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Uurea hingamistestid
Helicobacter pylori
miaramiseks

Helgi Kolk Heidi-Ingrid Maaroos
Greger Lindberg

diagnoosimine, Helicobacter pylori, uurea hin-
gamistestid

Helicobacter pylori (HP) avastati 1982.
aastal. Praeguseks on kindlaks tehtud
tema osa mitme seedetraktihaiguse (kroo-
niline gastriit, haavandtobi, maovihk)
ithe etioloogilise tegurina (4, 6). Ida-
Euroopa riikides, kus HP-infektsiooni
haigestutakse védga noorelt ning kahe-
kiimnendaks eluaastaks on nakatunud
80-90% elanikkonnast, on suur ka ees-
pool nimetatud haiguste esinemissagedus
(™).

Eesti ei ole erandiks — varasemate po-
pulatsiooniuuringute andmetel oli naka-
tunud 69% 15-19-aastastest ja 83% 20—
29-aastastest inimestest (6, 9). Pohja- ja
Lasne-Euroopa riikides on nakatunud
alla 50% tidiskasvanutest ja alla 8% las-
test (8). HP-infektsiooni ravimisega saab
mojutada temaga seotud haiguste teket ja
kulgu ning seetdttu kuuluvad testid selle
infektsiooni diagnoosimiseks maailma

paljudes kliinikutes rutiinsete uuringute
hulka.

Helgi Kolk, Heidi-Ingrid Maaroos — Tartu Ulikooli
polikliiniku j Jja perearstiteaduse dppetool

Greger Lindberg — Karolinska Instituudi Huddinge
Haigla sisehaiguste osakond

Uurea hmgamlstestlde pohimétted.

Ho: ja 13C.uurea hingamistestid (UHT)
on kasutusel alates 1987. aastast. Need
pohinevad H. pylori poolt produtseeritava
ensiiimi — ureaasi (mille eritamine on
HP koige iseloomulikumaks tunnuseks)
— méiramisel. UHT on metoodiliselt liht-
ne, mitteinvasiivne uurmg Uuntavale
suu kaudu manustatud °C- véi 4C- -ga
mairgistatud uurea laguneb maos ureaasi
toimel. Uurea hiidroliiiisil vabaneb COg,
mis absorbeerub ja eritub kopsudest vil-
jahingatava o6huga. Erituva méirgistatud
COz2 hulk on otseses seoses uurea hiidro-
laiisi mahuga ja HP olemasolu v6i puudu-

misega. COz mésdratakse radiostsintig-
raafilisel, 13COs mass-spektromeetrilisel
meetodil.

Viimasel ajal on eehstatud 13C-uurea
hingamistesti, sest erinevalt 4C-st on te-
gemist stabiilse mltteradloaktuvse isotoo-
biga. Seetottu sobib '3C-UHT-d piirangu-
teta korduvalt kasutada iikskoik kellel
(kaasa arvatud lapsed ja rasedad). Mass-
spektromeetri olemasolu kohapeal ei ole
vajalik, sest analiitisid on vdimalik saata
posti teel ldhimasse stabiilsete isotoopide
laborisse.

13c.uHT jaoks on vilja tootatud ithtne
Euroopa standardprotokoll (5), mille eri-
nevate modifikatsioonide tulemused on
omavahel vorreldavad. Kuigi 14C-UHT-ga
saadav Kkiiritusdoos on vidike (3X10 Sv,
mis on vordne ithe pdeva loodusliku knr-
guse fooniga ehk 40 véikesedoosilise 14C-
UHT-ga saadav kiiritusdoos on vordne
ithekordse rindkere rontgenlédbivalgustu-
se kiiritusdoosiga), tuleb seda siiski ar-
vestada (1, 5). Samuti néuab 4C kui ra-
dloaktuvne isotoop spetsiaalseid hoiutin-
gimusi. Mg UHT eellseks on selle odavam
hind, kuid vahe '3C-UHT hinnaga on pi-
devalt vihenenud (5).

BC.uurea hingamistesti metoo-
dika. Euroopa standardmeetodlt
130.UHT-ks on kirjeldanud 1300y ana-
liisi valdkonnas koostddd tegevad ja vas-

483



tavaid kogemusi omavad keskused. Selle
kghaselt antakse uuritavale parast vélja-
hingatava 6hu taustanaliiiisiks katsu-
ti(te)sse kogumist rasvane testeine, mis
aeglustab mao tithjenemist ja soodustab

C-uurea jaotumist maos. 10 minutit hil-
jem joob uuritav 100 mg *°C-uureat la-
hustatuna 50 ml kraanivees. 3C-uurea
manustamise jdrgne analiilis voetakse
kas tihel kindlal ajahetkel (t=30 min.) v&i
ihest suurest reservuaarkotist, millesse
on kogutud 2 liitrit viljahingatud &hku
iga 5 minuti jirel (t=10 kuni t=40 min.).

Praktikas kasutatakse kirjeldatud testi
mitmeid modifikatsioone, mille peamine
erinevus on testeinete kasutamises (2, 5).
Suure kalorsusega testeine (lastel kasuta-
takse néiteks koorejéstist) aeglustab kiill
mao tithjenemist ja vihendab seega vale-
negatiivsete tulemuste hulka, kuid suu-
rendab ®C-sisaldust viljahingatavas
ohus igal inimesel. Seetdttu on motoorika
mojutamiseks kasutatud 0,1 N sidrun-
happelahust (1), tulemused on aktseptee-
ritavad ka testeinet kasutamata.

Testi metoodika tdiustamisel plititakse
vihendada vajalikku 13C.uurea kogust,
sest siis langeks uuringu hind. Optimaal-
seks koguseks peetakse praegu 100 mg
tiheks testiks, kuid stabiilseid tulemusi
annab ka 75 mg-ne annus. Véljahingata-
va siisinikdioksiidi hulk ei ole 13COz ana-
litisil kriitiline, sest alati moodetakse 1°C
ja 12C suhet (ja seda on voimalik teha vé-
hem kui 0,1 ml-s véljahingatud COg-s) (1,
5).

H. pylori méiaramiseks sagedamini ka-
sutatavate testide tundlikkuse, spetsiifili-
suse ja kasutamise voimaluste vordlus on
toodud tabelis.

Kuigi UHT on viga tundlik ja spetsiifi-
line, on siiski olemas vea voimalus. Vale-
negatiivsete vastuste koige sagedamaks
pohjuseks on testimine vahetult pérast
antibiootikumide, vismutipreparaatide
voi omeprasooli tarvitamist. Seepérast ei
saa UHT-d teha mitte varem kui iiks kuu
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Tabel. H. pylori mairamise testide tundlikkus
ja spetsiifilisus (6)

Meetodid  Tund-  Spetsii- Markused
likkus filisus
(prot-  (prot-
senti-  senti-
des) des)
Mitteinvasiivsed
ELISA 84-95 82-94 Serotilpide rohkuse tottu on
seroloogia vajalik kohalike antigeenide
kasutamine;
maksumus soltub
analluside hulgast;
verd voetakse analldsiks
intravenoosselt

BC.UHT 9098 99 Piiramatu kasutus;
metoodiliselt lihtne

Puudub kindel protokoll, vajalik
kohalike normide olemasolu;
vajab radioaktiivsetele isotoopi-
dele kehtestatud kasutus- ja
hoiutingimuste jalgimist;

MCUHT 9098 99

Invasiivsed

Histo- 85-90 93-100 Kaikide invasiivsete meetodite

loogiline puhul on vajalik gastroskoopia
ja mao limaskesta biopsia

Tsuto- 91 93-100

loogiline

Kultuur 80-90 95-100 Keeruline ja kallis

Ureaasitest 85-95 99

Markused. ELISA — enzyme-linked immunosorbent assay — en-
suumimmunoanaluds. Eestis kasutatakse kdiki meetodeid, v.a. e
UHT. Autorid on tabelit taiendanud.

pérast eelnimetatud ravi. Harvem on va-
lenegatiivsuse pohjuseks maooperatsioo-
nijérgne seisund, mille puhul on mao tiih-
jenemine kiirenenud. Valepositiivse tule-
muse voib saada siis, kui suuddnes voi
maos esineb teisi ureaasi produtseerivaid
baktereid (nditeks mao limaskesta atroo-
ﬁaéa kaasneva aklorhiiiidria foonil) (1).

C-uurea hingamistesti kasutami-
se voimalused (5).

1. Ravitulemuste hindamiseks. '*C-
UHT on parim vbdimalus ravitulemuste
hindamiseks haigetel, kellele on tehtud
H. pylori’t mgjutav ravi. Test voimaldab
tiapselt vilja selgitada, kas ravi on olnud
edukas voi edutu ja seda varajasemas
staadiumis kui tikski teine HP méirami-
se uuring. 13C.UHT on kasutatav kui
ainus ravitulemuste hindamise meetod



(teiste médramismeetodite paralleelne ra-
kendamine ei ole vajalik).

2. Epidemioloogilisteks uuringuteks.
I3C.UHT oluliseks eeliseks seroloogiliste
meetodite ees on eelkdige see, et ta voi-
maldab méérata aktiivse infektsiooni ole-
masolu, mitte varajasemat kokkupuudet
bakteriga. Seroloogiliste analiiiiside pu-
hul on probleemiks HP tiivede varieeru-
vus erinevates populatsioonides, mistottu
ELISA-ks on vajalik kohalike antigeenide
kasutamine. Viimane asjaolu muudab
uuringud keeruliseks. Laste jaoks on 13C-
UHT mitteinvasiivne alternatiiv, mille
tdiendavaks plussiks on jaitisest proo-
vieine.

3. Juhul, kui HP-infektsioon ei ole po-
pulatsioonis laialt levinud, saab UHT-d
kasutada endoskoopia vajalikkuse iile ot-
sustamisel: alla 45-aastastel mittesteroid-
seid antiflogistikume mittetarvitavatel
HP-negatiivsetel isikutel on orgaanilise
maochaiguse téenédosus véga véike (3). Es-
makordselt tekkinud diispeptiliste vae-
vuste puhul (eriti iile 45-aastastel isikutel
ja korge infitseeritusega populatsiooni-
des) on esmaste uuringutena eelistatu-
mad endoskoopial pohinevad HP mééra-
mise meetodid, sest need voimaldavad
tépset nosoloogilist diagnoosimist, millest
ldhtuvalt otsustatakse ka jérgnev ravi-
taktika (1).

4C-uurea hingamistesti kasutamine
piirdub pdhiliselt HP-infektsiooni olemas-
olu v6i puudumise kinnitamisega enne voi
pérast ravi.

Koost66 Helsingi Ulikooli Meilahti
Haigla ja Tartu Ulikooli Lastehaigla ning
Karolinska Instituudi Huddinge Haigla ja
Tartu Ulikooli polikliiniku ja perearsti-
teaduse oppetooli HP-uurijate vahel voi-
maldab hingamistesti kasutamist ka Ees-
tis.

) Kiesoleva uurimuse eesmirgiks oli

C-uurea hingamistesti kasutamise sobi-
vuse médramine HP-infektsiooni diagnoo-
simiseks ning selle vordlemine kasutusel
olevate diagnoosimismeetoditega.

Uurimismaterjal ja -metoodika. Maarja-
moisa Polikliiniku perearstide poolt diispepti-
liste vaevuste tottu gastroskoopilisele uurin-
gule suunatud jarjestikuste patsientide HP
staatust hinnati histoloogiliselt, vottes kaks
biopsiatiikki antrumist, kaks korpusest, kaks
duodeenumist ning kasutades paralleelselt
kaht varvimismeetodit (hematoksiiliin-eosiini-
ga ja Giemsa jargi). Bakterioloogiliseks uurin-
guks voeti tiks biopsiatilkk antrumist ja iks
korpusest, transportsotmena kasutati 20%-
list gliikoosilahust agari ja tsiisteiiniga. Ma-
terjal kiilvati selektiivsetele ja mitteselektiiv-
setele sootmetele, mida hoiti 72 tundi mikro-
aergﬁilset% tingimustes.

C-UHT tehti Karolinska Instituudi jluhen-
di jargi, suu kaudu manustati 100 mg 3C-ga
maérgistatud uureat ilma testeineta, viljahin-
gatavat 6hku koguti kolme vaakumkatsutisse
vahetult enne ja 30 minutit parast uurea sis-
sevotmist. Kogutud véljahingatud 6hk saadeti
vaakumkatsutites posti teel Huddinge Haig-
lasse mass-spektromeetriliseks analiiiisiks.
Positiivseks peeti hingamistesti_tulemus siis,
kui valjahingatud COg-s oli '®C-sisaldus >
0,10%/mmol/kg, negatiivseks vaidrtust =
10%/mmol/kg.

Uurimistulemused. Kokku uuriti 42
isikut: 15 naist ja 27 meest, keskmine va-
nus 37,4 aastat. 14 juhul diagnoositi kaks-
teistsormikuhaavand, kahel haigel mao-
haavand ja 26 juhul funktsionaalne diis-
pepsia. Nn. kuldseks standardiks voeti
HP esinemine histoloogilistes preparaati-
des, selle alusel osutus HP-positiivseks 34
haiget (81%), HP-negatiivseks 8 haiget.
Koigi kolme kasutatud HP mé&iramise
meetodi tulemused olid omavahelises vas-
tavuses 30 juhul (71%). Mikrobioloogili-
sed meetodid andsid valenegatiivse tule-
muse 9 juhul, valepositiivse thel juhul —
tundlikkus 79%, spetsiifilisus 89% (K.
Loivukene, M. Mikelsaar). !3C-UHT pu-
hul oli valenegatiivseid tulemusi kaks, va-
lepositiivseid ei olnud — tundlikkus 94%,
spetsiifilisus 100%.

Jireldused. '3C-UHT on metoodiliselt
lihtne, mitteinvasiivne uuring, mida on
voimalik rakendada ka ilma et omataks
mass-spektromeetrit. Lisaks korgele spet-
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siifilisusele ja tundlikkusele on 3C.UHT
eeliseks mitteinvasiivsus, mis véimaldab
testi kasutamist ka reinfektsiooni sagedu-
se kui korge infitseeritusega piirkonna
Jaoks ravitaktika médramisel véiga oluli-
se asjaolu hindamisel.

KIRJANDUS: 1. Atherton, J. C., Spiller, R. C.
Qut, 1994, 35, 723-725. — 2. Atherton, J. C., Wash-
ington, N., Blackchaw, P. E. a.o. Gut, 1995, 36, 3,
337-340. — 3. Axon, A. T. R., Bell, G. D., Jones, R.
H. a.o. Br. Med. J., 1995, 310, 853-856. — 4. Kor-
man, M. G., Marks, 1. N., Hunt, R. H. a.o. Eur. J.
Gastroenterol. Hepatol., 1993, 5, 963-967. — 5. Lo-
gan, R. Eur. J. Gastroenterol. Hepatol., 1993, 5,
(suppl. 2), 46-49. — 6. Maaroos H.-I. Ann. Med.,
1995, 27, 613-616. — 7. Matysiak-Budnik, T.,
Mégraud, F. Gut, 1994, 35, 1683-1686. —8.
Mégraud, F. Gastroenterol. Clin. North Am., 1993,
22, 73-88. — 9. Vorobjova, T., Kisand, K., Hauka-
nomm, A., Maaroos, H.-1., Wadstrém, T., Uibo, R.
Eur. J. Gastroenterol. Hepatol., 1994, 6, 529-533.

Summary

Urea breath tests for the identification of
Helicobacter pylori. The increasing realisation of
the importance of Helicobacter pylori in the develop-
ment of different diseases of the upper alimentary
tract has made the identification of this infection ac-
tual. The °C- and *C-urea breath tests (UBT) are
non-invasive methods which use the urease enzyme
of H. pylori hydrolysis of labelled urea releases
labelled COg2, which is excreted in the exhaled breath
and is detectable using mass-spectrometry or scintil-
lography. Both tests are easy to perform with the
minimum opportunity for observer variation or
methodological error and are very sensitive and
specif:g‘c tests for H. pylori. The major advantage of
the '°C-UBT is the exploitation of stable non-
radioactive natural isotope. Main applications of
UBT are epidemiological studies and follow-up after
treatment. In collaboration with Karolinska Insti-
tutet (Sweden), Helsinki University (Finland) and
Tartu University the ““C-urea breath test was intro-
duced at Tartu Maarjaméisa Policlinic and Tartu
Children Hospital.

Uurimust on toetanud Eesti Teadusfond
(grant nr. 20) ja Karolinska Instituudi Uuri-
mis- ja Teadustoé Programm (KIRT-i grant nr.
23 Estland).
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Prostaglandiin E2,
vagotoomia ja
tsimetidiini toime
indometatsiinist
kahjustatud mao
limaskestasse (eksperi-
mentaaluurimus)

Peeter Roosaar Andres Arend
Tambet Orrin Ennu Sepp

mao limaskest, indometatsiin, prostaglandiin
Eg, vagotoomia, tsimetidiin :

Nagu mitmed mittesteroidsed pdletiku-
vastased ained, nii pohjustab ka indome-
tatsiin soovimatu korvaltoimena mao-soo-
letrakti limaskesta kahjustusi. Seejuures
soltub kahjustuse aste annusest, mitte
manustamisviisist (13). Indometatsiin
tsiiklooksiigenaasi inhibiitorina péarsib
prostaglandiinide (PG) teket, millega
tema eespool mainitud kérvaltoimet osa-
liselt seostataksegi. Selles eksperimen-
taaltoos valgete rottidega ongi vordlevalt
uuritud PGE2 toimet haavandtove ravis
laialt kasutatava vagotoomia toimega ja
histamiin H2 antagonisti tsimetidiini toi-
mega indometatsiini pohjustatud mao li-
maskesta kahjustusesse.

Uurimismetoodika. Katsed tehti 118 val-
gel isasel Wistari liini rotil. Mao limaskesta
kahjustamiseks viidi indometatsiini makku
annuses 5 mg/kg ja 10 mg/kg paevas kuue pae-
va viltel. PGEg sustiti intraperitoneaalselt an-
nuses 500 pg/kg, tsimetidiini naha alla 20
mg/kg. Bilateraalne trunkaalne vagotoomia
koos piloroplastikaga tehti rottidel ildnarkoo-
sis. Koos vastavate vordlusseeriatega moodus-
tus 9 jargnevat katserithma (igas 6—12 loo-
ma): 1) kontrollrithm (intaktsed loomad); 2) ro-
tid, kes said indometatsiini 5 mg/kg; 3) rotid,

Peeter Roosaar, Andres Arend, Tambet Orrin, Ennu
Sepp — Tartu Ulikooli Anatoomia Instituut



koebasofiilid

Joonis 1.Veresoonte seisund ja koebasofiilide
degranuleerumine.

kes said indometatsiini 10 mg/kg; 4) vagoto-
meeritud loomad; 5) rotid, kes said indometat-
siini 10 mg/kg, tehti ka vagotoomia; 6) rotid,
kellele manustati PGEg; 7) rotid, kes said in-
dometatsiini 10 mg/kg koos PGE2-ga; 8) rotid,
kes said tsimetidiini; 9) rotid, kes said indome-
tatsiini 10 mg/kg koos tsimetidiiniga. 14. kat-
sepéeval fikseeriti koetiikid Carnoy’ lahuses,
parafiinléigud varviti hemalaun-eosiiniga,
altsiaansinise ja neutraalpunasega, valikuli-
selt tehti PAS-reaktsioon.

Mao limaskesta histoloogilisel uurimisel
podrati tihelepanu jargnevale.

1. Limaskesta iildseisund (erosioonid, haa-
vandid, lumfotsiitaarne infiltratsioon) ja selle
kahjustuse aste. Limaskesta kahjustust on
hinnatud kergeks (itksikute erosioonide ole-
masolu korral) véi raskeks (ulatuslike erosioo-
nide voi haavandite esinemise korral).

2. Veresoonte seisund (hinnatud veresoonte
taitumist eriitrotsiiiitidega, veresoonte lébi-
laskvust, verevalumeid).

3. Altsiaansinisega ja PAS-reaktsioonil var-
vuva materjali (glitkoproteiinid ja lima) hulk
limaskesta pinnal ning naarmetes (hinnatud
semikvantitatiivse skaala abil).

4. Katte- ja naarmeepiteeli kambiaalrakku-
de (paiknevad nairmete kaelaosas) mitootili-
ne aktiivsus (arvutatud promillides mitootili-
ne koefitsient — MK.)
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Joonis 2. Mitootiline koefitsient MK. Joonistel
1ja 2 on veatulbad niidatud kahekordse stan-
dardveana.

5. Koebasofiilide (nuumrakkude) degranu-
latsiooni intensiivsus (degranuleeruvate rak-
kude protsentuaalne hulk), mis iseloomustab
nende rakkude funktsionaalset aktiivsust —
bioaktiivsete ainete (histamiini jt.) vabane-
mist.

Katse- ja kontrollrihmade andmete erine-
vuse statistilise usaldusvaarsuse hindamisel
on kasutatud Studenti t-testi.

Tulemused. Uldseisund. Indometat-
siini kasutamisel tdheldati alati maoseina
kahjustust. Viiksema annuse (56 mg/kg)
korral tekkis koigil loomadel limaskesta
kerge kahjustus. Suurema annuse (10
mg/kg) toimel tekkis pooltel kerge ja pool-
tel loomadel raske kahjustus koos tugeva
liimfotsiitaarse infiltratsiooniga. Kohati
vottis kahjustus sellise ulatuse, et arenes
peritoniit, millesse moned loomad surid.
PGE2 hoidis taielikult &ra indometatsiini
magu kahjustava toime, ka vagotoomia ja
tsimetidiini kasutamine vdhendasid kah-
justust (moélemal juhul esines 33%-1 loo-
madest limaskesta kerge kahjustus).

Veresoonte seisund. Pirast indome-
tatsiini manustamist tdheldati kontroll-
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rithmadega vérreldes tunduvalt suurene-
nud veresoonte tditumist ertitrotsiiitide-
ga. Samuti suurenes veresoonte seina li-
bilaskvus, esines hulgaliselt verevalu-
meid. Vagotoomia ja tsimetidiin aitasid
oluliselt vihendada indometatsiini kah-
Justavat toimet veresoontesse, kuid PGE2
ei suutnud indometatsiini p&hjustatud
muutusi téielikult véltida (vt. joonis 1).

Lima produktsioon suurenes koiki-
des katserithmades, vilja arvatud PGEg
saanute rithmas, ja nendes rithmades,
kus kasutati tsimetidiini. Enam avaldus
lima produktsiooni suurenemine péarast
vagotoomiat.

Mao limaskesta epiteeli mitootiline
aktiivsus. Statistiliselt tdepérane mitoo-
tilise koefitsiendi tous esines ainult indo-
metatsiini saanud loomadel (vt. joonis 2).

Koebasofiilide degranuleerumine
suurenes katsetes, kus oli tehtud vagotoo-
mia (vt. joonis 1).

Arutelu. Sellest toost nidhtub, et indo-
metatsiin pohjustab ulatuslikku mao li-
maskesta kahjustust juba annuses 5
mg/kg, eriti aga annuses 10 mg/kg. Indo-
metatsiini ja muude mittesteroidsete po-
letikuvastaste ainete mao limaskesta
kahjustava toime pdhjused on ilmselt
multikomponentsed. Nagu kirjutise algu-
ses.on mainitud, pirsivad need ained
prostaglandiinide stinteesi, samas aga
eelkoige E-rithma prostaglandiine peetak-
se gastroprotektiivseks. Tstiklooksiige-
naasi inhibeerimisel suureneb relatiivselt
lipoksiigenaasse metabolismiraja osa-
tdhtsus, s.o. suhteliselt rohkem moodus-
tub leukotrieene, mis mojuvad kahjusta-
valt mao limaskesta mikrotsirkulatsiooni-
le (4). Indometatsiini tekitatud mao
limaskesta kahjustusi on seostatud vaba-
de hapniku radikaalide toime ja limaskes-
ta lipiidide peroksiidatsiooniga (16, 18).
Seejuures peetakse kahjustuse patoge-
neesi varajaseks kriitiliseks etapiks neut-
rofiilide adhesiooni endoteelirakkudele
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jirgneva veresoonte osalise oklusiooniga
(19). Samas, nagu ka meie t66s ilmneb,
pohjustab indometatsiin limaskesta epi-
teelirakkude proliferatsiooni (suureneb
nende mitootiline koefitsient), mis tule-
neb kompensatsioonireaktsioonist indo-
metatsiini pohjustatud epiteliotsiiiitide
suurenenud irdumisele (3, 17).

PGE2 viltis suuresti indometatsiini
mao limaskesta kahjustavat toimet. Seda
on ndidanud ka mitmed teised uurijad
PGEzg stinteetiliste analoogidega (14, 16).
Prostaglandiinide gastroprotektiivne toi-
me ei ole itheselt selge. Uheks momendiks
peetakse seda, et prostaglandiinid paran-
davad indometatsiini poolt pérsitud li-
maskesta verevarustust (14), vildivad li-
piidide peroksiidatsiooni ja vidhendavad
veresoonte permeaablust (16). Endogeen-
seid prostaglandiine on seostatud epitee-
lirakkude irdumise regulatsiooniga (17).
On leitud, et PGE2 avaldab inhibeerivat
toimet aju teatud tsentritesse, mille taga-
jarjel parsitakse vagaalselt stimuleeritud
happeproduktsiooni (12). Meie katsed néi-
tavad, et ilmselt ei ole prostaglandiinide
mao limaskesta kaitsvas toimes esikohal
otseselt veresoonte seisundit ja lima pro-
duktsiooni méjutavad tegurid, vaid pigem
rakulist resistentsust suurendavad nn.
tstitoprotektiivsed tegurid (11).

Vagotoomia soodsat toimet mao limas-
kesta terviklikkuse sdilitamisel seosta-
takse (2) H'-ioonide taseme langusega, bi-
karbonaatide sekretsiooni muutumatuse
ja prostaglandiinide produktsiooni moju-
tamisega. Vagotoomia séilitab fosfolipaa-
si aktiivsuse ja sellega ka prostaglandiini-
de siinteesi (15), tdheldatud on ka PGE2
hulga suurenemist vagotoomiajargselt
(9). Meie esialgsed katsed on samuti néi-
danud prostaglandiinide hulga suurene-
mist vagotoomia toimel (1). Ilmselt eten-
davad vagotoomia toimemehhanismides
tédhtsat osa ka nuumrakud. Oma tds ole-
me leidnud nende rakkude intensiivset
degranuleerumist vagotoomia toimel,



seda on kinnitanud ka teiste uurijate ana-
loogsed tulemused (7). Voib oletada, et
nuumrakkudest vabanevad mitmed
bioaktiiveed ained (hepariin, histamiin
jt.) annavad oma osa vagotoomia soodsas
lopptulemuses. Lima produktsiooni suu-
renemisel vagotoomia korral, mida me
oleme tdheldanud, on samuti selge mao li-
maskesta kaitsevoimet suurendav efekt.

Nagu PGEg-]l, nii on ka tsimetidiinil
mérgatav mao limaskesta kaitsev toime
indometatsiini suhtes. Tsimetidiini gast-
roprotektiivset toimet mittesteroidsete
poletikuvastaste ainete suhtes on niida-
nud ka teised uurijad (5, 10). Vordlevates
katsetes tsimetidiini ja prostaglandiinide-
ga on haavandite paranemisel viimased
tunnistatud efektiivsemaks (8, 20); see
ithtib ka meie tulemustega. Samas, kui
loomkatsetes osutuvad prostaglandiinid
tohusateks gastroprotektiivseteks aine-
teks, siis kliinilises prakikas ei pruugi
nad alati tiletada tsimetidiini vo6i raniti-
diini efektiivsust (6).

Kokkuvote. Valgetel rottidel tehtud
vordlevates katsetes kestusega 14 pdeva
uuriti PGEg, tsimetidiini ja trunkaalse
vagotoomia toimet indometatsiini pohjus-
tatud mao limaskesta kahjustusesse.
Téielikult véltis indometatsiini pohjusta-
tud kahjustust PGEg, osaliselt tsimetidiin
ja vagotoomia. Kui tsimetidiin ja vagotoo-
mia normaliseerisid indometatsiinist kah-
justatud limaskesta veresoonte seisundit
ning suurendasid lima produktsiooni, siis
PGEg-1 sellist efekti ei olnud. Ilmselt on
PGE2 mao limaskesta kaitsvas toimes
esiplaanil tsiitoprotektiivsed, rakkude re-
sistentsust suurendavad tegurid. Vago-
toomia mao limaskesta kaitsvas toimes
etendavad muude mehhanismide korval
tidhtsat osa ka nuumrakkude intensiivis-
tunud degranuleerumine ja prostaglandii-
nide hulga suurenemine.
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In: Research in Medicine 1994. Tartu, 1994, 15. —
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Acta Chir. Hung., 1988, 29, 8, 205—213. — 3. East-
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Summary

Effect of PGEg, vagotomy and cimetidine on
the indomethacin-induced gastric mucosal in-
jury in rats. Protective effect of PGEg (500 pg/kg in-
traperitoneally), truncal vagotomy and cimetidine
(20 mg/kg subcutaneously) on the indomethacin-in-
duced (5 and 10 mg/kg intragastrically) lesions of
gastric mucosa has been compared on the 14th day
of experiment in rats. PGEg was found to be the most
effective to protect gastric mucosa. The favourable
actions of PGE2 were not directly related to changes
in gastric microvessels and mucus production. The
gastroprotective effect of PGE2 is supposed to be con-
nected with increased cellular resistance. Among the
other protective mechanisms of vagotomy on the gas-
tric mucosa increased the degranulation of mast
cells and elevated levels of prostaglandins are sug-
gested to play an important role.

Uurimust on toetanud Eesti Teadusfond
(grant nr. 1093).
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Diferentsiaaldi agnostilised miteeritud kliiniliste piirangute ja tehni-

probleemid kerge ja
keskmise raskusega
kulgeva dgeda
muokardiidi
diagnoosimisel

Eevi Maiste Silvi Saretok

milokardiit, diferentsiaaldiagnoosimine, ehho-
kardiograafia

Sissejuhatus ja t66 eesmirk. Esma-
ne haigestumine dgedasse miiokardiiti on
eesti tervishoiustatistika andmeil ilmse
suurenemistendentsiga nii laste kui ka
tdiskasvanute hulgas. 1993. aastal regist-
reeriti 100 000 tédiskasvanu kohta 49,8,
1994. aastal 64,0 esmast haigusjuhtu (3).
Koige sagedamini on dgeda miiokardiidi
pohjuseks #gedad viirusnakkused (5, 8,
10). Miuokardikahjustust pidrast dgedat
viirusnakkust on tdheldatud 1—5%-1 hai-
geist (1, 10). Eriti kardiotoksiliseks pee-
takse Coxsackie B, ECHO-, gripi- ja ente-
roviirust (5, 8, 10). Miiokardiidi epidemio-
loogia kohta on andmeid napilt (6, 8). Osa
autorite (17) arvates ei ole dgeda miiokar-
diidi tegelikku esinemissagedust tldse
voimalik méirata, sest ligikaudu pooled
haigusjuhud kulgevad subkliiniliselt (9).

Miiokardiidi Kkliinilise pildi suur variee-
ruvus, spetsiifiliste siimptoomide puudu-
mine (8, 15) ja enamikul juhtudel kerge
vdi keskmise raskusega kulg (9) on dife-
rentsiaaldiagnostiliste raskuste peami-
seks pohjuseks (11, 14, 18). Dallase kri-
teeriumide jirgi peaks miiokardiidi dia-
gnoos tuginema miiokardi biopsia
histokeemilistele andmetele (2, 11, 13).
Miiokardi biopsia kasutamine on aga li-

Eevi Maiste — Tartu Ulikooli Kardioloogia Kliinik
Silvi Saretok — Tartu Ulikooli Maarjamoisa Haigla
funktsionaalse diagnostika osakond
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liste raskuste tottu. Jarjest enam on mai-
nitud ehhokardiograafia téhtsust miio-
kardiidi diagnoosimisel (7, 16), eriti pi-
rast kvantitatiivse koestruktuurianaliiiisi
kasutuselevotmist ehhokardiograafilisel
uuringul (4, 12).

Raskustele miiokardiidi diagnoosimisel
viitab ka asjaolu, et ajavahemikul 1992—
1994 TU Maarjaméisa Haiglasse esma-
kordsele ehhokardiograafilisele uuringule
suunatud 4606 ambulatoorsest haigest oli
dgeda miiokardiidi kahtlus 68%-1.

Meie uurimist66 eesmérgiks oli selgita-
da, missugune on miiokardiidihaigete de-
mograafiline jaotumus, missugused on p-
hilised diagnoosimisraskused ja missugu-
sed on ehhokardiograafia andmeil &dgeda
miiokardiidiga haige sagedamad morfo-
funksionaalsed nihked.

Uurimismaterjal ja -metoodika. Aastail
1992—1994 suunati TU Maarjamoéisa Haigla
ehhokardiograafiakabinetti uuringule 3132
haiget, kellel oli dgeda miiokardiidi kahtlus.
Haiged péarinesid peamiselt Tartu linnast ning
Tartu, Jogeva ja Valga maakonnast, iiksikuid
haigeid oli ka Laane-Virumaalt, Voru- ja Pol-
vamaalt. Analtiisimiseks valisime valja 948
haigusjuhtu, mille puhul oli retrospektiivselt
voimalik sedastada 16plik kliiniline diagnoos
meditsiinidokumentatsiooni alusel. Miuokar-
diidi diagnoos baseerus kliinilistel kriteeriu-
midel (9, 15). Miokardiidi kulg analaiiisitud
haigetel oli kerge voi keskmise raskusega. Um-
bes pooli haigeid oli ehhoskopeeritud kordu-
valt.

Uurimistulemused ja arutelu. Ana-
liiisitud 948 haigest oli naisi 78% ja mehi
22%. Miuokardiidi diagnoos leidis kinni-
tust 319 haigel (33,7%). Puudus seos miio-
kardiidi diagnoosi kinnitumissageduse ja
vanuse vahel, mis viitab diagnoosimisras-
kustele igas vanuses patsientidel (vt. ta-
bel 1). Miiokardiiti kahtlustati sagedami-
ni noortel ja naistel. Nii oli 948 miiokar-
diidikahtlusega patsiendist 54,6% alla 30
aasta vanused ja peamiselt naissoost.



Miiokardiidihaigete jaotumus vanuseriih-
made jargi on toodud joonistel 1 ja 2. Tun-
duvalt vdiksem oli haigete arv alla 20-
aastaste vanuserithmas vorreldes teiste
vanuserithmadega.

Haigustest, mille puhul kahtlustati
ekslikult dgedat miiokardiiti, oli esikohal
vegetodiistoonia (vt. tabel 2). Siia rithma
kuulusid noored, kellel mitmesuguste
stressiseisundite jargselt olid stivenenud
vegetatiivsed héired. Sageli oli neil pat-
sientidel anamneesis viiteid 1&himinevi-
kus poetud infektsioonhaigustele, mis
ilmselt oli miiokardiidi kahtlustamise
pohjuseks. Noortel, kellel vasaku siidame-
vatsakese maht ja mass on véiike, vatsa-
keste vahesein 6huke ning kehaline t66-
voime madal, tekivad viasimustunne ja sii-
damepekslemine juba vasaku vatsakese
koormuse vihesel suurenemisel, mida
ekslikult on tolgendatud kui miiokardiidi
simptomaatikat.

Eraldi tuleks mainida kopsupdletiku ja
obstruktiivse bronhiidi jargset nn. miio-
kardiiti, mille puhul ventilatsioonihéirete
tottu tekkinud kehalise t66voime langust
seostatakse ekslikult miiokardi poletiku-
lise protsessiga. Raskusi on olnud miio-
kardiidi diferentsimisel miiopaatiast, os-
teokondroosist ja mao kardiapiirkonna
haavandist. Kerge ja keskmise raskusega
kulgeva miiokardiidi diferentsimine siida-
me isheemiatdvest tildiselt raskusi ei val-
mista.

Ehhokardiograafiline leid kerge ja
keskmise raskusega kulgeva miiokardiidi
puhul (vt. tabel 3) soltub haige vanusest
ja haiguse staadiumist. Perikardi haara-
tus esines ligikaudu 80%-1 haigeist, soltu-
mata haige elueast. Ligikaudu 1/4-1 neist
tdheldati ainult perikardi kaja intensii-
vistumist ja laienemist. 3/4-1 haigeist oli
vedeliku hulk veidi rohkenenud. Ainult
11,3%-1 oli vedeliku kiht diastolis >5 mm.
Nooremaealistel olid haiguse algstaadiu-
mis esiplaanil parema vatsakese hiiperki-
neesia ja iilekoormuse tunnused, ithe voi

Tabel 1. Miokardiidi diagnoosi kinnitumise sa-
gedus soltuvalt haige vanusest

Vanus Miiokardiidi

aastates diagnoosi
kinnitumise
protsent

alla 20 38,2

20—30 30,9

30—40 34,3

40—50 39,3

iile 50 D3

Tabel 2. Haigused, mille puhul kahtlustati koi-
ge sagedamini dgedat mdokardiiti

Haigus Miiokardiidi
kahtluse
protsent

Vegetodiistoonia 28,0

Siisteemsed sidekoehaigused, reuma,

reumatoidartriit, reaktiivne artriit 14,1

Hiipertroofiline miiokardiopaatia 0,1

Endokrinoloogiline patoloogia ol

Riitmihéired seoses lisajuhteteede

esinemisega 3,2

Kopsuhaigused 4,5

Liilisamba- ja skeletilihaste haigused 5,1

Seedetraktihaigused 1,0

Tabel 3. Sagedamini esinevad ehhokardiograa-
filised muutused miokardiidihaigetel

Tunnus Esinemissagedus
protsentides

Vasaku vatsakese laienemine 31,6

Vasaku vatsakese siistoolse

funktsiooni langus puhkeolekus 20,2

Klappide hemodiinaamiliselt

olulised prolapsid 2122

Parema siidamevatsakese

tilekoormus 40,5

Perikardi haaratus 80,0

Riitmihdired kehaasendi

muutmisel 36,0

Vasaku vatsakese diastoolse

funktsiooni hiired 46,0

mitme klapi hemodiinaamiliselt oluline
prolaps. Ule 40-aastastel registreeriti va-
saku vatsakese siistoolse funktsiooni glo-
baalset langust ja stidame riitmihéireid.
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Joonis 1. Miokardiidi kahtlusega suunatud isi-
kute vanuseline struktuur (n=948).

Tunduvalt harvem téheldati parema vat-
sakese lilekoormust. Miiokardiidi parane-
mise staadiumis tekkis sageli vasaku vat-
sakese diastoolne diisfunktsioon, eriti va-
nemaealistel ja perikardi haaratusega
haigetel. Vasaku vatsakese dilatatsiooni
teke oli otseses sdltuvuses miiokardiidi
kulu raskusastmest ja seda esines koigis
vanuserithmades.

Jareldused.

1. Kerge ja keskmise raskusega kulge-
vat dgedat miiokardiiti esineb igas elueas.

2. Diferentsiaaldiagnostilised raskused
kerge kuluga miiokardiidi diagnoosimisel
vbivad pohjustada nii hiipo- kui ka hiiper-
diagnoosimist.

3. Stidame morfofunktsionaalsed muu-
tused dgeda miiokardiidi puhul on mitte-
spetsiifilised. Ehhokardiograafia tdhen-
dust dgeda miiokardiidi diagnoosimises
suurendab oluliselt diinaamiline jélgimi-
ne.

4. Siidame funktsiooni diinaamiline jél-
gimine dgeda miiokardiidi puhul on pro-
gnostiliselt oluline.
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Joonis 2. Miokardiidihaigete wvanuseline
struktuur (n=319).
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Summary

Problems of differential diagnosis of acute
myocarditis of mild to moderate course. The
rate of primary myocarditis in the Estonian popula-
tion increased last year. The paper deals with the
problems of differential diagnosis of acute myocardi-
tis of mild to moderate course and the role of echo-



cardiographic assessment in the diagnosis of the
above mentioned condition.

Kommentaar

Ageda miiokardiidi korrektne ja usal-
dusvédrne diagnoos, eriti veel kerge ja
keskmise raskusega haigusjuhtude kor-
ral, on alati vidga raske. Pohjuseks on,
nagu artikli autorid mérgivad, kliinilise
pildi suur varieeruvus ning spetsiifiliste
siimptoomide puudumine. Seetottu ar-
van, et milokardiidi diagnoosi kasutatak-
se sageli juhtudel, kui puudub parem
diagnostiline alternatiiv. Teisiti oeldes:
kui haigusjuhu diagnoos ei ole selge, siis
on koolkondi, kes ebaselgete haigusjuhtu-
de korral diagnoosivad miiokardiiti. On
see siis hea voi halb, on isekiisimus.

Artikli autorid seadsid endale tihe iiles-
andena sedastada sagedamini esinevat
ehhokardiograafilist leidu d4geda miiokar-
diidiga haigel. Ja see leid on artiklis ka
hasti esitatud.

Tuleks r6hutada asjaolu, et nagu kliini-
liselt, nii ei ole ka ehhokardiograafiliselt
dgeda miiokardiidi spetsiifilisi kriteeriu-
me.

Professor Peeter Laane

Eesti Arst, 1996, 6, 493-503

Formaliini
uldintoksikatsiooni

ja lokaalse termilise
kahjustuse jargne pérna
regeneratsioon ning selle
stimuleerimise voimalusi
rotil

Ulo Hussar Toivo Suuroja Ela Lepp
Helle Tapfer Ivo Kolts Elle P6ldoja
Ade Liigant Hannes Tomusk

pornaregeneratsioon, formaliinimdrgitus, ter-
miline kahjustus

Formaliini kasutatakse keemiattostu-
ses antiseptikumide, mitmete poliimeeri-
de ja teiste ainete valmistamise ldhteaine-
na (12) ning taimekaitses ja laboratoorses
toos tugevatoimeliste fiksaatorite valmis-
tamisel.

Formaliin on tugevatoimeline mirk,
mille suured annused voivad pohjustada
tugevat mirgitust ja olla surma pohju-
seks, vdiksed annused voivad aga kestval
toimel pohjustada stressi, kroonilist miir-
gitust ja immuunallergilisi haigusi (11,
17, 22, 23). Intoksikatsiooni korral teki-
vad roti pornas olulised alteratiiv-dest-
ruktiivsed ja reparatiivsed morfoadaptiiv-
sed muutused (7, 8, 11, 14, 15). Muutuste
aste on vordeline toime kestuse ja inten-
siivsusega ning koespetsiifilise tundlikku-
sega, kuid ka kdige suuremate koormuste
korral siilitab liimfoidkude talle omase
korge regeneratsioonivoime (10, 18, 21).

Seega on eksperimentaalselt suhteliselt
pohjalikult uuritud pérna morfoloogilisi
muutusi formaliinimurgituse korral. Va-
hem on arvestatud organismi iildseisun-

Ulo Hussar, Ela Lepp, Helle Tapfer, Ivo Kolts, Elle
Poldoja, Ade Liigant, Hannes Tomusk — Tartu Uli-
kooli Anatoomia Instituut

Toivo Suuroja — Eesti Pollumajandusiilikool
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Mikrofoto 1. Roti normaalne follikulaarne porn
(a), folliikulite destruktsioon ja tdielik kadumi-
ne kroonilise formaliinkahjustuse korral (b);
suured destruktsioonikolded pulbis (¢). Suu-
rendus 180 korda.

Mikrofoto 2. Roti porna limfotsiitide nor-
maalne intensiivne paljunemine (a) ja selle
pirssimine kroonilise formaliinkahjustuse
korral (b). Uuritud on limfotsidtide prolife-
ratsiooni aktiivsust (3H-timidiiniga méargista-
tud tuuma e arvu jargi) ja formaliini kontsent-
ratsiooni (""C-metanaaliga mérgistatud tsdto-
plasma). Virving hematoksiliin-eosiiniga.
Suurendus 3200 korda.




Tabel 1. Roti pérna l_ﬂmfotsﬁﬁtide arv ja proliferatsiooni aktiivsus normis ja pérast 1%-lise for-
maliinilahuse kroonilist manustamist 0,2 mg/kg lihasesse 43 péieva jooksul tlepaeviti

Kahjustus Loo- Liimfotsiiii- Dege- Liimfotsiititide

made tide arv nera-

arv 12 800 pum? tiiv- MK (%o-des) SK (%o-des)

riith- sete

mas limfo-

tsiid-
tide %

T-tsoon:
1%-line forma-
liinilahus (F) 21 152+11+/ 24,7 0,8+0,2+/ 4,67+1,21+/
F+kriitiline
koormus (KK) 8 133+12+/ 35,2 0,7+0,2+/ -
F+treening (T) 16 175+18 231 1,2+0,2 11,83+3,75
F+immobili-
seerimine (I) 8 125+14+/ 28,4 0,8+0,1+/ -
F+alkohol (A) 10 139+13+/ 34,5 0,4+0,1+/ -
F+piiratsetaam (P) 8 202+25 14,8 1,3+0,4 -
Kontroll i 214+18 14 1,7+0,2 20,70+2,77
B-tsoon:
1%-line forma-
liinilahus (F) 113+9+/ 124 0,8+0,2+/ 7,67+1,09+/
F + KK 102+9+/ 9,2 0,5+0,1+/ -
F+T 154=14 5,8 1,4:0,1 14,74+6,64
F+1 122+13+/ 18,7 0,9+0,2 -
F+A 105+14+/ 23,7 0,6+0,1+/ -
F+P 161+13 114 1,2+0,2 -
Kontroll 170+13 0,7 1,5+0,2 16,72+2,49

+/ Erinevus kontrollrithmast on statistiliselt oluline (P<0,05).

Tabel 2. Liitiumkarmiiniga mérgistatud sple-
notsiititide arv (protsentides) normis ja pérast
1%-lise formaliinilahuse kroonilist manusta-
mist 0,2 mg/kg lihasesse 43 pieva jooksul iile-
péeviti

Aeg pérast liitium- Kont-F+/ F+KK F+T F+A
karmiini viimast roll

manustamist

1 tund 91 1:156"77 33 64 =142

4 tundi 87 5 22401721 52 30

1 paev 67 27h:i!118 anE) 23

3 péeva 76 15 14 43 11

+/ Tahistused — vt. tabel 1.

dit enne kahjustust ja kahjustuse ajal. Ul-
diselt on teada, et kiillaldase fusilise
koormusega on voimalik suurendada or-
ganismi morfoadaptiivsust ekstreemsete
vélistegurite toime suhtes (26, 27). Fuusi-
liselt treenitud loomadel on formaliinire-

sistentsus suurem kui mittetreenituil
(24). '

Porna regeneratsiooni on uuritud ka lo-
kaalse kahjustuse (kihnu ruptuur, resekt-
sioon) korral (6). Reparatsiooni on piiiitud
stimuleerida korduvate resektsioonidega,
kolde katmisega erisuguse materjaliga
(omentum, fastsiad, trikoomaterjali kihid,
trombiin-fibriinkiled), Vi-antigeeniga (6).
Viimasel ajal on parenhiiiimikirurgias
haava katmiseks soovitatud orgaanilist
kilet, absorbeeruvat haavakatet Taco
Comb (Nycomed).

Kirjanduses puuduvad vérdlusandmed
porna uldise ja lokaalse kahjustuse jarg-
se regeneratsiooni ning selle stimuleeri-
vate ja parssivate teguritega mojutamise
kohta.

Uurimismaterjal ja -meetodid. Kiesole-
vas toos uuriti roti pdrna histoadaptiivseid
destruktiivseid ja reparatiivseid (taastuslikke)
muutusi formaliinimirgituse korral ja parast
lokaalset termilist kahjustust. Protsessi moju-
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Tabel 3. Roti porna limfotstiitide arv ja proliferatsiooniaktiivsus normis ja 7. pdeval péirast ter-

milist kahjustust (T°)
Kahjustus Loo- Limfotstiti- Degene- Liimfotsiiiitide
made tide arv ratiiv-
arv 12 800 pm? sete lim- MK (%o-des) SK (%o-des)
rith- fotsiiii-
mas tide %
T-tsoon:
g 10 232+25 13,2 2,8+0,3+/ 32,51+3,24+/
T°+T+/ 10 204+34 10,1 3,7+0,3+/ -
T°+1 4 165+17 17,6 1,1+0,1+/ 9,83+1,25+/
Kontroll 7 21418 14 1,7+0,2 20,70+2,77
B-tsoon:
i 210+22 8,2 2,4+0,2+/ 25,13+2,41+/
T°+T 187+25 5,6 2,7+0,3+/ -
T°+1 146+17 9,6 0,8+0,1+/ 8,57+1,13+/
Kontroll 170+13 0,7 1,5++0,2 16,72+2,49

+/ Tahistused — vt. tabel 1.

Tabel 4. Liitiumkarmiiniga méirgistatud sple-
notsditide arv (protsentides) normis ja 7. pie-
val pérast termilist kahjustust (T°) +/

Aeg parast Kont-T°  T°+T T°+I
liitiumkarmiini roll

viimast manus-

tamist

1 tund 91 - - -

4 tundi A e L e

1 pdev 6T T2 " 91 58
3 pdeva 76 65 85 54

+/ Tdhistused — vt. tabel 1.

tati fuisilise koormuse ja eri toimega prepa-
raatidega — alkoholi ja piiratsetaamiga.

Katsed 102 taiskasvanud valgel isasel Wis-
tari liini rotil (200-250 g) tehti kahes seerias.

1. Krooniline formaliinimirgitus (78 rotti).
Loomadele siistiti 43 paeva jooksul 1%-list for-
maliinilahust tlepéeviti 0,2 mg/kg lihasesse.
Formaliini toimet uuriti nii fuisiliselt treeni-
tud kui ka treenimata loomadel. Kasutati piir-
koormusi ja keskmisi treeningukoormusi ning
loomad immobiliseeriti, seda tehti kitsastes
iiksikpuurides fikseeritud jasemetega. Liiku-
vaks jai ainult puurist valjaulatuv pea. Koor-
must rakendati professorite A. Viru ja T. See-
ne poolt TU Spordibioloogiainstituudis vélja-
tootatud skeemi kohaselt. Osal juhtudel
manustati lisaks formaliinkoormusele 0,5 ml
25%-list alkoholi suu kaudu véi stistiti 10%-list
pliratsetaamilahust lihasesse annuses 0,3 ml
kehakaalu iithe kilogrammi kohta.

2. Termiline kahjustus (24 rotti). Uurimis-
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materjal voeti 7. paeval parast 1,0 mm siiga-
vuse salgu tekitamist termokauteriga pdrna
eesmisele servale keskmise ja lateraalse kol-
mandiku piiril. Osal juhtudel katseloomad im-
mobiliseeriti (7), tlejaanud juhtudel mitte (17
rotti). Histoloogiline uuring tehti Zenkeri for-
moolis fikseeritud materjalil. Parafiinloigud 7
um varviti hematoksiliin-eosiiniga, asuur
II-eosiiniga, raudhematoksiliiniga Heidenhai-
ni jargi, asaani ja altsiaansinisega ning van
Giesoni jargi. Mitoosid loeti Feulgeni varvin-
gus immersioonisuurendusel. Leiti mitoosi-
koefitsient (MK) promillides. Proliferatsiooni
uuriti tApsemalt histoautoradiograafiliselt 3H-
timidiiniga 1,0 mCi/g veeni (DNA siinteesi ak-
tilvsuse marker). Isotoop: Amersham (Engl)),
emulsioon — Kodak LM-1. Ekspositsiooniaeg:
14 paeva. Isotooppreparaadid varviti hema-
launiga ja DNA-mirgistused (lilitused) loeti
immersioonisuurendusel. Leiti siinteesikoefit-
sient (SK) promillides.

Makrofaagide fagotsiitoosiaktiivsust uuriti
rottidel pérna punapulbis liitiumkarmiiniga,
mida sistiti kiillastatud vesilahusest valmis-
tatud 10%-lise lahjendusena Ribberti jargi an-
nuses 1 ml rotile nelja paeva jooksul intrape-
ritoneaalselt. Uurimismaterjal voeti 1. ja 4.
tunnil ja 1. ja 3. paeval pirast viimast sisti-
mist.

Submikroskoopiline uurimine tehti trans-
missiooni-elektronmikroskoobiga JEM-6.
Uurimismaterjal fikseeriti OsO4-ga (pH 7,2) ja
sisestati metakriilaati ja eponi. Loigud valmis-
tati ultratoomil LKB. Léike uuriti ja fotogra-
feeriti algsuurendusel 15 000 ja 20 000 korda.
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Uurimistulemused ja arutelu. Roti
pornas moodustab limfoidkude (liimfifol-
liikulid ehk -sdlmekesed ja periarteriaal-
sed tuped) ligikaudu 25% kogu parenhiiii-
mist. T-tsooni moodustab periarteriaalne
limfoidkude, B-tsooni(d) hele tsenter ja
suurem osa perifollikulaarsest (margi-
naalsest) tsoonist. Liimfoidkoe hulka kuu-
luvad ka hiilssarterite ldheduses paikne-
vad difuussed mikrokolded. T-tsoon moo-
dustub pohiliselt viikestest liimfo-
tstititidest, B-tsoon — liimfoblastidest
(ptironinofiilsetest rakkudest), keskmis-
test ja suurtest lumfotsuiitidest ja plas-
marakkudest. Tstitogrammi kahjustus-
jargses pornas kéesolevas t66s ei uuritud,
kuigi T-ja B-lumfotstiitide tundlikkuse
iile diskuteeriti.

Krooniline 1%-lise formaliinilahuse ma-
nustamine pdhjustab pérna tugevaid de-
generatiiv-diistroofilisi ja destruktiivseid
muutusi (vt. mikrofoto 1), mis osal juhtu-
del omakorda pohjustavad elundi atroo-
fiat: folliikulite poliimorfism ja atiipism,
konglomeraatide kadumine, l4dbimdodu
véhenemine, T- ja B-tsooni vahelise piiri
kadumine ning 16puks folliikulite téielik
destruktsioon, lumfotsiiiitide arvu vihe-
nemine destruktsioonide arvu samaaegse
suurenemisega; mitoosiaktiivsus on lan-
genud nulli ldhedale, makrofaagide talit-
lus noérgenenud (vt. tabelid 1, 2).

Valges pulbis (limfoidkoes) ilmuvad
ulatuslikud hévivate rakkude kolooniad.
Séilivad vaid iiksikud mitoosivoimelised
rakud, DNA siinteesikoefitsient (%o on
oluliselt langenud (T-tsooni normi ja kah-
justuse néitajad on 20,70+2,77 ja
4,67+1,21; B-tsoonis 16,72+249 ja
7,67+1,09). Liitiumkarmiiniga maérgista-
tud splenotsiiiitide arv viheneb esimesel
tunnil pdrast manustamist 76%-1t 56%-ni
ja 3. pédeval 15%-ni.

Veelgi raskemad formaliinkahjustused
tekivad iiletreeningul fuisiliselt kurna-
tud ja/voi immobiliseeritud ning alkoholi-
seeritud rottidel, eriti T-tsoonis (vt. tabel
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1). Lumfotsiiiitide arv on véihenenud veel-
gi. Sdilinud lumfotsiititidest on iiks kol-
mandik degeneratiivsete muutustega.
Pérna aplaasia tagajérjel on suhteliselt
hésti jilgitav paljastunud strooma side-
koeliste septide, viikeste veresoonte arte-
rioolide ja kapillaaridega.

Makrofaagide aktiivsus on veelgi mada-
lam (vt. tabel 2). Nende seas on histomor-
foloogiliselt koige paremini eristatavad
nn. perisinusoidaalsed k#dvjad Marshalli
tutipi makrofaagid (3). Fuusiliselt treeni-
tud ja pliratsetaami saanud loomadel on
muutused tunduvalt nérgemad. Pérn on
afollikulaarne vaid pooltel juhtudel, kuigi
sdilinud folliikulid on muutunud polii-
morfseks, piir T- ja B-tsooni vahel 4hmas-
tunud. Rakkude proliferatsiooniaktiivsus
ja makrofaagide fagotsiitoosivoime nor-
mist oluliselt ei erine.

Seega organismi iildise formaliinimiir-
gituse foonil on pérna muutused véga tu-
gevad. Treenitud ja pliratsetaami saanud
loomadel on aga taastumisvoime siilinud,
samuti on treenitud rottide makrofagaal-
ne (mittespetsiifiline) kaitsevoime hésti
sdilinud.

Lokaalse termilise kahjustuse korral
sdilib pérna immuunkoele iseloomulik
korge taastumis- ja kaitsevdime, reaktiiv-
ses tsoonis areneb kahjustuskolde timber
tutipiline aseptiline poletik (imarrakuli-
ne infiltratsioon makrofaagide ja polii-
blastidega, mille hulgas leidub ka fibro-
blastoidseid rakke; kolde perifeerses osas
on rohkesti neutrofiile ja eosinofiile). Por-
napoletikku iseloomustab limfoidne ja
plasmotsiitaarne rakuline profiil (6). 7.
katsepédeval on séilinud ja/voi taastunud
elundi follikulaarne struktuur. Liimfo-
tstiitide proliferatsiooni- ja makrofaagide
fagotsiitoosiaktiivsus on kérge (vt. tabelid
3, 4).

Kahjustuskolde pindmistes osades hak-
kab taastuma sidekoeline kihn noorte fib-
roplastide ja fibrotsiiiitide kihina, millel
on samuti korge rakujagunemise inten-



siivsus. Koldes on kohati ndha koagulee-
runud kude, mis on iimbritsetud noore si-
dekoe rakkudega. Sellistes kohtades lei-
dub voorkeha hiidrakke, nn. pdrna mega-
kariiotsiiiite ja/ehk poliinukleaarseid
splenotstitite. Hiire pdrnas esinevad need
rakud reeglipdraselt, rotil vaid voorkeha
timber. Kahjustatud liimfotstitidid on po-
lumorfsed, tuuma deformatsioonidega:
mitokondrid on hdgustunud, GER-kanali-
kesed on tsisternjalt laienenud (vt. trans-
missiooni-elektronmikrofoto 3).

Treenitud loomade proliferatsiooniak-
tiivsus on tousnud, immobiliseeritud loo-
madel aga langenud (vt. tabelid 3, 4). Fa-
gotsiitoosiaktiivsus ei ole oluliselt muutu-
nud. Histoloogilises pildis esineb
immobiliseeritud loomadel subkapsulaar-
ne hemorraagia, mis koldeliselt levib
reaktiivtsooni. Ka mitoosiaktiivsus on
siin monevorra langenud. Lokaalse termi-
lise kahjustuse korral on porna regenerat-
sioon kiire ja intensiivne. Ometi parsib
immobiliseerimine ka siin proliferatsiooni
ja suurendab degeneratiivsete lumfotsiiii-
tide arvu (MK langeb T-tsoonis 1,7+0,2
kuni 1,1+0,1 ja B-tsoonis 1,5+0,2 kuni
0,8+0,1).

Splenotsiiiitide fagotsiitoosiaktiivsus ei
ole fuiisilisest koormusest mojutatud. Lo-
kaalsed kahjustused on elundtopograafili-
selt erinevad (pindmine subkapsulaarne
hemorraagia, pindmiste folliikulite dest-
ruktsioon, mitooside pérssimine). Tule-
mused langevad tihte nuiidisaegse etteku-
jutusega porna segmentaarsest ehitusest
ja tsentrifugaalsest lobularisatsioonist
morfogeneesis (24, 25). Diferentseerunu-
mad alad on histogeneetiliselt koormatu-
mad kui primitiivsemad, arenemise ldhte-
regioonid.

Pornas toimuvad T- ja B-kolooniate di-
ferentseerumine (CFU) (5, 13), B-lumfo-
tstiitide bioloogiline jarelkiipsemine (1);
hiire aktiveeritud porna naturaalsetel
tappurrakkudel on vihivastane toime (2).
Porna kahjustus ja eemaldamine vdivad

pohjustada eelnimetatud funktsioonide
véljalangemist — aspleenilist siindroomi
(19). Pornaei soovitata eemaldada pa-
rast traumat. Samuti ei soovitata nak-
kustiisistuste tottu ka tavalist transfu-
siooni (4). Raskete kahjustuste korral sti-
muleerivad taastumist ja paranemist
autotransfusioon (9) ja autotransplantat-
sioon (20).

Meie t66s uuriti organismi tildseisundi
osa porna kahjustusjédrgsel taastumisel.
Kahjustava pohitegurina oli t66stuses ja
laboratooriumides laialt kasutatav miirk
— formaliin. Immuunelunditest haarab
porn formaliini koige enam. Roti paren-
hiiimelundite uurimisel mérgistatud for-
maliiniga (%C-metanaaliga) leiti, et tok-
siini korgeim kontsentratsioon on neeru-
des2 maksas ja pornas (lilituste arv 44
um“ vastavalt 13,32+2,31; 7,16+1,14; por-
na T-tsoonis — 6,17+1,65 ja B-tsoonis —
3,90+0,83) (15).

Organismi iildseisundit hinnati fuisili-
se treeningu jargi. On teada, et méddukas
fuiisiline koormus vdhendab lumfoidelun-
dite kahjustuse jérgseid destruktiivseid
muutusi ja kiirendab taastumist (26, 27).
Toimemehhanismi on tolgendatud mitme-
ti. Meie andmeil ei vdhenda treening for-
maliini toksilist toimet kudedesse (dege-
neratiivsete lumfotsiititide hulk on vasta-
valt 24,7 ja 23,1), kull aga stimuleerib
oluliselt rakkude paljunemisvoimet (MK
vastavalt 0,8+0,2 ja 1,2+0,2; normis
1,7+0,2) ja makrofaagide aktiivsust (lii-
tiumkarmiini haaranud splenotstiitide
protsent vastavalt 15, 43 ja 76). T-liimfo-
tsiitidid on formaliinitundlikumad kui B-
liimfotsiiiidid (degeneratsiooniprotsent on
koéikides katserithmades umbes poole kor-
gem). Muidugi peab arvestama seda, et
T-tsoonis on formaliini kontsentratsioon
monevorra korgem kui B-tsoonis. Mo6du-
kas kehaline tegevus stimuleerib ka lo-
kaalse (termilise) kahjustuse jargset por-
na taastumist. Tegevusetus immobilisee-
ritud loomadel ja alkohol, samuti kurnav
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Elektronmikrofoto 3. Roti porna T-tsooni ehitus. Limfotsiiidid on korrapirase immarguse v6i
Umarovaalse kompaktse tuumaga; harva esinevad kartiolemmi deformatsioonid. GER nérgalt
viljenduv; prevaleerivad difuussed ribosoomid; mitokondrid on sféfrilised. Suurendus: a —
21 000 korda; b — 43 500 korda.
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Roti pérna limfotsiddid reaktiivtsoonis 7. pieval pérast termilist kahjustust. c — mitokondrite
hédgustumine, harjade kadumine v6i tugev kontrasteerumine; ribosoomid tsitoplasmas difuusse
paigutusega. Suurendus 31 000 korda. d — GER-kanalikeste tsisternjas laienemine ja havimine;
mitokondri destruktsioon. Suurendus 52 500 korda.
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futisiline koormus raskendavad pdrna pa-
ranemist.

- Kokkuvéte. Nii iildise kui ka lokaalse
kahjustuse korral tostab moddukas fuiiisi-
line koormus lumfotsiiiitide proliferat-
siooni aktiivsust ja makrofaagide fagotsii-
toosivoimet. Fitisiliselt kurnatud véi, vas-
tupidi, koormamata (immobiliseeritud) ja
alkoholist kahjustatud loomadel on rege-
neratsiooniprotsessid parsitud. Fiitisiline
treening n.-6. avab immuunkoe histoge-
neetilised potentsid, mille iiks viljundeid
on koe suur adaptatsioonivoime ekst-
reemsetele iildistele ja lokaalsetele toime-
tele (tugev kahjustusjirgne destruktsioon
ja kiire reparatsioon).
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Summary

The regeneration in the tissues of rats
spleen after general formalin intoxication and
local thermal injury and possibilities of its
stimulation. A histological, histoautoradiographi-
cal (3H-TdR1mCi/g) and transmission electron-mi-
croscopical (TEM) study was made on 102 adult
Wistar-rats (200-250 g).

1.0% formalin was administrated with 1 day in-
tervals during 43 days. The local injury of spleen was
made by thermocauter and the regeneration was re-
searched on the 7th day after the operation. The re-
storation was stimulated with different physical
loading. The regeneration in the tissues of rats
spleen and thermal injury was evaluated by the ac-
tivity of macrophages and cell division. The
processes of restoration were stimulated by mode-
rate physical (training) loadings. Moderate physical
loading increases the intensivity of lymphocytes pro-
liferation and the activity of macrophages.

The processes of regeneration are inhibited in an-
imals with alcohol damages, physical distress or (in
the opposite) with physical immobilization. Physical
training opens the histogenetical potentials of the
immune tissue: it appears in high adaptation poten-
tiality in extremal general and local conditions
(strong destruction and rapid reparation).
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Kaelast lahtuvad
peavalud

Viktor Brin Ain-Elmar Kaasik

tservikogeenne peavalu, aurata migreen, liha-
sepingepeavalu, anesteetilised blokaadid

Ammu on tdheldatud, et osal peavalude
all kannatavatel haigetel 1&dhtub valu kae-
last. Seda on piiiitud seostada liillisamba
kaelaosa patoloogiaga. 1926. aastal véitis
J. A. Barré, et kaelaliilide muutused voi-
vad drritada a. vertebralis’t imbritsevat
simpaatilist pdimikut, kutsudes esile
peavalu ning ménikord ka peapdorituse.
J. A. Barré kasutas kaela tagumise siim-
paatikuse siindroomi modistet (syndroma
cervial sympathique posterieur) (2). Kont-
septsiooni arendas edasi W. Bértschi-Ro-
chaix, kes nimetas peavalu selle vormi
tservikaalmigreeniks (migraine cervicale)
(8). Molemad moisted on tegelikult siino-
nittimid.

Kirjutades hiljem inglise keeles, kasu-
tas W. Bértschi-Rochaix kaelast ldhtuva
peavalu (headache of cervical origin)
moistet (4). Hiljem on inglise keeles kasu-
tatud peamiselt terminit cervicogenic
headache (tservikogeenne peavalu). See
sai laialt tuntuks pidrast O. Sjaastadi ja
tema kaastootajate laialdast tdhelepanu
leidnud publikatsioone (13, 26). Nende

autorite toodes on tservikogeenne peava-
lu selgesti piiritletud kui kliiniline stind-
room, toodud vélja olulisi momente selle
etioloogiast ja patogeneesist. Praeguseks
on kujunenud arvamus, et tservikogeenne
peavalu moodustab vaid osa kaelast ldh-
tuvatest peavaludest.

Kéesoleva iilevaate eesméargiks on ana-
litiisida kaelast ldhtuvate peavalude (ees-
kétt tservikogeense peavalu) patogeneesi,
kliinilist pilti ja ravi. Vastavalt tdiendab
see kirjutis eesti keeles varem ilmunud
iilevaateid peavalude kohta (7, 17, 18, 28).

Tservikogeense peavalu kliiniline
iseloomustus. A. Obligatoorsed dia-
gnostilised kriteeriumid (5, 6). Valu on

Viktor Brin — Viljandi Haigla
Ain-Elmar Kaasik — Tartu Ulikooli Ndrvikliinik

Joonis 1. Valu irradiatsioon erinevatel tservi-
kogeense peavaluga patsientidel.
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rangelt {thepoolne ja esineb patsiendil
alati tihel ja samal poolel. Valu irradiat-
sioon voib erineda, kuid see ldhtub alati
kaelast (13, 26) (vt. joonis 1). Valu on pro-
votseeritav kaela teatud liigutuste ja eba-
mugava asendiga. Valu saab esile kutsu-
da suboktsipitaalpunktide ja suure kukla-
ndrvi  kompressiooniga. Valu on
kupeeritav Cg-nérvijuure ning paljudel
juhtudel ka suure kuklanérvi blokaadiga,
tiksikjuhtudel aitab ka véikese kuklanir-
vi blokaad processus mastoideus’e kohal.
Liulisamba kaelaosa liikuvus on piiratud.
Iseloomuliku patoloogia puudumine rént-
geniiilesvotetel ja magnetresonantsto-
mogrammidel (12).

B. Mitteobligatoorsed diagnostili-
sed kriteeriumid. Tuimustunne ja ka
objektiivselt sedastatav hiipersteenia Cg
nahainnervatsiooni alal. Anamneesis esi-
neb sageli viide nn. piitsaléégi (whiplash)
tutipi traumale (liiklusavariide ja ka 166-
kide korral sageli esinev hiiperekstensioo-
ni mehhanismiga kaelatrauma). Esineb
samapoolne mitteradikulaarne valu 6la-
vootmes ja kies. Esinevad vegetatiivsed
siimptoomid ja tunnused, nagu iiveldus,
oksendamine, peapoddritus (kunagi ei ole
siisteemset peapooritust), periokulaarne
o0deem ja virvendus samapoolses silmas,
fono- ja fotofoobia. Tservikogeense peava-
lu korral on vegetatiivne simptomaatika
siiski tunduvalt véhem véljendunud kui
migreenihoo korral.

Valu on enamasti méddukas, ilma pul-
seeriva komponendita. Raskemast mig-
reenihoost erinevalt sunnib tservikogeen-
ne peavalu harva t66d voi tegevust kat-
kestama.

Tuipilisel juhul kestab valuperiood 1-
3 péeva ja valuvaba intervall 1-3 nédalat.
Valude "loomulikku kestust” on aga raske
hinnata, sest patsiendid ptitiavad valust
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vabaneda neile kittesaadavate analgeeti-
kumide abil.

Arsti poole péordujate hulgas dominee-
rib 30—40-aastaste vanuserithm; tserviko-
geenne peavalu algab samuti enamasti
neljandal elukiimnendil. Ulekaalus on
naispatsiendid. Meie oludes tuleb "pu-
hast” tservikogeenset peavalu ette suhte-
liselt harva, sageli jouab patsient arsti
juurde alles siis, kui valu, mis koosneb
mitmest komponendist, on krooniliseks
muutunud. Tihti kombineeruvad lihase-
pingepeavalud tservikogeensetega ning
tihti on selline haige juba séltuv valuvai-
gistitest ja trankvillisaatoritest.

Tservikogeense peavalu patoge-
nees. Esmakordselt andis kaelast 1dhtu-
vate peavalude patogeneetilise mudeli F.
W. L. Kerr 1960-ndate aastate algul (19).
Kirjeldades tagumise koljudone tuumori-
tega haigeid, rohutas ta nendel esinevat
otsmikuvalu ning andis fenomenile sele-
tuse. See on jirgmine: iilemiste kaelaraa-
diksite kaudu tulev patoloogiline impul-
satsioon juhitakse seljaajus kolmiknérvi-
stisteemi (nucleus tractus spinalis n.
trigemini ulatub seljaaju kolmanda kaela-
segmendini), impulsside konvergents toi-
mub interneuronite kaudu (vt. joonis 2).

Tservikaalosa valutundlike struktuuri-
de hulka kuuluvad né&rvijuured, kaelali-
hased (fastsiad) ja nende kinnituskohad,
vertebraalarterid, intervertebraalliige-
sed, ligamendid ja liilikehade periost.
Tservikogeenne peavalu on siivavalu,
mida juhitakse miieliinita C-tundekiudu-
de kaudu. Eriti rikkalikult on C-kiudude-
ga varustatud intervertebraal- ja atlanto-
oktsipitaalliigesed ning kuklaluu periost.
Mé4érava tdhendusega neuraalseks struk-
tuuriks on ka C2-nérvijuur, mis innervee-
rib kraniospinaalset piirkonda ning mil-
lest ldhtub suur kuklanirv (15, 16). Mit-



Joonis 2. Ulemiste kaelaraadiksite (nditeks Cz) kompressioon ja valu dlekanne fronto-orbitaal-

piirkonda.

teneuraalsetest struktuuridest on tservi-
kogeense peavalu mehhanismis nihta-
vasti suurima tédhendusega atlantoakt-
siaal- ja teised lilemised intervertebraal-
liigesed, samuti kaelalihased.

Nagu mérgitud, on kaelaosa piiratud
liikuvus tservikogeense peavalu iiks obli-
gatoorseid tunnuseid. Enamikul juhtudel
tuleb see fenomen esile vaatlusel; spet-
siaalse metoodikaga nditas V. Pfaffenrath
hiipomobiilsust  atlanto-oktsipitaalseg-
mendis ka neil haigeil, kelle pea liikuvus
oli néiliselt vaba (24). J. P. Meloche ja
kaasautorid kasutasid maistet "valulik in-
tervertebraalne diisfunktsioon” (painful
intervertebral dysfunction), rohutades eri-
ti diisfunktsiooni C2—C3 segmendis, mis
on tilemineku segment rotatsiooni tagava-
te Co—C1 ja C1—C2 ning painutust ja siru-
tust tagavate alumiste kaelasegmentide
vahel (21).

On ilmne, et osaliselt blokeerunud in-
tervertebraalliiges muutub patoloogilise
impulsatsiooni allikaks. Sageli on p6hju-
seks nendel haigetel esinenud piitsaloogi
(whiplash) tutipi trauma. Seda liiki trau-
ma suhtes on eriti tundlik just C2—C3 seg-
ment. Oluliseks peetakse ka tood ebamu-
gavas asendis ja korduvaid mikrotrauma-
sid. B. Jaeger oletab, et disfunktsioon
intervertebraalliigestes tingib patoloogili-
se lihasepinge, seejirel tekivad miiofast-
siaalsed valu vallandavad punktid (¢rig-
ger-points), millest saavad patoloogilise
impulsatsiooni allikad (14). Tservikogeen-
set peavalu vaib tingida tlemiste inter-
vertebraalliigeste = reumatoidartriidiga
kaasnev afektsioon (20). H. J. Pikus ja J.
M. Philips dekompenseerisid Ca-raadiksit
mikrokirurgiliselt ja avastasid, et palju-
del juhtudel on nimetatud nérvijuur vee-
nide poolt komprimeeritud voi mojutatud
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tagumise lig. atlanto-epistrophicum’i hii-
pertroofiast (25).

Tservikogeenne peavalu voib tingitud
olla ka kraniospinaalsetest anomaaliatest
ja tuumoritest nimetatud piirkonnas (me-
ningeoomid, metastaasid) (10). On Kkirjel-
datud tservikogeenset peavalu, mis lak-
kas C¢—C7 intervertebraaldiski prolapsi
eemaldamise jirel (6). Seega on tserviko-
geenne peavalu siindroom, mis ldhtub eri-
nevatest anatoomilistest struktuuridest
mitmesuguste tegurite toimel, kuid iihi-
seks jiddb ahel, mis holmab valutundlik-
kuse C-kiude, mis annavad impulsi Ca-
nédrvijuure vahendusel n. trigeminus’e
slisteemile.

Oelduga haakub ka tservikogeense pea-
valuga kaasneda voiva peapdorituse sele-
tus: tagumised kaelalihased on osa pro-
priotseptiivsest slisteemist, mis kontrollib
asendit ja tasakaalu posturaalsete reflek-
side kaudu. Kaelalihased on seotud vesti-
bulaartuumadega spinovestibulaartrakti
ja silmaliigutajatega fasciculus longitudi-
nalis mediuse kaudu. Tservikogeense
peavalu puhul voib ilemé&4rane tthepool-
ne impulsatsioon kaelalihastelt provot-
seerida tasakaalutuse tunnet, mida haige
iseloomustab kui peapdoritust (24). Sama
mehhanism esineb toendoliselt ka vegeto-
diistoonia kompleksi sageli kuuluva pea-
poorituse korral. Seisundit nimetatakse
ikka veel ekslikult “kaelaradikuliidiks”
ning piiitakse seda ravida salitsiilaatide
ja elekterraviga.

Tservikogeense peavalu diferent-
siaaldiagnoosimine. 1. Tuleb vélistada
nn. simptomaatilise peavalu voimalused
— anomaaliad, ekspansiivsed protsessid,
juba mainitud reumatoidartriit ning ithe-
poolne C1—Cg artroos —, tehes seda ees-
kétt niiidisaegse piltdiagnostikaga (mag-
netresonantstomograafia, rontgenkom-
puutertomograafia).
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2. Tservikogeenset peavalu tuleb di
rentsida kaelast lihtuvast aurata migree
nist, mida esineb tunduvalt ini.
Neil haigeil on tavaliselt migreeni pika-
ajaline anamnees, kusjuures sageli on jél-
gitav migreeniatakkide transformeerumi-
ne kaelast ldhtuvateks hoogudeks (1, 23).
Erinevalt migreenist on tservikogeenne
peavalu rangelt ithepoolne. Ka on valu in-
tensiivsus ja vegetatiivne siimptomaatika
migreeni puhul enam viljendunud. Mig-
reenihood alluvad migreenivastastele va-
henditele (ergotamiin, eriti sumatriptaan)
ega ole suure kuklanirvi blokaadiga ku-
peeritavad.

Migreeni patogeneesis kesksel kohal
olevad hiired nn. trigeminovaskulaarses
siisteemis (7, 21) saavad kaelast 14htuva
migreeni korral alguse Cgz-nérvijuure
milogeensest Arritusest. Seda tuitipi mig-
reeni nimetaski J. A. Barré kaela tagumi-
seks stimpaatikuse stindroomiks ja W.
Bértschi-Rochaix  tservikaalmigreeniks.
L&htudes kehtivast peavalude klassifikat-
sioonist (9), tuleks nende peavalude puhul
kasutada moistet “"kaelast 14htuv aurata
migreen” (27).

3. Tservikogeenset peavalu tuleb dife-
rentsida ka nn. lihasepingepeavalust.
Need on kahepoolsed, on réhuva-suruva
iseloomuga, kujunevad sageli seoses
emotsionaalse pingega (8). Ka miiofast-
siaalsete valudega dlavodtmes voib kaas-
neda peavalu.

Alati tuleb silmas pidada, et tserviko-
geenne peavalu voib esineda koos nii ta-
valise migreeni kui ka lihasepingepeava-
luga.

Tservikogeense peavalu ravi print-
siibid. Ravi peab eelkdige olema suuna-
tud valuimpulsside blokeerimisele ning
intervertebraalliigestes normaalse liiku-
vuse taastamisele. Tugevate lihaste kin-



® ANNUSTAMINE

U R o TAISKASVANUTELE:
(iile 40 kg) 300 mg x 1
’ 150 mg x 2

roksitromiitsiin

KASUTUSVALDKONNAD:
ilemiste ja

alvmiste

hingamisteede
infektsioonid

PAKENDID JA
HINNAD 10/96:
150 mg 14 tabl.

Tamda Eesti AS: 140.70 EEK

Oriola AS: 141,10 EEK ¥ ; FARMAKOKINEETIKA

""Karged kontsentratsioonid nii
plasmas kui ka kudedes.

Lisateave: W iy VAIKE KORVALTOIMETE

. ESINEMISSAGEDUS
Hoechst Marion Roussel Oy Ravi katkestanuid on umbes 1%.
Révala pst 4

EE 0100 Tallinn NAIgUkSTUSED JA KASUTAMINE
oksitromutsiini suhtes tundlike
tel 425936 mikroorganismide pohjustatud
foks 425210 infektsioonid. Naiteks hingamistee-
de infektsioonid (eriti penitsilliini
suhtes allerglhstel patsientidel),
Chlamydia trachomatis'e pohjusta-
tud infektsioonid, nahainfektsioonid
D (stafulokokk|nfekt3|oon|d kui ka
de suhtes tundlike A-rih-
ahemoltditiliste streptokok-
ohjustatud infektsioonid).

RAVIMI OMADUSTE
KOKKUVOTE
Pharmaca Estica 1996

509



nituse tottu saab C-kiududega rikkalikult
varustatud kuklaluu periost tserviko-
geense peavalu puhul patoloogilise impul-
satsiooni oluliseks allikaks, mille blokee-
rimiseks rakendatakse n. occipitalis ma-
Jjor'i ohutuid ja kergesti tehtavaid
blokaade. Viimastel on ka oluline dife-
rentsiaaldiagnostiline tdhtsus. Cgz-nérvi-
juure blokaad on keerukam ja tehtav vaid
neurokirurgiaosakonnas. Blokaadide
efektiivsust tostab lokaalanesteetikumi
kombineerimine kortikosteroidiga, sobi-
vam on depoo tiilipi metiitilprednisoloon-
atsetaat (Metipred), mis lisaks poletiku-
vastasele toimele avaldab nirvikiududes-
se ka demiieliniseerivat toimet (1).

Intervertebraalliigeste funktsiooni nor-
maliseerimisel on olulisim ravivoimlemi-
ne, valu miiogeenset komponenti leeven-
dab késimassaaz.

Reumatoidartriidi puhul véivad vajali-
kuks osutuda mitmesugused fikseerivad
operatsioonid, mille eesmérgiks on esime-
se ja teise kaelaliili liitmine (spondiilo-
dees). Suure kuklanirvi neuroliiiis ja neu-
rotoomia ei ole end Gigustanud (11), siiski
tundub perspektiivikas olevat Ce-nérvi-
juure mikrokirurgiline dekompressioon
(25).

Vilja on tootatud spetsiaalne kuklaluu
periosti denerveerimise metoodika (6),
kuid seni ei ole see laialdast kasutamist
leidnud.

G. Bovim on rohutanud, et tserviko-
geense peavaluga kaasnevad sageli dep-
ressioon ja drevus (6). Meie patsientidel,
kelle puhul on enamasti tegemist krooni-
liseks muutunud ning tihti ka mitmekom-
ponendilise peavaluga, ndeme nimetatud
siimptoome peaaegu alati. Seetottu oleme
raviskeemi enamasti liilitanud amitriptii-
liini (saroteeni) annuses 25-50 mg pae-
vas, kasutades dra preparaadi tsentraal-
set valu moduleerivat ja sedatiivset toi-

510

met. Neuroleptikumidega — tioridasiin
(sonapaks), kloorprotikseen (truksaal),
melperoon (buroniil) — védikeses annuses
oleme piiiidnud patsienti vabastada valu-
vaigistite ja trankvillisaatorite tekitatud
soltuvusest.

Kuigi mittesteroidseid pdletikuvasta-
seid vahendeid ei peeta tservikogeense
peavalu puhul mojusaks, oleme neid nii
monigi kord edukalt kasutanud (diklofe-
nak, indometatsiin).

Nii tservikogeensete peavalude kui ka
peavalude puhul iildse tuleb viltida tra-
ditsiooniliste valuvaigistite (eriti selliseid
kombineeritud vahendeid nagu tsitra-
moon jt.) kasutamist, eriti aga nende
kombineerimist trankvillisaatoritega, mis
soodustab peavalu krooniliseks muutu-
mist.

Tservikogeense peavalu profuilaktikas
tuleb senisest suuremat tdhelepanu poo-
rata hiiperekstensiooni mehhanismiga
kaelatraumadele (whiplash), kaela trau-
majargsele valulikkusele. Jiikuse ole-
masolu korral on ka kergematel juhtudel
otstarbekas kael 10 p&devaks fikseerida,
kasutades vati-marli (Schanzi) voi kom-
mertsiaalselt ké#ttesaadavat nn. Phila-
delphia kraed.
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Summary

Cervicogenic headaches. Cervicogenic head-
ache is a unilateral headache, the origin of which is
supposed to be in the nuchal region. The clinical pic-
ture and pathogenesis of this syndrome is given in
this article. The main differential diagnosis is mi-
graine without aura and tension-type headache.
Sometimes cervicogenic headache must be distin-
guished from myofascial pains. The importance of
whiplash trauma in the genesis of this disorder is
emphasized. Anesthetic blockades of the great occi-
pital nerve are useful as a diagnostic test and also
for treatment.

Kommentaar Viktor

Brini ja Ain-Elmar
Kaasiku artikli ”Kaelast
lihtuvad peavalud” kohta

Kaelapiirkonda lokaliseeruvate peava-
ludega patsiente kéib neuroloogi vastuvo-
tul killaltki sageli. Enamikul neil on va-
lud mé6lemapoolsed, médduka intensiivsu-
sega ja kestnud né&dalaid vo6i kuid. Alati
esinevad nendel haigetel kuklas valu-
punktid. Véga histi korvaldab voi leeven-
dab valu lokaalanesteetikumi ja kortiko-
steroidhormooni stistimine valupunkti-
desse. Tavaliselt on vaja ststida 1-3
korda. Selline kuklavalu on tdendoliselt
milofastsiaalse péaritoluga ja seda peetak-
se pinge tiitipi peavalu alla kuuluvaks.

Tunduvalt harvem esineb artiklis kir-
jeldatud tservikogeenset peavalu, mis kri-
teeriumide j4rgi on alati ithepoolne. Selli-
ne peavalu allub ravile tunduvalt halve-
mini kui eespool kirjeldatud valu. Suure
kuklanérvi blokaadid kupeerivad valu ta-
valiselt ainult moneks tunniks. Meie ko-
gemus on ndidanud, et suure kuklanérvi
neuroliiiis ja neurotoomia annavad ainult
lithiaegse efekti, mistéttu need operat-
sioonid ei ole digustatud. Teiste viike ko-
gemus viitab Cgz-nérvijuure dekompres-
siooni voimalikule efektiivsusele.

Rein Zupping
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Eesti Arst, 1996, 6, 513-519

Posttraumaatiline
stresshiire

Ants Anderson

psihhotraumatoloogia, posttraumaatiline

stresshdlire, rahvatervishoid

Posttraumaatiline stresshéire on psiih-
hotraumatoloogia valdkonda kuuluv
moiste.

Abiandmine kehalise trauma puhul on
juba ammu tuntud arstliku iilesandena.
Aga psihhotraumatoloogia on iisna
uudne psithhiaatriline eriala. Osa selle t6-
desid on kiill juba kristalliseerunud, aga
palju on jatkuvasti uurimisel.

Pstihhotraumad jaotatakse kaheks tiiii-
biks: ohutraumadeks ja kaotustrauma-
deks, mis omakorda tekitavad Kkliinilisi
seisundeid vastavalt jargmisele tilevaate-
le.

Moned psithhotraumatoloogia pohi-
moisted.

age stressireaktsioon

/'

\ posttraumaatiline
stresshéire

OHU-
TRAUMA

4ge leina- voi
kriisireaktsioon
KAOTUS- —
TRAUMA
P aladge leina- vbi
kriisireaktsioon ehk
kohanemishéire
Kéesolevaga késitlen ainult ohutrau-
masid. Nimetan vaid, et kaotustraumad
on tavalised ja tdhtsad. Neile jargnevad

Artikkel phineb Ants Andersoni ettekandel, mille
ta esitas VII iilemaailmsel Eesti arstiteadlaste pée-
val 11. augustil 1996 Mustamée Haiglas Tallinnas.

Ants Anderson — Eesti Arstide Selts Rootsis

33 Eesti Arst, 1996, nr. 6

nn. kriisireaktsioonid. M/S "Estonia" huk-
kumine tdhendas omakstele rasket kriisi.
Kaotustraumad jiidvad siiski késitluse
raamist vilja.

Posttraumaatiline stress, millest siin
rédgime, jargneb harilikult massiivsele,
enamasti eluohtlikule psithhotraumale
voi sellega vorreldavale koledusele, selle
otsesele tajumisele ja ldbielamisele.

Posttraumaatiline stresshiire (PTSH)
(post-traumatic stress disorder, PTSD) on
tunnustatud nosoloogilise iiksuse ja dia-
gnoosina. Tutvustan seda viimase Amee-
rika pstihikahdirete klassifikatsiooni
DSM-IV-a kriteeriumide pohjal (minu
tolgitud ja veidi lihtsustud kujul).

A. Isik on ldbi elanud traumaatilise
siindmuse, mis 1) tdhendas surma, sur-
maohtu voi raske vigastuse ohtu ning 2)
tekitas d4rmise hirmu- ja abitustunde.

B. Traumasiindmus piisib meeles ja
taasavaldub jirjest vdhemalt tihel jarg-
mistest viisidest: 1) korduvad ja pealetiik-
kivad ning vaevavad meenutused siind-
musest; 2) korduvad vaevavad unenidod
siindmusest; 3) kditumine v6i tunne, nagu
oleks traumasiindmus kordumas; 4) d4r-
mine psitithiline piin, tajudes sisemisi voi
viliseid traumasiindmuse tunnusmaérke;
5) psiithhofusioloogiline reaktiivsus, taju-
des sisemisi voi viliseid traumasiindmu-
se tunnusmérke.

C. Traumaga assotsieeruvate stiimulite
pidev véltimine ja iildiste reaktsioonide
tuimenemine, mida peavad kajastama
vihemalt kolm jargmist tunnust: 1) pin-
gutused motete ja tunnete véltimiseks; 2)
pingutused tegevuste, kohtade ja inimes-
te véiltimiseks; 3) voimetus meenutada
monda tédhtsat traumaaspekti; 4) selgesti
vahenenud huvi vdi osavotmine olulistest
tegevustest; 5) teistest kaugenemise voi
voordumise tunne; 6) piiratud tunnetere-
gister (nditeks voimetus armastustun-
deks); 7) draldigatud tuleviku tunnetus.

D. Pisivad tlierksuse siimptoomid,
mida peavad kajastama vahemalt kaks
jargmist tunnust: 1) raskused uinuda voi

513



tthtjirge magada; 2) drrituvus voi raevu-
pursked; 3) keskendumisraskused; 4) ili-
valvsus; 5) liialdased ehmumisreaktsioo-
nid.

E. B-, C- ja D-siimptoomide kestus on
iile tthe kuu.

F. Haire tekitab kliiniliselt olulisi vae-
vusi voi sotsiaalse, kutse- vdi muu tédhtsa
funksioonivoime alanemist.

Posttraumaatiline  stresshdire on
akuutne, kui stimptoomid on kestnud
alla kolme kuu, ning krooniline, kui
stimptoomid on kestnud iile kolme kuu,
voi hilja avalduv, kui simptoomid alga-
sid vihemalt kuus kuud pérast trauma-
stindmust.

Niisiis on simptomaatika lithidalt jérg-
mine: 1) pealetilkkivad mélestused; 2)
véltimine-tuimenemine ja 3) iilierksus.
Neid kolme nimetan ma "DSM-i triaa-
diks".

Edasi esitan illustratsioonina (oma) va-
bas tolkes {ihe teaduskirjanduses edasi
antud autentse siimptomaatika kirjelduse
(8). Nagu palju muudki minu ettekandes,
késitleb see tsitaat Vietnami sdja tagajér-
gi: "Ma ei saa kuidagi lahti oma mélestus-
test! Kujutlused tulevad aina tagasi nagu
uputuslained ja vallanduvad koéige aru-
saamatumatest asjadest, nagu ukse pau-
gatusest voi peki praadimise 16hnast. Eile
ohtul ldksin voodisse, sain vahelduseks
iisna histi magada. Siis, varahommikul
— liks ilmastikufront kiis iile, 16i vilku ja
miiristas raginal — ma &rkasin jarsult,
hirmukangestuses. Olengi lausa tagasi
Vietnamis, keset mussooniaega, vahipos-
til. Ma olen kindel, et saan tabamuse jarg-
mise palliga ja olen veendunud, et suren.
Mu kéed on jadkiilmad, ehkki higi voolab
tervest kehast. Tunnen, kuidas iga karv
mu turjal seisab piisti. Ma ei saa 6hku.
Stida vasardab. Tunnen niiske va&vli 16h-
na. Akki nden, mis on mu sébrast jirel —
tema pea bambusvaagnal, Viet-Congi
poolt tagasi saadetuna meie laagrisse.
Propagandateated on topitud tema kok-
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kusurutud hammaste vahele. Jargmine
viilk ja kdueraksatus paneb mind nii suu-
relt vopatama, et kukun pdrandale...".

Tagasivaade. Posttraumaatilise
stresshéire moistel on oma, veidi iile saja-
aastane ajalugu. Viga luhidalt saame
uitelda, et algsed kogemused on saadud so-
japsiithhiaatriast ja et simptoomide ana-
liiisi on suuremalt jaolt teinud psithho-
analiiitikud. Nutidisajal jatkuv inimkur-
jus on raskeid psithhotraumaatilisi
seisundeid korduvalt meie silme ette too-
nud. Tédnapdevane inimldhedane psiih-
hiaatria on paremini kui varemalt suut-
nud avastada ja iseloomustada paljude
posttraumaatiliselt kannatavate inimeste
vaevusi.

Teaduslikus uurimises domineerivad
ingliskeelsed maad, eriti USA. Neile on
aastatega lisandunud Iisrael, Norra ja
Holland.  Teadlastest voiks mainida
Ameerika psithhoanaliiiitiku Mardi J. Ho-
rowitzi nime (20, 21). Olulisel mé&éral oli
tema teene see, et posttraumaatiline
stresshéire kui nosoloogiline iihik leidis
tee 1980. aasta USA psititthikahdirete
klassifikatsiooni DSM-III (1).

1980. aasta ongi tegelikult PTSH uuri-
mise algusaasta, mille jargselt vallandus
suur uurimislaine, mille tipp oli 1980-
ndate aastate keskel.

Teine, vdiksem, aga eesti psithhiaatria-
le relevantsem tdhtpdev on 1992. aasta.
Maailma Tervishoiuorganisatsiooni rah-
vusvahelise haiguste Kklassifikatsiooni
kiimnes véljaanne (ICD-10) ilmus trikist
1992. aastal ja kehtestus Eestis juba ala-
tes 1994. aastast (29). ICD-10 on esimene
ICD-seeria viljaanne, mis sisaldab post-
traumaatilist stresshéiret.

Psiihhotraumatoloogilised dia-
gnoosid. ICD-10 on iisna téielik psithho-
traumatoloogiline nosoloogia, mis sisal-
dab jargmisi diagnoose:



F43.0 Age stressireaktsioon;

F43.1 Posttraumaatiline stresshéire;

F43.2 Kohanemishdire;

F43.8 Muud rasked stressireaktsioonid;

F43.9 Tapsustamata raske stressi-
reaktsioon ja muud,

F62.0 Isiksusemuutus katastroofilisest
elamusest.

Tdhelepandav on, et psithhotraumaati-
lised diagnoosid on nii DSM-siisteemis
kui ka ICD-10-s paigutatud drevushéire-
te 16iku.

Psiihhotraumaatilised olukorrad.
Raskeid psiitihilisi traumasid voime koge-
da vdga ootamatult. Mingil mééral saab
traumaatilisi olukordi siiski identifitsee-
rida ja nende eest hoiatada. Psiithhotrau-
matoloogia tutvustamise otstarbel olen
koostanud jérgmise orienteeriva loetelu
tdhtsamatest psithhotraumaatilistest olu-
kordadest: kodune végivald; tagakiusami-
ne kooli- voi sdjavidekaaslaste poolt; nou-
kogulik vanglakeskkond; politseinike, tu-
letorjujate, kiirabi-, psiihhiaatria- ja
vanglapersonali ohtlikud véi koledad kut-
set6omomendid; isikuvastased kuriteod,
eriti vigistamine; rasked somaatilised vi-
gastused, eriti poletushaavad, rasked liik-
lus-, tule-, varingu- ja muud 6nnetused,;
soja- ja poliitiliste pogenike kannatustee;
soda, eriti lahingutegevus; sdjavangipolv,
poliitiline terror, arreteerimised, iilekuu-
lamised; pantvanglus, véljapressimine;
koondus- ja surmalaagrid; tortuur.

PTSH stimptomaatika. Koigis DSM-
seeria klassifikatsioonides alates DSM-
III-st on olemas stimptoomide triaad: 1)
taasldbielamised &rkvel ja/voi unes (ka
flashback), 2) tuimenemine ja/voi traumat
meenutava véltimine ja 3) pinge ja ulierk-
suse ndhud (ka liigehmumine). DSM-IV
lisab: 4) teatud sotsiaalne ja to6alane voi-
metus.

Teised (18, 27) on seda loetelu tédienda-

nud siimptoomidega, mis ei kehti kritee-
riumina: somaatilised vaevused — pinge-
peavalud, migreenid, nimme-seljavalud,
haavandid ja muud maohdiired, nirviline
késrsool, korge vererdohk jm.; depressioon
Jjaenesetapukatsed; siiiitunne enda vastu-
tuse pdrast trauma mitteviltimises; ellu-
Jadnu stiitunded tileelamiseks tehtud voi
tegemata jédidnud tegude pédrast; kurbus
selle parast, et kaduma on ldinud osa
iseendast, nditeks siiiitus, usk inimsoo
headusesse vms.; isoleerumine, voordumi-
ne, paranoia — sageli suunaga ametiisi-
kute vastu; vigivalla- ja raevuhood; viha
igatihe vastu, kellele saab ette heita vas-
tutust trauma pérast; viha nende vastu,
kes jéid traumast puutumata; hiired pe-
rediinaamikas ja perekonnaelu kvalitee-
dis ildse; drastilised eluviisi muutused
ja/voi vddrtuste ning elumétte kaotamine
v0i segastumine; abielulahutused; soltu-
vushdired, sealhulgas joobevahendite tar-
vitamine. Tupiline ja oluline n&htus on
vaikimine oma trauma ning sellest tekita-
tud hiadade ja vaevuste kohta ka koige l4-
hemate inimeste ning arstide ees. On usu-
tav, et aastatega viheneb PTSH stimpto-
maatikas &revus ja suureneb depres-
siivsus.

Posttraumaatilist stresshéiret diagnoo-
sitakse tdnapédeval kédsiraamatu abil, no-
soloogilise tthiku normeeritud méaratle-
mise-piiritlemise kohaselt. Kliinilises t6os
voime siis ikkagi kahelda, kas ametlikud
kriteeriumid ja seletused on téielikus vas-
tavuses "tegeliku" PTSH-seisundiga.

PTSH raskusastet ja ithtlasi PTSH ole-
masolu on uuritud mitmesuguste skaala-
de ja inventooriumide abil. Hiljuti toota-
sid hollandlased eesotsas J. E. Hovensiga
(22) vélja PTSH isereitingu skaala (self-
rating inventory for posttraumatic stress
disorder, SIP), mis annab PTSH intensiiv-
suse nditaja. SIP on traumaliigi suhtes
neutraalne, rahuldava tidpsusega ja too-
tab kujuneda kasulikuks diagnoosimisva-
hendiks.
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Etioloogia ja eelsoodumus. Vaevalt
et kunagi piisab haiglaste tagajirgede te-
kitamiseks ainult traumast. Kogu PTSH
ajaloo kestel on arvatud, et mingi eriline
norkus vbi eelsoodumus peitub nende juu-
res, kellele jadvad kestvad héired.

Posttraumaatilisest stressist tabandu-
nud isikute eelsoodumuse kohta annavad
teatud informatsiooni uurimused périlik-
kuse kohta. Uhe suurema statistilise kak-
sikute-uuringu alusel on leitud, et péarilik-
kuse osa PTSH stimptomaatikas on um-
bes kolmandik (30).

Eelsoodumusena voivad toimida ka elus
varem kogetud fuiisilised, psithholoogili-
sed ja sotsiaalsed koormused ning trau-
mad (7, 28). Psithhotraumatoloogia on
seega aditiivne ehk liidetav. Kes on enne
peksa saanud, seda tabab trauma raske-
malt.

Alkoholi ja narkootikumide tarvitamine
ei ole ainult PTSH tagajérjeks, vaid ka
eelsoodumuseks (6). Nende tarvitajaid ta-
bavad traumad sagedamini ja nad talu-
vad traumasid halvemini.

Psiihholoogiline kaitse. Uurides
Vietnami sgja veterane, kellel ei olnud
tekkinud posttraumaatilist stressi, vaata-
mata osalemisele intensiivses lahingute-
gevuses, leiti, et nendel oli olnud véime
surve all rahulikult tegutseda ja tahe aru
saada oma lilesannete sihist ja plaanist,
nad olid ptuiidnud viltida viha ja liialda-
tud végivalda ning nad ei olnud teinud hé-
bitegusid tsiviilisikute, vangide v6i surnu-
te kallal (17).

Etioloogia, traumad. Opetliku iile-
vaatena eri liiki psithhotraumade "pato-
geensusest” esitan jargmised umbkaud-
sed arvud: onnetused — alla 5%; loodus-
katastroofid — 5—25%; sojaelamused —
15—35%; tortuur — 30—80% (Armeenia
maavéirisemine — 67%); vigistamine —
umbes 70%; koonduslaager — umbes
100%).
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Traumade ohtlikkust on soovitatud
analiiiisida umbes tosina aspekti abil, mis
arvestavad nii traumasid kui ka nende
seoseid teiste teguritega (16, 32): eluoht-
likkuse aste; surma, suremise ja hivingu-
ga kokkupuutumise aste; teiste moondu-
nud keha(osa)dega kokkupuutumise aste;
ldhedaste kaotamise valu aste (kaotatu
ldhedus, kaotuse jarskus); trauma jarsk
algus; enda vigastuste raskusaste; saadud
vigastuse vdi kahjustuse sihilikkus; infor-
matsioon ohtliku méjuriga kokkupuute
kohta (aeglaselt toimiv miirk, kiirgus,
HIV-nakkus); trauma kestus; tiksindus,
abitus; kodukeskkonnast eemale sattumi-
ne; kordumise oht; enda siiii aste voi olu-
korras peituv moraalne konfliktsus; trau-
mast tabandunud isikute osa suurus ild-
susest.

Sihilik inimvégivald, eriti kui see leiab
aset rahutingimustes, on kurjaloomuli-
sem vorreldes katastroofidega, mis taba-
vad ilma kurja tahteta. Inimlik vagivald
tekitab fundamentaalse umbusu teiste
inimeste vastu ning viib paljudel juhtudel
stigava kibestumise ja isoleerumiseni.

Patogenees. Teatud kujutluse PTSH
pstithholoogilisest patogeneesist véib saa-
da tutvudes eespool esitatud psithhotrau-
made tosiduse mootmete loeteluga. Eri-
alakirjanduses on esitatud viga mitmesu-
guseid teooriaid psiihhotraumade psiih-
hodiinaamiliste ja erutus-/pidurdusprot-
sesside kohta (10, 13, 14, 19, 23).

Hea tilevaate patofiisioloogilistest teoo-
riatest ja ndhtudest PTSH-d podeja nér-
vislisteemis annab D. S. Charney ja kaas-
autorite kirjutis (5). Nad nendivad, et
PTSH-le omane patofiisioloogia vdib puu-
dutada mitmesuguseid ajustruktuure,
eriti amygdala’t, locus coeruleus’t ja hip-
pocampus’t, ning ithtlasi noradrenergilist,
dopamiini, endorfiini ja kortikotropiini
vallandava teguri neurokeemilist siistee-
mi. On ka arutatud kindling’u fenomeni
teket limbilises siisteemis (12).



Ravi tildiselt. Ravis on esikohal mui-
dugi psiithhoterapeutiline esmaabi, mida
voib ka néha profiilaktikana. Tdnapéeval
on juba paljudes téokohtades, kus esineb
eluohtlikke, hirmuératavaid ja muidu
pstitthiliselt koormavaid téomomente, ru-
tiiniks korraldada nendele to6tajatele, kes
on 4sja oma teenistuses pidanud l4bi ela-
ma vapustavaid olukordi v6i stindmusi,
kiire elamuste ja tunnete "viljatiihjenda-
mine" ehk debriefing.

Paljud autorid on réhutanud, et ravi-
mata jainud traumajirgsed seisundid
voivad siiveneda kuni invaliidsuse tekke-
ni (20).

Uldiselt on ravi nii tulemuslik, et ravi-
katsetest loobumine ei ole kuidagi vaban-
datav. Ravi koosneb, lihtsustatult vaada-
tes, neljast momendist: 1) patsiendi usal-
duse vobitmine; 2) psithhoteraapia; 3)
ravimid; 4) kannatlik ning kiillalt kaua
kestev isiklik tohterdamine-abistamine-
rehabiliteerimine.

Psiihhoteraapia. Julgustavate tule-
mustega on proovitud desensibiliseeri-
mist korduvate halbade unendgude vastu
ja implosiivseid tehnikaid korduvalt pea-
letiikkivate sojamotete véhendamiseks.
Desensibiliseerimiseks on kasutatud "ku-
jutelma habitueerimise harjutust” Gmage
habituation training, IHT) (31), mis seis-
neb patsiendi abiga koostatud sonalise
traumakirjelduse helilindi korduvas kuu-
lamises oma kodus. See metoodika andis
tulemuseks, et kiimnest patsiendist kuus
paranes oluliselt, kaks teatud médral ja
kaks paranes minimaalselt. Need saavu-
tused olid piisivad kuue-kuu-kontrolli ko-
haselt. Ka teised on leidnud, et kohene
traumasiindmuse esitamine ravi otstar-
bel (exposure therapy) on kdige olulisem
iiksik ravitegur (9).

Peale individuaalpsithhoteraapia on
proovitud ka mitmesugust pere- ja rith-
materaapiat.

Farmakoteraapia. Ravimitega saab
PTSH-haiget kiillaltki palju aidata. Prak-
tiliselt iga ravim, mis parsib sympati-
cus’e tliaktiivsust, leevendab PTSH
siitmptomaatikat (11). Niisugused ravimid
on tritsiiklilised antidepressandid, mono-
amiini oksidaasi inhibiitorid, beetablo-
kaatorid ja klonidiin. Hoidumis- ja tuime-
nemissiimptoomid aga on raskesti medit-
sineeritavad. Ka serotoniini tagasi-
transpordi inhibiitorid (ms. fluoksetiin)
on osutunud PTSH puhul kasulikuks, eri-
ti valtivsimptoomide vastu. Beetablokaa-
torite toime on tdhelepandav.

Vastavalt kindling’u hiipoteesile on néi-
datud antileptikumi karbamasepiini
soodsat toimet. Neuroleptikumide kasuta-
tavus PTSH puhul on kaheldav. Samuti
puudub niidustus elekterkrampravi ka-
sutamiseks.

Tortuuriohvrite ravi. Stistemaatilise
piinamise ehk tortuuri tagajérgede ravi
on suhteliselt raskem. Sellega alustas
Rahvusvaheline Kopenhaageni Tortuu-
riohvrite Rehabiliteerimise ja Uurimise
Keskus 1982. aastal (24). Hiljem on mit-
mel pool maailmas piiitud tortuuriohv-
reid ravida ja rehabiliteerida. Psiihhote-
raapiat rakendatakse vordlemisi inten-
siivselt. Ravi seisneb iiksikasjade
meenutamises, raevu, kurbuse ja viha
véljaelamise julgustamises, arusaamisele
aitamises, stiitundest vabastamises jm.
Ravimeid mé#ratakse suhteliselt vihe.

Prognoos. Peaaegu pooled PTSH juh-
tudest kestavad ainult alla kuue kuu (7).
Statistiliselt toepdrases seoses kroonilise
kuluga on algselt raskem siimptomaatika,
komplitseeriv drevus ja teatud kehalised
haigused, perekonnas esinenud antisot-
siaalne kditumine ja naissugu (4).

Tshtis probleem on traumaatiliste
sindmuste moju lastele ja noortele. Lap-
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sed ei talu psiitihilist traumat sugugi pa-
remini kui tdiskasvanud, voib olla halve-
minigi. PTSH esinemus laste hulgas ja
selle kujunemine piirialaseks ebastabiil-
seks isiksushéireks on tdusmas ténapie-

va teadusliku uurimise huvikeskmesse
(15).

Kindlustusmeditsiin. Posttraumaati-
line stresshéire, eriti selle hilised ja kroo-
nilised vormid, on algusest peale olnud
kindlustusmeditsiini probleemiks. PTSH-
seisundite hindamisel on ilmnenud mit-
mesuguseid probleeme (3): umbusk arsti-
de hulgas PTSH olemasolu suhtes; umb-
usk kriteeriumide suhtes; arstide
voimetus taotleja mélestusi ja afekte dra
kuulata; taotleja ja arstide vahelised
koostoohdired; mone taotlgja voimetus
vastata kiisimustele oma lébielamuste voi
sitmptoomide kohta; kinnitavate andmete
viahesus voi puudumine; lilaldamine ja va-
leandmete esitamine; osalise stindroomi
juhud, "stindroomi" juhud ilma igasuguse
traumata; hiljem lisandunud traumati-
seeritus; PTSH mittetidheldamine sa-
maaegse muu hdire tottu; oluliselt hilbiv
sotsiaalne kditumine.

PTSH agravatsioon ja simulatsioon on
hiirivaks probleemiks kindlustusmedit-
siinis.

(Kriminaal)kohtupsiihhiaatria.
Omaette problemaatika esineb seoses
posttraumaatilise stresshiirega kohtu-
psiihhiaatrias. Anglosaksi kriminaal-
oigusliku métlemise kohaselt leitakse, et
PTSH diagnoos ei ole kiillaldaseks eeldu-
seks isiku stiidimatuks tunnistamisel
(25).

Rootsi kohtupsiihhiaatrias on PTSH
rohkem tunnustust leidnud vanglakaris-
tust vilistava "tosise pstithikahdirena"
(26). Sealjuures arvestatakse osalt flash-
back’i ilmset patoloogilisust, osalt PTSH-
ga isikute vagivallahoogude patoloogilist
plahvatuslikkust.
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Eesti rahvatervishoiu vaatenur-
gast. Vaadeldes eesti rahva tervist psiih-
hotraumaatilisest kiiljest, tuleb esmalt
markida, et posttraumaatiline stresshéire
ei ole ainus posttraumaatiline reaktsioon.
On végagi usutav, et Eestis leidub selle
asemel palju psithhotraumaatilisi depres-
sioonijuhte.

Eesti rahval on raske minevik — otse-
sed sojasiindmused ja sGjateenistus II
maailmasbgjas, poliitiline tagakiusamine,
tilekuulamised, arreteerimised, hukkami-
sed, kiiditamised, vangipdlv, Afganistani
soda. Niisugune minevik on jiatnud terve
hulga psithhotrauma all kannatajaid ja
invaliide, praegu me ei tea, kui palju.

Kahjuks on eesti rahval veel ka raske
olevik — joomine, kuritegevus, vigivalla-
meelsus, etnilised pinged, sageli ebade-
mokraatlik ja armutu suhtumine kaasini-
mesesse. Eesti vaimne kliima on tldiselt
kaunis arktiline.

Nendest seisukohtadest ldhtudes esitan
jargmised programmilised viited eesti
rahvatervishoiu edendamiseks.

Rahvatervishoiu seisukohast:

on vaja monevorra kaardistada rahva
tervislikku olukorda psiihhotraumaatilis-
te seisundite osas;

on vaja ette valmistada vdhemalt iiks
eriviljadppega meeskond PTSH ravimi-
seks;

on vaja ette valmistada koiki psiih-
hiaatriahaiglaid ja -osakondi psithhotrau-
maatilise esmaabi andmiseks;

on vaja Eestimaal luua kindlustusme-
ditsiiniline 6iglus, andes 6igustatud kom-
pensatsioni koigile psithhotraumaatiliste
héirete 14bi kannatavatele ja invaliidistu-
nud isikutele, ning ei tohi unustada, et
neid on sageli vanglates ja ka tdnavapét-
tide seas;

on vaja massiteabe kaudu tdiendada
rahvaharidust psithhotraumaalaste pohi-
teadmistega;



on vaja tutvustada ja levitada ameti-
alast debriifingu rutiini teatud hirmuta-
vate voi rohuvate téomomentide jargselt;

on vaja suurt rohku panna trauma pro-
fulaktikale, s.t. tosta eestimaalase sot-
siaalset elukvaliteeti ja alandada ohtlik-
kust Eesti tthiskonnas.

Trauma profiilaktika puudutab parata-
matult poliitilisi kiisimusi, mille mgjuta-
miseks ei piisa arstide heast tahtest. On
tarvis kauakestvat selgitustood. Trauma
profulaktika meetmed on: kontrollida tu-
leohutuse ja toostuskatastroofide ohutuse
jamuid eeskirju; teha pingutusi liikluson-
netuste vihendamiseks; valida kitsendav
alkoholipoliitika; valida energiline nar-
kootikumivastane poliitika; valida range
eratulirelvade omamise poliitika; tokesta-
da joomarlust ja kodust végivalda; vihen-
dada ka muul viisil kuritegevust; vdhen-
dada ja humaniseerida vanglakaristust;
toetada perekondi ja Oopetada mittetrau-
matiseerivat laste ja noorte kasvatust; ul-
disemalt vihendada végivallameelsust ja
hoolimatust, s.t. suurendada oluliselt
naiste osa poliitikas ja halduses.

Lopetuseks soovin, et eesti rahvast ei
tabaks enam rasked traumad. Eriti tuleb
soovida rahu ja jatkuvat demokraatlikku
arengut. Lisaks soovin, et Eesti Vabariik
muudaks oma ddrmiselt kokkuhoidlikku
jalithinédgelikku tervishoiupoliitikat. Ees-
ti pstthhiaatria ei vaja ainult pehmemat
vaimset kliimat, vaid peab ka saama ku-
lutada tisna palju raha selleks, et paljud
hingeliselt kannatavad inimesed saaksid
esimeses jdrjekorras ravi ning teises jar-
Jekorras kompensatsiooni.
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Posttraumaatilise
stresshiire etioloogia

Ants Parktal

posttraumaatiline stresshéire, diagnoosimine,
moéjutegurid, etioloogia

Artiklis esitatakse tilevaade iihe é&re-
vushdire, posttraumaatilise stresshiire
(PTSH) tekkimist ja arenemist mgjutava-
test teguritest ning etioloogia teooriatest.

PTSH on pstiithikahdire, mille siimp-
toomid véljenduvad traumajirgsetes tun-
deelu ja k#itumise hiiretes. Traumaati-
listes sindmustes (6nnetused, s6jad, loo-
duskatastroofid) osalenud inimeste
traumajirgseid psiiiihilisi reaktsioone on
pstthhoanaliiiitilises kirjanduses kuni vii-
mase ajani kirjeldatud neuroosidena (9).
PTSH-d kui iseseisvat pstitthikahdiret
tunnustati alles 1980. aastal, kui seda
haigust kirjeldati drevushdirena psiiiihi-
kahéirete diagnoosimise ja statistika ké-
siraamatu kolmandas véljaandes DSM-
ITI (APA, 1980). Rahvusvahelisse haigus-
te klassifikatsiooni (ICD-10, 1992) lulitati
PTSH 1992. aastal.

Pstitthikahdirete diagnoosimise ja sta-
tistika kidsiraamatu viimases véljaandes
DSM-III-R (APA, 1987) kirjeldatakse
PTSH-d viie diagnostilise kategooria abil,
mida voiks tildjoontes sonastada jargmi-
selt.

1. Inimene on kogenud ekstreemset,
viljaspool tavalist taluvuspiiri olevat
stindmust, mis voiks olla trauma pdhjus-
tajaks peaaegu igale inimesele (nditeks
oht inimese enda elule; oht laste, abikaa-
sa, ldhedaste sugulaste voi soprade elule;

Ants Parktal — Professionaalse Psiihholoogia Era-
kool
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kodu v&i kogukonna (community) ootama-
tu héving; teise inimese hukkumise véi
tapmise pealtnigemine).

2. Korduv traumaatilise siindmuse &n-
gistav labielamine mélestustes, unenigu-
des, kditumises ja tunnetes.

3. Jarjekindel traumaga seonduvate
stiimulite valtimine (katsed viltida trau-
maga seotud métteid, tundeid, tegevust ja
situatsioone; vOoimetus meelde tuletada
trauma olulisi aspekte jne.).

4. Piisiv kdrgenenud arrituvus ja selle-
ga seonduvad siimptoomid (unehéired, 4r-
ritus- voi vihapursked, kontsentreerumis-
raskused).

5. Simptoomide (punktid 2, 3, 4) kestus
viahemalt kuu.

I.L. McCann ja L. A. Pearlman (11) véi-
davad, et PTSH diagnostilised kriteeriu-
mid piirduvad traumajérgse héire késit-
lusega, ning nad ei kirjelda traumaga
seonduvat psiihholoogilist fenomeni: isik-
suslikke ega sotsiaal-kultuurilisi ndhtusi.
A. C. McFarlane (13) iildistab eespool
mainitud kriteeriume, tuues véilja kolm
peamist PTSH-d iseloomustavat néhtust:
taaskogemine, korgenenud &rrituvus ja
véltimine.

Kokku vottes voime oelda, et PTSH on
psithhopatoloogias suhteliselt uus isesei-
sev diagnostiline kategooria, mis kirjel-
dab traumaatilise siindmuse tagajérjel
tekkivaid psuiihilisi reaktsioone. Trau-
maatiline sindmus, mis selle haiguse esi-
le vdib kutsuda, on viline, ulatudes isik-
likust 6nnetusest loodusliku ja sotsiaalse
katastroofini.

1. PTSH tekkimist ja arenemist mo-
jutavad tegurid. PTSH on selline psiiii-
hikahdire, mille pohjustaja on véline
stindmus "...iseloomulike stimptoomide
arenemine pirast sellist psithholoogilist
painavat siindmust, mis on viljaspool ta-
valist taluvuspiiri...." (DSM-III-R, APA,



1987). Selline vilistele siitndmustele juh-
tiva koha andmine haiguse tekkeloos te-
kitab aga probleeme, sest diagnostiline
kategooria sisaldab endas ka etioloogilisi
kriteeriume. J. C. Jones ja D. H. Barlow
(9) mérgivad, et psiiithikahéirete diagnoo-
simise ja statistika k#siraamatus DSM-
I1I-R (APA, 1987) on vaid kolm sellist hai-
gust: orgaaniline ajusiindroom, ainete ku-
ritarvitamisest pohjustatud haigus ja
PTSH. Kui PTSH-d defineerida patoloogi-
lise reaktsioonina traumaatilisele stind-
musele, siis on sellise haiguse etioloogiat
lihtne seletada. J. C. Jones ja D. H. Bar-
low (9) aga vdidavad, et selline lihtsus on
illusoorne, sest mitte kéik sojas lahingu-
test osavotnud USA sodurid ei haigestu-
nud PTSH-sse.

PTSH eripéra seisneb selles, et haiguse
tekkimine ja kujunemine on seotud nii vé-
lis- kui ka siseteguritega. Vélisteguritena
leiavad kirjanduses d&ramérkimist jargmi-
sed: traumaatilise siindmuse tutp, loo-
mus ja kestus (4, 9, 12); tthiskonna sot-
siaalne keskkond trauma tekkimise ajal
ja pérast traumat (lihedaste inimeste ja
thiskonna toetuse ning tunnustuse kétte-
saadavus) (4, 9, 12); probleemideta pere-
kond ja perekonnalugu ning eelnevate
psithhiaatriliste haiguste puudumine (vé-
hendab PTSH tekkimise toendosust) (12);
traumajérgsed elusiindmused (12). Sise-
teguritena mérgitakse jargmisi: isiksuse
omadused (4); organismi bioloogilised ja
psithholoogilised pohitegurid ning eelsoo-
dumused (12); traumaatilise stindmuse
psithholoogiline representatsioon (12).

Mitme autori arvates (4, 9, 12) tekib
PTSH sise- ja vilistegurite keerulisest
koostoimest. I. L. McCanni ja L. A. Pearl-
mani (11) arvates on PTSH tekkepohju-
seks puudulik kohanemine traumaga.

Jérgnevalt vaatleme lihemalt, kuidas
need vilis- ja sisetegurid seonduvad
PTSH etioloogiaga.

1.1. Traumaatiline stindmus. Psiiiihi-
kahdirete diagnoosimise ja statistika k-
siraamat DSM-III-R (APA, 1987) definee-
rib traumaatilist sindmust "...kui siind-
must, mis on viljaspool inimese taluvuse
piiri ja mis vdib olla viga painav ehk pii-
nav peaaegu igaithele...". W. L. Earl kir-
jeldab traumaatilist siindmust kui oota-
matut, hddaohtlikku ja @ilitugeva mojuga
stindmust (5). I. L. McCann ja L. A. Pearl-
man (11) defineerivad traumaatilist siind-
must kui inimese toimetuleku piire tileta-
vat ning inimese sisemist struktuuri ja
kognitiivseid skeeme purustavat ootama-
tut sindmust. T. Choy ja F. de Bosset ei
defineeri traumaatilise siindmuse ole-
must, vaid loetlevad neid jargmiselt:
"...vigistamine, inimréov, liiklus- voi
tooonnetused, végivaldsed kuriteod, loo-
dusonnetused ja sdjaga seotud siindmu-
sed, nagu nditeks lahingud, kogemused
koonduslaagrites viibimisest vdi sGjavan-
gis olemisest " (4). T. Choy ja F. de Bosset
liigitavad traumaatilised sindmused kah-
te alarithma: inimese pohjustatud ja loo-
dusonnetused, mérkides, et enamik
PTSH juhtumeid tekib inimese enda poh-
justatud onnetuste tagajérjel.

Kuigi traumaatiline sindmus on psiiii-
hikahdirete diagnoosimise ja statistika
kisiraamatu DSM-III-R (APA, 1987) jir-
gi peamine PTSH-d esilekutsuv tegur,
védidab A. C. McFarlane (12), et kirjandu-
ses esineb vastakaid seisukohti stindmu-
se osast selle vaimse hdire tekkimises. On
autoreid, kes arvavad, et otsesed seosed
viliste siindmuste ja PTSH stiimptoomide
vahel puuduvad (3). Kognitiiivset ldhene-
misviisi esindav A. C. McFarlane (13) vii-
dab, et PTSH siimptoomid ei ole alguse
saanud mitte niivord traumaatilisest
siindmusest, kuivord selle siindmuse
psithholoogilisest kujutlusest. A. C.
McFarlane (13) esitab kaks PTSH pea-
mist pohimoddet: nende kujutlustega seo-
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tud afektiivsete ja somaatiliste seisundite
kordamine ning kaitse nende vastu. Taju
ja mélu muutused ehk teisenemised (de-
personalisatsioon voi derealisatsioon) voi-
vad pakkuda kaitset tugeva hirmu, valu
voi abituse vastu, takistades samas lébi
tootamast traumaga seonduvaid elamusi.
Kahjustunud voime integreerida trau-
maatilisi elamusi vo6ib viia selleni, et ini-
mene kaotab voime uute stimboolsete rep-
resentatsioonide loomiseks, sest vilis-
maailmas toimuvat interpreteeritakse
eelkoige traumast ldhtuvana.

Konstruktivistliku l4henemisviisi esin-
dajad ei kisita traumaatilist sindmust
mitte kui stressorit, vaid kui teatud vélis-
keskkonna mgju, mille puhul inimese
pstihholoogiline reaktsioon ehk vastus
keskkonnale osutub ebapiisavaks. Ka see
teooria, mis ithendab endas arenguteooria
(Mahler), mina-psithholoogia (self-psycho-
logy) (Kohut), sotsiaalse Oppimisteooria
(Rotter) ja muud kognitiivsed teooriad
(Mahoney, Piaget), ei pea traumaatilist
sindmust PTSH-d esilekutsuvaks tegu-
riks.

Teised autorid aga védidavad, et trau-
maatiline sindmus (kestus, ulatus ja sii-
gavus) voib olla PTSH arengu peamiseks
pohjuseks (4, 5, 6, 15). Kditumusliku suu-
na esindaja Bitman (1988) toetab psiitihi-
kahdirete diagnoosimise ja statistika ké&-
siraamatu DSM-III-R seisukohta, mille
jargi traumaatilisele sindmusele antakse
juhtiv koht PTSH etioloogias, kritiseerib
aga ortodoksset psithhoanaliiiitilist 14he-
nemisviisi, mille kohaselt on PTSH teke
seotud alateadvusliku arengulise konflik-
ti voi fiksatsiooni olemasoluga, mis trau-
maatilise sindmuse poolt aktiviseeritak-
se.
1. 2. Isiksuslikud tegurid. Jiargnevalt
vaatleme, missugused on need isiksusli-
kud tegurid, millest sdltub PTSH teke.
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Isiksusest koneldes viitavad T. Choy ja
F. de Bosset (4) ego voimele (vastavalt
psithhoanaliiiitilisele Freudi teooriale)
toime tulla traumaatilise sindmuse poolt
esile kutsutud traumaga ning toodelda
efektiivselt traumaga seotud informat-
siooni.

Mina struktuuri ning adaptatsiooni-
protsessi seostele PTSH-ga on viidanud L.
L. McCann ja L. A. Pearlman (11), kes
ithendavad konstruktivistlikus mina
arengu teoorias mina-psithholoogia ja ob-
jekt-seose1 teooria.

Vastavalt sellele teooriale toimub adap-
tatsiooniprotsessi ajal isiklike tdhenduste
ja kujundite (nii véliste traumaatiliste
stindmuste kui ka sisemise mina ja maail-
mapildi) selline muutumine, mis viib pa-
remale kohanemisele. Konstruktivistlik
vaade pohineb ideel, et inimene loob ja
konstrueerib aktiivselt oma isiksuslikke
reaalsusi.

Positiivne perekonna ajalugu (puudu-
vad vaimsed haigused ja alkoholi ning
uimastite kuritarvitamine) on iiks tegu-
reid, mis takistab v6i pehmendab PTSH
tekkimist vaid norga stressi korral (6).

Bioloogilistele ja psithholoogilistele te-
guritele, mis soodustavad PTSH tekki-
mist ja arengut, on viidanud J. C. Jones
ja A. H. Barlow (9). Bioloogiline haavata-
vus, mis tuleneb perekonna kujunemis-
loost ja perekonnas vaimsete haiguste esi-
nemisest vdi mitteesinemisest; psithhofu-
sioloogilised tegurid (parilik narvi-
stisteemi labiilsus vastuseks teatud stii-
mulitele); psithholoogiline haavatavus
(Vietnami soja veteranid, kellel oli ekster-
naalne kontrollikese, olid enam haavata-
vad) ja negatiivsete siindmuste esinemis-

! Objekt-seos (object relation) on psiihholoogiline fe-
nomen, mis kirjeldab objektide kujutlusi ja nende
funktsioneerimist inimese meeltes, kusjuures ob-
jekt-suhe (object relationship) on interaktsioon ob-
jekti ja teise inimese vahel.



sagedus minevikus véi olevikus — need
on tegurid, mis avaldavad méju PTSH
tekkele.

Biokeemilisele baasile PTSH tekkes on
viidanud D. W. Foy ja kaasautorid (6)
ning T. Choy ja F. de Bosset (4). Mediaa-
torid noradrenaliin ja adrenaliin tlierutu-
se seisundis ja endogeensed opiaadid
trauma taas labielamisel on need organis-
mi keemilised ained, mis mojutavad
PTSH stimptoomide arengut.

Omapérase ldhenemisviisi PTSH-le on
esitanud J. C. Jones ja D. H. Barlow (9)
ning A. C. McFarlane (13), viites, et
PTSH-d vé&ib vorrelda drevushdirega, vii-
mase etioloogilisi tegureid voib kasutada
ka PTSH tekke selgitamiseks. Et ka &re-
vus tekib kognitiiv-afektiivse siisteemi —
sisaldab nii kditumuslikke, kognitiivseid
kui ka fuisioloogilisi komponente — norge-
nemise tagajérjel, siis vdib drevushdire
etioloogiat kasutada ka PTSH tekke selgi-
tamiseks.

1. 3. Interpersonaalsed tegurid. Pe-
rekonnaliikmete ja soprade toetusest voi
selle puudumisest soltuvad eelkdige trau-
ma jérelmojude véltimine, leevendamine
voi stivenemine. T. Choy ja F. de Bosset
(4),d. C. Jones ja A. H. Barlow (9) ning
A. C. McFarlane (12) mérgivad perekon-
na, ldhedaste, soprade ja sotsiaalabi posi-
tilvset osa PTSH véltimises ja ravis.

Sotsiaalne keskkond voib mojutada
PTSH tekkimist ja arenemist, olles vasta-
valt vajadusele toetav voi tunnustav. See
toetus voi tunnustus voib véljenduda sot-
siaalsel mikrotasandil (perekonna, sopra-
de ja lihedaste inimlike suhete kaudu) voi
makrotasandil (ithiskonna ja kultuuri
poolt rituaalide ning tseremooniate kau-
du). Toetus ja tunnustus mdlemalt sot-
siaalselt tasandilt vdoimaldavad trauma
ilekasvamist PTSH-ks voi aitavad inime-
sel iile saada traumaatilise siindmuse

poolt tekitatud psiithholoogilistest hiire-
test.

1. 4. Sotsiaalsed tegurid. Sotsiaalse
toetuse ning tunnustuse vajalikkusele
kultuuri ja tthiskonna poolt ehk sotsiaal-
sele makrotasandile PTSH viltimises ja
ravis on viidanud mitmed autorid (4, 6, 9,
12, 15, 16, 17). Konstruktivistlik mina
arengu teooria on sotsiaalse keskkonna
moju sdnastanud jargmiselt (11). Et ini-
mese areng toimub sotsiaal-kultuurilises
kontekstis, mis kujundab inimese tdhen-
dustemaailma, mis omakorda kujundab
inimese kaitumise, suhtumise ning aru-
saamise iseendast ja maailmast, siis on ka
PTSH valtimisel oluline koht sotsiaalsel
makrotasandil. D. W. Foy ja kaasautorid
(6) viitavad nn. tervenemise keskkonnale
kui teatud sotsiaalsele kliimale, mis kuju-
neb vastavalt sellele, kuidas tithiskond ja
selle liikmed reageerivad ja suhtuvad
traumaatilise siindmuse ldbielanud ini-
mestesse. Me vdoime konelda ka tthiskond-
liku arvamuse kujunemisest traumaatili-
se sindmuse ldbielanud inimeste suhtes.

Kobige enam kirjandust sotsiaalsete te-
gurite mgjust PTSH tekkes ja kujunemi-
ses késitleb Vietnami sgja veteranide
pstthholoogilisi probleeme.

USA—Vietnami sdja veteranide koha-
nemise uurimisel selgus, et oluline tegur
PTSH tekkimisel oli tsiviilithiskonda (tsi-
viilkultuuri) tagasipoordumise viis ehk
kojutuleku viis. Eriti oluliseks peeti koju
tagasipoérdumisel ithiskonna tunnustust
ja sotsiaalse toetuse olemasolu esimesel
kuuel kuul parast sdjaviest tagasipoordu-
mist. D. W. Foy ja kaasautorid (6) viita-
vad uurimustele, mille pohjal 1967. aas-
tast alates tdheldati Vietnami sojast taga-
sipoordunuil stressisiimptoome. Teata-
vasti oli just 1967. aastal Ameerika iihis-
konnas poordepunkt suhtumises Vietna-
mi sOjasse. Pdrast 1967. aastat ei korral-
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datud Vietnamist tagasipoérduvatele sb-
duritele enam voiduparaade, kojutuleku-
tseremooniaid voi -pidustusi. Tagasip6or-
duvad sddurid jéid ilma thiskonna tun-
nustusest, mis oleks hinnanud nende
inimeste ennastohverdavat k#itumist so-
jas, millest nad olid sunnitud osa votma.
J. P. Willson (16) on viidanud sellele, et
pérast 1967. aastat kadus édra tiks voima-
lusi ravida sotsiaalsel tasandil Vietnamis
sodinud soduritel sojas tekkinud psithho-
loogilist traumat nende kui sddurite tun-
nustamise teel.

Traditsionaalsetes kultuurides on selli-
sed ravimisviisid sotsiaalsel tasandil ole-
mas. Naiteks on sioux’-indiaanlastel oma-
pirane vigvamis higistamise l4bi toimuv
hingelise puhastumise rituaal kui reli-
gioosne siindmus, mille kaudu sotsiaalne
slisteem pakub inimesele vajalikku toe-
tust, mis on seotud ténu ja andestamise-
ga (17). Sioux’-indiaanlased pidasid sdda
ebanormaalseks ndhtuseks — korvalekal-
dumiseks universumi harmooniast. Sa-
mal ajal, arvestades reaalset vajadust
aeg-ajalt sodida, on selles kultuuris ole-
mas teatud rituaalid, mille abil viidi tule-
vased sodurid sgja korral uude rolli ja
identsusesse, millest nad parast soda jal-
le vilja toodi. Nendes rituaalides hinnati
inimest kui vaprat sodurit ja raviti tema
pstithholoogilisi haavu.

Vietnamis sddinud sodurite olukorda
raskendas veel USA-s laialt levinud hoiak
— ohvrite dratoukamis- ehk stigmatisat-
sioonireaktsioon. Ohvritele omistatakse
vastutus nendega toimunud traumaatili-
se siindmuse ees ning nad saavad kiilge
piisiva halvustava sildi. Selline halvustav
suhtumine vdimaldas oma haavatama-
tust mitteohvritel kiill sdilitada, kuid sa-
mas méfrab ka suhtumise ohvritesse.
Ohvritesse suhtutakse kui kaotajatesse,
ebadnnestujatesse voi lihtsalt depressiiv-
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setesse inimestesse, kelle seltskonnas on
ebameeldiv viibida (6). Selline suhtumine
aga mojutab kaudselt ka ohvrite enese-
hinnangut.

Me nieme, et paljudel Vietnami sGjast
tagasipoérdunutel puudus sotsiaalne toe-
tus nii mikro- kui ka makrotasandil, mis
osutus ttheks PTSH tekkimist ja kujune-
mist soodustavaks teguriks. J. P. Willson
(16) on viidanud ka sellele, et USA—Viet-
nami soja veteranid ei saanud kénelda l4-
bielatust eelkdige seepérast, et nad kart-
sid, et neist ei saada aru. Nad olid viibi-
nud situatsioonis, mis oli raskesti
moistetav sdjas mitteolnud ameeriklaste-
le.

Uks eriolukordi, mille puhul inimene
elab labi selliseid traumaatilisi siindmusi,
mis pohjustavad PTSH tekkimist, on to-
taalne kogu ithiskonda ja kultuuri havitav
végivald voi agressioon. Sellises olukorras
on inimene ilma jidetud igasugusest toe-
tussiisteemist, mis aitaks tal vailtida
PTSH tekkimist. P. D. Rozee ja G. van
Boemel (15) kirjeldavad olukorda Kam-
bodzas, kus ajavahemikul 1975—1979 hé-
vitati Pol Pothi reziimi ehk punaste
khmeeride poolt kambodza kultuur ja
ithiskond, mis eksisteerisid enne 1975.
aastat. Revolutsiooni ajal tapeti 7 miljo-
nist inimesest 3 miljonit. Lisaks isiklike-
le traumadele ja ldhedaste kaotusele ela-
sid kambodzalased l4bi ka oma maa, riigi
ja kultuuri kaotuse. Inimeste tapmine, de-
porteerimine, perekondade lahutamine ja
laste eraldamine peredest 16id olukorra,
kus sotsiaalne toetussiisteem nii mikro-
kui ka makrotasandil varises kokku ning
soodustas PTSH tekkimist kambodzalas-
tel.

Konstruktivistlik mina arengu teooria
viidab, et kultuurikontekstis sisalduv jér-
jepidevus on see, mis varustab mina mééi-
ratlemise alusega. Kui inimene elab 14bi



traumaatilist stindmust ajaloolisel iilemi-
nekuperioodil, siis voib ta ka kogeda suu-
remat vodrandumist voi psiiihilist sega-
dust kui stabiilse kultuurisituatsiooni
korral (11). Seega on sotsiaal-kultuuriline
kontekst oluline toetava tegurina nii
PTSH véltimisel kui ka PTSH tekkest
arusaamisel. Sotsiaal-kultuurilise kon-
teksti moistmine laiendab ka arusaamist
trauma olemusest ja mdjust konkreetses
kultuuris.

Teatud situatsioonis voib sotsiaal-kul-
tuuriliste toetussiisteemide funktsionee-
rimine olla komplitseeritud voi deformee-
runud. Nii koges eesti rahvas oma esime-
sel 13 Noukogude okupatsiooni aastal
(1940—1953) erakordselt raskete tagajér-
gedega vigivalda (tapmisi, massimorvu,
soda, kiiiditamist), mis oli piisav selleks,
et esile kutsuda massilist PTSH tekkimist
ja arenemist, kui votta aluseks analoogia
KambodZaga. Peale ldhedaste inimeste
kaotasid eestlased veel oma riigi ja osali-
selt ka oma kultuuri. Suurel osal eestlas-
tel suurendas traumat ka toelise leinavoi-
maluse puudumine seoses inimestega, kes
kiiiditati jaddavalt voi kes jéid teadmata
kadunuks. Sotsiaalne toetussiisteem Ees-
tis funktsioneeris tol ajal vaid mikrota-
sandil (lihedaste, sugulaste ja soprade
ringis). Sotsiaal-kultuurilisel makrota-
sandil tunnistati traumaatiline stiindmus
olematuks. Nagu Ameerika sddurid, nii ei
saanud ka eestlased ridikida oma trau-
mast, kuid mitte kartusest, et neist ei saa-
da aru, vaid kartes uusi repressioone, uut
traumat.

Kui vaadelda sotsiaalse toetussiisteemi
osa mitte ainult kui PTSH-d véltivat te-
gurit, vaid ka kui tervendavat ja ravivat
tegurit, siis voib éelda, et eestlased voisid
ravida seda traumat, mis puudutas
peaaegu iga Eesti perekonda, iiksnes osa-
liselt, sotsiaalsel mikrotasandil. Tervene-

mise teine pool — tervenemine sotsiaal-
kultuurilisel makrotasandil — algas
1980-ndate aastate 16pul seoses Eesti riik-
liku iseseisvuse taastamisega. Tol pe-
rioodl l6ppes toimunud traumaatiliste
siindmuste eitamine ning tunnustati toi-
munud tragoodia ulatust ja siigavust ka
sotsiaalsel tasandil. Need traumaatilisest
sindmusest konelevad faktid, mis olid
teada enamikule inimestele ning millest
koneldi perekondlikus ringis, toodi niiid
laiema avalikkuse ette ja meediakanali-
tesse. Traumaatiline siindmus ja selle
seos traumaga leidsid tunnustamist sot-
siaalsel iihiskonnatasandil. Iseseisvuse
taastamise kaigus, naiteks avalikes esine-
mistes, oli mérgata just selliste tunnuste
olemasolu (abitus, ohvrikstegemine, nart-
sissism, omnipotentsus), mis andsid tun-
nistust, et toimub traumast tervekssaa-
mine, et toimub tervenemine sotsiaalsel
tasandil.

Voib spekuleerida ja oletada, et PTSH
voib areneda ka sotsiaalsel tasandil ning
muutuda ithiskonna sotsiaalseks haigu-
seks. See spekulatsioon leiab toetust ka
klassikalisest psithhoanaliiiitilisest teoo-
riast. E. Fromm (7) véitis, et Freudi arva-
tes on religioon kollektiivne neuroos, mis
on pohjustatud samadest pohjustest mis
lapseea neurooski. Freud kisitles religioo-
ni kui sotsiaalset ndhtust sellise psuitihili-
se haiguse nagu neuroosina. Kogu kultuu-
ri ja riigi havingut péhjustanud trauma
korral voime konelda PTSH-st kui sot-
siaalse haiguse voimalusest siis, kui puu-
dub voimalus seoste loomiseks traumaati-
lise siindmuse ja selle pohjustatud trau-
ma vahel ning ravimiseks nii mikro- kui
ka makrotasandil. Vastuolu vdimaluse
vahel konelda sellest traumast mikrota-
sandil ja trauma eitamisest makrotasan-
dil stivendab toimunud traumat ning ja-
tab poolikuks PTSH sotsiaalse ravi. Voib
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oletada, et tervenemine sellest PTSH-st
ehk kollektiivsest haigusest, mille alla
kuuluvad nii trauma personaalne tasand
(mis on seotud ldhedaste kaotuse ning
enda kogemustega sel perioodil) kui ka
sotsiaalne tasand (riigi, kultuuri kaotus),
voib olla kompleksne ndhtus. Me voime
jéreldada, et nii mikro- kui ka makrota-
sandi sotsiaalne siisteem ei ole oluline
mitte ainult PTSH tekkimisel, vaid ka sel-
le héire ravimisel.

2. PTSH etioloogia teooriad. Kirjan-
duses vois leida nelja teoreetilist lihene-
misviisi PTSH etioloogiale, mis kirjelda-
vad PTSH teket iga teoreetilise kontsept-
siooni psiiithiliste hdirete tekke para-
digmast johtuvalt.

2.1. Psiihhoanaliiitilised teooriad.
I. L. McCanni ja L. A. Pearlmani (11) jar-
gi kuuluvad siia kolm Freudi traumateoo-
riat: Krystali katastroofilise trauma teoo-
ria, Liftoni trauma stimboliseerimise teoo-
ria ja mina-psithholoogia teooriad.

Esimene Freudi traumateooria kandis
nimetust "talumatu afekti teooria" ja kes-
kendus emotsioonidele, mis matavad
pstiithika enda alla, tuues kaasa psiithho-
loogilisi jarelmojusid. Teise Freudi trau-
mateooria "mitteaktsepteeritud impulssi-
de teooria" kohaselt kutsub traumaatiline
siindmus esile konflikti ego ja mone ego’s
esindatud idee vahel. Pstitihilist traumat
kirjeldas Freud kui protsessi, milles ego
on iile koormatud stiimulitest, mis on 14bi
murdnud stiimuli barjdéri. Kolmas Freu-
di traumateooria ithendas kaks eelmist ja
pani ette, et drevus funktsioneerib kui
ohusignaal ja et nn. automaatne drevus
tekib siis, kui véiljatorjumine (repres-
sioon) ei suuda kaitsta pstitthikat taluma-
tute afektide eest (11). Freud mérkis dra
ka kaks peamist reaktsiooni traumale:
need on taasldbielamine ja véiltimine, mis
on esindatud ka PTSH stimptoomidega
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psiiithikahiirete diagnoosimise ja statisti-
ka kisiraamatus DSM-III-R (4).

Krystali teooria "...votab aluseks asja-
olu, et siin on erinevus trauma libielami-
ses laste ja tdiskasvanute poolt... ja kes-
kendub ebadnnestumise analiiisimisele
adaptatsioonis, seistes silmitsi talumatu
ohuga..." (11). Krystali katastroofilise
trauma teooria arvestab erinevusi emot-
sionaalses arengus ja keskendub sellele,
kuidas inimene talub tugevaid emotsioo-
ne. Krystali poolt vilja toodud erinevus
seisneb selles, et kuna lastel on véga ras-
ke taluda tugevaid emotsioone (emotsioo-
nid on somaatilised, mittediferentseeritud
ja mitteverbaalsed), on neil ka raske end
ohu eest kaitsta. Tédiskasvanuil on emot-
sioonid desomatiseeritud, nad on erista-
tud kehalistest seisunditest ja seotud ko-
nega. Ka tdiskasvanu voib saada kahjus-
tatud drevuse ja abituse tugevate tunnete
tagajéarjel, kuid ta on voimeline neid emot-
sioone ette nigema ja end nende eest
kaitsma (11).

Liftoni trauma stimbolisatsiooni teooria
rajaneb inimese elukogemuse stimbolisee-
rimisel. Inimene loob oma elukogemuste
kohta kujundeid ja stimboleid nii, et need
toetaksid tema jarjepidevuse voi jrjepi-
devusetuse tunnet. Trauma kahjustab
seda stimbolisatsiooniprotsessi eelkdige
primaarsete siimbolite kaudu (11).

Mina-psithholoogia teooriad esindavad
klassikalise psithhoanaliiiisi pohilist sei-
sukohta, millele vastavalt raske psiihho-
patoloogia juured peituvad lapsepdlves:
ebadnnestumine empaatiliste suhete loo-
misel last varajases eas {imbritsevate ini-
meste ehk mina-objektide poolt (11).
Mina-psiihholoogiast 1ahtub seisukoht, et
kahjustused lapse arengus voivad muuta
inimese enam haavatavaks traumaatili-
sest siitndmusest ning suurendada PTSH
tekkimise toendosust. Mina-psithholoogia



sobib eelkdige vilise siindmusega seotud
mina patoloogia mobistmiseks. "...viline
sindmus toob kaasa mina fragmentat-
siooni ja mina patoloogia, mis on krooni-
lise PTSH tuum" (11). V6ib tédhele panna,
et psithhoanaliiiitiliste teooriate tiihine
joon on keskendumine kohanemisraskus-
tele, mis tekivad seoses traumaatilise
sindmusega ja on seotud keskkonna tin-
gimustega.

2. 2. Kognitiivsed teooriad on kes-
kendunud iseenda ja iimbritseva maailma
kognitiivsete imago’te ehk kujundite toot-
lemisele.

Uks tuntumaid teooriaid selles vald-
konnas on Horowitzi informatsiooni toot-
lemise mudel (11), mille J. C. Jones ja D.
H. Barlow (9) on liigitanud psithhoana-
liriitiliste teooriate hulka. Horowitzi arva-
tes (9) tekib PTSH inimese vdimetusest
integreerida traumaatilist sindmust edu-
kalt oma kognitiivsetesse skeemidesse.
Trauma tagajérjel on hairitud kognitiiv-
sete skeemide funktsioneerimine ja info
tootlemise regulatsioon.

Teise tuntud teooriana mainitakse (9,
11) nn. kujutletud maailma purunemise
teooriat, mis baseerub P. J. Langi (10)
ideel, et hirm, mis on salvestatud vorgus-
tikuna malus, kujutab endast ohu vilti-
mise voi ohu eest pogenemise programmi.
Seevastu traumaga seotud hirmu struk-
tuur erineb &revusega seotud hirmu
struktuurist, ning ekstreemse trauma
korral situatsioonid, mida hinnati ohu-
tuks, muutuvad niitid ohtlikuks. "...piirid
ohutuse ja ohu vahel #hmastuvad..., nii et
inimesed kogevad ettenigemis- ja kont-
rollivdime puudumist ning elavad krooni-
lise hirmu seisundis" (11). Trauma taga-
Jérjel on inimese pohieeldused iseendast
jamaailmast 16hestunud véi moondunud.
LL.McCann ja L. A. Pearlman (11) viita-
vad kolmele pohieeldusele: uskumus, et

inimene on haavamatu, maailma tajumi-
ne tdhendusrikkana ja iseenda tajumine
positiivsena.

Kokku véttes voime 6elda, et kognitiiv-
sete teooriate pohjal tekib ja areneb PTSH
inimese voimetusest toddelda traumaga
seotud informatsiooni ja/vdi integreerida
traumaatilist siindmust oma kognitiivse-
tesse skeemidesse. Hdiired kognitiivses
funksioneerimises toovad omakorda en-
daga kaasa hiired reaalsuse tajumises
ning toetavad PTSH siimptoomide teket.

2. 3. Bioloogilised teooriad lihtuvad
eeldusest, et ekstreemne trauma pohjus-
tab biokeemilisi muutusi organismis ja
kahjustab inimese emotsionaalset funkt-
sioneerimist, mille tagajirjel kahjustub
omakorda inimese kditumine.

Uht tuntumat bioloogilist teooriat on
esindanud van der Kolk, Boyd, Krystal,
Greenberg (9, 11), millele vastavalt kiitu-
mise muutused rajanevad mediaatorite
aktiivsusel. Traumaatiline sindmus kut-
sub esile muutuste protsessi, milles voib
eristada kolme etappi, kusjuures esime-
ses etapis toimuvad mitmekiilgsed bio-
keemilised (neurokeemilised) protsessid,
pohjustades ehmatuse vbdi agressiooni
reaktsioone. Teises etapis esineb analgee-
sia kui reaktsioon talumatule Soki taasko-
gemisele, luues inimesele teatud illusioo-
ni kontrollist Sokeeriva kogemuse iile.
Van der Kolkil ja teistel on hiipotees, et
just endogeensed opiaadid, mis vahenda-
vad analgeesiat, kujundavad aegapidi or-
ganismis tingitud reaktsioonid, mis viivad
inimese kolmandasse ehk traumast s6ltu-
vuse etappi (9).

Kolbi biopsiithholoogilise teooria jargi
(9) pohjustab traumaatiline siindmus ini-
mesel muutusi neuronite siinaptilistes
i1llekannetes, suurendades inimese voimet
tédhele panna dhvardavaid stiimuleid ehk
viies ilitundlikkuseni. Need muutused
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viivad omakorda siimptoomideni, nagu t6-
kestatud tunded ja agressiivne kiitumi-
ne.

Kaks eespool toodud teooriat on sarna-
sed seetottu, et vdidavad PTSH-d tekkivat
ja arenevat bioloogilistest pohjustest 1ah-
tuvalt, kuid erinevad teineteisest jargmi-
sel viisil: van der Kolk véiidab, et biokee-
milistest muutustest tulenevad PTSH-le
iseloomulikud stimptoomid. Kolb aga vii-
dab, et traumaatiline stindmus ise pohjus-
tab teatud neuronitevaheliste uute tthen-
dusteede tekkimist voi vanade ithendus-
teede teisenemist ja/voi kadumist.

2.4. Kiitumisteooriad baseeruvad
kas tingitud kaitumise (Pavlov) voi kahe-
faktorilise oppimisteooria (Bandura) pa-
radigmadel. PTSH vo6ib tekkida kui tingi-
tud kditumine traumaga seotud spetsiifi-
listele stiimulitele (9) voi kui opitud
abitus (11).

Kokkuvote. PTSH tekkimise pohjusi
seletavad mitmed teooriad soltuvalt teo-
reetilisest ldhenemisest erineval viisil.
Mitmekiilgne PTSH etioloogia kirjeldami-
ne voimaldab n#dha erinevaid aspekte
PTSH tekkes. Erinevate tekkemehhanis-
mide Kkirjeldused annavad tdiendavaid
teadmisi PTSH-st ning voimalusi PTSH
tédpsemaks diagnoosimiseks ja sobivama-
te ravimeetodite valimiseks. PTSH korral
ei piisa ainuiiksi inimesega seotud sise- ja
vilistegurite ning traumaatilise sindmu-
se osa kisitlemisest. Niisama oluline on
aru saada ka sellest, mil moel {thiskond ja
kultuur méjutavad selle haiguse teket
ning kujunemist. Seosed PTSH ning iihis-
konna ja kultuuri vahel lubavad esitada
intrigeeriva kiisimuse, mil viisil on kéik
need tegurid, millest soltub PTSH tekki-
mine, esindatud PTSH etioloogias. Tee-
maks, mis véariks ilmselt késitlemist tu-
levikus, on sotsiaalse siisteemi osa PTSH
kui sotsiaalse haiguse tekkimises ja ravis
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Eestis. Vastamata jasvad kiisimused, mil
maéiral voib PTSH olla esindatud Eestis
sotsiaalse haigusena, mil viisil on eesti
rahvas selle haiguse ravimisega ise toime
tulnud, mida vajab inimene sotsiaalselt
siisteemilt, et selle haigusega toime tulla.
Artiklis ei ole késitletud ka PTSH ravi
voimalusi ega viise.
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Summary

Etiology of posttraumatic stressdisorder. An
overview of the theories of the etiology of posttrau-
matic stressdisorder (PTSD) is presented in this ar-
ticle. The main predictors of PTSD have been iden-
tified and discussed. The role of social support sys-
tem in micro- and macrolevel in development of
PTSD is discussed in context of specific social history
of Estonians. An overview of psychoanalytic, cogni-
tive, sociological and behavior models of the etiology
of PTSD is discussed. The author has introduced the
hypothesis about developing PTSD as a collective
disease in special social situations.
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Artroskoopiline polve
septilise artriidi ravi

Kaido Meitern

etioloogia, diagnoos, ravi, artroskoopiline de-
kompressioon

Septiline liigesepbletik on haigus, mis
néuab Kkiiret ja teadlikku tegutsemist.
Ainult varajane ja agressiivne ravi annab
tulemusi. Ravi eesmérgiks on liigese ste-
riliseerimine: dekompressioon, kaikide
poletikuliste rakkude, enstiimide, debd-
ris’e ja voorkehade eemaldamine, samuti
destruktiivse pannuse korvaldamine. La-
boratoorsed uuringud on nididanud, et
bakter ei ole ainus, mis voib pohjustada
kohre lagunemist. Seda voivad pohjusta-
da ka proteoliiitilised enstitimid, mis on
produtseeritud siinoviaalrakkude poolt,
polimorfonukleaarsed leukotsiiiidid ja
makrofaagid, mis emigreerivad liigesesse,
et astuda voitlusse infektsiooniga (10).

Etioloogia. 1. Hematogeenne levik
kaugemast infektsioonikoldest, veenisi-
seste ravimite liigtarvitamisest voi trau-
mast.

2. Otsene inokulatsioon sekundaarselt
penetreeruvast traumast, diagnostilisest
voi terapeutilisest liigese aspiratsioonist.

3. Levimine ldhedal asuvast pehmekoe
infektsioonikoldest 14bi liigesekapsli (lo-
kaaltselluliit, septiline bursiit voi tenosii-
noviit).

Kaido Meitern — Eesti Meremeeste Haigla
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Tabel 1. Bakteriaalse artriidi etioloogia (1)

Hematogeenne

Otsene inokulatsioon — penetreeruv vigastus
Trauma

Artrotsentees (0,0002%)

Artroskoopia (0,04—3,4%)

Totaalne liigese artroplastika (0,5-9%)
Lahedane pehmekoe infektsioon
Periartikulaarne osteomiieliit

4. Nakatumine periartikulaarsest os-
teomiieliidist.

Diagnoos. Septilise artriidi korral on
prognoosi seisukohalt koéige tdhtsam va-
rajane diagnoos. Simptoomid tekivad 24
tunnist kahe nédalani. Iseloomulikumad
kliinilised stiimptoomid on palavik, kiil-
mavéirinad, artralgia, isutus, halb enese-
tunne; lokaalselt liigese valulikkus, pune-
tus, turse, kuumustunne ja funktsiooni
langus. Muutub kliiniline verepilt (vt. ta-
bel 2). Kliinilise uuringuga iiheaegselt
voetakse aspiraat vdrvimiseks Grami jéir-
gi ja tehakse kindlaks bakteriaalne kasv.
Selle kindlakstegemine on vajalik dia-
gnoosi ja antibiootikumravi tdpsustami-
seks. Tehakse ka kahesuunalised rontge-
nogrammid pdlvedest (osteomiieliidi suh-
tes).

Tabel 2. Laboratoorsed andmed (n=16) (8)

Keskmine Amplituud
Kehatempera- 38,2° C 37—40,6°C
tuur
SR 54 mm/t. 35—74 mm/t.
Perifeersed
leukotsiitidid 9500 mm> 2300—20400 mm?
Liigese
leukotsiiiidid 5500 mm® 1000—150000 mm*

Artroskoopiline dekompressioon.
See ravimeetod on septilise liigeseartriidi
juhtudel saamas valikmeetodiks (2, 5, 6,
9, 11) (vt. tabel 3). Esmakordselt kasutas
seda meetodit M. Jarret 1981. aastal.



Tabel 3. Artroskoopilise empiieemi ravi (3)

Dekompressioon

Debriidment

Irrigatsioon

Antibiootikumide manustamine veeni

Haigeid opereeritakse erakorraliselt.
Liiges valmistatakse ette vastavalt ste-
riilsusnduetele. Uld- vdi regionaalane-
steesias tehakse artroskoopia, mille ajal
saadakse tilevaade kogu liigese olukor-
rast. Kui poletikule saadakse jaole esi-
mestel haigestumise péevadel, piisab liht-
saimast lavaaZist, s.o. liigese l&bivooluta-
misest 12 1 (kuni 20 1) fusioloogilise
lahusega. Kui liigeses leidub juba fibrii-
niklompe, debris’t, nekrootilist siinooviat
ja lokulaarseid liidetetaskuid, eemalda-
takse need shaver’i abil. Paljud autorid ei
soovita teha tédielikku stinovektoomiat,
eriti véirsketel haigusjuhtudel (1, 3, 6). Sti-
noviaalkurrud tuleb suprapatellaarselt
resetseerida, et mitte anda vdimalust in-
fektsioossete taskute moodustumiseks.
Seejirel jaetakse liigesesse plisidreen-ir-
rigatsioonisiisteem. J. S. Parisien soovi-
tab dreenid paigaldada inferomediaalse-
test ja -lateraalsetest portaalidest, kus-
juures iiks ithendatakse fuisioloogilise
lahuse irrigatsioonisiisteemi ja teine aspi-
ratsioonisiisteemiga. Kasutatakse ka 2—
6 dreeniava (2, 11).

Koige tohusamaks artroskoopilise de-
kompressiooni tehnikaks peetakse disten-
siooni-irrigatsioonitehnikat (3, 6). Pérast
artroskoopilist shaver-adhesioliiisi las-
takse liigesel kolme tunni jooksul aegla-
selt tdituda fiisioloogilise lahusega, seejé-
rel ithe tunni jooksul liiges tithjendatak-
se. Sellist liigesedistensiooni tuleks teha
vihemalt kord péevas. Sel moel vélditak-
se liigesekapslit aeglaselt vélja venitades
liidete teket. Dreene hoitakse liigeses
4872 tundi. Paremal juhul kirjutatakse
haige koju viiendal haiglapéeval (1).

Nagu 6eldud, eeldab dige piioartroosi
ravi selektiivset antibiootikumravi ja pii-

savat dekompressiooni. Korduv liigese as-
pireerimine ei anna enamikul juhtudel
inadekvaatseid tulemusi. Enne artroskoo-
piat oli valikravimeetodiks varajane art-
rotoomia. Nutidseks on artroskoopia muu-
tunud eelistatavamaks ravimeetodiks.
Antibiootikumravis on diskuteeritavaks
jddnud: kas siisteemsele manustamisele
on vajalik lisaks ka lokaalne manustami-
ne ja kas manustamine peab kindlasti ole-
ma veeni voi piisab ka suukaudsest? Ena-
mik autoreid soovitab nelja- kuni kuuena-
dalase ravikuuri korral esialgselt veeni
manustamiselt ile minna suu kaudu ma-
nustamisele (1, 4, 11).

Artrotoomilise ravimeetodi rakendami-
sel avatud irrigatsioonististeemi korral ei
soovitata kasutada ingress-eksgress-dree-
ne (vedeliku sisse- ja viljavoolutamine
ithest ja samast torust), sest need ummis-
tuvad sageli ja annavad voimaluse hulga
resistentsemate organismide tungimiseks
liigesesse.

Selles osas, kas liigest on vaja immobi-
liseerida, ei ole 16plikku lahendust leitud.
Esimestel haiguspédevadel on liiges viga
valus ja lahastamine annab rahu. Ténu
minimaalsele invasiivsusele voimaldab
artroskoopiline meetod Kkiiresti alustada
ravivoimlemisega: jirgmisest pdevast lii-
gutused 0—90°-ni CPM-aparaadil (conti-
nuous passive motion), aktiivne abistav
passiivne liigutusravi, isomeetrilised har-
jutused. Karkudega soovitatakse kiia ise-
gi kuni kuus nédalat (8).

Artroskoopilise dekompressiooni vastu-
niidustusteks on: krooniline infektsioon
ja liigeses hulgaliselt fibriini ning armkoe
esinemine, mis on pohjustanud ankiiloosi.
Haid tulemusi ei ole andnud pérast polve
endoproteesimist tekkinud infektsiooni
ravi sellel meetodil. Septilise artriidi koi-
ge raskemateks tiisistusteks on liigese
funktsiooni permanentne kaotus, osteo-
mileliit ja abstsessi tekkimine. Selliste
raskete tiisistuste viltimiseks tulebki te-
gutseda Kkiirelt ja tépselt. Artroskoopilise
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Hoolitsus haavaarmide eest ei tdhenda mitte ainult valist,
vaid pigem funktsionaalset taastumist
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dekompressiooni meetod taidab kéik ravi
eesmérgid ja tdnu minimaalsele invasiiv-
susele taastub funktsioon kiiresti.

Haigusjuht 1. 34-aastane meespatsient A.
A. (haiguslugu nr. 1069/1995). Kaebas piisivat
valu polveliigeses rahuolekus ja jalale toetu-
misel. Aasta tagasi oli pélvevigastuse tottu
tehtud artrotoomia, mille jarel oli tekkinud in-
fektsioon. Ravitud oli haiget antibiootikumide
ja aspiratsiooniga. Et eelnev réntgenogramm
niitas artrootilisi muutusi, tehti artroskoopia.
Artroskoopiline leid: stinoovia hatune, rohkes-
ti liiteid, fibriini. P-F-liigesekohr kergelt kulu-
nud. Mediaalsel poolel liigesepinnad pehmed,
pehme ka menisk. Stinoovia pealetung kogu
liigese ulatuses. Tehti osaline artroskoopiline
stinovektoomia (ei tehtud tagaosas) shaver’iga.
Pirast artroskoopilist siinovektoomiat valu ra-
huolekus ja tasasel pinnal kaimisel kadus.

Haigusjuht 2. 48-aastane naispatsient T.
J. (haiguslugu nr. 912/1995). 1995. aasta
augustis tehti artroskoopia. Kolmandal péeval
pérast seda tekkisid infektsioonindhud: tugev
valu ja turse. Kliiniline uuring: vereanaliiiis ja
punktaadi leid toestasid infektsiooni. Edaspi-
diseks statsionaarseks raviks masrati haigele
antibiootikume, tsefalosporiini ja laserravi.
Tehti loputus sisse-vilja-drenaazi kaudu. Pa-
rast kuu aega kestnud ravi oli paranemine mi-
nimaalne. Rahuolekus ja jalale toetumisel
valu pusis. Turse alanes minimaalselt. Uhe
kuu parast tehti artroskoopiline siinovektoo-
mia. Liigeses hulgaliselt liiteid. Mediaalsel
pinnal liiges pehmenenud. Parast artroskoo-
piat valu rahuolekus kadus, ka tasasel pinnal
kaimisel valu ei tekkinud. Minimaalne valu jai
plisima treppidest kdimisel ja pustitousmisel.

Haigusjuht 3. 23-aastane meespatsient E.
P. (haiguslugu nr. 229/1995). Kolmandal pée-
val pirast polve artroskoopiat tekkis tugev
valu pélves. Haige hospitaliseeriti. Liigest
punkteeriti ja punktaat saadeti kiilviks, kus
leiti Staphylococcus aureus. Voeti ette artro-
skoopia. Artroskoopiline leid: siinoovia tuge-
valt hiipereemiline ja hiipertrofeerunud, vahe-
sel hulgal hatte, tiksikuid fibriininiite. Tehti
lavaaz 121 fusioloogilise lahusega ja polve jae-
ti kinnine dreeni-irrigatsioonisiisteem. Kord
pdevas tehti polve iiledistensioon. Dreenisiis-
teemi hoiti 72 tundi. Parast hospitaliseerimist
tehti viiepdevane veenisisene antibiootikum-
kuur. Viis esimest pieva immobiliseeriti liiges
valu tottu, alustati reielihaste isomeetriliste

harjutustega. Haige kirjutati haiglast valja 12.
péaeval. Jalale toetumisel valu ei tekkinud. Jai
minimaalne funktsiooni piiratus flektsioonil.

T4nu minimaalsele invasiivsusele ja
peaaegu maksimaalsele funktsiooni taas-
tumisele on artroskoopia muutunud eelis-
tatavamaks ravimeetodiks.

KIRJANDUS: 1. Esterhai, J. H., Gelb, 1. Orthop.
Clin. North Am., 1991, 22, 3, 503—514. — 2. Gainor,
B. J. Clin. Orthop., 1984, 183, 96. — 3. Hempling,
H. Arthroscopy Diagnosis and Therapy. Tuttlingen,
1991. — 4. Ivey, M. In: Parisien, J. S. Arthroscopy
Surgery. New York, 1988, 155—161. — 5. Ivey, M.,
Clark, R. Clin. Orthop., 1985, 199—201. — 6. Jack-
son, R. W. Arthroscopy, 1985, 1, 194. — 7. Jarret, M.
P., Grossman, L., Sadler, A. H. a.o. Arthritis
Rheum., 1981, 24, 737. — 8. Parisien, J. S., Shaffer,
B. Clin. Orthop., 1992, 275, 243—247. — 9. Smidth,
M. J. Arthroscopy, 1986, 2, 30. — 10. Sprague, N. F.
Complications in arthroscopy. New York, 1989. —
11. Windsor, E. R. In: Scott, W. N. (ed). Arthroscopy
of the knee. Philadelphia, 1990, 207—214.

Summary

Arthroscopic management of septic ar-
thritis. Septic arthritis continues to be a major
health problem in urban medical centers. The major
predisposing factors for developing septic arthritis
include 1) preexcisting joint disease; 2) trauma
(closed) to the joint; 3) direct penetrations of the
joint; 4) intravenous drug abuse. In most cases of in-
fections arthritis, clinical presentation combined
with the use of joint aspiration from Gram stains
and culture will provide the diagnosis and help tar-
get antibiotic therapy. The goals of treatment in-
clude sterilisation of the joint, decompression, re-
moval of all inflammatory cells, debris and foreign
body; elimination of destructive pannus. From the
methods used to achieve these goals have included
antibiotic therapy, needle aspiration, open surgery
and more recently arthroscopic drainage and lavage.
But arthroscopic techniques will be universally ac-
cepted as the most reasonable alternative to needle
aspiration or arthroscopy as the managements of
pyoarthrosis.

Three cases show that one of the most important
prognostic factors in septic arthritis is the delay in
diagnosis.

Arthroscopy allowed visualisation of all compart-
ments of the knee allowed comprehensive decom-
pression, cleaning and debridement of the joint more
thoroughly and allowed drastically reduced hospital
stay and quick recovery.
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MITMESUGUS

Ainult vaktsiin peatab
AIDS-i

Kuulo Kutsar
HIV, AIDS, vaktsiin

Kuigi turvaseksi ja kondoomi kasuta-
mise propageerimine on toonud edu
HIV-i leviku tokestamisel, ei ole ainuiiksi
seksuaalkditumise muutmisega voimalik
selle ohtliku viiruse levikule piiri panna.
Seda on vdimeline saavutama ainult ohu-
tu ja efektiivne vaktsiin. Efektiivne on
aga selline AIDS-i vaktsiin, mis kaitseb
koikide ja koiki teid pidi levivate HIV-i
variantide eest.

Alates 1987. aastast on 15 vaktsiini l4-
binud katsetuste esimese faasi ning kaks
vaktsiini katsetuste teise faasi inimestel
ohutuse ja immunogeensuse méirami-
seks. 13 vaktsiini on katsetatud HIV-se-
ronegatiivsetel vabatahtlikel ja nelja
vaktsiini HIV-positiivsetel vabatahtlikel
HIV-nakkuse AIDS-ini progresseerumise
ennetamiseks.

HIV-seronegatiivsetel = vabatahtlikel
uuritud vaktsiinid on osutunud HIV-spet-
siifilist immuunvastust esilekutsuvates
annustes ohutuks ja héasti talutavaks.
Seda, missugune on nende vdime kaitsta
inimest nakatumise eest, ei ole veel tea-
da.

Kuulo Kutsar — ajakiri "Eesti Arst”
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HIV-positiivsetel vabatahtlikel uuritud
vaktsiinid olid ohutud, hasti talutavad ja
kutsusid esile immuunvastuse HIV-i suh-
tes. Kahjuks ei ole teada, kuivord efektiiv-
selt nad suudavad viltida voi edasi liika-
ta AIDS-i kujunemist (2).

Laiaulatuslikeks kolmanda faasi efek-

tiivsusuuringuteks inimestel on lubatud
kasutada ainult niisuguseid vaktsiine,
mis 1) kujundavad katseloomadel kaitsva
immuunsuse; 2) indutseerivad nii humo-
raalse kui ka rakulise pikaajalise ja kor-
gete tiitritega immuunvastuse; 3) omavad
ristuvat kaitseefekti ka teiste HIV-i tiive-
de suhtes; 4) kujundavad HIV-i seksuaal-
set levikut takistava limaskesta immuun-
suse.
Nende néuete téditmiseks on véiga téhtis
pidevalt jédlgida kogu maailmas erinevate
HIV-i alatiitipide geograafilist levikut ja
geneetilist muutlikkust. P6hja- ja Ladina-
Ameerikas ning FEuroopas domineerib
praegu HIV-1 alatiiiip B. Aafrikas Saha-
ra-taguses piirkonnas ringlevad alatiiii-
bid A ja C ning Kesk-Aafrikas alatiiiibid
D ja E. Kagu-Aafrikas, kus HIV-i levik on
viimastel aastatel omandanud epideemili-
se iseloomu, domineerivad nagu Aafrikas-
ki HIV-1 alatiitibid A, C ja E (1, 3).

Viirusnakkuste epidemioloogias prob-
leeme tekitav viirustiivede geneetiline
muutlikkus on kujunemas ka HIV-i-vas-
tase vaktsiini loomise sdlmkiisimuseks.
Lahitulevikus on vaja leida vastused jirg-
mistele kiisimustele. Kuidas on maailma
erinevates piirkondades levinud HIV-1
alatiiibid? Kas suurema infektsioossuse-
ga HIV-i tived hakkavad domineerima?
Kui kaua pisib Pohja-Ameerikas ja
Euroopas ainult {tks domineeriv HIV-i
alatiiip? Kuidas mojutab viiruste leviku
ditnaamika HIV-i vaktsiini loomist? Mis-
sugust moju avaldavad kaitsvale im-
muunsusele HIV-i geneetiliselt erinevad
alatiiiibid?



Globaalse AIDS-i-programmi teadusdi-
rektor dr. Peter Piot on kutsunud iiles
koondama maailma teadlasi, riiklikke ja
mitteriiklikke asutusi, organisatsioone ja
ithendusi, arenenud ning arengumaid jou-
de AIDS-i vastase vaktsiini loomiseks:
"Me peame leidma tee takistuste kiireks
iiletamiseks ja intensiivistama uuringuid,
sest meil lasub tohutu ajalooline vastutus
nii praeguse kui ka tulevaste polvkonda-
de ees.”

KIRJANDUS: 1. AIDS and the third world. Lon-
don — Paris — Washington, 1993, 24-26. — 2. Kut-
sar, K. HIV-nakkus ja AIDS. Tallinn, 1994, 131. —
3. Vaccine briefing. Global AIDSNEWS, 1992, 2.

Summary

Only the vaccine brings AIDS under Con-
trol. Behavioural interventions alone will not be
able to stop HIV spreading. Effective vaccines are
therefore needed to help prevent infections, as well
as to stop HIV-infection developing into AIDS. AIDS
vaccine must protect people against transmission of
all different subtypes of HIV through all routes. The
criteria for a candidate vaccine should include the
following: protective immunity in animal models, in-
duction of long-lasting high-titred immune re-
sponses, cross-protection against other HIV strains,
induction of mucosal immunity for protection
against sexual transmission of HIV.

ARSTITEADUSE
AJALOOST

Tallinna
Pstihhiaatriahaigla
Dispanser 50

Innar Tergem

1903. aastal avati Eestimaa Kuberman-
gu Vaimuhaigete Hooldamise Seltsi Ra-
viasutus — praegune Tallinna Psiihhiaat-
riahaigla. Haigla asus seltsile kingitud
endise suvemoisa Seewaldi maa-alal, mil-
lest tulenes ka hilisem haigla nimetus ja
mis on praegugi rahva hulgas kasutusel.
Haigla tegeles esialgu peamiselt ainult
statsionaarse psithhiaatrilise abi andmi-
sega, kuid hiljem votsid arstid haigeid
vastu ka ambulatoorselt ning seejuures
sageli tasuta. Organiseeritud psithhiaat-
riline abi aga puudus ja seda hakati and-
ma alles 1946. aastast alates.

Pstthhoneuroloogiline dispanser (pr. k.
dispensaire — algses tdhenduses heatege-
vuslik tasuta raviasutus, kus kontrolli-
takse vastavaid haigusi podevaid patsien-
te ja tehakse ka profiilaktilisi l&bivaatusi,
et avastada haigusi, kusjuures haiged ja
haigestumisohus olijad voetakse eriarve-
le, s.t. dispanseeritakse) pidi Tallinnas
avatama 15. detsembril 1945. Tegelikult
aga avati see 31. detsembril 1946 (Tartus
20. septembril 1946).

Dispanseri kasutada olid méned ruu-
mid tihes esimesena haiglale ehitatud
paekivist ravihoones territooriumi vasak-

Innar Tergem — Tallinna Psiihhiaatriahaigla Dis-
panser
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Eﬂekanne Jenapharm'i simpoosionilt 14. juunil 1996 Barcelonas

~ Prof. Kuhl (Frankfurt) raakis etiniiilostradiooli ideaalsest

ast peroraalsetes rasestumisvastastes vahendites.

uigl arvatakse, et etintildstradiool pohjustab enamiku
ovulatsiooniparssijate ebasoodsatest méjudest, on see
ainus ostrogeen, mis sobib peroraalseks rasestumisvasta-
seks vahendiks. Kahjutuid looduslikku paritolu Gstrogeene
peroraalseks kontratseptsiooniks ei kasutata. Seni on pii-
ded dstradiooli sisaldavaid retsepte valja tootada ebadnnes-
tunud, sest need reguleerivad tsuklit halvasti. Uhest kiiljest
on see imselt tingitud ostradiooli kiirest mojukaotusest en-
domeetrilises rakus oOstradiool 17B dehiidrogenaasi tottu,
mida progestogeenid stimuleerivad. Teisest kiljest on eti-
nitlostradiool ostradioolist mojusam retseptorite—hepato-
tstilttide vastastikuses mojus ja sel moel voib avaldada suu-
remat moju maksa ainevahetusele. ~ Seni kuni ei ole muid
sobivaid ostrogeene, on etinlidlostradiool asendamatu anti-
Wewlﬂﬁilli ostrogeenikomponent. Et vahendada soovimatute
korvaltoimete ohtu ja tosiseid komplikatsioone, tuleb eti-
niiilostradiooli hulka vahendada nii palju kui voimalik. See
oli Ameerika FDA ks noue 1970. aastal, silmas pidades
trombemboolia suuremat esinemissagedust suurte annuste
peroraalsete kontratseptikumide kasutamisel. Sellest ajast
peale on etintitlostradiooli hulka kombineeritud preparaati-
des pidevalt vahendatud, 50 ug, 30 ug ja 20 pg-ni. Ent jat-
kuv ostrogeeni hulga vahendamine voib moju avaldada ra-
sestumisvastasele efektiivsusele, tsikli reguleerimisele ja
monele muule antibeebipilli hivale kiljele. Seega tuleb
meeles pidada, et igasugust edasist ostrogeeni hulga va-
hendamist saab oigustada ainult siis, kui ainevahetuslikud
muutused on toepoolest vaiksemad, ebasoodsate mojude
esinemissagedus ja ohtlikkus on vaiksemad, kui ei esine
sagedamat soovimatut rasestumist ega tsuklimuutust ning
kur ei ole olulisi pohjusi suurema annusega preparaatide ka-
sutamise valtimiseks.

Paljudes juhtkontrolluuringutes on viidatud antibeebipilli
kasutamisega seoses oleva trombemboolia esinemissage-
duse vahenemisele parast ostrogeenisisalduse vahenda-
mist 100 pg-It 50 pg-le ja 30 ug-le.

Mone taolise uurimuse andmed rajanesid spontaansetel
esildistel, mille hulgas on suur hulk tundmatuid esinemis-
juhte, Ule 90%. Hiljutisem hasti kontrollitud uurimus andis
tulemuseks, et 50 ug etinGililostradiooli sisaldavate per-
oraalsete kontratseptikumide kasutamine on vaiksemaid
annuseid sisaldavate preparaatide kasutamisega vorreldes
poole suurema riskiga. Kuni 1995. aastani ei olnud adek-
vaatseid epidemioloogilisi andmeid, mis oleksid osutanud
progestogeeni komponendi mojule veenitromboosi tekkes.
Mone haigelahtese uurimuse hiljutised leiud viisid siiski ja-
reldusele, et uuemad progestogeenid gestodeen ja deso-
gestreel voivad veenitrombemboolia ohtu suurendada ja
see on seotud etintililostradiooli annusega.

_Usaldatava ovulatsiooni arajaamise pohjustab molema,
niietiniiilostradiooli kui ka progestogeeni komponendi
koosmaju nii gonadotropiini vallandamisele kui ka otseselt
munasarjale. Et etinidlostradiooli ja progestogeenide pars-
siv moju munaraku valmimisele soltub annusest, peab ost-
fogeeni annuste vahendamist kompenseerima suurem pro-

gestogeeni komponent. On naidatud, et 20 g etiniiilostra-
diooli ja progestogeenide kombinatsioon annustes, mis le-
tavad kahekordselt ovulatsiooni parssimiseks vajaliku annu-
se, voib ovulatsiooni usaldusvaarselt ra jatta. Seega on
paljude uuemate kombinatsioonide Pean-indeks varajase-
mate suureannuseliste preparaatide laadne. Ovulatsiooni
parssiv annus on selline kontratseptiivse steroidi annus, mis
takistab ovulatsiooni kaigil naistel, kui seda manustada iga
paev, iima lisaravimeid kasutamata. Usaldusvaarse kontra-
tseptsiooni tagamiseks vajalikud progestogeeniannused on
etindilostradiooliannusest hoolimata vaga erinevad, tingitu-
na erinevast mojuvoimest. Veelgi enam, lisaks nende mu-
naraku kiipsemisele avaldavale mojule voivad progestogee-
nid mojutada emakakaela limaskesta, munajuhafunktsiooni
ja emakakesta ning sel moel kontratseptiivsele efektiivsu-
sele kaasa aidata.

Ei ole kahtlust, et peroraalsete kontratseptikumide kasu-
tamisel on palju eeliseid, mis vahemalt osaliselt tulenevad
ostrogeenikomponendi mojust. Epidemioloogilised uurimu-
sed on naidanud funktsionaalsete munasarjatsstide ja mu-
nasarjavahi esinemise olulist vahenemist suureannuseliste
preparaatide kasutamise ajal. Hiljutistest uurimustest on
selgunud, et ka vaikeseannuselised preparaadid voivad mu-
nasarjatsustide valjaarenemist vahendada, isegi kui kaitsev
moju on suurema ostrogeenisisaldusega retseptidega pre-
paraatidega vorreldes vaiksem. Parssivat mju munasarja-
folliikulitele voi -tsistidele voib aga sailitada sils, kui suuren-
dada progestogeenikomponendi osatahtsust, hoolimata eti-
niililéstradiooli hulga olulisest vahendamisest.

Vaga vaikese annusega peroraalsete kontratseptikumi-
de kasutamist soovitatakse eriti lile 40-aastastele naistele,
et nende voimalikku haigestumisohtu vahendada. Voib ka-
helda, kas 20 ug véi veelgi vaiksem etintiiildstradiooli an-
nus on kuumahoogude arahoidmiseks piisav. Eelnevad
uurimused, mille puhul on kasutatud suurenevaid etinil-
Ostradiooli annuseid, on naidanud, et juba 15 ug 66paeva-
se annuse puhul saavutatakse naistel menopausijargsel pe-
rioodil maksimaalset kliinilist efekti.

Toenaoliselt saab etintidlostradiooli hulka monofaasilis-
tes peroraalsetes kontratseptikumides praegusest 20 ug
piirist veelgi vahendada. Et ovulatsiooniparssijad koosne-
vad kahest komponendist, siis iikskoik missugust ostrogee-
ni moju vahendamist saab pohimotteliselt kompenseerida
progestogeeniga. Silmas pidades tsikli reguleerimist ja
moju maksa ainevahetusele, on siiski olemas molema kom-
ponendi annuste optimaalne suhe iga progestogeeni liigi
Jaoks. Teiste sonadega, iga progestogeeni liigi ja annuse
jaoks peaks olema etintilostradiooli ideaalannus enamiku
naiste tarvis. Siiski, silmas pidades naiste eelsoodumuste
ja reageeringute suurt indiviididevahelist erinevust, tuleb
nentida, et koigi naiste jaoks Uhist ideaalset etinliulostra-
diooli annust olemas ei ole.

Jenapharm GMBH

Eesti filiaal

Lai 31—227 EE0001 Tallinn
Telffaks 6 411 316
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poolses osas. Et ambulatoorseks tooks ei
olnud arste kusagilt votta, siis esialgu t6o-
tasid dispanseris kohakaasluse alusel
haigla arstid Jaan Brems, Anna Andreje-
va ja Bertha Wilhelmson ning ministee-
riumi inspektor Lia Joffe (hilisem
peaarst). Esimene dispanseri peaarst oli
Tamara Anderson, kes méérati ametisse
10. novembrist 1946. Uldse oli koosseisus
14 ametikohta, neist kolm arsti ametikoh-
ta.

Dispanseri tegevuspiirkonnaks oli Tal-
linn, Harjumaa, Jiarvamaa, Li4nemaa,
Parnumaa, Saaremaa ja Hiiumaa. Dis-
panserile oli pandud ka tildine jirelevalve
ambulatoorse psithhiaatrilise abi osas
kogu Eesti ulatuses.

To6 pidi olema korraldatud jaoskonna-
printsiibil. Ette oli ndhtud vélja selgitada
haiged oma piirkonnas ning nende dis-
panseerne abi. Koostatud oli haiguste no-
menklatuur (nimekirjas oli 14 haigust).

Dispanserites pidi avatama neuroloo-
gia-, pstihhoteraapia- ja logopeediakabi-
netid (ka laste jaoks), ravi-tootmistéoko-
jad ning p#evastatsionaar ja korraldata-
ma digusabi. Voimaluste puudumise tottu
liikkus see aga kaugemasse tulevikku.

1948. aastal tthendati iseseisev dispan-
ser haiglaga, 1949. aastal aga muudeti
jille iseseisvaks. 1950. aastal kolis dis-
panser praegusesse 4. majja, kus ruumi
oli juba rohkem. Samal aastal avati dis-
panseri 20 voodikohaga diagnostiline

| «\‘* R

e

Foto. Tallinna Psidhhiaatriahaigla Dispanser.
Foto Harry Palm.
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statsionaar. Arste oli sel ajal ainult kolm,
kuid kahe aasta parast juba seitse. 1947.
aastal oli kiilastusi 1346, jirgmisel aastal
3342. Kimnendal tegevusaastal oli kiilas-
tusi juba iile 13 korra rohkem kui esime-
sel.

1955. aastal voeti kasutusele esimene
neuroleptikum — kloorpromasiin —, mis
tunduvalt parandas haigete ravi voimalu-
si.

1957. aastal tthendati dispanser uuesti
haiglaga ja ta muutus tiheks selle osakon-
naks. Esialgu to6tasid dispanseris ainult
iildpsithhiaatrid, kuid abi anti ka lastele,
selleks ei olnud neil kiill eriettevalmis-
tust. Alles 1960. aastal asus todle eriette-
valmistusega lastepsithhiaater. Hiljem
téienes koosseis veel teiste spetsialistide-
ga: logopeedid, narkoloogid, neuroloogid,
seksuoloog, psithholoogid, psiithhotera-
peut. 1962. aastal méarati dispanser tiit-
ma vaimuhaigete ja norgamoistuslike
eestkostekomisjoni funktsioone (seni oli
seda teinud tervishoiuosakond). Samal
aastal anti Parnu ja Paide rajooni elanike
psitthhiaatriaalane abi iile Vabariiklikule
Jémejala Psithhoneuroloogiahaiglale. Sel-
lest hoolimata suurenes kiilastuste arv
iga aastaga ning 1977. aasta 16puks oli
dispanserisse tehtud 1 miljon kiilastust
(ntiidseks ligikaudu 2,4 miljonit). Kiilas-
tuste arv oli suurim 1984. aastal —
104 379, seda sellest hoolimata, et 1970-
ndatel aastatel avati maarajoonides psiih-
hiaatriakabinetid.

Ajavahemikul 1976—1982 ehitati dis-
panserile 1970. aastal avatud ravi-toot-
mistéokodadelt saadud raha eest uus hoo-
ne (maksumus 500 000 rubla), mis asub
haigla maa-ala eesosas, Paldiski maantee

Dispanseri areng on olnud pidev —
1968. a. avati elektroentsefalograafiaka-
binet, 1975. a. kohtupsiihhiaatrilise eks-
pertiisi kabinet. 1983. aastast alates on
rakendatud noéelravi, laiendatud fusiote-
raapiaalast abi. 1970. aastal haiglas ava-
tud ravi-tootmistdokojad voimaldasid tood
ja tegevust ka ambulatoorsetele haigetele



(pdrast ministeeriumi otsealluvusse iile-
minekut on see niitidseks peaaegu héébu-
nud). Spetsialistide t66 ja arvu suurene-
misega seoses avati narkoloogia-, laste- ja
noorukite ning psithholoogiakabinet.
1977. aastal moodustati narkoloogiakabi-
neti baasil dispanseerne narkoloogiaosa-
kond ja 1982. aastal laste ja noorukite dis-
panseerne osakond.

1985. aastal eraldus haiglast narkoloo-
giateenistus ning moodustati praegune
iseseisev Wismari Haigla. 1990. aastal
avati pidevastatsionaar ning 1991. aastal
asutati laste ja noorukite dispanseerse
osakonna, laste pdevastatsionaari ja stat-
sionaari ithendamisega Laste Vaimse
Tervise Keskus, mille koosseisus on 49
ametikohta, neist theksa psiithhiaatri
ametikohta.

1992. aastal avatud haigla pdevakesku-
ses, kus tegeldakse psiitthikahdirete all
kannatavate haigete psithhosotsiaalse re-
habilitatsiooniga, saavad abi ka ambula-
toorsed haiged.

Dispanseris on praegu 52 ametikohta,
neist psithhiaatrikohti 15 (lastele ja noo-
rukitele antakse abi Laste Vaimse Tervi-
se Keskuses, kus on ka pdevastatsionaar).
T66 toimub pohimotteliselt territoriaalsel
jaoskonnaprintsiibil, kuid arsti valik on
vaba. Kasutusel on arvutisiisteem. Ra-
kendatakse medikamentoosset ravi, noel-
ravi, psithhoteraapiat, massaazi ja fusio-
teraapiat. Tegevust on soodustanud see,
et nii dispanser kui ka haigla asuvad {ihel
ja samal territooriumil.

Summary

Tallinn Psychiatric Hospital 50. The Out-
patient Department of the Tallinn Psychiatric
Hospital was opened on December 31, 1946. For the
present, the number of ambulatory visits amounts to
2.4 million. The following treatments are available
for patients: medication, psychotherapy, acupunc-
ture, massage and physiotherapy. Children and ad-
olescents are provided ambulatory treatment at the
hospital’s Children’s Centre for Mental Health.

100 aastat muhulaste
arsti Dimitri
Golubjatnikovi stinnist

1996. aastal moodus Dimitri Golubjat-
nikovi stinnist 100 aastat ning tema ame-
tisse astumisest 70 aastat. On téhelepa-
nuviiriv, et 1996. aastal puhitses oma 70.
aastapdeva ka Saaremaa Arstide Selts.

1925. aasta detsembris andis D. Golub-
jatnikov arstivande, tootades hoida puhta
selle seisuse au. Oma suhteliselt lithikese
tegevusaja jooksul tegi ta abiotsijate aita-
miseks oma parima nii vabas Eestis, Tal-
linna Keskvanglas kui ka Siberis, hoides
korgel eesti arsti ametiau. Eriti armasta-
sid ja austasid meie arsti muhulased, vee-
tis ju D. Golubjatnikov Muhus oma elu
ilusamad aastad — Eesti Vabariigi ditse-
aja.

D. Golubjatnikov stindis 1. novembril
1896. aastal Tallinnas. Tema isa oli pan-
gaametnik, ema &mmaemand. 1915. aas-
tal 16petas D. Golubjatnikov Tallinna Ni-
kolai Giimnaasiumi kuldmedaliga. Sama
aasta siigisel voeti ta vastu Sankt Peter-
burgi Sojavde Arstiteaduse Akadeemias-
se. Vabadussdja puhkemisel astus ta va-
batahtlikult Eesti sojavédkke, kus ta tee-
nis jalavédevelskrina. Pérast sdja 1oppu
jétkas ta 6pinguid Tartu Ulikooli arstitea-
duskonnas, mille 16petas 1925. aastal cum
laude.

D. Golubjatnikov abiellus 1923. aastal
Tallinnas Selma Elfriede Kirsipuuga (en-
dine Brifk-Priuhka), 1925. aastal siindis
neil Tallinnas poeg Eugen, kes suri kaks
aastat hiljem. Sorves oleku ajal suurenes
pere kahe poja vorra — Kuressaares siin-
dis 1930. aastal Oleg ja 1931. aastal Rju-
rik. Molemad elavad ntutid USA-s.

Noor arst alustas oma praksist jaoskon-
naarstina 1926. aastal, koigepealt Joge-
vestes, seejirel tootas (1927—1929) San-
gaste-Tsirguliinas. Aastail 1929—1932 oli
ta Sorves arstiks ning l6puks 1932. aas-
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tast Muhus. Ta oli esimene arst Eestis,
kes vastavastatud sulfaantibiootikume
Saksamaalt sisse toi ja kasutama hakkas.

D. Golubjatnikov oli keeleteaduse har-
rastaja, ta raskis soravalt kahtteist keelt.
Enne kiiiditamist hakkas ta veel 6ppima
rootsi keelt, sest ta vanaema oli rootslane.
Dr. D. Golubjatnikovi peeti itheks pare-
maks ladina keele eksperdiks Eestis.
Tema kodu Muhu kiriklas kujunes Saare-
maad kiilastavate vilismaalaste peatus-
kohaks ning see andis talle hea voimalu-
se voorkeelte harjutamiseks. Samas oli
D. Golubjatnikov patrioot. Ta vottis ak-
tiivselt osa Kaitseliidu tegevusest, olles
Muhu tiksuse arst ja pealiku abi. Arstina
pani ta suurt rohku tervishoiule ja keha-
lisele kasvatusele. Abikaasa Selma oli
aastaid Muhu Naiskodukaitse esinaine.
Abielupaar Golubjatnikovi panust Muhu
Kaitseliidu ja Naiskodukaitse tegevusse
tunnustati: president K. Pits annetas nei-

Foto. Naiskodukaitse Muhu jaoskonna samariitlaste kursustest osavotjad. Kursus toimus 1932.
aasta novembrist 1933. aasta jaanuarini. Esimeses reas keskel Dimitri Golubjatnikov.
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le molemale Valgeristi ja Punase Risti
teenetemdirgi, mille andis iile oma kiilas-
kaigul Muhusse 20. augustil 1939.

1940. aastal méirati D. Golubjatnikov
Kuressaare linnaarstiks. Samal ajal te-
gutses ta Saaremaa tervishoiuinspektori-
na ja opetas tervishoidu Kuressaare giim-
naasiumis. Spordi ja tervishoiu ning ke-
halise kasvatuse ohutajana oli ta eriti
populaarne noorte hulgas. Juba tol ajal
hoiatas D. Golubjatnikov suitsetajaid
suitsetamise kahjustava maju eest tervi-
sele, samuti réhutas ta moddukust alko-
holi tarvitamisel.

D. Golubjatnikov arreteeriti Siberisse
kiitiditamiseks 1. juulil 1941. aastal koos
paljude teiste saarlastega. Perekond lahu-
tati Rohukiila sadamas. Mehed saadeti
Tallinna Keskvangla kaudu Siberisse,
naised ja lapsed viidi Harku vanglasse.
Abikaasa ja lapsed pdsesid Siberisse
saatmisest vahepeal alanud s6ja tottu.
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1944. aasta siigisel pdsses Selma koos
oma kahe pojaga L&inde, kus ta elas
USA-s kuni surmani 1990. aastal.

Huvitava episoodina voiks mainida, et
paar pédeva pérast linnaarsti ktiiditamist
kogunes suur hulk Kuressaare linna vae-
seid KP Taitevkomitee ukse ette arsti
kiiiditamise iile protestima ning tema ta-
gasitoomist noudma. Nendele oli D. Go-
lubjatnikovi kabineti uks igal kellaajal
lahti olnud. Teati, et abi oli kdeulatuses,
iikskoik, kas honorari suudeti tasuda voi
mitte. Tihti tasuti volg talusaaduste voi
siis ilusate késitoodega. Aastate jooksul
tditus suur kirst muhu kinnaste, sokkide
jaréttidega. Parast soja 16ppu saatsid Ku-
ressaare kodanikud Néukogude voimu-
meestele palvekirja, milles néudsid D. Go-
lubjatnikovi Siberist tagasitoomist.

Keskvanglas olles péaistis D. Golubjat-
nikov mitu saarlasest kaasvangi, noudes
oma elu kaalule pannes mone haigestu-
nud vangi haiglasse saatmist. Imekombel
allusid valvurid arsti ndudmistele ning nii
pédses paar vangist patsienti kiitiditami-
sest. Isegi teel Norilski sunnito6laagrisse
jai ta truuks arsti ametivandele. Jalgsi-
marsil, kui ta enam ei joudnud kahte
kohvrit kanda, valis ta selle, mis sisaldas
arstiriistu. Tolle kriitilise valikuga jaid
maha soojad talveriided, mis oli kahtle-
matult saatuslik samm Siberi teekonnal.
Kuid Norilskis, kus hédalisi oli palju, sai
ta leevendada kaasvangide valusid ja vae-
va oma surmani — 10. augustini 1942.

Dimitri Golubjatnikov oli valinud dige
elukutse — ja bige kohvri....

Oma mdlestusi isast on kirjutanud Rju-
rik ja Oleg Golubjatnikov, neid on vahen-
danud Ants Haavel.
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Ravimiinfo Billetaan

Peale ajakirja "Eesti Arst" on tohtrite
lugemislauale ilmunud veel "Eesti Arsti-
de Liidu Teataja", "Ravimiinfo Biillet44n"
ja muud. "Ravimiinfo Biilletd&ni" aprilli-
numbris (nr. 7) on avaldatud tisna asjalik
kirjutis peavalu  farmakoteraapiast.
Kuuel ja poolel lehekiiljel on peale iildkii-
simuste kisitletud eraldi pingepeavalu,
migreeni ja kobarpeavalu. Migreeni arsti-
mist on vaadeldud muidugi kdige pohjali-
kumalt, terve lehekiilje votavad enda alla
kaks tabelit. Umbes 1/3 infost on peavalu-
de puhul kasutatavate ravimite lithikir-
jeldused. Artiklis on mainitud killaltki
suurt arvu arstimeid — umbes 30, hapnik
kaasa arvatud, lisaks kuraditosina jagu
liitpreparaate. Ravimitest on vilja jaetud
karbamasepiin, ilmselt ei pea autor seda
arstimit mitte peavalu, vaid ndovalu ravi-
miks.

Arstimite roopnimetusi ei ole kasuta-
tud, seda on kasutatud ainult metamisoo-
li puhul (analgiin). Moni stinontiiim voiks
siiski olla, kasvdi nditeks propranolooli
puhul. Ka metoklopramiid on rohkem
tuntud Cerucal’i nime all. Siinkohal olgu
veel margitud, et kobarpeavalusid on eri
autorid nimetanud 6ige mitut moodi: mig-
renoosne neuralgia, Hortoni stindroom,
histamiinipeavalu jt.

Antidepressantide puhul oleks véinud
meelde tuletada, et nende ravimite toime
ei saabu sugugi kohe. Niiteks amitriptii-
liini puhul avaldub antidepressiivne toi-
me tavaliselt 2—4 nddalat pé&rast ravi al-
gust, analgeetiline toime ilmneb siiski va-
rem (1—2 n#dala pérast). Kloor-



promasiini intravenoosse kasutamise kor-
ral tuleks kindlasti silmas pidada kollap-
si tekke ohtu seoses vererohu langusega.

Ulevaate autor kasutab ainult oskusso-
nu "ravim" ja "ravimine". Terminit "ars-
tim" ei pruugita hoopiski, justnagu oleks
see mingi késkkirjaga édra keelatud. See-
eest kasutab autor meeleldi vo6rsonu:
efektiivne, efekt, tardiivne, duispepsia.
Miks mitte aga: hilisdiistoonia, seedehdi-
re(d) jne.

Kirjanduse loetelus (aastaist 1992—
1996) on kaheksa nimetust koik inglise
keeles. Mooda aga on mindud arstimite
hinnast. Uhesuguselt kiretult on kiisitle-
tud nii suhteliselt odavamaid ravimeid
kui ka néiteks sumatriptaani. Imigran e.
Sumatriptanum maksab kiillaltki palju —
ligikaudu 200 krooni kahe tableti eest.

Nii arvustataval artiklil kui ka teistel
"Ravimiinfo Biilletd4nis" avaldatud kirju-
tistel puudub koostaja allkiri. Milleks sel-
line anontiimsus?

Ténu ravimite laiale valikule annab
kirjutis arstile voimaluse ravi igati va-
rieerida. Selline tilevaade on igati tervita-
tav, pisipuudused hinnet alla ei vii. Oota-
me jargmist "Ravimiinfo Billetd&ni",
mida seni on levitatud tasuta.

Haljeva Nilgo

MOTTEVAHE

Mottevahetus teemal
perearst ja pediaater

Selle aasta "Eesti Arsti" 3. ja 4. numb-
ris avaldatud seisukohad pediaatria het-
keolukorra, tuleviku ning suhete kohta
perearstidega on ilmsiks toonud lastears-
tide erinevad hinnangud nendele problee-
midele. Millegipidrast on monel diskus-
sioonis osalejal tekkinud kartus, justkui
hakkaks pediaatria erialana Eestis hda-
buma. Koérvaltvaatajana viidaksin kiill
hoopis vastupidist, seda eeskétt Tartu
Ulikooli Lastekliiniku t66 pohjal, kus suur
hulk noori arste on véitekirju 16petamas
voi neid juba kaitsnud. Méttevahetuses on
varvikalt kirjeldatud meie eelnenud ars-
tiabisiisteemi puudusi (L. Suurorg), neist
monest tilesaamise ks voimalusi on pe-
rearsti toolerakendamine. Modttetu on
vastandada pediaatrit ja perearsti, mole-
mal on oma osa tervishoiustisteemis. Kes
siis veel, kui mitte hea ettevalmistusega
lastearst on perearstile konsultandiks las-
tehaiguste alal.

Pediaatritelt on kuulda olnud murest:

" mis saab jaoskonnapediaatritest, kui pe-

rearstid toole hakkavad? Siinkohal tahak-
sin meenutada, et meie praegusest 150
perearstist on 1/3 varem tootanud jaos-
konnapediaatrina. Seega ei teki perears-
tid Eestis eimillestki, vaid ikkagi meie
oma arstidest, ja pigem on perearstiks
iimberkvalifitseerumine  lastearstidele
iiks voimalusi pingestunud to6turusituat-
sioonist viljatulekul.

On loomulik, et perearstide rithmades
tootab erineva kogemusega arste (sealhul-
gas ka varem pediaatrina todtanuid), see
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Nuud on perekond taielik!

DAIVONEX"

Kaltsipotriool

Salv, kreem, peanahalahus

Manustamiskord:

* Maardesalv sobib raviks esimese nelja nadala valtel

* Seejarel kasutatakse salvi htul ning kreemi hommikul
* Lahus peapiirkonna psoriaasi raviks

INN: Calcipotriolum

Ravimivorm ja toimeaine sisaldus. Salv, mille 1 g sisaldab 50 ug kaltsipotriooli. Kreem, mille 1 g sisaldab
50 pg kaltsipotriooli. Peanahalahus, mille 1 mi sisaldab 50 pg kaltsipotrioofi. Omadused ja farmakokineeti-
ka. DAIVONEX sisaldab kaltsipotriooli, mis on D-vitamiini derivaat psoriaasi raviks. Kaltsipotriool normaliseerib
rakkude kasvu psoriaasikolletes. Ta blokeerib D-vitamiini retseptoreid, mis takistab keratinotsiitide liigset lagu-
nemist ja stimuleerib nende diferentseerumist. Terapeutilistes annustes ei mojuta ravim kaltsiumiainevahetust.
Nahale maritud kaltsipotrioolist imendub ligikaudu 1% verre. Naidustused. Psoriasis vulgaris, peapsoriaas.
Annustamine. Maaritakse hommikuti ja Shtuti Shukese kihina psoriaasikolletele. Ravi kestab 6—8 nadalat. Kalt-
sipotriooli on kasutatud ka kombineeritud raviks koos UVB, PUVA ja tsiiklosporiiniga. Tahelepa

DAIVONEX:i ei sobi kasutada ndonaha raviks. Kaed tuleb parast ravimi kasutamist hoolikalt pesta. Vastunai-

_ dustused. Ulitundlikkus DAIVONEX-i komponentide suhtes. Rasedus ja imetamine. Raseduse ja imetamise

ajal ei soovitata kaltsipotriooli kasutada. Korvaltoimed. Kasutamisel alla 100 g nadalas voib tekkida kerge
mo6duv nahadrritus. Suured annused (Ule 100 g nadalas) véivad pohjustada hiiperkaltseemiat. Seerumi kalt-
siumisisaldus langeb kiiresti ravi I6petamisel. Pakend. Salv 50 ug/g, 30 g tuubis. Kreem 50 pg/g, 30 g tuubis.
Peanahalahus 50 pg/ml 60-milliliitristes pudelites.

Soodusretseptiravim

Mugil apteekides

Tootja:

LEO
Pharmaceutical
Taani

Esindaja Eestis:
MediNet
International Ltd,
Soome

faks 8-10 358 49
Tallinn EE0090
PK 3145
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parandab kindlasti kogu rithma to6d.
Enamikus t66d alustanud perearstikes-
kustes on seda printsiipi arvestatud. Tei-
ne voimalus on juba nimetatud konsul-
tantpediaater. Ning kolmas vdimalus on
jitkata senisel moel. On ju selge, et iile-
minekuks on vaja aega ning 1991. aastal
alanud muutused votavad veel 6—7 aas-
tat aega. Seega peaks ligikaudu 12-aasta-
ne iileminekuperiood andma koigile piisa-
valt aega, et muutuva ajaga kaasas kdia,
ning samuti andma véimaluse soovi kor-
ral enesetdienduseks mis tahes erialal.
Praegu tegelevad perearstid lastega tép-
selt samade juhiste jiargi mis jaoskonna-
pediaatridki. Kéik nad on saanud koolitu-
se Tartu Ulikooli Lastekliinikus ning soo-
ritanud eksami, mille pediaatriasse
puutuva osa on koostanud ning hinnanud
Tartu Ulikooli Lastekliiniku 6ppejoud.

Oigupoolest oleme koik eespool esitatud
seisukohad koos pediaatritega 14bi aruta-
nud Tartu Ulikoolis perearstidele oppe-
programme koostades ning neli aastat ta-
gasi Tartu Linna Polikliinikus toimunud
noupidamisel, millest votsid osa Tartu
Ulikooli Lastekliiniku ning polikliiniku ja
perearstiteaduse dppetooli juhtivoppejoud
ning Eesti Lastearstide Seltsi ja Eesti Pe-
rearstide Seltsi esindajad. On teretulnud,
et mure ja hool laste tervise parast nende
teemade juurde ikka ja jille tagasi toob
ning et puititakse pakkuda uusi voimalusi
laste arstiabi tagamisel.

Margus Lember,
Eesti Perearstide Seltsi esimees
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19.-21. juulini 1996 toimus Chicagos rah-
vusvaheline anaeroobsete mikroobide ja
nende pohjustatud infektsioonide alane
kongress (Congress on Anaerobic Bacteria
and Anaerobic Infections).

Kongressi korraldajaks oli Ameerika An-
aeroobide Selts (Anaerobes Society of the Ame-
ricas). Nimetatud selts on asutatud 1992. aas-
tal ning see ithendab mitme eriala esindajaid
(arstid, mikrobioloogid, stomatoloogid, labo-
randid), kes puutuvad kokku anaeroobsete in-
fektsioonidega. Seltsi asutajaks ja presiden-
diks on prof. Sidney M. Finergold, kes on iiks
maailma juhtivaid anaeroobide spetsialiste ja
kelle kasiraamatud on hinnatud 6ppematerja-
liks.

Kongressid toimuvad iga kahe aasta jarel
ning kiesolev oli kolmas. Osavétjaid oli 153 18
riigist. Enim osavétjaid oli Ameerika mandrilt
(USA, Kanada, Argentiina, Mehhiko, Venet-
sueela), kelle korval suurim delegatsioon oli
Soomest. Kesk- ja Ida-Euroopa riikidest olid
esindatud Eesti ja Poola. Ainsa osalejana Ees-
tist esitasin stendiettekande "Imikute, raseda-
te naiste ja hospitaliseeritud patsientide kolo-
niseeritus C. difficile poolt Eestis” (Colonisa-
tion of Infants, Pregnant Women and
Hospitalised Patients by Clostridium difficile
in Estonia). Ettekande kaasautorid olid prof.
M. Mikelsaar, K. Klaus ja R. Mandar Tartu
Ulikooli Mikrobioloogia Instituudist ning prof.
B. Bjorksten Linképingi Ulikooli Lastekliini-
kust.

Ettekannete temaatika holmas nii teadusli-
ke uurimistéode tulemusi kui ka mikrobioloo-
gilise diagnostika praktilisi kiisimusi. Kasitle-
mist leidsid naiteks klostridiaalsete infektsioo-
nide  patogeneesi ja  immuunvastuse
mehhanismid, molekulaarsete meetodite ka-
sutamine anaeroobsete infektsioonide dia-
gnoosimisel ja epidemioloogias, anaeroobide
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antibiootikumiresistentsus ja selle tekke mole-
kulaarsed mehhanismid, suu mikrofloora ja
hamba implantaatide infektsioonid ning teised
teemad.

Rakenduslikust seisukohast olid meie jaoks
kindlasti olulised ettekanded, mis kasitlesid
anaeroobsete infektsioonide diagnoosimist
kliinilise mikrobioloogia laboris. Erinevalt
aeroobsest mikrobioloogiast on anaeroobsete
infektsioonide diagnoosimine aeganéudvam,
tunduvalt tdémahukam ja kallim. Anaeroobse-
te infektsioonide korral on sageli tegemist se-
gainfektsiooniga, s.o. infektsioonis osaleb nii
aeroobseid kui ka anaeroobseid mikroobe ning
infektsiooni tekitajad parinevad patsiendi nor-
maalsest mikrofloorast. Nimetatud asjaolu-
dest tingituna kaivad vaidlused mitme olulise
kiisimuse ile: kui mottekas on anaeroobide
isoleerimine ja identifitseerimine segainfekt-
siooni korral ning missugusel juhul tuleks
madrata isoleeritud anaeroobide antibiootiku-
mitundlikkus.

Mitmed spetsialistid soovitavad niisugusel
juhul loobuda anaeroobide isoleerimisest ning
vastata, et tegemist on anaeroobse segainfekt-
siooniga. Sellise seisukoha poolt raagivad mik-
robioloogilise analiiisi korge hind, vastuse
saamine alles 4-8 pdeva parast, anaeroobide
suhtes efektiivsete laia toimespektriga anti-
biootikumide (metronidasool, imipeneem, klin-
damiitsiin) olemasolu, ebakorrektselt voetud
analiiiisi vastuse arsti desorienteeriv mgju.
Sellele seisukohale on aga ka olulisi vastuar-
gumente: surmavaid infektsioone pdhjustava-
te anaeroobide jirjest sagenev resistentsus
empiirilises profulaktikas/ravis kasutatavate
antibiootikumide suhtes, voimalus resistentse-
te titvede mitteesinemise korral esialgset em-
piirilist ravi korrigeerida méne odavama ravi-
mi kasuks (niiteks penitsilliin versus imipe-
neem); samuti on oluline teada konkreetses
haiglas/piirkonnas esinevate tivede tundlik-
kust, et valida diget empiirilist ravi. Kuigi mit-
mes kiisimuses ei joutud ka seekord iiksmee-
lele, aitas mottevahetus teadvustada selliste
probleemide olemasolu ning naitas veel kord
kliinilise mikrobioloogi ja raviarsti tiheda
koostdo vajadust.

Minu osavétt kongressist sai voimalikuks
tanu Tartu Ulikooli Mikrobioloogia Instituudi,
AS Berner Eesti, Berner QY ja Unipath Ltd.
abile.

Paul Naaber
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5.~7. juulini 1996 toimus Tartus Maarjamoéi-
sa Polikliinikus Euroopa perearstide ope-
tajate organisatsiooni EURACT (European
Academy of Teachers in General Practice) Nou-
kogu jarjekordne koosolek. Sellele jargnes
samas 8.—11. juulini perearstiteaduse opetaja-
te 6ppe-metoodiline kursus.

EURACT-i eesmérk on edendada perearsti-
teadust opetamise ja oppimise kaudu, ta on
ithtlasi perearstide maailmaorganisatsiooni
WONCA Euroopa regiooni itks allorganisat-
sioone. EURACT korraldab 6petamisega seo-
tud konverentse (naiteks 1993. a. Gottingenis
”Ravimite méaaramise koolitus”, 1994. a. Leu-
venis “Diplomijargne koolitus — perearstiks
spetsialiseerumine”, 1995. a. Cambridge’is
”Arstide atesteerimine Euroopas”).

T66 toimub péhiliselt kindla temaatikaga
tédrithmades (naiteks “Perearstiteaduse osa
diplomieelses oppes”, “Haiglate osa perears-
tiks spetsialiseerumisel”, "Perearstihariduse
harmoniseerimine Euroopas”, ”Perearstide
jatkukoolitus”), samuti tegeldakse info kogu-
mise ning levitamisega perearstide Gpetajate
taiendusvoimaluste kohta. Kuigi EURACT on
akadeemiline organisatsioon, esitatakse oma
meditsiiniharidust puudutavad seisukohad ka

Euroopa poliitilistele struktuuridele.
EURACT- president on prof. Jan Heyrman
Belgiast.

EURACTH-i t66d juhib kolmeks aastaks vali-
tav EURACT-i Noukogu, kes peab oma korra-
lisi koosolekuid kaks korda aastas, igast riigist
on noukogusse valitud tks esindaja (Eestit
esindab allakirjutanu). Néukogu koosolekutel
vahetatakse teavet perearstikeskustes toimu-
va kohta, diskuteeritakse EURACT-i nimel
esitatavate seisukohtade ile eri foorumitel.
Kindel aeg on ette ndhtud téérihmade tooks
ning nende rithmade aruanneteks. Tartu koos-
oleku iiks pohiteemasid oli MTO dokumendi
”Euroopa perearsti/ildarsti harta” arutelu.
EURACT-i Néukogu avaldas toetust Euroopa
Uhenduse Meditsiinihariduse Noukogu Komi-
tee seisukohale, mille kohaselt perearsti diplo-
mijirgne ope peab kestma alates praktiseeri-
misdiguse saamisest kolm aastat, millest va-
hemalt itks aasta (soovitatav 18 kuud) toimuks
perearstipraksisena.

Rohutati veel kord seisukohta, et perearsti
erialast tuleks Euroopas aru saada ttheselt —
see on esmatasandi arst, kes tegeleb kaigi te-
male esitatavate probleemidega, soltumata
patsiendi vanusest ja soost. EURACT on kok-
ku pannud ning levitab oma liikmete seas
elektroonilist andmebaasi EUROCUM, mis si-
saldab teavet koigi liikmesriikide perearstitea-



duse opetamise, 6ppekavade ning 6ppeasutus-
te kohta. EUROCUM-ist on valminud esimene
Windows-versioon, mis muudab kasitlemise
méarksa lihtsamaks. Arutati veel 1997. aastal
Sloveenias toimuva perearstiopetajate kursu-
se korraldamist ning programmi.

Traditsiooniliselt peavad EURACT-i Nouko-
gu liilkmed nendes maades, kus koosolek para-
jasti toimub, ka loenguid. 7. juuli 6htul raikis
prof. Jan Heyrman (Belgia) perearstide kooli-
tusest Euroopa eri riikides, dotsent Marten
Kvist (Soomest) telemeditsiini arengust Soo-
mes ning tiiendavatest voimalustest, mis see
endaga kaasa toob. Prof. Harry Crebolder
(Hollandist) kasitles praktiliste oskuste opeta-
mist ja vastava laboratooriumi t66d ning de-
monstreeris videofilmi Maastrichti Ulikoolist.
Dr. Dag Sgvik (Norrast) rakis perearstiteadu-
se opetamisest Bergeni Ulikoolis ning Bergeni
perearstipraksises.

Lisaks Maarjamoisa Polikliiniku Perearsti-
keskusele oli kiilalistel voimalus tutvuda Néo
Perearstikeskuse todga. Tiiu Kaasiku initsia-
tiivil rajatud raviasutus jattis koigile meeldi-
va ning asjaliku mulje.

Perearstiteaduse Opetajate dppe-metoodili-
ne kursus oli osa Norra—Eesti tthisprojektist,
selle 1abiviijateks on Norra Arstide Liit ja Ees-
ti Perearstide Selts. Vajadus niiiidisaegseid
opetamismeetodeid kasitleva seminari jarele
on olnud suur. Seminarist said osa véotta pe-
rearstiteaduse Opetamisega tegelevad arstid
nii Tartu Ulikoolist, Maarjaméisa Polikliiniku
Perearstikeskusest kui ka teistest keskustest,
kus meie uliopilased praktikumidel viibivad
(Tartu, Voru ja Viljandi perearstid). Lektori-
teks olid prof. Olav Rutle Oslo Ulikoolist,
Bjgrn Oscar Hoftvedt ja Ase Brinchmann-Han-
sen Norra Arstide Liidu koolitusosakonnast
ning dr. Dag Sgvik Bergenist.

Kasitleti rithmat66 voimalusi, harjutati kur-
suste programmide koostamist. Opiti konsul-
tatsioonioskusi videotehnika kasutamisega.
Kursusteks oli Tartu Ulikooli polikliiniku ja
perearstiteaduse Oppetoolil valminud video-
tehnikaga sisustatud kabinet konsultatsioo-
nioskuste harjutamiseks. Uut kabinetti kasu-
tati esmakordselt Norra 6ppejoudude juhenda-
misel. Peatuti veel probleemikesksel
opetamismetoodikal ning Norra kogemustel
selle rakendamisel.

Toimunud seminar oli esimene, kus prakti-
lise 5ppetddga tegelejatele tutvustati meditsii-
nihariduse niitidisaegseid suundi ning erine-
vaid 6petamismeetodeid, mis on kasutatavad
nili toos uliopilastega kui ka taienduskursus-
tel.

Margus Lember

24.-28. aprillini 1996 toimus San Franciscos
77. Ameerika Arstide Kolleegiumi (Ameri-
can College of Physicians — ACP) aastakoos-
olek. Viibisin tritusel Rahvusvahelise Si-
searstide Seltsi (International Society of Inter-
nal Medicine — ISIM) ettepanekul Eesti
Sisearstide Seltsi esindajana.

ACP on sisearstide organisatsioon, millel on
95 000 liiget, ta on koige suurema liikmeskon-
na ja mojuvoimuga (ka finantsiliselt) ISIM-i
kollektiivliige.

Osa kitsamate erialade sisehaiguste arstide
erialaseltse on kolleegiumi assotsieerunud
liikmed. Nii kuuluvad stidamearstide thingu-
test sellesse American College of Cardiology ja
American Heart Association, sama on hemato-
loogide, gastroenteroloogide jt. iithingutega.
Kolleegiumi liikmeteks on ka perearstid, onko-
loogid, pstihhiaatrid, neuroloogid ja teised, s.t.
neid koiki peetakse sisehaiguste raviga tegele-
vateks arstideks. Liikmete seas on 6000 arsti-
teaduse uliopilast.

Kolleegiumi juhib president, kes valitakse
uuesti igal aastakoosolekul. San Franciscos oli
presidendiks Gerald E. Thomson. Tema prog-
rammkones oli pohiteemaks arsti roll: arst ei
ole mitte ainult tksikute patsientide huvide
kaitsja, vaid arst ja meditsiin peavad tugeva-
malt mojutama tthiskonda tervikuna (t6i nai-
tena meditsiinis olevate rassiliste probleemide
lahendamise, véitluse tubakasuitsetamise vas-
tu, kindlustussiisteemide eelarvete inimsdbra-
likumaks muutmise). Veel razkis G. E. Thom-
son meditsiinitehnoloogia arenguga seoses
tekkinud probleemidest, elu alguse ja l6puga
seotud eetilistest probleemidest, elundite siir-
damisest, arstiabi maksumusest.

Uueks presidendiks valiti senine asepresi-
dent Christine K. Cassel, kes rohutas vajadust
suurendada téhelepanu naiste tervisele (mit-
med sisehaigused kulgevad naistel meestest
erinevalt, naised kaivad arsti juures meestest
sagedamini ja naised elavad meestest keskmi-
selt kauem, mis loob voimaluse pédeda sage-
damini ja kauem). Ch. K. Cassel leidis, et tu-
levikus tuleb sisearstidel enam tegelda eakate
inimestega, samuti suureneb koostdo siseme-
ditsiini kitsaste erialade spetsialistide ja ld-
sisehaiguste arstide vahel.

Kolleegiumi juhtkonda kuuluvad veel eelmi-
ne president, laekur, regentide ehk asevalitse-
jate esinduse juhataja, kuberneride ehk valit-
sejate esinduse esindaja, samuti taidesaatev
asepresident, selle asepresidendi asemik ja
néunik, vanemasepresident liikmeskonna ja
hariduse alal ning ajakirja toimetaja. Koik nad
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:elsitasid oma tegevuse kohta péhjaliku aruan-
e.

Kolleegiumi  regionaalseks juhtimiseks
madaratakse regendid ja kubernerid. Mastereid
ehk magistreid ja auliikmeid nimetatakse aas-
takoosolekuil eelnevate arutelude alusel tra-
ditsioonilisel tseremoonial (minul oli au saada
aulitkmetunnistus kolmekiimne valiskilalise
seas, kes olid aulitkmeks valitud kui rahvus-
vaheliselt tuntud sisearstide lilkumise esinda-
jad).

Organisatsioonil on kaks korda kuus ilmuv
ajakiri Annals of Internal Medicine, selles
avaldatakse nii teadusartikleid kui ka tea-
daandeid, sealhulgas ka informatsiooni vaba-
de arstikohtade kohta Ameerika Uhendriiki-
des.

Aastakoosolekust vottis osa palju arste (eel-
registreerituid oli iile 10 000), kelle jaoks oli
koostatud mitmekiilgne loengute, seminaride
ja umarlauaprogramm ning suurejooneline
meditsiiniaparatuuri ja ravimifirmade naitus.

Teadusprogramm oli jaotatud erialade jargi,
millest suure osa moodustasid iildsisehaiguste
probleemid, kasitleti ka majanduskiisimusi,
arvuti kasutamist, arsti-patsiendi suhteid, ka
arsti sattumist patsiendiks, abielusid meedi-
kute vahel, vagivalla valtimist thiskonnas, nii
preventiivmeditsiini kui ka rehabilitatsiooni ja
palju muud.

Eri distsipliinide — reumatoloogia, gast-
roenteroloogia, kardioloogia, allergoloogia, en-
dokrinoloogia, geriaatria, hematoloogia, nefro-
loogia, neuroloogia, nakkushaiguste, geneeti-
ka, pulmonoloogia, kliinilise farmakoloogia —
sektsioonid tootasid alates kella seitsmest
hommikul. Kahel pdeval enne ametlikku al-
gust toimus kursus HIV-iga seonduvast.

Foto. Hetk enne ACP auliikmeks miframise
tseremooniat. Vasakult: A. Mesikepp, G. Thom-
son (ACP president) ja R. Streuli (ISIM-i pea-
sekretér).
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. Huvipakkuvad olid kirjandusilevaated.
Ulevaates Update of General Internal Medici-
ne peatuti hiiperkolesterineemia probleemidel,
siidamehaiguse riskiteguritel naistel meno-
pausi jarel, infarktiriskil seonduvalt hiiperten-
sioonivastaste ravimite tarvitamisega, asimp-
tomaatilise unearteristenoosi ravil, siivavee-
nitrombooside problemaatikal, koagulatsiooni-
Jja muokardiinfarkti- ning insuldipuhustel ge-
neetilistel teguritel, gripivastase vaktsineeri-
mise efektiivsusel, Herpes zoster’i ja genitaal-
herpese haigestumusel, Helicobacter pylori in-
fektsiooni diagnoosimisel, pneumooniate ravil.

Kardioloogiatilevaadetes olid vaatluse all
ateroskleroosi ja koronaarhaiguse etioloogia ja
patogenees, kodade virvenduse ravi ja selle tii-
sistused, miokardiitide antisupressiivravi, li-
piidide sisaldust vdhendava ravi tulemused.
Uhe- ja samateemalisi iilevaateid oli ette val-
mistanud mitu spetsialisti erinevate, lausa
vastukiivate andmete varal ning need tekita-
sid mitmel juhul dgedaid diskussioone. Lisaks
eelnimetatud teemadele oli ilevaateid ka reu-
matoloogia, hematoloogia, onkoloogia, geriaat-
ria ja muudel teemadel. Koikidest teemadest
olid eelnevalt valmistatud lithikokkuvotted.

Kuulasin ka kardioloogialoenguid. Meeldi-
vaks elamuseks oli Kanu Catterjee loeng eba-
stabiilsest stenokardiast, Nanette Kass Weng-
leri loeng koronaarhaigusest naistel. Stigavalt
pani métlema Willis Maddrey ettekanne ravi-
mite tekitatud maksakahjustustest. Mitu hu-
vipakkuvat loengut jai kuulamata, sest paral-
leelselt toimusid tiritused rohkem kui kiimnes
koosolekusaalis.

Tzhelepanuvairne oli selle rikka organisat-
siooni (aastakiive iile 70 miljoni dollari) 6ko-
noomsus — enamik seminare ja maailmakuul-
sate professorite loenguid oli varajasema tasu-
lise registreerimisega (piletiga), enamik
koosolekuid lindistati ja soovijatele muudi
kassette, eined ning meelelahutuslikud tritu-
sed olid ainult osavétjate kulul.

Viimastel aastatel on Ameerika Uhendriiki-
des hakanud iiliopilased eelistama sisehaigus-
te eriala. Nii valis 40% Stanfordi Ulikooli lope-
tanud arstidest sel aastal edasiseks spetsiali-
seerumiseks sisehaigused, samal ajal kui
ainult iiks tudeng valis anestesioloogiaprog-
rammi. Kogu Ameerikas on 14 539 arstitea-
duskondade l6petaja seast iile poole sel aastal
edasiseks spetsialiseerumiseks valinud nn. pé-
hierialad — perearstiteaduse, sisemeditsiini,
pediaatria. Nii on sel aastal tulevasi perears-
te 9,4%, sisearste 2,9% ja lastearste 6,1% enam
kui eelmisel aastal lopetanutest (vordluseks:
anestesioloogiks soovijaid on 53,8%, diagnosti-



lise radioloogia arste 26,6% ja patolooge 14,9%
vahem kui mullu).

ACP presidendi G. E. Thomsoni sénul on
iliopilased héasti teadlikud ennustusest, et es-
matasandi arstid juhivad meditsiinimaailma
tulevikku, tilidpilased aga hiilestuvad ja lili-
tuvad sellesse protsessi kiiresti.

Ameerika Arstide Kolleegiumi aastakoos-
olek oli huvitav, opetlik ja kauaks meeldejaav
suuriritus. Loodan, et saan omandatud koge-
musi ja sidemeid kasutada meie sisearstide
seltsi tegevuses.

Arvo Mesikepp,

Eesti Sisearstide Seltsi esimees,
Ameerika Arstide Kolleegiumi
auliige

20.-21. juunini 1996 toimus Edinburghis
konverents teemal Challanging asthma. Ette-
kanded olid rahvusvahelise mainega teadlas-
telt, kuulajateks peamiselt tegevarstid kogu
maailmast.

Konverentsi peateema voiks kokku votta
kiisimusega: millele voi kellele on suunatud
arsti tegevus astmat ravides? Kiisimus, mis
ilmselt paneb 6lgu kehitama, mille iimber aga,
nagu vois veenduda, voib areneda huvitav kes-
kustelu. Olgu peamine sdnum ka kohe alguses
vilja 6eldud. Viimastel aastatel on tédnu nii
rahvusvaheliste kui ka omakeelsete astma
diagnoosimise ja ravi juhendite avaldamisele
ja tutvustamisele 6nnestunud astma ravi olu-
lisel mairal standardiseerida. Ettekujutus
astmast kui immuunpéletikulisest protsessist
ning sellest 1ahtuvalt astma ravimine inhalee-
ritava glitkokortikosteroidiga on ka tildarstide
seas niiiidseks tile maailma saavutanud abso-
luutse tilekaalu.

Auditooriumi hulgas eelnevalt korraldatud
kisitluse pohjal pidas astmat poletikuliseks
haiguseks 100% ning esmaravimina nimetas
inhaleeritavat glitkokortikoidi 80% vastanu-
test. Et inhaleeritava gliikokortikoidi <ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>