinnas, Kohtla-Jarvel ja Narvas.
T606 parandamine ja noudlikkus ajutise
toovoimetuse ekspertiisi alal jaavad
ka edaspidi meie vabariigi ravi- ja
profiilaktikaasutuste kohustuseks.

Peatugem oftalmoloogilisel abil, eel-
koige profiilaktiliste labivaatuste kor-
raldamisel glaukoomi varajaseks avas-
tamiseks. Plaani tditmine sel alal on
murettekitavalt stabiliseerunud: 1982.
aastal 63,6 %, 1983. aastal 63,5 %. Pa-

243



remaid tulemusi oli Tartu linnal,
Kohtla-Jarve linnal ja rajoonil, Rapla
rajoonil. T66 paremaks korraldami-
seks avati Tallinnas 1983. aastal glau-
koomikabinet.

Mullu alustas t66d esimene oftalmo-
loogiline laserravikabinet meie vaba-
riigis Tallinna Vabariikliku Haigla ja
Tallinna Kiirabihaigla baasil. 150 pat-
siendi ravimisel saadud esialgsed tule-
mused mitmesuguste vorkkestahaigus-
te, silmakasvajate, diabeetiliste silma-
kahjustuste ja glaukoomi mitmesuguste
vormide korral on paljulubavad. Tal-
linna Vabariikliku Haigla silmaosakon-
nas avati silmamikrokirurgiakeskus.
Suurenenud on operatsioonide arv ja
paranenud kirurgilise ravi tulemused.
Mikrokirurgiline operatsioonitehnika
on kasutusel koikides meie vabariigi
suuremates silmaosakondades.

Tuberkuloositorjes on vaja margata-
valt intensiivistada voitlust alkoholi
kuritarvitamise vastu ja poorata seni-
sest rohkem tdhelepanu sellele, et kogu
elanikkond saaks fluorograafiliselt
uuritud, ning parandada veelgi fluoro-
grammide analiiisii. Nende abinéude
vajalikkust néditab see, et moodunud
aastal arvelevoetud haigetest moodusta-
sid 33 % alkohoolikud, ja fakt, et pro-
fiilaktilisel uurimisel oli avastatud vaid
veidi iile 50 % esmastest haigetest.

Esmane haigestumine psiiiihikahéire-
te tagajarjel oli 1983. aastal sellele
eelnenud aasta nditajatega vorreldes
vihenenud 12 9%. Seevastu aga on
25 % suurenenud nende haigete arv,
keda psiihhiaatrid on ravinud dis-
panseersele arvele votmata. Psiih-
hiaatrilist abi vajaks 3,5 % elanikkon-
nast. Eesti NSV elanike psiiihilise
tervise pohiprobleemideks on endi-
selt alkoholism (pohiliselt meestel), mit-
mesugused neurootilised seisundid (po-
hiliselt naistel) ning laste vaimse arengu
anomaaliad. Psiihhiaatriline ja narko-
loogiline abi on meie vabariigis dife-

rentseerunud. Plaanidesse tuleb votta

laste psiihhiaatrilise abi eelisarenda-
mine. Ainuiiksi vaimse alaarenguga
laste erikoole on 35, lisaks neile veel
mitmed kiditumishilvete ja ndrvihairete
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all kannatavate laste ning konehilve-
tega laste erikoolid. Laste vaimne
tervis maarab kogu elanikkonna vaimse
tervise tulevikus.

Tunnustust vaarivad on mitme psiih-
hiaatriaasutuse saavutused haiguste ra-
vi ja diagnoosimise alal. Nii on Tallin-
nas olnud edusamme psiihhoteraapia
ulatuslikumal rakendamisel, Jamejala
haiglas hakati hemosorptsioonimeeto-
dil alkoholpsiihhoose ravima. Saavutusi
on ka haigete rehabiliteerimisel — t66-
ravi parema korraldamise alal Tallinna
ning ka Tartu psiihhiaatriahaigla t66-
ravi- ja tootmistookodades. Tohusta-
mist vajab aga psiihhiaatrilise abi inte-
gratsioon iildmeditsiiniga, erilist tdhele-
panu tuleb poorata piirseisunditele.

Mo66dunud aastal suurenes narkoloo-
gide poole poordujate arv, niitid on
visiite iile 50 000, millele lisandub iile
12 000 visiidi toostusettevotete narko-
loogiapunktidesse. Seniajani ei ole suu-
detud rajada iseseisvat vabariiklikku
narkoloogiadispanserit ning Eesti on
ainuke liiduvabariik, kus see puudub.

Pediaatrite pohiililesanne on terve
lapse kasvatamisel igati abiks olla, suu-
nata seda tegevust, samuti viahendada
haigestumust. Koigis linnades ja rajoo-

“nides on &ra tehtud suur to66 uute pe-

diaatrijaoskondade avamisel. Praegu
on iihe jaoskonna nimestikus keskmi-
selt 775 last. Samas on pediaatrite koha-
kaasluskoefitsient suhteliselt korge, mis
takistab profiilaktilist to6d. Vaga koi-
kuv on arstide aktiivsuse protsent, mis
Kohtla-Jarve rajoonis ja linnas oli 44,1,
Parnus 41,5, Narvas 40,0; Rapla rajoo-
nis oli see niitaja ainult 16,0 %, Hiiu-
maal 15,1 %, Voru rajoonis 23,5 % ja
Tallinnas 24,9 %. Madal niditaja viitab
mittekiillaldasele toole pohiliselt aastas-
te lastega, kes on kodusele ravile jaetud,
keda aga tuleks jidlgida tervistumiseni.
Viga aeglaselt on levinud imiku regu-
laarne karastamine juba esimestest elu-
nadalatest alates. Sama kehtib keha-
lise arendamise kohta. Meie imik ei
ole viaga terve: terviseindeks linnades
oli mullu 15,54, rajoonides 21,15. Tervis-
tava t66 tulemustest imikueas s6ltub las-
te tervis ka koolieelsetes lasteasutustes.



Olulisi puudusi on laste vaktsineeri-
mise alal. Hilineb kaitsesiistimisega
alustamine, ei peeta tédpset arvestust
ajutiste vastunaidustuste aja tile, mis
koik viib aga iildise immuunsuse viahe-
nemisele.

Seoses koolireformi méairuses toodud
nouetega oppe-tootmisto0 tdiustamiseks
on pediaatritele kohustuseks tehtud
avastada kroonilisi tervisehdireid juba
varajases elueas, laps enne koolimine-
kut terveks ravida ja hoida teda terve-
na pikkade Opiaastate viltel. Tugevdada
tuleb meditsiinilist kontrolli laste keha-
lise tegevuse, samuti tootmisopetuse
ile.

Laste suremus 1983. aastal oli iihe
promilli vorra eelmise aasta néita-
jast madalam. Surma pohjustest on esi-
kohal perinataalperioodi haigused, tei-
sel kohal suremus kaasaslindinud
anomaaliate tottu ja kolmandal hinga-
miselundite haigustest pohjustatud su-
remus. Ka edaspidi olgu meie tdhele-
panu pooratud jargmistele probleemi-
dele: 1) vastsiindinute intensiivravi,
diagnoosimine ja ravi riskiriihma rase-
date naiste laste puhul; 2) arstiabi kvali-
teet pediaatrijaoskonnas; 3) koostdo
ithiskondlike organisatsioonidega asot-
siaalsete perekondade mojutamiseks.

Stinnitusabi ja naistehaiguste wvald-
konnas on suure tihelepanuga tegeldud
neonataalse suremuse, abortide arvu
ja giinekoloogilistest haigustest pohjus-
tatud ajutise t66voimetuse vihendami-
sega. ¥

Selgitust66 tulemusena on abortide
arv vahenenud 8,7 %. Akus$oorgiineko-
loogide poolt tehtav regulaarne pohja-
lik ajutise toovoimetuse analiilis, ars-
tide kvalifikatsiooni tostmine ja ravi-
asutuste t60 siistemaatiline kontrolli-
mine on pohjus, miks ajutine t66voi-
metus giinekoloogiliste haiguste korral
on vahenenud 14,2 %.

Tanu uutele apteekidele on ravimabi
kidttesaadavus monevorra paranenud.
Uldiselt on apteegivork meil tihe, kuid
Tallinnas ja Narvas on apteeke mitte-
piisavalt. Ravimitega varustamises on
vahel liinki, ka sidematerjaliga varus-
tamises.

1983. aastal eelmise aasta niitajatega
vorreldes kohutiitifusesse, diisenteerias-
se, leetritesse, likakohasse ja _seerum-
hepatiiti haigestumine vidhenes, sealhul-
gas diisenteeriasse haigestumine 61,2 %
ja lldse soolenakkustesse 83,2 % ning
leetritesse 32 korda. Kuid haigestumine
infektsioossesse hepatiiti sagenes 15,6 %
ja salmonelloosi 1,5 korda.

Kroonilisi kutsehaigusi (niirikuul-
mine, vibratsioontdbi) registreeriti pea-
miselt tekstiilitoostuses, masinaehituses,
elektroonikaettevotteis, kaevandustes,
ka pollumajanduses. .Siit ka iilesanne
tohustada sanitaarjarelevalvet ja olla
noudlik todtajate tootingimuste paran-
damise osas.

Tahtis koht tervishoiusiisteemis on
sanitaarharidust6ol, mis peab saama
taiesti uue kvaliteedi. Peamine on ja
jaab tervete eluviiside propageerimine
ja haiguste profiilaktika, kuid ka sani-
taarharidust66 vormid ja meetodid tu-
leb viia niitudisnduetega kooskélla.
Ei saa aga mooda minna faktist, et
sanitaarharidust0o ei ole veel praegu-
sel kujul leidnud kiillaldast kélapinda
koigi tervishoiutodtajate hoiakus ja
suhtumises. Tihtipeale suhtub arstkond
sellesse kui lisakohustusse, tuleb ette
formaalsust, esitatakse kahtlustarata-
vaid andmeid (!) sanitaarharidustoo
ulatuse kohta, samas aga unustatakse,
et iga tervishoiutootaja on kohustatud
iga kuu tegelema neli tundi sanitaar-
haridustooga.

Direktiivorganite maarusi tidites on
kaadrit6os peatdhelepanu pooratud am-
bulatoor-polikliiniliste asutuste medit-
siinikaadriga komplekteerimisele, ars-
tide ettevalmistamise tdiustamisele in-
ternatuuris, kvalifikatsiooni tostmisele,
arstide atesteerimisele, samuti tododle
juhtiva kaadri reserviga ning ideelis-
poliitilise, t60- ja kolbelise kasvatuse
tohustamisele. Moodunud aastal saadi
meie vabariigis juurde 225 arsti (1982.
aastal 198), iga 10000 elaniku kohta
tuleb seega 37,6 arsti. Heale arstidega
kindlustatusele vaatamata tuntakse mit-
mel erialal ja mitmes kohas arstide ja-
rele veel puudust, niiteks Tallinnas
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pediaatrite, stomatoloogide, kiirabiars-
tlnde jarele. Vahe on patoanatoome ja
rontgenolooge, katmaks tervishoiusiis-
teemi vajadusi. Paljudes linnades ja
rajoonides tootavad jaoskonnaarstid
veel kohakaasluse alusel, mistottu t6o
on vasitav ja kannatab ka arstiabi
kvaliteet. Sellele tuleb viljapiis leida
ning komplekteerida kéik jaoskonna-
ja tsehhiarsti ametikohad.

Muret tekitavaks jadb olukord kesk-
astme meditsiinikaadriga kindlustami-
sel. 1983. aastal saadi juurde 180 kesk-
astme meditsiinitootajat (vihem kui
arste), keskmiselt on neid 10000 ela-
niku kohta 87,1 (1982. aastal 86,6). Mul-
lu tédideti ka meditsiinikoolidesse vas-
tuvotu plaan.

Arstiteaduse areng suurendab vaja-
dust tervishoiutootajate teadmiste siis-
temaatilise tdiendamise jarele. Arstide
ja proviisorite kvalifikatsiooni tostmi-
se plaan tdideti 109,4 %-liselt. Sellele
vaatamata ei ole veel nii kaugele joutud,
et iga arst kord viie aasta jooksul kiiks
oma teadmisi tdiendamas kvalifikat-
siooni tostmise kursustel. Sellest aga
oleneb arstiabi kvaliteet. Rahule ei saa
jaada ka keskastme meditsiinitootajate
kvalifikatsiooni tostmisega. Palju saak-
sid seda t66d parandada raviasutuste
peaarstid, lilem- ja vanemded, muidugi
ka tervishoiuorganid. Téaienduskursu-
sed kohtadel vbéivad héasti organiseeri-
tult palju anda.

Meditsiinipersonali t60 arendamisel
ja tdiustamisel peab dra kasutama koik
voimalused, mis annab meile NSV Liidu
tookollektiivide seadus. 1983. aasta
jooksul oli palju tegeldud meditsiini-
tootajate ideelis-poliitilise ning to6- ja
kolbelise kasvatusega. On . laienenud
sotsialistlik voistlus, sellest votab osa
65 % tootajate tuldarvust. Kommunist-
liku t66 liikumises osaleb 57 % toota-
jatest (1982. aastal 54 %), nendest on
kommunistliku t66 eesrindlasi 63,6 %.
1983/1984. Oppeaastal alustas tegevust
165 kommunistliku t66 kooli 4500 kuu-
lajaga. On paranenud. noorte juhenda-
mine. Meditsiiniasutustes on korralda-
tud voistlusi kutseala parima valjasel-
gitamiseks, on toimunud ka iilevaba-
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riigiline akusooride kutsevoistlus. Neid
traditsioone tuleb jatkata.

Mainitu korval esineb meie kasva-
tustoos kahjuks veel puudusi, iliksikute
meditsiinitodtajate poolt kutse-eetika ja
meditsiinideontoloogia reeglite rikku-
mist. Sellistel vadrndhtustel ei tohi
olla kohta meie iihiskonnas.

Teadusasutuste tegevust ja teadurite
t66d hinnatakse eelkodige selle jargi,
milline on nende panus teaduse vara-
salve, mil viisil on nad kaasa aidanud
elanike ravi ja haiguste profiilaktika
kvaliteedi parendamisele. Monevorra
on hoogustunud teadlaskaadri etteval-
mistus. Mullu kaitsesid doktoriviite-
kirja kolm, kandidaadiviitekirja 16
arsti. Lopetatud uurimistéode alusel
on esitatud 12 leiutusettepanekut, on
saadud seitse autoritunnistust ning esi-
tatud 54 ratsionaliseerimisettepanekut.
Monograafiaid on kirjastatud tiiheksa,
oppevahendeid koostatud 53 ning pub-
litseeritud 914 teadusartiklit. Meie va-
bariigi arstiteadlased on pidanud 812
loengut lektooriumides, asutustes ja
kolhoosides, 56 loengut tervise rahva-
ilikoolides ning nad on avaldanud ile
100 populaarteadusliku kirjutise.

Tervishoiuministeeriumi  teaduslik
meditsiininéukogu peab rohkem tdhele-
panu podorama ja noudlikkust iiles nii-
tama vabariiklike probleemikomisjoni-
de ja arstide seltside tegevuse suhtes,
eriti teadusuurimiste planeerimise,
uurimistulemuste kasutuselevotu ja sel-
le efektiivsuse analiilisimise osas. Tea-
dusasutuste pohieesmidrk on ja jaab
arstiteadusliku uurimist6o efektiivsuse
tostmine parema planeerimise kaudu.

Tervishoiuasutuste iilesannete eduka
lahendamise aluseks on eelkodige jarje-
kindel, elav organisatoorne t66 kohta-
del, juhtimisstiili tdiustamine, austus
oma t60 vastu, tédaja kallikspidamine,
noudlikkus ning distsipliin. Vastutus-
tunde slivendamine ja otsuste tditmise
kontroll peavad olema tdhelepanu kesk-
mes.

Eesti NSV Tervishoiuministeerium
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pahaloomulised kasvajad, haigestumus, ajaline
muutumine

Edusammud registreerimises (6) taga-
vad senisest parema lilevaate pahaloo-
muliste kasvajate leviku ajalistest muu-
tustest. Seejuures on eri riikide ela-
nike vahihaigestumuse diinaamika kor-
vutamine tiks kasvajate leviku seadus-
parasuste viljaselgitamise moodus. Hil-
juti vorreldi sagedamini esinevatesse
kasvajatesse haigestumist nii Eesti NSV
kui ka Soome meestel ja naistel (3).
Kiesolevas kirjutises kiasitleme haiges-
tumuse muutusi mone pahaloomulise
kasvaja puhul neis piirkondades kiimne
aasta valtel.

Uurimismaterjal ja -metoodika. Andmed vihi-
juhtude jaotumuse kohta parinevad Tallinna
Vabariikliku Onkoloogia Dispanseri aastaaru-
andest (vorm nr. 61-z). Info elanike vanu-
se ja soo kohta saadi Eesti NSV Statistika
Keskvalitsusest. Lisaks haigestumusele vanuse-
riihmade jargi arvutati standardiseeritud hai-
gestumus, kasutades selleks nn. maailma stan-
dardrahvastiku (6) kuut vanuseriihma: <29,
30EEEsgeN 4005149 805, . 59, 160 ... 69 ja i >T70
aastat. :

Statistilised ndidud Soome elanike véhi-
haigestumuse kohta voéeti Soome Vihiregistri
aastaaruannetest (1) voi arvutati need valja aru-
annete andmete alusel.

Vihihaigestumuse trendi iseloomustamiseks
tasandati kiimne aasta niitudest koosnev aeg-
rida lineaarse regressioonanaliiiisi abil (5).
Regressioonikordaja b positiivse vairtuse kor-
ral kasutati vorrandit y=a-bx, negatiivse
puhul log y=a-+bx. Valitud mudeli sobivuse
hindamiseks leiti determinatsioonikordaja. Reg-
ressioonanaliiiisi tulemuste alusel véljendati hai-
gestumuse muutumist kasitletava perioodi viltel
keskmise kasvutempoga, s.0. haigestumuse kesk-
mise protsentuaalse muutumisega aastas. Regres-
sioonikordaja b (seega keskmise kasvutempo)
statistilist usaldatavust eksimistéendosusega 5 %
hinnati t-testi alusel.

Uurimistulemused ja arutelu. Ajava-
hemikul 1971...1980 toimus nii Eestis
kui ka Soomes suurim muutus emaka-
kaelavihi-haigestumuses, mis vidhenes
vastavalt 4,2 % ja 7,3 % aastas (vt. tabel
1). Toenédoliselt seostub haigestumuse
langus kummalgi maal emakakaela pre-
kantserooside avastamisega profiilakti-
listel labivaatustel ja nende raviga.
Soomes tegutseb vidhiregistri alliiksu-
sena Mass-soeluurimise* Register, mis
raali vahendusel viljastab kutseid me-
ditsiinilisele ldbivaatusele ning peab
* Moiste «mass-séeluurimine» (joukkotarkastus;

‘mass screening) soovitas meditsiiniterminoloogia
komisjon.

Tabel 1. Pahaloomuliste kasvajate monede lokali-
satsioonide standardiseeritud haigestumuse kesk-
mine kasvutempo ja determinatsioonikordajad
regressioonimudeli alusel Eestis ja Soomes aja-
vahemikul 1971... 1980

Kasvaja Sugu Eesti Soome
lokalisat-
sioon kesk- determi- kesk- determi-
mine natsioo- mine natsioo-
kasvu- nikorda- kasvu- nikorda-
tem- ja tem- ja
po po
(%) (%)
Magu mehed —1,8 0,3 —3,3* 0,9
naised —3,2* 0,8 —2,9* 0,8
Pirasool mehed 3,4 0,4 L0 0,7
naised 2,6 0,4 0,6 0,1
Kopsud mehed 1,7* 0,5 —0,7 0,3
naised 2,6 0,4 42* 0,8
Nahk mehed 0,9 0,1 3.0 0,8
naised 1,9 0,3 Jia* 0,7
Rind naised 2,3* 0,6 25" 0,8
Emaka-
kael naised —4,2* 0,8 —17,3* 1,0
Koik A
lokalisat- mehed 0,5 0,1 0,7* 0,4
sioonid naised —0,1 0,0 ] 2% 0,8
*P< 0,05
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Joonis 1. Pahaloomuliste kasvajate monede loka-
lisatsioonide standardiseeritud haigestumuse
muutumine Eesti ja Soome meestel aastail
1971...1980.

ranget arvestust uuringute tulemuste
ule. Soeluurimise programmi kohaselt
tehakse 30...59 aasta vanustel naistel
igal viiendal kalendriaastal tupesisal-
dise tsiitoloogiline analiilis, aastas
uuritakse tule 100000 &igepreparaadi.
1980. aastal Soomes avastatud emaka-
kaela intraepiteliaalse vahi ja muude
vihkkasvajate juhtude suhe vordus
0,8:1,0.

Eestis ja Soomes on vidhenenud ka
maovihihaigestumus (vt. tabel 1, joo-
nised 1 ja 2). Eestis on haigestumuse
langust tdheldatud alates ajavahemi-
kust 1963 ...1967, sest eelnevate aasta-
te kohta usaldusvidarne statistika puu-
dus (8), Soomes aga aastast 1953, mil
vahiregister esitas oma esimesed and-
med vihihaigestumuse kohta.
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Joonis 2. Pahaloomuliste kasvajate monede loka-

lisatsioonide standardiseeritud haigestumuse
muutumine Eesti ja Soome naistel aastail
1971 ... 1980.

Peaaegu vordseks osutus rinnavahi-
haigestumuse kasvutempo. 1970-ndate
aastate 1opul esines Soomes rinnavahki
1,4 korda rohkem kui Eestis (3). Samas
on aga teada, et Eesti naiste haigestumus
on uks korgemaid Noukogude Liidus (7).
Et rinnavahk on naistel levinuim vahk-
kasvaja, ning haigestumus kiiresti suu-
reneb, siis pakub edaspidi huvi tiksik-
asjalikumalt vorrelda selle tove esi-
nemissagedust, riskitegureid ning hai-
gete elulemust Eestis ja Soomes.

Péarasoolevahi-haigestumuse kasvu-
tempo Eesti meestel ja naistel oli korge,
Soomes suurenes haigestumus meestel
tunduvalt kiiremini kui naistel.

Statistiliselt toeparane oli kopsu-
viahihaigestumuse tous meestel Eestis
ja naistel Soomes (vt. tabel 1). Pal-



Tabel 2. Pahaloomuliste kasvajate haigestumus, selle keskmine kasvutempo ja determinatsiooni-

kordajad vanuseriihmiti regressioonimudeli alusel Eestis ja Soomes ajavahemikul 1971 ... 1980
Vanus Sugu Eesti Soome
(aastates) - -
haigestumus, 10° keskmine deter- haigestumus, 10° keskmine deter-
kasvu-  minat- kasvu-  minat-
1971 1980 tempo sioo- 1971 1980 tempo sioo-
(%) nikor- (%) nikor-
daja daja
0k 029 mehed 13,8 1352 —0,5 0,0 16,9 19,1 1,3 0,2
naised 15,5 1257 —2,2 0,3 16,8 19,4 1,6 0,4
30...39 mehed 55,7 56,5 0,2 0,0 47,9 D2 2:0% 0,5
naised 79,1 90,1 1607 0,5 79,7 92,6 157t 0,5
40...49 mehed 187 224 2,0 0,3 172 151 —1,4* 0,7
naised 256 211 —2,1* 0,7 239 255 0,7 0,3
50;... 59 mehed 576 582 0,1 0,0 551 557 0,1 0,0
naised 465 483 0,4 0,1 432 490 1,4* 0,5
60...69 mehed 1134 1237 1,0 102 1339 1387 0,4 0,2
naised 630 706 0,4 0,2 712 829 147 0,9
=70 mehed 1711 1684 —0,2 0,0 2316 2755 1,9* 0,7
naised 891 904 0,2 0,0 1362 1513 19 0,6
* P<0,05

jude teiste riikide ja regioonide nai-
tudega vorreldes on meeste kopsuva-
hihaigestumuse muutus Soomes erand-
lik: haigestumus saavutas «lae» aastail
1969 ...1971 ning on siiani vdhenenud.
Ajavahemikul 1963...1972 oli Eestis
haigestumuse kasvutempo meestel 0,0%
ja naistel -2,59%. Killalt tdhelepan-
dav erinevus kahe perioodi kasvutempo-
des voib olla seletatav muutustega hai-
gusjuhtude diagnoosimises ja registree-
rimises voOi siis kohortsdltuvusega (2,
4), milles selgusele joudmist takistab
siinkohal suhteliselt lithike aegrida.
Andmete korvutamisel ja tolgendamisel
tuleb kahtlemata arvestada morfoloogi-
liselt kinnitunud diagnooside osatdht-
suse erinevust. 1980. a. oli morfoloo-
gilise kinnitumise protsent Eestis mees-
tel 57 ja naistel 51, Soomes aga
vastavalt 92 ja 93. Kui meeste kopsu-
vahihaigestumuse muutus praeguse
tempoga jatkub, voib oletada, et aastail
1986...1987 on haigestumus Eestis ja
Soomes vordne.

Naha pahaloomuliste kasvajate (kaasa
arvatud melanoblastoom) haigestumuse
tous ilmnes Soomes, Eestis aga osutus
kasvutempo statistiliselt mitteoluli-
seks. Mainitud ajavahemikul suurenes
Soomes basalioomihaigestumus aastas
keskmiselt 5,6 % meestel ja 5,7 % nais-
tel, melanoblastoomi-haigestumus vas-

tavalt 4,2 % ja 3,6 %. Tulevikus pa-
kuks huvi korvutada eri histoloogilist
tilipi nahakasvajate esinemise ajalist
muutumist Eestis ja Soomes. Samuti
vaariksid selgitamist pohjused, mis
tingivad korgema nahavahihaigestumu-
se Soomes (vt. joonised 1 ja 2), kus eri-
teemkiirguse intensiivsus on viiksem
kui Eestis.

Soomes oli haigestumuse kasvutem-
po koigi pahaloomuliste kasvajate puhul
suurem kui Eestis (vt. tabel 1, jooni-
sed 1 ja 2). Eestis esines statisti-
liselt usaldatav haigestumuse tous 30
... 39 aasta ja langus 40...49 aasta va-
nustel naistel; Soomes sedastati mees-
tel ja naistel suuremat kasvutempot va-
nuseriihmades 30. .. 39 ning iile 70 aasta
(vt. tabel 2).

Kaesolevas kirjutises vorreldud loka-
lisatsioonide wvalik so6ltus otseselt on-
koloogiadispanseri aastaaruannetest,
mis ei kajasta koigi levinumate kasva-
jate esinemist Eestis. Nii naiteks pol-
nud voimalik analiiiisida eesnaarme-,
kohundarme-, kddrsoole-, neeru-, kuse-
poie-, munasarja- ja emakakehavihi sa-
geduse ajalist muutumist, ehkki Eesti
Viahiregistri andmeil on neid kasvajaid
diagnoositud kiillalt tihti. Méarkigem,
et Soomes oli aastail 1971 ...1980 mees-
te kusepoievahi- ja eesnddrmevihi-hai-
gestumuse keskmine kasvutempo vasta-
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valt 4,4 % ja 3,2 9%, emakakehavihi-hai-
gestumus suurenes aga 1,8 9% aastas.

Nagu determinatsioonikordajate
vaartused néitavad, voimaldasid regres-
sioonimudelid koige paremini kirjelda-
da emakakaela-, mao- ja rinnavihi esi-
nemise muutusi molemas piirkonnas, sa-
muti enamiku iilejaanud kasvajate pu-
hul haigestumuse trendi Soomes. Mude-
lid sobisid rohkem ka Soome elanike
vdhihaigestumuse  iseloomustamiseks
vanuserithmiti. Viikesed determinat-
sioonikordajad Eestis viitavad peaasja-
likult haigestumuse iga-aastasele koiku-
misele, mis véhese elanike arvuga alal
on alati margatavam.

Edaspidi, tuginedes juba Eesti Vihi-
registri andmetele, avaneb voéimalus
Eesti ja Soome elanike vahihaigestumu-
se trendi uuesti vorrelda. Sel juhul
korvutatakse rohkem viahilokalisatsioo-
ne ning voetakse kasutusele tdiendavad
statistilise analiiisi meetodid.

KIRJANDUS: 1. Cancer Incidence in Finland
1971—1980. Helsinki, 1974—1983. — 2. Day,
N. E., Charnay, B. In: Trends in Cancer Inci-
dence. Causes and Practical Implications. New
York, 1982, 51—65.° — 3. Hakulinen, T.,
Rahu, M., Aareleid, T. ym. Duodecim, 1983,
99, 23—24, 1741—1751. — 4. Lddrd, E. Syopa-
tautien yleisyyden kehitys Suomessa vuoteen
2002 mennessi. Helsinki, 1982. — 5. Trends
in Cancer Incidence in Norway 1955—1978.
Oslo, 1982. — 6. Waterhouse, J., Muir, C.,
Shanmugaratnam, K. a.o. (Eds.) Cancer Inci-
dence in Five Continents, 4. Lyon, 1982.

7. Atnac 3aboneBaeMoOCTU 3JI0KaYECTBEHHBIMU
HOBOOOpa30BaHMAMMU HAaCEJIEHUS OTZENbHbBIX
crpaH-uyneHoB COB. M., 1983. — 8. Paxy M. A.
Bomnp.onkoa., 1977, 5, 41—45.
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kliinilised diagnoosimisvead, sagedus

Tingituna uute uurimismeetodite
iha laiemast rakendamisest on Kkliini-
line diagnoosimine pidevalt paranenud.
Siiski on lahangul tiheldatavate diag-
noosimisvigade hulk veel liialt suur.
Seda kinnitavad nii kodumaiste kui ka
vélismaiste patoanatoomide viimaste
aastate andmed (1, 4, 6, 8, 9). Kies-
olevas t6ds analiiisime pdohihaiguse
diagnoosimise vigu Tartu prosektuuri
lahangumaterjali alusel. Selgitamaks
nihkeid kliinilises diagnoosimises pike-
ma aja jooksul, votsime vordlevalt vaat-
luse alla kolm perioodi: ajavahemikud
1956 ... 1960, 1971 ...1975 ja 1979...
... 1983. Andmed pohihaiguste lahkne-
vuse kohta neil ajavahemikel on toodud
tabelis 1. Nihtub, et aastail 1971 ...
... 1975 on lahkdiagnooside protsent
pohihaiguse osas mirgatavalt vihene-
nud, kui vorrelda protsendiga aastatel
1956 ... 1960. Ajavahemikul 1979. ..
... 1983 pohihaiguse lahkdiagnooside
osa praktiliselt muutunud ei ole vorrel-
des niitajatega aastatel 1971 ... 1975.

Suure osa koikidest diagnooside lahk-
nevustest moodustasid siseelundite pa-
haloomuliste kasvajate diagnoosimise
vead (vt. tabel 2). 15 aasta jooksul on
lahangul tdheldatud kokku 522 pohi-
haiguse lahknevust, neist 293 juhul

Tabel 1. Kliinilise ja patoanatoomilise diagnoosi
lahknevus pohihaiguse osas

Aastad . Lahangute Diagnoosi
arv lahknevuste
arv %
1956 . .. 1960 1421 120 8,4
1971 ... 1975 2979 i 182 6,1
1979. .. 1983 3640 220 6,0
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Tabel 2. Diagnoosi lahknevus siseelundite kasvajate, miiokardiinfarkti ja aordianeuriismi rebendi puhul

Haigused 1956 . .. 1960 1971 . ... 1975 1979 ... 1983
lahan-  diag- lahan-  diag- lahan-  diag-
gute noosi gute noosi gute noosi
arv lahk- arv lahk- arv lahk-
nevuste nevuste nevuste
arv % arv % arv %
Siseelundite
pahaloomulised
kasvajad 340 82 24,1 597 90 1508 722 121 16,7
Miuokardiinfarkt 48 13 27,0 274 24 8,7 313 40 12,8
Aordianeuris-
mi rebend 64 3 4,7 32 23 71,8 14 5 35,7

Tabel 3. Kliinilised eksidiagnoosid siseelundite pahaloomuliste kasvajate osas

Kasvaja
lokalisatsioon 1956 ... 1960 19735 L8 1975 1979 ... 1983
juhtude diagnoosimis- juhtude diagnoosimis- juhtude diagnoosimis-
arv vigu (%) arv vigu (%) arv vigu (%)
Magu 81 20,9 135 8,8 157 11,4
Kops 52 28,6 118 20,3 173 17,3
Neerud 30 36,6 27 29,6 12 33,3
Kohunaire 22 454 40 15,0 2 22,2
Jamesool 20 25,0 43 14,2 47 14,9
Parasool 16 12,5 24 4,1 33 9,0
Kusepodis 12 25,0 29 222 17 5,9
Eesnaiare 8 62,5 22 40,9 30 36,6
Sapipodis 7 42,8 8 815 6 66,0
Maks 6 50,0 22 45,4 22 22,7
(56,1%) vead kasvajate diagnoosimisel. kohta koos. Nagu eespool maérgitud,

Ka kirjanduse andmeil (2, 3, 5, 7) moo-
dustavad pahaloomuliste kasvajate
diagnoosimise vead méargatava osa koi-
kidest Kliinilistest diagnoosimisviga-
dest.

Tabelist 2 ndhtub, et aastail 1971 . ..
... 1975 esines kasvajate diagnoosimisel
marksa vihem vigu (15,0%) kui aastail
1956 . ..1960 (24,1%). Kahjuks aja-
vahemikul 1979...1983 vigade prot-
sent enam ei vidhenenud, vaid isegi
veidi suurenes (16,7%).

Enamiku siseelundite pahaloomuliste
kasvajate Kkliiniliste eksidiagnooside
korral oli kasvaja kliiniliselt kiill diag-
noositud, kuid erinevus lahanguleiust
ilmnes kasvaja lokalisatsiooni osas. Sel-
les suhtes koigi vaadeldud perioodide

vahel nimetamisvairset vahet ei olnud -

ja seepidrast esitame andmed nende

tdheldasime kasvajate Kkliinilisel diag-
noosimisel 293 juhul moéddalaskmist.
Seejuures oli 220 juhul lahknevus kas-
~vaja lokalisatsiooni osas ja 73 juhul
oli kasvaja jdanud kliiniliselt diagnoo-
simata.

Koige rohkem raskusi on valmistanud
kohunidiarme, eesnddrme, maksa, sapi-
poie, neerude ja kopsude pahaloomuliste
kasvajate kliiniline diagnoosimine (vt.
tabel 3). Uksnes mone elundi (kopsud,
kusepodis, eesndare ja maks) pahaloomu-
liste kasvajate kliiniline diagnoosimine
on uuritud ajal pidevalt paranenud.
Ajavahemikul 1971 ...1975 mao, nee-
rude, kohundidrme ja parasoole paha-
loomuliste kasvajate kliiniline diagnoo-
simine 1956 ...1960. aasta niitajatega
vorreldes paranes, kuid viimase viie
aasta jooksul halvenes uuesti (vt. tabel
3).
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Tabelist 2 nahtub, et sageduselt teisel
kohal olid miiokardiinfarkti diagnoosi-
misel tehtud vead. Miiokardiinfarkt oli
uuritud aja véltel diagnoosimata jainud
77 juhul (14,7% koigist kliinilistest
diagnoosimisvigadest).

Ajavahemikul 1971 ... 1975 miiokar-
diinfarkti diagnoosimine 1956 ... 1960.
a. nditajatega vorreldes mirgatavalt
paranes, kuid viimasel viiel aastal
(1979 . ..1983) jillegi halvenes.

Ajavahemikul 1979 ...1983 kliinili-
selt diagnoosimata jadnud miiokardi-
infarkti juhud jaotasime pohiliselt
kahte rithma. Kiillalt sageli oli kliini-
liselt diagnoosimata jadnud operat-
sioonijargsel perioodil tekkinud miio-
kardiinfarkt. Uldse tdheldasime oma
lahangumaterjalis 1979 ...1983. a. 24
infarktijuhtu parast operatsiooni, mil-
lest 12 olid jaanud Kliiniliselt diagnoo-
simata. .

Teise suurema rithma moodustasid
need 8 haiget, kellel miiokardiinfarkt
oli arenenud parast ajuinsulti.

Tabelist 2 ndhtub veel, et kolmandaks
sagedamaks Kliiniliste eksidiagnooside
pohjuseks oli aordianeuriismi rebend,
mis oli uuritud aja jooksul kindlaks
tegemata jaanud kokku 31 juhul (5,9%
koigist kliinilistest eksidiagnoosidest).

Seega leidsime oma uurimismaterjali
pohjal lahknevuse Kliinilise ja anatoo-
milise diagnoosi vahel peamiselt kolme
haiguse osas: siseelundite pahaloomu-
lised kasvajad, miokardiinfarkt ja
aordianeuriismi rebend, kokku 401
juhul (76,8% koigist pohilistest diag-
noosimisvigadest).

Kokku vottes voime oOelda, et Tartu
prosektuuri lahanguandmeil vihenes
pohihaiguse kliiniliste eksidiagnooside
hulk aastatel 1971 ... 1975 margatavalt
ajavahemiku 1956 ... 1960 niitajatega
vorreldes (lahkdiagnoose vastavalt 6,1 %
ja 8,4%). Viimase viie aasta jooksul
(1979 ...1983) jai kliiniliste ja pato-
anatoomiliste lahkdiagnooside sagedus
selliseks, kui see oli olnud aastail
1971 ...1975. Margatav osa kliinilistest
diagnoosimisvigadest langeb siseelun-
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dite pahaloomuliste kasvajate diagnoo-
simisele. Eriti tuleb tdhelepanu poorata
operatsioonijargsel perioodil tekkida
voiva miiokardiinfarkti kliinilisele
diagnoosimisele.

KIRJANDUS: 1. Britton, M. Acta Med. Scand.,
1974, 196, 203—210. — 2. Britton, M. Acta Med.
Scand., 1974, 196, 211—219. — 3. Heasman, M. A.,
Lipworth, L. Accuracy of certification of cause
of death. London, 1966. — 4. Prutting, J. NY State
J. Med., 1967, 67, 2081-2088.

5. Agranruaoe I. I'., Cudopoe B. C. Apx.
naroJ., 1977, 3, 72—74. — 6. Azees A. K. Knun.
men., 1980, 11, 4—10. — 7. Ka3aayckac /. B KH.:
MaTepuassl pecrnybaMKaHCKOV KOH(pepeHmMu mna-
TosioroanaToMoB Jiutoeckoit CCP. Kaynac, 1978,
148—150.—8. Xmeavnuyxuii O. K. B ku.: Hayu-
Hble TPYAb! JIEHMHTPAACKOro rocyZapcTBeHHOTO
YHUBEPCUTETA yCOBEPIIEHCTBOBAaHMA Bpadeil uM.
C. M. Kwupoma, 1970, BeIm. 100, 23—31. — 9.
X meavnuykuii O. K. Apx. naroi., 1970, 2, 74—84.

Tartu Kliiniline Haigla
TRU arstiteaduskonna patoanatoomia
ja kohtuarstiteaduse kateeder

Mirgitud haiged. Uhes Viini haigla kirurgiaosa-
konnas tehti kohustuslikuks, et koik patsiendid
peavad kandma oma nimega kéesidet. Seni on nii
toimitud tiksnes vastsiindinute osakondades. Uue
korra kehtestamise pohjuseks oli juhtum iihes
teises Viini haiglas, kus sddreluumurru tottu hos-
pitaliseeritud mehele implanteeriti ekslikult sii-
dameritmur.

Nigemine taastus 43-aastasel rootslannal, kes oli
pime olnud 23 aasta kestel, parast seda, kui ham-
baarst oli temal kolm amalgaamiga taidetud ham-
mast vilja tdmmanud. Arstide arvamus oli, et
sellise pikaajalise nigemiskaotuse oli esile kutsu-
nud krooniline elavhébedamiirgitus.

Die Heilberufe, 1984, 4.

Réugeviirust siilitatakse maailmas niiid vaid
kahes laboratooriumis — Moskva Viiruspreparaa-
tide Teadusliku Uurimise Instituudis ja Atlantas
(USA, Georgia osariik). Molemad asutused tegut-
sevad koostoos Ulemaailmse Tervishoiuorganisat-
siooni keskustega maksimaalset ettevaatust ja re-
gulaarset ranget kontrolli jargides. Neli aastat
tagasi, mil ametlikult teatati rougete likvideeri-
misest kogu maailmas, siilitati rougeviirus kuues
laboratooriumis (NSV Liidus, Hiinas, Hollandis,
Louna-Aafrika Vabariigis, Suurbritannias ja
USA-s).

30doposve mupa, 1984, 4.
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Stiidame riitmihairete
uurimine transosofageaalse
elektrostimulatsiooni abil

Igor Gussak - Tartu

transosofageaalne elektrostimulatsioon, riitmihai-
red, diagnoosimine

Niitidisajal jatkub uute selliste mee-
todite otsimine, mis abistaksid siidame
riitmihdirete diagnoosimist. Selles voib
olulise koha omandada transdsofage-
aalne elektrostimulatsioon (10, 11, 15,
16). Vasaku siidamekoja transdsofage-
aalse elektrostimulatsiooni diagnostiline
vaartus erineb endokardiaalse stimu-
latsiooni vairtusest vahe, kuid samal
ajal ei ole tal invasiivsete uurimismee-
todite puudusi (15).

Kiéesolevas toos on andmed trans-
osofageaalse elektrostimulatsiooni kasu-
tuselevotu kohta Tartu Kliinilise Haigla
infarktiosakonnas. Meetodit on raken-
datud siidame latentsete riitmihiirete
kindlakstegemiseks, lisajuhteteede ja
ariitmiate patogeneesi tdpsustamiseks.

Uurimismaterjal ja -metoodika. Uuriti 72 16-
kuni 72-aastast haiget (keskmine vanus 44 aas-
tat), 30 naist ja 42 meest, kellel esinesid eri etio-
loogiaga riitmihdired (vt. tabel 1). Ariitmia ole-
masolu oli varem teada 42 haigel, tlejaanud 30-1
oletati ritmihaireid subjektiivsete kaebuste poh-
jal. Vasaku sudamekoja elektrostimulatsiooni
kahest endokardiaalsest elektroodist (3BP-01)
— vahemaa proksimaalse (anoodi) ja distaalse (ka-
toodi) otsa vahel 5 cm — valmistati bipolaarne
elektrood. See viidi ldbi nina soogitorusse ilma
eelneva anesteesiata ning fikseeriti sellisel siiga-
vusel, mis vastab vasaku koja tasemele, kus s66-
gitoru unipolaarsel elektrogrammil tdheldati mak-
simaalse amplituudiga stidamekodade positiivset
potentsiaali. Kasutati meie poolt tdiendatud elekt-
rostimulaatoreid TUR RS 30(12) ja SKCK02(13).
Nende siinkroniseeritud kasutamine vo6imaldab
soogitoru stimulatsiooni vooluga 30 kuni 90 V,
sagedusega 40 kuni 785 impulssi minutis, lksi-
kute voi paarissiinkroonsete impulssidena. Ariit-
miate uurimisel registreeriti EKG elektrokardio-
graafidega 6-NEK, Mingograph 81, Siemens-Ele-
ma ja Tesla.

Koikidel uuritavatel maérati: 1) siinussolme
funktsiooni taastumise aeg, s.t. stimulatsiooni-
jargse pausi kestus; 2) korrigeeritud siinussélme
funktsiooni taastumise aeg, s. t. stimulatsiooni-

. 3) sinuaurikulaarjuhteaeg, s. t.

jargse pausi ja keskmise lahtetsiikli kestuse vahe;
kodadevahelise
potentsiaali intervallide ja esimese stimulatsiooni-
jargse ning siinuskardiotsiikli kestuse vahe.
Stimulatsiooni sagedus iiletas siidame 166gisage-
duse 10 %. Madrati atrioventrikulaarse antero-
graadse juhtivuse piiraeg. Peale selle provotseeri-
ti ja kupeeriti paroksiismaalse tahhiikardia hoogu-
sid, maarati paroksiismaalse tahhiikardia liik, te-
ma sagedus ja tekkemehhanism varem kirjeldatud
meetoditel (1, 2, 3, 5, 8, 11). Haigetel, kellel esi-
nesid siinussdlmefunktsiooni taastumisaja, korri-
geeritud siinussolmefunktsiooni taastumisaja ja
sinuaurikulaarjuhteaja néitajate korvalekalded
(samuti atrioventrikulaarsed juhtehdired), tehti
korduvalt uuringuid medikamentoossete proovi-
de taustal (atropiin, isadriin, nonahlasiin, isoptiin
ja teised). Haigetel, kellel kahtlustati varjatud
anterograadset Wolfi-Parkinsoni-White’i (WPW)
siindroomi, suurendati sidamekodade stimulatsi-
ooni sagedust pikkamdéoda seni, kuni tekkis delta-
laine EKG-l, kusjuures stimulatsiooni sageduse
edaspidine téstmine (kuni 240 impulsini minutis)
pohjustas lisajuhteteede blokeerimise, toimides
samamoodi nagu mittelatentse WPW-stindroomi
korral. Sagendava siidamekodade stimulatsiooniga
esile kutsutud paroksiismaalne tahhiikardia 6n-
nestus alati kupeerida sageda voi ilisageda sti-
mulatsiooniga.

Tulemused ja arutelu. Elektroodi s66-
gitorusse sisseviimise (labi nina kuni
vasaku siidamevatsakese korguseni)
optimaalne siigavus on 35...47 cm,
keskmiselt 4146 cm. Stabiilne siida-
mekodade riitmi sidumine toimus Kkoi-
kidel patsientidel vooluga 30...40 V.
Stidamevatsakeste  transésofageaalset
stimulatsiooni ei olnud diagnostilistel
eesmarkidel voimalik teha stimulatsi-
ooni voolu korge amplituudi t6ttu. Eba-
meeldivad tunded, nagu korvetus, tor-
ked, pisted, valu rinnaku taga, esine-
sid 26 haigel (36,1 %). Nagu tabelist
2 nahtub, véimaldas see meetod esma-
kordselt tapsustada ariitmia liiki 30
patsiendist 24-1, kellel riitmihédirete laad
ei olnud selge. Kuuel haiguslikke
muutusi vilja selgitada ei onnestunud.

Atrioventrikulaarblokaadi  erineva
funktsionaalse astmega siidamekodade
laperdust onnestus esile kutsuda koi-
kidel sageda (130...250 impulssi
minutis) voi ilisageda (250... 750 im-
pulssi minutis) stimulatsiooni juhtudel.
Stidamekodade virvendust provotseeriti
harilikult ainult ulisageda stimulatsioo-
niga.
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Tabel 1. Siidame riitmihiirete liik séltuvalt pohihaigusest enne diagnostilise elektrokardiostimulatsiooni

kasutamist

Ritmihaire liik Haigete Vanus  Po6hihaigus
arv aastates (n=haigete arv)

Paroksilismaalne absoluutne ariitmia: Krooniline siidame isheemiatobi (n=4)
siidamekodade laperdus 9 6042 Miiokardiskleroos (n=4)
stidamekodade virvendus 3 6141 Mitraalstenoos (n=2)

Hiipertiireoos (n=2)

Paroksilismaalne supraventrikulaarne

tahhiikardia: 17 51+8 Latentne WPW-siindroom (n=7)
atrioventrikulaarjuhtivuse LGL-stiindroom (n=2)

héiretega 4 Alkohoolne kardiomiiopaatia (n=1)
atrioventrikulaarjuhtivuse

hiireteta : 13 Miiokardiskleroos (n=7)

Siinussdlme norkuse siindroom: 13 60+9 Reumokardioskleroos (n=3)
bradiitahhiikardiasiindroom 5 Cor pulmonale (n=2)
asendusriitm 3 Digitaalise intoksikatsioon (n=3)
védljendunud bradiikardia 5 Krooniline siidame isheemiatobi (n=>5)

Tabel 2. Siidame riitmihiirete liigid, mis on kindlaks tehtud transésofageaalse elektrostimulatsiooni

abil
Riitmihéire liik Haigete Vanus Pohihaigus
arv (n=haigete arv)
Stidamekodade laperdus 4 5244 Krooniline siidame isheemiatobi (n=3)
Stidamekodade virvendus 2 56 +3 Miiokardiskleroos (n=2)
Teadmata etioloogia (n=1)
Transitoorsed atrioventrikulaar- Infektsioos-allergiline miiokardiit
blokaadid 4 4846 (n—2=2)
Reumokardiit (n=2)
Siinuss6lme norkuse siindroomi 3 607 Cor pulmonale (n=1)
bradiifrekventsed vormid Alkohoolne kardiomiiopaatia (n=1)
Krooniline siidame isheemiatdbi (n=1)
Parokstismaalsed supraventrikulaar-
sed tahhiikardiad: 17 WPW-sitindroom (n=>5)
aurikulaarsed 8 3844 Alkohoolne kardiomiiopaatia (n=1)
nodaalsed 3 544-5 Teadmata etioloogia (n==>5)

Stidamekodade laperduse hoogu iilisa-
geda (keskmiselt 320... 550 impulssi
minutis) stimulatsiooniga onnestus alati
kupeerida (vt. EKG 1A, 1B). Siidame-
kodade virvendust siinusriitmi iile viia
ei onnestunud kordagi, seda kirjanduse
andmetest erinevalt (7,8). Riitm norma-
liseerus sel juhul kas spontaanselt
vOi siis ravimite manustamisega. Sup-
raventrikulaarne paroksiismaalne tah-
hiikardia oli esile kutsutud 17 pat-
siendist 15-1 (kuuel neist oli varem
diagnoositud WPW-siindroom (vt. tabel
1), 11-1 oli ariitmia varem diagnoosimata
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(vt. tabel 2) ja viiel oli diagnoositud
varjatud anterograadne WPW-siind-
room. Paroksiismaalse tahhiikardia sa-
gedus ulatus 120. .. 280 impulsini mi-
nutis 17 patsiendil, kellel oli paroksiis-
maalse tahhiikardia aluseks Lowni-
Gannongi-Lewine’i (LGL) ja WPW--
siindroom koos elektrilise erutuse
ringliikumisega (re-entry) (6, 4, 16).
9 haigel oli tahhiiariitmia pdhjuseks
ektoopiline kolle impulsside korgen-
datud produtseerimisega. Kahel tekkis
paroksiismaalse tahhiikardiahoo ajal
subtotaalne II astme atrioventrikulaar-
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Elektrokardiogrammid. Siidameko-
dade laperdushoo kupeerimine. 1 a
— siinusriitmi teke. 1 b — siidame-
kodade virvendus (stimulatsiooni
algus ja 16pp on niidatud nooltega);
2 — vt. tekst lk. 256; 3 — siinus-
solme norkuse siindroom, korrigee-
ritud siinussolmefunktsiooni taastu-
misaeg—2400 msek.

Vatsakeste enneaegse erutuvuse tun-
nuste ilmnemine: deltalaine il-
mumine ning QRS-kompleksi laie-
nemine. 4a — muutumatu ST-delta-
intervalliga, 4b — lithendatud ST-
delta-intervalliga; 5 stimulat-
siooni sageduse suurenemisel suure-
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blokaad, sealjuures mélemal ektoopilist
tiilipi. Sellise kombineeritud erutuvus-

ja juhtehdire nditena voib tuua jarg-
mise Kkliinilise juhu.

Haigusjuht 1. Haige K., 30 aastat vana. 16. elu-
aastast olid esinenud siidame riitmihdired (pa-
roksiismaalne tahhiikardia, atrioventrikulaarsed
II...III astme juhtehdired) ebaselge etioloogia-
ga (morbus Lenegre). Kasutades transosofageaal-
set elektrostimulatsiooni oli vilja selgitatud jarg-
mist.

tI

Stimulatsioonil sagedusega 120 impulssi

nevad preeksitatsiooni tunnused:
QRS-kompleks laieneb deltalaine
arvel, anomaalse tee blokeerimisel
on registreeritav paroksiismaalne
tahhiikardia Kkitsaste vatsakeste-
kompleksidega (ortodroomne) (elekt-
rokardiogrammil nididatud noolega);
6 — paroksiismaalse tahhiikardia
provotseerimine (vt. tekst).
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minutis tekkis II astme atrioventrikulaarblo-
kaad (Wenckebachi 120 impulssi minutis);

2. Ulisageda stimulatsiooniga tekkis paroksiis-
maalne tahhiikardia sagedusega 125 impulssi
minutis ning samal ajal tekkis spontaanselt
Wenckebachi tiitipi II astme atrioventrikulaar-
blokaad, sealjuures péarast jargneva silidame-
vatsakeste kompleksi viljalangemist esines «su-
pernormaalne» atrioventrikulaarjuhtivus (PQ—
=0,12 sek.) (vt. EKG 6). Kas on tegemist LGL-
stindroomiga?

3. Parast isoptiini veeni manustamist atrio-
ventrikulaarne juhtivus halvenes (Wenckebachi
=80 impulssi minutis). Arvestades, et paroksiis-
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maalse tahhiikardia tekkepohjuseks voivad olla
kas atrioventrikulaarsed juhtehdired v6i ka LGL-
siindroom, pakub huvi riitmihiire ravi taktika.
Koiki nimetatud paroksiismaalse tahhiikardia
hoogusid kupeeriti sageda vo6i tilisageda koda-
de stimulatsiooniga (vt. EKG 2), mis on koos-
kolas teiste erialakirjanduse andmetega (3, 6, 9,
14, 16).

Uurides sinuaurikulaarjuhtivust ja
sinuaurikulaarsélme funktsioone, pida-
sime normaalseteks suurusteks jarg-
misi: siinussélmefunktsiooni taastumis-
aeg—1400 msek., korrigeeritud siinus-
solmefunktsiooni taastumisaeg=525
msek., sinuaurikulaarjuhteaeg=230
msek. (5). Antud néitajate tunduva nor-
mist korvalekaldumise ja positiivse
efekti puudumise korral medikamen-
toossete proovide kasutamisel oli mone-
le haigele implanteeritud piisistimulaa-
tor. Esitame iihe juhu Kliinilisest prak-
tikast.

Haigusjuht 2. Haige S., 62 aastat vana, kan-
natas kroonilise isheemiatove ja epilepsia all,
viibis ravil Tartu Kliinilise Haigla infarktiosa-
konnas ebastabiilse arteriaalse hiipertensiooni
tottu. Siinussdlme norkuse stindroomi oletusel
(pidev siinusbradiikardia 30 impulssi minutis)
oli tehtud transdsofageaalne elektrostimulatsioon
(vt. EKG 3). Siinuss6lme funktsiooni jarsu languse
tottu oli implanteeritud pisistimulaator. Haigel
teadvusekaotushood, millega varem olid kaasne-
nud krambid, sellest ajast kadusid. Vo6ib oletada, et
krambihood olid seotud Adamsi-Stokesi-Morgagni
stindroomiga.

Transosofageaalse elektrostimulatsi-
ooni eriline tahtsus ilmnes juhtehdiirete
latentsete vormide uurimisel. Meie poolt
oli diagnoositud kaheksa juhtu, mille
puhul oli tegemist varjatud ja intermi-
teeruva WPW-siindroomiga, paroksiis-
maalne tahhiikardia kutsuti esile neist
viiel (vt. EKG 5). Varjatud lisaatrio-
ventrikulaarse kimbu olemasolu kinni-
tas deltalaine teke elektrokardiogram-
mil sagendava elektrostimulatsiooni
ajal, kas siis normaalse ST-delta-inter-
valli voi lithenenud ST-delta-interval-
liga (vt. EKG 4A ja 4B). Ravimite kasu-
tamine paroksiismaalse tahhiikardia
hoogude kupeerimiseks kinnitas fakti,
et kinidiinrithma preparaadid ja korda-
roon (4) on mojusad.

Jareldused.
1. Transosofageaalne elektrostimu-
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latsioon on lihtne ja kergelt tehtav,
millel ei ole invasiivsete uurimismee-
todite puudusi.

2. Transdsofageaalne elektrostimulat-
sioon vbimaldab vilja selgitada ja uuri-
da ariitmiate patogeneesi, avastada var-
jatud anomaalseid anterograadseid juh-
teteid, objektiveerida automatismi, ka
erutuvus- ja juhtehdirete eri vorme.

3. Transosofageaalne elektrostimulat-
sioon vdimaldab vilja selgitada haigeid
invasiivseteks elektrofiisioloogilisteks
uuringuteks ning medikamentoosse voi
kirurgilise ravi ndidustusi.
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Arvukate eksperimentaalsete, epide-
mioloogiliste ja Kkliiniliste uurimistega
on toestatud, et lipiidide ainevahetuse
haired soodustavad pargarterite atero-
skleroosi arenemist ja mojutavad miio-
kardi ainevahetust (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8).
To6 eesmark oli selgitada lipiidide
ainevahetuse isedrasusi ja nende seo-
seid koronaararterite ateroskleroosiga
meie vabariigi elanikel.

Uurimismaterjal ja -metoodika. Uuriti 284
siidame isheemiatobe podevat ja 39 siidame is-
heemiatovest mittetingitud siidamevaevuste all
kannatavat 32...59 aasta vanust meest. 284
sidame isheemiatobe podevast mehest oli 98-1

anamneesis miiokardiinfarkt. Koigil wuurimis-
alustel voeti ette selektiivne koronarograafia
Judkinsi meetodil. Siidame péargarterite va-

lendiku ahenemist 50 9% vorra peeti I, 51...75 %
vorra II ja 76...99 % vorra III astme stenoo-
siks. Koronaararterite tadielikku sulgumist mar-
giti IV astme stenoosina.

Uurimisalustel maéaérati vereseerumi iildko-
lesteriini (KS), a-lipoproteiidide kolesteriini
(a-KS), trigliitseriidide (TG) sisaldus Uleliidulise
Teadusliku Kardioloogiakeskuse soovitatud mee-
toditel. B-lipoproteiidide kolesteriini sisaldus
vereseerumis arvutati Rifkindi ja kaasauto-
rite valemi alusel. Diislipoproteineemiat feno-

tiipiseeriti Fredricsoni meetodil, arvesse vottes
A. Klimovi ja kaasautorite metoodilisi soovi-
tusi. Vereseerumi kolesteriini normi iilemiseks
piiriks voeti 270 mg/dl ja trigliitseriididel
180 mg/dl, a-kolesteriini normaalviirtuseks
peeti 35...75 mg/dl. Aterogeensuskoefitsient
(AK) arvutati A. Klimovi poolt véiljatéstatud
valemi

__ KS—a-KS

a-KS
abil. Aterogeensuskoefitsient on seda kérgem,
mida aktiivsemalt kulgeb ateroskleroos.

Biokeemilisteks uuringuteks véeti verd 12
tundi péarast s66mist. Lipiidide sisaldust vere-
seerumis maéadrati vdhemalt kahel korral. Miio-
kardiinfarkti podenuil uuriti vereseerumi lipii-
dide sisaldust siis, kui haigestumise algusest oli
moodas kuus kuud.

To66 tulemused ja arutelu. Tabelist 1
ilmneb vereseerumi lipiidide sisalduse
soltuvus koronaararterite ateroskleroo-
tilise ahenemise astmest. Normaalsete
koronaararterite korral oli vereseeru-
mi iildkolesteriini- ja trigliitseriidi-
de sisaldus viiksem ning a-koleste-
riini-sisaldus suurem kui koronaarsest
ateroskleroosist tabandunute korral,
samuti oli ka aterogeensuskoefitsient
koige madalam — 2,6. Stidame pargar-
terite ateroskleroosiga haigetel muu-
tub vereseerumi lipiidide sisaldus tun-
duvalt juba I astme stenoosi korral ja
plisib enam-viahem samasugusena II
ning IIT astme stenoosi korral. Pideva
tousutendentsiga on ainult vereseerumi
trigliitseriidide sisaldus. IV  astme
stenooside ja oklusioonide korral on
koik lipiidide fraktsioonid, vélja ar-
vatud a-kolesteriin, korgemad kui I,
IT ja III astme stenoosi korral. Ate-
rogeensuskoefitsient suureneb séltuvalt

AK

Tabel 1. Vereseerumi lipiidide sisaldus angiograafiliselt kindlakstehtud koronaarateroskleroosi podejail

(M-+m mg/dl)

Angiograafiline leid Uuri- Uldkoles-  a-koles- B-koles- Trigliitse- Atero-
tute teriin teriin teriin riidid geensus-
arv koefit-
n—323 sient

Normaalsed koronaararterid 39 234,5+6,9 63,6+1,8 170,9+4-3,8 88,4456 =~2,6

I astme stenoos ihes voi

mitmes koronaararteris 38 276,3+17,6 45,5+1,9 200,5+6,2 151,64+9,9 =5,1

II astme stenoos iihes voi

mitmes koronaararteris 45 258,8+-8,2 41,1414 185,14-8,7 162,84+10,7 =~5,3

II1 astme stenoos iihes voi

mitmes koronaararteris 110 276,9+4,9 40,24-0,8 201,84+5,2 170,1+6,1 =~5,9

IV astme stenoos tihes voi

mitmes koronaararteris 91 290,14-6,0 41,443,1 213,1+4,5 178,2+6,7 ~6,0

17 Noukogude Eesti Tervishoid, 1984, nr. 4
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Tabel 2. Diislipoproteineemia tiiiibid koronaarateroskleroosi pddejail

Tiip K.oron?arar.te- I astme ste- II astme ste- III astmeste- IV astme ste-
rid haiguslike noos iihes v6i  noos iihes v6i  noos iihes v6i  noos iihes vdi
muutusteta mitmes koro- mitmes koro- mitmes koro- mitmes koro-
(n=39) naararteris naararteris naararteris naararteris

(n=38) (n=45) (n=110) (n=91)

N%rn}(?.lipideemia 36 (92,2%) 12 (31,6%) 13 (29%) 14 (12,7%) 2 (2,2%)

II™ titpi dislipo-

proteineemia 1(2,6%) 11 (28,9%) 10 (22%) 34 (30,9%) 34 (37,4%)

II™ titpi dislipo-

proteineemia 1 (2,6%) 8 (21,1%) 8 (17,8%) 28 (25,5%) 29 (31,9%)

IV tiitipi dislipo- J

proteineemia — 6 (15,8%) 7 (15,6%) 18 (16,4%) 10 (11,0%)

Hiipo-a-lipopro-

teineemia 1(2,6%) 1(2,6%) 7 (15,6%) 16 (14,5%) 16 (17,5%)

koronaararterite ahenemise astmest, 5. Diislipoproteineemia ja korge ate-

olles neil, kes siidame isheemiatdbe rogeensuskoefitsient voiks olla haigete
ei pode, umbes 2,6, koige raskema- Kkoronarograafiale suunamise iiks nii-
kujulise koronaarskleroosi juhtudel dustusi.

umbes 6,0.

Tabelis 2 on andmed diislipoprotei-
neemia tililipide kohta soltuvalt koro-
naarskleroosi raskusastmest. Nahtub, et
vereseerumi lipiidide spekter oli nor-
maalne 92,2 %-1 neist, kellel siidame
pargarterid olid kahjustamata. Diislipo-
proteineemia oli positiivses korrelat-
sioonis koronaararterite ateroskleroo-
tilise kahjustusega. Kui I astme koro-
" naarstenoosiga haigetest esines nor-
molipideemiat 31,6 %-1, siis IV astme
koronaarstenoosiga, s.t. oklusioonide-
ga haigetest, vaid 2,2 %-l1. Hiipo-a-
kolesterineemia esinemissagedus suure-
" neb jarsult IT astme koronaarstenooside
tekkimisest alates.

Jareldused.

1. Diislipoproteineemia ja .slidame
pargarterite aterosklerootilise kahjus-
-tuse raskusastme vahel valitseb kindel
positiivne seos.

2. a-kolesteriini madal sisaldus vere-
seerumis on koronaarateroskleroosi iiks
humoraalseid tunnuseid.

3. Aterogeensuskoefitsient on kasuta-
tav koronaararterite ateroskleroosi ras-
kusastme tihe kriteeriumina.

4. Ainult vereseerumi lipiidide
kompleksne uurimine voimaldab avas-
tada seoseid dislipoproteineemia ja
koronaarateroskleroosi kulu isearasuste
vahel.
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Refraktsioonianomaaliate = paranda-
miseks ettevoetavaid kirurgilisi vahele-
segamisi nimetatakse refraktsioonilis-
teks operatsioonideks. Viimastel aasta-
tel on lithindgevuse parandamiseks kiil-
lalt ulatuslikku kasutamist leidnud radi-
aalse keratotoomia meetod, mida esma-
kordselt kirjeldasid T. Sato ja kaasau-
torid 1953. a. (3). Operatsiooni pohi-
mote seisneb hulgaliste (kuni 32) radi-
aalsete sisseldigete tegemises 2/3 paksu-
seni sarvkesta perifeerses osas, millest
muutub kogu sarvkesta {ildine kon-
figuratsioon. Meetod on suhteliselt vi-
heefektiivne, sest iiks sisseldige poh-
justab vastavas meridiaanis refrakt-
siooni vahenemist keskmiselt 0,1 ID (3, 6,
8, 11). Meetodi heaks omaduseks on
see, et jaab otseselt puutumata sarv-
kesta keskne, optiliselt oluline osa. Suu-
rema efekti saavutamiseks pikendatakse
sarvkesta sisseloikeid tsentraalsuunas,
mille t6ttu kannatab aga adaptatsioon
ja esineb «halo»-efekt. Loigete maksi-
maalsel siivendamisel (kuni membrana
Descemeti’'ni) voib aga tekkida sarv-
kesta perforatsioon. Varajasel operat-
sioonijargsel perioodil avaldatakse kas
tihel vo6i teisel viisil silmamunale sur-
vet, seejuures aga tdheldatakse sarv-
kesta epiteeli kahjustust (1, 2, 4, 5, 7, 8).
M. Krasnov on viimati mainitud vot-
tega saavutanud kuni 4,25 D (10).

Piitidsime leida voimalust suurendada
radiaalse keratotoomia kui suhteliselt
vdhe traumeeriva operatsiooni optilist
efekti. Lahtusime jargnevast keratotoo-
mia toimemehhanismi seletusest. Iga
sarvkestahaav jatab paranemisel armi
ja sarvkestaarm on lisakude haavapin-
dade vahel, mille laius nii meie bio-
mikroskoopiliste mootmiste kui ka kir-
janduse andmetel (9, 11) on keskrniselt
0,05 mm. Seega iga radiaalselt tehtud

l6ige pikendab nn. sarvkesta keskmise
ringi (asub limbuse ja pupilli serva pro-
jektsiooni vahel) timbermodotu, vdhen-
dades vastava piirkonna kumerusraa-
diust. Kumerusraadiuse vihenemine ja
sellest sarvkesta promineerumine peri-
feerses osas tingivad kompensatoorset
raadiuse pikenemist ja sellega sarvkesta
lamestumist keskosas. Seda kinnitavad
veenvalt ka meie konstrueeritud meh-
haanilised operatsioonimudelid'. Nii-
teks kui radiaalse keratotoomia kor-
ral tehakse 16 sisseldiget, pikeneb sarv-
kesta keskmise ringi {imbermdot
0,80 mm, millele vastab sarvkesta kesk-
osa kompensatoorse lamestumise taga-
jarjel silma refraktsiooni vdhenemine
2,0 D. (Radiaalseid sisseloikeid on digem
nimetada meridionaalseteks, sest neid
tehakse sarvkesta sfaarilisel pinnal).

Lahtudes sellisest meridionaalse kera-
totoomia toimemehhanismi seletusest,
leidsime, et sisseldikeid voib teha vi-
hem, kui nendesse paigutada kiivjad,
ristloikes Kkiilukujulised sarvkesta al-
lotransplantaadid (vt. joonis 1).

Eksperimendis 18 kiitiliku-silmal teh-
tud operatsioonidest, milleks kasutati
meridionaalse refraktsioonilise kerato-
plastika meetodit?, jireldus, et paigu-
tades 4 meridionaalsesse mitteldbista-
vasse sarvkesta sisseloikesse 0,3 mm
laiusega allotransplantaadid, vidheneb
silma refraktsioon kuni 4,0 D ja operat-
siooni tulemus osutub aasta viltel
stabiilseks.

Parast edukaid eksperimente tegime
16 meridionaalset refraktsioonilist ke-
ratoplastikat Tartu Kliinilise Haigla
silmaosakonnas. Operatsioon tehti kol-
mel juhul suure miioopilise astigmatis-
mi, kuuel suure miioopilise anisome-
troopia ja seitsmel juhul suure miioo-
pia parandamiseks. Enne ja pirast ope-
ratsiooni maéadrasime nigemisteravuse
ilma korrektsioonita ja korrektsiooniga,
silma refraktsiooni skiaskoopiliselt ning
refraktomeetria abil, sarvkesta refrakt-
siooni ja paksuse. Tegime ka kampi-

! Ratsionaliseerimisettepaneku tunnistus nr. 236/
18. 02. 1983.

* Autoritéend nr. 1066591, vilja antud 18. 01.
1984, prioriteediga 03. 04. 1979.
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meetria, perimeetria, oftalmomeetria ja
ehhobiomeetria ning uurisime ja jaad-
vustasime sarvkesta eesmise pinna rel-
jeefi isedrasused keratogrammidel, ka-
sutades modifitseeritud keratoskoopi®
ja modifitseeritud kettakujulist im-
pulsskeratograafi.* Patsiente oleme jil-
ginud kahest kuust kolme aastani.

Jargnevalt toome iihe sellise operat-
siooni niite.

Haigusjuht. Naispatsient T. H., 32 aastat vana
(haiguslugu nr. 25550/1983. a.). Niagemisteravus
enne operatsiooni: oc. dex.=0,06 refraktsioon
M 6,0 D, korrektsiooniga —6,0 D sph=1,0
oc. sin.=1,0 refraktsioon E

Parema silma négemisteravus talutava kor-
rektsiooniga —3,0 D sph oli 0,1. Operatsioon
suure anisometroopia vidhendamiseks tehti ta-
valise lokaalse tuimastusega, kasutades operat-
sioonimikroskoopi Carl Zeiss 310. Bulbuse fik-
seerimiseks viidi hoidesutuurid ilemise ja alu-
mise sirglihase kooluste alt lébi, kasutades spet-
siaalseid pintsette’. Asetati lauhoidja. Erilise
markeerijaga® margistati 4 mm ringiga sarvkes—
ta tsentraalne piirkond. Ziletitera killuga, mis
on kinnitatud spetsiaalsesse hoidjasse’ nii, et
killu teravik ulatuks vilja tdpselt 0,5 mm, tehti
pohimeridiaanides kella 6, 12, 9 ja 3 suunas 4
mitteldbistavat sarvkesta sisseldiget, alustades

® Ratsionaliseerimisettepaneku tunnistus nr. 222/
06. 01. 1983.

4 Ratsionaliseerimisettepaneku
221/ 06. 01. 1983.

® Ratsionaliseerimisettepaneku tunnistus nr. 145
ja nr. 149/ 27. 02. 1981.

> Ratsionaliseerimisettepaneku tunnistus nr. 223/
06. 01. 1983.

” Ratsionaliseerimisettepaneku tunnistus nr. 171/
14. 05. 1981.

tunnistus nr.
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Joonis 1. Meridionaalse refraktsioonilise keratoplastika skeem. 1 — nor-
maalse kumerusega sarvkest, 2 — vikerkest, 3 — limbus, 4 — sarvkesta
keskmine ring, 5 — pupilli projektsioon, 6 — transplantaadid, 7 — sarv-
kesta perifeerse ala promineerumine, 8 — sarvkesta keskosa lamestu-
mine.

Fotod 1 ja 2. Enne ja parast operatsiooni tehtud keratogramm.

margistatud ringist kuni limbuse korneaalse
piirini. Eelnevalt siisihappelumega kiilmutatud
doonori-sarvkestast 16igati sirge sarvkestanoa-
ga® vilja neli 3,5 mm pikkust, 0,3 mm laiust
ja 0,5 mm paksust kaidvjat allotransplantaati.
Need asetati sarvkesta eelnevalt tehtud sisse-
loigetesse ja fikseeriti 8-kujuliste sutuuridega.
Omblusmaterjalina kasutati atraumaatilise noela-
ga monofiilset superamiidi jamedusega 0,04 mm
(9/0). Sarvkesta kaeti spetsiaalse silikoonkum-
mist kilega, mille keskele oli tehtud 3 mm libi-
mooduga avaus. Kile fikseeriti episkleraalselt
siidomblustega. Silma pandi sulfodimesiinsalvi,
asetati binokulaarside. Esimestel operatsioonijarg-
setel pdevadel tekkisid moéddukad &drritusnihud,
pindmine injektsioon, sarvkesta kerge turse ja
membrana Descemeti voldilisus. Fikseeriv sili-
koonkile eemaldati viiendal ja sarvkestadomblu-
sed kiimnendal operatsioonijargsel paeval. Seeja-
rel rahunes silm 2... 3 pédeva jooksul taielikult.
Koik allotransplantaadid kasvasid kiilge, omades
kergelt hallikat tooni.

Nigemisteravus 11 kuud péarast operatsiooni:

oc. dex=0,3 refraktsioon M 2,25 D, korrektsiooni-
ga— 2,25 Dsph=1,0
oc. sin.=1,0 refraktsioon E

Sarvkesta pinna muutust illustreerivatel kera-
togrammidel, mis on tehtud enne ja kuu péarast
operatsiooni, on noolekestega maérgitud trans-
plantaatide asukohad. Refraktsiooni vihenemisele
ja sarvkesta keskkoha lamestumisele viitab tsent-
raalsete Placido ringide méningane ldbimoodu
suurenemine (vt. joonis 2).

Refraktsioon on analoogiliselt vidhe-
nenud ka koikidel teistel opereerituil,
kusjuures liks sarvkesta sisseloige, mil-

8 Ratsionaliseerimisettepaneku tunnistus nr. 997/
03. 07. 1978.



lesse on paigutatud 0,3 mm laiune allo-
transplantaat, pohjustas silma refrakt-
siooni vidhenemise vastavas meridiaa-
nis keskmiselt 0,98+0,08 D (0,81—
1,15 D, P>95%), t=12,2, P<0,001.
Siiani oleme kasutanud 1...12 trans-
plantaati vastavalt ndidustustele. Maksi-
maalselt oleme saanud refraktsiooni va-
henemise 10,0 D. °

Seega, nagu meie esialgsed kogemu-
sed niitasid, osutub meridionaalse ref-
raktsioonilise keratoplastika meetod
suhteliselt efektiivseks ja vidhe trau-
meerivaks ning teda vo6ib soovitada ka-
sutamiseks vastavate ndidustuste puhul

KIRJANDUS: 1. Arrowsmith, P. N., Sanders,
D. R., Marks, R. G. Arch. Ophthalmol., 1983, 101,
6, 873—881. — 2. Miller, D., Miller, R. Arch.
Ophthalmol., 1981, 99, 11, 1961—1962. — 3. Sato,
T., Akiyama, K., Shibata, H. Am. J. Ophthalmol,,
1953, 36, 6, 823—829. — 4. Stainer, G. A., Show,
E. L., Binder, P. S. a. o. Arch. Ophthalmol,
1982, 100, 9, 1473—1477. — 5. Yamaguchi, T., Po-
lack, F. M., Valenti, J. a. o. Arch. Ophthalmol.,
1981, 99, 12, 2151—2158.

6. Beasee B. C. B xu.: Omepaumu Ha poro-
Boi1 obosouke m ckiaepe. M., 1981, 74—110. —
7. pywa O. B., Agerucoe C. 3., Mamuxoan B. P.
BectH. odranemoi., 1981, 4, 13—14. — 8. PDe-
dopoe C. H., Aepamnoscxuii A. A. B c6.: IV
Bcepoceuitckuit cbesn odTanbMoJioros. Tesmucol
nokmamoB. M., 1982, 485—486. — 9. Kypacoea T.
T., Capxusoea M. B. B c6.: IV Bcepoccuitcknit
cve3n odranbmoJioroB. Te3msbl HOKIALOB. M.,
1982, 384—385. — 10. Kpacnoe M. M., I'pywa
O. B., Agerucoe C. 3. u dp. BectH. odranbmour.,
1983, 2, 24—28. — 11. Illorrep JI. JI. B c6.:
Teaucel KoHdepeHumy «MeaummHCKU GarKyab-
TeT — 3npaBoOXpaHeHuio». TapTy, 1980, 180—182.
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Bibliomeetriline analiiiis
kantserogeensete N-nitroso-
iithendite alase kirjanduse
uurimisel

Heli Talvoja Tallinn

bibliomeetria, kantserogeensed N-nitrosoiihendid

Esmakordselt vottis termini «biblio-
meetria» kasutusele A. Pritchard 1969.
a. Selle lithike definitsioon kdlab tema
tolgenduses jargmiselt: «Bibliomeetria
on matemaatika ning statistiliste mee-
todite kasutamine raamatute ja teiste
kommunikatsioonivahendite hindami-
sel» (2).

Sellest ajast on bibliomeetriat kasu-
tatud mitmes teadustoos, kusjuures osa
autoreid méaaratleb bibliomeetriat kui
iseseisvat teadusloolise uurimise tiilipi
(4), teised aga arvavad siia hulka ka
kirjanduse tsiteerimise ja hajususe
uurimise (3).

Kiesolevas toos rakendatud biblio-
meetrilise analuiisi meetodit on tiksik-
asjalikult kirjeldatud meie varem aval-
datud artiklis (5), mistottu siinkohal
esitame liksnes uurimistulemused.

Analuusiti 5946 artiklit kantsero-
geensete N-nitrosoiihendite (edaspidi:
nitrosoiithendid) kohta. Lahtuti kill
vaid pealkirjadest, kuid on histi teada,
et meditsiinis on nad valdavalt infor-
matiivsed. Aastail 1973 ...1982 ilmu-
nud artiklite leidmiseks kasutati autori-
teetseid vahendusinfoallikaid: «Index
Medicus», «Current Contents. Life
Sciences», P Ouxonorua (BMUHUTN);
International Agency for Research
on Cancer (Lyon) véaljaandeid; kasu-
tati ka nitrosolihenditealaste nou-
pidamiste materjale. Nitrosoiihen-
dite mittemeditsiinilisi aspekte kasitle-
vaid artikleid arvesse ei voetud.

Meie to6 tulemustest nidhtus, et

nitrosoiihendeid wuuritakse praegu
33 riigis, kellest {ilekaalukalt ju-
hivad USA (1917 artiklit, 38,6 %),

Suurbritannia (655, 13,2 %) ja Madal-
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maad (610, 12,3 %). Noukogude Liit on
kuuendal kohal 353 artikliga (7,1 %).
Artiklid olid publitseeritud 758 ajakir-
jas, mille tinglikult jaotasime 54 pro-
fiili. Esikohal olid onkoloogiaajakirjad
2130 artikliga (42,3 %), jargnesid kee-
miaalased (518 artiklit, 10,4 %), genee-
tikat ja mutageneesi kasitlevad (300
artiklit, 6,0 %); farmakoloogia-, toksi-
koloogia- ja kemoteraapiaalased (235
artiklit, 4,5 %) ning viimastele {sna
lahedal 215 artikliga (4,3 %) {ildtea-
duslikud ajakirjad. Killaltki palju on
artikleid ilmunud ka neuroloogia-, pato-
loogia-, keskkonnaprobleeme ning pol-
lumajandust kasitlevates ajakirjades,
samuti biokeemia-, biofiilisika- ning
uldmeditsiiniajakirjades. Siit n&ihtub,
kui lai on kirjanduse spekter, mis kasit-
leb nitrosoiihendeid, tihtlasi viitab veel
kord asjaolule, et vidikese arvu eriala-
ajakirjade jalgimisega ning infoteenis-
tuse abita jadb teadustootaja ilma pal-
just olulisest.

Aastaist 1973...1982 olid artiklite
arvu poolest kaheks produktiivsemaks
(mis pohjusel, seda on raske oOelda)
1978. aasta (742 artiklit, 12,5%), eriti
1980. aasta (820 artiklit, 13,8 %). Ras-
ke on Oelda, milliseks kujuneb publi-
katsioonide arv jargmistel aastatel,
kuid kahtluseta voib viita, et nitroso-
uhendid on pidevalt teadlaste huvior-
biidis piisinud.

On valdkondi, kus nitrosotthendite
uurimine on artiklite arvu jargi ot-
sustades hakanud tunduvalt laienema:
nitrosolihendite sisaldus toiduainetes —
1973. aastal 43 (6,9 %), 1980. aastal aga
81 artiklit (13,0 %); nitrosoiihendite esi-
nemine viliskeskkonnas — 1973. aastal
16 (5,5 %), 1980. aastal 47 artiklit
(16,1 %); profiilaktikaabinoéude kasu-
tamine nitrosoiihendite vastu — 1973.
aastal 18 (6,3 %), 1980. aastal 54 artik-
lit (18,9 %).

Nitrosoiihendite probleem on viga
mitmetahuline, sest sellel kantserogee-
nide rithmal on mitmesuguseid pato-
geenseid omadusi. Nitrosoiihendite toi-
met on uuritud koos teiste keemiliste,
aga ka fiiusikaliste teguritega. Nende
toimel leiavad organismis aset funktsio-
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naalsed ja morfoloogilised muutused ja
teised protsessid.

Eksperimentaalonkoloogiast on teada,
et erinevad loomaliigid reageerivad mit-
mesuguste keemiliste kantserogeenide
manustamisele erinevalt. Pavel Bogovs-
ki ja Sergei Bogovski on kirjanduse
pohjal vilja selgitanud, et nitrosoiihen-
did on kantserogeensed 39 loomaliigile
(1). Kuigi puuduvad otsesed andmed
nitrosoiihendite kantserogeensuse kohta
inimesele, v6ib eeldada, et Homo sa-
piens’ki ei ole siin erand.

3947 artiklit kasitlesid nitrosoiihen-
dite moju loomaliikidele. Enamik kat-
seid oli tehtud rottidel (1416 artiklit,
35,9 %), tunduvalt vahem hiirtel (476
artiklit, 12,1 %) ja hamstritel (320 ar-
tiklit, 8,11 %). Teiste loomaliikide pu-
hul oli katsete arv isna viike.

Nitrosoiihenditest on eksperimendis
peaaegu vordse sagedusega kasutatud
N-nitrosodimetiiiilamiini, N-nitrosodi-
etliilamiini ja N-metiil-N’-nitro-N-
nitrosoguanidiini (vastavalt 518, 469 ja
466 artiklit). Suur osatihtsus oli nitro-
sokarbamaatidealastel toodel (1439 ar-
tiklit, 36 %). Neist 462 artiklit kasit-
lesid mitme nitrosokarbamaadi kasu-
tamist onkoloogiliste haigete raviks.

Uldse oli inimestelt saadud mater-
jalil tehtud 810 uurimust (kasvajakude,
uriin, maomahl jne.), kuid nende hulgas
polnud andmeid, kinnitamaks nitroso-
ihendite kantserogeensust inimesele.

Nitrosoiihendid vdivad osutuda oht-
likuks, sattudes organismi suu kaudu.
Seepdrast ongi oluline méairata nende
kantserogeenide sisaldust toiduainetes.
518 artiklist, mis kasitlesid nitrosoiihen-
dite sisaldust toiduaineis, oli 138 nitro-
soiihendite sisalduse kohta liha- ja kala-
saadustes. Viahe oli kirjutisi nitroso-
thendite sisalduse kohta piimasaadus-
tes (25 artiklit), eriti vahe jahu-, leiva-
ja saiatoodete ning kondiitritoodete
kohta (10 artiklit). Toiduainetes, tuba-
kas ja tubakasuitsus, ravimites ja loo-
masoodas maarati enim kindlaks N-nit-
rosodimetiitilamiini-sisaldust (77 artik-
lis), tunduvalt vihem N-nitrosodietiiiil-
amiini-sisaldust (16 artiklis).

Immunoloogia on praegu uks oluli-



semaid onkoloogia uurimissuundi, kuid
meie andmeil oli nitrosoiihendite toime
uurimisel sellele aspektile viga véhe
tahelepanu pooratud — va1d 102 artik-
lis (1,17 %).

2607 kirjutises (43,8 % artlkhte uld-
arvust) oli juttu tiksikute nitrosoiihen-
dite uurimisest eri onkoloogilistest as-
pektidest. Enam infot on saadud kas-
vajate kohta, mis olid indutseeritud eri-
nevate nitrosoithenditega (1301 artik-
lit). Teisel kohal olid publikatsioonid
kantserogeneesi mehhanismide kohta
(1175 artiklit). Kliinilise onkoloogia sei-
sukohalt nii olulist probleemi nagu va-
hieelsed seisundid on seoses nitroso-
thendite toimega kasitletud vaid 69 t66s
ja arv 9 ei vaja kommentaare — nii pal-
ju oligi t6id vahiepidemioloogia, hai-
gestumuse ja suremuse alalt. Nii et nit-
rosoiihendite kantserogeensust inimesel
on bibliomeetrilise analiilisi tulemuste
pohjal veel vahe uuritud. See asjaolu
on spetsialistidele teada, kuid oluline
on, et sama oleks toestatud ka statis-
tiliselt.

3267 artiklit kéasitlesid kudesid ja
elundeid, millesse toimisid nitrosoiihen-
did, kusjuures ei olnud arvestatud toi-
me laadi. Elundeist oli pohjalikumalt
uuritud seedetrakti (1449 artiklit, 44 %)
— asjaolu, mis ilmselt ldhtub sellest,
et seedeelundeil on vahetu kontakt nit-
rosoiihenditega, mis satuvad organismi
toiduga. 774 artiklit (13,2 %) kasitle-
sid maksa uurimist. Arvukalt oli ka
publikatsioone neerude ning kusepodie
kohta (308 artiklit). Seda ilmselt see-
tottu, et nitrosoihendid véivad véljuda
uriiniga ja avaldada kantserogeenset
toimet mainitud elundeisse. Erakordselt
vihe oli uuritud nitrosoiihendite toi-
met side-, lihas- ja luukoesse (22 artik-
lit).

Bibliomeetriliseks analiitisiks koostati
ulatuslik marksonastik ja hiljem uuri-
ti mitmeid marksonade kombinatsioone.
Andmete hulk tabelitena on ulatuslik ja
siinkohal on esitatud vaid osa tulemusi,
naitamaks, millist osa voib meditsiinis
etendada informaatika- ja teadusloo-
meetodite rakendamine,

Mitmeid protsesse, objekte on uuri-

tud uliintensiivselt, teistele aga poo6-
ratud teenimatult vahe tdhelepanu. Kui-
gi naiteks on piisavalt andmeid nitro-
solihendite sisalduse kohta toiduaine-
tes ja keskkonnas, on nende kahjutus-
tamise meetodeid ebapiisavalt vilja t66-
tatud voi neid lihtsalt ei rakendata.
Uurijatel on enamasti teada, milliste-
le valdkondadele tuleks enam réhku
panna, sellest hoolimata aga jatkatakse
(sageli pohjendamatult) endisi t6osuun-
di, t6id dubleeritakse jne.
Bibliomeetrilised uuringud néiitavad
umberliikkamatus arvude keeles, millis-
tele uurimissuundadele tuleks hakata

-eriti tdhelepanu poédrama ja millistes

on juba saabunud vo6i saabumas kiillas-
tumine.

KIRJANDUS: 1. Bogovski, P., Bogovski, S.
J. Cancer, 1981, 27, 471—474. — 2. Pritchard, A.
J. Doc., 1969, 25, 4, 348—349. — 3. Schmid-
maier, D. Zbl. Bibliothekswesen, 1976, 90, 3, 107—
—111.

4. Mapwaxoea VI. B. Hay4.-TrexH. uHo., cep. 2,
1982, 2, 1—15. — 5. Taneosn X. I'. B ¢6.: Okcriepu-
MEHTaJIbHAsA ¥ KJMHUYECKash OHKOJIOrUA. Beim.
6. Tanaun, 1984, 71—80.

Eksperimentaalse ja Kliinilise
Meditsiini Instituut

TSehhoslovakkias ei ole enam leetreid. Regu-
laarset immuniseerimist alustati leetrite wvastu
1969. aastal. On immuniseeritud 98...99%

. 14-aastastest lastest, mistottu kollektiivne
immuunsus on iiks korgemaid iildse, ehkki voib
arvata, et 5% lastel on vaktsiin toimetu. Revakt-
sineerimine on 6 ... 10 kuud pérast esmast vakt-
sineerimist. 1981. aastal registreeriti 284 leetri-
juhtu, mis oli alla 2% vérreldes juhtudega immu-
niseerimise algusaastal. 1982. aastal esines vaid 25

- leetrijuhtu, neist 18 iihes kroonilisi haigusi pode-

vate laste haiglas. Ulejadanud 7 juhtu viies eri asu-
kohas ei olnud epidemioloogilises seoses, sest nak-
kusallikaiks olid wvalisturistid. Edaspidi leetrid
enam ei levinud, mis annab tunnistust selle hai-
guse likvideerimisest kogu Tsehhoslovakkias. UTO
Euroopa regionaalbiiroo peab leetritorjes taht-
saks eelkoige laialdast ja regulaarset immunisee-
rimist ning téhusat sanitaarharidust66d kogu rah-
va, ka meditsiinitootajate hulgas, et leetreid ei
peetaks ekslikult kergeks haiguseks.

Xponuka BO3, 1983, 6.
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Uhest uuest meetodist
meditsiinilise andmemater-
jali tootlemisel

Ats Planken Tartu-Tallinn
John-Tagore Teevet Tallinn

kunstlik vereringe, siidametegevuse taastumine,
isokvant, regressioonanaliiiis, dispersioonana-
liiiis, klasteranaliiiis, korrelatsioonanaliiiis

Teaduse ja tehnika areng annab meie
kdsutusse jarjest keerukamaid elektron-
arvuteid, mis voimaldavad rakendada
tha taiuslikumaid ja kompaktsemaid
meetodeid, mida andmematerjali ana-
litisimiseks vaja laheb.

Meditsiinilise andmematerjali t6otle-
misel on oluline osa sisend- e. argument-
faktorite X ja viljund- e. resultaat-
faktorite Y vaheliste seoste analiiiisi-
mise meetoditel. Faktoritevaheliste
seoste vOi sOltuvuste analiilisimise tra-
ditsioonilised meetodid, mis on rajatud
korrelatsioon- ja regressioonanaliiiisi
votetele, voéivad aga anda mitteadek-
vaatseid mudeleid mitmesugustel poh-
justel. Need on:

1) millegagi pole tagatud, et aprioor-
selt etteantud soéltuvuse viis (nditeks
lineaarne) vastaks tegelikule viisile;

2) samal pdhjusel ei ole tagatud ka
kooskodla uuritava ndhtuse toeste seisun-
ditega, s. t. faktorite vaartuste tegelike
kombinatsioonidega selles né&htuses,
ning valjundfaktoritel véivad mingid
vaartused olla ka seal, kus sisendfak-
torite seisundeid ei eksisteeri;

3) eeltoodu on omakorda seotud asja-
oluga, et regressioonivorrandi moodus-

- mine eeldab sisendfaktorite omavahe-
list séltumatust, mis aga alati ei ole
tagatud;

4) iga regressioonivorrand kajastab
parajasti iihe valjundfaktori kditumist,
mitme viljundfaktori puhul aga on
mudeliks vorrandisiisteem ning, veelgi
enam, mitme muutujaga soltuvuse
struktuur, s. t. seisundite silisteem, ei
ole regressioonivorrandite kujul iildse
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kajastatav;

9) lédhteandmete heterogeensusest
tingituna véib tekkida kas stratifikat-
siooni- v6i kolineaarsusnihtus, mistottu
vorrandikoefitsiendid véivad koguni
valeks osutuda.

Suure disperssusega meditsiinilise andme-
materjali analiitisimiseks oleks soovitatav kasu-
tada ndhtuse téendosusliku struktuuri maidrami-
sele rajatud meetodit, mis voimaldaks analiiii-
sida mingi sisendfaktorite grupi (X) koosméju
mingi teise, valjundfaktorite grupi (Y) kditumi-
sele. Selline meetod taandub eelkéige sisend-
faktorite ruumi (faktorruumi R(X)) dekompo-
neerimisele seisundklastriteks C(X). Seisund-
klastrite siisteem aga moodustabki uuritava nah-
tuse struktuuri. Selliselt ehitatud mudel on vaba
eespool toodud regressioonivorranditega seotud
puudustest. Seda nimetatakse isokvantide meeto-
diks.

Termin «isokvant» on tle voetud niuudisaeg-
sest 6konoomilisest uuringust (6). Analoogiliste
mudelite puhul kasutavad moéned autorid séna
«isojoon» (9). Meetodit on juba edukalt raken-
datud mitmes uurimisvallas, nagu kantsero-
geensete ainete soliibiliseerimise (5), mikrokliima
moju analiilisimise (8), moningate Gkoloogiliste
seaduspérasuste kindlaksmédramise (2) ja mater-
jali reoloogiliste omaduste analiilisimise (10) pu-
hul.

Isokvantide meetod holmab nii regressioon- ja
dispersioonanaliiiisi (7) kui ka klasteranaliiiisi (4)
printsiipe, kusjuures meetodi sdlmmomendiks aga
on faktorruumi dekomponeerimine seisundklast-
riteks. Jfiimane asjaolu tagab tdiendava infor-
matsiooni s6ltuvuste kohta, mis aga eristab antud
meetodi:

a) traditsioonilisest regressioonanaliiiisist selle
poolest, et eesmark ei ole mitte iihe, koéikehol-
mava, silutud regressioonivorrandi moodusta-
mine ning sellele hinnangu andmine, vaid eesmar-
giks on autonoomsete isokvantide parve saamine;

b) traditsioonilisest dispersioonanaliilisist selle
poolest, et eesmark ei seisne mitte iildises méjude
hindamises, vaid seisneb hoopis konkreetsete reg-
ressioonfunktsioonivdirtuste madramises ja nende
hindamises;

¢) traditsioonilisest klasteranaliiiisist, sest ees-
mirk ei ole niivord kontinuaalsete homogeen-
suspiirkondade leidmine faktorruumis, kuivord
selle ruumi dekomponeerimine seisundklastriteks.

Faktoritevaheliste seoste analiilisimiseks on fak-

torid riihmitatud nn. analiitisi- ehk uurimis-

aspektidesse, need omakorda on jaotatud X-fak-
toriteks ja Y-faktoriteks.

Isokvandiks R®W nimetame iihe séltumatu
X-muutujaga regressioonikoverat, mille iilejéa-
nud X-faktorite viartused on fikseeritud min-
gitel kindlatel nivoodel. Isokvantide moodusta-
mine taandubki eelkoige X-faktorite vaartuste



nivelleerimisele, kusjuures nende nivoode kogu-
arv K iihe uurimisaspekti raames soltub eelkoige
vaatluste arvust.

Sisendfaktorite nivelleerimisega on iga uuri-
misaspekti N-mo66tmeline faktorruum R(X) de-
komponeeritud N-mo6tmelisteks alamruumideks
C(X), C(X) cR(X). Selliste nivoopindadega pii-
ratud alamruume, mis sisaldavad reaalseid ob-
jekte (vaatlusi, indiviide), nimetame seisund-
klastriteks C(X). Seega iihes ja samas alamruu-
mis C(X) olevad objektid (vaatlused, indiviidid)
peame antud uurimisaspekti ulatuses vordsetes
vOi sarnastes seisundites olevaiks (vt. joonis 1).

Seisundklastri C(X) identifitseerimisatribuu-
diks on selle seisundvektor <XK> = <k,,.. .,
ky, . . . ky>, kus k;, on n-da X-faktori nivoo num-
ber.

Baas isokvantide parve moodustamiseks luuak-
se uuritava ndhtuse igale seisundklastrile C(X)
selle véljundsuuruste tinglike keskvairtuste ehk
regressioonfunktsioonide hulga W = { MC(X)Y} =
{F(C(X))} masdramise teel.

Iga W kujutab endast punkti vidljundfaktori-
te M-mootmelises kditumis- ehk faasruumis R(Y)
(M on Y-faktorite arv uurimisaspektis), kusjuures
punkti W koordinaadid on mairatud vastavate
regressioonfunktsioonide véidrtustega (vt. joonis
2). Seega igale seisundklastrile C(X) faktorruu-
mist R(X) vastab iiksainus punkt W kditumis-
ruumis R(Y). Selles seisnebki isokvantide mee-
todi pohiprintsiip.

Taoliste viljundite XY optimaalsus taga-
takse klastrisiseste dispersioonide D€®)X ja nende
valjundite tinglike dispersioonide D¢X)Y mini-
miseerimisega. Adekvaatsuse hindamiseks kasu-
tatakse mitmeid statistilisi kriteeriume, sealhulgas
Fisheri F-jaotust iilddispersiooni DY ja tinglike
dispersioonide DC®Y baasil.

Isokvant R¢Xw kujutab endast naaber-
klastrite C(X), C(X) ahela vastavaid regressi-
oonfunktsioone W,W’ siduvat koverat. Naaber-
klastriteks nimetame klastripaari C(X) ja C’(X),
mille seisundvektorid <<XK> ja <<XK’> erine-
vad teineteisest parajasti ilihe X-faktori {iihe

nivoo vorra. Seega isokvant RC®W moodustub
selliseid punkte W siduvatest ldikudest, mille
puhul muutub (suureneb) parajasti tihe X-muu-
tuja nivoo. Isokvantide parve usaldatavus, seega
ka isokvantmudeli adekvaatsus tervikuna on maa-
ratud seisundklastrite C(X) valjundsuuruste
MEX)y  statistilise koonduvuse hinnangutega.

Isokvantide usaldatavus avaldub neid moodus-
tavate W-de usaldusmairades. See vastab téiiel
maaral ka struktuursusprintsiibile, sest mitte koik
suhted vaadeldavas ndhtuses ei tarvitse olla vord-
vaarsed. Meetodi iiksikasjalikum kirjeldus on esi-
tatud toos (11).

Eespool kirjeldatud isokvantide mee-
todit on rakendatud siidamelihase vere-
varustust taastavate operatsioonide pu-
hul saadud andmematerjali to66tlemisel.

Uuritud on 226 haiget, koikide operat-
sioonide puhul oli kasutatud kunstlikku
vereringet (KV). Andmematerjali on
toodeldud elektronarvutiga EC-1022.

Huvipakkuvamateks viljund- e. Y-
-faktoriteks voOtsime siidametegevuse
spontaanse taastumise (vt. joonised 3,5
ja 6) ja uriini eritumise kunstliku vere-
ringe voi kogu operatsiooni ajal ml/min.
(vt. joonised 4, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13 ja
14).

Et ndhtuse struktuuri paremini hin-
nata, on sisend- e. X-faktorite tahen-
dus, iihikud antud iga joonise juures.
Peale nimetatute on jooniste 3, 4, 8,
ja 11 juures kasutatud Stergessi vale-
mi abil vidljaarvutatud ja meie poolt
optimeeritud enam kui kolme nivood.

Joonistel 5,6, 7,9, 12, 13 ja 14 tahistab
pidev joon isokvanti, mille puhul X,
muutub invariantse X; puhul, ja kat-
kendlik joon tdhistab X; muutumist in-
variantse X, puhul.

Joonistel 3, 4, 8, 10 ja 11 t&ahistab
pidev joon kolme nivooga ja vastavate
seisundite regressioonfunktsioonidele
rajatud koverat ning katkendlik joon
tile kolme nivooga koverat.

Binaarset lineaarset korrelatsiooni-
kordajat tahistavad r(y: | xi), r(y: | x2),
r(yz|x1), r(y2|x2), r(x1,X2) ja r(y,ys). Bi-
naarset lineaarset mitmest korrelatsi-
oonikordajat tdhistab r(y; | xi,x2).

Joonistelt 3 ja 4 nadhtub, et nii po-
sitilvne kui ka negatiivne korrelatsi-
oonikordaja tdesus on suur ja saadud
regressioonikoverad on peaaegu lineaar-
sed. Seda kinnitavad ka joonistel 5, 6 ja
7 kujutatud analiilisimisaspektide iso-
kvandid ja regressioonivorrandid.

Jooniselt 8 selgub, et prednisolooni
kasutamise ja eritunud uriini hulga
vahel on negatiivne korrelatiivne seos,
analiilisi aspektist (vt. joonis 9) aga
ndhtub, et prednisolooni kasutamisega
kaasneb toepoolest diureesi vihene-
mine, see aga toimub Y, suhtes kor-
gemal tasemel. Seega on isheemiatdbe
podejail soovitatav suuremate operat-
sioonide ajal manustada prednisolooni
¢, 3).
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Joonis 7. Eufiilliini ja laasiksi koosméju diureesile
kunstliku vereringe ajal. Y, — diurees ml/min.;
X,; X, — eufiilliini kasutamine mg/min.;
Xy — laasiksi kasutamine mg/min. r(y; | x;) = -0,161
(p<<0,025); r(y: |xZ) = -0,342 (p<<0,0005); r(x;,x2) =
0,609 (p<<0,0005); y, — 0,152x; — 5,136x, + 14,988;
r(y: | x1,%2) = 0,3405 (p<<0,0005).

Y.

871

75
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Sl R [
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Joonis 9. Madalmolekulaarse dekstraani ja predni-
solooni koosmoju diureesile kunstliku vereringe ajal.

Y, — diurees ml/min.; Y, = X;; X, — dekstraani
Joonis 8. Prednisolooni méju diureesile kasutamine ml/kg; X, — prednisolooni kasutamine
kunstliku vereringe ajal. Y, — diurees mg/min. r(y; | x;) = 0,291 (p<<0,0005); r(y | x2) =
ml/min., X; — prednisolooni kasuta- = -0,184 (p<<0,005); r(x;,x2) = -0,387 (p<<0,0005);

mine mg/min.
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Joonis 10. Enne kun§tlikkq
vereringet toimuva d}ureesx
maju diureesile kunsthl.(u ve-
reringe ajal. Yi filurees
kunstliku vereringe ajal ml/
min.; X| — diurees enne
kunstlikku vereringet ml/

min.

Joonis 11. Vereplasmas si-
salduva vaba hemoglobiini
moju diureesile kunstliku ve-
reringe ajal. Y, — diurees
ml/min.; X, — vaba hemo-
globiin g/(1. t).

0,454x; —0,714x; + 6,113; r(y; | xi,x2) =
0,314 (p<<0,0005).

Joonis 12. Plasmas sisalduva vaba
hemoglobiini ja vedeliku kasuta-
mise koosméju diureesile kunstliku
vereringe ajal. Y, — diurees ml/
min.; Yo = X;;

X, — vaba hemoglobiin g/(1. t); X,
vedeliku kasutamine ml/min.
r(yi | x1) = 0,004 (p=>0,05); r(y; | x2)
= -0,01 (p>0,05); r(x;,x2) = 0,205
(p<<0,0025).
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Joonis 13. Laasiksi ja eufiilliini koosmoju diu-
reesile operatsiooni ajal. Y, — diurees ml/min. ;
Y; = X;; X, — laasiksi kasutamine mg/min.;
X, — eufiilliini kasutamine mg/min. r(y; | x|) =
= -0,151 (p<<0,05); r(y: | x2) = 0,022 (p>>0,05);
r(x1,x2) = 0,467 (p<<0,0005); y, — -5,601x; -
0,938x, + 7,673; r(y: | xi,x2) = 0,1977 (p>
0,05).

4400 X,

Joonis 14. Tsitraatvere ja madalmolekulaarse
dekstraani koosméju diureesile operatsiooni ajal.
Y, — diurees ml/min.; Y; = X,; X; — tsitraat-
vere kasutamine ml; X; — dekstraani kasuta-
mine ml/kg. r(y; | x;) = 0,097 (p=>0,05); r(y | x2)
= 0,118 (p>>0,05); r(x;,x2) = 0,303 (p<<0,0005);
yi = 0,000 x;, + 0,084x> + 5,502; r(y: | x1,X2)
= 0,1595 (p=>0,05).

Viga viikese ja mittetoese korrelat-
sioonikordaja korral (vt. joonised 10 ja
11) on kolme nivooga regressioonikove-
ral siiski ilmne tendents. See on kujukas
niide mittelineaarsetest seostest. Joo-
nistelt 11 ja 12 nahtub, et viikesele
korrelatsioonikordajale vaatamata on
siiski ilmne diureesi vdhenemise ten-
dents seoses vaba hemoglobiini kont-
sentratsiooni tousuga vereplasmas
kunstliku vereringe ajal.

Joonistelt 13 ja 14 selgub, et koos-
mdju hindamine ainult regressioonana-
liitisi alusel ei anna toepéarast seost,
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kuid' isokvantide meetodit rakendades
on sisendfaktorite koosmdju ilmne.

Kokku véttes voime oelda, et iso-
kvantide meetod voimaldab:

1) méérata ja hinnata uuritava nahtu-
se tegelikult eksisteerivaid seisundeid;

2) médédrata ja hinnata uuritava nahtu-
se sisendfaktorite koosmoju valjundfak-
tori(te)le detailsemalt ja usaldusvaar-
semalt kui regressioonvorrandite (ana-
litisi) puhul;

3) visuaalselt esitada mitmemootme-
liste s6ltuvuste struktuuri.

Seega on isokvantide meetod eriti
tdnuvaiarne heterogeense ja suure dis-
perssusega andmematerjali toéotlemi-
sel, sest muudel t66tlemismeetoditel 14-
heb osa informatsiooni nidhtuse kohta
lihtsalt kaduma.
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Laste gastroenteriidid
ja rotaviirus
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rotaviirus, gastroenteriit, esinemissagedus,
diagnoosimine

Nakkuslike soolepodletike puhul on
pikka aega olnud probleemiks bakterio-
loogiliste uuringute negatiivne tulemus
suurel osal haigusjuhtudel. Juba nelja-
kiimnendatel aastatel kerkis iiles kiisi-
mus, kas ei ole sellistel puhkudel etio-
loogiliseks teguriks viirus. Seitsmekiim-
nendate aastate esimesel poolel onnes-
tuski austraalia teadlastel R. Bisho-
pil, G. Davidsonil jt. gastroenteriiti po-
deva lapse kaksteistsormiku limaskes-
tast ja hiljem véljaheitest isoleerida
ning elektronmikroskoopiliselt kirjel-
dada viirust, mille patogeenset toi-
met peensoole limaskestasse, eelkodige
katteepiteelisse, peetakse tidnapideval
toestatuks (1, 3, 4, 6, 7, 8).

Lahtudes viiruse kujust elektrono-
grammis — meenutab kodaratega
ratast —, vottis Flewett 1974. a. kasutu-
sele nimetuse «rotaviirus». Nimetus on
tanapéaeval tildlevinud. Viirusele on ise-
loomulik termostabiilsus, ta on eriti
resistentne madalate temperatuuride
suhtes. Seetottu levib viirusest pohjus-
tatud gastroenteriit talvel (1, 3, 4, 5, 6,
10, 15)!

Gastroenteriidi rotaviiruslikku etio-
loogiat voib pidada toestatuks, kui on
tdidetud iliks jargmistest tingimustest:
haige valjaheites on leitud viirus; para-
nemisperioodil (12...14. haiguspéde-
val) voetud vereseerumis on vVvOr-
reldes algperioodil (3. .. 4. haiguspie-
val) voetud vereseerumiga vidhemalt
neljakordne antikehade tiitri tous voi
antikehade ilmumine esimese proovi ne-
gatiivse leiu puhul (13). Sporaadilis-
tel juhtudel on laboratoorsed uuringud
ainukeseks diagnoosi kriteeriumiks.
Epideemia korral on lubatud diagnoosi-
da ka epidemioloogiliste ja Kliiniliste

andmete pohjal, kui laboratoorsed
uuringud osal juhtudel diagnoosi kinni-
tavad (11).

Eesti NSV-s ei ole autoritele teada
olevatel andmetel rotaviirusest pohjus-
tatud gastroenteriitide esinemissage-
dust seni veel selgitatud.

1982. aasta jaanuaris suurenes Tallin-
na Merimetsa Haiglasse hospitaliseeri-
tud gastroenteriidihaigete arv marga-
tavalt. Et haiguse vallandajana kaht-
lustati rotaviirust, voeti osalt haigetelt
materjali uuringuteks rotaviiruse suh-
tes.

Uurimismaterjal ja -metoodika. Vaatluse all
olid 0...14 aasta vanused lapsed, kes ajavahe-
mikul 1978 ...1982 viibisid Tallinna Merimetsa
Haiglas ravil ebaselge etioloogiaga gastroente-
riidi tottu. Analiilisiti 327 haige haiguslugu. Sel-
gitati vilja gastroenteriitide osa koigist soole-
nakkustest, esinemissagedus kuude kaupa ja hai-
gete vanuseline koosseis. Ebaselge etioloogiaga
gastroenteriitideks peeti juhud, kui valjaheite
bakterioloogilised uuringud Sigella, kolibakteri,
salmonella ja tinglikult patogeensete mikroobide
suhtes olid negatiivsed.

1982. aastal ravil olnud haigetest uuriti rota-
viiruste suhtes 14 (13 haiget jaanuaris, iiht april-
lis). Koigil 14 lapsel leiti kahel korral 6...15-
pdevase vaheajaga vereseerumis komplementi
siduvad antikehad. Uuringud tehti I. I. Met$ni-
kovi nimelises Harkovi Mikrobioloogia, Vaktsii-
nide ja Seerumite Teadusliku Uurimise Insti-
tuudis. Rotaviirusliku gastroenteriidi diagnoosi
peeti toestatuks neil juhtudel, kui esines anti-
kehade tiitri neljakordne tous vo6i tous nullist
diagnostiliste vaartusteni (alates lahjendusest
1=16):

Tulemused. Haiguslugude pohjal sel-
gus, et Tallinna Merimetsa Haiglas soo-
lenakkuste tottu ravil viibinute seas
(kuni 14 aasta vanused lapsed) on gast-
roenteriidihaigete osatdhtsus pidevalt
suurenenud: 1978. aastal 2 % ja 1982.
aastal 11 9% juhtudest. Koigist ebaselge
etioloogiaga soolepoletikest (rahvus-
vahelises haiguste Kklassifikatsioonis
Siffer 009) moodustasid gastroenteriidid
1978. aastal 9 %, 1982. aastal juba 24 %.
Gastroenteriiti haigestusid lapsed roh-
kem talvekuudel, mittesesoonsel ajal,
siis, kui diisenteeriasse haigestus viahem
lapsi (vt. joonis). Koigist gastroenteriiti
podejaist moodustasid imikud 5 %,
1...2-aastased 38 %, 3...6-aastased
31 %, 7...14-aastased 26 %.
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Joonis. Gastroenteriidi tottu ravil olnud haigete
arv eri kuudel. Kuud on mirgitud rooma numb-
ritega: I — jaanuar, II — veebruar, III — mairts
jne.

Seroloogiliste uuringute tulemusena
kinnitus 14 lapsest kuuel rotaviirus-
liku gastroenteriidi diagnoos. Kolmel
lapsel esines antikehade tiitri tous nul-
list diagnostiliste vaartusteni (vihemalt
tiitrini 1 : 16), kolmel neljakordne anti-
kehade tiitri tous. Antikehi ilma tiitri
diagnostilise tousuta avastati veel kolme
lapse vereseerumis.- Andmed uuringute
tulemuste kohta on toodud tabelis.

Lapsed, kellel seroloogiline leid oli
positiivne, olid koik alla kahe aasta va-
nad. Nad péarinesid nii linnast kui ka
maalt, olid nii hiigieenist lugupidava-
test kui ka mittelugupidavatest pere-
kondadest. Enamik neid (viis last) olid
kodused. Soolepoletikku haigestusid
kaks last parast seda, kui nad olid kiilas-
tanud perekonda, kus oli seedehdirete
all kannatav haige, iiks parast laste-
nouandlas kaimist. Sellisel juhul oli
inkubatsiooniperioodi kestus kaks pae-
va. Kolmel juhul jiai nakatumiskoht
ebaselgeks.

Lastest, kellel seroloogiline leid oli
positiivne, hospitaliseeriti viis kahel esi-
mesel haiguspieval. Koigil kuuel oli
Tallinna Merimetsa Haiglasse saabu-
misel diagnoosiks soolepodletik.

Haigus algas koigil agedalt. Viiel lap-

sel tousis kehatemperatuur 38...
... 39°C, iihel oli 37,2 °C. Palavik pisis
3...4 pideva. Esmassiimptoomiks oli

270

koigil oksendamine, kahel pidev, iile-
jaanutel 3 ... 4 korda pievas kahe pae-
va viltel. Viljaheide oli kollakasrohe-
line kort, erilise 16hnata, kolmel vesi-
vedel. Defekatsioon 5...10 korda 66-
paevas. Kahel lapsel olid saabumisel
kerged eksikoosindhud.

Vereanaliilisi andmed olid enamasti
normi piires, valja arvatud kalduvus
leukopeenia tekkeks (leukotsiiiite alla
5400 kolmel juhul); settereaktsioon oli
kiirenenud {iihel lapsel, kellel rotavii-
rusliku gastroenteriidiga kaasnes ma-
dane otiit. Koprogrammis leiti {iiksi-
kuid leukotsiilite ja eriitrotsiilite ning
ilmnesid toidu puuduliku seedimise
tunnused.

Koik lapsed paranesid kiiresti. Iste
normaliseerus niadala valtel.

Jargnevalt kirjeldame iihte haigus-
juhtu.

Haigusjuht. Uhe aasta ja kiimne kuu vanust
tutarlast L. V. (haiguslugu nr. 247/1982. a.) ra-
viti Tallinna Merimetsa Haiglas 28. jaanuarist
12. veebruarini 1982 keskmise raskusega gastro-
enteriidi tottu.

Laps siindinud esimesest normaalselt kulgenud
rasedusest. Varem oli kahel korral podenud
ilemiste hingamisteede poletikku, iihel korral
olid olnud seedehaired.

Laps haigestus &dgedalt kell 14.15. Tekkisid
lakkamatu oksendamine ja kohulahtisus, lisan-

Tabel. Komplementi siduvate antikehade tiitrid

vereseerumis (juhud 1...6 on arvatud positiiv-
seks)
Jrk. Vanus I seroloogili- II seroloogili-

nr. ne uuring ne uuring

haigus- tulemus haigus- tulemus

paev paev
L. 1a 4k 9. 0 15. 1:16
2. 1a 11 k. 8. 0 16. 1:16
3. 1a. 10 k. 7. 0 16. 1:64
4. 8 k. 16. 1:16 26. 1:64
5. la 4k 20. 1:16.:°33 1:64
6. 2 a. 5. 1:16 15. 1:64
11 la 4k 17 1:32 28, 1:64
8. 2 a. 5. 1:32 14. 1:32
95 7 a. 6. 1:64 14. 1:64
10. 1elc. 6. 0 16. 0
1e 2 a. 5. 0 20. 0
12. 2 a. 10. 0 20. 0
13. 4 a. 5. 0 12. 0
14. 4 a. 5. 0 20. 0




dus norkus. Palavik tdusis 38 °C-ni. Kiirabi toi
lapse haiglasse kell 18.00. Vastuvotul oli seisund
keskmise raskusega: laps loid, kahvatu, naha
turgor langenud, huuled kuivad, silmad auku
vajunud, keel kaetud valge katuga. Kohu pal-
peerimisel kuuldav iseloomulik korin. Valjahei-
de oli kollane vesivedel kort. Kehatemperatuur
38:3C.

Analiiiisid. Veri: SR 5 mm/t., hgb. 12,0 g %,
leukots. 8800, nendest eosinof. 2 %, keppt. 4 %,
segmentt. 32 %, limfots. 56 %, monots. 6 %.
Uriin normaalne. Koprogrammis leukotsiiiite
2...7 vaateviljas, rakusisene tarklis -+,
seedimata lihasekiud +, seeditud lihasekiud + +,
seedimata taimerakud -+ -+, seeditud taimera-
kud +. 7. haiguspdeval vbetud vereseerumis
antikehi rotaviiruste suhtes ei leitud, 16. hai-
guspéeval oli antikehade tiiter 1:64.

Laps paranes hasti dieetravil. Oksendamine
lakkas teiseks, valjaheide normaliseerus neljan-
daks haiguspaevaks.

Arutelu. Gastroenteriit on kliiniline
siindroom, mille etioloogiat on vaja igal
haigusjuhul tipsustada. Age gastroente-
riit lastel on sagedamini tingitud vii-
rustest (1). V. Pokrovski, S. Drozdovi jt.
poolt tsiteeritud andmeil (11) on 50 %-1
juhtudest tegemist rotaviirusliku, 20 . . .
...30 %-1 Dbakteriaalse
20 . .. 30 %-1 jaab etioloogia veel ebasel-
geks.

Meie andmed on kooskdlas seisuko-
haga, et rotaviiruslikku gastroenteriiti
haigestuvad sagedamini 1... 2-aasta-
sed. Kirjanduse andmeil esineb vane-
mas eas ja tdiskasvanueas haigestumist
harva, sest on olemas juba antikehad
rotaviiruste suhtes (2, 3, 5, 7). Ka
alla aasta vanused poevad haigust har-
va, sest neil on antikehad emalt (3, 7).

Inkubatsiooniperiood kestab 2...3
pdeva. Haigusele on iseloomulik é&ge
algus — jarsk haigestumine tiie tervise
juures. Esimesel 60pédeval on esiplaanil
tugev oksendamine. Sellest on tingi-
tud ka varajane hospitaliseerimine.
Viljaheide voib olla rohke, helekollane
voi kollakasroheline kort, ka vesivedel,
l6hnata. Voivad tekkida koolikutaoli-
sed valud voi difuusne valulikkus iila-
kohus voi nabapiirkonnas, norkus; pal-
peerimisel korin koéhus, meteorism,
mooddukas oliguuria, seede- ja imendu-
mishédired. Iseloomulik on normaalne
settereaktsioon. Standardbikarbonaat,

etioloogiaga;-

pH ja elektroliilidid vereseerumis on
normis.

Haigus kulgeb enamasti kergelt. Ka
meie uuritud kuuest haigest oli neljal
gastroenteriit kerge kuluga. Raskeid
komplikatsioone — dehiidratatsioon ja
letaalne 16pe — tuleb ette vdga harva.

Ravis on peamine osa dieedil. Anti-
bakteriaalsed ravivahendid on toimeta
(1), S. Drozdovi andmeil (8) need ise-
gi pidurdavad paranemist. Dehiidratat-
siooni korral on vajalik vedeliku ma-
nustamine veeni. Tavaliselt paranevad
haiged nadala viltel.

Rotaviirusliku gastroenteriidi diag-
noosimist ei peeta raskeks (2). Viirus
leitakse viljaheites elektronmikroskoo-
pilisel uuringul esimesel kaheksal hai-
guspéeval tavaliselt 45 ... 60 %-1 uuri-
tuist (1, 2, 3, 4, 6, 7), V. Haustovi and-
meil puhangu ajal 2...3. haiguspae-
val isegi 100 %-1 (16).

Gastroenteriitide etioloogia uurimine
on jaanud probleemiks, vaatamata vii-
tele (15), et Eesti NSV-s on rotaviirusi
sustemaatiliselt uuritud 1978. aastast
alates. Diagnoosimisliinga tottu suuren-
dame kunstlikult bakteriaalsete soole-
poletike osa viirushaiguste arvel, mis-
tottu on vaja leida voimalus rotavii-
ruslike gastroenteriitide laboratoorseks
diagnoosimiseks.

KIRJANDUS: 1. Dominick, H. Chr. Miinch.
Med. Wochenschr., 1979, 121, 10, 349—350. — 2.
Maass, G., Baumeister, H. G., Freitag, N. Miinch.
Med. Wochenschr., 1977, 119, 32/33, 1029—1034.
—3. Modern Topics in Infection. London, 1978.
—4. Padiatrie in Praxis und Klinik. Band I. Stutt-
gart — New York, 1978. — 5. Seminars in Infec-
tious Disease. Vol. II. New York, 1979. — 6. Vi-
rus of infantile gastroenteritis. Br. Med. J., 1975,
5983, 3, 555—556.

7. Iposdoe C. I'. M. MuKpo6MoI. BIIMUAEMUOIL
uMmyHo6mou., 1981, 10, 7—16. — 8. Ipo3doe C. T,
IToxpoecxuii B. J., Illexoan JI. A. u dp. PoraBu-
pycCHBINA racTpoanTeput. M., 1982. — 9. /Ipo3dos
C.T., Illexoawn JI. A., Kopoaes M. B. u dp. Bomp.
BupycoJ., 1979, 4, 385—389. — 10. Mawu.noe B. I1 .,
IIpamyxuna H. C., Kpusoweun E. C. u dp. K.
MMUKPOOMOJ. SMMUAEMMOS. MMMyHOOuos., 1981, I,
49—54. — 11. IToxposcxuii B. /., Ipo3dos C. I'.,
Mawuanoe B. II. u dp. Tep. apx., 1982, 2, 8—12. —
12. IToxposecxuii B. U., ipo3doe C. I'., Mawunrog
B. II. u 0p. CoB. men., 1981, 6, 3—5. — 13. Pora-
BUDPYCHBIA TacTPO3HTEpUT. MeToamudeckmue pero-
MeHgauuy o 1abopaTopHOM M KIMHNYECKOI qMuar-
HOCTMKeE, JIedeHMI0 u npoduimakTture. M., 1981.

271



— 14. Cape U. P, T'punwnyn P. B. B ¢6.: C6op- -

HUK Te3ucoB moknanoB IV pecnybamkanckoro
Che3/]a 3MMAEMUOJIOTOB, MUKPOOMOJIOroB, uHpeK-
LOMOHUCTOB U TUTUMEeHMUCTOB IcroHckoir CCP. Tan-
amH, 1982, 122—123. — 15. Cape U. P., Uwixc
C. P, Tammaii JI. B. B c6.: SnupgeMuonorus u
NPOPUNAKTHKA KUIUEYHBIX MHbeKumir. Tesuchi
AOKJIAZOB CMMIIO3MyMa M 3acelaHUA BCECOKIHOI
npobneMHo# KoMuceny «NUAeMUoNOrns, KIMHNI-
Ka, AVardHocTuka M NpodMiakTMKa MHPEKIMOH-
HbIX Gosesnei». Tannun, 1978, 329—330. — 16.
Xaycros B. VM. OneKTPOHHOMMKPOCKOIMYECKOE
U3y4YEeHUE pOTAaBUMPYCOB B KJIETOYHON KYJBType
“ B MaTepuaiax OT OOJBHBIX racTPOIHTEPUTOM.
ApToped. naucc. kaHn. Men. Hayk. M., 1982.

Tallinna Merimetsa Haigla

Tallinna Epidemioloogia, Mikro-
bioloogia ja Hiigieeni Teadusliku
Uurimise Instituut

Akksurm sportimisel. Inglise arstiteadlased
analiiiisisid sportlaste dkksurma pdhjusi 109 juhu
pohjal. Akksurma méiste alla koondasid nad sur-
ma sportimise ajal v6i iihe tunni jooksul parast
spordivoistluse vo6i -treeningu 16ppu. Senised kir-
jandusandmed olid vastukédivad. Akksurm saabus
51 juhul jooksu ajal, 32 juhul ameerika jalgpalli
méngu ajal, 9-1 korvpallivéistlustel, 4-1 tennise-
voistlustel, 13 juhul muudel spordialadel. Pea-
mine surma pohjus 40-aastastel ja vanematel
sportlastel olid koronaararterite haigused, neist
34 juhul olid varem esinenud stenokardilised
valud ja eriti suur vasimus. Anamneesi jargi oli
34 sportlasel taheldatud koronaarhaiguse riski-
tegureid. Pérgarterite ateroskleroosi arenemist
maratonijooksjail on peetud vaieldavaks, ehkki
patoanatoomilisel uurimisel on sageli kindlaks
tehtud koronaarateroskleroosi ilmsed tunnused.
Histi treenitud noorte sportlaste sagedaim surma
pohjus oli siidame ja veresoonte struktuuri ano-
maaliad (8 juhul 109-st), peamiselt hiipertroofi-
line miiokardiopaatia. Paljudel juhtudel ei leitud
mingeid patoloogilisi muutusi, mis voinuksid sur-
ma esile kutsuda. Akksurma drahoidmiseks pea-
vad teadlased koige tdhtsamaks teha meditsiini-
lisi uuringuid koikidele, kes kavatsevad hakata
sporti harrastama, iile 40-aastastele sportlastele
teha siimptoomideta koronaarhaiguse diagnoosi-
miseks ka elektrokardiograafilisi uuringuid koor-
muskatsu rakendamisega. Sportlased olgu teadli-
kud sellest, et stenokardia ja erakordselt suure va-
simuse ilmnemisel péérdutagu kohe arsti poole.
Ei tohi iildse suitsetada, see soodustab pargarte-
rite ateroskleroosi arenemist ning voib kohe pé-
rast treeningut tekitada surma pohjustava ariit-
mia.

Brit. Med. J., 1983, 17.
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Filbsoon:q ja
meditsiin

UDK 100:61

Hegeli dialektika ja tema
vaated meditsiinile

Kuulo Kutsar Tallinn

filosoofia, dialektika, Hegeli vaated elule,
meditsiinile, organismile, tervisele, haigusele,
ravile

Georg Wilhelm Friedrich Hegel (1770
... 1831) oli saksa klassikalise filosoofia
esindaja, objektiivne idealist. Hegelit
on peetud uusaja filosoofia dialektika
rajajaks, vaatamata sellele, et tema
filosoofias esineb seesmine vastuolu
idealistliku siisteemi ja dialektilise mee-
todi vahel. Hegeli objektiividealistlik
filosoofiasiisteem rajaneb sellistel dia-
lektilistel ideedel nagu moétlemise ja
olemise identsus, vastuoluline isearene-
mine ja arenemise kolmeastmelisus.

G. W. F. Hegel 16i eeskitt tervikliku
dialektilise loogika siisteemi. Ta oli sei-
sukohal, et motlemise vormid ja kate-
gooriad moodustavad kogu tegelikkuse
olemuse: maailm on loogilise idee (maa-
ilmavaimu, absoluutse idee) isearene-
mine. Teisiti 6eldes — maailm areneb
loogiliste vormide ja kategooriate kau-
du. Absoluutse idee tegevus seisneb
motlemises, enesetunnetamises. Oma
arenemises labib absoluutne idee kolm
astet, mis tihtlasi vastavad Hegeli siis-
teemi kolmele osale: 1) loogika — idee
arenemine temas eneses; 2) loodusfilo-
soofia — idee arenemine «teisitiole-
mise», s. t. looduse Vormis;_ 3) vaimu-
filosoofia — idee arenemine inimtead-
vuses, motlemises; absoluutse idee taga-



sipoordumine iseenda juurde. Kuigi
sellel opetusel oli idealistlik alus, sisal-
dab ta sligavat tode, sest absoluutne
idee areneb G. W. F. Hegeli jargi dia-
lektiliselt. V. I. Lenin markis selle koh-
ta, et Hegel aimas geniaalselt asjade
(ndhtuste, maailma, looduse) dialekti-
kat moistete dialektikas (5).

Et G. W. F. Hegel joudis viaga lahedale
looduse, s. t. materiaalse reaalsuse tun-
netamisele, seda voib jareldada tema
viitest: «Ja nimelt, kuna idee eeldab
ennast puhta moiste ja selle reaalsuse
iihtsusena ja liilitab ennast seega vahe-
tusse olemisse, siis kui totaalsus selles
vormis on ta loodus.» (20). V. I. Lenin
juhtis sellele tdhelepanu, kirjutades:
«Loogiline idee ldaheb iile looduse juur-
de! Materialism on kéegakatsutavas
kauguses.» (5). Sedasama oli varem tun-
nistanud ka F. Engels, viites: «Hegeli
siisteem kujutab endast idealistlikult
pea peale pooratud materialismi.» (4).

G. W. F. Hegeli dialektika oli oma
aja koige taiuslikum arenemisteooria,
sest see kisitles ndhtusi nende tekki-
mise, arenemise ja kadumise seisuko-
halt. Hegel vaitis, et ideed arenevad
tousujoones, madalamatelt vormidelt
korgematele, kusjuures arenemise alli-
kaks on vastuolud, mis moodustavad
iselilkumise aluse. Hinnates G. W. F.
Hegeli t66d, kirjutas F. Engels: «Hegeli
siisteemis kujutati esmakordselt — ja
selles seisab tema suur teene — kogu
looduslikku, ajaloolist ja vaimset maa-
ilma protsessina, s. o. pidevalt liiku-
vana, muutuvana, imberkujunevana ja
arenevana ning puuti avastada selle
liikkumise ja arenemise seesmist seost.»
(2).

Hegeli jargi on dialektika selline
ithe mairatluse teiseks tileminek, mille
kaigus selgub, et maaratlused on iihe-
kiilgsed ja piiratud, s. o. sisaldavad
iseenda eitamist. Seeparast on dialek-
tika igasuguse motte teadusliku arene-
mise toukejoud ja kujutab endast print-
siipi, mis iksinda toob teaduse sisusse
immanentse seose ja vajalikkuse.» (19).

Avades Hegeli vaateid dialektikale,
selgitab V. I. Lenin dialektika olemust
jargmiselt: «Otseses mottes on dialek-

18 Noukogude Eesti Tervishoid, 1984, nr. 4

tika esemete olemuses endas eksistee-
riva vastuolu uurimine: mitte iiksnes
niahtumused on tileminevad, liikuvad,
voolavad, ainult tinglike piiridega tiks-
teisest eraldatud, vaid ka asjade olemu-
sed samuti.» (5). Oma tuntud artiklis
«Dialektika kiisimusest». itleb V. I. Le-
nin dialektika kohta: «Uhtse kahesta-
mine ja tema vastuoluliste osade tunne-
tamine on dialektika tuum.» (6).

Seega oli Hegeli dialektika ratsionaal-
seks tuumaks iildise ja valtimatu are-
nemise idee, mis toimub seesmiste vas-
tuolude avastamise ja ililetamise, kvan-
titatiivsete muutuste kvalitatiivseteks
ulemineku, vastandite voitluse teel, va-
na eitamisel uue poolt.

Tuleb rohutada sedagi, et K. Marx
oli esimene, kes t6i unustuse holmast
vilja dialektilise meetodi, nditas selle
seost Hegeli dialektikaga ning rakendas
seda meetodit. Andes hinnangu Hegeli
dialektikale, kirjutas K. Marx: «Miisti-
fikatsioon, mis dialektikale Hegeli kéaes
osaks sai, ei muuda sugugi toésiasja, et
just Hegel on esimesena taiuslikult ja
teadlikult esitanud dialektika iildised
liikkumisvormid. Dialektika on Hegelil
pea peale pooratud. Ta tuleb lmber
poorata, et avastada miistilise koore sees
peituv ratsionaalne tuum.» (1).

Marksistliku filosoofia rajajad on
kritiseerinud nii Hegeli maailmavaadet,
filosoofia pohikiisimuse vaira lahenda-
mist kui ka tema filosoofilist slisteemi.
Samal ajal on nad tunnistanud, et He-
gel oli esimene, kes iliksikasjalikult kir-
jeldas dialektikat ning selle avaldumist
nii inimese teadvuses, motlemises kui ka
objektiivses reaalsuses.

Hegeli kaasaegsete loodusteadlaste
suhtumine tema loogikasse oli vastuolu-
line. Vahesed moistsid selle vaartust ja
rakendatavust loodusteaduses, enamik
suhtus Hegeli dialektikasse kui teadus-
lik-teoreetilise motlemise loogikasse ei-
tavalt.

Tegelikult on Hegeli silisteem suure-
parane dialektilise motlemise kool loo-
dusteadlastele. Juba F. Engels tunnis-
tas: «Dialektika on tdnapdeva loodus-
teadusele tahtsaim motlemisvorm, sest
ainult tema on analogos ja seega mee-
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tod, mis seletab looduses toimuvaid
arenemisprotsesse, looduse iildisi seo-
seid ja lleminekuid iihelt uurimisalalt
teisele.» (2). Tanapdeval tunnistab
Hegeli dialektika vairtusi enamik loo-
dusteadlasi. Kiisimus on vaid selle 6i-
ges tolgitsemises: kriteeriumiks on siin
asjaolu, et Hegeli filosoofiat tuleb ldbi
tootada materialistlikust seisukohast ldah-
tudes ning materialistlikku dialekti-
kat tundes. Loodusteaduste ajalugu on
ndidanud, et Hegeli loogiliste skeemide
mehhaaniline iilekandmine loodustea-
dustesse on koige sirgjoonelisemat teed
moodda viinud teleoloogiliste seisukoh-
tadeni.

Sekkudes om3a aja loodusteaduse filo-
soofilistesse probleemidesse, ei ldinud
Hegel mooda selle perioodi loodustea-
duse ihest pohiprobleemist — looma-
riigi klassifikatsioonist. Selle kéasitlemi-
sel lahtus ta XVIII sajandil taas kasu-
tusele voetud Aristotelese aegadest parit
elusolendite paigutamisest lineaar-
ses reas, teatud hierarhilise astmesti-
ku vormis. Seda aluseks vottes pisti-
tas G. W. F. Hegel loomariigi klassifi-
katsiooni kaks pohiprintsiipi: 1) iga
jargmine aste on iihtse loomariigi edasi-
arenemine; 2) orgaanilise tililibi arene-
mine on seotud elutingimustega.

Autoriteediks Hegelile, kelle faktilisi
andmeid ta rohkesti kasutas, oli prant-
suse zooloog, vordleva anatoomia ja
selgroogsete paleontoloogia rajaja G.
Cuvier, kes muuseas pohjendas fossii-
lide erinevust korduvalt toimunud ka-
tastroofidega. Hegel tunnistas kolbma-
tuks nii Aristotelese kui ka Karl Linné
klassifikatsiooni, milles molemas voeti
aluseks vere olemasolu voi selle puudu-
mine loomadel. Ta pidas toeparaseks J.
B. de Lamarcki loomade Kklassifitsee-
rimist selgrootuteks ja selgroogseteks.
Selles Hegeli poolt tunnustatud klassi-
fikatsioonis oli tema enda pohimotete
vastaselt klassifitseerimise aluseks voe-
tud abstraktne tunnus. Selline oli Hege-
lile iseloomulik oma dialektika mitte-
jargimine ja kaldumine empiirilise loo-
gika valdkonda. Iseloomustades La-
marcki ja Hegeli vaadete lahedust elus-
looduse evolutsioonile lhelt poolt kui
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immanentset putidlust taiuslikkuse poo-
le ja teiselt poolt kui Hegeli loogika
jarjekindlusetut rakendamist, kirjutas
F. Engels: «Organismi seesmine ots-
tarve paneb end siis Hegeli jargi maks-
ma tungi kaudu. Tung peab Hegeli jargi
panema iiksiku elusolendi enam-vdhem
harmoneerima* tema moistega. Sellest
on niha, kui suurel madral kogu see
seesmine otstarve on ise ideoloogiline
mairatlus. Kuid sellest hoolimata on
selles Lamarcki.» (3).

Uhes oma pohitods «Looduse filo-
soofia» vaatles Hegel nii organismi ehi-
tust, pohiliselt kiill vordlev-anatoomi-
lisi andmeid kasutades, kui ka selle talit-
lust oma aja teadmistest lahtudes. Orga-
nismi talitlust nimetas ta suureks sise-
miseks ringeks, mille keskmeks pidas
ta siidant, verd ja vereringet. Vaid vere-
ringlemise pohjuste selgitamisel polnud
ta fiisioloogidega ndus, vaites, et veri
on «absoluutne iseliikumine». Samas ta
kahtles: «Kui stida paneb liikuma vere
ja vere liikumine on omakorda siidant
kaivitavaks jouks, siis on tegemist per-
petuum mobile’ga, mis peab seisma
jaama, sest vastavad joud on tasakaa-
lus.» (8). Ka oli G. W. F. Hegelile tea-
da organismide eri elundkondade talit-
luse omavaheline seos ning néarvisus-
teemi juhtiv osa nende regulatsioonis.

Organismi vaatles Hegel kui vélise
ja seesmise iihtsust: 1) seesmise moo-
dustab vormiloov protsess; 2) vilise
moodustab vorm, mis avaldab vastu-
toimet vormiloovale protsessile (9). Or-
ganismi pidas ta tihedalt seotuks valis-
keskkonnaga, loodusega. Viliskeskkon-
na tegurid mojutavad organismi, mille
tottu organismi talitlus kujutab endast
pidevat voitlust nende toime iiletamise
eest, organismi terviklikkuse sdilitamise
eest. Sellega joudis Hegel iisna ldhe-
dale organismi kohanemise tunnusta-
misele muutuvate véaliskeskkonna tingi-
muste toimel.

Kiullalt pohjalikult analiitisis Hegel
seedimist, mille olemuse vottis ta kok-
ku jargmiselt: «Organism, tootades va-
lise vastu, kahestub iseeneses.» (11).
Toitumist iseloomustas Hegel jarg-
miselt: Toitumine kujutab endast anor-
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gaanilise looduse muutumist subjektile
kuuluvaks kehalisuseks, see on suure-
nemisprotsess seesmise vormi arvel.
Toitumisprotsessis on orgaaniline loo-
dus suunatud anorgaanilise looduse
vastu, eitab seda ja samastab selle ise-
endaga (10).

Elu olemuse selgitamisel jai Hegel
truuks oma silisteemi kolmeastmelisele
pohimottele. Hegeli arvates olid elul
koik orgaanilise siisteemi iildised oma-
dused: 1) elule on omane iseeneses olek;
2) seesmine arritatavus ja vastutoime
valisele; 3) selle toime tagasipodordumi-
ne valispidisest iseendasse, taasloomine.
Seega on elu realiseeruva iseliikumise
protsess, mille esimene aste on indiviidi
formeerumine iseendas. Elu seisneb
selles, et elusolev avaldub.

Hegelit on kiillalt pohjalikult huvi-
tanud haiguse, haige organismi, tervise
ja tervistumisega seonduvad kiisimused.

Sisutihedalt ja koikehaaravalt on
Hegel andnud haige organismi moiste:
«Organism on haige, kui iiks tema elun-
ditest voi elundsiisteemidest, olles konf-
liktis anorgaanilise protsessiga, tombub
endasse ning tootab vastu oma tege-
vuses kogu organismi tegevusele, mille
talitlus kohtab seega takistust.» (12).

Tervise ja haiguse iseloomustamisel
kasutas Hegel iiksiku ja iildise dialek-
tilisi kategooriaid. Tervis on proport-
sionaalsus organismi olemuse ja olemas-
oleva oleku vahel; see on seisund, mil
koik elundid muutuvad {ildises; orga-
nism on tasakaalus nii orgaanilise kui
ka anorgaanilise suhtes ja tema jaoks
ei ole sellist anorgaanilist, millest ei
suudaks ta jagu saada (12).

Haigus seisneb mitte selles, et mingi
arritus on liiga tugev voi liiga nork
organismi vastuvotlikkuse suhtes, vaid
haiguse moistesse kuulub disproport-
sioon tema oleku ja olemuse vahel, mitte
aga nende tegurite vaheline disproport-
sioon, mis laguneksid organismis, sest
need tegurid on abstraktsed ega saa
laguneda (12). Haigus on reaalne liiku-
mine tuksikult tildisele (18).

Hegel on andnud mitmeid lisna ma-
terialistlikult kolavaid definitsioone.
Kuid enamiku oma seisukohti on ta siis-

ki formuleerinud dialektilise meetodi
ja idealistliku filosoofia pohimotete
sunteesis.

Arstiteaduse probleemide kisitlemi-
sel kasutas Hegel sageli osa ja terviku
kategooriaid. Neid kategooriaid ana-
liusis ta dialektikareeglitega vastavu-
ses, valtides mehhanistlikku kasitlust.
Nendest pohimotetest ldhtudes andis
Hegel haiguse ja meditsiini moisted
teoses «Filosoofiline propedeutika»:
«Organism osutub haigusseisundis ole-
vaks, kui mingi temas olev potents lak-
kab allumast temale ja muutub siistee-
miks, mis selle toukel sulgub eneses,
sdilitab oma piisiva tegevuse ning ei
lahe ile terviku laabuvaks tegevuseks,
millega katkestab orgaanilise protsessi
16plikult. Meditsiin on teadus haigus-
test ja nende ravimisest.» (7).

Oige on ka Hegeli dialektiline viide,
et haigus sisaldab endas omaenese ei-
tuse (14).

Vananemisel, mida Hegel pidas hai-
guseks, toimub kvantiteedi iileminek
kvaliteediks (18).

Meditsiini valdkonda kuuluvate kiisi-
muste analiilisimisel kasutas Hegel
toendusmaterjalina arstiteaduse poolt
tunnustatud seisukohti, kuid kaldus
sageli korvale omaenda dialektilisest
meetodist, jargides empiirilise loodus-
teaduse loogikat. Nii toimus see naiteks
moistete andmisel.

Hegeli teosei® lugedes veendub luge-
ja, et ta tundis hasti oma aja teoreeti-
lise meditsiini problemaatikat. Nii on
kiillalt huvipakkuv Hegeli seisukoht
normi ja patoloogia vahekordade sel-
gitamisel: «Haigus on disproportsioon
arrituse ja tegutsemisvoime vahel. Or-
ganism voib saada arritatud ile oma
taluvuse, kuna ta on voimalikkuse ja
tegelikkuse tihtsus. Olles tervik, voib
organism mingis teatud suunas uletada
oma moodu.» (13). Nagu nideme, vaat-
les Hegel haigust kui m66du rikkumise
spetsiifilist ilmingut. See on kiillalt olu-
line aspekt, sest just mo6du piires moo-
dustavad dialektilise iihtsuse kvanti-
teet ja kvaliteet, mille teineteiseks iile-
minek on ks nendest teguritest, mis
pohjustavad organismis normist korva-
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lekaldumisi. N&ib, et mododu kate-
gooriast ldhtumisel on perspektiivi nor-
mi metodoloogiliste aluste viljatoota-
misel ka tdnapédeva meditsiinis.

Hegel mainis korduvalt, et organis-
mis kui tervikus ei esine lokaalseid hai-
gusi, et haigusseisundis on rikutud ka
organismi terviklikkus: «Oma kolman-
das staadiumis ldheb haigus tihelt elun-
dilt voi sisteemilt iile tervele organis-
mile. Hairub terve organismi talitlus.
Haigus seisneb niiiid selles, et organismi
protsessid moodustavad jarjestikkuse,
kusjuures lksteisest eraldatud siistee-
mid saavutavad ihtsuse tileminekuga
uksteiseks.» (15).

Haiguste pohjusi, liike ja kulgemise
staadiume késitles Hegel aga natuur-
filosoofia pohimotetest lahtudes. Nii oli
ta seisukohal, et peamine haigusi esile-
kutsuv péhjus on 6hk ja niiskus thelt
poolt ning magu ja nahaprotsess teiselt
poolt (14). Edasi arvas ta, et haiguste
pohjused vdivad osalt peituda ka orga-
nismis endas — vanadus, kaasasindi-
nud vead; osalt allub organism vélis-
modjudele, mille tagajarjel lks tema
kiilgi tugevneb sedavord, et sisejoud ei
suuda temaga enam toime tulla. Sel
juhul osutub organism reaalse oleku ja
olemuse vastandlikes vormides olevaks,
sest olemus on see, mille jaoks on ole-
mas tema enda eitamine (13).

Samadest seisukohtadest lahtus Hegel
ka haiguste 111g1tamlsel Esimene liik
haigusi tekib juhul, kui organismi tun-
gib kahjustav tegur, mis kujutab endast
anorgaanilise looduse {iildist omadust.
Sellesse rithma paigutas Hegel nakkus-
haigused, mis vdivad tekkida kas ise-
enesest voi nakatumise teel juhul, kui
haigus on tunginud limfisiisteemi.

Teine liik on eriliste véliste kahjus-
tajate poolt esilekutsutud haigused.
Kahjustub mingi silisteem, koige sage-
damini nahk v6i magu, mis alluvad suu-
rele koormusele ning seetdttu isoleeri-
vad enda. Sellel haiguste liigil on kaks
vormi: dge ja krooniline.

Age haigus on selline, mille puhul
haigestub kogu organism. Organism
eraldub vilismaailmast, kaotab isu ja

276

lihasetalitluse véime ning toitub iseenda
arvel.

Krooniline haigus tervikut ei kahjus-
ta. Selliste haiguste korral on haigel
hea isu, normaalne seedimine ja hiire-
teta suguelu. Haigus fikseerub iihes
kindlas elundis, mis muutub iseseisvaks
keskmeks, ning organism ei suuda taas-
tada end kui tervikut.

Kolmanda liigi moodustavad vaimu-
haigused. Vaimuhaigused arvas G. W. F.
Hegel kiill meditsiini valdkonda kuulu-
vaiks, kuid kisitles neid vaimuteaduse
all. Moistuse kaotuse modifikatsiooni-
deks pidas Hegel maaniat, hullumeel-
sust ja dgedat nodrameelsust ning nende

pohjusteks: kehalisi tegureid — pari-
likku eelsoodumust, siinnitraumasid ja
miirgitusi; vaimseid tegureid — véga

eredat kujutlusvoimet, armastuse, kir-
gede jm. poolt pohjustatud vapustusi
jne. (14).

Haiguse kulu jaotas Hegel kolme staa-
diumi (15). Esimesele staadiumile on
iseloomulik see, et haigus eksisteerib
iseendas, haiglast olekut ei ole.

Teises staadiumis muutub organismi
olemus kangestunud olekuks, terviku
teatud osaks. Saabub haiguse tegelik
algus, sest organismi arritatavus tile-

tab tema reageerimisvoime ning iks
tema silisteeme muutub iseseisvaks ole-
muse suhtes. Haigus voib alata tervikust
voi mingist kindlast piirkonnast, seni
kuni haigus piirdub lihe elundi voi siis-
teemiga, on temaga kergem voéidelda,
tuleb vaid katkestada kahjustatud siis-
teemi side anorgaanilisega.

Kolmandas staadiumis ldaheb haigus
ihelt elundilt vo6i slisteemilt tile kogu
organismile. Et iiksikkahjustus muutub
terviku kahjustuseks, siis on terviku
kahjustumine iseendast juba tervene-
mine, sest ka tervik haaratakse liiku-
misse ning ta puruneb osadeks vaja-
likkuse piires. Samal ajal on tervis orga-
nismis olemas, kuid ta on alla surutud,
pidurdatud olekus, ning saab eksistee-
rida ainult jarjestikuse tegevuse kaudu.
Teisiti valjendatuna: haigusseisundis
on organismil ka teistsugune, haigu-
sest vaba olek, mille kaudu elujoud
saab uuesti endasse tagasi tulla.



Natuurfilosoofiliselt seisukohalt lih-
tudes tolgitses Hegel ka palaviku eri-
list tdhtsust haiguse kulus ning higi-
eritust haigusest paranemisel. Pala-
vik on Hegeli arvates puhas haigus. Et
palavik on haige organismi toeline elu,
siis haigus tuntakse toeliselt dra alles
palaviku ilmumisel. Palavik on ihelt
poolt haigus ja teiselt poolt viis, kuidas
organism end ravib. See kehtib iiksnes
korge palaviku kohta; madal, hiiliv
palavik on krooniliste haiguste korral
vaga ohtlik siimptoom. Kroonilistest
haigustest palavik jagu ei saa. Korge
palaviku korral langeb raskuspunkt ve-
reringesiisteemile, asteenilise palaviku
korral aga narvisisteemile.

Lopuks hakkab organism eritama hi-
gi. Higierituse tdhtsus seisneb selles, et
selle ilmumisega lakkab olemast iso-
leeritus, organism ilmutab end jalle
kui tervik. Vanad arstid itlesid, et
higi on haiguse labiseeditud mateeria.
Higi on kriitiline eritis, higi kujul eri-
tab organism iseennast — oma anor-
maalsuse, oma haigusliku talitluse.

Nagu nédeme, tolgitses Hegel haigusi,
nende kulgu ja liike abstraktsel filo-
soofilisel printsiibil. Peame arvestama
seda, et tolle aja arstiteadusele ning ka
Hegelile olid tundmatud paljud orga-
nismi struktuursed seosed, talitluse
seaduspirasused ning patogenees. Nagu
natuurfilosoofiale omane, asendas Hegel
tundmatud reaalsed faktid ja seosed
vialjamoeldutega ning seadis nad 16puks
vastavusse oma objektiividealistlike
filosoofiliste seisukohtadega.

Kiillalt huvitavad on Hegeli vaated
haigustest tervistumise ja haiguste
ravimise kohta. Uldpildi tema suhtu-
misest sellesse annab Hegeli seisukoht,
et arstikunst kujutab endast ainult loo-
dusjoududele kaasaaitamist.

Tervistumise olemust seletas G. W. F.
Hegel selliselt, et haige organism loo-
bub oma sidemest millegi erilisega ning
poordub tagasi iseenda juurde.

Ravimitesse suhtus Hegel kui nega-
tiivsetesse arrititesse, millessegi raskelt
omastatavasse, kui mirki. Ravimi toi-
met moistis Hegel selliselt, et ravim
sunnib organismi eemaldama selle eri-

lise erutuse, milles on fikseerunud tervi-
ku formaalne tegevus, ning taastama
elundi voi siisteemi talitluse terviku
koosseisus. Organismile, mis on ise-
endast haiguse kujul voorandunud, an-
takse ravimit kui vilist voorast joudu,
mille vastu peab ta keskenduma ja astu-
ma voitlusse selleks, et tagastada endale
enesetunne ja subjektiivsus (16). Ravim
viib organismi konflikti oma haigussei-
sundiga. Seetottu taastab seesmine ter-
visejoud oma talitluse, ta valjub eneses-
sesulgumisest, keskendub endas ning
astub voitlusse vilisega.

Hegel nimetas kolme ravimeetodit
(17). 1. Tugevdav meetod — ravim aitab
tervisejoul taastuda ning elujéou kaudu
poordubki organism tagasi iseendasse.
2. Norgestav meetod — ravim surub
alla organismi talitluse; kui on alla su-
rutud igasugune talitlus, lakkab ka see
talitlus, mis on omane haigusele. Selle
meetodi eesmirk on jatta organismis
ruumi elujoule. Meetodi tiihe liigina
nimetas Hegel ravindlgimist: organism
seatakse olukorda, kus ta toitub ise-
enda arvel ning sellega piiiiab iiletada
haigusnéhud. 3. Kolmandat meetodit —
magnetismi — kasutatakse vaimuhai-
guste korral. See toimib kogu organis-
misse. Hegel seletas asja selliselt, et vai-
muhaiguse ajal asub olemus véiljaspool
organismi ning magnetiseerija moju-
tusel vajub organism unne, mis kuju-
tab endast organismi keskendumist ise-
endas, ja tanu sellele taastab haige orga-
nism iseenda tunnetamise. On voimalik,
et organism taastab oma olemuse ise-
seisvalt, tdnu tavalise une poolt esile-
kutsutud murrangule haiguse kulus.

Seega piisis Hegel ka tervistumise ja
ravi késitlemisel natuurfilosoofilistel
seisukohtadel. Margatav on Hegeli piiiid
sisuliselt moista neid muutusi, mis toi-
muvad organismis haigusest paranemi-
sel, ning anda sisulist seletust ravimi
mojul toimuvatele protsessidele orga-
nismis. Nagu 6eldud, moistis Hegel, et
muutused toimuvad, s. t. andis nendele
dialektilise vormi, kuid oma aja medit-
siinialaste teadmiste ning filosoofilise
piiratuse tottu viis nendesse idealist-
liku sisu.
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Hegeli suur teene arstiteaduse ees
seisneb selles, et ta oli XVIII ja XIX
sajandi filosoofidest esimene, kes asus
oma aja arstiteadust ldbi té6tama ees-
maérgiga anda sellele filosoofiline tldis-
tus. Hegeli teeneks tuleb pidada mit-
mete, ka tema enda loodud, kategoo-
riate esmakasutamist meditsiini vald-
konda kuuluvate nédhtuste seletamisel
ja pohjendamisel. Kuna Hegel Kkésit-
les filosoofiat kui kategooriate liiku-
vat dialektilist stisteemi, joudis ta mone
kategooria (naiteks moodu) arendamisel
niikaugele, et seda voiks votta lahte-
alusena isegi tdnapideva teoreetilise me-
ditsiini moénede probleemide filosoofili-
sel labitootamisel. Kasutades baasina
enda poolt loodud dialektilise loogika
susteemi, vaatles Hegel organismi kui
pidevalt muutuvat tervikut, niagi vas-
tandpooluste olemasolu organismis, ai-
mas siigavamotteliselt dialektilisi iile-
minekuid organismi talitluses.
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Inimese, eriti haige inimese ilmas-
tikutundlikkus ehk meteolabiilsus kuu-
lub ammuste meditsiiniprobleemide
hulka, kuid niitidisajani on sel alal veel
palju lahendamist vajavat. Neist tdht-
samad on meteolabiilsust esilekutsuva-
te ilmastikumuutustega seoses olevate
tegurite iseloomustus, meteolabiilsuse
voimalik moju haiguse kulule (haiguse .
aktiviseerimine), meteotroopsete hai-
gusrithmade iseloomustus, meteopaati-
liste reaktsioonide olemuse analiiiis jne.
Viimaste aastakiimnete saavutused ast-
rofiitisika, eriti aga atmosfaarifiiiisika
valdkonnas voimaldavad kone all ole-
vat kiisimust stigavamalt kasitleda, mil-
le tottu probleem muutub taas aktuaal-
seks.

Parasvootmes tdheldatakse meteola-
biilsust umbes kolmandikul tervetest
elanikest, sealjuures sagedus kasvab
vanusega. Kui laste ja noorukite hul-
gas on ilmastikutundlikke umbes 25 %,
siis 50 ... 60-aastaste hulgas umbes
50 %. Maaelanike hulgas on ilmastiku-
tundlikke vahem (4, 5, 12, 16). Kaug-
Pohja aladel on neid umbes 10 % roh-
kem (19).

Meteolabiilsus on sagedam kroonilisi
haigusi podejail voi organismi regulat-
sioonihidirete all kannatavail isikuil



seoses lileviasimuse, t66- ja puhkerezii-
mi rikkumise ning adaptatsioonihdire-
tega. Tosisemaks avalduseks on meteo-
paatilised (meteopatoloogilised, meteo-
troopsed) ehk ilmast méjutatud reakt-
sioonid. Need on organismi elutegevuse
hiired, mille kvalitatiivsed isearasused
arvatakse soltuvat inimest tabanud hai-
guse (tavaliselt kroonilise) laadist, nn.
foonhaigusest (13, 15, 20). Meteopaa-
tilistest reaktsioonidest tuleb eristada
klimatopatoloogilisi = reaktsioone, mis
tekivad ihest Kkliimavootmest teise
suhteliselt kiirel tileminekul adaptatsi-
oonihidiretena. Ehkki laiemas mottes
voiks ka meteopaatilisi stindroome vaa-
delda adaptatsioonihdirete aspektist.

Meteopaatilistel reaktsioonidel on
mitmeid tunnuseid, mis eristavad neid
pohihaiguse siimptoomidest. Need on
reaktsioonide iiheaegsus ja massilisus
uhetuiibilistel haigetel, seisundi liihi-
ajaline halvenemine silinkroonselt il-
mastiku muutustega ning samal haigel
hiirete stereotiilipsus samasuguses me-
teoroloogilises situatsioonis (21). Arva-
takse, et meteopaatilised reaktsioonid
kutsuvad esile krooniliste haiguste dge-
nemise, kulu halvenemise ning vadhen-
davad ravi mojusust (16, 21).

Tinglikult jaotatakse meteopaatilised
reaktsioonid raskuse jargi kolmeks ast-
meks: esimene aste — norgalt véljen-
dunud reaktsioonid subjektiivsete hai-
retega; teine aste — keskmised reakt-
sioonid subjektiivsete ja objektiivsete
nahtudega, mis kestavad 3...5 péaeva,
sealhulgas interkurrentsed haigused;
kolmas aste — tugevad reaktsioonid
pohihaiguse dgenemisena (13).

Kirjanduses on vasturaakivaid and-
meid tiksikute heliogeofiiiisikaliste ja
meteoroloogiliste tegurite toime kohta
organismisse. Rohkem on viiteid selle-
le, et meteopaatilised reaktsioonid on
mitte lihe, vaid mitme teguri integree-
runud moju tagajarg (13, 16). Meteo-
paatilisi reaktsioone on enam tdhelda-
tud atmosfaaris kulgevate protsesside
tugevnemisel, siis, kui toimub inten-
siivne kontrastsete omadustega 6humas-
side vahetus, naiteks soe 6humass ma-
dalrohu korral liigub kiilmale korgrohu-

alale — soe front voi vastupidi: kilm
front. Sel perioodil tekivad silinoptili-
sed tingimused, mis haigetel kutsuvad
esile naiteks hiipoksiat, spastilisi ja teisi
sindroome. Kroonilisi siidame- ja ve-
reringe-, kopsuhaigusi jm. podejail te-
kivad sellistel paevadel kaebused ildise
enesetunde halvenemise, unisuse, siida-
mepekslemise, hingelduse iile jne. (21).

Kliinilised andmed on naidanud, et
suur osa meteolabiilseid haigeid tun-
neb ette jarsku ilmamuutust 1...2 66-
paeva. Seda pohjendatakse heliogeofiiti-
sikaliste ndhtustega (pdikese elektro-
magnetilise ja kosmilise kiirguse muu-
tused Maa atmosfairis, geomagnetilised
tormid jne.), mis eelnevad 1. .. 2 pédeva
frontide vaheldumisele (1, 9, 13, 21).
Antud juhul on tegemist magnetotroop-
susega ehk suurenenud tundlikkusega
elektro- ja geomagnetiliste viljade
muutuste suhtes. Selline nahtus on ku-
junenud elusorganismide evolutsiooni
kdigus ning signaliseerib saabuvaist
ilmastiku- ning kosmogeofiilisikalistest
muutustest.

Meteopaatilised reaktsioonid jaota-
takse tiildreaktsioonideks, vasotroopse-
teks, bronhotroopseteks (astmaatilis-
teks) ja neurotroopseteks reaktsiooni-
deks (3, 18). Nende tekkemehhanismi on
seni veel viahe uuritud. Arvatakse, et
ilmastiku muutumine avaldub nii elu-
tdhtsate funktsioonide otseses hairumi-
ses kui ka mobjus Kkesknirvisiistee-
mi mitmesugustele osadele (2). M. TSu-
binski (23) jargi on oluline kesknarvi-
susteemi erutatavuse tous, veresoonte
toonuse, organismi ainevahetuse ja
reaktiivsuse muutumine.

Meteotroopseteks ehk ilmast mojuta-
tud haigusteks peetakse siidame- ja ve-
resoonkonnahaigusi, néaiteks slidame
isheemiatobe, hiipertooniatobe, mio-
kardiite, veresoonte haigusi, samuti dge-
dat glaukoomi, bronhiiti, kopsupdle-
tikke, bronhiaalastmat, mao ja kaks-
teistsormiku haavandtobe, mitmesugu-
seid reumaatilisi haigusi, maksa- ning
neeruhaigusi (sapi- ja neerukivitobi),
depressiooni jne. (7, 8, 10, 11, 13, 16,
18).
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Joonis. Heliogeofiiiisikaliste tegurite moju e. biotroopsus inimese organismile (vdimalikud teed).

Reumaatiliste haigete hulgas peetak-
se koige ilmastikutundlikemaks reuma-
haigeid. Kui minimaalse aktiivsusega
reumat podejate ilmastikutundlikkust
valjendada arvuga 1,0, siis keskmise
aktiivsusega reumatoidartriiti podejail
on see 0,5 ja poliiartralgia puhul 0,4
(22).

Reumahaigetest peetakse ilmastiku-
tundlikeks 63...90 % (6, 12, 17). Et
meil oli pikema aja jooksul voimalus
jalgida kullaltki homogeenset ja vord-
lemisi paikse eluviisiga reumahaigete
kontingenti, hakkasime huvi tundma
nende meteotroopsuse vastu. Piilidsime
nendel vilja selgitada meteopaatiliste
reaktsioonide laadi, ulatuse, tekkimise
aja ja seosed monede riskiteguritega.
Jalgisime 455 reumahaiget Eesti NSV
Kingissepa rajoonis. Uurisime perekon-
di Kkliinilis-genealoogiliselt, korraldasi-
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me haigete ankeetkiisitluse, haiguslu-
gude ja ambulatoorsete kaartide t66t-
luse; 44 tunnust toodeldi TRU arvutus-
keskuses.

Reumahaigetest olid ilmastikutundli-
kud 72,5 %, sealhulgas meestest 64,5 %
ja naistest 76,1 % ( X2=6,54; x2=5,41;
P=0,02). Haigete ilmastikutundlikkus
oli tihedalt seotud reumajuhtude
(P<<0,01) ja teiste reumatoloogiliste
haiguste esinemisega perekonnas (P<C
0,05).

Meteopaatilisi reaktsioone on reuma-
haigetel sagedamini tiheldatud muut-
like ilmade puhul, mis Feodorovi-TSu-
bukovi klassifikatsiooni (15) jargi kuu-
lusid VII, VIII ja IX klassi (sademed,
tleminekud 0°C-st pilvituse vo6i paikese-
paistega), samuti tsiiklonaalse tegevuse
puhul. Pohilised reaktsioonid olid ild-
seisundi halvenemine, siidamehdired,



ohupuudustunne, liigesevalud ja turse.
Poliartriiti podenuil oli reaktsioone
koige rohkem ja need tekkisid koige
varem enne ilmastiku muutumist. Sa-
gedad olid kée- ja jalaliigeste valud:
valud labakite liigestes 92 %-1, polve-
liigestes 79 %-1, randmeliigestes 69 %-1
ja hiippeliigestes 54 %-1 juhtudest. Har-
vem tekkisid wvalud kiilinarliigestes
(31 %) ja oOlaliigestes (30 %). Poletiku-
vastaste preparaatide kasutamisel valud
kadusid. Ilmastikutundlikumad olid
haiged, kes kannatasid krooniliste kol-
denakkuste all (P<<0,01). o

Meteopaatilised reaktsioonid tekki-
sid vahetult v6i pdev enne ilmastiku
muutumist 13,7 %-1 meestest ja 25,2 %-1
naistest, kaks pdeva enne vastavalt
36,7 %-1 ja 34,8 %-1 ning 3 kuni 5 pdeva
enne 13,7 %-1 ja 15,3 %-1. Seega suurel
osal haigetel tekkisid reaktsioonid juba
geomagnetilise tormi ajal, mis eelneb
2...3 paeva atmosfadrirohu muutus-
tele. See toestab veel kord reumahai-
gete magnetotroopsust (14).

Meteopaatiliste reaktsioonide ulatuse
laienemisega ilmusid need nihud va-
rem enne ilmastiku muutumist
(R=0,607; P<<0,05). Reaktsioonide ula-
tus on laiem naistel (P<<0,02), polii-
artriiti pddenuil (P<<0,01), kroonilise
koldenakkuse esinemise korral haigel
ja perekonnas (P<<0,05) ning see ulatus
laieneb koos haige vanusega (P<<0,05).

Haigete lildarvust olid 50,2 % meteo-
labiilsed juba enne reumasse haigestu-
mist. Parast esmast haigestumist tek-
kis meteolabiilsus sagedamini perekond-
liku reuma juhtudel (P<<0,001). Neil
oli reaktsioonide ulatus laiem ja see
tekkis varakult enne.ilmastikumuutust.
See niitab eelsoodumust kroonilise hai-
guse tekkeks.

Koigil reumahaigetel méiarati meie
poolt varem vialjaarvutatud magne-
totroopsusindeks (14). Tavaline tundlik-
kus geomagnetiliste tormide suhtes oli
55,8 %-1, moodukas 11,9 %-1 ja viljen-
dunud magnetotroopsus 32,3 %-1 haige-
test. Indeks korreleerus haigete ilmas-
tikutundlikkuse (P<<0,001), meteopaati-
liste reaktsioonide wulatuse ja tekke
ajaga (P<<0,05). Seega on viljendunud

magnetotroopsuse puhul ka tunduv me-
teotroopsus. Need haiged on geomag-
netiliste tormide ja elektromagnetiliste
impulsside suhtes tundlikud juba kiil-
lalt varakult enne ilmastiku muutumist.

Kokku vottes voib oelda, et reuma
on meteotroopne haigus. Meteolabiilsu-
se olemasolu haigel v6ib vaadelda riski-
tegurina. Reaktsioonide ulatus oleneb
haiguse kliinilisest vormist ja krooni-
listest koldenakkustest. Meteolabiilsu-
sel on toendoliselt geneetiline eeldus,
organismi reaktiivsuse muutumisel paa-
seb see mojule.

Kirjanduse ja meie uurimuste and-
meil (14) koostasime skeemi heliogeo-
fliisikaliste tegurite biotroopsuse voi-
malikest teedest (vt. joonis). On toodud
kolm tasapinda: kosmiline, geofiitisika-
line keskkond (I), inimene kui liik (II)
ja tiksiku indiviidi parilikud ning adap-
tatiivsed omadused (III). Vo6ib arvata,
et magnetotroopsed isikud on ka me-
teotroopsed.

Meteopaatiliste reaktsioonide profii-
laktikaks on vaja anamneesi kogumi-
sel selgitada ilmastikutundlikkuse ole-
masolu ning isedrasusi, t06- ja ‘olme-
tingimusi, organismi karastatust. Vaja-
likud on meditsiinilis-meteoroloogilised
prognoosid nii lithema kui ka pikema
aja peale, eriti raviasutuste jaoks. Ilmse
meteolabiilsuse ja samaaegsete haigus-
like kaebuste puhul on vajalik sdistev
reziim ja kohene ravi, ebasoodsa me-
ditsiinilis-meteoroloogilise = prognoosi
puhul aga sdidstev reziim ning profi-
laktiline ravi. Profiilaktiliselt mojuvad
soodsalt organismi mitmekiilgne karas-
tamine lapseeast alates ning mitmesu-
gused kliimaraviprotseduurid.

KIRJANDUS: 1. Barcal, R., Matousek, J.,
Zavicka, J. Arch. Phys. Ther., 1961, 13,.5, 403—
410. — 2. Bock, P. R. Berl. Dtsch. Wetterdienst,
1969, 15, 114, 1—27. — 3. Brezowsky, H., Grim-
meisen, H. Ther. Ggw., 1967, 106, 341—359. —
4. Faust, V. Munch. Med. Wochenschr., 1973,
115, 441—445. — 5. Faust, V. Acta gerontol.,
1973, 3, 43—59. — 6. Fehl, R., Weskott, H.
Miinch. Med. Wochenschr., 1955, 97, 946—950.
— 7. Leidreiter, W. Untersuchungsmethoden zur
Meteoropathologie — am Beispiel von Todes-
fallen bei Erkrankungen des Herz-Kreislaufsys-
tems und der Atemwege. Dissertation. Abhand-
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H. P., Xacnyaun B. U., T'opeawii K. U. u dp.
B c6.: ®Pusmosornyeckne u KIMHUYECKUE ACIIEK-
ThI afiariTaluy CUCTeM KpoBOOOpaleHus M AbIxa-
Husa Ha Kpaitnem Cesepe. Hosocubupck, 1981,
5—17. — 20. Maiucrpax E. B. MeTeonaTosorus.
JI., 1974. — 21. Osuapoea B. @. BEM3, tom 10.
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TRU arstiteaduskonna hospitaal-
sisehaiguste kateeder

Eesti NSV Teaduste Akadeemia
Astrofuiisika ja Atmosfadrifiiiisika
Instituut

Uusi lihenemisviise sanitaarharidustoos. Kaes-
olevaks ajaks on 16plikult selgunud, et teaduse ja
tehnoloogia areng toob rahva tervisele kasu vaid
siis, kui rahvas ise osaleb tegusalt koigis tervise-
kaitse iiritustes. Seda uut ldhenemisviisi sanitaar-
haridustoos arutas Ulemaailmse Tervishoiuorga-
nisatsiooni ekspertide komitee Genfis. Komitee
asus seisukohale, et sanitaarharidust66 esmases
arsti- ja sanitaarabis peab silmas pidama nelja
peamist pohimdtet: 1) on vaja inimestele sisen-
dada soovi olla terve; 2) anda neile teadmisi sel-
les, kuidas hoida oma tervist; 3) veenda neid selle
heaks tegutsema nii iiksi kui ka iihiselt ning 4)
selgitada hidavajalikkust poorduda arstiabi saama
siis, kui seda toesti vaja on.

Xponuxa BO3, 1984, 1.
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Antikehi kandvad bakterid
kuseteede nakkuste Kkorral

Sulev Maramaa Tartu

kuseteede nakkused, piielonefriit, tsiistiit,
diagnoosimine, ravi, antikehi kandvad bakterid

Kuseteede nakkuste hulka kuuluvad
nosoloogiliste uhikutena piielonefriit,
tsiistiit, uretriit ja simptoomideta bak-
teriuuria. Nende tihiseks ja koige
spetsiifilisemaks tunnuseks on bakteri-
uuria. Paraku on mainitud seisundite
iiksteisest eristamine sageli raske. Kuse-
teede nakkuse asukoha maéadramise ja
haige seisundi hindamise uus meetod
on otsene immunofluorestsentstest an-
tikehi kandvate bakterite avastamiseks
uriinis. Seda lihtsat testi Kkirjeldas
esimesena V. Thomas kaasautoritega
1974. aastal (20). Antikehi kandvate
bakterite n#htavakstegemiseks alus-
klaasile fikseeritud wuriini sademes
on vaja sellele lisada inimese fluorestse-
iiniga margistatud antigammaglobulii-
ni (7). Jargnevalt vaadeldakse artiklis
testi tahtsust kuseteede nakkuste diag-
noosimisel ja ravimisel.

Antikehi kandvaid baktereid esineb
tavaliselt plielonefriidi puhul, neid aga
ei ole tisistusteta poienakkuse korral.
Kusejuha kateteriseerimisel vo6i poie
loputamisel saadud materjali vordlev
uurimine néaitas, et renaalse bakteri-
uuria puhul oli antikehi kandvate bak-
terite test positiivne 88%-1 juhtudest,
poiega piirduvate nakkuste puhul oli
test negatiivne keskmiselt 76 %-1 juh-
tudest (5,7,20).

Renaalse bakteriuuria korral voib an-
tikehi kandvate bakterite puudumine
(valenegatiivne tulemus) seoses olla
nakkuse liithiajalise kuluga. Haigel ei
ole joudnud veel tekkida immuunsus-
reaktsiooni. Eksperimentaalselt esile-
kutsutud piielonefriidi korral ilmusid
antikehi kandvad bakterid kitlikuil
8...21 paeva pirast nakatamist (15).
Antikehi kandvate bakterite test oli
negatiivne 20 %-1 dgedat plelonefriiti



podejaist (17). Valenegatiivne tulemus
voib aga tingitud olla ka mikroobi
kattumisest mukopoliisahhariididega,
mis ei luba antikehadel bakteri raku-
membraanile fikseeruda (8). Lisaks sel-
lele naidati tundliku radioimmuunmee-
todi wvaral, et wuriinis voib bakteri-
spetsiifilisi antikehi kiill leiduda, kuid
neid on liiga vdhe, et avastada anti-
kehi kandvaid baktereid madalama
tundlikkusega  immunofluorestsentsi-
meetodil (11).

Positiivne tulemus voib teatud maa-
ral soltuda hindamiskriteeriumist. Ena-
miku autorite arvates on test posi-
tiilvne 20...25 9%-1 bakterite fluorest-
seerimisel (7,20). Sel juhul leiti
poienakkuste korral valepositiivseid tu-
lemusi 24 %-1 haigeist. Seevastu teiste
autorite arvates on test positiivne juba
uksikute (vahemalt 1 %) bakterite
fluorestseerimisel (5). Niisuguse hinda-
miskriteeriumi puhul leiti valepositiiv-
seid tulemusi 33 %-1 pdoienakkuse juh-
tudest. Uksikud antikehi kandvad bak-
terid voivad péarineda kusiti suudme
piirkonna limaskestalt, ilma et kuse-
teede nakkust oleks olnud (9). Anti-
kehi kandvate bakterite test on ipris
sageli positiivne ka prostatiiti ja epidi-
dliimiiti podejail, see aga on tdhtis pros-
tatiidi diagnoosimisel (13).

Valepositiivne tulemus oli sage poie
limaskesta raskema kahjustuse puhul —
hemorraagilist tsustiiti, poiekartsinoo-
mi podejail voi poiekividega hai-
geil (11,12). Ilmselt tekib nende sei-
sundite puhul immuunsusreaktsioon
tingituna podie limaskesta barjdari kat-
kemisest ja mikroobide sattumisest
stigavamale kudedesse. Negatiivne tule-
mus tsistiidi puhul seletub toendo-
liselt sellega, et mikroobe sligavamale
kudedesse ei satugi (4). Pusikateetri
korral soltuvalt kateteriseerimise kes-
tusest sagenes bakteriuuria, sagedamini
leiti ka antikehi kandvaid baktereid
(2;21).

Antikehade fikseerumisel mikroobile
on oluline antikehade spetsiifilisus.
Positiivne antikehi kandvate bakterite
test ei olene proteinuuriast ega IgG,
IgA ja IgM eritumisest uriiniga (19).

Parast agedast pilielonefriidist parane-
mist voib antikehade eritumine uriini
kaudu kesta veel 4 kuud (18). Ristuva
reaktsiooni tottu voivad need antikehad
pohjustada norka fluorestsentsi mik-
roobidega, mis parinevad hiljem tekki-
nud podienakkusest (19). Kaudsel immu-
nofluorestsentsimeetodil ndidati, et nee-
rudest erituvad bakterite antikehad voi-
vad fikseeruda ka nakkust mitte-
pohjustanud mikroobidele (18).

Antikehi kandvate bakterite test on
peaaegu alati positiivne (iile 90 %-1 juh-
tudest) neerude rontgenoloogiliselt
kindlakstehtavate muutuste, nagu konk-
rementide, hiidronefroosi, neeruparen-
hiiimi o6henemise ja neerukarikate
muutuste puhul (10). Seevastu piielo-
nefriidiga haigetel neerude ja neeru-
vaagna normaalse konfiguratsiooni pu-
hul on test positiivne vaid 11 %-1 juh-
tudest.

Antikehi kandvate bakterite test voi-
maldab rasedail hinnata kuseteede nak-
kuse raskusastet. Rasedaist esines
bakteriuuriat keskmiselt 5 %-1, neist oli
antikehi kandvate bakterite test posi-
tiivne pooltel (6). Positiivse testi korral
taheldati neerufunktsiooni moodukat
langust (kreatiniinkliirens alla 90
ml/min. oli 58 %-1 rasedaist: bakteri-
uuria ja negatiivse testi korral oli
kliirens alati tile 90 ml/min.). Vastsiin-
dinu alakaalulisust tiile 10 % normaal-
kaalust tdheldati bakteriuuriata juhtu-

~del 1,6 %-1 stinnitajaist, simptoomideta

bakteriuuria ja negatiivse testi korral
7,5 %-1, positiivse testi korral 15 %-1
stinnitajaist (6).

Antikehi kandvate bakterite test naib
oluline olevat ka kuseteede nakkuste
ravi madramisel ja prognoosimisel. Seni
Usna vaheste haigete jalgimine on nai-
danud, et kuseteede nakkused, sealhul-
gas puelonefriit negatiivse antikehi
kandvate bakterite testi korral on hasti
ravitav: ampioksi iihekordse (3,0 g) voi
10-péevase ravikuuri (1,0 g paevas) jarel
leiti nelja nadala parast reinfektsioone
9 %-1 haigeist, soltumata ravimi vot-
mise viisist (2). Seevastu antikehi
kandvate bakterite esinemisel tdhelda-
ti samasuguste ravikuuride jarel rein-
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fektsioone umbes 50 -1 haigetest (16).
Uurimus niitas, et positiivse antikehi
kandvate bakterite testi puhul annab
tunduvalt paremaid tulemusi pikaaja-
line, vihemalt kuuenidalane ravikuur,
retsidiive tekkis siis vaid 20 %-1 hai-
getest.

Jareldub, et antikehi kandvate bak-
terite test on kuseteede nakkuste puhul
kliiniliselt véaartuslik uurimismeetod,
mis tdiendab rutiinseid uuringuid ning
voimaldab haige seisundit ja edaspidise
ravi vajadust paremini hinnata.

KIRJANDUS: 1. Bailey, R. R., Abbott, G. D.
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Kopsude idiopaatilise
hemosideroosi juht

Toomas Pruunsild Viiu Sillastu
Urmo Ko66bi Tartu

kopsuverejooks, kopsude hemosideroos, kliiniline
kulg, lahanguleid

Esmakordselt kirjeldas kopsude idio-
paatilist hemosideroosi W. Ceelen 1931.
a. Haigusele on iseloomulik simptoomi-
de triaad:- verikoha, hiipokroomne anee-
mia ning roéntgenoloogiliselt sedastata-
vad simmeetrilised molemapoolsed
muutused kopsudes. Hemosideroosi poh-
jus on teadmata. Rohkem on tunnus-
tust leidnud G. Steineri (1954. a.) teooria
haiguse immunoallergilise geneesi koh-
ta (tsit. 3, 5 jargi). M. Zollinger ja
R. Hegglin (1958. a.) vaidavad, et muu-
tused kopsudes on tingitud allergilisest
kapillaaride poletikust. Osa autoreid
peab hemosideroosi Goodpasture’i stind-
roomi erivariandiks, mille puhul nee-
rude kahjustus puudub. Sagedamini on
haigust kirjeldatud lastel. Taiskasva-
nutest haigestuvad mehed enam Kkui
naised, pohiliselt teisel-kolmandal aas-
takiimnel (2, 3, 5, 6).

Kopsude idiopaatiline hemosideroos
kulgeb retsidiveeruvalt — &dgenemised
vahelduvad eri pikkuses remissioonide-
ga. Haiguse dgenemise korral, mis kes-
tab tavaliselt 2...10 pideva, esinevad



diispnoe, verikoha, norkus, tahhiikardia,
kehatemperatuuri tous, viimane eriti
infarktpneumoonia lisandumisel (2, 3,
5). Kroonilise retsidiveeruva kulu kor-
ral pohjustavad korduvad &genemised
diispnoe progresseerumist ning pulmo-
naalse hiipertensiooni arengut. Haige
sureb umbes kolm aastat parast hai-
guse algust. -On kirjeldatud ka kiirelt
kulgevaid vorme, mille puhul haige
kopsuverejooksu tagajirjel sureb juba
esimese 10 pdeva jooksul (1,5).

Haigust elupuhuselt diagnoosida on
raske ning see eeldab teiste kopsustruk-
tuuri difuussete muutustega ning kop-
suverejooksuga kulgevate haiguste
diagnoosi eitamist (2). Diagnoosimisel
tuleb idiopaatilist hemosideroosi dife-
rentsida peamiselt hematogeensest dis-
semineerunud kopsutuberkuloosist,
kopsude kartsinomatoosist, pneumo-
konioosidest ja siidameriketepuhustest
‘hemosideroosidest kopsudes (5).

Rontgenoloogiliselt: tavaliselt mole-
mapoolselt dissemineerunud 0,2...0,5
cm lidbimooduga koldevarjud. Parahi-
laarselt ja alumistes kopsuviljades lei-
takse koldeid tihedamalt (2,6). Haigu-
sele on iseloomulik hiipokroomne anee-
mia, anisotsiitoos ja poikilotsiitoos. Ro6-
gas leitakse hemosideriiniga tditunud
makrofaage. Neid voib leida ka mao-
sisaldises, kui haige on neelanud roga
(2,3,5). '

Ravi on mittespetsiifiline. Haiguse
dgenemise ajal kasutatakse kortikoste-
roide, mille toimel hemorraagiline siind-
room taandub. Pidev rauapreparaatide
tarvitamine pidurdab aneemia arene-
mist.

Morfoloogiline leid on kiillalt iseloo-
mulik, mistottu kopsude idiopaatilise
hemosideroosi diagnoosimiseks soovita-
takse kopsude punktsioonbiopsiat voi
diagnostilist torakotoomiat (5). Makro-
skoopiliselt on kopsupind sile, leidub
rohkesti tihkestuskoldeid. Pleuradel on
sageli tdppverevalumeid. Kopsude 16i-
kepind on erkpunane v6i punakaspruun,
tihkestuskolded tavaliselt punakaspruu-
nid. Histoloogiline leid oleneb haigus-
protsessi vanusest.
Hemorraagiajargselt on alveoolid taitu-

disseminat-

Rontgenogramm. Viikesekoldeline
sioon kopsudes.

nud viarske verega. Leidub hulgaliselt
hemosideriiniga tditunud makrofaage,
mis alveoole tdidavad. Alveoolide epi-
teelirakud on hiiperplaseerunud. Hiljem
kannavad makrofaagid hemosideriini
alveoolidevahelistesse vaheseintesse.
Pigmenti kandub limfiga ka bronhide
umber, sagarikevahelistesse vahesein-
tesse ja pleura alla. Hiiluse lumfi-
solmedes tekib hemosideroos. Korduvad
hemorraagiad pohjustavad alveoolide
vaheseintes ja veresoonte seintes elast-
sete kiudude kahjustust. Elastsed kiud
Iohustuvad ja fragmenteeruvad, inkrus-
teeruvad hemosideriiniga (3,4). Kahjus-
tuskolletes  arenevad granuloomid.
Lopuks areneb interstitsiaalkoe fibroos
ja kujuneb vilja pulmokardiaalne puu-
dulikkus.

Esitame Tartu Linna Tuberkuloosi-
dispanseris diagnoositud haigusjuhu
kirjelduse.

Haigusjuht. 24-aastane meeshaige A. M. saa-
deti Tartu Linna Tuberkuloosidispanseri statsio-
naari 3. jaanuaril 1983. a. (haiguslugu nr.
20/1983). Haige oli 1982. a. suvest alates tund-
nud vasimust, oli esinenud nork kéha. Detsembri
algul tekkis verikoha. Kuu teisel poolel visimus-
tunne siivenes, kehatemperatuur téusis kuni
37,3°C. 1. jaanuaril 1983. a. tekkis pidev tugev
verikoha. Kehatemperatuur tousis kuni 39°C, hin-
gamine raskenes veelgi ja tekkis jouetus. 2. jaa-
nuaril toimetati haige Viljandi Rajooni Keskhaig-
lasse. Tehti kindlaks aneemia ja viikesekolde-
line disseminatsioon kopsudes. Alustati poletiku-

ravi penitsilliini ja streptomiitsiiniga, lisaks hap-
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Mikrofoto. Hemorraagia ja granulatsioonkoe
vohang kopsus. Suurendus 180x.

nikravi, manustati sidamevahendeid ja tehti kon-
servverelilekanne (750 ml). Et haigel oletati dis-
semineerunud kopsutuberkuloosi, saadeti ta 3. jaa-
nuaril Tartu Linna Tuberkuloosidispanseri statsio-
naari. Saabumisel hingamispuudulikkus (tahhii-
pnoe, somnolentsus, hall jume), vihene verikoha,
tahhiikardia, kehatemperatuur 38,7°C. Auskulta-
toorselt: kopsualavéljade kohal hulgaliselt pee-
nemullilisi réginaid.

Vereanalits: SR 17 mm/t., hgb. 7,8 g %, leu-
kots. 17850, hematokriti niit 26 %. Verevalem:
keppt. 0,5 %, segmentt. 90,5 %, lumfots. 6,0 %,
monots. 3,0 %. Esinesid anisotsiitoos ja poliikro-
maasia. Uriinis valku 0,198 %o, sademes tiiksi-
kuid degenereerunud lmarepiteelirakke, eriitro-
tsiitite, leukotsiitite. Roga korduval bakterioloogi-
lisel uuringul leiti, et BK negatiivne, atiiiipilisi
rakke ei leitud. Negatiivne ka Mantoux’ proov.
Kopsude rontgenuuring: kopsuviljadel mélema-
poolselt viikesekoldeline disseminatsioon, mis
lokaliseerus peamiselt kesk- ja alaviljades (vt.
rontgenogramm).

Kliinilise leiu ning uuringute alusel tuberku-
loosi diagnoosi eitati. Oletati kopsude kartsino-
matoosi, kopsude idiopaatilist hemosideroosi ja
septilist pneumooniat. Raviks: pédevas 6 g ampit-
silliini, 0,16 g gentamiitsiini, 0,6 g benemiitsiini,
36 mg deksasooni; kanti iile 750 ml konserv-
verd, lisaks manustati hapnikku ninasondi ja
maski kaudu, ka strofantiini, eufulliini ja vita-
miine.

Ravile vaatamata piisis patsiendi seisund raske:
hingamispuudulikkus siivenes, esines verikoha,
hemoglobiini kontsentratsioon veres langes
(7,2 g%). Ageda hingamispuudulikkuse tottu viidi
haige 5. jaanuaril «Reanimobiiliga» Tartu Klii-
nilise Haigla reanimatsiooniosakonda. Tehti in-
tubatsioon (6. jaanuaril 1983 trahheotoomia) ja
rakendati juhitavat hingamist, kasutades PEEP-
-votet (positiivne ekspiiriumi 16purdhk). Reani-
matsiooniosakonda saabumisel esinenud tugev ve-
re-eritus trahheast vihenes mone tunniga ja jarg-
miseks hommikuks peaaegu kadus. Ravi jatkati
deksasooni (12 mg kuus korda péevas) ja penit-
silliini ning monomiitsiiniga. Aneemia tottu kanti
iile 3000 ml konservverd ja 700 ml vereplasmat.
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Seisund kiill stabiliseerus, kuid stabiilse iild-
seisundi foonil vallandus 8. jaanuari 6htul oota-
matult tugev kopsuverejooks, mida ei onnestunud
peatada. 9. jaanuaril haige suri. Diagnoosid la-
hangule suunamisel: kopsude kartsinomatoos,
kopsude idiopaatiline hemosideroos(?), molema-
poolne septiline pneumoonia(?), kopsuverejooks,
dge hingamispuudulikkus.

Viljavote lahanguprotokollist (nr. 25/1983. a.):
kopsud tihket konsistentsi, pleuradel tdppvere-
valumid. Tumepunasel kopsude 16ikepinnal nzha
rohkesti peeneteralisi hallikaspruune koldeid 14bi-
mo6o6dus 0,3...0,5 cm. Kolded paiknesid tihedalt
iksteise korval. Maks oli 289X 11 ecm suur,
loikepind pruun kollakaspruunide laikudega. Sii-
da 11X 11,5X 7 cm, mass 410 g. Vasaku siidame-
vatsakese seina paksus 1,4 cm, parema 0,5 cm.
Siidamelihase 16ikepind pruun, tuhm.

Histoloogiline leid: muutused kopsudes olid
difuussed. Rohkesti varske verega taditunud alve-
oole. Punaliblede korval leidus alveoolides vaid
iuksikuid hemosideriiniga taditunud rakke. He-
morraagiliste alade vahel oli hulgaliselt variee-
ruva suurusega koldeid, kus alveoolides puna-
libled lagunenud. Rohkesti alveolaarseid makro-
faage hemosideriiniga. Nendes kolletes alveoolide
vaheseinad paksenenud, ka vaheseintes leidus he-
mosideriiniga tditunud makrofaage. Osas kolletes
oli granulatsioonkoe vohang algava fibroosiga (vt.
mikrofoto). !

Patoanatoomiline diagnoos: haemosiderosis
idiopathica pulmonum, insufficientia pulmo-
cardialis chronica.

Mainitud juht peaks diferentsiaal-. ..

diagnoosi seisukohalt huvi pakkuma nii
klinitsistidele kui ka patoanatoomide-
le. Kuigi tegemist on harva esineva
kopsuhaigusega, tuleks ebaselge etio-
loogiaga piisiva kopsuverejooksu puhul
arvestada selle haiguse voimalikkust.

KIRJANDUS: 1. Dominick J. Di Maio. J. Am.
Med. Assoc., 1968, 206, 2520—2522. — 2. Ka-
zum Homayoma. Disorders of the Respiratory
System. New York — San Francisco — London,
1976. — 3. Spencer, H. Pathology of the Lung.
Vol. 2. Oxford, 1977.

4. Ecunosa M. K. Jlerkoe B matosoruyu. 4.
2. HoBocubupck, 1975. — 5. Mavkosuuw M. M.
IIpobn. Tybepkyneza, 1981, 8, 22—24. — 6.
Pozenwrpayx A. C., Puibaxosa H. V., Buwnrep
M. I'. PenTrenauarsocTuka 3abosieBaHMii OPraHoB
nbixanusa. M., 1978.
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Meditsiiniline korgharidus
— kuhu suundume?

Lembit Allikmets Tartu

meditsiiniline korgharidus, oppeprogrammid,
fundamentaalained, Tartu Riiklik Ulikool

Kirjalikke andmeid riiklike noud-
miste jargi arstide ettevalmistamise
kohta parineb Hiinast juba tile 5000
aasta tagasi. Olid Oppeplaanid ja
vastavalt eelharidusele 6 . . . 10-aastased
meditsiinikoolid. Ka praegu valmis-
tatakse enamikus riikides arste ette
kuue Oppeaasta jooksul, lisaks veel
internatuuriaasta. See 6ppeplaanis ette-
nihtud kuus aastat on alati tdidetud
olnud 1ld- ja erioppeainetega ning
opetamisel on piititud voimaluste pii-
res arvesse voOtta ajastu noudeid.
Meditsiinihariduse ajaloo soliidse ea
tottu on arusaadav ka kiillalt suur
alalhoidlikkus oppeplaanide struktuuris
ja opetamismeetodite inertsus. Kui vor-
relda 1920-ndate aastate arstiteadus-
kondade professuuride loetelu praegu-
sega, siis muutused on tiihised. Vas-
tavalt meditsiini spetsialiseerumisele on
juurde tulnud moéned kliinilised erialad:
neurokirurgia, onkoloogia, anestesioloo-
gia-reanimatoloogia, radioloogia, uro-
loogia jt. Meditsiinilis-bioloogiliste alus-
distsipliinide loetelu ei ole oluliselt
muutunud. Kateedrid oOpetavad prog-
rammide jargi kindlaid Oppeaineid,
opingud lopevad eksami voi arvestu-

sega. Oppeained pannakse semestrite
ja Oppeaastate jargi mahuliselt paika
vastava riigi voi ulikooli arstide ette-
valmistamise oppeplaaniga. Oppeainete
programme tdiendatakse tavaliselt sa-
gedamini kui Oppeplaane uuendatakse.
Ka Oppeaine sisu muutub teaduse
arenemisel suhteliselt Kkiiresti, vorrel-
des teaduste ildstruktuuri ja nende
omavaheliste suhetega, otstarbekusega
opetamise jarjekorras. Eriti niitidisajal
tdieneb iga teadusharu andmestik viga
kiiresti, areneb ka teadusharu uurimis-
tehnoloogia.

Ent kas ongi tarvis, et ulikooli
aineprogrammides kajastuksid koik vas-
tava teadusharu saavutused? Ilmselt
mitte. Praegu on moes konelda infor-
matsioonitulvast, kuigi suurem osa
uuest informatsioonist ei muuda midagi
teaduse pohiolemuses ja pakub huvi
eelkoige teaduse loojaile endile. Meie
sihiks on siiski tdnapideva teaduse ta-
semel orienteeruv spetsialist, kes oskaks
bioloogiliselt, meditsiiniliselt ja sotsi-
aalselt moelda. Selleks ei pea korraga
kursis olema kogu informatsiooniga.
Uliopilastele pakutakse teadmisi mitmel
eesmirgil: pohjalikuks omandamiseks
ja selleks, et nad teaduse uudistega
kursis oleksid — see kujundab neis
oskuse hiljem informatsioonitulvast
oluline iiles leida. Olgu programm Kkui
tahes tark ja ettendgelik, koike seal
siiski ette ndha ei suudeta. Praegusel
teaduse kiire arengu etapil on tahtis,
et oleksid diged oppeplaanid, dige Oppe-
ainete jarjestus, suhte ja mahu OoOige
madramine. Jarjest enam on kujune-
ma hakanud arvamus, et korgharidu-
sega meditsiinispetsialist, kes on hasti
omandanud pohiliste fundamentaaltea-
duste alused, orienteerub erialaainetes
maéarksa kergemini, oskab neis leida poh-
juslikke seoseid, tarvisminevaid uuri-
missuundi. Seega fundamentaalteadu-
sed eelkoige!

Meditsiin konkreetselt on bioloogia-
teaduste iiks kitsamaid rakendusalasid,
mis tegeleb inimese tervisega. Seega
on aluseks bioloogia. Bioloogiateaduste
ja ka meditsiini fundamentaaloppe-
aineteks on keemia ning fiuitisika. Ana-
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laitiline, anorgaaniline, orgaaniline ja
bioloogiline keemia, anatoomia ja fiisio-
lqogia on meditsiinialuste poéhidppe-
ained. Praegune meditsiiniprogress li-
heb pohiliselt iile keemia, fiitisika ja
molekulaarbioloogia saavutuste raken-
damisele nii teaduses kui ka praktikas.

Peatusime fundamentaalainetel selle
tottu, et neid edasises elus, pirast iili-
kooli lopetamist, enam nii siistemaa-
tiliselt ei opita. Ulikoolist saadud tead-
miste alustega tuleb seega libi ajada
pikka aega, aastakiimneid. Edaspidised
taienduskursused annavad kiill ka fun-
damentaalainetes palju uut, kuid mitte
suistemaatilist Opetust.

Teise 10igu arstide diplomieelsest
ettevalmistusest holmab meditsiinieri-
alade jarjestikune 6petamine. See on ju-
ba poolpraktiline tegevus vastava eri-
ala haiguste tundmadppimisel. Enamik
arstiteaduskonna lopetajaid ldheb toole
tegevarstidena, seetottu puutuvad nad
igapdevatoos kokku ka erihaigustega.

Kliiniliste Ooppeainete Opetamise pa-
randamiseks on TRU arstiteaduskonnas
viimasel aastakiimnel avatud sellised
kateedrid nagu spordimeditsiini-ravi-
kehakultuuri, radioloogia-onkoloogia,
traumatoloogia-ortopeedia, samuti on
jarjekindlalt korrastatud mitmete eri-
kursuste (anestesioloogia-reanimatoloo-
gia, uroloogia, nefroloogia, kardioloo-
gia jt.) opetamist.

Vastavalt teaduskonna ndukogu ot-
sustele ja metoodikakomisjoni tegevu-
sele on kateedrites slivendatud poli-
kliinilist 6petust, laboratoorset ja funkt-
sionaaldiagnoosimist, tervisekaitse
profiilaktilise suuna ja kutse-eetika
opetust jne. On koostatud kateedrite-
vahelisi programme.

Arstiteaduskonna {liopilaste kutse-
orientatsiooni niitajad on iildiselt head.
Kuigi teaduskonna lopetab tile 90% op-
pima asunuist, langeb igal aastal
monikiimmend iliopilast teaduskonnast
vilja. Leian, et uliopilaste ebaedul on
mitmeid pohjusi: valitud erialast vaar
ettekujutus, millest johtuvad ebajirje-
kindlus (vahene huvitatus) opingutes,
tooharjumuse puudumine, iseseisva t00
ning olme ebaratsionaalne korraldus,
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noudlikkuse ja kontrolli puudujédégid
mone kateedri to0s.

Iseseisva to0 ja seminaride osatdht-
sus en meditsiini Opetamisel jarjest kas-
vanud. Niiteks USA paljudes iilikooli-
des kliinilistes 6ppeainetes enam loen-
guid ei peeta, vaid oOpitakse tehni-
liste vahendite abil iseseisvalt, samuti
seminaridel, tulemusi kontrollitakse sa-
gedate testidega. ;

Ka meie teaduskonna Oppetegevus
suundub jirjest enam iseseisvale Oppi-
misele. Seda soodustavad enamiku
kateedrite poolt regulaarselt vdljaanta-
vad Oppevahendid, samuti kirjastuse
«Valgus» viljaandel ilmuv seeria
«Scripta medicorum» ja {leliiduliste
opikute kiillaldane tiraaz. Oppevahen-
dite olemasolu ja piisav valik voimal-
davad loengud viia teaduslikumale alu-
sele, kasitleda uusi probleeme teaduse
praegustest seisukohtadest ldahtudes.

Vaatamata ildisele arengule ja hil-
juti rakendatud wuuele Oppeplaanile,
voib diplomieelse opetuse alal markida
ka puudusi.

1. Bioloogia ja meditsiini fundamen-
taalainetele ei ole praeguses Oppeplaa-
nis piisavalt ruumi jidetud. Oppeainete
maht on 50...60 aastaga vahe muu-
tunud. Vorreldes 1920-ndate aastate op-
peplaani praegu kehtivaga, leiame, et
muutused on tiihised. I...IIT kursuse
fundamentaalainetest on anatoomias,
histoloogias, fiilisikas ja iildhistoloogias
tundide arv 10...25% vahenenud, bio-
loogiline keemia on fiisioloogiast eral-
dunud omaette II kursuse oppeaineks.
Muude ainete paigutus ja maht I.. .III
kursusel muutunud ei ole. Oppeplaa-
nis jadb vajaka molekulaarbioloogia, ge-
neetika, viroloogia, molekulaarpatoloo-
gia opetamisest. Oppeplaanis neid oma-
ette Oppeainetena ette ndhtud ei ole.
Uks neile ruumitegemise vdimalusi
oleks tosta moned prekliinilised ained
(patoloogia, farmakoloogia) osaliselt IV
kursusele.

2. Nii oppeplaanis kui ka programmi-
des on vdhe ruumi jietud ning
tihelepanu pooratud meditsiinikonoo-
mika, looduskaitsekiisimuste ning tok-
sikoloogia 6petamisele. Need arstide sot-



siaalset motlemist ja vastutust arenda-
vad ained meie Oppeplaanis puuduvad.
Ulikoolis oleks nende korgetasemeline
opetamine voimalik ka teiste teadus-
kondade 6ppejoudude abi kasutades, mis
nouaks moningat ileliidulist vanemate
kursuste Oppeplaani korrigeerimist.

3. Meditsiinioppeainetest on iileliidu-
lises Oppeplaanis pohjendamatult lithen-
datud meditsiinilise psiihholoogia, psiih-
hopatoloogia ja psiihhiaatria opetamise
aega. Neid Oppeaineid opetatakse kokku
ainult 96 tundi, vorreldes sellega, et
kirurgilistele oppeainetele piihendatak-
se naiteks 1300 tundi ja sisehaigus-
tele 1500 tundi. Psiihhiaatria tadhtsus
nii 1ild- kui ka eriarstide praktikas aga
on pidevalt tdusnud. Enamikus riikides
opetatakse psiihhiaatriat 160. . .240 tun-
di stuudiumi valtel.

4. Pole hasti arusaadav ka VI kursu-
sel (subordinatuuris) toimuv diplomi-
eelne spetsialiseerumine kolmel pohieri-
alal — sisehaigused, kirurgia ning siin-
nitusabi ja giinekoloogia. See vihendab
hea tildarsti ettevalmistamise voimalusi.
1982. aastast kehtestatud oppeplaan VI
kursuse Oppetegevust moneti kiill iht-
lustas, kuid spetsialiseerumine ja riigi-
eksamite erinevus siilisid. Diplomieelne
spetsialiseerumine on seda enam poh-
jendamatu, et diplomi saanud noor arst
laheb veel 10 kuuks internatuuri pohi-
liselt omal erialal.

Kas kuus aastat Oppimist on vihe
voi palju? Igal juhul mitte viahe, enne-
mini palju. Ka praegu on moned riigid
kuuelt aastalt iile ldinud viiele. Diplomi-
eelse opetamise pikenemist ette ndha ei
ole.

Oppeaja pikkusest olenemata ei anna
korgkool 16plikult valmis spetsialisti,
vaid annab eeldused kujuneda selleks.
See, kuidas diplomeeritud noor arst oma
kohustusi praktilises, pedagoogilises voi
teaduslikus meditsiinis taidab, soltub
suuresti noudlikkusest tookohtadel.
Tooulesannete vastutusega (aga mitte
formaalne) tditmise noue arendab noori
kiiresti edasi.

XX sajandil on jiarjest suurenenud
ulikoolide teine funktsioon — korgha-
ridusega kaadri teadmiste tdiendamine
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ja spetsialiseerimine. Vanal teaduse
aeglase arengu ajastul oli Opetamine
tthesugune: iilikool garanteeris iilikooli-
hariduse 17...25-aastastele noortele ja
sealt kaasasaadud pohiteadmistega voi-
sid nad kogu elu lidbi ajada. Parast
iilikooli oli endiste 6pilaste endi mure,
kuidas, mis suunas ja kus enda tead-
misi tdiendada. Praegu on olukord radi-
kaalselt muutunud. Arenenud maade
ulikoolides on spetsialistide tdiendamine
monel erialal kujunenud isegi tahtsa-
maks t66loiguks kui iliopilaste opeta-
mine. Seda toetab paljude riikide noue,
et korgharidusega spetsialistid peavad
viahemalt kord 5...6 aasta jooksul
tdiendusel viibima, koik vahepeal tea-
duse arengus toimunu selgeks oppima.
Taiendusteaduskond nduab veelgi kor-
gema kvalifikatsiooniga oppejoude kui
uliopilaste Oopetamine, seega tegelevad
ulikooli professorid pohiliselt tdiendus-
kursustest osavotjatega, nooremad Op-
pejoud aga iliopilastega.

Mis oleks digem: kas omaette tdien-
dusinstituut v6i korgema Oppeasutuse
taiendusteaduskond? Kahtlemata vii-
mane. Esiteks nouab arstide (proviiso-
rite) teadmiste tdiendamine koiki me-
ditsiini fundamentaalerialade Opeta-
mist, need aga on komplekteeritud ai-
nult korgkoolides. Teiseks on tdien-
duskursuste t60 eelkoige teoreetiline 6p-
pus teaduslikult korgetasemeliste ka-
teedrite ja professorite juhtimisel, mitte
aga praktiline tegevus oskuste arenda-
miseks. Siin tehakse lihtsustamisel tihti
viga: arvatakse, et tdienduskursusi saab
korraldada iiksnes suurtes raviasutus-
tes. Praktiliseks spetsialiseerimiseks on
baasidel kahtlemata tdhtsus, siin aga on
hoopis teised iilesanded.. Taiendustea-
duskondade Oppetegevus noduab koigi
meditsiini fundamentaalerialade opeta-
mist koos teatud osa erialase 6ppetdoga.
Seevastu iliopilaste opetamine medit-
siini erialadel néuab tdnapievaste kor-
ralike haiglate ja polikliinikute olemas-
olu.

TRU arstiteaduskond

&
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Solnik, Aivi Suuder, Tiina S66t, Vilvi Zaitseva,
Piibe Teder, Siiri Telling, Tiia Tint (kiitusega),
Sven Toom, Ulvi Tralla (kiitusega), Tiiu Trei,
Lea Valk, Anneli Varend, Anni Varik, Vilvi
Viljaots.
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Terviseiilikool teeviit
tervisele (15 aastat Tervise
Rahvaiilikooli osakonda
«Teile, naised»)

1. oktoobril 1969. aastal kogunes Tallinna Pel-
gulinna Haigla saali 107 naist, et alustada Ter-
vise Rahvaiilikooli osakonna «Teile, naised» esi-
mest Gppeaastat. Uritus oli uudne, puudusid ko-
gemused ja traditsioonid, tahet ja energiat aga
tegijatel jatkus. Ténaseks on osakond kasva-
nud populaarseks eneseharimise kooliks, kuhu
soovijaid alati tunduvalt rohkem, kui ruumikit-
sikuse téttu vastu votta suudetakse. Kuulajate
enamik on téostustoolised ja teenistujad «Nor-
mast», «Lindast», ETKVL-ist, «Tarbeklaasist»,
«Terasest», «Standardist» ja «Poliimeerist»,
kuid on ka mujalt tulijaid.

15 aasta jooksul on osakonna t66d juhtinud
ja korraldanud peaarsti asetditja giinekoloogia
ja stinnitusabi alal, 6ppendukogu esimees E. Pe-

termann ja sanitaarharidust66 instruktor A. Oun,
alati on ndéu ja jouga abiks olnud ka Pelgu-

linna Haigla peaarst V. Ilmoja ning naistendu-
andla juhataja A. Ilmoja, samuti Tervise Rah-
vailikoolide rektor S. Joks ja paljud teised.
Tervise Rahvaiilikoolide péhiiilesanne on rahva
tervise tugevdamine ja hoidmine, meditsiini-
teadmiste levitamine ja haiguste profiilaktika.
15 aasta jooksul on «Teile, naised» léputunnis-
tuse saanud 2163 kuulajat, neist 117 kiesoleval
aastal. Kui arvestada, et iga kuulaja oma teadmisi
ka perekonnas, toéokollektiivis ning tutvusringis
levitab (et see nii on, kinnitavad ankeedid), saame
veel mitu korda suurema informeeritute arvu.
Tervete eluviiside propageerimine, haiguste en-
netamine, tervishoiuprobleemidega kursisolek, see
ju ongi tervisepropaganda eesmirk, ning iiha
suurenev huvi nende kiisimuste vastu annab
tunnistust korraldajate heast téost, kuid lisab



Foto Oppeaasta iihelt viimaselt loengult. Erireas
vasakult: A. Ilmoja, A. Oun, S. Jéks, V. Ilmoja,
E. Petermann.

ka vastutust. Seda, et kooli t66 tdesti tasemel on,
kinnitavad esikohad nii tileliidulises, vabariiklikus
kui ka Tallinna ulatuses. 1983. a. sotsialistlikus
voistluses sai Tallinna Pelgulinna Haigla sanitaar-
ja tervishoiualase t66 eest 20 punkti, s. t.
simumarvu.

Uhe Gppeaasta jooksul on peetud umbes 50
loengut, enamasti tervishoiuteemalised, kuid ka
thiskondlik-poliitilisi, juriidilisi, kodunduse ja
moe, kirjanduse ja kunsti, psiihholoogia, seksuo-
loogia, narkoloogia, kosmeetika, liikluse alaseid jpt.
loenguid. Naiteks moned teemad: «Inimene ja
ravimid», «Siidamelihase infarkt», «Gripp ja
profilaktika», «Noelravist», «Voitlusest alkoholis-
miga», «Suhted perekonnas», «Armastuse psiih-
holoogia», «Ateism ja religioon», «Naine katab
peolaua», «Perekondlikust kombetalitusest»,
«Mood ja tervislik roivastus», «Toitumisest ke-
vadsuvel», «Vastsiindinu hooldamine», «Klimak-

mak-

teerium», «Perekonna planeerimine», «Suguhai-
gused» jpm.
Lektoriteks on mitme eriala inimesed — ars-

tid, farmatseudid, kirjandus- ja kunsti- ning
thiskonnategelased, miilitsaté6tajad, kosmeeti-
kud, psiihholoogid, filosoofid, juristid ja paljud
teised. Viga populaarsed lektorid on prof. P.
Bogovski, S. Joks, V. Ilmoja, O. Torv, U. Ni-
gesen, E. Tomberg, M. Purde, M. Annus, J.
Raudsepp, J. Karusoo jpt.

Aastatega on loengud iiha sisukamaks muutu-
nud ning kuulajad noéudlikumaks ldinud, noéu-

takse vaid koige paremaid lektoreid. Seetdttu

on igale lektorile auasjaks, kui teda taas ja taas
naistele esinema kutsutakse. «Nork lektor meile ei
sobi, meie lektor peab tugev olema!» viitis A.
Oun. Siia tullakse meelsasti esinema, sest rah-
vas on distsiplineeritud (loengud algavad alati
punkt kell kuus!), tdhelepanelik, moistev ja sob-
ralik.

Osakonna to00 ei seisne siiski mitte ainult
loengute kuulamises, vaid siin otsitakse ikka
uusi dppetdovorme, igal aastal uuendatakse prog-
rammi. On vaadatud tervishoiualaseid kinofilme,
labi viidud praktilisi 6ppusi esmaabi alal, theskoos
opitud elustamis- ja punktimassaazivotteid, kuu-
lajad on pideva gilinekoloogilise kontrolli all. On
korraldatud temaatilisi 6htuid vanaemadele, teatri
uhiskiilastusi, linnaekskursioone, kiisimuste-vas-
tuste o6htuid haigla juhtkonnaga, parfiimeeria-

toodete naitusmiilike, moedemonstratsioone, koh-
tutud séjaveteranidega, kiilastatud tervishoiu-

theskoos tdhistatud n&diriohtut ja
naistepdeva. Kauni kaardiga peetakse alati mee-
les sliinnipdevalapsi.

Iga Gppeaasta 16pul toimub ekskursioon Rii-
ga voi Leningradi, kus kiilastatakse mitmeid
kultuuri- ja kunstimailestisi, Riias ka tervishoiu-
muuseumi. Pikim reis on seni ulatunud Leedu-
maale. Kord aastas kdiakse ka Tartus, oppeprak-
tikumidel anatoomikumis ja kohtumeditsiini-
ekspertiisi laboratooriumis.

Kahel korral on osakonna kuulajad anneta-
nud rahufondi 100 rubla, viimati 13. detsemb-
ril 1983. a., kui kohtuti Eesti NSV Ulemnou-
kogu Presiidiumi esimehe asetditja M. Vanna-
sega ja kasitleti naiste osa voitluses rahu eest.
Uheskoos on tehtud t66d Tallinna Kliinilise Las-
tehaigla ja Tallinna Kiirabihaigla ehitusel.

muuseumi,

Loomulikult ei unustata ka kuulajate pere-
kondi. Igal aastal toimuvad eriloengud ka kuu-
lajate abikaasadele. Koos Tervishoiutéotajate
Ametiiihingu, Pelgulinna Haigla ja J. Tombi
nimelise Kultuuripalee tervise rahvaiilikooliga
on viimastel aastatel kultuuripalees peetud pere-
pdevi emadele, isadele ja lastele. Selleks val-
mistutakse hoolikalt ja pohjalikult, kéik lapsed
saavad nditeks kenad papimiitsid, neile korral-
datakse joonistusvdistlusi ja méinge. Koos abi-
kaasadega peetakse puhkedhtuid, kus kohtutakse
huvitavate inimestega, radgitakse reisidest jms.

On selge, et selline mitmekesine, huvitav ja
uritusterohke Oppeto6 vorm tuleb teadmiste
omandamisel vaid kasuks, kujuneb vilja lihtne
ja kokkuhoidev kollektiiv, kus saavad omaseks
aktiivne eluhoiak ja terved eluviisid. Hakkaja-
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maid naisi peetakse meeles ka tookohtadel, selle
eest hoolitseb haigla.Sanitaarharidusté6 instruk-
tor A. Oun teeb oma té6d siidamega, talle omase
noorusliku reipusega on ta enda iimber loonud
tugeva ja teotahtelise aktiivi. :

T66 kasutegur pole ehk protsentides ega arvu-
des maidratav, ometi on ta tinuviirne, sest mis
voib veel roomsakstegevam olla, kui niha enda
uUmber palju toredaid, elurdomsaid ja terveid
naisi.

On stimboolne, et kooli 16putunnistused antakse
naistele katte just 1. juunil — lastekaitsepie-
val. Nii ka kidesoleval, juubeliaastal. Lopuaktuse
avas Pelgulinna Haigla peaarst V. Ilmoja. Osa-
konna «Teile, naised» tegevusest andis iilevaa-
te E. Petermann, kes kutsus kuulajaid iiles po-
pulariseerima meditsiinit66taja elukutset oma las-
te ja tuttavate hulgas, tldse koéikjal. S6na vot-
tis ka M. Vannas, kes andis E. Petermannile
ile Eesti NSV Rahvaiilikoolide Noukogu Pre-
siidiumi aukirja. Naise tervisest, tema teadmis-
test meditsiinivallas oleneb tema enda, tema pere-
konna ja tulevase pdlvkonna tervis — seega on

terviseiilikoolil teha védga vastutusrikas t66.
Sona votsid ka S. Joks, Tallinna Linna Sani-
taarharidusmaja peaarst T. Aitsam jt. Pirast 16-

putunnistuste kédtteandmist esinesid ‘E. Lillepea
ja M. Kivi.

Rahvaiilikooli populaarsusest kdoneleb seegi, et
mitmed kuulajad said l6putunnistuse juba mit-
mendat korda, kohal oli ka endisi lopetajaid.
Toreda eneseharimise koolina véidab osakond
iha rohkem poolehoidjaid, jatkuks vaid kéigile
ruumi. See tarkus, kokkukuuluvustunne ja elu-
hoiak, mis siit majast kaasa saadakse, vaarib
rasket, kuid tanuvéirset sanitaarharidust66d ning
on innustuseks ja eeskujuks teistelegi.

Helle Brus
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adaptatsioon, stress, iildise adaptatsiooni siind-
room, adaptatsioonihaigused

16. oktoobril 1982. a. lahkus jaada-
valt Hans Selye, niitidisaja teaduse ko-
rifee. Juba liksnes stressiteooria (iildise
adaptatsiooni siindroomi) vialjatéotami-
sest oleks piisanud, asetamaks teda XX
sajandi teaduse suurmeeste esiritta. Hil-
jem lisandus kadestusvairselt rohkesti
uudseid ja teaduse arengut stimulee-
rivaid kontseptsioone (adaptatsioonihai-
gused (8, 9), adaptatsioonienergia (6),
pro- ja antiinflammatoorsed hormoo-
nid (9), elektroliilitsteroidkardiopaatia
miiokardi nekroosi vo6i hiialinoosiga
(20), kaltsifiilaksia (11), silintoksilised
ja katatoksilised mehhanismid (13),
heterostaas (14) jm.). Ameerika Medit-
siini Assotsiatsiooni ajakiri lisab loe- .
telule veel jargmist: gliikokortikoidse
ja mineraalkortikoidse moju eristamine
steroidhormoonidel, gliikokortikoidide
poletikuvastase toime avastamine
loomkatsete varal, steroidide aneste-
seeriva efekti avastamine, maksa mik-
rosomaalensiiimide induktsiooni ste-
roidide poolt méistmine, poletiku kvan-
titatiivne madramine loomkatsetes, kaa-
liurmi akumuleerimise kaitsva osa avas-
tamine eksperimentaalinfarkti suhtes
(1). H. Selye erakordselt produktiivset
teadustood kajastavad enam kui 1000



publikatsiooni, nende hulgas iile 20 mo-
nograafia, arvestamata tolkeid palju-
desse keeltesse. Autori erakordsust nai-
tab kas vo6i ainult tema monograafia
«The Physiology and Pathology of
Exposure to Stress» (9). Teos annab
probleemi kohta poéhjaliku iilevaate
koos teooria tlildise arenduse ning mit-
mete iliksikkontseptsioonide aruteluga
1025 lehekiiljel. Kasutatud kirjanduse
loetelus leidub ligikaudu 5000 allikat.
H. Selye siindis 26. jaanuaril 1907. a.
Viinis. Opingute tee kulges tal Prahas,
Pariisis ja Roomas. Arstikutse omandas
ta 1929. a. Prahas. Samas anti talle
kaks aastat hiljem filosoofiadoktori
kraad. Rockefelleri stipendiaadina
tdiendas ta oma teadmisi USA-s Johns
Hopkinsi Ulikoolis. Edaspidi jdi tema
koduks Montreal. Algul sai ta McGilli
Ulikoolis histoloogia alal kaasluspro-
fessuuri. Samas iilikoolis lisandus tema
meditsiini- ja filosoofiadoktori kraadi-
dele (M. D. ja Ph. D.) veel teaduste
doktori kraad (D. Sc.). 1945. a. alates
oli ta Montreali Ulikooli Eksperimen-
taalse Meditsiini ja Kirurgia Instituudi
direktor. 1976. a. asutas ta stressiinsti-
tuudi ja- Hans Selye fondi. 1974. a.
ilmunud «Stress without Distress» (15)
kaane timbriselt voime lugeda, et sel-
leks ajaks oli H. Selye saanud audoktori
voi auliikme tiitli 16 ilikoolilt ja aka-
deemialt, iile 50 mitmesuguse aunime-
tuse, medali, aukodaniku tiitli.
Poordelise tahtsusega olid H. Selye
teadlasteel aastad 1935 . . . 1936. Ta kuu-
lus prof. J. B. Collipi juhtimisel toota-
vasse rithma, kes uuris histofiisioloogi-
liselt platsentat. Ootamatult sai H. Selye
platsentaekstrakti manustamisel rotti-
dele sellise kompleksi muutusi (neeru-
pealiste hiipertroofia, tiilimuse atroo-
fia, mao limaskesta haavandid), mida
ei pohjusta iikski teadaolev suguhor-
moon. Kas tdhendas see uue hormooni
avastamist? Kontrollkatsed aga niita-
sid, et sama muutuste triaad tekib mit-
te ainult platsentaekstrakti, vaid iga
koe ekstrakti toimel. Niitd tuli ilm-
siks H. Selye vaimusuurus. Selle ase-
mel, et nurka visata katsetulemused,
mis olid loppenud ebadnnestumisega

Hans Selye (1907 ... 1982)

uue hormooni avastamisel, juurdles ta
nende “lile pohjalikult ning joudis siit
mittespetsiifiliste adaptatsioonireakt-
sioonideni (3), veidi hiljem stressiteoo-
riani ja uldise adaptatsioonisiindroomi
selgitamiseni (4). Muidugi kulus selleks
mahukas t66 rohkearvuliste katseseeria-
tega, kasutades mojutustena Kkiilma,
traumat ja kehalist pingutust, adrena-
liini, morfiini vo6i formaliini. Sellega
loodi ettekujutus tervikliku kohanemise
jagunemisest spetsiifilisteks ja mitte-
spetsiifilisteks reaktsioonideks.
Spetsiifilised kohanemisreaktsioonid
on oma olemuselt homdoostaatilise regu-
latsiooni kajastuseks, millel on kindel
sihitlus — sdilitada voi taastada sise-
keskkonna konstantsust. Tugevate mo-
jutuste puhul lisanduvad neile uldi-
sed mittespetsiifilised muutused. Orga-
nismi seisundit, mida iseloomustab spet-
siifilistele muutustele uldiste, mitte-
spetsiifiliste kohanemisreaktsioonide li-
sandumine, nimetas H. Selye stressiks
(9,19). Juba esimeste sellealaste uuri-
muste pohjal sedastas H. Selye stressi
tekkes seost endokriinfunktsioonidega,
eelkoige hiipofiisaaradrenokortikaalstis-
teemiga (3, 4, 5, 7). Osalevate endo-
kriinnddrmete korvaldamine vilistas
stressreaktsiooni, kuid koos sellega poh-
justas suurenenud tundlikkuse méjutu-
se suhtes ja kergelt kujuneva letaalse
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16ppe (4, 5, 7, 9). Siit jareldus stressi
positiivne adaptiivne tihtsus. Seda ha-
kati késitlema kui vajalikku fooni,
kindlustamaks maksimaalset efektiiv-
sust sisekeskkonna konstantsust taga-
vatele homdostaatilistele reaktsioonide-
le. Ténase pieva teadmiste pagas voi-
maldab tédeda, et mittespetsiifilised
kohanemisreaktsioonid kujutavad en-
dast organismi energeetiliste ja plasti-
liste varude mobiliseerimist ning adap-
tiivse valgusiinteesi indutseerimist, voi-
maldamaks tésta homdostaatilise regu-
latsiooni mojusust. Seega moodustavad
mittespetsiifilised kohanemisreaktsioo-
nid ihtse {iildise adaptatsioonimehha-
nismi, mille koosseisu kuuluvad veel
immunoloogilise aktiivsuse tous ja teis-
te analoogsete kaitsejoudude mobili-
seerimine (16). Uldise adaptatsiooni-
mehhanismi korgenenud aktiivsus on
stressi tunnuseks.

H. Selye poolt sedastatud iildise
adaptatsiooni siindroomi teiseks staa-
diumiks on resistentsusstaadium, mil-
les stressor stressi enam esile ei kutsu,
kuid organism suudab mojutust histi
taluda (9). Niudisaegsed teadmised lu-
bavad resistentsuse teket seostada val-
kude adaptiivse silinteesiga, mille taga-
jarjel suurenevad homdostaatilist regu-
latsiooni teostavate rakkude voimalu-
sed ja koos sellega viaheneb vajadus
votta kasutusele organismi ildised va-
rud (18). Seega viheneb iildise adap-
tatsioonimehhanismi aktiveerumine,
organism aga talub moéjutust hasti. Olu-
liseks resistentsuse tekke eelduseks on
see, et iildise adaptatsioonimehhanismi
aktiveerimise kaudu tagatakse stressi
tugev induktiivne mojutus korge aktiiv-
susega rakkude geneetilisele aparaa-
dile. Too induktiivne mojutus algab
metaboliitide lokaalsest kuhjumisest
ning saab voimenduse stressis tekkiva-
test hormonaalsetest muutustest (18).
Hormonaalsete muutuste tdhtsust tos-
tab veel nende osa plastiliste varude
mobiliseerimisel ja seega valgusiinteesi
varustamisel «ehitusmaterjaliga» (16).

Stressi adaptiivne tdhtsus likkab
umber tema kisitluse patoloogilise nah-
tusena. On aga vaieldamatu, et stress
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voib seostuda patoloogiliste muutuste-
ga organismis (stressi kahjustustega).
Need tekivad siis, kui stressi adaptiivne
funktsioon jaab puudulikuks voi suge-
neb ebakoéla vajalike adaptiivsete muu-
tuste kasutamisel, niditeks on muutu-
sed liigselt tugevad voi liigselt kest-
vad, omavahel kooskélastamatud. Vii-
mase aastakiimne uurimist66d on nai-
danud, et organism on varustatud kait-
sevahenditega, hoidmaks &ra stressi
kahjustusi (18). Vahekord stressori mo-
ju tugevuse, stressi ulatuse ja stressi
kahjustusi viltivate mehhanismide va-
hel mairab patoloogiliste muutuste tek-
ke voimaluse.

H. Selyele oli omane oskus esitada
oma seisukohti irriteerivalt. Ka see on
tema suur teene, sest siit tulenes tugev
stiimul uurimistoé laiendamiseks ja
siivendamiseks vastavates valdkonda-
des. Muidugi toi see endaga kaasa ala-
tise kriitika H. Selye seisukohtade koh-
ta. Kriitika omakorda jaotub kaheks.
Uks osa kriitikast tingis otsingud de-
tailsete kiisimuste toesemaks lahenda-
miseks ja {ildise tunnetusliku pildi
tdiustamiseks. Teine osa aga jdi mo-
ningate vastakate arvamuste trafaret-
seks kordamiseks, vaevumata kontrol-
lida, kas H. Selye kritiseeritavat toe-
poolest kinnitas vo6i hoopis eitas seda.

Selle trafaretse kriitika nditeks on
vaide, et H. Selye eitavat kesknarvisiis-
teemi tdhtsust kohanemisreaktsiooni-
des. Uksikasjalik H. Selye toodega tut-
vumine ei voimalda sellise avaldusega
noustuda. Tosi, H. Selye oli endokri-
noloog, tema uurimistegevus ei ulatu-
nud kesknédrvisiisteemini. See aga ei
anna veel alust viita, et ta alahindas
kesknérvisiisteemi osa. Oma kapitaalses
monograafias «The Physiology and
Pathology of Exposure to Stress» ta
naitas, et stressori kahjustavat moju
vilditakse nii hormonaalse kui ka neu-
rogeense kaitsemehhanismi vahendusel
(9). Neurogeense kaitsemehhanismi
keskseks regulatoorseks liiliks pidas ta
hiipotaalamuse keskusi ja pohiliseks
efektoorseks kanaliks slimpatoadrenaal-
siisteemi. Parast hiipotalaamilise neu-
rosekretsiooni avastamist hakkas ka



H. Selye (10) hiipotaalamust vaatlema
humoraalse kaitsemehhanismi regulat-
siooni liilina. Seega tunnistas ka H. Se-
lye endokriinse stressi neurogeenset
regulatsiooni. Peale muu viitab H. Se-
lye (9) stressi tekke vdimalusele tingi-
tud reflektoorse mehhanismi kaudu.

H. Selye kontseptsioon adaptatsioo-
nienergia kohta (6) on pdhjustanud
tema nimetamist metafiitisikuks.
H. Selye (9) maidratles: «Adaptatsioo-
nienergia (ehk adaptiivsus) on orga-
nismi vOime saavutada resistentsus
muutuste suhtes oma sise- voi valiskesk-
konnas». Metafiilisikuks siitidistamine
sai alguse sellest, et H. Selye pidas
adaptatsioonienergia hulka geneetili-
selt madratletuks, kusjuures see ener-
gia kulub elu valtel ara.

Kui peame tédpselt kinni moistest
«energia», siis muidugi pole adaptat-
sioonienergiat olemas. Tegelikult on
siin moistet «energia» kasutatud kui
abstraktsiooni, tdhistamaks tundmatu
olemusega fenomeni. H. Selyega tuleb
noustuda, et organismi adaptatsiooni-
voime on piiratud. Oma esialgsest sei-
sukohast erinevalt pidas H. Selye hil-
jem voimalikuks, et adaptatsiooniener-
gia voib parast stressi osaliselt taas-
tuda (19). Ta jaotab adaptatsiooniener-
gia pindmiseks ja siivaenergiaks. Vii-
mane ei taastu ja mittetaastumise poh-
juseks on tagasipoordumatute «keemi-
liste armide» teke (15). Viimaste ole-
must kasitleb H. Selye oma kontsept-
sioonis kaltsifiilaksia kohta (11). Kah-
justatud nekroosikoldesse ladestuvad
kaltsiumisoolad. Lisaks sellele vdivad
koed kaltsifikatsiooni lokalisatsiooni
suhtes sensibiliseeruda (kaltsifiilaksia).
Viimasel on tihti tdita tdhtis osa voit-
luses patoloogilise protsessiga (11).
Kudedesse aga jadvad tagasipoorduma-
tud armid. «Keemilisteks armideks»
voivad olla ka miiokardi nekrootilised
muutused, mis ebakélastatult regulee-
ritud stressi puhul tekivad elektroliiiit-
steroidkardiopaatiana (20).

Adaptatsioonienergia  kontseptsioo-
nist tuletas H. Selye vananemisteooria
(12). H. Selye kriipsutas alla morfoloo-
giliste muutuste sarnasust iildise adap-

tatsiooni siindroomi kurnatusstaadiumi
hukkunud loomadel ja vananevas orga-
nismis (19). Teooria ei ammenda vana-
nemise keerukat olemust tervikuna, ta
vaid juhib tdhelepanu iihele mehhanis-
mile, mis voib kiirendada «enneaegset
vananemist».

Rohke kriitika on H. Selyele osaks
saanud adaptatsioonihaiguste eest. Sel-
le kontseptsiooni aluseks on fakt, et
teatud tingimustes voivad adaptatsioo-
niprotsessid muutuda haiguste pohjus-
tajaks hiipo-, hiiper- v6i diisadaptatsioo-
ni tottu (8, 9, 19). Niiviisi tekkivad
haigused jaotuvad primaarseteks, mis
on tingitud adaptatsioonireaktsioone
pohjustavate elundite kahjustusest,
ning sekundaarseteks, mida tingib anor-
maalne vastus stressorile (9). Sellega
kooskolastub H. Laborit’ (2) seisukoht
kahest patoloogilisest slindroomist —
kahjustus- ja reaktsioonisiindroomist.
Sekundaarsete  adaptatsioonihaiguste
nditena uuris H. Selye pohjalikult kar-
diopaatia teket kortikosteroidide liia
puhul kombinatsioonis teatud mine-
raalainete killusega.

Adaptatsioonihaiguste olemuse lahti-
motestamisele aitab kaasa kontseptsioon
stintoksilistest ja katatoksilistest reakt-
sioonidest (13, 15). Siintoksilised reakt-
sioonid loovad kudedes passiivse vastu-
panu seisundi, voimaldades teatud liiki
simbioosi ning rahulikku kooseksistee-
rimist agressoriga. Katatoksilised reakt-
sioonid kujutavad endast aktiivset voit-
lust patogeense agensiga. See pohineb
patogeeni lahustavate ensiilimide pro-
duktsioonil. Koige mojusamateks siin-
toksilisteks hormoonideks on péletiku-
vastased gliikokortikoidid, mis parsivad
poletikku ja paljusid kaitse- ning immu-
noloogilisi reaktsioone. Sellel on posi-
tiivne tdhtsus siis, kui patoloogilise si-
tuatsiooni pohjuseks on poletik ise,
s. 0. poletiku levik iiletab oma kaitsva
tahenduse. Kui aga patogeen on kiillal-
daselt tugev ja seega eluohtlik, siis ei
tohi kaitsevahendeid podletiku, immu-
noloogiliste ega teiste reaktsioonide
nidol pidurdada. Seoses koige sellega
voib ebasobiv vahekord siintoksiliste ja
katatoksiliste reaktsioonide vahel saada
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haigusseisundite arenemise pohjuseks.

Kriitika adaptatsioonihaiguste kont-
septsiooni kohta seisneb péhiliselt jarg-
mises:

1) patoloogilised muutused, mida ti-
heldati H. Selye mudelkatsetes rotti-
del, ei simuleeri tiielikult seda, mis
esineb inimestel toeliste haiguste puhul;
eksperimentides haigusseisundeid tingi-
vad tegurid on kaugel reaalsest olu-
korrast inimesel;

2) patoloogiliste seisundite teke eba-
adekvaatsetest adaptatsioonireaktsioo-
nidest ei ammenda patogeneesimehha-
nismide mitmekesisust;

3) patogenees on ka neil puhkudel,
mis on késitletavad adaptatsioonihai-
gustena, seotud mitte iiksnes hiiretega
endokriinsiisteemide adaptatsiooni-
reaktsioonides, vaid suuresti muutuste-
ga kesknérvisiisteemi talitluses.

Adaptatsioonihaiguste kontseptsiooni
ja selle kriitika analiiiis viib tihelt poolt
positiivsele hinnangule ebaadekvaatsete
adaptatsioonireaktsioonide osa kohta
patoloogiliste muutuste arengus. Teiselt
poolt tuleb tidiesti pohjendatuks pidada
seisukohta, et adaptatsioonihaigusi ei
saa arvata patoloogiliste seisundite eri
rihma. P. Gorizontovi (17) jargi on
ebaadekvaatne stress mitte haiguse poh-
jus, vaid tema tekke patoloogiline
alus. Stressorid vodivad luua teatava
sensibilisatsiooni haiguse tekkeks ja mo-
jutada selle lokalisatsiooni. Ka H. Selye
ise vaidab, et likski haigus ei ole poh-
justatud ainult ebaadekvaatsest adap-
tatsioonist, kuid siiski on adaptatsiooni-
mehhanismi hiirel otsustav osa paljude
haiguste arengus (10).

Seega ei tule adaptatsioonihaigusi
kisitleda kui eri haiguste rithma. Kont-
septsioon adaptatsioonihaiguste kohta
on pigem printsiip, mis osutab oluli-
sele patogeneesimehhanismile. Viimane
voib intensiivistada, soodustada ja mo-
ningatel juhtudel ajendada mitmesu-
guste nosoloogiliste haigusvormide are-
nemist. 1

H. Selye oli humanist. Tema tea-
dust6o tervikuna oli suunatud inimeste
kannatuste vihendamisele. Oma soovi-
tusi, kuidas elada, jagab ta iihes oma
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viimastest raamatutest «Stress without
Distress» (15). Muu hulgas astub ta
vidlja piibli kdsu «Armasta oma ligi-
mest nagu iseennast!» vastu. Kuidas
saab armastada agressiivset vaenlast,
laiska parasiiti voi parandamatut kur-
jategijat? Selle asemel soovitab H. Selye
igapdevase elu humaansuse juhtmotteks
«Teeni endale teiste inimeste armas-
tus!»

KIRJANDUS: 1. Kangilaski, J. JAMA, 1982,
248, 3084—3085. — 2. Laborit, H. Reéaction
organique a l’agression et choc. Paris, 1952. —
3. Selye, H. Nature, 1936, 138, 32. — 4. Selye, H.
Endocrinology, 1937, 21, 169—188. — 5. Selye, H.
Arch. intern. Pharmacodyn. 1937, 55, 431—439.
56! Selye, H.)Nature, :1938;141, 926 - 4}
Selye, H., Foglia V. G. Proc. Soc. Exp. Biol. Med,
1938, 39, 222—226. — 8. Selye, H. J. Clin. Endo-
crinol. 1946, 6, 117—165. — 9. Selye, H. The
Physiology and Pathology of Exposure to Stress.
Montreal, 1950. — 10. Selye, H. The Stress of
Life. New York—Toronto—London, 1956. — 11.
Selye, H. Calciphylaxis. Chicago, 1962. — 12.
Selye, H. J. Am. Geriat. Soc., 1970, 18, 669—
680. — 13. Selye, H. Hormones and Resistance.
Vol. 1,2. Berlin—Heidelberg—New York, 1971. —
14. Selye, H. Perspect. Biol. Med., 1973, 16,
441—445. — 15. Selye, H. Stress without Di-
stress. Toronto, 1974.

16. Bupy A. A. TopMOHaJlbHBIE MEXaHU3MBI
amantauuyu u TpeHupoBku. JI., 1981. — 17. I'opu-
3ontoe II. /1. B ku.: Tomeocras. M., 1976, 428—
458. — 18. Meepcon @. 3. ApanTtamms, cTpecc u
npodunakTura. M., 1981. — 19. Ceasve I'. Oueprnu
06 apmanTamymoHHOM cuHApome. M., 1960. — 20.
Ceave I'. IlpodmiIakTMKa HEKPOCOB CepAlla XMu-
MMUYeCKMMM cpencrBammu. M., 1961.
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Apteekide juubelid 1984.
aastal

Heino Gustavson - Tallinn

Tallinna Tonismie Vana apteek 125-, Kose apteek
100- ja Viljandi Kantrekiila apteek 50-aastane

Tallinna Toompea eeslinnal, mis hol-
mas Tonismie ala ja Paldiski maantee
iimbruse, puudus kuni XIX sajandi tei-
se pooleni apteek. Selle avas 2. juunil
1859 (siin ja edaspidi ukj.) viienda Tal-
linna vabamiiligiapteegina proviisor
August Eberhardt'. Tollal asus see Olle-
pruuli tdnava alguses, seal, kus praegu
on Piarnu mnt. 48 Ou. Aastal 1882
viis apteegi praegusesse asukohta iile
tolleaegne omanik proviisor Alexander
Robert Hagentorn. Jarjekordseks omani-
kuks sai 1883. a. proviisor Heinrich
Nose, kes omakorda apteegi 1887. a.
suvel miilis proviisor Bernhard Lin-
dele’. Mainitu oli esimene eestlasest
apteegiomanik Tallinnas (slindinud
1851. aastal Vindras moldri pojana)®.

1893. a. algul tuli apteeki Opilaseks
Kuuda oOpetajate seminari pedagoogi
poeg, tollal alles 14-aastane Ernst Wil-
helm Thuberg, kellest juba proviisorina
1909. aastal sai sama apteegi juhataja
ning 1926. aastal omanik (6).

1940. aastal omandas Tonismde Vana
apteegi proviisor Gottlieb Hermann
Jirgens (1), varsti seejarel apteek nat-
sionaliseeriti.

Apteek, mis niiiid kannab numbrit 7
ja asub ikka samas Pirnu maantee ma-
jas nr. 31, on farmatseutilise personali
koosseisult peaaegu endiseks jaadnud.

' RAKA, f. 31, nim. 50, s. 341, 1. 514; s. 344,
1. 121—123; s. 345, 1. 558.

2 RAKA, f. 31, nim. 44, s. 14, kogu toimik; Tal-
linna Linna RSN TK Arhitektuuri ja Planeeri-
mise Peavalitsuse arhiiv, ehitusprojekt nr. 500.
3 RAKA, f. 31, nim. 44, s. 61, 1. 1p 2, 5.

‘ RAKA, f. 31, nim. 50,s. 76-a, 1. 251.
SRRARA . . 31 mim.: 12,5 76, 1. 10k p;

5 RAKA, f. 31, nim. 2, s. 474, 1. 18.

" RAKA, f. 31, nim. 15, s. 37, . 66;s. 75, 1. 1, 6—8.
SRRARA S0 21 —mim. - 3%e 512828, 1. 21,2, 7,9, 210
 RAKA, f. 31, nim. 13, s. 86, 1. 153.

Vanimad andmed aastast 1839 mainivad
apteekrit, proviisorit, kaht selli ning
kolme &pilast (ja iiht to6list)’. Prae-
gu tootavad kolm proviisorit ja
kaks assistenti, koos muu todjouga
kokku 15 isikut. Kui aga 1884. aastal
viljastati ravimeid 3444 retsepti jargi®,
siis 1982. aastal umbes 110 000 jargi.
Apteeki on 1961. aastast alates juhata-
nud proviisor Ivi Jeret ning 14 aastat
on seal tootanud tema asetditja provii-
sor Rutt Roosvald.

Kui apteegi nr. 7 vanus on 125 aas-
tat, siis saja-aastast juubelit piihitseb
Kose apteek. Selle avas apteekriabiline
Karl Ellrich Ravila mdisas 9. oktoobril
18845, Seda, millal apteek Kosele toodi,
ei ole seni teada. On voimalik, et koliti
Umber viis aastat hiljem, mil apteegi
ostis Kose koster. Juhatajana asus todle
tema poeg, apteekriabiline Richard Jo-
hanson, kes peagi kinnisvara paris ja ap-
teegi 1909. a. proviisor Edwin Matsonile
miiiis’. Nagu tollal sageli tavaks, hakati
apteegis 1910. a. karastusjooke valmista-
ma®. Aastal 1920 miiiis ta Kose apteegi
proviisor Heinrich Treubergile, kes pi-
das seda Kkuni natsionaliseerimiseni
(5, 8).

Alates 1955. aastast on Kose apteegi
(nr. 27) eesotsas olnud proviisor Leo Ka-
seoru. 1965. aastal tehti pohjalik remont
ja paigaldati uus sisustus, paar aastat
tagasi apteeki laiendati, saadi juurde
likvideeritud kaupluse ruumid. Esime-

Kose apteegi personal 1960. a. suvel. Vasakult:
Malle Minnik, Ilde Vahemaie, Silvia Sikkar, Lidia
Bostrova, Leo Kaseoru, Maimu Nokkur ja Ilmari
Saava.
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sel, 1885. todaastal valmistati ravimeid
310 retsepti jargi®, 1982. aastal oli ret-
septe ligikaudu 176 000. Apteek asub
Kehra mnt. 6.

Noorim juubilar on 50-aastane Kant-
rekiila apteek Viljandis Vaksali t. 11.
Selle avas 31. jaanuaril 1934 sealse va-
nima, Schoeleri parijate apteegi oma-
nik proviisor G. H. Jiirgens (4), kes vot-
tis sinna toole palgalise juhataja. Ost-
nud Tallinnas 1940. aastal apteegi nr. 7,
mils G. H. Jirgens mélemad Viljandi
apteegid proviisor Aleksander Méinni-
kule (1).

Viga pikka aega juhatas Kantrekiila
apteeki proviisor Johannes Jirvekiilg.
Pérast tema pensionile siirdumist kinni-
tati juhataja kohale 26. juunil 1983
proviisor Aime Kuldsepp, kes samas ap-
teegis oli juba tosin aastat tdotanud.
Pérast kapitaalremonti sai apteek 1965.
aastal katte kogu hoone, mis ajakoha-
selt sisustati. 1971. aastal lisandus assis-
teerimisruumi Bulgaaria sisustus.

Kui 1935. aastal laekus Kantrekiila
apteeki 3000 retsepti (3), siis 1982. aastal
ulatus apteegis nr. 114 retseptide arv
tile 34 600.

1984. aastal tahistati ka Antsla aptee-
gi juubelit. Tegelikult ei ole selle asuta-
misaega teada. Ajalehed «Olevik» ja
«Sakala» kiill kirjutasid martsi 16pul
1884, et Vana-Antsla méisnik R. Staél
on saanud loa sisse seada apteek oma
moisas. Mainitud viidet aga ei tohiks
samastada avamisajaga, sest sageli ula-
tus ajavahemik loa saamisest tegevuse
alustamiseni aasta voi paarini.

KIRJANDUS: 1. Apteegid uute omanikkude
kites. Eesti Rohuteadlane, 1940, 2, 87. — 2. Aptee-
kide nimekiri. Pharmacia, 1921, 1, 53—57. — 3.
Apteekide 1935. a. aruanne. Pharmacia, 1936, 2,
87. — 4. Farmatseutilise personali liikumine.
Pharmacia, 1934, 4, 104. — 5. Kutsetegevuse
oigustega tervishoiupersonaali, loomaarstide ja
tervishoiuasutiste nimekiri 1940. a. Tallinn, 1940,
77—83. — 6. Th. R[osenwald]. Pharmacia, 1938,
5, 155—157. — 7. K. Rihesoo. Pharmacia, 1930,
7/8, 192—194. — 8. R. W(allner]. Pharmacia,
1930, 5, 134—136.

ENSV Liha- ja Piimatoostuse
Ministeeriumi KTB
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Vabariiklik psiihhiaatrite seminar, kus ana-
lutsiti pstiihhiaatrilis-narkoloogilist abi 1983. a.,
toimus 16. martsil 1984. a. Tallinnas.

Psiihhiaatrilisest abist esitas lilevaate V. Ja-
nes. 1983. aastal psiihhiaatrilises abis olulisi
muudatusi ei toimunud. Edasi oleks vaja suuremat
rohku panna just laste psiihhiaatrilisele abile.
Selles osas toigi moédunud aasta uudise — taie
koormusega alustas t66d lastepsiihhiaatriaosa-
kond Tartus. Narva Linna Keskhaigla psiihhiaat-
riaosakonnas on suur lilekoormus, samal ajal va-
jaks aga hoone kapitaalremonti. T66tulemuste
pohjal voiks esile tosta Taagepera Haiglat, mis
alles 1982. aastal reorganiseeriti psiihhiaatriahaig-
laks ning on niilid eriti oma neuroosiosakonna
tottu populaarsuse voitnud. Arvestades jarje-
kordi neuroosiosakondades, tuleks edaspidi neid
mujalgi avada.

Narkoloogilisest abist esitas tilevaate alla-
kirjutanu. Et mo66dunud aastal alkoholimiiik
monevorra laienes ning alkoholitarbimine iihe
elaniku kohta suurenes (vilja arvatud Rakvere
rajoonis), suurenes ka arvelolevate krooniliste
alkohoolikute arv. Kuigi 1980. a. niditajatega
vorreldes on voodikohtade arv suurenenud iile
kahe korra, on narkoloogiaosakondadesse taas
tekkinud jarjekorrad. Seniajani on meie vaba-
riigis puudunud narkoloogiaosakond nende kroo-
niliste alkohoolikute tarvis, kes lisaks alkoho-
lismile poevad veel raskeid somaatilisi hai-
gusi, naiteks tuberkuloosi, raskeid siidame-
haigusi jt., kuid kes alkoholismiravist keel-
duvad. Ilmselt peaks selline osakond olema eri-
hoones, liiati et koik meie narkoloogiaosakonnad
on seni asunud kohandatud hoonetes. Libivaata-
mist vajaks ka alkohoolse joobe arstliku eks-
pertiisi materiaalne baas. Seniajani ei ole
enamikus rajoonides suudetud evitada alkoholi
rutiinset méaaramist bioloogilistes vedelikes.

Senisest enam tuleks tegelda suitsetamisvas-
tase ja alkoholismitérjealase sanitaarselgitust6o-
ga. Voib-olla peaks kiisimuse aktuaalsust arves-
tades rajama siin vabariikliku keskuse, kes
hakkaks tegelema metoodilise juhendamisega.
Eriti oleks seda vaja silmas pidada t66s noorukite-
a.
: Lastepsiihhiaater E. Ivandi esitas iilevaate
laste psiihhiaatrilisest abist meie vabariigis ja
H. Nurm psiihhiaatriaalase ATEK-i tegevusest



moddunud aastal. Pikema sonavotuga psiihhiaat-
rilisest abist esines TRU arstiteaduskonna psiih-
hiaatria kateedri juhataja dotsent L. Mehi-
lane.

Anti Liiv

Vabariiklik pedagoogide, juristide, meditsii-
nitdotajate seminar alkoholismitérje alal toimus
29. martsil 1984 thingus «Teadus».

Et alkoholismitorjes on koige olulisem sel-
le haiguse #rahoidmine, poéravad narkoloogid
eriti tdhelepanu selgitustéole elanike hulgas.
Et aga selgitust66 peab olema laialdane, tuleb
selleks kaasata voimalikult rohkem ka teiste
erialade esindajaid. Eesti NSV TA Ajaloo Ins-
tituudi sotsioloogiasektori teadur I. Pauts mo-
tiskles kultuurifenomeni tle alkoholismivastases
kasvatustoos. Vabariikliku Opetajate Tdiendus-
instituudi direktori asetditja V. Ratassepp arut-
les selgitustéoé iildpedagoogilisi aspekte opilaste
hulgas. Eesti NSV Siseministeeriumi osakonna-
ilem B. Junk Kkisitles alkoholismitorjet ju-
riidilisest aspektist, ta t6i ka huvitavaid vord-
lusandmeid eri kultuurikeskkondadest ja eri
riikidest. Prof. H. Vire koneles alkoholismi
kujunemise bioloogilistest ja psiihholoogilistest
teguritest ning allakirjutanu alkoholismiravi kor-
raldusest. .

Seminarisaali oli kogunenud paarsada mitmete
erialade esindajat iile kogu vabariigi, kes alko-
holismitorje valusate probleemidega igapdevases
toos kokku puutuvad. Esitati hulgaliselt kiisi-
musi. Uhingu «Teadus» ettevotmine oigustas
end tidiesti. Edaspidigi oleks otstarbekas kor-
raldada sellelaadseid seminare, voimaldamaks
asjast huvitatuile edastada tapset ja véarsket
teavet.

Anti Liiv

Narkoloogide ja psiihholoogide néupidamine.
19. martsil 1984. a. arutasid 17 psiihholoogi
ja arsti Tallinna Vabariikliku Psiihhoneuro-
loogiahaigla dispanseerses narkoloogiaosakonnas
kiisimust: kuidas kaasata meditsiinipsithholooge
narkoloogiaosakondade tGosse (eeldatavasti oleks
neil siin lai t66vili)? Meie vabariigis on pii-
savalt psiihholooge, kes voiksid teha seda t66d.
Meditsiinipsiithholoogide t66 haiglate diagnosti-
listes abikabinettides on end oGigustanud, olgugi
et seda raskendavad Eesti oludele kohandatud
testide vahesus ning korraliku testiraamatukogu
puudumine. Niid oleks aeg selles suunas samm
edasi astuda.

Kuigi meie vabariigi psiihholoogid praktisee-
rivad suhtlemistreeninguid riihmades eri amet-
kondade juures (lepingute alusel), puuduvad seni
teaduslikult pohjendatud meetodid inimeste vali-
kuks nendesse rithmadesse (psiihholoogiakandi-
daat M. Pork). Ei tehta ka eelnevat meditsiinilist
labivaatust, mille tagajérjel samasse suhtlemis-
treeningu rithma voib sattuda neuroosi-, ski-
sofreeniahaige ning stidame isheemiatébe po-
deja. Psiihholoog M. Sirel t6i nditeid selle kohta,
et suhtlemistreeningu ajal saadud psiihhotrauma

tagajiarjel mone inimese tervislik seisund olu-
liselt halvenes. Et suhtlemistreeningute korral-
damist meie vabariigis seni administratiivselt
keegi kontrollinud ei ole, saavad sellega tegel-
da koik, kes vaid taolise toimingu vastu huvi
tunnevad, soltumata ettevalmistusest ja oskus-
test (psiithholoogiakandidaat H. Mikkin). Kui-
vord see kiisimus seondub tihedalt psiihhohii-
gieeniga — sisuliselt on tegemist psiihhoteraa-
piaga —, siis ndib, et oleks otstarbekas sel-
lekohane informatsioon ja t66 koordineerimine
koondada Eesti NSV Tervishoiuministeeriumi
alluvusse. Taolise koordineerimise ja informat-
siooni koondamise vajadust téendab ka téik, et
noéupidamisel viljendati arvamust (psiihholoo-
giakandidaat V. Kolga), nagu olnuks psiihhote-
raapia meie vabariigi haiglates tdiesti tund-
matu veel vahemalt 1979. a., kui mitte prae-
guseni.

Kokku vottes selgus, et kuigi tervishoiu-
organisaatoritele on selge, kui tarvilik on
votta psiihholooge to6le narkoloogiaosakonda-
desse (usutavasti ka teistel erialadel), on meil
seniajani puudunud metoodilised juhendid ning
koormusnormatiivid. Paraku ei oska ka meie
vabariigi meditsiinipsiihholoogid veel téapselt
sonastada, mida nad haigla raviosakonnas psiih-
holoogina té6tades on voimelised korda saatma.

Anti Liiv

Uleliidulise probleemikomisjoni «Arboviiru-
sed» pleenum toimus Tallinnas 11. ja 12.
aprillil 1984. Voeti kokku 11 liiduvabariigis teh-
tud arboviiruste mitmekiilgse uurimise tule-
mused. Pleenumi ajaks ilmusid kogumikuna 88
ettekande teesid, mille autoreiks 209 spetsia-
listi 11 liiduvabariigist ja 17 linnast. Nendes t66-
des kisitleti uute arboviiruste isoleerimist, bio-
loogilisi omadusi, antigeenset struktuuri, viiru-
segenoomi omadusi, arboviiruste okoloogiat, loo-
duskollete véiljaselgitamist ja kaardistamist,
kiirdiagnoosimismooduste leidmist, arboviiruslike
nakkuste diagnoosimist, tliksikute arboviiruste
genofondi uurimist, arboviirusevaktsiini valmis-
tamist.

Pleenumi avas Tallinna Epidemioloogia, Mikro-
bioloogia ja Hugieeni Teadusliku Uurimise
Instituudi direktor bioloogiadoktor L. Priimaigi,
rohutades arutatavate probleemide téahtsust arbo-
viiruste ja arboviirusnakkuste mitmelaadsete
uurimiste aspektist.

Probleemikomisjoni esimees prof. S. Gaida-
movitsi tlevaatlik ettekanne Kkésitles monoklo-
naalantikehade kasutamise eeliseid viiruste uuri-
misel. Tema toodes on esitatud uued metoodi-
lised ldahenemisviisid arboviirusnakkuste diag-
noosimiseks, nende serotuiibi méairamiseks, vii-
ruste seroloogiliste reaktsioonide mehhanismi
tundmadppimiseks, viiruste antigeense struk-
tuuri ja bioloogiliste omaduste valjaselgitami-
seks. S. Gaidamovit$ on aluse pannud uuele diag-
nostiliste preparaatide valmistamise biotehno-
loogiale. Ta esitas ka andmeid hobuste Venetsu-
eela entsefalomiieliidi ja puukentsefaliidi viiruste
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Foto 1. Pleenumi presiidiumis vasakult: prof. S. Gaidamovits, bioloogiadoktor L. Pnlmagl, V. GratSov
ja V. Vassilenko. Fotol 2 akadeemik M. TSumakov. J. Ney fotod.

monoklonaalantikehade saamise kohta. Need
andmed olid aluseks originaalse preparaadi
— diagnostilise luminestseeruva immunoglobu-
liini — valmistamisel. i

Oli ka ettekandeid soovitatavate meetodite
kohta, mida vo6ib kasutada arboviiruste kiirdiag-
noosimiseks ja arboviiruste identifitseerimiseks
mitmesugustes looduskolletes (immunoensiiim-
meetod, kaudne hemaglutinatsioonireaktsioon,
immunofluorestsentsreaktsioon monoklonaalanti-
kehade kasutamisega).

Akadeemik M. TSumakov (vt. foto 2) esitas
NSV Liidu ja Soome teadlaste koostoé andmed,
samuti ka Rootsi, Belgia, USA, Jaapani ja Hiina
teadlaste uurimistéode tulemusi neerusiindroo-
miga hemorraagilise palaviku viiruse identifit-
seerimise uutest meetoditest (radioimmunoana-
liilis, ensiiiimne immunosorbenttest jt.). Edukas on
olnud selle haiguse laboratoorse mudeli ja epi-
demioloogiliste variantide viljatootamine. See
koik on vdimaldanud leida selle nakkuse etio-
loogilise diagnoosimise voimalusi, avastada im-
munoloogia, 6koloogia, epidemioloogia, isedranis
episotoloogia seaduspéarasusi eri levikualadel. Mit-
mes ettekandes oli kone all neerusiindroomiga
hemorraagilise palaviku uurimise perspektiivid,
nakkusprotsessi tundmadppimine eksperimendis
ning Vene NFSV, Ukraina, Valgevene territooriu-
mil paiknevais looduskolletes jm.

Teadlased esitasid huvidratavaid andmeid nii
puukide kui ka sdiaskede poolt edasikantavate
arboviiruste okoloogia, arboviirusnakkuste, ar-
boviiruste looduskollete leidmise ja kaardista-
mise uurimise kohta. Nendele toodele olid ise-
loomulikud kiillalt pohjalikud andmed ja selged
uurimissuunad arboviiruste iildprobleemi alal.

Meie vabariigis uuritakse arboviirusi komp-
leksselt mikrobioloogiainstituudis, vabariiklikus
ning rajooni sanitaar- ja epidemioloogiajaamas.
Allakirjutanu ja kaasautorite ettekanne sisal-
das arboviiruste looduskollete 06koloogia ning
regionaarsete isedrasuste uurimise tulemusi, sa-
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muti ka nende viiruste osa kohalikel aladel esi-
nevate haiguste tekkes, ka episotoloogilise prot-
sessi latentseid mehhanisme, mis on puukentse-
faliiti haigestumise perioodilise sagenemise poh-
jus. A. Jogiste ja kaasautorite t66 andis tld-
pildi puukentsefaliiti haigestumise ja epidemio-
loogia laadist Eestis.

Mitmed to6d selgitasid arboviiruste vaktsiini-
tivede uurimist, nende geneetilisi jm. omadusi
(J. Tsilinski), samuti ka surmatud vaktsiinide
ja interferooniinduktorite kasutamist alfa- ja fla-
viviirusnakkuste profiilaktikas (I. Barinski ja
kaasautorid).

Palju oli t6id, milles oli uuritud arbovii-
ruste peenstruktuuri, isedranis puukentsefaliidi-
viiruse immunogeeni omadusi (M. TSumakov,
S. Rubin jt.), alfaviiruste genoomi struktuurilis-
funktsionaalset laadi, Issok-Kuli viiruse bioloo-
gilisi ja antigeenseid omadusi, Omski hemor-
raagilise palaviku viiruse antigeenseid seoseid
ning erisuguste reagentide moju alfa-togaviiruste
reproduktsioonile jms. ning 16puks késitleti veel
keemiapreparaatide moju puukentsefaliidi per-
sisteerivale viirusele (T. Frolova).

Pleenumi resolutsioonis on kindlaks maaratud
arboviiruste NSV Liidu territooriumil uurimise
pohisuunad.

Veera Vassilenko

V iileliiduline siimpoosion «Kantserogeensed
N-nitrosoiihendid ja nende prekursorid — moo-
dustumine ja médramine ilimbritsevas keskkon-
nas» toimus 18... 19. aprillini 1984. a. Eksperi-
mentaalse ja Kliinilise Meditsiini Instituudi kor-
raldusel. Urituses osalesid 33 instituudi teadu-
rid (onkoloogid, hiigienistid, keemikud, agronoo-
mid) Noéukogude Liidu 13 linnast. Sissejuhatav
ettekanne oli professor P. Bogovskilt, kes andis
tilevaate 1983. a. Kanadas toimunud VIII rahvus-
vahelisest N-nitrosoihendite-alasest konverent-
sist. Jargmistes ettekannetes kisitleti peamiselt
N-nitrosoiihendite moodustumist ja sisaldust



ohus, veekeskkonnas ja toiduainetes. Esitati uusi
andmeid tingimuste ja mojurite kohta, mis poh-
justavad nende tekkimise. Nii nididati, kuidas
mineraalvéetiste rohkus méjutab N-nitrosoiihen-
dite sisaldust kartulites. M. Rooma ja A. Piiroja

- (EKMI) on uurinud kédégivilja moju N-nitroso-
iihendite siinteesile mudelsiisteemides. Koneldi
ka voimalusest vidhendada elanikkonna ekspo-
neeritust nende iihendite suhtes (J. Uibu, L. Kuld-
maée). Ulatusliku tilevaate nende mairamise mee-
toditest andis J. Kann (TPI).

Stimpoosionil poorati senisest rohkem tahele-
panu nitroseerivatele iihenditele (nitraadid, nit-
ritid, NH4NO,), mis, reageerides amiinide
ja amiididega, voéivadki moodustada kantse-
rogeenseid N-nitrosolihendeid nii valiskesk-
konnas kui ka organismis, bioloogilistes ja
tehnoloogilistes protsessides. Esitati uusi
seadusparasusi N-nitrosotihendite prekurso-
rite ringlemise ja sisalduse kohta toiduaine-
tes, loomas6ddas, pinnases ja veekogudes.
A. Itra, I Veldre, S. Karlova (EKMI) Kkisit-
lesid prekursorite leidumist meie vabariigi mit-
me rajooni pdhjavetes, V. Tohver (TRU) andis
ilevaate nitraatide-nitritite leviku kohta Eesti
NSV jogedes. .

Kolmas rithm ettekandeid oli N-nitroso-
tihendite bioloogilistest efektidest. Eksperi-
mentaalse ja Kliinilise Meditsiini Insti-

tuudi biokeemikud L. Kildema, L. Teras, R. Birk
selgitasid etanooli modifitseerivat moju N-nitro-
sodietiitilamiini poolt esilekutsutud hepatokant-
serogeneesile. P. Bogovski, M. Rooma ja J. Kann
on kindlaks teinud, et naatriumnitraadi- ja pro-
liinilahuste sisseviimisel sobivas kontsentratsioo-
nis moodustub inimese organismis higiga erituv
N-nitrosoproliin (ei ole kantserogeenne). See uud-
ne tdhelepanek kinnitab seisukohta, et teatavates
tingimustes voib toimuda N-nitrosoiihendite endo-
geenne silintees.

Siimpoosioni otsuses maérgiti, et uurimis-
rinne N-nitrosoithendite alal on kolme aasta
jooksul mitmest aspektist siivenenud ja
laienenud. Toosse on kaasa tommatud mit-

meid t6ostuslike, pollumajanduslike ja loo-
duskaitse kiisimustega tegelevaid instituute,
mis loob eeldused N-nitrosoiithendite prob-
leemi komplekssemaks lahendamiseks.

Andmed ettekannete kohta (62 nimetust)
on avaldatud teesides. Jirgmine siimpoo-
sion on kavas korraldada 1987. aastal

Georg Loogna

Ulevabariigiline juhtivate terapeutide noupida-
mine toimus 10. mail 1984 Tallinnas. Sellest
vottis osa enam kui 150 arsti.

Noupidamise avas tervishoiuministri esimene
asetditja E. Viart. Pohiettekanne oli allakir-
jutanult. Selles analiiiisiti terapeutide t66d aas-
tail 1983...1984. Terapeudijaoskondade suu-
ruse viahendamine kulgeb plaani kohaselt, iiks-
nes Polva rajoonis iiletab jaoskonnaterapeudi

tookoormus normatiivse, mujal aga mitte. Edas-
pidi on tdhtis valmistuda elanikkonna ulddis-
panseerimiseks (elanike arvestus, arstiabi va-
jaduse madramine jms.). 1. jaanuaril 1984 alus-
tas Tallinnas tegevust Kardioloogia Teadusliku
Uurimise Instituut, elavnes vabariikliku reu-
matoloogiakeskuse t66. Sisehaigusi pddejate
jaoks on voodikohti haiglates napilt, eriti
eriarstiabi vajajatele ning just Tallinnas. Koha-
ti on terapeutide teadmised dgeda kopsupdletiku,
isedranis krupoosse kopsupoletiku diagnoosimises
veel ebarahuldavad. On vaja, et enam arste
suunataks oppima tdiendus- ja kvalifikatsiooni
tostmise kursustele. Paide, Valga, Polva ja Rap-
la peaterapeudid peaksid oma t66d parandama.

Soénavottudes (prof. L. Pidi, B. Liberman, L.
Jannus, A. Levin, N. JaSina) rohutati, et hai-
gusi korduvalt podejaid on vaja pohjalikult uuri-
da, bronhiaalastmahaigeid tuleb hoogude sa-
genemisel haiglaravile voétta, véaltimaks oota-
matuid surmajuhte, analiiisiti ka muid paki-
lisi probleeme. Noupidamisel radkis veel Ees-
ti NSV Ametiiihingute Noukogu osakonnajuhataja
K. Tambur terapeutide iilesannetest ajutise t66-
voimetusega haigestumise juhtude viahendamisel,
U. Valvere pahaloomuliste kasvajate diagnoosi-
misest terapeudi kvalifikatsiooni aspektist,E.
Sassi apteegito6tajate ja terapeutide tooalaste
sidemete parendamisest, M. Tarum fiisioteraapia
otstarbekusest sisehaiguste ravis.

Koosolek valis Noukogude Komitee «Maailma
arstid tuumasodja viltimise nimel» 10-litkmelise
kohaliku allosakonna, kes hakkab tegutsema
Eesti NSV Terapeutide Teadusliku Seltsi koos-
seisus. .

Natan Elstein

Nakkushaiguste torje alane iileliiduline nou-
pidamine toimus 10 . . . 12. aprillini 1984 Moskvas.

Avaettekandes analiiisis NSV Liidu tervis-
hoiuministri asetéditja akadeemik P. Burgassov
nakkushaigustest péhjustatud haigestumist Nou-
kogude Liidus ja profiilaktikameetmete efek-
tiivsust ning andis sellele hinnangu.

Soolenakkuste ja nende vdhendamise abinéude
puhul rohutas ta, et ikka ja jalle on tiksikutel
aastatel esinenud haigestumise sagenemist ning
grupiviisilist haigestumist. Véitluses soolenakkus-
tega on esikohal hiigieeniprobleemid ja iiksnes
hiigieeninbuetest kinnipidamisega voime edu saa-
vutada. ;

Nakkushaiguste eriprofiilaktikas peame mak-
simaalsel maaral lapsi vaktsineerima esmajoones
leetrite vastu, ainult sellisel juhul suudame
haigestumist valtida. Aktuaalne probleem on
gripp ja selle profiilaktika. Esineja juhtis ta-
helepanu gripivaktsiinide tehnoloogia taiustamise
vajadusele.

Noupidamisel maérgiti dra ka meie vabariigi
tervishoiuasutuste head t6od soolenakkuste va-
hendamisel. Eelmise aasta naitajatega vorreldes
vihenes meil haigestumine soolenakkushaigus-
tesse lle 20 %.

Noupidamisel analiiiisiti teadusasutuste uuri-
mist6id epidemioloogias ja nakkushaiguste profi-

301



lakti.kas ning nende t66de tulemuste rakendatust
tervishoiupraktikas. Ettekanne oli ka prof.
R. Sillalt, kes andis iilevaate aastail 1981 ...
... 1983 tehtud uurimistéédest selles valdkonnas.

Et uurimistdid aastail 1986...1990 paremini
lébi viia, toimusid probleemikomisjonide (age-
dad‘soolenakkused, haiglasisesed nakkused, dif-
teeria, parasitaar- ja troopilised haigused jt.)
istungid, kus maiirati kindlaks uurimise pohi-
suunad.

Kahel pdeval arutasid liiduvabariikide tervis-
hoiuministrite asetditjad ning ministeeriumide
sanitaar- ja epidemioloogiavalitsuste juhatajad
NSV Liidu sanitaar- ja epidemioloogiatalituse
pohiméiruse uut projekti.

Meie vabariigist votsid néupidamisest osa ter-
vishoiuministri asetditja O. Tamm, sanitaar- ja
epidemioloogiavalitsuse juhataja asetiitja A. Hol-
stein, Tallinna Epidemioloogia, Mikrobioloogia ja
Hiigieeni Teadusliku Uurimise Instituudi direkto-
ri asetditja prof. R. Silla ning allakirjutanu.

Jaan Martin

Uleliiduline konverents «Immuunsiisteemi osa-
tahtsus liilmfoproliferatiivsete haiguste patogenee-
sis» toimus 10 ... 12. aprillini 1984 Novosibirskis.
Kuulati 41 ettekannet.

Ettekanded Kkasitlesid limfoproliferatiivsete
haiguste immunoloogiat, immunodiagnostika ja
-teraapia voimalusi, kusjuures vaatluse all olid nii
kliinikus kui ka eksperimendis saadud tulemused.
Keskne kiisimus konverentsi avapieval oli kas-
vajarakkude immunoloogia liimfoproliferatiivsete
haiguste puhul. Tinu monoklonaalantikehade
kasutamisele ja mitmele teisele uurimismeetodile
raku pinnamarkerite identifitseerimiseks on lei-
tud nii dgeda kui ka kroonilise limfoleukoosi
puhul mitmeid immunoloogilisi variante, selgita-
tud leukoosirakkude fenotiilip. Rakumarkerite
alusel tehakse kindlaks, millisel astmel on peetu-
nud rakkude diferentseerumine.

Paljudes toodes analiiiisiti immunoloogiliste
meetodite osatdhtsust limfoproliferatiivsete hai-
guste diagnoosimisel, ravi efektiivsuse ja prog-
noosi hindamisel. Arutati nii rakuliste kui ka
humoraalsete immuunreaktsioonide olulisust hai-
guse kulu jilgimisel. Immunoteraapiat kasitle-
vates ettekannetes hinnati mitme immunomodu-
laatori (levamisool, tiiimusepreparaadid tiimaliin
ja T-aktiviin, interferoon, diutsifoon jt.) ja spet-
siifilise immuunravi toimet. Huvi pakkus ka dgeda
liimfoleukoosi ravi allogeensete ja autoloogsete
leukoosirakkudega, samuti Uleliidulise Teadusliku
Onkoloogiakeskuse teadlaste ettekanded spetsiifi-
liste antikehade efektiivsusest &dgeda leukoosi
kompleksravis. Mitmed autorid késitlesid immu-
noloogilisi uuringuid veiste leukoosi puhul.

Meie vabariigist oli konverentsil allakirjutanu,
kes esitas andmeid Tallinna Vabariikliku Haigla
arstidega (S. Lindstrom, M. Varik, H. Rootsi)
koos tehtud uurimist6o kohta, mis késitles im-
muunkomplekside osatdhtsust liimfoproliferatiiv-
sete haiguste puhul.

Sirje Velbri
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Fiiiisikaliste Tegurite Teadusliku Komitee ning
Kutsehiigieeni Alalise Komisjoni ja Rahvusvahe-
lise Assotsiatsiooni t66koosolek toimus 12 ... 16.
martsini 1984. a. Moskvas, korraldaja NSV Liidu
Arstiteaduse Akadeemia Toohtuigieeni ja Kutse-
haiguste Teadusliku Uurimise Instituut.

Pievakorras olid ildvibratsiooni inimesesse
avaldava toime kriteeriumid. Koosolekust vottis
osa teadlasi Noukogude Liidust ning valismaalt,
kokku iile 60 (sealhulgas alalise komisjoni pre-
sident R. Murray). Pohiteema oli iildvibratsioo-
ni hiigieeniline probleem, selle hinnang eri t66s-
tusharudes ning kliinilis-fiisioloogilised aspektid.

Uldvibratsiooni kohta andis pohjaliku iile-
vaate prof. N. Izmerov. Tépsustati vibratsiooni
mootmise metoodikat (G. Suvorov, J. Stark,
L. Louda). Juhiti tdhelepanu vajadusele méota ja
arvutada inimesele kanduva vibratsioonienergia
hulka teatud aja viltel, kas nddala, kuu voi aasta
jooksul (M. Griffin). Réhutati lisategurite (keha-
line ja vaimne pinge, t60poos, miira jne.) osa
toime avaldamisel iildvibratsiooni korral, mis on
peamiselt eksperimentaalselt toestatud.

Saadi teada tildvibratsiooni tugevusest trakto-
ritel, veomasinatel, laevadel ja raudteerongidel.
Kauem ekspluatatsioonis olnud masinatel iiletab
uldvibratsioon kehtestatud piirvédartused, pohi-
liselt madalsagedusspektris (A. MenSov). Osalt
autoreilt oli tdhelepanekuid ka tervisekahjus-
tuste kohta, niiteks autojuhtidel, karjaari ekska-
vaatori masinistidel, mdemasinail to6tajail, trak-
toristidel.

Uldvibratsioonist tingitud vibratsioontove klii-
nilist pilti iseloomustas pohjalikult prof. V. Arta-
monova. Ta rohutas haiguse mittespetsiifilist
algust (esiplaanil on angiodiistooniline siindroom,
hiljem lisanduvad perifeerse ja kesknérvisiisteemi
siimptoomid). Oluliseks tuleb pidada vibratsioon-
tove uut klassifikatsiooni. Haigust diagnoositakse
siindroomide alusel, niditeks poliineuropaatia,
angiodiistoonia, vegetatiiv-vestibulaarne siind-
room jt. Haiguse arenemise hindamiseks on kolm
staadiumi. Et vibratsioonkahjustusest ragkida
saaks, peab arvestama vibratsioonidoosi.

Resolutsiooniprojektis margiti &ra vajadus
koostada dokument iildvibratsiooni mo6tmise ja
normi kohta.

Antud probleemi kohta on' tervise kaitsmise
huvides sona sekka 6elda hiigienistidel ja fiisio-
loogidest eksperimentaatoritel.

Arvi Sillam




Meie juubilare

Selma Laanes, TRU arstiteaduskonna mikrobioloogia kateedri dotsent, arsti-
teaduse kandidaat, sai 16. augustil 70-aastaseks. Siindinud Hageris Adila
moisas teenistuja perekonnas. 1933. a. lopetas Tallinnas tiitarlaste kom-
mertsgiimnaasiumi ning 1940. a. Tartu Ulikooli arstiteaduskonna kiitusega.
Sellest aastast alates on S. Laanes pidevalt té6tanud iilikoolis: algul stipen-
diaadina mikrobioloogia kateedris prof. K. Schlossmanni kie all, seejirel
assistendina ning vanemopetajana. 1952. a. alates on olnud praegusel ameti-
kohal. 1951. a. kaitses kandidaadivéitekirja. Juubilar on véimekas peda-
goog, tuntud mikrobioloog, oma eriala véljapaistev spetsialist, aktiivne
thiskondlikus t66s. Mitme eestikeelse Oppevahendi, sealhulgas 1964. a.
ilmunud raamatu «Laboratoorsed t66d meditsiinilises mikrobioloogias»
kaasautor. Teadust6os on huviobjektiks olnud nakkushaigused, muu hulgas
tuberkuloosi mikrobioloogiline diagnoosimine ja mikroorganismide ravi-
mitundlikkus. Ule 30 aasta juhatas ta pirast soda tema initsiatiivil taastatud
Tartu Vabariikliku Kliinilise Haigla mikrobioloogialaboratooriumi. Juubi-
lar on olnud TRU ametiiithingukomitee- ja teadusliku t66 komisjoni ning
arstiteaduskonna 6ppemetoodikakomisjoni esimees, I. I. MetSnikovi nime-
lise Seltsi Tartu osakonna juhatuse esimees. Teda on autasustatud medaliga
«Vapra to0 eest Suures Isamaasdjas aastail 1941 . .. 1945» ning paljude au-
kirjadega. Selma Laanese eeskujulik t66 ja mitmekiilgne tegevus on talle
toonud opilaste, kolleegide ja soprade siigava lugupidamise ning austuse.

Boris Luik, TRU arstiteaduskonna farmaatsia kateedri dotsent, Eesti NSV
teeneline tervishoiutéotaja, sai 16. augustil 70-aastaseks, thtlasi taitus tal
45 aastat pedagoogilise t66 algusest. Parast Tartu Reaalgiimnaasiumi lope-
tamist 1934. a. 6ppis B. Luik aastail 1934 ... 1940 Tartu Ulikoolis farmaat-
siat. Voimeka ilidpilasena tditis ta ajutise abijou iilesandeid juba Oppimis-
aastail. Ajavahemikul 1940 ...1945 oli ta farmaatsia kateedri assistent,
1945 . . . 1946 vanemopetaja ning 1946. aastast dotsent. 1946. a. kaitses kan-
didaadivaitekirja. Aastail 1966 ... 1974 juhatas TRU arstiteaduskonna far-
maatsia kateedrit. Juubilar on o6petanud mitmeid farmatseutilisi distsip-
liine nii TRU-s kui ka Tartu Meditsiinikoolis. B. Luik oli 1963. a. proviiso-
rite taienduskursuste organiseerija ning ta on tanaseni olnud nende juhen-
dajaks ning farmatseutilise keemia lektoriks. Teadust60s on uurinud tink-
tuuride valmistamise menetlusi, kakaovoi asendamist, alkoholi kvantita-
tiivset maaramist preparaatides, silikoonide ja plastmasside kasutamise voi-
malusi ja muudki. Uhiskondlikus t66s viga tegev. Juubilar on Eesti NSV
Farmatseutide Teadusliku Seltsi liks asutajaliikmeid ning Tartu Farmatseu-
tide Teadusliku Seltsi juhatuse esimees. On kuulunud iilikooli, arstiteadus-
konna ja Eesti NSV Tervishoiuministeeriumi mitmesse alalisse komisjoni ja
noukokku. B. Luige hea t66 on palvinud medaleid ning aukirju.

Vilbert Harjo, Vabariikliku Tuberkuloosidispanseri epidemioloogiaosa-
konna juhataja, sai 7. juulil 60-aastaseks. V.Harjo on siindinud Véru
rajoonis talupoja perekonnas. Aastail 1947 ... 1950 6ppis Tartu Meditsiini-
lises Keskkoolis, mille 1opetas” velskrikutsega. Ajavahemikul 1952 ... 1958
oppis Tartu Riikliku Ulikooli arstiteaduskonnas, mille 16petamise jarel asus
toole Abja Rajooni Tuberkuloosidispanseris. 1959. a. alates on tédtanud
Vabariiklikus Tuberkuloosidispanseris. Laboratooriumijuhatajana loodi
tema initsiatiivil nouetekohane Kliiniline, bakterioloogia- ja biokeemia-
laboratoorium, rajati veel praegugi funktsioneeriv bakterioloogialabora-
tooriumide vork meie vabariigis. 1979. a. on to6tanud praegusel ameti-
kohal. V. Harjo on esimese kategooria ftisiaater. Uhiskondlikus tegevuses
aktiivne, aastaid on olnud dispanseri rahvakontrolligrupi aseesimees. Hea
to0 eest on juubilari autasustatud V. I. Lenini juubelimedali, NSV Liidu
Rahvamajandusniituse pronksmedali ning tervishoiu eesrindlase rinna-
margiga.
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Veera Gubareva, Vabariikliku Tuberkuloosidispanseri lasteftisiaater, sai
9. aprillil 50-aastaseks. V. Gubareva on siindinud Leningradis teenistuja
perekonnas. On l6petanud Tallinna 30. Keskkooli ning Leningradi I Medit-
siiniinstituudi. Péarast instituudi lopetamist té6tas liihemat aega Bobruiski
linnahaiglas pediaatrina, 1962. aastast alates on té6tanud praegusel ameti-
kohal. Juubilar on véimekas ja erudeeritud lastearst, suurepirane organi-
saator ja hea kolleeg. Ta on ira teinud suure t66 laste tuberkuloosihaiges-
tumuse vdhendamisel meie vabariigis. V. Gubareva on tditnud mitmeid
ihiskondlikke iilesandeid. Ta on juhtinud korduvalt dispanseri parteialg-
organisatsiooni ja on ka praegu parteibiiroo sekretiri vastutusrikkal ameti-
kohal. V. Gubareva kuulub NLKP ridadesse 1965. aastast alates. Ta on ka
Tallinna Lenini Rajooni Rahvakontrollikomitee mittekoosseisuline instruk-
tor. Juubilari hea t66 on pialvinud tervishoiu eesrindlase rinnamairgi ja
Eesti NSV Tervishoiuministeeriumi aukirja. V. Gubareva on véitnud oma
kolleegide ning arvukate patsientide lugupidamise ja austuse.

Helgi Veerme, A. Seppo nim. Metallosteosiinteesi Teadusliku Uurimise
Laboratooriumi ja Kliiniku luu- ja liigesepdletikkude sektori juhataja, sai
29. aprillil 50-aastaseks. Siindinud Voérus toéolisperekonnas. 1953. a. 16petas
Voru keskkooli, seejiarel oli Somerpalu algkoolis oOpetajaks. Aastail
1954 ... 1960 6ppis TRU arstiteaduskonnas. 1960. aastast alates on tema t66
olnud seotud Tallinna Tonismie Haiglaga. H. Veerme alustas kirurgina,
edasine t60 on olnud seotud traumatoloogiaga. Ajavahemikul 1964 ... 1977
oli traumatoloogiaosakonnas ordinaator, 1977. a. alates on tootanud praegusel
ametikohal. Juubilar on esimese kategooria traumatoloog. H. Veerme on
meie vabariigi juhtivaid spetsialiste luu- ja liigeste madapdletikkude alal.
Ta on oma rikkalikud kogemused omandanud dotsent A. Seppo korval t66-
tades, ta on laialdaselt rakendanud luu- ja liigeste madapbletikkude ravi
Seppo meetodil, on tutvustanud seda ka Moskvas, Kiievis, Gorkis ja mujal.
Ta on kahe leiutise autor osteomiieliidi ravi alal, tema sulest on ilmunud
mitmeid teaduslikke publikatsioone. H. Veermet on autasustatud mitme
Eesti NSV Tervishoiuministeeriumi aukirjaga ning korduvalt on talle aval-
datud kiitust hea t66 eest. ;

Madis Martinson, Eesti NSV teeneline arst, Tallinna RSN Tiitevko-
mitee Tervishoiuosakonna juhataja, sai 28. mail 50-aastaseks. Siindinud
Piarnus teenistuja perekonnas. Keskhariduse omandas Parnu Keskkoolis,
Tartu Riikliku Ulikooli arstiteaduskonda astus 1953. aastal, lopetas selle
1959. aastal. Seejirel tootas jaoskonnaarstina Kullamaal, kus reorgani-
seeris jaoskonnahaigla 25-kohaliseks Kullamaa maahaiglaks koos labo-
ratooriumi ja rontgenikabinetiga. 1962. aastal viidi M. Martinson iile
Haapsalu Rajooni Keskhaigla peaarsti ametikohale. Seal tdédtades tegeles
rajooni tervishoiuprobleemidega — neil aastail ehitati uus polikliinik,
haigla, reorganiseeriti mitmed maahaiglad ning velskri- ja &mmaemanda-
punktid. Samal ajal tootas ta ka dermatoveneroloogina. On avaldanud
mitmeid kirjutisi Haapsalu ravimuda kasutamisest kroonilist dermatoosi
podejatel, temalt on ilmunud ka brosSiilir «Kuurort Haapsalu». Ta on
korduvalt viibinud taienduskursustel Moskva ja Leningradi instituutides.
On elavalt osa votnud iihiskondlikust t6ost, teda on wvalitud rahvasaa-
dikuks, ka EKP Haapsalu Rajoonikomitee liikmeks. Pikemat aega oli
ihingu «Teadus» meditsiinisektsiooni esimees. M. Martinson on NLKP
liige 1963. aastast alates.

Reinhold Birkenfeldt, TRU arstiteaduskonna hospitaalsisehaiguste kateedri
dotsent, sai 16. juunil 50-aastaseks. Siindinud Tallinnas, lapsepdlv ja
kooliaastad moodusid Saaremaal. On lopetanud Kingissepa 1. Keskkooli
ning 1960. a. TRU arstiteaduskonna kiitusega. Aastail 1960 ... 1978 toétas ta
Kingissepa Rajooni Keskhaiglas, algul jaoskonnaterapeudina, seejiarel oli
polikliiniku juhataja, peaarsti asetditja, samal ajal ka kardioreumatoloog
ning Kingissepa rajooni peaterapeut. 1968. a. kaitses ta kandidaadivaite-
kirja. 1978. a. kutsuti juubilar té6le TRU hospitaalsisehaiguste kateedrisse,
kus ta on opetanud polikliinilist arstiabi. R. Birkenfeldt on kérgema kate-
gooria terapeut, kelle kitsamaks erialaks on olnud reumatoloogia. R. Birken-
feldt on iileliidulise reumatoloogide seltsi liige. Teadustéos on kesksed
olnud reumatoloogia ja heliobioloogia kiisimused. Avaldanud 90 teadus-
artiklit ning kaks &ppevahendit. Juubilari on hea t66 eest autasustatud
Téopunalipu ordeni, V. I. Lenini juubelimedali, kahe Eesti NSV Ulem-
noukogu Presiidiumi aukirja ning mitme rinnamérgiga.
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Seltsides

Eesti
asutati 21.
kovi nim.
ja Infektsionistide
datud koosolekul.

Seltsi pohikirja projekti
doktor L. Priimagi ja arstiteaduse kandi-
daat R. Uibo ning see kinnitati thehailselt.
Pohikirja projekt koostati analoogiliselt Ule-
liidulise Immunoloogide Teadusliku Seltsi po-
hikirjaga. Jargnevalt anti uue seltsi liikme-
tele kétte liikmepiletid. Esialgsete andmete ko-
haselt on seltsis 57 liiget.

Eesti NSV Immunoloogide Teadusliku Seltsi
juhatuse esimeheks wvaliti R. Uibo, tema
asetaitjateks L. Priimagi ja S. Velbri, sekre-
tdir on T. Vorobjova ning laekur T. Seedre.
Juhatusse kuuluvad veel L. Pii,
L. Rodman ning allakirjutanu. Revisjonikomis-
jon valiti koosseisus: E. Beltsikov, A. Sav-
jalov, S. Vihljajeva. Jargmine plenaaristung
otsustati korraldada juuni algul Tartus ja kolmas
oktoobris Tallinnas.

NSV Immunoloogide Teaduslik Selts
martsil 1984. aastal I. I. Met$ni-
Epidemioloogide, Mikrobioloogide
Teadusliku Seltsi laien-

esitasid bioloogia-

Joosep Reinaru

Eesti NSV Lastearstide Teadusliku Seltsi juha-
tuse laiendatud pleenum toimus 11...12. maini
1984. a. Narvas.

Narva Linna Keskhaigla peaarst M. Silland
rédkis linna tervishoiuvérgu olukorrast ja pers-
pektiivplaanist,
pooratud
peaarsti

milles erilist tdhelepanu on
lastele. Narva Linna Keskhaigla
asetditja laste polikliinilise abi
J. Poma andis iilevaate laste arstiabist. Tun-
duvalt paremini tuleb korraldada alla iihe aas-
ta vanuste laste hospitaliseerimine. Tuleb kaa-
luda vastsiindinute ning enneaegsete ravi-
ja hooldusosakonna avamist. Asotsiaalsetes pere-

alal

20 Noukogude Eesti Tervishoid, 1984, nr. 4

N. Loogna, -

kondades kasvavate laste tervise kaitse jatab
soovida. Uksnes ametkondadevaheline hea koos-
t66 voimaldab vidhendada laste suremust. Arsti-
teaduse kandidaat L. Suuroru ettekanne kisit-
les laste ja noorukite ateroskleroosi. Ta rohutas,
et ateroskleroos saab alguse juba lapseeas
ning seepirast peavad siidame isheemiatove
profiilaktikaga alustama juba pediaatrid. Oige
toitumise selgitamine, tervist kahjustavate te-
gurite (suitsetamine, liikumisvaegus jm.) vastane
voitlus koolis, koigi laste ja noorukite kvaliteetne
dispanseerimine peavad tulevikus vdhendama
meie vabariigi tdiskasvanute suurt haigestumist
stidame- ja veresoonkonnahaigustesse. Eesti NSV
Tervishoiuministeeriumi Kardioloogia Teadusliku
Uurimise Instituut on planeerinud ulatusliku epi-
demioloogilise uurimisprogrammi ateroskleroosi
ning siidame ja veresoonte muude haiguste
oigeaegseks avastamiseks.

Tutvuti stunnitusmaja ja lasteosakonna to66-
ga, Narva-Joesuus kiilastati véikelastekodu.
Uks viheseid eriprojekti jargi ehitatud las-
tekodusid jattis loodusliku asukoha,
lahenduse ja tookorralduse poolest hea mulje.
Titpiliseks puuduseks, nagu paljudes teistes-
ki niisugustes asutustes, on aegunud eeskir-
jad lastekodude pehme modbliga varustamise
kohta.

Suurim puudus aga on laste liihiaegne vii-
bimine iihes lastekodus, Narvas ainult kolmandast
kuni seitsmenda eluaastani. Korduvad limber-
paigutamised tihest lastekodust teise vbivad
lapseea jooksul pohjustada rasket psiihhotrau-
mat ning adaptatsioonimehhanismide iilekoor-
must, millest sageli voivad alguse saada so-
maatilised haigused. Uldsus ja lastearstid
peaksid palju rohkem tegema selleks, et las-
tekodud ehitataks vaikeste kompleksidena, et
laps oleks iihes koduses asutuses kooli lope-
tamiseni, taiskasvanuks saamiseni. Vanemate-
ta lapsed vajavad vdga kodutunnet ning head
psiitihilist 6hkkonda. Parimaks tuleks pidada
paljudes maades rakendatavat moodust, kus
vanemateta lapsed antakse kasvatada selleks
sobivate inimeste kodudesse, riik annab nen-
dele kodudele koik vajaliku, maksab kasvata-
jale tasu. Sellist moodust kasutati parast
Suurt Isamaasdda ka meil ning see prob-
leem tuleks vastavate ametkondade ees uuesti
tostatada. Propageerimist vajab ka néhtud
profiillaktoorium lastele ja emadele.

Pleenumil arutati veel lastearstide XII kong-
koos-

ruumi-

ressi ettevalmistamist. Otsustati hakata
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tama lastearstide seltsi kroonikat, autasustama
TRU UTU pediaatriaringi parimaid téid. Jarg-
mine pleenum toimub Tallinnas.

Leo Tamm

Eesti NSV Reumatoloogide Teaduslikus Selt-
sis. 23. mail 1984. a. peeti Tallinnas Reuma-
toloogide Teadusliku Seltsi koosolek, mille paeva-
korras oli M. Esko ettekanne «Reumaatiliste hai-
gete dispanseerimise tulemustest Viljandis», alla-
kirjutanu, S. Aru ja K. Lupkina samasisuline
ihist66 Tartu linna kohta ning tervishoiuministee-
riumi peareumatoloogi O. Aakre ettekanne organi-
satsioonilistest kiisimustest.

Et dispanseerimine on eriti aktuaalne, siis
pakkus huvi kahe .linna reumaatiliste hai-
gete dispanseerimise tulemuste vordlus. Selgus,
et eriti on edu saavutatud reumahaigete dis-
panseerimisel (neid hakati dispanseerima ka
koige varem). Oluliselt on paranenud ka reu-
matoidartriiti pédejate dispanseerimine: roh-
kem on rakendatud baasravi ning vidhene-
nud on esmase invaliidistumise juhtude arv.
Isegi koige raskema haigeteriihma osas (kolla-
geenhaigused) on viimasel ajal olukord para-
nenud. Neid haigeid avastatakse tunduvalt va-
rem ning kompleksravi tulemused on tunduvalt
paremad. Paari viimase aasta viltel on hakatud
dispanseerima ka podagrahaigeid, Behterevi tove
varajasele avastamisele on aga vaja suuremat
tdhelepanu poorata.

Selts on edukalt té6tanud juba viis aastat,
mille tulemusena on saavutusi reumaatiliste
haiguste ravis ja profiilaktikas. Viie aasta
jooksul on korraldatud 16 iildkoosolekut, 1982.
aastal oli II wvabariiklik reumatoloogiakonve-
rents.

Edaspidi on vaja laiendada statsionaarse ra-
vi ning fiisioteraapia véimalusi. On hidavaja-
lik luua ajakohane rehabilitatsiooniasutus.

Artemi Vapra
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Aplikaator alalisvoolu-
ultraheliprotseduuride
siinkroonseks labiviimiseks

ja

Liivia Luts Eva Krigul Tartu

elektroultraheliravi, elektrofonoforees,
elektroultraheliravi aplikaator, kontaktained

Viimasel aastakiimnel on fiisioteraa-
pias aktuaalseks muutunud eri fiilisika-
liste tegurite kombineeritud rakenda-
mine. Fiiisikaliste tegurite pdhjenda-
tud ja oskuslik kombineerimine potent-
seerib iiksikute tegurite spetsiifilist
toimet elusorganismisse, tostes sel moel
flisioteraapia efektiivsust.

In vivo ja in vitro sooritatud uurin-
gud toestavad veenvalt, et siinkroon-
selt tehtud alalisvoolu- ja ultraheli-
protseduurid potentseerivad ravitoimet.
Elektrofonoforeesi teel saab kudedesse
viia ravimeid palju suuremas koguses
kui elektroforeesi ja fonoforeesi teel
eraldi, ravimid tungivad siigavamale
ja nende jaotumine kudedes on iiht-
lasem (1,2,6). Elektroultraheliravi ja
elektrofonoforeesi laialdast rakenda-
mist kliinikus on seni piiranud tehni-
lised raskused. Teatavasti alalisvoolu-
elektroodide materjal ultraheli ei juhi
ning metallelektrood peab olema nahast
eemal, ultrahelivibraatori to6pind aga
peab raviprotseduuri ajal olema nahaga
tihedas kokkupuutes. Viimane asjaolu
vilistab otse vibraatorile alalisvoolu
juhtimise voéimaluse, sest tekib naha
elektrokeemiline kahjustus. Kirjandu-
ses esitatud mitmesuguse konstruktsi-
ooniga aplikaatorid alalisvoolu ja ultra-



heli siinkroonseks rakendamiseks on
ette ndhtud eeskitt toimimiseks viikes-
tesse pindadesse stabiilsel meetodil,
nditeks silmavannikujuline seade
elektrofonoforeesiks, vaakumi abil na-
hale kinnitatav otsik jt. Nad ei ole
rakendatavad labiilseteks protseduu-
rideks, sest kontaktainena kasutatakse
siin vesilahuseid (3,4,5). See piirab
nende laialdast kasutuselevéttu kliini-
lises praktikas.

Tootasime wvilja salvikonsistentsiga
kontaktaine, mis juhib alalisvoolu ja
ultraheli, ning konstrueerisime univer-
saalse aplikaatori', mis voimaldab ala-
lisvoolu ja ultraheliga toimida nii
stabiilsel kui ka labiilsel meetodil iga-
suguse suurusega kehapinnasse. Ot-
sikaplikaatori skeem on esitatud joo-
nisel 1.

Aplikaator koosneb ultraheliraviaparaadi vib-
raatorist 1, mille pea on asetatud orgaanilisest
klaasist valmistatud silindrikujulisesse otsikusse
2. Otsiku poéhjaks, millele vibraatori t6opind
toetub, on 3 mm paksune orgaanilisest klaasist
perforeeritud plaat 3. Otsiku seinas paikneb kruvi
4 vibraatoripea tihendamiseks alalisvooluaparaadi
ithelt pooluselt tuleva juhtmega. Teine alalisvoolu-
elektrood on tavaline vahetiikiga metallplaat, mis
tikseeritakse kehaosale ristimeetodil. Joonisel 2 on
kujutatud otsikaplikaatori perforeeritud pohi
Perforatsiooniavade 1 suurus on 2 mm, nende
kaugus lksteisest 4...7 mm, nende arv séltub
vibraatori t66pinna, resp. otsiku pohja, pindalast.

! Autoritunnistus nr. 935109, 1982. a.
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Joonis 1. Aplikaatori skemaatiline kujutis.
Joonis 2. Aplikaatori perforeeritud pohi.

Elektroultraheliravi  protseduuriks
tdidetakse perforeeritud pohja avad
kontaktainega ning selle 6huke kiht
kantakse ka nahale, mille jédrel apli-
kaator asetatakse kehapinnale. Ap-
likaatori perforeeritud pohi tagab 3 mm
paksuse kontaktainekihi vibraatori (mis
uhtlasi on ka alalisvooluelektroodiks)
ja nahapinna vahel. See hoiab dra naha
elektrokeemilise soovituse ka pikema
protseduuri korral, soodustades aplikaa-
tori libisemist naha pinnal labiilse
meetodi rakendamisel.

Meie poolt loodud kontaktaine sisal-
dab jargnevaid ingrediente kaaluprot-
sentides:

polietiileengliikool 400 25,0
polietiileengliikool 4000 25,0
gliitseriin 15,0
100 %-line dimetuitlsulfoksiid 10,0
kaaliumkloriidi 10 %-line

vesilahus 25,0

Kontaktaine valmistamisel kuumuta-
takse segu veevannil 70°C-ni, seejirel
lastakse jahtuda. Jahtudes omandab
segu searasva meenutava konsistentsi.

Foto 1. Elektroultraheliravi (resp. elektrofono-
forees) suure aplikaatoriga.

Foto 2. Elektroultraheliravi (resp. elektrofono-
forees) viaiksema aplikaatoriga.
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Kontaktainega tdidetud aplikaatori pohi
juhib alalisvoolu vérreldes kraaniveega
94...95 %ning ultraheli 60...65 %,
mis on kiillaldane.

Et poliietiileengliikool on defitsiit-

ne, -t66tasime vilja ka teise, geeli
kqnsmtentmga kontaktaine variandi,
mille koostis on jargmine:
zelatiin 1,5
kaaliumkloriidi 5 %-line
vesilahus 28,5
100 %-line dimetiiiilsulfoksiid 10,0
» gliitseriin 60,0

Zelatiinile lisatakse kaaliumkloriidi 5 %-list
vesilahust ja lastakse Zelatiini pundumiseks seista
30 minutit. Seejdrel kuumutatakse veevannil
70 ... 80°C-ni ja lisatakse segades iilejadnud ai-
ned. Jahtumisel tekib geel, mis juhib ultraheli
nagu eespool esitatud kontaktsalv, elektrijuhtivus
on aga kraaniveega vorreldes suurem, iile 100 %.
Salvi konsistentsiga kontaktainega tdidetud ap-
likaator libiseb nahal paremini, mistéttu prakti-
lises t00s eelistame esimesena toodud kontakt-
ainet.

Fotodel 1 ja 2 on kujutatud ultra-
heliravi protseduuri eri suuruses apli-
kaatoritega, mis on valmistatud vasta-
valt vibraatori pea mddtmetele.

Meie poolt esitatud elektroultraheli-
ravi aplikaator ja kontaktained on
Tartu Kliinilise Haigla fiisioteraapia-
osakonnas kasutusel olnud alates 1979.
aastast, eeskdtt elektrofonoforeesiks
mitmesuguste ravimitega. Aplikaatori
késitsemine on holpus, haiged taluvad
nii stabiilseid kui ka labiilseid protse-
duure histi. Meie kogemused kinnitavad
aplikaatori sobivust laialdaseks raken-
damiseks fiisioteraapias.

KIRJANDUS: 1. ’Kypasaes A. WM., Axonan
B. B., Kyauxoea O. B. Bomp. kypoproxa., 1980,
1, 25—31. — 2. Kaumosckas M. I B KH.:
OnexTpodopes JeKapcTBEeHHBIX BellecTB. MMHCK,
1972, 74—77. — 3. Mymun A. H. B ku.: Bon-
pocsl (uanoTepanuy, Kypoproioruum u peabu-
guraumyu. Munck, 1981, 144—146. — 4. YVaawux
B. C. B kuH.: Teopua u mnpakTUKa JIeKapcT-
BEHHOTO aJeKkTpodopesa. MuHck, 1976, 26—27. —
5. Ilox P. M., Ilox O. E. Bectn. odranmou.,
1971, 2, 82—83. — 6. FOgonuna JI. M. Kiunuko-
-pu3MoJIOrMdIecKoe MCCIeOBaHUE COYETAaHHOTO
NpUMMeHeHus JIEKapCTBEHHOTO 3JIleKTpodopesa u
yabTpa3ByKa. ABTOped. AMCC. KaHA. MeA. HayK.
M., 1974.

TRU arstiteaduskonna
neuroloogia ja neurokirurgia
kateeder

Tartu Kliiniline Haigla
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Micme.

SUgust

Rootsi kardioloogiaprofessor
Gunnar Biorck Eesti NSV-s

Aprillikuu 16pul kiilastas Eesti NSV
tervishoiuasutusi Stokholmis asuva Ku-
ningliku Meditsiiniinstituudi {ilemaa-
ilmselt tuntud kardioloogiaprofessor,
Rootsi parlamendisaadik Gunnar Bidrck
koos abikaasaga.

Tallinnas viibides kdis korge kiila-
line Tallinna Kiirabihaiglas ja tutvus
meie kardioloogilise abi siisteemiga. Tar-
tus vottis prof. G. Bioéreki vastu TRU
arstiteaduskonna dekaan prof. L. Al-
likmets, kellega tal oli iile tunniajaline
vestlus. Prof. L. Allikmets andis iile-
vaate TRU arstiteaduskonna ja ka kogu
ulikooli struktuurist ja organisatsioo-
nist, tdhtsamaist uurimissuundadest,
teaduse arengutendentsidest. Ta vastas
kiilalise paljudele kiisimustele. Kiilalist
huvitas eriti arstiteaduskonna kateedri-
te ja Kkliinilise haigla osakondade koos-
t60, nendevahelised sidemed arstide
praktiliseks tooks ettevalmistamise as-
pektist, ka see, millega ja kuidas tegeleb
ulidpilane Kkliinikus. Seejiarel kiilastas
G. Biorck Tartu Kliinilise Haigla kar-
dioloogiakeskust, tutvudes selle tegevu-
sega, ka TRU arvutuskeskust, teadus-
raamatukogu ja ajaloomuuseumi.

Tartu Kliinilises Haiglas andis seletu-
si peaarsti asetditja dotsent H. Han-
son. Ta tutvustas haigla struktuuri ja
tookorraldust, millise kateedri oOppe-
joud millega tegeleb Kkliinikus, raa-
kis pohilistest tervishoiupraktika ja ars-
titeaduse suundadest. Prof. G. Biérck



Fotol 1 Eesti NSV tervishoiuminister prof. V. Ritsep.
Fotol 2 paremalt: prof. G. Biorck, NSV Liidu Arstiteaduse Akadeemia esindaja
proua M. Biorck, TRU arstiteaduskonna dotsent J. Maaroos. M. Millo fotod.

kais ka infarkti-, reanimatsiooni- ning
funktsionaalse diagnostika osakonnas.
Teda huvitas kardioloogilise abi siisteem
ja selle funktsioneerimine.

Teaduslikus Raamatukogus huvitus

kiilaline eeskitt Academia Gustaviana
perioodi ajaloost ja viljaannetest, aja-
loomuuseumis niidati talle samast pe-
rioodist parinevaid iirikuid ja triikiseid.

Prof. G. Biorck andis korge hinnangu
meie haiglate varustatusele ja medit-
siiniaparatuurile, arvutustehnika laial-
dasele kasutamisele tervishoius, siida-
mehaigete nii terapeutilise kui ka Kki-
rurgilise ravi voimalustele, mis igati
vastavat tinapideva noduetele. Ajakir-
jandusele antud intervjuus iitles ta:
«Olen veendunud, et Eesti meditsiin
on korgel tasemel, monedes meditsiini-
harudes maailma tipptasemel». Rootsi
kardioloogiaprofessor oli palju aastaid
Ulemaailmse Tervishoiuorganisatsiooni
ekspert. Kirurgia saavutusi kommen-
teerides mainis ta, et need on suure-
parased ega tekita mingit kahtlust,
tihiskond aga vajab eriti sellist medit-
siini, mis tegeleb haiguste drahoidmi-
sega, sealhulgas ka siidame- ja veresoon-
tehaiguste arahoidmisega.
Kiirabihaigla kiilalisraamatusse jdid
temalt jargmised read: «Ma tundsin

Tallinna .

L. Melnikova,

suurt heameelt kiilastades seda suure-
parast haiglat, kus on eeskujulik sis-
seseade ja aparatuur ning vdga kompe-
tentne personal. Arvan, et Tallinna
elanikud véivad olla 6nnelikud, et neil
on niisugune meditsiin. Hoidke korgel
ka edaspidi oma suurepidrast meele-
laadi!»

Prof. G. Biorck koos abikaasa ja neid
meie vabariigis saatvate arstiteadlas-
tega viibisid 21. aprillil ka Eesti NSV
tervishoiuministri prof. V. Réitsepa vas-
tuvétul (vt. fotod 1 ja 2).

Peale tervishoiuasutuste kiilastas
prof. G. Biérck Tallinnas veel Riiklikku
Teaduslikku Meditsiiniraamatukogu
ning mitmeid muid kultuuriasutusi.

Prof. G. Biorck osaleb aktiivselt iile-
maailmses arstide liikumises «Maailma
arstid tuumasdja drahoidmise nimel».
Rootsis votab sellest liikumisest osa
iile 2000 arsti. Nagu kiilaline rohutas,
arstid moistavad tuumasdja tagajargi
paremini kui méne muu eriala esin-
dajad ning oma kutse autoriteedi tot-
tu vdivad arstid ja ka peavad rahvas-
tele ja riigijuhtidele méju avaldama
rahupiiiidlustes ning voitluses tuumaso-
ja drahoidmise nimel.

Natan Elstein
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K roonika

Tervishoiuministeeriumis

12. aprillil 1984 toimus kolleegiumi koosolek
tervishoiuministri esimese asetiitja E. Vairti ees-
istumisel. Esiteks arutati kaadriosakonna t66d
tervishoiujuhtide kaadri reservi ettevalmistami-
sel. See t66 on kulgenud rahuldavalt. Personaal-
selt tédpsustust vajavad ettevalmistuse tiksikiiles-
anded —- kes millega peaks ettevalmistusperioo-
dil tegelema. Teiseks arutati stomatoloogilise
ortopeedia alast arstiabi ja selle parandamise
voimalusi ning meetmeid. Sel erialal on vaja-
dused titha suurenenud ja ka noéuded kasvanud.
Kuni 55 9% tiiskasvanuist vajab rohkemal voi
viahemal méaidral stomato-ortopeedilist abi. Siit
tuleneb arstide ja tehnikute vajadus, ka té6ruu-
mide vajadus. Kaks valusat probleemi ongi ham-
batehnikute suur puudus ning pikad jarjekor-
rad. Paljud hambatehnikud on &pitud erialal t66-
tamisest loplikult loobunud, sest t60 on raske,
viaga suurt tapsust noudev, sealjuures tiikit6o
alusel tarifitseeritav, kusjuures tootasumairad
vajaksid téomahtu silmas pidades korrigeerimist.
Kuid tehnikute vdhesus ei tohiks mitte mingil
madral pidurdada stomato-ortopeedilise abi laien-
damist. Eelistatud korras stomatoloogilisele vas-
tuvotule tulevate patsientide arv on suur. Nor-
maalselt tootavad ortopeediaosakonnad iiksnes
Viljandis, Vérus ja Haapsalus.

Ehkki lahemail aastail on reaalselt loota orto-
peedstomatoloogide ja hambatehnikute arvu suu-
renemist, voib aga t66d pidurdama hakata aine-
lise baasi mahajadamus (Tartu, Rakvere, Rapla
jm.). Kolleegiumi otsuses fikseeriti t6oplaanid ja
-korraldused, ka kapitaalehituse ning kvalifi-
katsiooni tostmise alal. Mitmes Tallinna poliklii-
nikus tuleks avada stomatoloogilise ortopeedia
osakonnad.

Samal paeval kuulati J. RatSinskaja aruannet
arstide ja proviisorite kvalifikatsiooni tostmise
kohta 1983. aastal. Edaspidi on tarvis, et ilelii-
dulistes taiendusinstituutides planeeritud tuusi-
kud kindlasti &ra kasutataks, see aga nouab
oigeaegset kavandamist ja kokkuleppimist ini-
mestega personaalselt ja ka aja suhtes. Sama-
sugused nouded tdienduskursuste korralduses
kehtivad ka TRU arstide, stomatoloogide ja far-
matseutide tdiendamise ja spetsialiseerimise tea-
duskonna ning Eesti NSV Tervishoiuministee-
riumi vahelise koordineeritud tegevuse osas.

Arutati veel tervishoiuministeeriumi asutuste
dokumentatsiooni vastavust unifitseeritud ilelii-
dulise siisteemi nouetele, tleliiduliste klassifi-
kaatorite koodide rakendamist, ka elektronar-
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vutite to6koormust, mis on oluliselt vdhem nor-
matiivsest. Analiiiisiti ka noorte proviisorite sta-
zeerimist meie vabariigi apteekides 1983. aastal,
mis tunnistati tdiesti rahuldavalt korraldatuks.

Koos Eesti NSV Ametiiihingute Noukogu pre-
siidiumiga arutati lisameetmete rakendamist aju-
tise toovoimetuse viahendamisel, haigestumise
analiitisi ja aruandluse tdiustamisel ning tervis-
tavate trituste korraldamisel. Tegevusplaan fik-
seeriti otsusena.

19. aprillil oli Tallinna Kiirabihaigla konve-
rentsisaalis tervishoiuministeeriumi kolleegiumi
ja Tervishoiutéotajate Ametilihingu Eesti Vaba-
riikliku Komitee presiidiumi iihine laiendatud
istung, millest vottis osa tlile 230 tervishoiujuhi,
arstiteadlase, TRU 6ppejou, peaspetsialisti. Pohi-
ettekanne oli tervishoiuministrilt prof. V. Rat-
sepalt — «Eesti NSV tervishoiusiisteemi 1983.
aasta t66 tulemused ja llesanded 1984. aastaks
lahtuvalt NLKP KK 1983. aasta detsembriplee-
numi ja 1984. aasta veebruaripleenumi juhis-
test». Minister analiilisis tervishoiutédé solm-
probleeme, analuiisis kriitiliselt tervishoiuprakti-
kas ilmnenud puudusi, koneles deontoloogia alal
muret tekitavast, t5i ilmekalt esile meie tervis-
hoiutootajate ja arstiteadlaste suure t66, peatus
riiklikel otsustel ja neist tulenevatel iilesannetel
meie vabariigi tervishoiuslisteemis. Ministri
pikema ettekande poéhiteesid on triikitud ajakirja
«Noukogude Eesti Tervishoid» kaesolevas numb-
ris lk-del 243 ... 246.

Sonavotte oli 16. Nendes puudutati iiksikkii-
simusi, erialaprobleeme, lilddispanseerimist, me-
ditsiinilise deontoloogia kiisimusi, noorukite ja
laste tervist, ka tuberkuloosi- ja alkoholismitér-
jet, kaadriprobleeme, psiitihilise tervise tendentse,
sanitaarharidusté6 vajadusi, populaarteadusliku
terviseajakirja hadavajalikkust selles t66s jms.
Kaasettekanne oli Tallinna Vabariikliku Haigla
meditsiinistatistikaosakonna juhatajalt I. Levi-
nilt, kes analiilisis statistilist aruandlust, tuues
esile nii head kui ka kesised asjaolud.

Uhise istungi otsuse 15 punktis ja nende ala-
punktides on koik iulesanded ja tegevussuunad,
mis ootavad tditmist lahemal ajal.

Vello Laos

TRU arstiteaduskonnas

Arstiteaduskonna noukogu koosolekul 20. mart-
sil 1984 kuulati pediaatria kateedri dotsendi
A. Ormissoni venia legendi loengut «Vastsiindinu
toitmise ja soole mikrofloora kujunemise seos-
test». Loeng hinnati kordaldinuks ning maérgiti
A. Ormissoni eeskujulikku neonatoloogiaalast
oppe- ja teadustood.

Noukogu valis arstiteaduse kandidaat V. Va-
hingu konkursi korras psiihhiaatria kateedri
oppejou kohale.

Analiiiisiti sanitaarolukorda arstiteaduskonna
ravi- ja profiilaktikaasutustes ning hiigieeni 6pe-
tamist teaduskonnas. Ettekanded olid prof. A. Jan-
nuselt ja dots. E. Tammepollult.



Arstiteaduskonna baasasutustes valitseb &ar-
mine ruumikitsikus, eriti polikliinikutes, onko-
loogiadispanseris, siinnitusmajas ja nakkushaiglas.
Ruumikitsikuse t6ttu on raske tiita isegi elemen-
taarseid hiigieeninéudeid. Niiteks onkoloogia-
dispanseri ajutises statsionaaris (Puusepa tn. 6)
ei leidu ruumi praktikumide tarvis isegi koridoris,
sealgi asuvad haigete voodid ja 6dede toolauad.
Lastekliinikus Oru tn. 3 on praktikumid tihti
toimunud laste sodgitubades.

Tehti etteheiteid Oppejoudude ja iliopilaste
sanitaarraamatute mittekorrasoleku parast. Kont-
rollimisel selgus, et osal oppejoududel sanitaar-
raamatut isegi ei olnud, rdakimata regulaarsest
meditsiinilisest labivaatusest. 1500 iiliopilasest,
kes peavad arstlikul kontrollil kdima regulaarselt,
on seda 1983. a. teinud vaid 945 (63%). Kateedrid
kontrollivad iiliopilaste korrektsust ja sanitaar-
normidele vastavat kaitumist liiga véhe.

Soovida jatab uliopilaste kitlite kasutamise
sanitaarreziim. Uhtesid ja samu kitleid kantakse
mitmel praktikumil, kusjuures {iihest haiglast
teise minekul jaetakse Kkittel sageli ililerdivaste
alla. Ka tdnavajalatsite vahetamise ja hoidmisega
ei ole koik korras, eriti uliopilaste viibimisel
haiglas praktikumil.

Ravi- ja profiilaktikaasutuste sanitaarhiigieeni
opetatakse raviosakonna III kursusel iileliidulise
iildhiigieeniprogrammi jargi, mis on kinnitatud
1976. a. Programmi kohaselt peetakse 8 tundi
loenguid ja 10 tundi praktikume. Kaisitletakse
haiglate planeerimise ja ekspluateerimise hiigiee-
nilisi printsiipe, erihaiglate ja -osakondade arstide
t60 isedrasusi, haigla mikrokliimat, haigete toit-
lustamist ja voitlust haiglasiseste nakkustega.
Pediaatriaosakonna iiliopilastele opetatakse ravi-
ja profilaktikaasutuste sanitaarhiigieenindudeid
kahetunnise loengu ja neljatunnise praktikumi
valtel. Stomatoloogiaeriala iiliopilastele opeta-
takse sama IV kursusel 4 loengutunni ja prakti-
kumides 6 tunni valtel.

Hiigieeni ja tervishoiuorganisatsiooni kateedri
oppejoud prof. A. Jannus ja dots. V. Kiik on
koostanud 6 metoodilist juhendit, mis késitlevad
haiglate sanitaar-hiigieenilist laboratoorset uuri-
mist.

Uliopilaste hiigieenialast ettevalmistust héirib
hiigieeni kateedri suur ruumikitsikus. Kateedril
on vaid kaks praktikumiruumi. Kateedril
puudub uurimistoode tegemiseks erilaboratoo-
rium, aparatuur selleks aga on muretsetud.
Uurimistoid on kateeder sunnitud tegema vooraste
laboratooriumide baasil.

Jarjekordselt poordus teaduskond ilikooli
rektoraadi ja Eesti NSV Tervishoiuministeeriumi
poole, taotledes abi ruumikitsikusest tilesaamiseks.

Kliiniliste kateedrite juhatajaid kohustati jar-
sult tugevdama sanitaarreziimi kateedrites ja osa-
kondades, jarjekindlalt kontrollima 6ppejoudude
ning iliopilaste sanitaarraamatute olemasolu ja
korrasolekut, samuti sanitaarnormidest kinnipida-
mist.

Otsustati kontrolli alla votta iiliopilaste kitlite
kandmine. Uliépilased otsustati varustada tekstii-
list kattejalatsitega, mida kantakse ainult haiglas.

Peeti vajalikuks uurida uliopilasi patogeense

stafiilokoki kandluse suhtes enne haiglapraktiku-
mile minekut, samuti tdiustada haiglate mikro-
kliima uurimise aparatuuri.

Eesti NSV Tervishoiuministeerium saadab TRU
arstiteaduskonna kateedritele edaspidi regulaar-
selt sanitaartingimusi reguleerivat uut infomater-
jali (kaskkirju, metoodilisi juhendeid, instrukt-
sioone jne.).

Arstiteaduskonna noéukogus kuulati 17. april-
lil farmakoloogia kateedri dotsendi A. Zarkovski
venia legendi loengut «Neuromediatoorsete siis-
teemide adaptiivsed muutused neuroleptikumide
pikaajalise manustamise korral». Probleemi on
farmakoloogia kateedris pohjalikult eksperimen-
taalselt uuritud ja tehtud mitmeid ettepanekuid
neuroleptikumravi téhustamiseks ning korvaltoi-
mete viltimiseks. A. Zarkovski senist tegevust
oppejouna ja teadlasena hinnati korgelt ning
ta otsustati esitada dotsendikutse saamiseks.

Noukogu arutas veel valtimatu abi, anestesio-
loogia, reanimatoloogia ja intensiivravi Opeta-
mist ravi- ja pediaatriacsakonna subordinaa-
toritele. Vastavalt uldkirurgia ja pediaatria
kateedri ettepanekule otsustas néukogu pidada
vajalikuks pediaatria eriala subordinaatorite in-
tensiivravialane Oppetdé korraldada pobhiliselt
Tartu Kliinilise Lastehaigla reanimatoloogiaosa-
konnas. Samuti otsustati suurendada sisehai-
guste kateedrite vastutust kardioreanimatoloogia
opetamisel infarktiosakonnas, intensiivravipalati-
tes. Kateedrid peavad riigieksamite programme
sisehaiguste ja pediaatria alal tdiendama inten-
siivravi nildisaegsete kiisimustega.

Prof. U. Arend esitas anatoomia ja histoloo-
gia kateedri viie aasta tegevuse aruande. Oppe-
ja metoodiline t66 on kateedris laabunud, rahule
voib jaada ka teadlaskaadri jarelkasvuga. Katee-
der tunneb moningal madral puudust uutest
mikroskoopidest, mis oppetddd raskendab.

Noukogu kinnitas 1984. a. arstiteaduskonna
paeva lektoriks Eesti NSV teenelise arsti prof. H.
Vahteri.

Dekaan prof. L. Allikmets esitas liihiinfor-
matsiooni lopetajate té6lesuunamise kohta. Seni-
sest enam tuleks ilidpilasi moéjutada, et nad
spetsialiseeruksid rontgenoradioloogia, patoana-

. toomia, psiihhiaatria voi teistele erialadele, mille

jarele noudlus eelseisvatel aastatel suureneb.

19. aprillil toimus jarjekordne arstiteadus-
konna oppemetoodikakonverents, mis oli see-
kord teemal «Sona Gppeprotsessis». Pohiettekan-
ded esitasid teenekad Oppejoud professorid
J. Saarma, K. Korge, K. Villako ja dotsent
V. Sillastu. Kiilalistena kéasitlesid meditsiiniter-
minoloogia ja arstide igapédevakeele kiisimusi
I. Laan ja H. Vals. Tanu teaduskonna metoo-
dikakomisjoni esimehe prof. V. Saarma jirje-
kindlale tegevusele on metoodikakonverentsid toi-
munud igal Oppeaastal ning see on oluliselt
tdiustanud ja thtlustanud Oppeprotsessi teadus-
konnas.
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Tallinna Linna Kliinilise Lastehaigla medit-
siiniodede kutsevaistlus toimus aprillis juba viien-
dat korda. Osavotjatele anti mélestuseks haigla
mark ja spetsiaalselt kujundatud mapp.

Aasta jooksul toimus oOdede teoreetiline ja
praktiline eriettevalmistus vastavalt plaanile.
Eelnevalt korraldati osakonnasisesed kutsevoistlu-
sed, mille tulemuste pohjal paases loppvoistlu-
sele 24 meditsiinidde, paremad koikidest osakon-
dadest, abikabinettidest, ka Mustam&de Laste-
polikliinikust ja Laste Ambulatoorsest Kirurgia-
keskusest.

Tuli vastata kiisimustele, liles seada tilkinfu-
sioonisiisteem ning mannekeenil demonstreerida
elustamisvotteid. Kiisimused esitati testina, mille
pohjal saadi teada meditsiini- ja tsiviilkaitsealas-
test teadmistest, ka ladina keele oskusest.

Voitjad olid Anne Kelder reanimatsiooni-,
Anneli Rokka vastuvotuosakonnast ja Irina Ku-
rotSka reanimatsiooniosakonnast, neid autasustati
aukirjade ning meenetega.

Konkursi loppedes oli koigi tihine arvamus, et
kutsevoistlusi tuleb korraldada igal aastal — see
aitab teadmisi tdiendada ja on ka meeldiv vahel-
dus argitoos.

Jadviga Kreek

Tallinna Vabariikliku Onkoloogia Dispanseri
ja tootmiskoondise «Eesti Meditsiinitehnika»
korraldusel toimus 15. mail 1984 Tallinnas Soome
nimeka firma «Wihuri Wipak Medical» toodete
tutvustamine ja nditus ning firma esindaja, eks-
pordiosakonna juhataja Tuoma Keskimiki loeng
tervishoiujuhtidele ja raviasutuste juhtivale per-
sonalile. Firma on juba 15 aastat tegelnud tsent-
raalse steriliseerimise probleemidega ja selleks so-
bivate pakendite tootmisega. Ta on suurim sel-
lelaadne ettevote Euroopas, ekspordib 85 % oma
toodangust ligi 40 vélisriiki. Nagu «Eesti Medit-

siinitehnika» peadirektor J. Raiend avasonas
mainis, kasutab 90 % Soome raviasutustest
steriilset eripakendit Steriking ning 90...95 %
raviasutuste instrumentidest steriliseeritakse sel-
les pakendis, millel on ka véarvusindikaatorid
steriilsuse niditamiseks olenevalt steriliseerimis-
menetlusest. Sterilisatsioon vo6ib toimuda auru
toimel autoklaavis voi teisiti — gaassterilisatsioo-
nina etiileenoksiidi vo6i formaldehiitidi kasuta-
des. Steriilsus on tagatud kuueks kuuks. Paken-
dipaberi isedrasuseks on see, et steriliseeriv aur
vOi gaas labib paberi kergelt, bakterid aga ei suu-
da sellest ldbi tungida. Paber on mehhaaniliselt
tugev, tema niiskuskindlus suur, viline pind
peegelsile.

Kirjeldatud steriliseerimismenetlus Soome fir-
ma eripakendite kasutamisega on juba juuru-
tatud Tallinna Vabariiklikus Onkoloogia Dispan-
seris. Tallinna Pelgulinna Haiglas on siistlaid,
stistlandelu ja ka muid instrumente steriliseeritud
suletult paberiimbrikesse paigutatuna kuum-
ohusterilisaatoreis (temperatuuril 180 °C iiks
tund) 1966. aastast alates, mis on end ka Gigus-
tanud.

Vello Laos

30. mail kogunesid Teadusliku Meditsiiniraa-
matukogu lugemissaali tervise rahvaiilikoolide
rektorid, et pidada nou 1984/1985. 6ppeaasta iile.

Tervise rahvaiilikoolide ndéukogu esimees
O. Tamm, rahvaiilikoolide vabariikliku noukogu
esimehe asetiditja O. Torv, Tervishoiutéotajate

Ametiithingu Eesti Vabariikliku Komitee esi-
mees J. Ennet, Punase Risti Seltsi Keskkomitee
esimees U. Vagur, Tallinna Tervise Rahvaiilikoo-
lide rektor S.Joks ja teised ndukogu liikmed
konelesid asjalikult ja huvitavalt sanitaarhari-
dust6o teemadel. Edaspidi tuleb enam tihele-

Foto 1. Firma ekspordiosakonna juhataja T. Keskimiki loengut pidamas. Fotol 2 tervishoiuministee-
riumi peaaku$oorgiinekoloog S. Kaldma, valitsusjuhataja E. Tomberg, Tallinna RSN Téitevkomitee
Tervishoiuosakonna juhataja M. Martinson, «Eesti Meditsiinitehnika» peadirektor J. Raiend, Tallinna
Kiirabihaigla peaarst R. Toots, Tallinna Pelgulinna Haigla peaarst V. Ilmoja jt. M. Millo fotod.
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panu poorata oppetooé kvaliteedile, mistottu aru-
tatigi 6ppeplaane mitmest aspektist, silmas pida-
des, et sanitaarharidust66 maksimaalselt vilja
saaks kanda.

Pérast noupidamist tutvustas Riikliku Teadus-
liku Meditsiiniraamatukogu direktor M. Tedre-
maa uudistriikiseid raamatukogufondidest ning
informeeris uutest voimalustest meditsiinikir-
janduse laenutamiseks posti teel.

Maano Kivilo

Eesti NSV teadlaste
publikatsioone vilismaal

Lenzner, A., Lenzner, H., Brilis, V., Brilene, T.,
Mikelsaar, M., Tiiri, M. Zur Abwehrfunktion der
Laktoflora des Gastrointestinaltraktes. — In:
Stand und Perspektiven der Gastrointestinalen
Mikrookologie. Abstracts. Potsdam (DDR), 1984,
S. 1.

Jleanuep X. IL., Jlemmuep A. A. JInsoummHas
aKTMBHOCTH M YYBCTBUTEJBHOCTD K JIM30LMMY JIAK-
T0OaIMIN, BCTPeYaImxca B MUKpPOdJIOpe 4Yeso-
Beka. — B kH.: Mikrobielle Umwelt und anti-
mikrobielle Massnahmen, hrsg. H. Horn, W. Weuf-
fen u. H. Wigert, Bd. 6. Mikrookologie des Magen-

. Darm-Kanals des Menschen, hrsg. H. Bernhard
u. M. Knoke. Johann Ambrosius Barth, Leipzig,
1982, S. 73—81.

Jleaunep A. A., Jleanuep X. II., Mukeascaap M.
9., Tiopu M. 3., Toom M. A., Baassorc M. 9.,
Insoe B. M., JInzsko H. H., Ceipsix I'. [I. JlakTO-
¢opa muILEBapUTENBHOTO TPaKTa y KOCMOHaB-
TOB [0 M IIOCJE OCYILECTBJIEHUS KOCMMYECKUX
MOJIETOB Pa3JIMYHOM MPOAOJIKUTENBHOCTH. — B
kH.: Mikrobielle Umwelt und antimikrobielle Mas-
snahmen, hrsg. H. Horn, W. Weuffen u. H. Wi-
gert, Bd. 6. Mikrookologie des Magen-Darm-
Kanals des Menschen, hrsg. H. Bernhard u. M.
Knoke. Johann Ambrosius Barth, Leipzig, 1982,
S. 50—59.

Mukenscaap M. 9., Jleauuep A. A. JlakTodaopa
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3aKOHYEHHBbIE McCCcJe0-
BaHNUs Y4YEHbIX JCTOHCKOM
CCP

Moaudunnupymoiiee KaHIeporeHes AeiicTBUe UHTHU-
OMPpYIOIIMX M CTMMYJIMPYIOIIMX NpoaudepaTns-
Hble mpouecchl dakTopoB (order). MHCTUTYT 9KC-
MEePUMEHTATBHOM M KJIMHUYECKON MeIVLIMHBI M3
OCCP. [Ieuiasepe J., Ixasect 0., Beitgebaym T.
Tanaun, 1982. 106 c. (Ha asct. a3.).
Kanneporenes, HUTPO30ANITUIAMMH, MOAMDULK-
pywouue dakTopsl, npoudepaTMBHbIE IPOIecChl,
YEeTHIPEXXJOPUCTHINH Yriaepox, AeKcaMeTa3OH, re-
NaTOMBbI, aJJ€HOMBI JIETKMUX.

OmneIT NpPOBEeAEeH Ha MbIlIaX-caMKax JIMHUK
C3HA (ob11ee KOIMYECTBO B3ATHIX B OIBIT KUBOT-
HBIX 593) C I[eJbI0 YTOYHEHMA pOJM Ipoaudepa-
TUBHOJ aKTMBHOCTM MICXOJHOW TKaHM B peanmsa-
LM AeCTBUA KaHLIepPOTeHHOro dakTopa. Jna mo-
IMpUUMPOBaHUA NPOIMQEepPaTUBHOA aKTUBHOCTYU
MCXOMHOM TKaHM (B OCHOBHOM II€Y€HM) K MOMEHTY
BO3J€/ICTBUsI KAHLEPOT€HOM IIPMMEHEHO OIHO-
KpaTHOe BBeJeHMe YeThIPeXXJIOPMUCTOro yrJepona
(50 mr/xr) 3a 48 yacoB O OZHOKPATHOI'O BO3JEi-
cTBMA HuTposoguatuiamuuom (HIDA) (100 mr/Kr),
[IOBTOPHOE BBeJeHNMe I'IMKOKOPTUKOMAE JeKcaMme-
Ta3zoHa (4 Mr/Kr) uam UX OJHOBPEMEHHOe BBeJe-
aue. Jnsa cTuMynALmy npoamndepanmun mocjie Bo3-
nmeitctBusa kKanueporeHom CCy BBOAMJIM IOBTOPHO
2 pasa B HefeJl0 Bcero 7 pas (BmepBele dyepe3 48
4acoB IOcJie IPUMEeHeHUs KaHIeporeHa).

IIponudepaTuBHasA aKTMBHOCTb TKaHel (mapeH-
XUMa Te4YeHM, TKAHb JIETKUX M CeJIe3eHKM, IIu-
TeJMil CAM3UCTON Npenskenynka) Oblna oleHeHa
MeTOoAaMyu aBTOpaguorpaduu, KUAKOCTHOM CLIMH-
TUIALMA U OTIpefieJIeHVIeEM MUTOTUYECKOTO MHAEK~-
ca.

B cepun OIBITOB NPOAOIKMUTEIBHOCTBIO 0 56
HeJeNnb yCTAHOBJIEHO, YTO KPAaTKOBPEMeHHasA CTU-
MyJnAIUA TPoaugepaTMBHON aKTUBHOCTH MCXOJ-

" HOV TKaHu (MapeHXUMBbI Ie4eHu) K MOMEeHTY Oei-

CTBUsS KaHLIEpOTeHa HeAOCTaTO4YHa IJfA CyILIecT-
BEHHOTO TIOBBIILIEHUS YacTOThI OIIyXoJieil (rema-
ToMm). OfHaKO MTOBTOPHOE IIOBpeXJeHue TKaHU de-
TBIPEXXJIOPUCTHIM YTJIEPOJOM U CBA3AHHOE C 9TUM
COXpaHeHMe MUTOTUYECKOV aKTUMBHOCTM Ha IIOBBI-
IIIEHHOM yPOBHE B TedyeHMe 3 Hefmenb (22 queir) mo-

- CTATO4YHH AJI BOBHMKHOBEHUA rerraTomM u 6e3 npu-

MeHeHus HIIDA. 3T0 CBUAETEJBCTBYET O TOM, YTO
B KaHI[epOoreHe3e MPONOJIKUTENIbHbIE IIPOLIECCHI,
CBs3aHHbIE C TIOBTOPHBIM IOBPEXAEHMEM U pere-
Hepauymen TKauy, Oojiee CyllecTBEHHBI, YeM KpaT-
KOBpEMeHHbIe TOBPEXIEeHNs U KonebaHuA MMUTO-
TUYECKO aKTUBHOCTH, XOTA MOCJeqHMe, TTO-BUAU-
MOMY, MOTYT MOBBILIATh YYBCTBUTEJIBHOCTb TKAHU
K MHUUMPYIOLIEMY AEMCTBUIO KaHIleporeHa.
PeaynbTaThl ONBITOB TaKXe MNOAYEPKMUBAIOT BbI-
cokywo kanueporeHHoctb HIOA. Camoit 4yBCTBU-
TeJIbHOM K ofHOKpaTHOMY geiicTBuio HIOA TKa-
HBIO ABJAETCA aJbBEOJIADHBIN SIUTENIUNA JETKUX
(onmyxomu y 70% 3ddeKTMBHBIX MKUBOTHBIX), YyB-
CTBUTEJIEH U BIUTEJUN CIUIUCTON NpemKesyaKa
(uactora 11 %), 4TO yCTaHOBJEHO BIIEpPBBIE.
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Uzyuenne moandnumpyomero qefcTBUA PasHbIX
/103 HEKOTOPBIX CJaHUEeBBbIX ()eHOJIOB HAa KaHLEPO-
reHe3, BbI3BAHHBIA 0eH3(a)IMpeHOM, B KOXe MBbI-
wei guamn  C57 uepuwie (oruer). MHeTuryT
SKCIIEPMMEHTAJIBbHON M KJIVMHUYECKO! MeIUIIMHBI
M3 3CCP. Tamme IO. P. Tamaun, 1982. 25 c.

Bens(a)nupen, ciaanuesbie eHONbI, 5-MeTHIpe-
30PUMH, OKCHMOEH30JI, KOXHBI KaHUEepOoreHes,
mbimu C57 yepusbie.

OneIThl TpoBefeHbl Ha 594 MHOpPeAHBIX MBIIIAX
auaun C57 yepnsble.

[Menbio MccneOBaHUA ABJIAIOCH BHIABUTH MOP-
tonornueckn B XpoHMYeckoM 6OuosOrMYEcKoM
9KCIIEpMMEHTEe XapakTep MOAUPUIMPYIOIIETrO
BIUAHUSA CJIaHUEBbIX (PEHOJOR Ha KaHLIepOreH-
Hoe peiicTBue OeH3(a)nmmupeHa.

Viccnenyemele eHONMBI — 5-METMIIpE30OPLMH B
KOHLEHTPaMAX 3 /1 (CyMMapHas £03a Ha KUBOT-
Hoe 2,55 mr) u 15 r/n (cyMMapHasa 103a Ha KUBOT-
Hoe 12,75 Mr), a Take OKCMOEH30JI B KOHLEHTpa-
umax 2 r/a u 10 r/n (cymMapHas 4o3a Ha >KUBOT-
Hoe 1,7 mr u 8,5 Mr) — npm HaHeceHMu 2 pasa B
HEleJI0 B Te4YeHMe YeThIpeX MeCALleB Ha KOXKY
MBbIlIe} COBMeCTHO ¢ OeH3(a)nupeHOM (cymMmap-
HadA fosa 1,25 Mr Ha KMBOTHOe, 5 anmauKauuii) He
OKaszaJy MOAMMULUMPYIOIIEro AeMCTBUSA Ha KaHIle-
poreHe3 B KOe MbIIIIEN.

TOKCHUKOJIOrO-rMrMe HHIeCcKasa XapaKTepMCTHKa
CYMMAapHOTO TONOYHOro CJAHUIEBOro Macjia M ero
dpakumin  (TAxkenoil wu OeH3uHOBON) (oTuer).
VIHCTUTYT SKCIIEpUMEHTAJIBHOM M KJIMHUYECKOMN
meauiymasl M3 OCCP. Kauryp M. M., BopobreBa

TOKCHMYHOCTD, KJIACC OIMACHOCTH, CJIAHIEBbIe (PeHo-
Jibl, apoOMaTHYEeCKHe YIJIeBOAOPOALI, HOPMMPOBA-
HMe.

B oruere npoananmusuposaH 1001 cy4air ocTpo-
3KCIIEPMMEHTAJIBHBIX KMBOTHBIX (0Oesble MBIILIN U
KpPBICBI, MOpPCKME CBMHKM) THAMKEJION, CpegHein u
6eH3MHOBOI (PpaKLMil CIAHLEBOTO TOIIOYHOrO Mac-
Jla, M3TOTOBJIAEMBIX 10 HOBBIM TE€XHOJIOTMYECKUM
cxeMaM Ha 3HEPrOTEeXHOJIOTMYECKO! YCTaHOBKe
AcroHckoir 'POC.

Ilenpio HacroAleil paboTel ABIAETCA BBIABIIE-
HUe XapaKTepa TOKCUYEeCKOTro AeiCTBUA TAMKEeJION,
cpenHeit v GEH3MHOBOM (PpaKLMit CIAHIIEBOTO TO-
[IOYHOTO Macja C yCTAHOBJIEHMEM KJjacca orac-
noctu o 'OCTy 12.1.007-76 «BpenHble Belect-
Ba» U pasdpaboTka peKOMeHJaIuMii 110 HOPMMUPOBa-
HUIO.

B paboTte mcronb3oBaHBI METOAbI ONpeAeIeHus
TOKCUYECKMX MapaMeTpPOB MCCJIENYEeMbIX BellleCTB
(MHraJMALMOHHBINA, ITePOPAaNBbHBINA, KOMKHO-pe30p6-
TUBHBIM ¥ OIpefeJieHNe CeHCMOMIM3UPYIOIIEero
U KyMYJATUBHOTO IeiicTBUA BellecTB). K yucny
MCITIOJIb30BAHHOM aImnapaTypbl OTHOCATCA: BJIEKT-
podOTOKOJIOPUMETp, amnmapaTt AJs OIpegeeHuUs
CyMMalum MOoAIOPOroBbIX UMILYJIBCOB, MUKPOCKOII,
3aTpaBOYHbIe KaMephl, annapar 4Js OlpeaesieHUus
yraeBogoponoB TI'-5.

Ha ocHOBaHMM MOJyYEeHHBIX Pe3yJbTATOB C y4e-
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TOM ME€POPAaJIBHOrO MYTH IMOCTYIJIEHMA THAMKeasd,
cpenHsii u 6GeH3MHOBaA (paKLMM OTHECEHBI K
IV knaccy omacmocty mo TI'OCTy 12.1.007-76
«Bpennele BemiecTBa». VccmegoBaHuble dpakuym
0bnanaT KOMKHO-pe30pOTUBHBIM JAENCTBMEM OT
yMepeHHOro no cunbHoro. IIpepsnokeHo HOpPMU-
poBaHue (peKOMeHJyeMble IIpefesbHO HOIyCTU-
Mble KOHILIEHTPAIMM) JIETYYUX KOMIIOHEHTOB IJIs
TAMXeJOoN dpakuuu 1o ¢eHosJaM Ha YPOBHE
0,01 mr/m 3 s apoMaTu4eCcKMX yriieBOGOPOLOB —
0,1 mr/m®, nna GeHauHOBOI pPAKIMKU IO apoMa-

Tuyeckum yraesogopomam — 0,1 mr/m® u gas
cpenHeit dpakiyuu mo denomam — 0,01 mr/m°
M0 apOMaTUYeCKUM yrieBogoponaM — 0,2 mr/m°.

HoBuzHnoit pabors! ABnAercs criocob paspaborku
PEeKOMeHJanui 10 HOPMMPOBAHUIO AJIA CJIOMHBIX
cmeceit. Popma BHeApeHUA — PEKOMEHZALMM 110
HOPMMPOBAaHMIO JIETYYMX KOMIIOHEHTOB CJIaHIE-
BOTO TOIIOYHOTO Macjia B YCJIOBMAX M3TOTOBJIEHUSA
M IpMMEHEeHUA JJIA NPeNIPUATHIA 110 riepepaboTke
caaHueB (ScroHckada 'PAC). Marepuansl o onpe-
JIeJIEHNIO KJlacca OIIaCHOCTM M PEeKOMEHJaluy 0
HOPDMMPOBAHMIO JIETy4YUX KOMIIOHEHTOB TpeX
dpakLmit CIaHIEBOTO TOIIOYHOrO MacJja Heobxoau-
MO BKJIYUTH B COOTBETCTBYIOLME€ TEXHMYECKUE
yeaosua (TY).

PazpaboTka cucTeMbl AMCIAHCEPU3ANMM M pea-
OMIMTALMY JINI C OCTATOYHBIMM ABJIEHUAMMU HOCIIE

' OCTPBIX OTPaBJIEHMI XMMMYECKOW 3THOJorum (0T-

4eT). VIHCTUTYT SKCIEePUMEHTANbHON U KJIMHMYE-
ckoyt meauumeael M3 3CCP. Tyyauk B., Jloorsa B.,
Bapuuk A., A6uep K. Tannuu, 1982. 82 c.

Ocrpaa uaTOKcMKanua (OM) xummMuyeckoi >THO-
aorum, crpykrypa OU, npuuunaer O, cuazpomsl
OU, cymumpa XMMMHYeeKoi 3THOJIOTMM, NCHUXOJIOTH-
4YecKoe MuccjefoBaHMe, NUCIAHCEPU3aAIMUA.

B otuere npoananuaupoBaH 1001 cay4ait octpo-
ro OTpaBJIEHMS XMMMUYECKO! 3TUOJIOTUM, B TOM
uyncye 409 OGOJNBHBIX, TOCIUTAIUIUPOBAHHBIX B
Tannuuckoi GompHuue ckopoi momowyu (TBCII).
M3 HuX cymMuupanbHble MONBITKM cocTaBiasau 201
cnydain (49,1%). B cTpyKType OCTPBIX MHTOKCU-
rauuit (OM) npeobaazaroT OTpaBIeHUs aJIKOr0JeM
un ero cypporartamu (365 ciayuaeB — 36,5%), je-
KapCTBeHHBIMM IIpemaparamyu (354 caygas —
35,4%), 3a HUMM CJIEAYIOT OTPABJIEHUS MIPUKU-
TamIMMM BEIIECTBAMU M TEXHUYECKUMU KUIKOC-
TAMMA.

I3 neuxoHeBpPOJIOTMYECKUX PACCTPOMCTB MpeBa-
JMPOBaJIO HapyllleHMe CO3HaHMA: B KOMAaTO3HOM
COCTOSSHMM B KJIMHUKY nocTynuio 111 GoabHBIX
(27,1%). VI3 cMHIOPOMOB IIOPa’KE€HUS CepHedHO-
COCYAMCTOI CUCTEMBI IIEpPBOE MECTO 3aHMMAaJI 3K30-
TOKCMYecKuit mok — 71 cayqan (17,4%). Torcu-
4YyecKoe mopajkeHue IModek Haburomamocs B 141
caydae (34,5%) u neyenu — B 71 cayqae (17,4%).
JleTanbHOCTH 3a MCCJIeNy€eMblil IePUOJA COCTABIIAJA
9,3%, cpok mnpebbIBaHMA OOJBHBIX B CTaLMOHA-
pe — B cpegHem 6,1 nus.

Cpezu rpynmnel 601bHBIX, 06CIefJOBaHHBIX 3KC-



[IEPUME€HTAJIbHO-TICUXOJIOTUYECKMMMU  MEeTOAaMM,
6B1JI0 BBIABJIEHO NpeBaJIMPOBaHME TUIIEPCTeHUYe-
CKOro IICMXOCMHApPOMa C JOMMHMPOBaHMEM pac-
CTPOJICTB CEHCOMOTOPUKM (M3MEHEHUA B IMHAMUKE
M YCTOMYMBOCTM BHMMaHM#A). B wucciiemoBaHMAX

JIMYHOCTHBIX CBOMCTB obciienyemMoil Trpynmbl Hau-.

Gosbie uaMeHeHus (o meroguxke MMIIN) BBI-
ABJIEHBI I10 ILKaJIe IICUMXOMNaTUM Yy KEHIUMH U I10
LIKaJie Jerpeccum y MYKYUH.

IlocKOJIBKY TOCJIe OCTPOM MHTOKCUMKAIUMU XUMMU-
YECKOJ STMOJIOTMM HaMM BBIABJIEHbl HEKOTOpbIE
ocTaTO4YHBIE sIBJIeHMs, a cpeau 6GoabHeIx ¢ OU
umeroTcA ¥ GOJIBHBIE C CyMUMAATBHBIMMU ITOMBIT-
KaM¥ ¥ XPOHMYECKMM aJIKOTOJM3MOM, MBI CHMTaEM
Hy?KHBIM JIMII, TIEPEHeCIIMX OCTPYI MHTOKCUKa-
M0, OMCIIAHCEPM30BaTh y YYacCTKOBOrO Bpaua
WY B NICUXOHEBPOJIOTMYECKOM JMCIIaHCepe, a IIpu
XPOHMYECKOM aJIKOTOJIM3MEe — B HapKOJOTuye-
ckoMm KabuHeTe.

Uzyuenne yd4acTus  [geJbTa-aMUHOJEBYJIMHO-
BOM KMCJIOTHI B OOPAa30BaHMM MMIJIMHA NPU MH-
TOKCMKAOMAX CBUHIOM M  OeH3onom (oTyer).

VHCTUTYT SKCIIEPMMEHTAJBbHON U KJIMHUYECKOWN
meaumuuael M3 3CCP. Myssika B., Mokc M.,
Buittak A. Tannun, 1982, 25 c.

JlenbTa-aMMHOJIEBY IMHOBAA KMCJIOTa, PafgMOAK-
TMBHAA METKA, MM3JMH, CBMHLIOBAaA MHTOKCHKa-
mus, OeH3oJbHasd MHTOKCMKAIMA, NEeHTpajbHasd
HEPBHaA cCHUCTeMa.

B pabore nsy4anock BKJIOYeHNE AEJIbTa-aMUHO-
JIEBYJIMHOBOJM KMCJIOTbI, MEYEHHO II0 YTJEPOAY,
B DeNKyu MUBIMHA LIeHTPAJIbHOM HEPBHOM CHUCTEMBbI
NpY CBUHIIOBO¥ M GEH30JIBHOM MHTOKCHMKAImm. Vic-
CJIeZI0BaJIOCh TaKKe CBA3bIBaHME MUIJIMHOM B 3TUX
YCIOBUAX CBMHIIA U JKeJjle3a. BBIIO yCTaHOBJIEHO,
YTO SKCIEepUMEHTabHble MHTOKCUMKAIMMU, 0cobeH-
HO OeHB30JsibHAsA, CHMIKAIOT BKJIOYEHME [eJbTa-
aMMHOJIEBYJIMHOBOM KMCIIOTEI BO BCe DeTKM MU~
Ha, CBA3BIBaHME JKejJe3a MMUIJIMHOM IIpU 3TOM 3a-
MEeTHO CHMMajoch. VIOHBI CBUHIIA MOTYT CBA3bI-
BaThCA C MUBJIMHOM B AOCTATOYHO BONBILIMX KOJM-
YecTBaxX.

"éukogude
Eesti
Tervishoicd

[BAPABOOXPAHEHME
COBETCKOM 3CTOHNM]

MeaquuMHCKUA KYypHAJI
MuuucrepcTBa 3JpaBOoOXpaHe-
ausa Jcrouckoin CCP

No 4, wronb, aBryct 1984 r.

B. 1. Parcen — O pabore y4peskJeHMii 3apa-
BOOXPaHEHUsI Hallel pecmyOIuKu

M. A. Paxy, T. Xakyaunen, T. II. Aapenenn,
M. JlextoneH, Ji. Tenmmo, T. YI. Banacenbs —
M3zmeHnenue 3a0607€BaeMOCTHM PAaKOM B ICTOH-
ckoit CCP u ®Pumaaagum B 1971...1980 rr.

VsyyeHna pauMHaAMMKa CTaHZAPTU30BaHHBIX II0
BO3pacTy M IOBO3PACTHBIX IIOKasaTesei 3abome-
BaemocTu pakom B OctoHcKoit CCP un dunnanaun
B 1971...1980 rr. Ha ocHOBe perpeccMOHHOrO aHa-
au3a ObLIM BBIYMUCIIEHBl CpEeIHErofoBbie TeMIIbl
npupocta 3aboneBaemoctu. Cpean M3ydeHHbIX ce-
MM JIOKaJAM3aluUii MY TPYNI JIOKaJIM3aluuil paka
HaubOJBIIMIA TeMN CHUKeHus 3aboJsieBaeMoCTH
OBl XapaKTepeH AJis ek MaTeu — 4,2% B rofg
B Octoumu un 7,3% B roxm B Punnaagum. 3abo-
JIeBAEMOCTh JKEHIIMH PaKOM MOJIOYHOM >KeJe3bl
yBeauuuBasuack B OcToHun Ha 2,3% u B PunAH-
oun Ha 2,5% B rox. 3abosieBaeMOCTb PaKOM Jer-
KUX yBeamdmyachk cpeiu My4uH (1,7%) n xeH-
mmH (2,6%) Scronun u cpeau keHUMH (4,2%)
DuHAAHAMM, HO HECKOJBKO CHU3MWJIACch Ccpeau
mysxkaun (0,7%) DPunaanguu. 3aboseBaeMOCTb
pakoM BCeX JIOKaaM3alMil yBeJuduyach cpeau
mysauH (0,5%) Sctorvm u cpeau myxuuH (0,7 %)
n enuH (1,2%) OuHIAHAUM; CHUMKeHMe 3abo-
neBaemocTy Ha 0,1 % B ro 0OTMe4aJioch Cpeau XeH-
e JcToHuMM. Hambosblumit TeMII IIOBBIIIEHUSA
3aboseBaemoctu (2,0%) OBl ycTaHOBIEH B BO3-
pactHbix rpymmnax 30...39 (Purnangua) n 40...49
(Qcronusa) ser. IIpemcraBieHsl coobpaskeHMs IO
JanbHeillIeMy pa3BepThIBAHUIO CPaBHUTEJbHBIX
CTAaTUCTUYECKMX MCCJIENOBaHUII paka B OCTOHCKON
CCP n PuHIAAHIUA.
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T. A. Tlokk, JI. P. ITokk — O6 ommbkax Kam-
HUYECKOW JMATHOCTMKM HA OCHOBAHMU CeK-
UMOHHBIX JaHHBIX nposekTypsl r. Tapry

B crartbe npuBoauTCA aHANIM3 CEKIMOHHOTO Ma-
Tepuasia npodektypsl r. Tapry B 1956...1960 rr.,
1971...1975 rr. n 1979...1983 rr. B Teuenne nepmo-
fAa c 1956 r. mo 1960 r. orunb0YHbBI OCHOBHOM KJIV-
HUYECKMUI aAmuarHo3 6bl1 obHapyskeH B 8,4% cay-
4yaes, ¢ 1971 r. mo 1975r. — B8 6,1% m ¢ 1979 r. no
1983 r. — B 6,0% cay4aes. Cpeny KIMHMYECKU
HE pacCro3HaHHBIX OCHOBHBIX 3abosieBaHuit mep-
BO€ MECTO 3aHMMaJy 3JI0KaYeCTBEHHbIE OILyXOJIN
BHYTPEHHUX OPraHoB.

WM. B. I'yccak — VIzy4yenmne ceppaedHon apuTMuu
MOCPECTBOM YPeCHMIEeBOXHON! 3JIEKTPOCTUM y~
JALUN

B craTbe npuBeneHb! pe3yJsbTaThl AMATHOCTU-
YECKOM 4YPEeCNUIIEeBOAHON BJIEKTPOCTUM YJIALMNA
npeacepauin y 72 wuccaemyembix. Belam ompepge-
JIEHBI TIOKa3aTes CMHOATPMAJIbHOM M aTPUMOBEHT-
PUKYJIAPHOM MMPOBOAMMOCTY, BpeMs BOCCTAaHOBJIE-
HMA (QYHKLUMM CMHYCOBOTO y3Ji1a, IPOBOLMPOBaHbI
M KYNMUPOBaHBl NapOKCU3MAaJIbHBbIE TaXWUKapAUM,
omnpefiesieHbl UX BUA M MexaHu3M. Y 24 GOJBHBIX
BIIEpBBbIE yJajOCh BBIABUTH HEM3BECTHBIN paHee
BUJ apUTMMM, y 5 U3 HUX — JIATEHTHbIE OIIOJI-
HUTEJIbHbIe aTPUOBEHTPUKYJIAPHbIE COEAUHEHUA.
YToYyHeHBbl MOKa3aHUA K MeJMKaMEeHTO3HOMY WU
K XUPYyPru4ecKOMy METOAY JI€YeHUA OTAEBHBIX
aputMuit. B kayecTBe nmpMMepOB NpMBEAEHBI IBa
KIAMHMYecKux caydasa. Crared MIIIOCTPUpOBaHA
6 dorocHMMKammu.

M. 3. 3emuosckuit, K. A. Banrma, 3. M. Anr-
pasg — JIuoMabl M JUNONPOTEUALI CHIBOPOTKM
KPOBM y OOJBHBIX ¢ aHrmorpapmyeckm HOKY-
MEHTMPOBAHHBIM aTEPOCKJIEPO30M BeHEYHBIX
aprepuii cepaua

Mayuen nmunupanbiin obmen y 284 koponaporpa-
dupoBanHbIx Goapubix VIBC u 39 uyesnoBek 6e3
[IaTOJIOTUM KOPOHApHBIX apTepuit. Bo3pact obcie-
NOBaHHBIX cocTaByAd oT 32 A0 59 jer. Y 60JBbHBIX
VIBC ¢ Hanu4yueM CTEeHO30B l-i1 cTenmeHM cpemHMit
ypoBeHb ob1tero xonecrtepuHa (XC) u Tpuranie-
punoB (TI') 3HaumTesbHO NpeBBILIAJ TaKOBbIE Y
rpynnel 6e3 KOpOHApHOM ITaTOJIOTMM, a yPOBEHb
a-XC Obl1 Ha 28,5% HMIKe, YEM Yy TIOCIEIHUX.
Hawnb6osee Bricokmit ypoeHs obiero XC u TT nHa-
Garomanica y OOJNBHBIX C THAMKEIBIM KOPOHAPHBIM
aTepOoCKJIepO30M, OCJIOXKHEHHBIM OKKJIIO3MEN Of-
HOM WJIM HECKOJIBKMX KOPOHApHBIX apTepuii.

KoadduimeHT aTeporeHHOCTH yBeIMIUBaJICA 10
Mepe BO3pacTaHMs BBIPaXKEHHOCTH aTepPOCKJIepo-
TUYECKMX M3MEHEHMI B KOPOHAapHBIX apTepusax.
C mMoBBILIEHMEM CTENeHM CTeHO3a KOPOHAPHBIX
apTepuil yBeJIMYMBAJIOCH KOJIMYECTBO OOJIBHBIX,
cTpajarwlmx aucaumnonporemuemuen (xo 97,8%
cpeau GOJIBHBIX ¢ 4-i1 CTeNeHBIO CTEHO3a).

Huskuit ypoBenb a-XC ABIAeTCA ONHUM U3 I10-
KasaTeJieil BEpOATHOCTY HAJMYMUA aTePOCKIepoTU-
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9YECKOTrO Mopa)KeHus KOpPOHAapHbIX apTepuit. Me-
NOJNIE3Y s KO3DPULMEHT aTePOreHHOCTH, MOIKHO C
BBICOKO BEPOATHOCTBIO CYAMUTH O TAMKECTH IOpa-
JKEHUs KOPOHAPHBIX apTepuit aTepOCKJIEPO30M.

IDorrep JI. X., Illorrep JI. JI. — Xupypru-
4YecKoe McIpaBJieHne 0JIM30PyKOCTH

B pabore pasbupaercs Haubosee pacnpoct-
PaHEeHHBbIA B HaCTOAlllee BpeMA MeTOJ pa-
ananbHOM KeparoTromuu. IIpensaraercs coberpen-
Hoe OObACHeHMEe MeXaHM3Ma JeiiCTBUA OIlepaluy,
3aKJIIOYAIOUIErocA B YOJIMHEHMM «CPEAUHHOM OK-
PY?HOCTM pOTOBMIIBI» BCJEJCTBUE 3aKMBJICHUA
HaceyeKk py61ioBoit TkaHbIO. B pesynwsraTe aroro
nepucdepuieckas 4acTh pPOroBMUbl BelbyXaer, a
ONTUYECKM BaXKHasA LIEHTPaJIbHasg 4acTb KOMIIeH-
caTopHo ymniouaerca. Ha ocHoBaHMM 3T0M Teopun
MpeJJIO’KeH Crocod MepuAMOHANbHON pedpak-
LIMOHHO} KepaTOoIIaCTUKM C [IOMeLLeHMeM B Hacey-
KM POTrOBMYHBIX aJIJIOTPAHCIIJIAHTATOB. OKCIIepU-
MEHTAJIbHble ¥ KJMHUYECKMe [aHHble IOATBEp-
JKIOAIOT 3HAYUTEJBHYIO MOENCTBEHHOCTh MeTOHa.

X. I'. TanBos — Bubanomerpuyeckuit aHaaus
npM M3y4eHUM KaHUEepPOoreHHbIXx N-HUTpO-
30CcO0eIMHEeHU I

B cratee pmaerca omnpepgesieHuMe TepMuHa «6ub6-
JoMmerpusa». OTMeudaeTcs, YTO IPUMEHEHNUE 3TOTO
MeTo/la MOXKeT INpPeNOCTaBUTh CTATUCTUYECKU HO-
CTOBEpHBIE JaHHBIE O TOM, KakKuM mpobieMam
yAenseTca HEeNOCTATOYHOe BHUMAaHME U KaKuM
Yype3aMepHOe, YTO YacTO NPUBOAUT K HEOIpaB-
JaHHOMY AyGuaupoBaHMIO McciaemoBaHui. Kaxie-
poreHHble N-HMTPO30COEAMHEHMS ceirdac u3yda-
10TcA B 33 CTpaHax MMpa, pe3yJIbTaThl 3TUX MCCIIe-
noBaHMit 6pM omy6aMkoBaHBI B 758 KypHasax
54 pasHbIX npoduieir. Marepuan, cobpaHHBIN 3a
1973—1982 rr. Ha OCHOBaHMM CaMbIX IIPEACTABU-
TeJBHBIX BTOPMYHBIX, @ OTYACTU M IIE€PBUYHBIX
MHGPOPMALMOHHBIX MCTOYHMKOB, CBUETEJIbCTBYET
0 TOM, YTO y4YEHBIMM ITOJyYE€HO MHOTO MHTEPECHBIX
pe3ynbTaTOB, HEKOTOPbIE M3 HUX IPEACTABJIEHB] B
naHHOM craTee. IlogyepkuBaeTca, 4YTO MHTEpeC K
M3YYEHMIO KaHLeporeHHbIX N-HMUTpo3ocoeguHe-
Huit He yObIBaer.

A. A. IlnankeH, x.-T. 3. TosBer — O npmu-
MEHEHMM HOBOro MeTona mnpu obOpabor-
Ke M aHaJIM3e MeJMUMHCKMX NaHHBIX

IIpn o6paboTke MeAMUMHCKMX JOaHHBIX ocoboe
MeCTO 3aHMMAaKT METOAbl aHaJmsa CBA3en
M 3aBUCUMOCTEN MEXAY PadiaMyYHBIMU (aKTOpaMu
MCCJIeyeMOro MeAMLMHCKOro fABnenud. Tpaau-
LMOHHBIe MeToAbl, Gasupyloliyecsd Ha mpueMax
KOPPeJALMOHHOIO ¥ PErpecCMOHHOrO aHaJu3a,
MMEIOT psAJ HeJOCTAaTKOB: 1) HUYEeM He rapaHTUPO-
BaHO, YTO AanpMOPHO 3aJlaBaeMblii BUJ 3aBUCU-
MocTM (Hampumep,iuMHeitHaA) 6yner cooTBeTcTBO-
BaTh JeMCTBUTENBHOI; 2) He obecrieynBaeTcsa cooT-



BETCTBME C [AEHCTBUTENHHO CYLIECTBYIOLLIMMMU CO-
CTOAHUAMM (T. €. PeasIbHO CYLIECTBYIOLMMMU KOM-
OMHALMAMM 3HAYEHMI aAPryMEeHTHBIX (PaKTOPOB)
QHAIM3VPYEMBIX SABJI€HUH; 3) perpeccMoHHBIe
ypaBHEHMs BOODIIle He OTpaXalT CTPYKTYpPY (T. e.
CUCTEMY COCTOAHMII) MHOroaKTOPHO! 3aBUCHU-
MOCTH.

Jnsa aHanM3a HEOJHOPOAHOM COBOKYITHOCTM Me-
IVMIMHCKMX NaHHBIX DEKOMEHIyeTCA INPUMEHATh
T. H. «METOJ] M30KBAHTOB», OTPa’KAIOIIMI CTPYK-
TYypPY COBMECTHOTO BJIMAHMA apryMeHTHBIX PaKTo-
POB Ha OAVH WJIM CPa3y Ha HECKOJIbKO pe3yJbTaT-
HBIX (MJIM BBIXOJHBIX) (PaKTOPOB. DTOT MeTox Oa-
3MpyeTcs Ha NeKOMIIOHMPOBAaHUM IIPDOCTPAHCTBA
apryMeHTHBIX (PaKTOPOB Ha IIOAIIPOCTPAHCTBA,
HasblBaeMble KJIacTepaMM COCTOAHMA. Y CJIOBHBIE
cpeflHMe 3Ha4YeHMA BBIXOJHBIX (PAaKTOPOB KiacTe-
POB COCTOSHMA OTPAXKAIOT CTPYKTYPy MHOrodax-
TOPHOJ 3aBMCUMOCTH, T. €. CO3JAI0T MHOTO(aKTOP-
HYI0 MOJieJb aHAJMU3UPYEMOTO ABJIEHMU.

M. A. OxuaBect, /1. P. Caps, JI. B. Tammait —
TacTpoaHTepUTHI M poOTaBMpPYC y JeTei

IIpoananmuaupoBaHbl uctopum Gomesum 327 ne-
Teyt, Kotopeie B 1978...1982 rr. Haxomuauce Ha
nedenun B Tannumuckoit Mepumercackoit 6opHMIE
C AMarHO30M TaCTPOYHTEPUTA HESACHOM DTMUOJIOTUM.
B nociieiHMe NATE JIET KOJIMYECTBO HOJBHBIX racT-
POPHTEPUTOM ITOCTOAHHO yBEJIMYMBAJIOCh, 0COBEeH-
HO 3UMOIA.

B 1982 r. 14 pgeteit 661510 0GcIe0BaHO HA poTa-
BUpYyC. ¥ BCEX ABaXKAbI C IIPOMEXKYTKOM B 6...15
JHell B CBHIBOPOTKe KpOBM ObLim 0oOHapy»KeHbI
KOMILIEMEHTCBA3BIBaloIMe aHTuTena. CepoJsorn-
YeCKM aHaJIM3 OKa3aJicA IIOJOXKUTEJBHBIM B 6
cIydadx.

K. K. Kyrcap — O nmanextuxe Terens u ero
B3TJANAX HA MeAMUMHY

I. Terens mepBeiM m3 dumocodpo XVIII. ..
XIX BB. NpeANpPMHAJ MOMNBITKY (puaocodckmu 06-
o6umTE ocHOBEI MeauuuHbL. OH padpaboras nmoHs-
TUA 340POBBA, 60JIE3HM U MeAULIMHBI, UCIIOJIb30BaJI
PAL KaTeropwit AJiA aHaau3a MeAMLMHCKUX Mpob-
JeM, uaydas npuyduHbl OosesHeit, MX cTamuu,
OCHOBHBIE€ BMJBI M METOABI JedeHuA. MHorue BoI-
pocel MeauimHbBl 'erenb paspabaTbiBasl AMaIeK-
TUYECKM, pacCMaTpPUBas OPraHUM3M KaK ITOCTOAHHO
u3MeHsAwlIeeca 1eyioe. B opraHuaMe OH BBIZEJIAT
[iBa TPOTMBOIOJIOXKHBIX IIOJIIOCA, @ B €ro med-
TEJBHOCTY yCMaTpMBaJ JMUaJEKTUYeCKMue Iepe-
xonel. B nenom ke Ierenp mogxonni K MegUIIMHE
¢ mo3uumii Hatrypdguiaocodpumu, T. e. TpaKTOBaJ
PAA BaXXHBIX BOIIPOCOB MAEAJMUCTUIECKN.

P. P. Bupkendenar, 4. Y. Bunnmana — Me-
TeoNabMIBHOCTE ¥ MeTeOTPOmHbIe 3a0oJieBa-
HUA

Haercs 0630p MeTeOnaTUYECKNX PeaKILUil U Me-
TeOTpOonHbIX 3aboneBanmit. Ilpm wmccrenoBanHMM
GonbHEIX peBMaTMaMoM y 72,5% u3 Hux Oblia

obHapy»eHa MeTeoJabUIbHOCTh, Pa3BUBLIAACA Y
[OJIOBMHBI OOJIBHBIX ITOCTIe TIePBUYHOro 3aboseBa-
HUA [IPU CEMeTHOM peBMaTusMe. JIuanasoH MeTeo-
MaTMYeCKUX PeaKLyMii CBA33aH C ONpeAesIeHHBIMMU
dopmamu 3aboeBaHNA U HAIMYMEM XPOHMYECKMUX
odaroB wuHpeKumyu. MeTeosabMIBHOCTE MOXKHO
paccMaTpUBaTh B KayecTBe (paKTOpa DUCKA.

C. . Mapamaa — Bakrepum — HOCHTEHN
aHTUTEJ NPU MHGEKIUM MOYEBBIX MyTei

B craTee npmBomuTca 0630p saureparypbl. BbI-
ABJeHUe DaKTepuil — HOCUTeJIel aHTUTEJ B Ocaf-
K€ MO4YM MpM TOMOIIM TecTa HPSAMON MMMYHO-
droopectieHIMM y GOIBHBIX MHPEKUMAMU MOYe-
BBIX IIyTell IO3BOJIAET ONpPEeAeJINTh JIOKAJIU3ALMIO
MHEKIMM ¥ TaKUM 00pas3oM yJIYYLIUTH AUArHOC-
TUKY nnesioHedpura. Bakrepum — HocuTenu aH-
TUTEJ 06HapyKMBAIOTCSA BECbMa 4acTo y 60JbHBIX
Me0He(PUTOM, HO OTCYTCTBYIOT IIPU IMCTUTE.
ObcysxaeTcsa KIMHMYECKOe 3HaYeHMe TecTa Ha
6aKTepuy — HOCUTENM AaHTUTEN B OUATHOCTUKE,
a TaKyKe MpuU OmNpeesieHuM JiedeHUA y BGOIbHBIX
UHGPEKIMAMY MOYEBBIX IyTeil.

T. P. Ilpyyacuan, B. A. Cuanacry, Y. O. Kéa-
6 — Cayuyali HMAMONATUYECKOrO remMocupie-
po3a JerKmx

B cratee paerca kpaTkuit o0630p wmpauo-
MMaTU4YeCKOr0 TreMOCUAEepo3a JIETKUX, BIIEpBbIe
ormucaHHoro B. Ilmnenom B 1931 r., — ero cumm-

TOMOB, Te4YeHMsA, AMArHOCTUKM M JiedeHuA. B Ka-
YecTBe NpUMepa aBTOPbI IPUBOAAT OMMCAHME CIY-
4yad 3abosieBaHuMA, AMAarHOCTUPOBAaHHOrO B Tapry-

CKOM TOpOACKOM TyOepKyJe3HOM IMUCIaHCepe.
JI. X. Annukmerc — MeauumHcKoOe BbICIIEe
0o0pa3oBaHMe — KaKOBO €ro HamnpasJjeHue?

X. P. Bpyc — YHuMBepcHTeT 310POBBA. —

Kypc Ha 3x0poBbe (15 ner Orpenenns mapon-
HOro yHMBepcHuTera 310poBbA «Bam, xenmu-
HbI»)

A. A. Bupy — Bcnomunaa I'. Cenbe

T'. Cesibe BHEC MCKJKOYUTEIBHO OOJIBIIION BKJIAM
B pasButue MeauMuMHbI M usnonorun. Kpome
TeopuM O cTpecce M oblIeM aZanTalMOHHOM CHUHJ-
poMe, OH CO3HaJl OPUTMHAJIbHBIE KOHLENLMU O
Dosle3HAX amanTanuy, ajanTalMOHHOM JHEPruu,
IIPO- M MPOTMBOBOCMIATIUTEBHBIX TOPMOHAX, JJIEK-
TPOJIMTHOCTEPOUIHON KapAMONaTUM, KaabLudbu-
JIaKCUM, CUHTOKCUYECKMX ¥ KaTaTOKCUMYECKUX Me-
XaHU3Max, rerepocra3e ¥ [Jp., HalpaBJasA
B COOTBETCTBYIOIIeE€ PYCJIO M MCCIIeLOBaTEeNbCKY IO
pabory. Kputuka ero IONO¥eHMII BO MHOTUX
caydaAx poskpana Ioucku Oojee  peasbHBIX
pellleHMiI YacTHBIX BOIPOCOB M HEOOXOOMMOCTH
JOToJIHeHMA obiient kapTuHbl 3HaHui. OgHAKO
HEKOTOpble KpuTudeckue paboTel NpencTaBiaam
o601 U IOBTOPEHME OTAENBHBIX I1OJIOYKEHUMA
I. Cenbe 6e3 cepbe3HOTO aHaau3a €ro TPYHAOB.
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X. A. TycraBcon — IOOmueiianie antexu 1984
roxa

B craree mpuBogATCs KpaTKue AaHHble 0 Tan-
JuHCcKOMi anteke Ne 7, Kozeckoit anteke u Buab-
AHAUCKOM anTeke Ne 114, KOTOpble OTMETWIM B
3TOM TOAy CBOM 00Mieit (cooTBeTcTBeHHO 125-.
100- n 5...-;meTue).

A. A, JInitB — PecnybamkaHcKmit
NCHXUATPOB

ceMMHAp

A. A. JIniteB — PecnybamMkaHCKMi ceMMHAp me-
JaroroB, IPHUCTOB, MEAMIMHCKMX PabOTHMKOB
mo Gopsbe ¢ aTKOroaAM3MOM

A. AJInitB - Comemanuc HAPKOJIOTOB M ICH-
xosnoroe B Tanaune

B. A. Bacwienko IInenym Bcecorosnoit
npodJIeMHOM Komuccuu «ApOOBMpPyCHI»

I O. Jloorna — X Bcecoo3HbIi CHMIO3MyM
«Kanneporenasie N-HUTDPO30COEAMHEHUA M MX
NpeKypcopsl — OOpa3oBaHMe M OINpeJeJieHHe

B OKpY’Kalllei cpexe»

H. B. Ouasmreitn — Pecnybaukanckoe cose-
HiaHKMe BeAyIIMX TepameBTOB

A. K. Msaptuu— BcecowsHoe coBemanme mno
BONpocaM 0opbObIc MHPEKUMOHHBIMM 3200~
JIeBaHMAMM

C. K. Benbpyu — Bcecowsnas KoHGepeHIUs
«PoJIb MMMYHHOM CHCTEeMBI B [1aTOT€HEe3€e JIUM-
donposmpepaTHBHBEIX 3200/1€BaAHUIN»

A. T. Cunnam — Mexaynapoguoe pabouee
3acelaHMeE 110 TMTMEHMYECKON npobJieme obuyeit
BUOpanmu

KO0Ouneinbie narel

B BpaueOHBIX OD0mIecTBax

JI. JI. JIyTe, 3. A. Kpuryn — Annaukarop Aas
CMHXPOHHOTO NPOBeJeHNA Jie4eOHbIX NPoueayp
MOCTOAHHBIM TOKOM M YJbTPa3ByKOM

IlpuBoauTCA OmMCaHMEe aNIJIMKaTOpPa, CKOHCT-
PYMPOBaHHOTO aBTOPAaMM JJIiA MPOBENEHUS 3JIeKT-
pOyJIbTPa3ByKoBOJ Tepanuu. JlaeTca cocraB AByX
Pa3HOBUAHOCTEN KOHTAKTHOIO BEILIECTBA, U3TOTOB-
JIEHHBIX Ha 0a3e IMOJMITMIIEHIJIMKOJEeNA U 3KeJa-
TUMHA. YKal3aHHbIM KOHTAKTHBIM BeI[eCTBOM 3a-
TIOJIHAETCA aNIUIMKATOp INpM IPOBELAEeHUM Mpole- ,
AYP 9JeKTPOyJbTPa3ByKOBOI Tepanumu. ANmian-
KaTop IO3BOJIAET MCIOJIB30BaTh KaK CTabMIIBHYIO,
Tak M JabMIBHYI0O METOAMKY BO3ENCTBUA, a
Takke, mpu 06aBIeHUM K KOHTAKTHOMY BEIl[eCTBY
JIEKapCTBEHHBIX BEILECTB, IPOBOAUTH BJIEKTPO-
¢onodopes.

H. B. Oaswreitn — IlIBexackmit npodeccop-
kapauosaor I'yunap Beépk B Jcronumn

XpoHuka
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V. Ratsep — The activities of our health service
institutions

M. Rahu, T. Hakulinen, T. Aareleid, M. Leh-
tonen, L. Teppo, T. Vanaselja — Changes of
cancer incidence in the Estonian SSR and
Finland 1971—1980

Time trends in cancer incidence from 1971
to 1980 were studied in the Estonian SSR and
Finland for age-standardized and age-specific
rates. Two regression models were used to cal-
culate an average annual percentage change of
rates. Among seven cancer sites or site groups
studied, the greatest annual decrease in the inci-
dence occurred for uterine cervix, an average of
4.2 per-cent in Estonia and 7.3 per cent in Finland.
Female breast cancer increased 2.3 per cent per
year in Estonia and 2.5 per cent per year in Fin-
land. Lung cancer incidence showed an increase
among males (1.7 per cent) and females (2.6 per
cent) in Estonia and among females (4.2 per cent)
in Finland, but a decrease of 0.7 per cent per year
was found among males in Finland. Incidence
rates for all sites combined increased among ma-
les (0.5 per cent) in Estonia and among males (0.7
per cent) and females (1.2 per cent) in Finland,
whereas a decrease was noticed among females
(0.1 per cent) in Estonia. The greatest increase
of 2.0 per cent per year occurred among males
in the age-groups 30-39 (Finland) and 40—49
(Estonia). Some suggestions concerning further
comparative statistical studies of cancer in the
Estonian SSR and Finland are presented.



T. Pokk, L. Pokk — Errors in clinical diagnosis
discovered at autopsies in Tartu

The records of the necropsies performed in
Tartu in 1956—1960 (incl.), in 1971—1975 (incl.)
and in 1979—1983 (incl.) have been analysed. As
a result, it has been found that errors in clinical
diagnosis were made between 1956 and 1960 in
8.4 per cent, between 1971 and 1975 in 6.1 per
cent and between 1979 and 1983 in 6.0 per cent
of the autopsies performed in Tartu. The authors
point out that oncological diseases caused the
greatest number of clinico-anatomical disparities.

v

I. Gussak — Examination of cardiac rhythm
disturbances by transoesophageal electrosti-
mulation

Transoesophageal electrostimulation was car-
ried out in 72 subjects to determine sinoatrial
and atrioventricular conduction indices and to
measure the restoration time of disrupted sino-
atrial node’s function. Paroxysmal tachycardia
was repeatedly provoked and arrested in order
to determine its character and mechanism. The
form of arrhythmia was established in 24 patients
for the first time. Of those, in 5 patients latent
contraction waves, transmitted through additio-
nal atrioventricular bundles, were monitored.

Indications for surgical and medicamental
treatment were specified according to different
forms of cardiac arrhythmia. The author presents
2 cases of cardiac arrhythmia. There are 2 photo-
graphs.

M. Zemtsovski, K. Valgma, E. Altraja —
Blood serum lipids and lipoproteins in patients
with angiographically determined atheroscle-
rosis of coronary arteries

The lipid exchange in 284 patients with
coronary artery disease and in 39 subjects with
no coronary pathology at all was studied. The
subjects were between 32 and 59 years old. In
patients with coronary artery disease, with steno-
sis of the 1lst degree, the average total choles-
terol and triglycerid levels were considerably hig-
her than those in subjects with no coronary
pathology, but the level of HDL cholesterol was
lower by 28.5 per cent. The highest levels of total
cholesterol and triglycerids were observed in
patients with advanced coronary atherosclerosis
complicated with the occlusion of one or several
coronary arteries.

Atherogenic coefficient was rising with the
development of atherosclerotic changes in coro-
nary arteries. :

Hyperlipoproteinemia led to coronary stenosis,
up to 97.8 per cent, among patients with the
4th degree of stenosis. A low level of HDL
cholesterol is one of the indices of the probable
development of atherosclerotic changes in coro-
nary arteries.

I_feo Schotter (sen.), Leo Schotter (jun.) — Cu-
ring myopia by surgery

The authors describe an original surgical
technique in which conserved cornea wedges
are implanted into unpenetrable meridional
cornea incisions. As a result of the operation, the
so-called «middle-circle» prolongs, and the para-
central area of the cornea becomes more promi-
nent. The central cornea region flattens compen-
satively. A transplant is obtained by diminishing
myopia to 1.0 D at ist meridian.

H. Talvoja — Bibliometric analysis in the
study of carcinogenic N-nitroso compounds

The paper presents the definition of the term
«bibliometrics». The author points out that the
application of this method may provide statisti-
cally significant data on some important problems.
At present, carcinogenic N-nitroso compounds are
being studied in 33 countries of the world; the
results of these studies are found in 758 journals
in 54 different fields. The data, collected between
1973 and 1982 from various primary and second-
ary sources, on N-nitroso compounds are of full
value. Surely, the problem of N-nitroso com-
pounds is of growing interest now.

A. Planken, J.-T. Teevet — A new method
for analysing medical data

Methods which make it possible to elicit
interfactorial links have a prominent place
in the analysis of medical data. Of those
traditional methods, however, such as corre-
lation and regression analysis have a number
of shortcomings, viz. a) they do not provide
an a priori relationship (e. g. linear relation-
ship) which corresponds to the reality, b) they
do not match with a variety of real conditions in
which the phenomenon exists (in a sense of the
levels of input factor combinations) and the struc-
ture of multifactorial dependence remains unref-
lected.

The authors recommend a new method for mak-
ing a detailed statistical analysis of heterogenous
medical data, which makes it possible to model
the structure of interfactorial relations. This
method is based on the conditional expactation
of state cluster output factors elicited by de-
composing the factor space. This technique is
called isoquant method, and a number of examples
are presented of ist use.

M. Ehlvest, I. Sarv, L. Tammai — Gastro-
enteritis in children and rotavirus

Case histories of 327 children admitted, in
1978—82, to the Tallinn Merimetsa Hospital with
gastroenteritis of unknown etiology were ana-
lysed. In 1982 the presence of infection due to
rotaviruses in 14 children was assessed by comp-
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lement-fixation tests carried out on the paired
sera taken from children with gastroenteritis
at an interval from 6 to 15 days. There were 6
positive sera.

The authors point out that the incidence of
gastroenteritis has increased, especially in winter,
over the last five years.

K. Kutsar — Hegel’s dialectical approach to
medicine

Georg Wilhelm Friedrich Hegel (1770—1831)
- a classical German philosopher, was among the
very first to evolve a philosophical theory of
medicine. By using Hegelian philosophical cate-
gories, he dealt with the concepts of health,
disease and medicine as a whole. He also studied
the causes, clinical course and treatment of disea-
se. Hegel’s dialectical approach looks on the
human body not as a collection of independent
things, but as interconnected forms of matter
in their motion, having a relationship one to
the other. In the body he saw the polar an-
tagonisms and so-called qualitative leaps where
quantity was transformed into quality. But natu-
ral philosophy in the Hegelian form erred because
it dealt with a number of important phenomena
idealistically, ascribing them only to the «spirit».

R. Birkenfeldt, Ch. Villmann — Meteoro-

lability and meteorotropic diseases

The authors give a survey of meteoropathic
responses and meteorotropic diseases. The variety
of meteoropathic responses in patients suffering
from rheumatism depends upon the clinical form
of the disease and the presence of chronic focal
infections. Meteorolability may be regarded as
a risk factor for rheumatism. Hereditary pre-
disposition may be one of the causes of meteorola-
bility.

S. Maramaa — Antibody-coated bacteria in
urinary tract infections

A review of the literature is presented in
this article. A simple direct immunofluorescence
procedure for detecting antibody-coated bacteria
in urine sediments from patients with urinary
tract infections can be used to establish the
principal site of infection. Antibody-coated bac-
teria are usually found in patients with pyelo-
nephritis, but not in patients with urethrocystitis.
The significance of the coating of bacteria with
the antibody in the diagnosis and treatment of
urinary tract infections is discussed.

T. Pruunsild, V. Sillastu, U. K6ébi — A case
of idiopathic haemosiderosis of the lungs

This article gives a review of idiopathic hae-
mosiderosis of the lungs (W. Ceelen, 193_1) and
of its symptoms, clinical course, diagnosis and
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treatment. The author describes a case of idio-
pathic haemosiderosis of the lungs diagnosed at
the City TB Dispensary in Tartu.

L. Allikmets — Problems conserning-medical
faculties’ curricula

The 15th anniversary of “For You, Women!“
— the People’s University of Health Edu-
cation for Women

A. Viru — In memory of H. Selye

The contribution of H. Selye to the develop-
ment of medicine and physiology was extreme-
ly great. It is not only his theory about stress
but also the general adaptation syndrome what is
important. His conception of adaptation diseas-
es, adaptation energy, pro- and antiinflam-
matory hormones, electrolyte-steroid-cardiopat-
hy, calciphylaxis, syntoxis and catatoxic mecha-
nism, heterostasis and others stimulated in-
vestigations in corresponding areas. Criticism of
his standpoints created a basis for a more truthful
solution of detailed questions and enriched the
general cognitive picture in many cases. However,
part of criticism remained on the level of conven-
tional repetition of some statements without a
serious study of the works of H. Selye.

H. Gustavson — Drug store anniversaries i
1984 :

The article presents a brief review of the acti-
vities of three drug stores which celebrate their
anniversaries this year. The Tallinn Drug Store
No. 7 celebrates its 125th anniversary, the Kose
Drug Store No. 27 marks its centenary and the
Viljandi Drug Store No. 114 is 50 years old.

Conferences and meetings
Our heroes of the day
Societies of physicians

L. Luts, E. Krigul — An electrotherapy unit
for a simultaneous application of constant
current and ultrasonic waves

The article describes an electro-ultrasound-the-
rapy unit (applicator), developed by the authors
themselves, and also the composition of a number
of original contact-substances required for the
treatment of various disorders of deep tissues.
The applicator makes it possible to carry out
combined electrotherapeutic procedures by pas-
sing stable and labile currents through the tis-
sues and by using electrophoresis.

N. Elshtein — Gunnar Bioérck — Swedish
cardiologist in Estonia

Chronicle
Soviet Estonian scientists publications abroad



NATURA SANAT, MEDICUS CURAT.

Loodus terveridab, arst ravib.

NE NOCEAS, SI JUVARE NON POTES!

Ara kahjusta, kui sa ei suuda aidata!

OMNIUM PROFECTO ARTIUM MEDICINA NOBILISSIMA.

KOIKIDEST TEADUSTEST ON MEDITSIIN KAHTLEMATA
KOIGE OILSAM.

OPTIMUM MEDICAMENTUM QUIES EST.
RAHU ON PARIM RAVIM.

VENIENTI OCCURITE MORBO!
ENNETAGE LAHENEVAT HAIGUST!

INVIA EST IN MEDICINA VIA SINE LINGUA LATINA.

Labimatu on meditsiinis fee ilma ladina keeleta.

MEDICUS AMICUS ET SERVUS AEGROTORUM EST.

Arst on haige sober ja feener.
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OBSIDAN
(SUNONUUM: INDERAL)

Keemiliselt propranoloolhiidrokloriid.
Kasutatakse mitmesuguste siidame
riitmihairete ravis.

Ravi algul voetakse sisse pool tabletti
2 korda pdevas, annust voib suurendada
iihe tabletini 4 korda péaevas.
Pakendis 100 tabletti a 40 mg voi
10 ampulli a 5 ml (5 mg).
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