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TEOORIA JA PRAKTIKA

Uurea hingamistestid 
Helicobacter pylori 
määramiseks
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, haavandtõbi, maovähk) 
ühe etioloogilise tegurina (4, 6). Ida­
Euroopa riikides, kus HP-infektsiooni 
haigestutakse väga noorelt ning kahe­
kümnendaks eluaastaks on nakatunud 
80-90% elanikkonnast, on suur ka ees­
pool nimetatud haiguste esinemissagedus 
(7).

Eesti ei ole erandiks — varasemate po- 
pulatsiooniuuringute andmetel oli naka­
tunud 69% 15—19-aastastest ja 83% 20- 
29-aastastest inimestest (6, 9). Põhja- ja 
Lääne-Euroopa riikides on nakatunud 
alla 50% täiskasvanutest ja alla 8% las­
test (8). HP-infektsiooni ravimisega saab 
mõjutada temaga seotud haiguste teket ja 
kulgu ning seetõttu kuuluvad testid selle 
infektsiooni diagnoosimiseks maailma 
paljudes kliinikutes rutiinsete uuringute 
hulka.

Helgi Kolk, Heidi-Ingrid Maaroos — Tartu Ülikooli 
polikliiniku ja perearstiteaduse õppetool
Greger Lindberg — Karolinska Instituudi Huddinge 
Haigla sisehaiguste osakond

Uurea hingamistestide põhimõtted. 
14C- ja 13C-uurea hingamistestid (UHT) 
on kasutusel alates 1987. aastast. Need 
põhinevad H. pylori poolt produtseeritava 
ensüümi — ureaasi (mille eritamine on 
HP kõige iseloomulikumaks tunnuseks) 
— määramisel. UHT on metoodiliselt liht­
ne, mitteinvasiivne uuring. Uuritavale 
suu kaudu manustatud 13C- või 14C-ga 
märgistatud uurea laguneb maos ureaasi 
toimel. Uurea hüdrolüüsil vabaneb CO2, 
mis absorbeerub ja eritub kopsudest väl­
jahingatava õhuga. Erituva märgistatud 
CO2 hulk on otseses seoses uurea hüdro- 
lüüsi mahuga ja HP olemasolu või puudu­
misega. 14CÜ2 määratakse radiostsintig- 
raafilisel, 13CO2 mass-spektromeetrilisel 
meetodil.

Viimasel ajal on eelistatud 13C-uurea 
hingamistesti, sest erinevalt 14C-st on te­
gemist stabiilse mitteradioaktiivse isotoo- 
biga. Seetõttu sobib 13C-UHT-d piirangu­
teta korduvalt kasutada ükskõik kellel 
(kaasa arvatud lapsed ja rasedad). Mass- 
spektromeetri olemasolu kohapeal ei ole 
vajalik, sest analüüsid on võimalik saata 
posti teel lähimasse stabiilsete isotoopide 
laborisse.

13C-UHT jaoks on välja töötatud ühtne 
Euroopa standardprotokoll (5), mille eri­
nevate modifikatsioonide tulemused on 
omavahel võrreldavad. Kuigi 14C-UHT-ga 
saadav kiiritusdoos on väike (3X10 Sv, 
mis on võrdne ühe päeva loodusliku kiir­
guse fooniga ehk 40 väikesedoosilise 14C- 
UHT-ga saadav kiiritusdoos on võrdne 
ühekordse rindkere röntgenläbivalgustu- 
se kiiritusdoosiga), tuleb seda siiski ar­
vestada (1, 5). Samuti nõuab 14C kui ra­
dioaktiivne isotoop spetsiaalseid hoiutin­
gimusi. 14C-UHT eeliseks on selle odavam 
hind, kuid vahe 13C-UHT hinnaga on pi­
devalt vähenenud (5).

13C-uurea hingamistesti metoo­
dika. Euroopa standardmeetodit 
13C-UHT-ks on kirjeldanud 13CO2 ana­
lüüsi valdkonnas koostööd tegevad ja vas­
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tavaid kogemusi omavad keskused. Selle 
kohaselt antakse uuritavale pärast välja­
hingatava õhu taustanalüüsiks katsu- 
ti(te)sse kogumist rasvane testeine, mis 
aeglustab mao tühjenemist ja soodustab

C-uurea jaotumist maos. 10 minutit hil­
jem joob uuritav 100 mg 13C-uureat la- 
hustatuna 50 ml kraani vees. 13C-uurea 
manustamise järgne analüüs võetakse 
kas ühel kindlal ajahetkel (t=30 min.) või 
ühest suurest reservuaarkotist, millesse 
on kogutud 2 liitrit väljahingatud õhku 
iga 5 minuti järel (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 näiteks koorejäätist) aeglustab küll 
mao tühjenemist ja vähendab seega vale- 
negatiivsete tulemuste hulka, kuid suu­
rendab 13C-sisaldust väljahingatavas 
õhus igal inimesel. Seetõttu on motoorika 
mõjutamiseks kasutatud 0,1 N sidrun- 
happelahust (1), tulemused on aktseptee­
ritavad ka testeinet kasutamata.

Testi metoodika täiustamisel püütakse 
vähendada vajalikku 13C-uurea kogust, 
sest siis langeks uuringu hind. Optimaal­
seks koguseks peetakse praegu 100 mg 
üheks testiks, kuid stabiilseid tulemusi 
annab ka 75 mg-ne annus. Väljahingata­
va süsinikdioksiidi hulk ei ole 13CO2 ana­
lüüsil kriitiline, sest alati mõõdetakse 13C 
ja 12C suhet (ja seda on võimalik teha vä­
hem kui 0,1 ml-s väljahingatud CO2-s) (1, 
5).

H. pylori määramiseks sagedamini ka­
sutatavate testide tundlikkuse, spetsiifili­
suse ja kasutamise võimaluste võrdlus on 
toodud tabelis.

Kuigi UHT on väga tundlik ja spetsiifi­
line, on siiski olemas vea võimalus. Vale- 
negatiivsete vastuste kõige sagedamaks 
põhjuseks on testimine vahetult pärast 
antibiootikumide, vismutipreparaatide 
või omeprasooli tarvitamist. Seepärast ei 
saa UHT-d teha mitte varem kui üks kuu

Tabel. H. pylori määramise testide tundlikkus 
ja spetsiifilisus (6)

Meetodid Tund- Spetsii- Märkused
likkus filisus
(prot- (prot-
senti- senti-
des) des)

Märkused. EUSA — enzyme-linked immunosorbent assay — en- 
süümimmunoanalüüs. Eestis kasutatakse kõiki meetodeid, v.a. 14C- 
UHT. Autorid on tabelit täiendanud.

Mitteinvasiivsed
EUSA

seroloogia
84-95 82-94 Serotüüpide rohkuse tõttu on 

vajalik kohalike antigeenide 
kasutamine; 
maksumus sõltub 
analüüside hulgast; 
verd võetakse analüüsiks 
intravenoosselt

13C-UHT 90-98 99 Piiramatu kasutus; 
metoodiliselt lihtne

14C-UHT 90-98 99 Puudub kindel protokoll, vajalik 
kohalike normide olemasolu; 
vajab radioaktiivsetele isotoopi- 
dele kehtestatud kasutus- ja 
hoiutingimuste jälgimist;

Invasiivsed
Histo-
loogiline

85-90 93-100 Kõikide invasiivsete meetodite 
puhul on vajalik gastroskoopia 
ja mao limaskesta biopsia

Tsüto- 91 93-100
loogiline
Kultuur 80-90 95-100 Keeruline ja kallis
Ureaasitest 85-95 99

pärast eelnimetatud ravi. Harvem on va- 
lenegatiivsuse põhjuseks maooperatsioo- 
nijärgne seisund, mille puhul on mao tüh­
jenemine kiirenenud. Valepositiivse tule­
muse võib saada siis, kui suuõõnes või 
maos esineb teisi ureaasi produtseerivaid 
baktereid (näiteks mao limaskesta atroo- 
fiaga kaasneva aklorhüüdria foonil) (1).

13C-uurea hingamistesti kasutami­
se võimalused (5).

1. Ravitulemuste hindamiseks. 13C- 
UHT on parim võimalus ravitulemuste 
hindamiseks haigetel, kellele on tehtud 
H. pylont mõjutav ravi. Test võimaldab 
täpselt välja selgitada, kas ravi on olnud 
edukas või edutu ja seda varajasemas 
staadiumis kui ükski teine HP määrami­
se uuring. 13C-UHT on kasutatav kui 
ainus ravitulemuste hindamise meetod 
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(teiste määramismeetodite paralleelne ra­
kendamine ei ole vajalik).

2. Epidemioloogilisteks uuringuteks. 
13C-UHT oluliseks eeliseks seroloogiliste 
meetodite ees on eelkõige see, et ta või­
maldab määrata aktiivse infektsiooni ole­
masolu, mitte varajasemat kokkupuudet 
bakteriga. Seroloogiliste analüüside pu­
hul on probleemiks HP tüvede varieeru­
vus erinevates populatsioonides, mistõttu 
ELISA-ks on vajalik kohalike antigeenide 
kasutamine. Viimane asjaolu muudab 
uuringud keeruliseks. Laste jaoks on 13C- 
UHT mitteinvasiivne alternatiiv, mille 
täiendavaks plussiks on jäätisest proo- 
vieine.

3. Juhul, kui HP-infektsioon ei ole po­
pulatsioonis laialt levinud, saab UHT-d 
kasutada endoskoopia vajalikkuse üle ot­
sustamisel: alla 45-aastastel mittesteroid­
seid antiflogistikume mittetarvitavatel 
HP-negatiivsetel isikutel on orgaanilise 
maohaiguse tõenäosus väga väike (3). Es­
makordselt tekkinud düspeptiliste vae­
vuste puhul (eriti üle 45-aastastel isikutel 
ja kõrge infitseeritusega populatsiooni­
des) on esmaste uuringutena eelistatu­
mad endoskoopial põhinevad HP määra­
mise meetodid, sest need võimaldavad 
täpset nosoloogilist diagnoosimist, millest 
lähtuvalt otsustatakse ka järgnev ravi- 
taktika (1).

14C-uurea hingamistesti kasutamine 
piirdub põhiliselt HP-infektsiooni olemas­
olu või puudumise kinnitamisega enne või 
pärast ravi.

Koostöö Helsingi Ülikooli Meilahti 
Haigla ja Tartu Ülikooli Lastehaigla ning 
Karolinska Instituudi Huddinge Haigla ja 
Tartu Ülikooli polikliiniku ja perearsti- 
teaduse õppetooli HP-uurijate vahel või­
maldab hingamistesti kasutamist ka Ees­
tis.

Käesoleva uurimuse eesmärgiks oli 
C-uurea hingamistesti kasutamise sobi­

vuse määramine HP-infektsiooni diagnoo­
simiseks ning selle võrdlemine kasutusel 
olevate diagnoosimismeetoditega.

Uurimismaterjal ja -metoodika. Maarja­
mõisa Polikliiniku perearstide poolt düspepti­
liste vaevuste tõttu gastroskoopilisele uurin­
gule suunatud järjestikuste patsientide HP 
staatust hinnati histoloogiliselt, võttes kaks 
biopsiatükki antrumist, kaks korpusest, kaks 
duodeenumist ning kasutades paralleelselt 
kaht värvimismeetodit (hematoksüliin-eosiini- 
ga ja Giemsa järgi). Bakterioloogiliseks uurin­
guks võeti üks biopsiatükk antrumist ja üks 
korpusest, transportsöötmena kasutati 20%- 
list glükoosilahust agari ja tsüsteiiniga. Ma­
terjal külvati selektiivsetele ja mitteselektiiv- 
setele söötmetele, mida hoiti 72 tundi mikro- 
aergfiilsetes tingimustes.

C-UHT tehti Karolinska Instituudi juhen­
di järgi, suu kaudu manustati 100 mg13C-ga 
märgistatud uureat ilma testeineta, väljahin­
gatavat õhku koguti kolme vaakumkatsutisse 
vahetult enne ja 30 minutit pärast uurea sis­
sevõtmist. Kogutud väljahingatud õhk saadeti 
vaakumkatsutites posti teel Huddinge Haig­
lasse mass-spektromeetriliseks analüüsiks. 
Positiivseks peeti hingamistesti tulemus siis, 
kui väljahingatud CO2-S oli 13C-sisaldus > 
0,10%/mmol/kg, negatiivseks väärtust s 
10%/mmol/kg.

Uurimistulemused. Kokku uuriti 42 
isikut: 15 naist ja 27 meest, keskmine va­
nus 37,4 aastat. 14 juhul diagnoositi kaks- 
teistsõrmikuhaavand, kahel haigel mao­
haavand ja 26 juhul funktsionaalne düs- 
pepsia. Nn. kuldseks standardiks võeti 
HP esinemine histoloogilistes preparaati­
des, selle alusel osutus HP-positiivseks 34 
haiget (81%), HP-negatiivseks 8 haiget. 
Kõigi kolme kasutatud HP määramise 
meetodi tulemused olid omavahelises vas­
tavuses 30 juhul (71%). Mikrobioloogili- 
sed meetodid andsid valenegatiivse tule­
muse 9 juhul, valepositiivse ühel juhul — 
tundlikkus 79%, spetsiifilisus 89% (K. 
Lõivukene, M. Mikelsaar). 13C-UHT pu­
hul oli valenegatiivseid tulemusi kaks, va- 
lepositiivseid ei olnud — tundlikkus 94%, 
spetsiifilisus 100%.

Järeldused. 13C-UHT on metoodiliselt 
lihtne, mitteinvasiivne uuring, mida on 
võimalik rakendada ka ilma et omataks 
mass-spektromeetrit. Lisaks kõrgele spet­
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siifilisusele ja tundlikkusele on 13C-UHT 
eeliseks mitteinvasiivsus, mis võimaldab 
testi kasutamist ka reinfektsiooni sagedu­
se kui kõrge infitseeritusega piirkonna 
jaoks ravitaktika määramisel väga oluli­
se asjaolu hindamisel.

KIRJANDUS: 1. Atherton, J. C., Spiller, R. C. 
Gut, 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, I. 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., 
Mtgraud, F. Gut, 1994, 35, 1683-1686. —8. 
Mtgraud, F. Gastroenterol. Clin. North Am., 1993, 
22, 73-88. — 9. Vorobjoua, T., Kisand, K., Hauka- 
nõmm, A., Maaroos, H.-I., Wadström, 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 13C- and 14C-urea breath tests (UBT) are 
non-invasive methods which use the urease enzyme 
of H. pylori hydrolysis of labelled urea releases 
labelled CO2, 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 
specific tests for H. pylori. The major advantage of 
the 13C-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 13C-urea breath test was intro­
duced at Tartu Maarjamõisa Policlinic and Tartu 
Children Hospital.

Uurimust on toetanud Eesti Teadusfond 
(grant nr. 20) ja Karolinska Instituudi Uuri- 
mis-ja Teadustöö Programm (KIRT-i grant nr. 
23 Estland).

Prostaglandiin E2, 
vagotoomia ja 
tsimetidiini toime 
indometatsiinist 
kahjustatud mao 
limaskestasse (eksperi- 
mentaaluurimus)
Peeter Roosaar Andres Arend 
Tambet Orrin Ennu Sepp

mao limaskest, indometatsiin, prostaglandiin 
E2, vagotoomia, tsimetidiin

Nagu mitmed mittesteroidsed põletiku- 
vastased ained, nii põhjustab ka indome­
tatsiin soovimatu kõrval toimena mao-soo- 
letrakti limaskesta kahjustusi. Seejuures 
sõltub kahjustuse aste annusest, mitte 
manustamisviisist (13). Indometatsiin 
tsüklooksügenaasi inhibiitorina pärsib 
prostaglandiinide (PG) teket, millega 
tema eespool mainitud kõrvaltoimet osa­
liselt seostataksegi. Selles eksperimen- 
taaltöös valgete rottidega ongi võrdlevalt 
uuritud PGE2 toimet haavandtõve ravis 
laialt kasutatava vagotoomia toimega ja 
histamiin H2 antagonisti tsimetidiini toi­
mega indometatsiini põhjustatud mao li­
maskesta kahjustusesse.

Uurimismetoodika. Katsed tehti 118 val­
gel isasel Wistari liini rotil. Mao limaskesta 
kahjustamiseks viidi indometatsiini makku 
annuses 5 mg/kgja 10 mg/kg päevas kuue päe­
va vältel. PGE2 süstiti intraperitoneaalselt an­
nuses 500 ug/kg, tsimetidiini naha alla 20 
mg/kg. Bilateraalne trunkaalne vagotoomia 
koos püloroplastikaga tehti rottidel üldnarkoo- 
sis. Koos vastavate võrdlusseeriatega moodus­
tus 9 järgnevat katserühma (igas 6—12 loo­
ma): 1) kontrollrühm (intaktsed loomad); 2) ro­
tid, kes said indometatsiini 5 mg/kg; 3) rotid,

Peeter Roosaar, Andres Arend, Tambet Orrin, Ennu 
Sepp — Tartu Ülikooli Anatoomia Instituut
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* P<0,05
** P<0,01

T
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I veresooned BSS koebasofiilid Joonis 2. Mitootiline koefitsient MK. Joonistel 
1 ja 2 on veatulbad näidatud kahekordse stan- 
dardveana.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 PGE2; 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- 
sepäeval fikseeriti koetükid Carnoy’ lahuses, 
parafiinlõigud värviti hemalaun-eosiiniga, 
altsiaansinise ja neutraalpunasega, valikuli­
selt tehti PAS-reaktsioon.

Mao limaskesta histoloogilisel uurimisel 
pöörati tähelepanu järgnevale.

1. Limaskesta üldseisund (erosioonid, haa­
vandid, lümfotsütaarne infiltratsioon) ja selle 
kahjustuse aste. Limaskesta kahjustust on 
hinnatud kergeks (üksikute erosioonide ole­
masolu korral) või raskeks (ulatuslike erosioo­
nide või haavandite esinemise korral).

2. Veresoonte seisund (hinnatud veresoonte 
täitumist erütrotsüütidega, veresoonte läbi- 
laskvust, verevalumeid).

3. Altsiaansinisega ja P AS-reaktsioonil vär- 
vuva materjali (glükoproteiinid ja lima) hulk 
limaskesta pinnal ning näärmetes (hinnatud 
semikvantitatiivse skaala abil).

4. Katte-ja näär meepi teel i kambiaalrakku- 
de (paiknevad näärmete kaelaosas) mitootili- 
ne aktiivsus (arvutatud promillides mitootili- 
ne koefitsient — MK.)

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 kontrollrühmade andmete erine­
vuse statistilise usaldusväärsuse hindamisel 
on kasutatud Studenti t-testi.

Tulemused. Üldseisund. Indometat­
siini kasutamisel täheldati alati maoseina 
kahjustust. Väiksema annuse (5 mg/kg) 
korral tekkis kõigil loomadel limaskesta 
kerge kahjustus. Suurema annuse (10 
mg/kg) toimel tekkis pooltel kerge ja pool­
tel loomadel raske kahjustus koos tugeva 
lümfotsütaarse infiltratsiooniga. Kohati 
võttis kahjustus sellise ulatuse, et arenes 
peritoniit, millesse mõned loomad surid. 
PGE2 hoidis täielikult ära indometatsiini 
magu kahjustava toime, ka vagotoomia ja 
tsimetidiini kasutamine vähendasid kah­
justust (mõlemal juhul esines 33%-l loo­
madest limaskesta kerge kahjustus).

Veresoonte seisund. Pärast indome­
tatsiini manustamist täheldati kontroll­
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rühmadega võrreldes tunduvalt suurene­
nud veresoonte täitumist erütrotsüütide- 
ga. Samuti suurenes veresoonte seina lä- 
bilaskvus, esines hulgaliselt verevalu­
meid. Vagotoomia ja tsimetidiin aitasid 
oluliselt vähendada indometatsiini kah­
justavat toimet veresoontesse, kuid PGE2 
ei suutnud indometatsiini põhjustatud 
muutusi täielikult vältida (vt. joonis 1).

Lima produktsioon suurenes kõiki­
des katserühmades, välja arvatud PGE2 
saanute rühmas, ja nendes rühmades, 
kus kasutati tsimetidiini. Enam avaldus 
lima produktsiooni suurenemine pärast 
vagotoomiat.

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

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

Arutelu. Sellest tööst nähtub, et indo- 
metatsiin põhjustab ulatuslikku mao li­
maskesta kahjustust juba annuses 5 
mg/kg, eriti aga annuses 10 mg/kg. Indo­
metatsiini ja muude mittesteroidsete põ- 
letikuvastaste ainete mao limaskesta 
kahjustava toime põhjused on ilmselt 
multikomponentsed. Nagu kirjutise algu­
ses . on mainitud, pärsivad need ained 
prostaglandiinide sünteesi, samas aga 
eelkõige E-rühma prostaglandiine peetak­
se gastroprotektiivseks. Tsüklooksüge- 
naasi inhibeerimisel suureneb relatiivselt 
lipoksügenaasse metabolismiraja osa­
tähtsus, s.o. suhteliselt rohkem moodus­
tub leukotrieene, mis mõjuvad kahjusta­
valt mao limaskesta mikrotsirkulatsiooni- 
le (4). Indometatsiini tekitatud mao 
limaskesta kahjustusi on seostatud vaba­
de hapniku radikaalide toime ja limaskes­
ta lipiidide peroksüdatsiooniga (16, 18). 
Seejuures peetakse kahjustuse patoge- 
neesi varajaseks kriitiliseks etapiks neut- 
rofiilide adhesiooni endoteelirakkudele 

järgneva veresoonte osalise oklusiooniga 
(19). Samas, nagu ka meie töös ilmneb, 
põhjustab indometatsiin limaskesta epi- 
teelirakkude proliferatsiooni (suureneb 
nende mitootiline koefitsient), mis tule­
neb kompensatsioonireaktsioonist indo­
metatsiini põhjustatud epiteliotsüütide 
suurenenud irdumisele (3, 17).

PGE2 vältis suuresti indometatsiini 
mao limaskesta kahjustavat toimet. Seda 
on näidanud ka mitmed teised uurijad 
PGE2 sünteetiliste analoogidega (14, 16). 
Prostaglandiinide gastroprotektiivne toi­
me ei ole üheselt selge. Üheks momendiks 
peetakse seda, et prostaglandiinid paran­
davad indometatsiini poolt pärsitud li­
maskesta verevarustust (14), väldivad li­
piidide peroksüdatsiooni ja vähendavad 
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
järjel pärsitakse vagaalselt stimuleeritud 
happeproduktsiooni (12). Meie katsed näi­
tavad, et ilmselt ei ole prostaglandiinide 
mao limaskesta kaitsvas toimes esikohal 
otseselt veresoonte seisundit ja lima pro­
duktsiooni mõjutavad tegurid, vaid pigem 
rakulist resistentsust suurendavad nn. 
tsütoprotektiivsed tegurid (11).

Vagotoomia soodsat toimet mao limas­
kesta terviklikkuse säilitamisel seosta­
takse (2) H+-ioonide taseme langusega, bi- 
karbonaatide sekretsiooni muutumatuse 
ja prostaglandiinide produktsiooni mõju­
tamisega. Vagotoomia säilitab fosfolipaa- 
si aktiivsuse ja sellega ka prostaglandiini­
de sünteesi (15), täheldatud on ka PGE2 
hulga suurenemist vagotoomiajärgselt 
(9). Meie esialgsed katsed on samuti näi­
danud prostaglandiinide hulga suurene­
mist vagotoomia toimel (1). Ilmselt eten­
davad vagotoomia toimemehhanismides 
tähtsat osa ka nuumrakud. Oma töös ole­
me leidnud nende rakkude intensiivset 
degranuleerumist vagotoomia toimel, 
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seda on kinnitanud ka teiste uurijate ana­
loogsed tulemused (7). Võib oletada, et 
nuumrakkudest vabanevad mitmed 
bioaktiivsed ained (hepariin, histamiin 
jt.) annavad oma osa vagotoomia soodsas 
lõpptulemuses. Lima produktsiooni suu­
renemisel vagotoomia korral, mida me 
oleme täheldanud, on samuti selge mao li­
maskesta kaitsevõimet suurendav efekt.

Nagu PGE2-1, nii on ka tsimetidiinil 
märgatav mao limaskesta kaitsev toime 
indometatsiini suhtes. Tsimetidiini gast- 
roprotektiivset toimet mittesteroidsete 
põletikuvastaste ainete suhtes on näida­
nud ka teised uurijad (5, 10). Võrdlevates 
katsetes tsimetidiini ja prostaglandiinide- 
ga on haavandite paranemisel viimased 
tunnistatud efektiivsemaks (8, 20); see 
ühtib ka meie tulemustega. Samas, kui 
loomkatsetes osutuvad prostaglandiinid 
tõhusateks gastroprotektiivseteks aine­
teks, siis kliinilises prakikas ei pruugi 
nad alati ületada tsimetidiini või raniti- 
diini efektiivsust (6).

Kokkuvõte. Valgetel rottidel tehtud 
võrdlevates katsetes kestusega 14 päeva 
uuriti PGE2, tsimetidiini ja trunkaalse 
vagotoomia toimet indometatsiini põhjus­
tatud mao limaskesta kahjustusesse. 
Täielikult vältis indometatsiini põhjusta­
tud kahjustust PGE2, osaliselt tsimetidiin 
ja vagotoomia. Kui tsimetidiin ja vagotoo­
mia normaliseerisid indometatsiinist kah­
justatud limaskesta veresoonte seisundit 
ning suurendasid lima produktsiooni, siis 
PGE2-I sellist efekti ei olnud. Ilmselt on 
PGE2 mao limaskesta kaitsvas toimes 
esiplaanil tsütoprotektiivsed, rakkude re­
sistentsust suurendavad tegurid. Vago­
toomia mao limaskesta kaitsvas toimes 
etendavad muude mehhanismide kõrval 
tähtsat osa ka nuumrakkude intensiivis­
tunud degranuleerumine ja prostaglandii- 
nide hulga suurenemine.
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Acta Chir. Hung., 1988, 29, 3, 205—213. — 3. East­
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2A, 49—52. — 6. Lauritsen, K., Laursen, L. S., Rask- 
Madsen, J. Recenti Prog. Med., 1989, 80, 6, 344— 
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Summary

Effect of PGE2, vagotomy and cimetidine on 
the indomethacin-induced gastric mucosal in­
jury in rats. Protective effect of PGE2 (500 ug/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. PGE2 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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Diferentsiaaldiagnostilised 
probleemid kerge ja 
keskmise raskusega 
kulgeva ägeda 
müokardiidi 
diagnoosimisel
Eevi Maiste Silvi Saretok 

müokardiit, diferentsiaaldiagnoosimine, ehho- 
kardiograafia

Sissejuhatus ja töö eesmärk. Esma­
ne haigestumine ägedasse müokardiiti on 
eesti tervishoiustatistika andmeil ilmse 
suurenemistendentsiga nii laste kui ka 
täiskasvanute hulgas. 1993. aastal regist­
reeriti 100 000 täiskasvanu kohta 49,8, 
1994. aastal 64,0 esmast haigusjuhtu (3). 
Kõige sagedamini on ägeda müokardiidi 
põhjuseks ägedad viirusnakkused (5, 8, 
10). Müokardikahj ustust pärast ägedat 
viirusnakkust on täheldatud 1—5%-l hai­
ge ist (1, 10). Eriti kardiotoksiliseks pee­
takse Coxsackie В, ECHO-, gripi- ja ente- 
roviirust (5, 8, 10). Müokardiidi epidemio­
loogia kohta on andmeid napilt (6, 8). Osa 
autorite (17) arvates ei ole ägeda müokar­
diidi tegelikku esinemissagedust üldse 
võimalik määrata, sest ligikaudu pooled 
haigusjuhud kulgevad subkliiniliselt (9).

Müokardiidi kliinilise pildi suur variee­
ruvus, spetsiifiliste sümptoomide puudu­
mine (8, 15) ja enamikul juhtudel kerge 
või keskmise raskusega kulg (9) on dife- 
rentsiaaldiagnostiliste raskuste peami­
seks põhjuseks (11, 14, 18). Dallase kri­
teeriumide järgi peaks müokardiidi dia­
gnoos tuginema müokardi biopsia 
histokeemilistele andmetele (2, 11, 13). 
Müokardi biopsia kasutamine on aga li-

Eevi Maiste — Tartu Ülikooli Kardioloogia Kliinik 
Silvi Saretok — Tartu Ülikooli Maarjamõisa Haigla 
funktsionaalse diagnostika osakond 

miteeritud kliiniliste piirangute ja tehni­
liste raskuste tõttu. Järjest enam on mai­
nitud ehhokardiograafia tähtsust müo­
kardiidi diagnoosimisel (7, 16), eriti pä­
rast kvantitatiivse koestruktuurianalüüsi 
kasutuselevõtmist ehhokardiograafilisel 
uuringul (4, 12).

Raskustele müokardiidi diagnoosimisel 
viitab ka asjaolu, et ajavahemikul 1992— 
1994 TÜ Maarjamõisa Haiglasse esma­
kordsele ehhokardiograafilisele uuringule 
suunatud 4606 ambulatoorsest haigest oli 
ägeda müokardiidi kahtlus 68%-l.

Meie uurimistöö eesmärgiks oli selgita­
da, missugune on müokardiidihaigete de­
mograafiline jaotumus, missugused on põ­
hilised diagnoosimisraskused ja missugu­
sed on ehhokardiograafia andmeil ägeda 
müokardiidiga haige sagedamad morfo- 
funksionaalsed nihked.

Uurimismaterjal ja -metoodika. Aastail 
1992—1994 suunati TÜ Maarjamõisa Haigla 
ehhokardiograaflakabinetti uuringule 3132 
haiget, kellel oli ägeda müokardiidi kahtlus. 
Haiged pärinesid peamiselt Tartu linnast ning 
Tartu, Jõgeva ja Valga maakonnast, üksikuid 
haigeid oli ka Lääne-Virumaalt, Võru- ja Põl­
vamaalt. Analüüsimiseks valisime välja 948 
haigusjuhtu, mille puhul oli retrospektiivselt 
võimalik sedastada lõplik kliiniline diagnoos 
meditsiinidokumentatsiooni alusel. Müokar­
diidi diagnoos baseerus kliinilistel kriteeriu­
midel (9, 15). Müokardiidi kulg analüüsitud 
haigetel oli kerge või keskmise raskusega. Um­
bes pooli haigeid oli ehhoskopeeritud kordu­
valt.

Uurimistulemused ja arutelu. Ana­
lüüsitud 948 haigest oli naisi 78% ja mehi 
22%. Müokardiidi diagnoos leidis kinni­
tust 319 haigel (33,7%). Puudus seos müo­
kardiidi diagnoosi kinnitumissageduse ja 
vanuse vahel, mis viitab diagnoosimisras- 
kustele igas vanuses patsientidel (vt. ta­
bel 1). Müokardiiti kahtlustati sagedami­
ni noortel ja naistel. Nii oli 948 müokar- 
diidikahtlusega patsiendist 54,6% alla 30 
aasta vanused ja peamiselt naissoost. 
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Müokardiidihaigete jaotumus vanuserüh­
made järgi on toodud joonistel 1 ja 2. Tun­
duvalt väiksem oli haigete arv alla 20- 
aastaste vanuserühmas võrreldes teiste 
vanuserühmadega.

Haigustest, mille puhul kahtlustati 
ekslikult ägedat müokardiit!, oli esikohal 
vegetodüstoonia (vt. tabel 2). Siia rühma 
kuulusid noored, kellel mitmesuguste 
stressiseisundite järgselt olid süvenenud 
vegetatiivsed häired. Sageli oli neil pat­
sientidel anamneesis viiteid lähiminevi­
kus põetud infektsioonhaigustele, mis 
ilmselt oli müokardiidi kahtlustamise 
põhjuseks. Noortel, kellel vasaku südame- 
vatsakese maht ja mass on väike, vatsa- 
keste vahesein õhuke ning kehaline töö­
võime madal, tekivad väsimustunne ja sü­
damepekslemine juba vasaku vatsakese 
koormuse vähesel suurenemisel, mida 
ekslikult on tõlgendatud kui müokardiidi 
sümptomaatikat.

Eraldi tuleks mainida kopsupõletiku ja 
obstruktiivse bronhiidi järgset nn. müo- 
kardiiti, mille puhul ventilatsioonihäirete 
tõttu tekkinud kehalise töövõime langust 
seostatakse ekslikult müokardi põletiku­
lise protsessiga. Raskusi on olnud müo­
kardiidi diferentsimisel müopaatiast, os- 
teokondroosist ja mao kardiapiirkonna 
haavandist. Kerge ja keskmise raskusega 
kulgeva müokardiidi diferentsimine süda­
me isheemiatõvest üldiselt raskusi ei val­
mista.

Ehhokardiograafiline leid kerge ja 
keskmise raskusega kulgeva müokardiidi 
puhul (vt. tabel 3) sõltub haige vanusest 
ja haiguse staadiumist. Perikardi haara- 
tus esines ligikaudu 80%-l haigeist, sõltu­
mata haige elueast. Ligikaudu 1/4-1 neist 
täheldati 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 hüperki- 
neesia ja ülekoormuse tunnused, ühe või

Tabel 1. Müokardiidi diagnoosi kinnitamise sa­
gedus sõltuvalt haige vanusest

Vanus 
aastates

Müokardiidi 
diagnoosi 
kinni tumise 
protsent

alla 20 
20—30 
30—40 
40—50 
üle 50

38,2
30,9
34,3
39,3
23

Tabel 2. Haigused, mille puhul kahtlustati kõi­
ge sagedamini ägedat müokardiit!

Haigus Müokardiidi 
kahtluse 
protsent

Vegetodüstoonia 28,0
Süsteemsed sidekoehaigused, reuma, 
reumatoidartriit, reaktiivne artriit 14,1
Hüpertroofiline müokardiopaatia 0,1
Endokrinoloogiline patoloogia 7,7
Rütmihäired seoses lisajuhteteede 
esinemisega 3,2
Kopsuhaigused 4,5
Lülisamba-ja skeletilihaste haigused 5,1
Seedetraktihaigused 1,0

Tabel 3. Sagedamini esinevad ehhokardiograa- 
filised muutused müokardiidihaigetel

Tunnus Esinemissagedus 
protsentides

Vasaku vatsakese laienemine
Vasaku vatsakese süstoolse

31,6

funktsiooni langus puhkeolekus
Klappide hemodünaamiliselt

20,2

olulised prolapsid
Parema südamevatsakese

21,2

ülekoormus 40,5
Perikardi haaratus
Rütmihäired kehaasendi

80,0

muutmisel
Vasaku vatsakese diastoolse

36,0

funktsiooni häired 46,0

mitme klapi hemodünaamiliselt oluline 
prolaps. Üle 40-aastastel registreeriti va­
saku vatsakese süstoolse funktsiooni glo­
baalset langust ja südame rütmihäireid.
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Joonis 1. Müokardiidi kahtlusega suunatud isi­
kute vanuseline struktuur (n=948).

Joonis 2. Müokardiidihaigete vanuseline 
struktuur (n=319).

Tunduvalt harvem täheldati parema vat- 
sakese ülekoormust. Müokardiidi parane­
mise staadiumis tekkis sageli vasaku vat- 
sakese diastoolne düsfunktsioon, eriti va­
nemaealistel ja perikardi haaratusega 
haigetel. Vasaku vatsakese dilatatsiooni 
teke oli otseses sõltuvuses müokardiidi 
kulu raskusastmest ja seda esines kõigis 
vanuserühmades.

Järeldused.
1. Kerge ja keskmise raskusega kulge­

vat ägedat müokardiit! esineb igas elueas.
2. Diferentsiaaldiagnostilised raskused 

kerge kuluga müokardiidi diagnoosimisel 
võivad põhjustada nii hüpo- kui ka hüper- 
diagnoosimist.

3. Südame morfofunktsionaalsed muu­
tused ägeda müokardiidi puhul on mitte­
spetsiifilised. Ehhokardiograafia tähen­
dust ägeda müokardiidi diagnoosimises 
suurendab oluliselt dünaamiline jälgimi­
ne.

4. Südame funktsiooni dünaamiline jäl­
gimine ägeda müokardiidi puhul on pro­
gnostiliselt oluline.
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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
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cardiographic assessment in the diagnosis of the 
above mentioned condition.

Kommentaar

Ägeda müokardiidi korrektne ja usal­
dusväärne diagnoos, eriti veel kerge ja 
keskmise raskusega haigusjuhtude kor­
ral, on alati väga raske. Põhjuseks on, 
nagu artikli autorid märgivad, kliinilise 
pildi suur varieeruvus ning spetsiifiliste 
sümptoomide puudumine. Seetõttu ar­
van, et müokardiidi diagnoosi kasutatak­
se sageli juhtudel, kui puudub parem 
diagnostiline alternatiiv. Teisiti öeldes: 
kui haigusjuhu diagnoos ei ole selge, siis 
on koolkondi, kes ebaselgete haigusjuhtu­
de korral diagnoosivad müokardiit!. On 
see siis hea või halb, on iseküsimus.

Artikli autorid seadsid endale ühe üles­
andena sedastada sagedamini esinevat 
ehhokardiograafilist leidu ägeda müokar- 
diidiga haigel. Ja see leid on artiklis ka 
hästi esitatud.

Tuleks rõhutada asjaolu, et nagu kliini­
liselt, nii ei ole ka ehhokardiograafiliselt 
ägeda müokardiidi spetsiifilisi kriteeriu­
me.

Professor Peeter Laane

Eesti Arst, 1996, 6, 493-503

Formaliini 
üldintoksikatsiooni 
ja lokaalse termilise 
kahjustuse järgne põrna 
regeneratsioon ning selle 
stimuleerimise võimalusi 
rotil
Ülo Hussar Toivo Suuroja Ela Lepp 
Helle Tapfer Ivo Kolts Elle Põldoja 
Ade Liigani Hannes Tomusk

põrna regeneratsioon, formaliinimürgitus, ter­
miline kahjustus

Formaliini kasutatakse keemiatööstu­
ses antiseptikumide, mitmete polümeeri­
de ja teiste ainete valmistamise lähteaine- 
na (12) ning taimekaitses ja laboratoorses 
töös tugevatoimeliste fiksaatorite valmis­
tamisel.

Formaliin on tugevatoimeline mürk, 
mille suured annused võivad põhjustada 
tugevat mürgitust ja olla surma põhju­
seks, väiksed annused võivad aga kestval 
toimel põhjustada stressi, kroonilist mür­
gitust ja immuunallergilisi haigusi (11, 
17, 22, 23). Intoksikatsiooni korral teki­
vad roti põrnas olulised alteratiiv-dest- 
ruktiivsed ja reparatiivsed morfoadaptiiv- 
sed muutused (7, 8, 11, 14, 15). Muutuste 
aste on võrdeline toime kestuse ja inten­
siivsusega ningkoespetsiifilise tundlikku­
sega, kuid ka kõige suuremate koormuste 
korral säilitab lümfoidkude talle omase 
kõrge regeneratsioonivõime (10, 18, 21).

Seega on eksperimentaalselt suhteliselt 
põhjalikult uuritud põrna morfoloogilisi 
muutusi formaliinimürgituse korral. Vä­
hem on arvestatud organismi üldseisun-

Ülo Hussar, Ela Lepp, Helle Tapfer, Ivo Kolts, Elle 
Põldoja, Ade Lügant, Hannes Tomusk — Tartu Üli­
kooli Anatoomia Instituut
Toivo Suuroja — Eesti Põllumajandusülikool
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Mikrofoto 1. Roti normaalne follikulaarne põrn 
(a), folliikulite destruktsioon ja täielik kadumi­
ne kroonilise formaliinkahjustuse korral (b); 
suured destruktsiooni kolded pulbis (c). Suu­
rendus 180 korda.
Mikrofoto 2. Roti põrna lümfotsüütide nor­
maalne intensiivne paljunemine (a) ja selle 
pärssimine kroonilise formaliinkahjustuse 
korral (b). Uuritud on lümfotsüütide prolife- 
ratsiooni aktiivsust (3H-tümidiiniga märgista­
tud tuumade arvu järgi) ja formaliini kontsent­
ratsiooni ( 4C-metanaaliga märgistatud tsüto- 
plasma). Värving hematoksüliin-eosiiniga. 
Suurendus 3200 korda.
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Tabel 1. Roti põrna lümfotsüütide arv ja proliferatsiooni aktiivsus normis ja pärast 1%-lise for- 
maliinilahuse kroonilist manustamist 0,2 mg/kg lihasesse 43 päeva jooksul ülepäeviti

Kahjustus Loo­
made 
arv 
rüh­
mas

Lümfotsüü­
tide arv 
12 800 um

Dege­
nera- 
tiiv- 
sete 
lümfo­
tsüü­
tide %

Lümfotsüütide

MK (%o-des) SK (%o-des)

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 23,1 l,2±0,2 U,83±3,75
F+immobili-
seerimine (I) 8 125±14+/ 28,4 0,8+0,!+/ _
F+alkohol (A) 10 139±13+/ 34,5 0,4±0,l+/ —
F+püratsetaam (P) 8 202±25 14,8 l,3±0,4 —
Kontroll 7 214*18 1,4 l,7±0,2 20,70+2,77

B-tsoon: 
1%-line forma - 
liinilahus (F) 113*9+/ 12,4 0,8±0,2+/ 7,67+1,09+/
F + KK 102+9+/ 9,2 0,5±0,l+/ —
F + T 154±14 5,8 l,4±0,l 14,74±6,64
F + I 122±13+/ 18,7 0,9±0,2 —
F +A 105*14+/ 23,7 0,6*0,!+/ —
F + P 161±13 11,4 l,2±0,2 —
Kontroll 170±13 0,7 l,5±0,2 16,72±2,49

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

Tabel 2. Liitiumkarmiiniga märgistatud sple- 
notsüütide arv (protsentides) normis ja pärast 
1%-lise formaliinilahuse kroonilist manusta­
mist 0,2 mg/kg lihasesse 43 päeva jooksul üle­
päeviti

+/ Tähistused — vt. tabel 1.

Aeg pärast liitium- 
karmiini vinnast 
manustamist

Kont- F+/ 
roll

F+KK F+T F+A

1 tund 91 56 33 64 42
4 tundi 87 24 21 52 30
1 päev 67 27 18 57 23
3 päeva 76 15 14 43 11

dit enne kahjustust ja kahjustuse ajal. Ül­
diselt on teada, et küllaldase füüsilise 
koormusega on võimalik suurendada or­
ganismi morfoadaptiivsust ekstreemsete 
välistegurite toime suhtes (26, 27). Füüsi­
liselt treenitud loomadel on formaliinire- 
sistentsus suurem kui mittetreenituil 
(24).

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

Kirjanduses puuduvad võrdlusandmed 
põrna üldise ja lokaalse kahjustuse järg­
se regeneratsiooni ning selle stimuleeri­
vate ja pärssivate teguritega mõjutamise 
kohta.

Uurimismaterjal ja -meetodid. Käesole­
vas töös uuriti roti põrna histoadaptiivseid 
destruktiivseid ja reparatiivseid (taastuslikke) 
muutusi formaliinimürgituse korral ja pärast 
lokaalset termilist kahjustust. Protsessi mõju-
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Tabel 3. Roti põrna lümfotsüütide arvja proliferatsiooniaktiivsus normis ja 7. päeval pärast ter­
milist kahjustust (T°)

Kahjustus Loo­
made 
arv 
rüh­
mas

Lümfotsüü­
tide arv 
12 800 |im2

Degene­
ratiiv­
sete lüm­
fotsüü­
tide %

Lümfotsüütide

MK (%o-des) SK (%»-des)

T-tsoon:
T 10 232*25 13,2 2,8*0,3+/ 32,51±3,24+/
Т+Т+/ 10 204±34 10,1 3,7*0,3+/ —
T°+I 4 165±17 17,6 1,1*0,1+/ 9,83±1,25+/
Kontroll 7 214*18 1,4 l,7±0,2 20,70±2,77

B-tsoon:
T 210±22 8,2 2,4*0,2+/ 25,13*2,41+/
T°+T 187±25 5,6 2,7±0,3+/ —
T°+I 146*17 9,6 0,8*0,1+/ 8,57*1,13+/
Kontroll 170±13 0,7 l,5*+0,2 16,72*2,49

+/ Tähistused — vt. tabel 1.

Tabel 4. Liitiumkarmiiniga märgistatud sple- 
notsüütide arv (protsentides) normis ja 7. päe­
val pärast termilist kahjustust (Te) +/

Aeg pärast 
liitiumkarmiini 
viimast manus­
tamist

Kont-T 
roll

T°+T T+I

1 tund 91 - — —
4 tundi 87 - — —
1 päev 67 72 91 58
3 päeva 76 65 85 54

+/ Tähistused — vt. tabel 1.

tati füüsilise koormuse ja eri toimega prepa­
raatidega — alkoholi ja püratsetaamiga.

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

1. Krooniline formaliinimürgitus (78 rotti). 
Loomadele süstiti 43 päeva jooksul 1%-list for- 
maliinilahust ülepäeviti 0,2 mg/kg lihasesse. 
Formaliini toimet uuriti nii füüsiliselt treeni­
tud kui ka treenimata loomadel. Kasutati piir- 
koormusi ja keskmisi treeningukoormusi ning 
loomad immobiliseeriti, seda tehti kitsastes 
üksikpuurides fikseeritud jäsemetega. Liiku­
vaks jäi ainult puurist väljaulatuv pea. Koor­
must rakendati professorite A. Viruja T. See­
ne poolt TÜ Spordibioloogiainstituudis välja­
töötatud skeemi kohaselt. Osal juhtudel 
manustati lisaks formaliinkoormusele 0,5 ml 
25%-list alkoholi suu kaudu või süstiti 10%-list 
püratsetaamilahust lihasesse annuses 0,3 ml 
kehakaalu ühe kilogrammi kohta.

2. Termiline kahjustus (24 rotti). Uurimis­

materjal võeti 7. päeval pärast 1,0 mm süga­
vuse sälgu tekitamist termokauteriga põrna 
eesmisele servale keskmise ja lateraalse kol­
mandiku piiril. Osal juhtudel katseloomad im­
mobiliseeriti (7), ülejäänud juhtudel mitte (17 
rotti). Histoloogiline uuring tehti Zenkeri for- 
moolis fikseeritud materjalil. Parafiinlõigud 7 
um värviti hematoksüliin-eosiiniga, asuur 
II-eosiiniga, raudhematoksüliiniga Heidenhai- 
ni järgi, asaani ja altsiaansinisega ning van 
Giesoni järgi. Mitoosid loeti Feulgeni värvin­
gus immersioonisuurendusel. Leiti mitoosi- 
koefitsient (MK) promillides. Proliferatsiooni 
uuriti täpsemalt histoautoradiograafiliselt 3H- 
tümidiiniga 1,0 mCi/g veeni (DNA sünteesi ak­
tiivsuse marker). Isotoop: Amersham (Engl.), 
emulsioon — Kodak LM-1. Ekspositsiooniaeg: 
14 päeva. Isotooppreparaadid värviti hema- 
launiga ja DNA-märgistused (lülitused) loeti 
immersioonisuurendusel. Leiti sünteesikoefit- 
sient (SK) promillides.

Makrofaagide fagotsütoosiaktiivsust uuriti 
rottidel põrna punapulbis liitiumkarmiiniga, 
mida süstiti küllastatud vesilahusest valmis­
tatud 10%-lise lahjendusena Ribberti järgi an­
nuses 1 ml rotile nelja päeva jooksul intrape- 
ritoneaalselt. Uurimismaterjal võeti 1. ja 4. 
tunnil ja 1. ja 3. päeval pärast viimast süsti­
mist.

Submikroskoopiline uurimine tehti trans- 
missiooni-elektronmikroskoobiga JEM-6. 
Uurimismaterjal fikseeriti OsO4-ga (pH 7,2) ja 
sisestati metakrülaati ja eponi. Lõigud valmis­
tati ultratoomil LKB. Lõike uuriti ja fotogra­
feeriti algsuurendusel 15 000 ja 20 000 korda.
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Uurimistulemused ja arutelu. Roti 
põrnas moodustab lümfoidkude (lümfifol- 
liiku lid ehk -sõlmekesed ja periarteriaal- 
sed tuped) ligikaudu 25% kogu parenhüü- 
mist. T-tsooni moodustab periarteriaalne 
lümfoidkude, B-tsooni(d) hele tsenter ja 
suurem osa perifollikulaarsest (margi­
naalsest) tsoonist. Lümfoidkoe hulka kuu­
luvad ka hülssarterite läheduses paikne­
vad difuussed mikrokolded. T-tsoon moo­
dustub põhiliselt väikestest lümfo- 
tsüütidest, B-tsoon — lümfoblastidest 
(püroninofiilsetest rakkudest), keskmis­
test ja suurtest lümfotsüütidest ja plas- 
marakkudest. Tsütogrammi kahjustus- 
järgses põrnas käesolevas töös ei uuritud, 
kuigi T-ja B-lümfotsüütide tundlikkuse 
üle diskuteeriti.

Krooniline 1%-lise formaliinilahuse ma­
nustamine põhjustab põrna tugevaid de- 
generatiiv-düstroofilisi ja destruktiivseid 
muutusi (vt. mikrofoto 1), mis osal juhtu­
del omakorda põhjustavad elundi atroo- 
fiat: folliikulite polümorfism ja atüpism, 
konglomeraatide kadumine, läbimõõdu 
vähenemine, T- ja B-tsooni vahelise piiri 
kadumine ning lõpuks folliikulite täielik 
destruktsioon, lümfotsüütide arvu vähe­
nemine destruktsioonide arvu samaaegse 
suurenemisega; mitoosiaktiivsus on lan­
genud nulli lähedale, makrofaagide talit­
lus nõrgenenud (vt. tabelid 1, 2).

Valges pulbis (lümfoidkoes) ilmuvad 
ulatuslikud hävivate rakkude kolooniad. 
Säilivad vaid üksikud mitoosivõimelised 
rakud, DNA sünteesi koefitsient (%o) on 
oluliselt langenud (T-tsooni normi ja kah­
justuse näitajad on 20,70±2,77 ja 
4,67±1,21; B-tsoonis 16,72±2,49 ja 
7,67±l,09). Liitiumkarmiiniga märgista­
tud splenotsüütide arv väheneb esimesel 
tunnil pärast manustamist 76%-lt 56%-ni 
ja 3. päeval 15%-ni.

Veelgi raskemad formaliinkahjustused 
tekivad ületreeningul füüsiliselt kurna­
tud ja/või immobiliseeritud ning alkoholi- 
seeritud rottidel, eriti T-tsoonis (vt. tabel 

1). Lümfotsüütide arv on vähenenud veel­
gi. Säilinud lümfotsüütidest on üks kol­
mandik degeneratiivsete muutustega. 
Põrna aplaasia tagajärjel on suhteliselt 
hästi jälgitav paljastunud strooma side- 
koel iste septide, väikeste veresoonte arte- 
rioolide ja kapillaaridega.

Makrofaagide aktiivsus on veelgi mada­
lam (vt. tabel 2). Nende seas on histomor- 
foloogiliselt kõige paremini eristatavad 
nn. perisinusoidaalsed käävjad Marshalli 
tüüpi makrofaagid (3). Füüsiliselt treeni­
tud ja püratsetaami saanud loomadel on 
muutused tunduvalt nõrgemad. Põrn on 
afollikulaarne vaid pooltel juhtudel, kuigi 
säilinud folliikulid on muutunud polü­
morfseks, piir T- ja B-tsooni vahel ähmas­
tunud. Rakkude proliferatsiooniaktiivsus 
ja makrofaagide fagotsütoosivõime nor­
mist oluliselt ei erine.

Seega organismi üldise formaliinimür- 
gituse foonil on põrna muutused väga tu­
gevad. Treenitud ja püratsetaami saanud 
loomadel on aga taastumisvõime säilinud, 
samuti on treenitud rottide makrofagaal- 
ne (mittespetsiifiline) kaitsevõime hästi 
säilinud.

Lokaalse termilise kahjustuse korral 
säilib põrna immuunkoele iseloomulik 
kõrge taastumis-ja kaitsevõime, reaktiiv- 
ses tsoonis areneb kahjustuskolde ümber 
tüüpiline aseptiline põletik (ümarrakuli- 
ne infiltratsioon makrofaagide ja polü- 
blastidega, mille hulgas leidub ka fibro- 
blastoidseid rakke; kolde perifeerses osas 
on rohkesti neutrofiile ja eosinofiile). Põr- 
napõletikku iseloomustab lümfoidne ja 
plasmotsütaarne rakuline profiil (6). 7. 
katsepäeval on säilinud ja/või taastunud 
elundi follikulaarne struktuur. Lümfo­
tsüütide proliferatsiooni- ja makrofaagide 
fagotsütoosiaktiivsus on kõrge (vt. tabelid 
3, 4).

Kahjustuskolde pindmistes osades hak­
kab taastuma sidekoeline kihn noorte fib- 
roplastide ja fibrotsüütide kihina, millel 
on samuti kõrge rakujagunemise inten- 
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siivsus. Koldes on kohati näha koagulee- 
runud kude, mis on ümbritsetud noore si- 
dekoe rakkudega. Sellistes kohtades lei­
dub võõrkeha hiidrakke, nn. põrna mega- 
karüotsüüte ja/ehk polünukleaarseid 
splenotsüüte. Hiire põrnas esinevad need 
rakud reeglipäraselt, rotil vaid võõrkeha 
ümber. Kahjustatud lümfotsüüdid on po­
lümorfsed, tuuma deformatsioonidega: 
mitokondrid on hägustunud, GER-kanali- 
kesed on tsisternjalt laienenud (vt. trans- 
missiooni-elektronmikrofoto 3).

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

Splenotsüütide fagotsütoosiaktiivsus ei 
ole füüsilisest koormusest mõjutatud. Lo­
kaalsed kahjustused on elundtopograafili- 
selt erinevad (pindmine subkapsulaarne 
hemorraagia, pindmiste folliikulite dest­
ruktsioon, mitooside pärssimine). Tule­
mused langevad ühte nüüdisaegse etteku­
jutusega põrna segmentaarsest ehitusest 
ja tsentrifugaalsest lobularisatsioonist 
morfogeneesis (24, 25). Diferentseerunu- 
mad alad on histogeneetiliselt koormatu- 
mad kui primitiivsemad, arenemise lähte- 
regioonid.

Põrnas toimuvad T- ja B-kolooniate di­
ferentseerumine (CFU) (5, 13), B-lümfo- 
tsüütide bioloogiline järelküpsemine (1); 
hiire aktiveeritud põrna naturaalsetel 
tappurrakkudel on vähivastane toime (2). 
Põrna kahjustus ja eemaldamine võivad 

põhjustada eelnimetatud funktsioonide 
väljalangemist — aspleenilist sündroomi 
(19). Põrna ei soovitata eemaldada pä­
rast traumat. Samuti ei soovitata nak- 
kustüsistuste tõttu ka tavalist transfu- 
siooni (4). Raskete kahjustuste korral sti­
muleerivad taastumist ja paranemist 
autotransfusioon (9) ja autotransplantat- 
sioon (20).

Meie töös uuriti organismi üldseisundi 
osa põrna kahjustusjärgsel taastumisel. 
Kahjustava põhitegurina oli tööstuses ja 
laboratooriumides laialt kasutatav mürk 
— formaliin. Immuunelunditest haarab 
põrn formaliini kõige enam. Roti paren- 
hüümelundite uurimisel märgistatud for­
maliiniga (14C-metanaaliga) leiti, et tok­
siini kõrgeim kontsentratsioon on neeru­
des. maksas ja põrnas (lülituste arv 44 
um vastavalt 13,32±2,31; 7,16±1,14; põr­
na T-tsoonis — 6,17±1,65 ja B-tsoonis — 
3,90±0,83) (15).

Organismi üldseisundit hinnati füüsili­
se treeningu järgi. On teada, et mõõdukas 
füüsiline koormus vähendab lümfoidelun- 
dite kahjustuse järgseid destruktiivseid 
muutusi ja kiirendab taastumist (26, 27). 
Toimemehhanismi on tõlgendatud mitme­
ti. Meie andmeil ei vähenda treening for­
maliini toksilist toimet kudedesse (dege­
neratiivsete lümfotsüütide hulk on vasta­
valt 24,7 ja 23,1), küll aga stimuleerib 
oluliselt rakkude paljunemisvõimet (MK 
vastavalt 0,8±0,2 ja l,2±0,2; normis 
l,7±0,2) ja makrofaagide aktiivsust (lii- 
tiumkarmiini haaranud splenotsüütide 
protsent vastavalt 15, 43 ja 76). T-lümfo- 
tsüüdid on formaliinitundlikumad kui B- 
lümfotsüüdid (degeneratsiooniprotsent on 
kõikides katserühmades umbes poole kõr­
gem). Muidugi peab arvestama seda, et 
T-tsoonis on formaliini kontsentratsioon 
mõnevõrra kõrgem kui B-tsoonis. Mõõdu­
kas kehaline tegevus stimuleerib ka lo­
kaalse (termilise) kahjustuse järgset põr­
na taastumist. Tegevusetus immobilisee­
ritud loomadel ja alkohol, samuti kurnav

499



FUCITHALMIC
Fusidünhape

Unikaalne ravimivorm — omab nii silmatilkade 
kui ka silmasalvi eeliseid

• Kerge määrata
• Pikendatud toimeajaga — manustada ainult kaks korda päevas
• Ei häiri nägemist
• Ei imendu tagasi tuubi — vähene risk nakatumiseks
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riaalsete infektsioonide korral, mis põhjustavad konjunktiviiti, blefariiti, odraiva, keratiiti, dakrotsüstiiti. Veel 
enam, FUCITHALMIC-it kasutatakse võõrkehade eemaldamise korral profülaktikaks. Annustamine. 1 tilk 2 
korda ööpäevas on piisav ravimi pikendatud toimeaja (12 tundi) tõttu. Ravimi kasutamist jätkatakse 2 
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ril. Pakend. 5 g tuubis. Retsepti ravim.
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Elektronmikrofoto 3. Roti põrna T-tsooni ehitus. Lümfotsüüdid on korrapärase ümmarguse või 
ümarovaalse kompaktse tuumaga; harva esinevad karüolemmi deformatsioonid. GER nõrgalt 
väljenduv; prevaleerivad difuussed ribosoomid; mitokondrid on sfäärilised. Suurendus: a — 
21 000 korda; b — 43 500 korda.
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Roti põrna lümfotsüüdid reaktiivtsoonis 7. päeval pärast termilist kahjustust, c — mitokondrite 
hägustumine, harjade kadumine või tugev kontrasteerumine; ribosoomid tsütoplasmas difuusse 
paigutusega. Suurendus 31 000 korda, d — GER-kanalikeste tsisternjas laienemine ja hävimine; 
mitokondri destruktsioon. Suurendus 52 500 korda.
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füüsiline koormus raskendavad põrna pa­
ranemist.

Kokkuvõte. Nii üldise kui ka lokaalse 
kahjustuse korral tõstab mõõdukas füüsi­
line koormus lümfotsüütide proliferat- 
siooni aktiivsust ja makrofaagide fagotsü- 
toosivõimet. Füüsiliselt kurnatud või, vas­
tupidi, koormamata (immobiliseeritud) ja 
alkoholist kahjustatud loomadel on rege- 
neratsiooniprotsessid pärsitud. Füüsiline 
treening n.-ö. avab immuunkoe histoge- 
neetilised potentsid, mille üks väljundeid 
on koe suur adaptatsioonivõime ekst­
reemsetele üldistele ja lokaalsetele toime­
tele (tugev kahjustusjärgne 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-TdRlmCi/g) and transmission electron-mi­
croscopical (ТЕМ) 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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ÜLEVAATED

Kaelast lähtuvad 
peavalud

Viktor Brin Ain-Elmar Kaasik

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

Ammu on täheldatud, et osal peavalude 
all kannatavatel haigetel lähtub valu kae­
last. Seda on püütud seostada lülisamba 
kaelaosa patoloogiaga. 1926. aastal väitis 
J. A. Barre, et kaelalülide muutused või­
vad ärritada a. uertebralist ümbritsevat 
sümpaatilist põimikut, kutsudes esile 
peavalu ning mõnikord ka peapöörituse. 
J. A. Barre kasutas kaela tagumise süm- 
paatikuse sündroomi mõistet (syndroma 
cervial sympathique posterieur) (2). Kont­
septsiooni arendas edasi W. Bärtschi-Ro- 
chaix, kes nimetas peavalu selle vormi 
tservikaalmigreeniks (migraine cervicale) 
(3). Mõlemad mõisted on tegelikult süno­
nüümid.

Kirjutades hiljem inglise keeles, kasu­
tas W. Bärtschi-Rochaix kaelast lähtuva 
peavalu (headache of cervical origin) 
mõistet (4). Hiljem on inglise keeles kasu­
tatud peamiselt terminit cervicogenic 
headache (tservikogeenne peavalu). See 
sai laialt tuntuks pärast O. Sjaastadi ja 
tema kaastöötajate laialdast tähelepanu 
leidnud publikatsioone (13, 26). Nende

Viktor Brin — Viljandi Haigla ,
Ain-Elmar Kaasik — Tartu Ülikooli Närvikliinik 

autorite töödes on tservikogeenne peava­
lu selgesti piiritletud kui kliiniline sünd­
room, toodud välja olulisi momente selle 
etioloogiast ja patogeneesist. Praeguseks 
on kujunenud arvamus, et tservikogeenne 
peavalu moodustab vaid osa kaelast läh­
tuvatest peavaludest.

Käesoleva ülevaate eesmärgiks on ana­
lüüsida kaelast lähtuvate peavalude (ees­
kätt tservikogeense peavalu) patogeneesi, 
kliinilist pilti ja ravi. Vastavalt täiendab 
see kirjutis eesti keeles varem ilmunud 
ülevaateid peavalude kohta (7,17,18, 28).

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

Joonis 1. Valu irradiatsioon erinevatel tservi­
kogeense peavaluga patsientidel.
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rangelt ühepoolne ja esineb patsiendil 
alati ühel ja samal poolel. Valu irradiat- 
sioon võib erineda, kuid see lähtub 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- 
närvi kompressiooniga. Valu on 
kupeeritav C2-närvijuure ning paljudel 
juhtudel ka suure kuklanärvi blokaadiga, 
üksikjuhtudel aitab ka väikese kuklanär­
vi blokaad processus mastoideus’e kohal. 
Lülisamba kaelaosa liikuvus on piiratud. 
Iseloomuliku patoloogia puudumine rönt- 
geniülesvõtetel ja magnetresonantsto- 
mogrammidel (12).

B. Mitteobligatoorsed diagnostili­
sed kriteeriumid. Tuimustunne ja ka 
objektiivselt sedastatav hüpersteenia C2 
nahainnervatsiooni alal. Anamneesis esi­
neb sageli viide nn. piitsalöögi Vu;hiplash?) 
tüüpi traumale (liiklusavariide ja ka löö­
kide korral sageli esinev hüperekstensioo- 
ni mehhanismiga kaelatrauma). Esineb 
samapoolne mitteradikulaarne valu õla­
vöötmes ja käes. Esinevad vegetatiivsed 
sümptoomid ja tunnused, nagu iiveldus, 
oksendamine, peapööritus (kunagi ei ole 
süsteemset peapööritust), periokulaarne 
ödeem ja virvendus samapoolses silmas, 
fono- ja fotofoobia. Tservikogeense peava­
lu korral on vegetatiivne sümptomaatika 
siiski tunduvalt vähem väljendunud kui 
migreenihoo korral.

Valu on enamasti mõõdukas, ilma pul­
seeriva komponendita. Raskemast mig- 
reenihoost erinevalt sunnib tservikogeen- 
ne peavalu harva tööd või tegevust kat­
kestama.

Tüüpilisel juhul kestab valuperiood 1­
3 päeva ja valuvaba intervall 1-3 nädalat. 
Valude ’’loomulikku kestust” on aga raske 
hinnata, sest patsiendid püüavad valust 

vabaneda neile kättesaadavate analgeeti- 
kurnide abil.

Arsti poole pöördujate hulgas dominee­
rib 30—40-aastaste vanuserühm; tserviko- 
geenne peavalu algab samuti enamasti 
neljandal elukümnendil. Ülekaalus on 
naispatsiendid. Meie oludes tuleb ’’pu­
hast” tservikogeenset peavalu ette suhte­
liselt harva, sageli jõuab 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 sõltuv valuvai­
gistitest ja trankvillisaatoritest.

Tservikogeense peavalu patoge- 
nees. Esmakordselt andis kaelast lähtu­
vate peavalude patogeneetilise mudeli F. 
W. L. Kerr 1960-ndate aastate algul (19). 
Kirjeldades tagumise koljuõõne tuumori- 
tega haigeid, rõhutas ta nendel esinevat 
otsmikuvalu ning andis fenomenile sele­
tuse. See on järgmine: ülemiste kaelaraa- 
diksite kaudu tulev patoloogiline impul- 
satsioon juhitakse seljaajus kolmiknärvi- 
süsteemi (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 närvijuured, kaelali- 
hased (fastsiad) ja nende kinnituskohad, 
vertebraalarterid, intervertebraalliige- 
sed, ligamendid ja lülikehade periost. 
Tservikogeenne peavalu on süvavalu, 
mida juhitakse müeliinita C-tundekiudu- 
de kaudu. Eriti rikkalikult on C-kiudude- 
ga varustatud intervertebraal- ja atlanto- 
oktsipitaalliigesed ning kuklaluu periost. 
Määrava tähendusega neuraalseks struk­
tuuriks on ka C2-närvijuur, mis innervee- 
rib kraniospinaalset piirkonda ning mil­
lest lähtub suur kuklanärv (15, 16). Mit-
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Joonis 2. Ülemiste kaelaraadiksite (näiteks C2) kompressioon ja valu ülekanne fronto-orbitaal- 
piirkonda.

teneuraalsetest struktuuridest on tservi- 
kogeense peavalu mehhanismis nähta­
vasti suurima tähendusega atlantoakt- 
siaal- ja teised ülemised intervertebraal- 
liigesed, samuti kaelalihased.

Nagu märgitud, on kaelaosa piiratud 
liikuvus tservikogeense peavalu üks obli­
gatoorseid tunnuseid. Enamikul juhtudel 
tuleb see fenomen esile vaatlusel; spet­
siaalse metoodikaga näitas V. Pfaffenrath 
hüpomobiilsust atlanto-oktsipitaalseg- 
mendis ka neil haigeil, kelle pea liikuvus 
oli näiliselt vaba (24). J. P. Meloche ja 
kaasautorid kasutasid mõistet ’’valulik in- 
tervertebraalne düsfunktsioon" (painful 
intervertebral dysfunction), rõhutades eri­
ti düsfunktsiooni C2-C3 segmendis, mis 
on ülemineku segment rotatsiooni tagava­
te C0-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 põhju­
seks nendel haigetel esinenud piitsalöögi 
(u)hiplash) tüüpi trauma. Seda liiki trau­
ma suhtes on eriti tundlik just C2-C3 seg­
ment. Oluliseks peetakse ka tööd ebamu­
gavas asendis ja korduvaid mikrotrauma- 
sid. B. Jaeger oletab, et düsfunktsioon 
intervertebraalliigestes tingib patoloogili­
se lihasepinge, seejärel tekivad müofast- 
siaalsed valu vallandavad punktid (trig­
ger-points), millest saavad patoloogilise 
impulsatsiooni allikad (14). Tservikogeen- 
set peavalu võib tingida ülemiste inter- 
vertebraalliigeste reumatoidartriidiga 
kaasnev afektsioon (20). H. J. Pikus ja J. 
M. Philips dekompenseerisid C2-raadiksit 
mikrokirurgiliselt ja avastasid, et palju­
del juhtudel on nimetatud närvijuur vee­
nide poolt komprimeeritud või mõjutatud 
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tagumise lig. atlanto-epistrophicum,\ hü­
pertroofiast (25).

Tservikogeenne peavalu võib tingitud 
olla ka kraniospinaalsetest anomaaliatest 
ja tuumoritest nimetatud piirkonnas (me- 
ningeoomid, metastaasid) (10). On kirjel­
datud tservikogeenset peavalu, mis lak­
kas C6—C7 intervertebraaldiski prolapsi 
eemaldamise järel (6). Seega on tserviko­
geenne peavalu sündroom, mis lähtub eri­
nevatest anatoomilistest struktuuridest 
mitmesuguste tegurite toimel, kuid ühi­
seks jääb ahel, mis hõlmab valutundlik­
kuse C-kiude, mis annavad impulsi C2- 
närvijuure vahendusel n. trigeminus'^ 
süsteemile.

öelduga haakub ka tservikogeense pea­
valuga kaasneda võiva peapöörituse sele­
tus: tagumised kaelalihased on osa pro- 
priotseptiivsest süsteemist, mis kontrollib 
asendit ja tasakaalu posturaalsete reflek­
side kaudu. Kaelalihased on seotud vesti- 
bulaartuumadega spinovestibulaartrakti 
ja silmaliigutajatega fasciculus longitudi- 
nalis medius'e kaudu. Tservikogeense 
peavalu puhul võib ülemäärane ühepool­
ne impulsatsioon kaelalihastelt provot­
seerida tasakaalutuse tunnet, mida haige 
iseloomustab kui peapööritust (24). Sama 
mehhanism esineb tõenäoliselt ka vegeto- 
düstoonia kompleksi sageli kuuluva pea­
pöörituse korral. Seisundit nimetatakse 
ikka veel ekslikult "kaelaradikuliidiks" 
ning püütakse seda ravida salitsülaatide 
ja elekterraviga.

Tservikogeense peavalu diferent- 
siaaldiagnoosimine. 1. Tuleb välistada 
nn. sümptomaatilise peavalu võimalused 
— anomaaliad, ekspansiivsed protsessid, 
juba mainitud reumatoidartriit ning ühe­
poolne C1-C2 artroos —, tehes seda ees­
kätt nüüdisaegse piltdiagnostikaga (mag- 
netresonantstomograafia, röntgenkom- 
puutertomograafia).

2. Tservikogeenset peavalu tuleb dife- 
rentsida kaelast lähtuvast aurata migree­
nist, mida esineb tunduvalt sagedamini. 
Neil haigeil on tavaliselt migreeni pika­
ajaline anamnees, kusjuures sageli on jäl­
gitav migreeniatakkide transformeerumi­
ne kaelast lähtuvateks hoogudeks (1, 23). 
Erinevalt migreenist on tservikogeenne 
peavalu rangelt ühepoolne. Ka on valu in­
tensiivsus ja vegetatiivne sümptomaatika 
migreeni puhul enam väljendunud. Mig- 
reenihood alluvad migreenivastastele va­
henditele (ergotamiin, eriti sumatriptaan) 
ega ole suure kuklanärvi blokaadiga ku- 
peeritavad.

Migreeni patogeneesis kesksel kohal 
olevad häired nn. trigeminovaskulaarses 
süsteemis (7, 21) saavad kaelast lähtuva 
migreeni korral alguse C2-närvijuure 
müogeensest ärritusest. Seda tüüpi mig­
reeni nimetaski J. A. Barre kaela tagumi­
seks sümpaatikuse sündroomiks ja W. 
Bärtschi-Rochaix tservikaalmigreeniks. 
Lähtudes kehtivast peavalude klassifikat­
sioonist (9), tuleks nende peavalude puhul 
kasutada mõistet ’’kaelast lähtuv aurata 
migreen” (27).

3. Tservikogeenset peavalu tuleb dife- 
rentsida ka nn. lihasepingepeavalust. 
Need on kahepoolsed, on rõhuva-suruva 
iseloomuga, kujunevad sageli seoses 
emotsionaalse pingega (8). Ka müofast- 
siaalsete valudega õlavöötmes võib kaas­
neda peavalu.

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

Tservikogeense peavalu ravi print­
siibid. Ravi peab eelkõige olema suuna­
tud valuimpulsside blokeerimisele ning 
intervertebraalliigestes normaalse liiku­
vuse taastamisele. Tugevate lihaste kin-
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nituse tõttu saab C-kiududega rikkalikult 
varustatud kuklaluu periost tserviko- 
geense peavalu puhul patoloogilise impul- 
satsiooni oluliseks allikaks, mille blokee­
rimiseks rakendatakse n. occipitalis ma­
jori ohutuid ja kergesti tehtavaid 
blokaade. Viimastel on ka oluline dife- 
rentsiaaldiagnostiline tähtsus. C2-närvi- 
juure blokaad on keerukam ja tehtav vaid 
neurokirurgiaosakonnas. Blokaadide 
efektiivsust tõstab lokaalanesteetikumi 
kombineerimine kortikosteroidiga, sobi­
vam on depoo tüüpi metüülprednisoloon- 
atsetaat {Metipred), mis lisaks põletiku­
vastasele toimele avaldab närvikiududes- 
se ka demüeliniseerivat toimet (1).

Intervertebraalliigeste funktsiooni nor­
maliseerimisel on olulisim ravivõimlemi­
ne, valu müogeenset komponenti leeven­
dab käsimassaaž.

Reumatoidartriidi puhul võivad vajali­
kuks osutuda mitmesugused fikseerivad 
operatsioonid, mille eesmärgiks on esime­
se ja teise kaelalüli liitmine (spondülo- 
dees). Suure kuklanärvi neurolüüs ja neu- 
rotoomia ei ole end õigustanud (11), siiski 
tundub perspektiivikas olevat C2-närvi- 
juure mikrokirurgiline dekompressioon 
(25).

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

G. Bovim on rõhutanud, et tserviko- 
geense peavaluga kaasnevad sageli dep­
ressioon ja ärevus (6). Meie patsientidel, 
kelle puhul on enamasti tegemist krooni­
liseks muutunud ning tihti ka mitmekom- 
ponendilise peavaluga, näeme nimetatud 
sümptoome peaaegu alati. Seetõttu oleme 
raviskeemi enamasti lülitanud amitriptü- 
liini (saroteeni) annuses 25-50 mg päe­
vas, kasutades ära preparaadi tsentraal­
set valu mõdu leer ivat ja sedatiivset toi­

met. Neuroleptikumidega — tioridasiin 
(sonapaks), kloorprotikseen (truksaal), 
melperoon (buroniil) — väikeses annuses 
oleme püüdnud patsienti vabastada valu­
vaigistite ja trankvillisaatorite tekitatud 
sõltuvusest.

Kuigi mittesteroidseid põletikuvasta- 
seid vahendeid ei peeta tservikogeense 
peavalu puhul mõjusaks, oleme neid nii 
mõnigi kord edukalt kasutanud (diklofe­
nak, indometatsiin).

Nii tservikogeensete peavalude kui ka 
peavalude puhul üldse tuleb vältida 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 profülaktikas 
tuleb senisest suuremat tähelepanu pöö­
rata hüperekstensiooni mehhanismiga 
kaelatraumadele {whiplash), kaela trau­
majärgsele valulikkusele. Jäikuse ole­
masolu korral on ka kergematel juhtudel 
otstarbekas kael 10 päevaks fikseerida, 
kasutades vati-marli (Schanzi) või kom- 
mertsiaalselt kättesaadavat 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 
lähtuvad peavalud” kohta

Kaelapiirkonda lokaliseeruvate peava­
ludega patsiente käib neuroloogi vastuvõ­
tul küllaltki sageli. Enamikul neil on va­
lud mõlemapoolsed, mõõduka intensiivsu­
sega ja kestnud nädalaid või kuid. Alati 
esinevad nendel haigetel kuklas valu­
punktid. Väga hästi kõrvaldab või leeven­
dab valu lokaalanesteetikumi ja kortiko- 
steroidhormooni süstimine valupunkti­
desse. Tavaliselt on vaja süstida 1-3 
korda. Selline kuklavalu on tõenäoliselt 
müofastsiaalse päritoluga ja seda peetak­
se pinge tüüpi peavalu alla kuuluvaks.

Tunduvalt harvem esineb artiklis kir­
jeldatud tservikogeenset peavalu, mis kri­
teeriumide järgi on alati ühepoolne. Selli­
ne peavalu allub ravile tunduvalt halve­
mini kui eespool kirjeldatud valu. Suure 
kuklanärvi blokaadid kupeerivad valu ta­
valiselt ainult mõneks tunniks. Meie ko­
gemus on näidanud, et suure kuklanärvi 
neurolüüs ja neurotoomia annavad ainult 
lühiaegse efekti, mistõttu need operat­
sioonid ei ole õigustatud. Teiste väike ko­
gemus viitab C2-närvijuure dekompres- 
siooni võimalikule efektiivsusele.

Rein Zapping
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Posttraumaatiline 
stresshäire

Ants Anderson

psühhotraumatoloogia, posttraumaatiline 
stresshäire, rahvatervishoid

Posttraumaatiline stresshäire on psüh­
hotraumatoloogia valdkonda kuuluv 
mõiste.

Abiandmine kehalise trauma puhul on 
juba ammu tuntud arstliku ülesandena. 
Aga psühhotraumatoloogia on üsna 
uudne psühhiaatriline eriala. Osa selle tõ­
desid on küll juba kristalliseerunud, aga 
palju on jätkuvast! uurimisel.

Psühhotraumad jaotatakse kaheks tüü­
biks: ohutraumadeks ja kaotustrauma- 
deks, mis omakorda tekitavad kliinilisi 
seisundeid vastavalt järgmisele ülevaate­
le.

Mõned psühhotraumatoloogia põhi­
mõisted.

äge stressireaktsioon 
OHU-'
TRAUMA

posttraumaatiline 
stresshäire

äge leina- või 
kriisireaktsioon

KAOTUS- -
TRAUMA \

* alaäge leina- või 
kriisireaktsioon ehk 
kohanemishäire

Käesolevaga käsitlen ainult ohutrau- 
masid. Nimetan vaid, et kaotustraumad 
on tavalised ja tähtsad. Neile järgnevad

Artikkel põhineb Ants Andersoni ettekandel, mille 
ta esitas VII ülemaailmsel Eesti arstiteadlaste päe­
val 11. augustil 1996 Mustamäe Haiglas Tallinnas.

Ants Anderson — Eesti Arstide Selts Rootsis 

nn. kriisireaktsioonid. M/S "Estonia" huk­
kumine tähendas omakstele rasket kriisi. 
Kaotustraumad jäävad siiski käsitluse 
raamist välja.

Posttraumaatiline stress, millest siin 
räägime, järgneb harilikult massiivsele, 
enamasti eluohtlikule psühhotraumale 
või sellega võrreldavale koledusele, selle 
otsesele tajumisele ja läbielamisele.

Posttraumaatiline stresshäire (PTSH) 
(post-traumatic stress disorder, PTSD) on 
tunnustatud nosoloogilise üksuse ja dia­
gnoosina. Tutvustan seda viimase Amee­
rika psüühikahäirete klassifikatsiooni 
DSM-IV-a kriteeriumide põhjal (minu 
tõlgitud ja veidi lihtsustud kujul).

A. Isik on läbi elanud traumaatilise 
sündmuse, mis 1) tähendas surma, sur­
maohtu või raske vigastuse ohtu ning 2) 
tekitas äärmise hirmu- ja abitustunde.

B. Traumasündmus püsib meeles ja 
taasavaldub järjest vähemalt ühel järg­
mistest viisidest: 1) korduvad ja pealetük­
kivad ning vaevavad meenutused sünd­
musest; 2) korduvad vaevavad unenäod 
sündmusest; 3) käitumine või tunne, nagu 
oleks traumasündmus kordumas; 4) äär­
mine psüühiline piin, tajudes sisemisi või 
väliseid traumasündmuse tunnusmärke; 
5) psühhofüsioloogiline reaktiivsus, taju­
des sisemisi või väliseid traumasündmu­
se tunnusmärke.

C. Traumaga assotsieeruvate stiimulite 
pidev vältimine ja üldiste reaktsioonide 
tuimenemine, mida peavad kajastama 
vähemalt kolm järgmist tunnust: 1) pin­
gutused mõtete ja tunnete vältimiseks; 2) 
pingutused tegevuste, kohtade ja inimes­
te vältimiseks; 3) võimetus meenutada 
mõnda tähtsat traumaaspekti; 4) selgesti 
vähenenud huvi või osavõtmine olulistest 
tegevustest; 5) teistest kaugenemise või 
võõrdumise tunne; 6) piiratud tunnetere- 
gister (näiteks võimetus armastustun­
deks); 7) äralõigatud tuleviku tunnetus.

D. Püsivad ülierksuse sümptoomid, 
mida peavad kajastama vähemalt kaks 
järgmist tunnust: 1) raskused uinuda või 
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ühtjärge magada; 2) ärrituvas või raevu- 
pursked; 3) keskendumisraskused; 4) üli- 
valvsus; 5) liialdused ehmumisreaktsioo- 
nid.

E. B-, C- ja D-sümptoomide kestus on 
üle ühe kuu.

F. Häire tekitab kliiniliselt olulisi vae­
vusi või sotsiaalse, kutse- või muu tähtsa 
funksioonivõime alanemist.

Posttraumaatiline stresshäire on 
akuutne, kui sümptoomid on kestnud 
alla kolme kuu, ning krooniline, kui 
sümptoomid on kestnud üle kolme kuu, 
või hilja avalduv, kui sümptoomid alga­
sid vähemalt kuus kuud pärast trauma- 
sündmust.

Niisiis on sümptomaatika lühidalt järg­
mine: 1) pealetükkivad mälestused; 2) 
vältimine-tuimenemine ja 3) ülierksus. 
Neid kolme nimetan ma "DSM-i triaa­
diks”.

Edasi esitan illustratsioonina (oma) va­
bas tõlkes ühe teaduskirjanduses edasi 
antud autentse sümptomaatika kirjelduse 
(8). Nagu palju muudki minu ettekandes, 
käsitleb see tsitaat Vietnami sõja tagajär­
gi: "Ma ei saa kuidagi lahti oma mälestus­
test! Kujutlused tulevad aina tagasi nagu 
uputuslained ja vallanduvad kõige aru­
saamatumatest asjadest, nagu ukse pau- 
gatusest või peki praadimise lõhnast. Eile 
õhtul läksin voodisse, sain vahelduseks 
üsna hästi magada. Siis, varahommikul 
— üks ilmastiku front käis üle, lõi välku ja 
müristas raginal — ma ärkasin järsult, 
hirmukangestuses. Olengi lausa tagasi 
Vietnamis, keset mussooniaega, vahipos­
til. Ma olen kindel, et saan tabamuse järg­
mise palliga ja olen veendunud, et suren. 
Mu käed on jääkülmad, ehkki higi voolab 
tervest kehast. Tunnen, kuidas iga karv 
mu turjal seisab püsti. Ma ei saa õhku. 
Süda vasardab. Tunnen niiske väävli lõh­
na. Äkki näen, mis on mu sõbrast järel — 
tema pea bambusvaagnal, Viet-Congi 
poolt tagasi saadetuna meie laagrisse. 
Propagandateated on topitud tema kok­

kusurutud hammaste vahele. Järgmine 
välk ja kõueraksatus paneb mind nii suu­
relt võpatama, et kukun põrandale...".

Tagasivaade. Posttraumaatilise 
stresshäire mõistel on oma, veidi üle saja- 
aastane ajalugu. Väga lühidalt saame 
ütelda, et algsed kogemused on saadud sõ- 
japsühhiaatriast ja et sümptoomide ana­
lüüsi on suuremalt jaolt teinud psühho­
analüütikud. Nüüdisajal jätkuv inimkur- 
jus on raskeid psühhotraumaatilisi 
seisundeid korduvalt meie silme ette too­
nud. Tänapäevane inimlähedane psüh­
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 võiks mainida 
Ameerika psühhoanalüütiku Mardi J. Ho- 
rowitzi nime (20, 21). Olulisel määral oli 
tema teene see, et posttraumaatiline 
stresshäire kui nosoloogiline ühik leidis 
tee 1980. aasta USA psüühikahäirete 
klassifikatsiooni DSM-III (1).

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

Teine, väiksem, aga eesti psühhiaatria­
le relevantsem tähtpäev on 1992. aasta. 
Maailma Tervishoiuorganisatsiooni rah­
vusvahelise haiguste klassifikatsiooni 
kümnes väljaanne (ICD-10) ilmus trükist 
1992. aastal ja kehtestus Eestis juba ala­
tes 1994. aastast (29). ICD-10 on esimene 
ICD-seeria väljaanne, mis sisaldab post- 
traumaatilist stresshäiret.

Psühhotraumatoloogilised dia­
gnoosid. ICD-10 on üsna täielik psühho- 
traumatoloogiline nosoloogia, mis sisal­
dab järgmisi diagnoose:
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F43.0 Äge stressireaktsioon;
F43.1 Posttraumaatiline stresshäire;
F43.2 Kohanemishäire;
F43.8 Muud rasked stressireaktsioonid;
F43.9 Täpsustamata raske stressi­

reaktsioon ja muud;
F62.0 Isiksusemuutus katastroofilisest 

elamusest.
Tähelepandav on, et psühhotraumaati- 

Used diagnoosid on nii DSM-süsteemis 
kui ka ICD-10-s paigutatud ärevushäire- 
te lõiku.

Psühhotraumaatilised olukorrad. 
Raskeid psüühilisi traumasid võime koge­
da väga ootamatult. Mingil määral saab 
traumaatilisi olukordi siiski identifitsee­
rida ja nende eest hoiatada. Psühhotrau- 
matoloogia tutvustamise otstarbel olen 
koostanud järgmise orienteeriva loetelu 
tähtsamatest psühhotraumaatilistest olu­
kordadest: kodune vägivald; tagakiusami­
ne kooli- või sõjaväekaaslaste poolt; nõu­
kogulik vanglakeskkond; politseinike, tu­
letõrjujate, kiirabi-, psühhiaatria- ja 
vanglapersonali ohtlikud või koledad kut- 
setöömomendid; isikuvastased kuriteod, 
eriti vägistamine; rasked somaatilised vi­
gastused, eriti põletushaavad, rasked liik­
lus-, tule-, varingu- ja muud õnnetused; 
sõja- ja poliitiliste põgenike kannatustee; 
sõda, eriti lahingutegevus; sõjavangipõlv, 
poliitiline terror, arreteerimised, ülekuu­
lamised; pantvanglus, väljapressimine; 
koondus-ja surmalaagrid; tortuur.

PTSH sümptomaatika. Kõigis DSM- 
seeria klassifikatsioonides alates DSM- 
III-st on olemas sümptoomide triaad: 1) 
taasläbielamised ärkvel ja/või unes (ka 
flashback), 2) tuimenemine ja/või traumat 
meenutava vältimine ja 3) pinge ja ülierk- 
suse nähud (ka liigehmumine). DSM-IV 
lisab: 4) teatud sotsiaalne ja tööalane või­
metus.

Teised (18, 27) on seda loetelu täienda­

nud sümptoomidega, mis ei kehti kritee­
riumina: somaatilised vaevused — pinge- 
peavalud, migreenid, nimme-seljavalud, 
haavandid ja muud maohäired, närviline 
käärsool, kõrge vererõhk jm.; depressioon 
ja enesetapukatsed; süütunne enda vastu­
tuse pärast trauma mittevältimises; ellu­
jäänu süütunded üleelamiseks tehtud või 
tegemata jäänud tegude pärast; kurbus 
selle pärast, et kaduma on läinud osa 
iseendast, näiteks süütus, usk inimsoo 
headusesse vms.; isoleerumine, võõrdumi­
ne, paranoia — sageli suunaga ametiisi­
kute vastu; vägivalla- ja raevuhood; viha 
igaühe vastu, kellele saab ette heita vas­
tutust trauma pärast; viha nende vastu, 
kes jäid traumast puutumata; häired pe- 
redünaamikas ja perekonnaelu kvalitee­
dis üldse; drastilised eluviisi muutused 
ja/või väärtuste ning elumõtte kaotamine 
või segastumine; abielulahutused; sõltu- 
vushäired, sealhulgas joobevahendite tar­
vitamine. Tüüpiline ja oluline nähtus on 
vaikimine oma trauma ning sellest tekita­
tud hädade ja vaevuste kohta ka kõige lä­
hemate inimeste ning arstide ees. On usu­
tav, et aastatega väheneb PTSH sümpto- 
maatikas ärevus ja suureneb depres­
siivsus.

Posttraumaatilist stresshäiret diagnoo­
sitakse tänapäeval käsiraamatu abil, no- 
soloogilise ühiku normeeritud määratle- 
mise-piiritlemise kohaselt. Kliinilises töös 
võime siis ikkagi kahelda, kas ametlikud 
kriteeriumid ja seletused on täielikus vas­
tavuses "tegeliku" PTSH-seisundiga.

PTSH raskusastet ja ühtlasi PTSH ole­
masolu on uuritud mitmesuguste skaala­
de ja inventooriumide abil. Hiljuti tööta­
sid hollandlased eesotsas J. E. Hovensiga 
(22) välja PTSH isereitingu skaala (self­
rating inventory for posttraumatic stress 
disorder, SIP), mis annab PTSH intensiiv­
suse näitaja. SIP on traumaliigi suhtes 
neutraalne, rahuldava täpsusega ja tõo­
tab kujuneda kasulikuks diagnoosimisva- 
hendiks.
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Etioloogia ja eelsoodumus. Vaevalt 
et kunagi piisab haiglaste tagajärgede te­
kitamiseks ainult traumast. Kogu PTSH 
ajaloo kestel on arvatud, et mingi eriline 
nõrkus või eelsoodumus peitub nende juu­
res, kellele jäävad kestvad häired.

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

Eelsoodumusena võivad toimida ka elus 
varem kogetud füüsilised, psühholoogili­
sed ja sotsiaalsed koormused ning trau­
mad (7, 28). Psühhotraumatoloogia on 
seega aditiivne ehk liidetav. Kes on enne 
peksa saanud, seda tabab trauma raske­
malt.

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

Psühholoogiline kaitse. Uurides 
Vietnami sõja veterane, kellel ei olnud 
tekkinud posttraumaatilist stressi, vaata­
mata osalemisele intensiivses lahingute­
gevuses, leiti, et nendel oli olnud võime 
surve all rahulikult tegutseda ja tahe aru 
saada oma ülesannete sihist ja plaanist, 
nad olid püüdnud vältida viha ja liialda­
tud vägivalda ning nad ei olnud teinud hä­
bitegusid tsiviilisikute, vangide või surnu­
te kallal (17).

Etioloogia, traumad. Õpetliku üle­
vaatena eri liiki psühhotraumade "pato- 
geensusest" esitan järgmised umbkaud­
sed arvud: õnnetused — alla 5%; loodus­
katastroofid — 5—25%; sõjaelamused — 
15—35%; tortuur — 30—80% (Armeenia 
maavärisemine — 67%); vägistamine — 
umbes 70%; koonduslaager — umbes 
100%).

Traumade ohtlikkust on soovitatud 
analüüsida umbes tosina aspekti abil, mis 
arvestavad nii traumasid kui ka nende 
seoseid teiste teguritega (16, 32): eluoht- 
likkuse aste; surma, suremise ja hävingu­
ga kokkupuutumise aste; teiste moondu­
nud keha(osa)dega kokkupuutumise aste; 
lähedaste kaotamise valu aste (kaotatu 
lähedus, kaotuse järskus); trauma järsk 
algus; enda vigastuste raskusaste; saadud 
vigastuse või kahjustuse sihilikkus; infor­
matsioon ohtliku mõjuriga kokkupuute 
kohta (aeglaselt toimiv mürk, kiirgus, 
HlV-nakkus); trauma kestus; üksindus, 
abitus; kodu keskkonnast eemale sattumi­
ne; kordumise oht; enda süü aste või olu­
korras peituv moraalne konfliktsus; trau­
mast tabandunud isikute osa suurus üld­
susest.

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

Patogenees. Teatud kujutluse PTSH 
psühholoogilisest patogeneesist võib saa­
da tutvudes eespool esitatud psühhotrau­
made tõsiduse mõõtmete loeteluga. Eri­
alakirjanduses on esitatud väga mitmesu­
guseid teooriaid psühhotraumade psüh- 
hodünaamiliste ja erutus-/pidurdusprot- 
sesside kohta (10, 13, 14, 19, 23).

Hea ülevaate patofüsioloogilistest teoo­
riatest ja nähtudest PTSH-d põdeja när­
visüsteemis annab D. S. Charney ja kaas­
autorite kirjutis (5). Nad nendivad, et 
PTSH-le omane patofüsioloogia võib puu­
dutada mitmesuguseid ajustruktuure, 
eriti amygdala^, locus coeruleus’t ja hip- 
pocampus’t, ning ühtlasi noradrenergilist, 
dopamiini, endorfiini ja kortikotropiini 
vallandava teguri neurokeemilist süstee­
mi. On ka arutatud kindling’u fenomeni 
teket limbilises süsteemis (12).
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Ravi üldiselt. Ravis on esikohal mui­
dugi psühhoterapeutiline esmaabi, mida 
võib ka näha profülaktikana. Tänapäeval 
on juba paljudes töökohtades, kus esineb 
eluohtlikke, hirmuäratavaid ja muidu 
psüühiliselt koormavaid töömomente, ru­
tiiniks korraldada nendele töötajatele, kes 
on äsja oma teenistuses pidanud läbi ela­
ma vapustavaid olukordi või sündmusi, 
kiire elamuste ja tunnete "väljatühjenda- 
mine" ehk debriefing.

Paljud autorid on rõhutanud, et ravi­
mata jäänud traumajärgsed seisundid 
võivad süveneda kuni invaliidsuse tekke­
ni (20).

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

Psühhoteraapia. Julgustavate tule­
mustega on proovitud desensibiliseeri- 
mist korduvate halbade unenägude vastu 
ja implosiivseid tehnikaid korduvalt pea­
letükkivate sõjamõtete vähendamiseks. 
Desensibiliseerimiseks on kasutatud "ku­
jutelma habitueerimise harjutust" (image 
habituation training, IHT) (31), mis seis­
neb patsiendi abiga koostatud sõnalise 
traumakirjelduse helilindi korduvas kuu­
lamises oma kodus. See metoodika andis 
tulemuseks, et kümnest patsiendist kuus 
paranes oluliselt, kaks teatud määral ja 
kaks paranes minimaalselt. Need saavu­
tused olid püsivad kuue-kuu-kontrolli ko­
haselt. Ka teised on leidnud, et kohene 
traumasündmuse esitamine ravi otstar­
bel (exposure therapy) on kõige olulisem 
üksik ravitegur (9).

Peale individuaalpsühhoteraapia on 
proovitud ka mitmesugust pere- ja rüh- 
materaapiat.

Farmakoteraapia. Ravimitega saab 
PTSH-haiget küllaltki palju aidata. Prak­
tiliselt iga ravim, mis pärsib sympati- 
cus’e üliaktiivsust, leevendab PTSH 
sümptomaatikat (11). Niisugused ravimid 
on tritsüklilised antidepressandid, mono- 
amiini oksidaasi inhibiitorid, beetablo- 
kaatorid ja klonidiin. Hoidumis-ja tuime- 
nemissümptoomid aga on raskesti medit- 
sineeritavad. Ka serotoniini tagasi- 
transpordi inhibiitorid (ms. fluoksetiin) 
on osutunud PTSH puhul kasulikuks, eri­
ti vältivsümptoomide vastu. Beetablokaa- 
torite toime on tähelepandav.

Vastavalt hindling’u hüpoteesile on näi­
datud antileptikumi karbamasepiini 
soodsat toimet. Neuroleptikumide kasuta­
tavus PTSH puhul on kaheldav. Samuti 
puudub näidustus elekterkrampravi ka­
sutamiseks.

Tortuuriohvrite ravi. Süstemaatilise 
piinamise ehk tortuuri tagajärgede ravi 
on suhteliselt raskem. Sellega alustas 
Rahvusvaheline Kopenhaageni Tortuu­
riohvrite Rehabiliteerimise ja Uurimise 
Keskus 1982. aastal (24). Hiljem on mit­
mel pool maailmas püütud tortuuriohv- 
reid ravida ja rehabiliteerida. Psühhote­
raapiat rakendatakse võrdlemisi inten­
siivselt. Ravi seisneb üksikasjade 
meenutamises, raevu, kurbuse ja viha 
väljaelamise julgustamises, arusaamisele 
aitamises, süütundest vabastamises jm. 
Ravimeid määratakse suhteliselt vähe.

Prognoos. Peaaegu pooled PTSH juh­
tudest kestavad ainult alla kuue kuu (7). 
Statistiliselt tõepärases seoses kroonilise 
kuluga on algselt raskem sümptomaatika, 
komplitseeriv ärevus ja teatud kehalised 
haigused, perekonnas esinenud antisot­
siaalne käitumine ja naissugu (4).

Tähtis probleem on traumaatiliste 
sündmuste mõju lastele ja noortele. Lap- 
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sed ei talu psüühilist traumat sugugi pa­
remini kui täiskasvanud, võib olla halve- 
minigi. PTSH esinemus laste hulgas ja 
selle kujunemine piirialaseks ebastabiil­
seks isiksushäireks on tõusmas tänapäe­
va teadusliku uurimise huvikeskmesse 
(15).

Kindlustusmeditsiin. Posttraumaati- 
line stresshäire, 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 
võimetus taotleja mälestusi ja afekte ära 
kuulata; taotleja ja arstide vahelised 
koostööhäired; mõne taotleja võimetus 
vastata küsimustele oma läbielamuste või 
sümptoomide kohta; kinnitavate andmete 
vähesus või puudumine; liialdamine ja va­
leandmete esitamine; osalise sündroomi 
juhud, "sündroomi" juhud ilma igasuguse 
traumata; hiljem lisandunud traumati­
seeritus; PTSH mittetäheldamine sa­
maaegse muu häire tõttu; oluliselt hälbiv 
sotsiaalne käitumine.

PTSH agravatsioon ja simulatsioon on 
häirivaks probleemiks kindlustusmedit­
siinis.

(Kriminaal)kohtupsühhiaatria.
Omaette problemaatika esineb seoses 
posttraumaatilise stresshäirega kohtu­
psühhiaatrias. Anglosaksi kriminaal­
õigusliku mõtlemise kohaselt leitakse, et 
PTSH diagnoos ei ole küllaldaseks eeldu­
seks isiku süüdimatuks tunnistamisel 
(25).

Rootsi kohtupsühhiaatrias on PTSH 
rohkem tunnustust leidnud vanglakaris­
tust välistava "tõsise psüühikahäirena" 
(26). Sealjuures arvestatakse osalt flash- 
back’i ilmset patoloogilisust, osalt PTSH- 
ga isikute vägivallahoogude patoloogilist 
plahvatuslikkust.

Eesti rahvatervishoiu vaatenur­
gast. Vaadeldes eesti rahva tervist psüh- 
hotraumaatilisest küljest, tuleb esmalt 
märkida, et posttraumaatiline stresshäire 
ei ole ainus posttraumaatiline reaktsioon. 
On vägagi usutav, et Eestis leidub selle 
asemel palju psühhotraumaatilisi depres- 
sioonijuhte.

Eesti rahval on raske minevik — otse­
sed sõjasündmused ja sõjateenistus II 
maailmasõjas, poliitiline tagakiusamine, 
ülekuulamised, arreteerimised, hukkami­
sed, küüditamised, vangipõlv, Afganistani 
sõda. Niisugune minevik on jätnud terve 
hulga psühhotrauma all kannatajaid ja 
invaliide, praegu me ei tea, kui palju.

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

Nendest seisukohtadest lähtudes esitan 
järgmised programmilised väited eesti 
rahvatervishoiu edendamiseks.

Rahvatervishoiu seisukohast:
on vaja mõnevõrra kaardistada rahva 

tervislikku olukorda psühhotraumaatilis- 
te seisundite osas;

on vaja ette valmistada vähemalt üks 
eriväljaõppega meeskond PTSH ravimi­
seks;

on vaja ette valmistada kõiki psüh­
hiaatriahaiglaid ja -osakondi psühhotrau- 
maatilise esmaabi andmiseks;

on vaja Eestimaal luua kindlustusme­
ditsiinil ine õiglus, andes õigustatud kom- 
pensatsioni kõigile psühhotraumaatiliste 
häirete läbi kannatavatele ja invaliidistu­
nud isikutele, ning ei tohi unustada, et 
neid on sageli vanglates ja ka tänavapät- 
tide seas;

on vaja massiteabe kaudu täiendada 
rahvaharidust psühhotraumaalaste põhi­
teadmistega;
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on vaja tutvustada ja levitada ameti­
alast debriifingu rutiini teatud hirmuta­
vate või rõhuvate töömomentide järgselt;

on vaja suurt rõhku panna trauma pro­
fülaktikale, s.t. tõsta eestimaalase sot­
siaalset elukvaliteeti ja alandada ohtlik­
kust Eesti ühiskonnas.

Trauma profülaktika puudutab parata­
matult poliitilisi küsimusi, mille mõjuta­
miseks ei piisa arstide heast tahtest. On 
tarvis kauakestvat selgitustööd. Trauma 
profülaktika meetmed on: kontrollida tu­
leohutuse ja tööstuskatastroofide ohutuse 
ja muid eeskirju; teha pingutusi liiklusõn­
netuste vähendamiseks; valida kitsendav 
alkoholipoliitika; valida energiline nar­
kootikumivastane poliitika; valida range 
eratulirelvade omamise poliitika; tõkesta­
da j oomarlust ja kodust vägivalda; vähen­
dada ka muul viisil kuritegevust; vähen­
dada ja humaniseerida vanglakaristust; 
toetada perekondi ja õpetada mittetrau- 
matiseerivat laste ja noorte kasvatust; ül­
disemalt vähendada vägivallameelsust ja 
hoolimatust, s.t. suurendada oluliselt 
naiste osa poliitikas ja halduses.

Lõpetuseks soovin, et eesti rahvast ei 
tabaks enam rasked traumad. Eriti tuleb 
soovida rahu ja jätkuvat demokraatlikku 
arengut. Lisaks soovin, et Eesti Vabariik 
muudaks oma äärmiselt kokkuhoidlikku 
ja lühinägelikku tervishoiupoliitikat. Ees­
ti psühhiaatria ei vaja ainult pehmemat 
vaimset kliimat, vaid peab ka saama ku­
lutada üsna palju raha selleks, et paljud 
hingeliselt kannatavad inimesed saaksid 
esimeses järjekorras ravi ning teises jär­
jekorras kompensatsiooni.
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Summary

Post-traumatic stress disorder.
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Posttraumaatilise 
stresshäire etioloogia

Ants Parklal

posttraumaatiline stresshäire, diagnoosimine, 
mõjutegurid, etioloogia

Artiklis esitatakse ülevaade ühe äre- 
vushäire, posttraumaatilise stresshäire 
(PTSH) tekkimist ja arenemist mõjutava­
test teguritest ning etioloogia teooriatest.

PTSH on psüühikahäire, mille sümp­
toomid väljenduvad traumajärgsetes tun­
deelu ja käitumise häiretes. Traumaati- 
listes sündmustes (õnnetused, sõjad, loo­
duskatastroofid) osalenud inimeste 
traumajärgseid psüühilisi reaktsioone on 
psühhoanalüütilises kirjanduses kuni vii­
mase ajani kirjeldatud neuroosidena (9). 
PTSH-d kui iseseisvat psüühikahäiret 
tunnustati alles 1980. aastal, kui seda 
haigust kirjeldati ärevushäirena psüühi- 
kahäirete diagnoosimise ja statistika kä­
siraamatu kolmandas väljaandes DSM- 
III (APA, 1980). Rahvusvahelisse haigus­
te klassifikatsiooni (ICD-10, 1992) lülitati 
PTSH 1992. aastal.

Psüühikahäirete diagnoosimise ja sta­
tistika käsiraamatu viimases väljaandes 
DSM-III-R (APA, 1987) kirjeldatakse 
PTSH-d viie diagnostilise kategooria abil, 
mida võiks üldjoontes sõnastada järgmi­
selt.

1. Inimene on kogenud ekstreemset, 
väljaspool tavalist taluvuspiiri olevat 
sündmust, mis võiks olla trauma põhjus­
tajaks peaaegu igale inimesele (näiteks 
oht inimese enda elule; oht laste, abikaa­
sa, lähedaste sugulaste või sõprade elule;

Ants Parklal — Professionaalse Psühholoogia Era­
kool
© A. Parktal, 1994, 1995 

kodu või kogukonna (community) ootama­
tu häving; teise inimese hukkumise või 
tapmise pealtnägemine).

2. Korduv traumaatilise sündmuse än­
gistav läbielamine mälestustes, unenägu­
des, käitumises ja tunnetes.

3. Järjekindel traumaga seonduvate 
stiimulite vältimine (katsed vältida trau­
maga seotud mõtteid, tundeid, tegevust ja 
situatsioone; võimetus meelde tuletada 
trauma olulisi aspekte jne.).

4. Püsiv kõrgenenud ärrituvus ja selle­
ga seonduvad sümptoomid (unehäired, är­
ritus- või vihapursked, kontsentreerumis- 
raskused).

5. Sümptoomide (punktid 2,3,4) kestus 
vähemalt kuu.

I. L. McCann ja L. A. Pearlman (11) väi­
davad, et PTSH diagnostilised kriteeriu­
mid piirduvad traumajärgse häire käsit­
lusega, ning nad ei kirjelda traumaga 
seonduvat psühholoogilist fenomeni: isik­
suslikke ega sotsiaal-kultuurilisi nähtusi. 
A. C. McFarlane (13) üldistab eespool 
mainitud kriteeriume, tuues välja kolm 
peamist PTSH-d iseloomustavat nähtust: 
taaskogemine, kõrgenenud ärrituvus ja 
vältimine.

Kokku võttes võime öelda, et PTSH on 
psühhopatoloogias suhteliselt uus isesei­
sev diagnostiline kategooria, mis kirjel­
dab traumaatilise sündmuse tagajärjel 
tekkivaid psüühilisi reaktsioone. Trau­
maatiline sündmus, mis selle haiguse esi­
le võib kutsuda, on väline, ulatudes isik­
likust õnnetusest loodusliku ja sotsiaalse 
katastroofini.

1. PTSH tekkimist ja arenemist mõ­
jutavad tegurid. PTSH on selline psüü­
hikahäire, mille põhjustaja on väline 
sündmus "...iseloomulike sümptoomide 
arenemine pärast sellist psühholoogilist 
painavat sündmust, mis on väljaspool ta­
valist taluvuspiiri...." (DSM-III-R, APA, 
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1987). Selline välistele sündmustele 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) märgivad, et psüühikahäirete diagnoo­
simise ja statistika käsiraamatus DSM- 
III-R (APA, 1987) on vaid kolm sellist hai­
gust: orgaaniline ajusündroom, ainete ku­
ritarvitamisest põhjustatud haigus ja 
PTSH. Kui PTSH-d defineerida patoloogi­
lise reaktsioonina traumaatilisele sünd­
musele, siis on sellise haiguse etioloogiat 
lihtne seletada. J. C. Jones ja D. H. Bar­
low (9) aga väidavad, et selline lihtsus on 
illusoorne, sest mitte kõik sõjas lahingu­
test osavõtnud USA sõdurid ei haigestu­
nud PTSH-sse.

PTSH eripära seisneb selles, et haiguse 
tekkimine ja kujunemine on seotud nii vä- 
lis- kui ka siseteguritega. Välisteguritena 
leiavad kirjanduses äramärkimist järgmi­
sed: traumaatilise sündmuse tüüp, loo­
mus ja kestus (4, 9, 12); ühiskonna sot­
siaalne keskkond trauma tekkimise ajal 
ja pärast traumat (lähedaste inimeste ja 
ühiskonna toetuse ning tunnustuse kätte­
saadavus) (4, 9, 12); probleemideta pere­
kond ja perekonnalugu ning eelnevate 
psühhiaatriliste haiguste puudumine (vä­
hendab PTSH tekkimise tõenäosust) (12); 
traumajärgsed elusündmused (12). Sise- 
teguritena märgitakse järgmisi: isiksuse 
omadused (4); organismi bioloogilised ja 
psühholoogilised põhitegurid ning eelsoo- 
dumused (12); traumaatilise sündmuse 
psühholoogiline representatsioon (12).

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

Järgnevalt vaatleme lähemalt, kuidas 
need välis- ja sisetegurid seonduvad 
PTSH etioloogiaga.

1.1. Traumaatiline sündmus. Psüühi­
kahäirete diagnoosimise ja statistika kä­
siraamat DSM-III-R (APA, 1987) definee­
rib traumaatilist sündmust "...kui sünd­
must, mis on väljaspool inimese taluvuse 
piiri ja mis võib olla väga painav ehk pii­
nav peaaegu igaühele...". W. L. Earl kir­
jeldab traumaatilist sündmust kui oota­
matut, hädaohtlikku ja ülitugeva mõjuga 
sündmust (5). I. L. McCann ja L. A. Pearl­
man (11) defineerivad traumaatilist sünd­
must kui inimese toimetuleku piire ületa­
vat ning inimese sisemist struktuuri ja 
kognitiivseid skeeme purustavat ootama­
tut sündmust. T. Choy ja F. de Bosset ei 
defineeri traumaatilise sündmuse ole­
must, vaid loetlevad neid järgmiselt: 
"...vägistamine, inimrööv, liiklus- või 
tööõnnetused, vägivaldsed kuriteod, loo­
dusõnnetused ja sõjaga seotud sündmu­
sed, nagu näiteks lahingud, kogemused 
koonduslaagrites viibimisest või sõjavan­
gis olemisest" (4). T. Choy ja F. de Bosset 
liigitavad traumaatilised sündmused kah­
te alarühma: inimese põhjustatud ja loo­
dusõnnetused, märkides, et enamik 
PTSH juhtumeid tekib inimese enda põh­
justatud õnnetuste tagajärjel.

Kuigi traumaatiline sündmus on psüü­
hikahäirete diagnoosimise ja statistika 
käsiraamatu DSM-III-R (APA, 1987) jär­
gi peamine PTSH-d esilekutsuv tegur, 
väidab A. C. McFarlane (12), et kirjandu­
ses esineb vastakaid seisukohti sündmu­
se osast selle vaimse häire tekkimises. On 
autoreid, kes arvavad, et otsesed seosed 
väliste sündmuste ja PTSH sümptoomide 
vahel puuduvad (3). Kognitiiivset lähene­
misviisi esindav A. C. McFarlane (13) väi­
dab, et PTSH sümptoomid ei ole alguse 
saanud mitte niivõrd traumaatilisest 
sündmusest, kuivõrd selle sündmuse 
psühholoogilisest kujutlusest. A. C. 
McFarlane (13) esitab kaks PTSH pea­
mist põhimõõdet: nende kujutlustega seo­
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tud afektiivsete ja somaatiliste seisundite 
kordamine ning kaitse nende vastu. Taju 
ja mälu muutused ehk teisenemised (de- 
personalisatsioon või derealisatsioon) või­
vad pakkuda kaitset tugeva hirmu, valu 
või abituse vastu, takistades samas läbi 
töötamast traumaga seonduvaid elamusi. 
Kahjustunud võime integreerida trau­
maatilisi elamusi võib viia selleni, et ini­
mene kaotab võime uute sümboolsete rep­
resentatsioonide loomiseks, sest välis­
maailmas toimuvat interpreteeritakse 
eelkõige traumast lähtuvana.

Konstruktivistliku lähenemisviisi esin­
dajad ei käsita traumaatilist sündmust 
mitte kui stressorit, vaid kui teatud välis­
keskkonna mõju, mille puhul inimese 
psühholoogiline reaktsioon ehk vastus 
keskkonnale osutub ebapiisavaks. Ka see 
teooria, mis ühendab endas arenguteooria 
(Mahler), mina-psühholoogia {self-psycho­
logy') (Kohut), sotsiaalse õppimisteooria 
(Rotter) ja muud kognitiivsed teooriad 
(Mahoney, Piaget), ei pea traumaatilist 
sündmust PTSH-d esilekutsuvaks tegu­
riks.

Teised autorid aga väidavad, et trau­
maatiline sündmus (kestus, ulatus ja sü­
gavus) võib olla PTSH arengu peamiseks 
põhjuseks (4, 5, 6, 15). Käitumusliku suu­
na esindaja Bitman (1988) toetab psüühi- 
kahäirete diagnoosimise ja statistika kä­
siraamatu DSM-III-R seisukohta, mille 
järgi traumaatilisele sündmusele antakse 
juhtiv koht PTSH etioloogias, kritiseerib 
aga ortodoksset psühhoanalüütilist lähe­
nemisviisi, mille kohaselt on PTSH teke 
seotud alateadvusliku arengulise konflik­
ti või fiksatsiooni olemasoluga, mis trau­
maatilise sündmuse poolt aktiviseeritak­
se.

1. 2. Isiksuslikud tegurid. Järgnevalt 
vaatleme, missugused on need isiksusli­
kud tegurid, millest sõltub PTSH teke.

Isiksusest kõneldes viitavad T. Choy ja 
F. de Bosset (4) ego võimele (vastavalt 
psühhoanalüütilisele Freudi teooriale) 
toime tulla traumaatilise sündmuse poolt 
esile kutsutud traumaga ning töödelda 
efektiivselt traumaga seotud informat­
siooni.

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

1 Objekt-seos {object relation) on psühholoogiline 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.

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

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

Bioloogilistele ja psühholoogilistele 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 või mitteesinemisest; psühhofü­
sioloogilised tegurid (pärilik närvi­
süsteemi labiilsus vastuseks teatud stii­
mulitele); psühholoogiline haavatavas 
(Vietnami sõja veteranid, kellel oli ekster- 
naalne kontrollikese, olid enam haavata­
vad) ja negatiivsete sündmuste esinemis­
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sagedus minevikus või olevikus — need 
on tegurid, mis avaldavad mõju PTSH 
tekkele.

Biokeemilisele baasile PTSH tekkes on 
viidanud D. W. Foy ja kaasautorid (6) 
ningT. Choy ja F. de Bosset (4). Mediaa- 
torid noradrenaliin ja adrenaliin ülierutu- 
se seisundis ja endogeensed opiaadid 
trauma taas läbielamisel on need organis­
mi keemilised ained, mis mõjutavad 
PTSH sümptoomide arengut.

Omapärase lähenemisviisi PTSH-le on 
esitanud J. C. Jones ja D. H. Barlow (9) 
ning A. C. McFarlane (13), väites, et 
PTSH-d võib võrrelda ärevushäirega, vii­
mase etioloogilisi tegureid võib kasutada 
ka PTSH tekke selgitamiseks. Et ka äre­
vus tekib kognitiiv-afektiivse süsteemi — 
sisaldab nii käitumuslikke, kognitiivseid 
kui ka füsioloogilisi komponente — nõrge­
nemise tagajärjel, siis võib ärevushäire 
etioloogiat kasutada ka PTSH tekke selgi­
tamiseks.

1. 3. Interpersonaalsed tegurid. Pe­
rekonnaliikmete ja sõprade toetusest või 
selle puudumisest sõltuvad eelkõige trau­
ma järelmõjude vältimine, leevendamine 
või süvenemine. T. Choy ja F. de Bosset 
(4), J. C. Jones ja A. H. Barlow (9) ning 
A. C. McFarlane (12) märgivad perekon­
na, lähedaste, sõprade ja sotsiaalabi posi­
tiivset osa PTSH vältimises ja ravis.

Sotsiaalne keskkond võib mõjutada 
PTSH tekkimist ja arenemist, olles vasta­
valt vajadusele toetav või tunnustav. See 
toetus või tunnustus võib väljenduda sot­
siaalsel mikrotasandil (perekonna, sõpra­
de ja lähedaste inimlike suhete kaudu) või 
makrotasandil (ühiskonna ja kultuuri 
poolt rituaalide ning tseremooniate kau­
du). Toetus ja tunnustus mõlemalt sot­
siaalselt tasandilt võimaldavad trauma 
ülekasvamist PTSH-ks või aitavad inime­
sel üle saada traumaatilise sündmuse 

poolt tekitatud psühholoogilistest häire­
test.

1. 4. Sotsiaalsed tegurid. Sotsiaalse 
toetuse ning tunnustuse vajalikkusele 
kultuuri ja ühiskonna poolt ehk sotsiaal­
sele makrotasandile PTSH vältimises ja 
ravis on viidanud mitmed autorid (4, 6, 9, 
12, 15, 16, 17). Konstruktivistlik mina 
arengu teooria on sotsiaalse keskkonna 
mõju sõnastanud järgmiselt (11). Et ini­
mese areng toimub sotsiaal-kultuurilises 
kontekstis, mis kujundab inimese tähen- 
dustemaailma, mis omakorda kujundab 
inimese käitumise, suhtumise ning aru­
saamise iseendast ja maailmast, siis on ka 
PTSH vältimisel oluline koht sotsiaalsel 
makrotasandil. D. W. Foy ja kaasautorid 
(6) viitavad nn. tervenemise keskkonnale 
kui teatud sotsiaalsele kliimale, mis kuju­
neb vastavalt sellele, kuidas ühiskond ja 
selle liikmed reageerivad ja suhtuvad 
traumaatilise sündmuse läbielanud ini­
mestesse. Me võime kõnelda ka ühiskond­
liku arvamuse kujunemisest traumaatili­
se sündmuse läbielanud inimeste suhtes.

Kõige enam kirjandust sotsiaalsete te­
gurite mõjust PTSH tekkes ja kujunemi­
ses käsitleb Vietnami sõja veteranide 
psühholoogilisi probleeme.

USA—Vietnami sõja veteranide koha­
nemise uurimisel selgus, et oluline tegur 
PTSH tekkimisel oli tsiviilühiskonda (tsi- 
viilkultuuri) tagasipöördumise viis ehk 
kojutuleku viis. Eriti oluliseks peeti koju 
tagasipöördumisel ühiskonna tunnustust 
ja sotsiaalse toetuse olemasolu esimesel 
kuuel kuul pärast sõjaväest tagasipöördu­
mist. D. W. Foy ja kaasautorid (6) viita­
vad uurimustele, mille põhjal 1967. aas­
tast alates täheldati Vietnami sõjast taga­
sipöördunud stressisümptoome. Teata­
vasti oli just 1967. aastal Ameerika ühis­
konnas pöördepunkt suhtumises Vietna­
mi sõjasse. Pärast 1967. aastat ei korral­
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datud Vietnamist tagasipöörduvatele sõ­
duritele enam võiduparaade, kojutuleku- 
tseremooniaid või -pidustusi. Tagasipöör- 
duvad sõdurid jäid ilma ühiskonna tun­
nustusest, mis oleks hinnanud nende 
inimeste ennastohverdavat käitumist sõ­
jas, millest nad olid sunnitud osa võtma. 
J. P. Willson (16) on viidanud sellele, et 
pärast 1967. aastat kadus ära üks võima­
lusi ravida sotsiaalsel tasandil Vietnamis 
sõdinud sõduritel sõjas tekkinud psühho­
loogilist traumat nende kui sõdurite tun­
nustamise teel.

Traditsionaalsetes kultuurides on selli­
sed ravimisviisid sotsiaalsel tasandil ole­
mas. Näiteks on sioux’-indiaanlastel oma­
pärane vigvamis higistamise läbi toimuv 
hingelise puhastumise rituaal kui reli­
gioosne sündmus, mille kaudu sotsiaalne 
süsteem pakub inimesele vajalikku toe­
tust, mis on seotud tänu ja andestamise­
ga (17). Sioux’-indiaanlased pidasid sõda 
ebanormaalseks nähtuseks — kõrvalekal­
dumiseks universumi harmooniast. Sa­
mal ajal, arvestades reaalset vajadust 
aeg-ajalt sõdida, on selles kultuuris ole­
mas teatud rituaalid, mille abil viidi tule­
vased sõdurid sõja korral uude rolli ja 
identsusesse, millest nad pärast sõda jäl­
le välja toodi. Nendes rituaalides hinnati 
inimest kui vaprat sõdurit ja raviti tema 
psühholoogilisi haavu.

Vietnamis sõdinud sõdurite olukorda 
raskendas veel USA-s laialt levinud hoiak 
— ohvrite äratõukamis- ehk stigmatisat- 
sioonireaktsioon. Ohvritele omistatakse 
vastutus nendega toimunud traumaatili­
se sündmuse ees ning nad saavad külge 
püsiva halvustava sildi. Selline halvustav 
suhtumine võimaldas oma haavatama- 
tust mitteohvritel küll säilitada, kuid sa­
mas määrab ka suhtumise ohvritesse. 
Ohvritesse suhtutakse kui kaotajatesse, 
ebaõnnestujatesse või lihtsalt depressiiv­

setesse inimestesse, kelle seltskonnas on 
ebameeldiv viibida (6). Selline suhtumine 
aga mõjutab kaudselt ka ohvrite enese­
hinnangut.

Me näeme, et paljudel Vietnami sõjast 
tagasipöördunutel puudus sotsiaalne toe­
tus nii mikro- kui ka makrotasandil, mis 
osutus üheks PTSH tekkimist ja kujune­
mist soodustavaks teguriks. J. P. Willson 
(16) on viidanud ka sellele, et USA-Viet- 
nami sõja veteranid ei saanud kõnelda lä­
bielatust eelkõige seepärast, et nad kart­
sid, et neist ei saada aru. Nad olid viibi­
nud situatsioonis, mis oli raskesti 
mõistetav sõjas mitteolnud ameeriklaste­
le.

Üks eriolukord!, mille puhul inimene 
elab läbi selliseid traumaatilisi sündmusi, 
mis põhjustavad PTSH tekkimist, on to­
taalne kogu ühiskonda ja kultuuri hävitav 
vägivald või agressioon. Sellises olukorras 
on inimene ilma jäetud igasugusest toe- 
tussüsteemist, mis aitaks tal vältida 
PTSH tekkimist. P. D. Rozee ja G. van 
Boemel (15) kirjeldavad olukorda Kam- 
bodžas, kus ajavahemikul 1975—1979 hä­
vitati Poi Pothi režiimi ehk punaste 
khmeeride poolt kambodža kultuur ja 
ühiskond, mis eksisteerisid enne 1975. 
aastat. Revolutsiooni ajal tapeti 7 miljo­
nist inimesest 3 miljonit. Lisaks isiklike­
le traumadele ja lähedaste kaotusele ela­
sid kambodžalased läbi ka oma maa, riigi 
ja kultuuri kaotuse. Inimeste tapmine, de­
porteerimine, perekondade lahutamine ja 
laste eraldamine peredest lõid olukorra, 
kus sotsiaalne toetussüsteem nii mikro- 
kui ka makrotasandil varises kokku ning 
soodustas PTSH tekkimist kambodžalas- 
tel.

Konstruktivistlik mina arengu teooria 
väidab, et kultuurikontekstis sisalduv jär­
jepidevus on see, mis varustab mina mää­
ratlemise alusega. Kui inimene elab läbi 
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traumaatilist sündmust ajaloolisel ülemi­
nekuperioodil, siis võib ta ka kogeda suu­
remat võõrandumist või psüühilist sega­
dust kui stabiilse kultuurisituatsiooni 
korral (11). Seega on sotsiaal-kultuuriline 
kontekst oluline toetava tegurina nii 
PTSH vältimisel kui ka PTSH tekkest 
arusaamisel. Sotsiaal-kultuurilise kon­
teksti mõistmine laiendab ka arusaamist 
trauma olemusest ja mõjust konkreetses 
kultuuris.

Teatud situatsioonis võib sotsiaal-kul- 
tuuriliste toetussüsteemide funktsionee­
rimine olla komplitseeritud või deformee­
runud. Nii koges eesti rahvas oma esime­
sel 13 Nõukogude okupatsiooni aastal 
(1940—1953) erakordselt raskete tagajär­
gedega vägivalda (tapmisi, massimõrvu, 
sõda, küüditamist), mis oli piisav selleks, 
et esile kutsuda massilist PTSH tekkimist 
ja arenemist, kui võtta aluseks analoogia 
Kambodžaga. Peale lähedaste inimeste 
kaotasid eestlased veel oma riigi ja osali­
selt ka oma kultuuri. Suurel osal eestlas­
tel suurendas traumat ka tõelise leinavõi- 
maiuse puudumine seoses inimestega, kes 
küüditati jäädavalt või kes jäid teadmata 
kadunuks. Sotsiaalne toetussüsteem Ees­
tis funktsioneeris tol ajal vaid mikrota­
sandil (lähedaste, sugulaste ja sõprade 
ringis). Sotsiaal-kultuurilisel makrota­
sandil tunnistati traumaatiline sündmus 
olematuks. Nagu Ameerika sõdurid, nii ei 
saanud ka eestlased rääkida oma trau­
mast, kuid mitte kartusest, et neist ei saa­
da aru, vaid kartes uusi repressioone, uut 
traumat.

Kui vaadelda sotsiaalse toetussüsteemi 
osa mitte ainult kui PTSH-d vältivat te­
gurit, vaid ka kui tervendavat ja ravivat 
tegurit, siis võib öelda, et eestlased võisid 
ravida seda traumat, mis puudutas 
peaaegu iga Eesti perekonda, üksnes osa­
liselt, sotsiaalsel mikrotasandil. Tervene­

mise teine pool — tervenemine sotsiaal- 
kultuurilisel makrotasandil — algas 
1980-ndate aastate lõpul seoses Eesti riik­
liku iseseisvuse taastamisega. Tol pe­
rioodi lõppes toimunud traumaatiliste 
sündmuste eitamine ning tunnustati toi­
munud tragöödia ulatust ja sügavust ka 
sotsiaalsel tasandil. Need traumaatilisest 
sündmusest kõnelevad faktid, mis olid 
teada enamikule inimestele ning millest 
kõneldi perekondlikus ringis, toodi nüüd 
laiema avalikkuse ette ja meediakanali­
tesse. Traumaatiline sündmus ja selle 
seos traumaga leidsid tunnustamist sot­
siaalsel ühiskonnatasandil. Iseseisvuse 
taastamise käigus, näiteks avalikes esine­
mistes, oli märgata just selliste tunnuste 
olemasolu (abitus, ohvrikstegemine, nart- 
sissism, omnipotentsus), mis andsid tun­
nistust, et toimub traumast tervekssaa­
mine, et toimub tervenemine sotsiaalsel 
tasandil.

Võib spekuleerida ja oletada, et PTSH 
võib areneda ka sotsiaalsel tasandil ning 
muutuda ühiskonna sotsiaalseks haigu­
seks. See spekulatsioon leiab toetust ka 
klassikalisest psühhoanalüütilisest teoo­
riast. E. Fromm (7) väitis, et Freudi arva­
tes on religioon kollektiivne neuroos, mis 
on põhjustatud samadest põhjustest mis 
lapseea neurooski. Freud käsitles religioo­
ni kui sotsiaalset nähtust sellise psüühili­
se haiguse nagu neuroosina. Kogu kultuu­
ri ja riigi hävingut põhjustanud trauma 
korral võime kõnelda PTSH-st kui sot­
siaalse haiguse võimalusest siis, kui puu­
dub võimalus seoste loomiseks traumaati­
lise sündmuse ja selle põhjustatud trau­
ma vahel ning ravimiseks nii mikro- kui 
ka makrotasandil. Vastuolu võimaluse 
vahel kõnelda sellest traumast mikrota­
sandil ja trauma eitamisest makrotasan­
dil süvendab toimunud traumat ning jä­
tab poolikuks PTSH sotsiaalse ravi. Võib 

525



oletada, et tervenemine sellest PTSH-st 
ehk kollektiivsest haigusest, mille alla 
kuuluvad nii trauma personaalne tasand 
(mis on seotud lähedaste kaotuse ning 
enda kogemustega sel perioodil) kui ka 
sotsiaalne tasand (riigi, kultuuri kaotus), 
võib olla kompleksne nähtus. Me võime 
järeldada, et nii mikro- kui ka makrota- 
sandi sotsiaalne süsteem ei ole oluline 
mitte ainult PTSH tekkimisel, vaid ka sel­
le häire ravimisel.

2. PTSH etioloogia teooriad. Kirjan­
duses võis leida nelja teoreetilist lähene­
misviisi PTSH etioloogiale, mis kirjelda­
vad PTSH teket iga teoreetilise kontsept­
siooni psüühiliste häirete tekke para­
digmast johtuvalt.

2.1. Psühhoanalüütilised teooriad. 
I. L. McCanni ja L. A. Pearlmani (11) jär­
gi kuuluvad siia kolm Freudi traumateoo- 
riat: Krystali katastroofilise trauma teoo­
ria, Liftoni trauma sümboliseerimise teoo­
ria ja mina-psühholoogia teooriad.

Esimene Freudi traumateooria kandis 
nimetust "talumatu afekti teooria" ja kes­
kendus emotsioonidele, mis matavad 
psüühika enda alla, tuues kaasa psühho­
loogilisi järelmõjusid. Teise Freudi trau­
mateooria "mitteaktsepteeritud impulssi­
de teooria" kohaselt kutsub traumaatiline 
sündmus esile konflikti ego ja mõne ego’s 
esindatud idee vahel. Psüühilist traumat 
kirjeldas Freud kui protsessi, milles ego 
on üle koormatud stiimulitest, mis on läbi 
murdnud stiimuli barjääri. Kolmas Freu­
di traumateooria ühendas kaks eelmist ja 
pani ette, et ärevus funktsioneerib kui 
ohusignaal ja et nn. automaatne ärevus 
tekib siis, kui väljatõrjumine (repres­
sioon) ei suuda kaitsta psüühikat taluma­
tute afektide eest (11). Freud märkis ära 
ka kaks peamist reaktsiooni traumale: 
need on taasläbielamine ja vältimine, mis 
on esindatud ka PTSH sümptoomidega 

psüühikahäirete diagnoosimise ja statisti­
ka käsiraamatus DSM-III-R (4).

Krystali teooria "...võtab aluseks asja­
olu, et siin on erinevus trauma läbielami­
ses laste ja täiskasvanute poolt... ja kes­
kendub ebaõnnestumise analüüsimisele 
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 välja toodud erinevus 
seisneb selles, et kuna lastel on väga ras­
ke taluda tugevaid emotsioone (emotsioo­
nid on somaatilised, mittediferentseeritud 
ja mitteverbaalsed), on neil ka raske end 
ohu eest kaitsta. Täiskasvanuil on emot­
sioonid desomatiseeritud, nad on erista­
tud kehalistest seisunditest ja seotud kõ­
nega. Ka täiskasvanu võib saada kahjus­
tatud ärevuse ja abituse tugevate tunnete 
tagajärjel, kuid ta on võimeline neid emot­
sioone ette nägema ja end nende eest 
kaitsma (11).

Liftoni trauma sümbolisatsiooni teooria 
rajaneb inimese elukogemuse sümbolisee­
rimisel. Inimene loob oma elukogemuste 
kohta kujundeid ja sümboleid nii, et need 
toetaksid tema järjepidevuse või järjepi­
devuse tüse tunnet. Trauma kahjustab 
seda sümbolisatsiooniprotsessi eelkõige 
primaarsete sümbolite kaudu (11).

Mina-psühholoogia teooriad esindavad 
klassikalise psühhoanalüüsi põhilist sei­
sukohta, millele vastavalt raske psühho­
patoloogia juured peituvad lapsepõlves: 
ebaõnnestumine empaatiliste suhete loo­
misel last varajases eas ümbritsevate ini­
meste ehk mina-objektide poolt (11). 
Mina-psühholoogiast lähtub seisukoht, et 
kahjustused lapse arengus võivad muuta 
inimese enam haavatavaks traumaatili­
sest sündmusest ning suurendada PTSH 
tekkimise tõenäosust. Mina-psühholoogia 
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sobib eelkõige välise sündmusega seotud 
mina patoloogia mõistmiseks, "...väline 
sündmus toob kaasa mina fragmentat- 
siooni ja mina patoloogia, mis on krooni­
lise PTSH tuum" (11). Võib tähele panna, 
et psühhoanalüütiliste teooriate ühine 
joon on keskendumine kohanemisraskus- 
tele, mis tekivad seoses traumaatilise 
sündmusega ja on seotud keskkonna tin­
gimustega.

2. 2. Kognitiivsed teooriad on kes­
kendunud iseenda ja ümbritseva maailma 
kognitiivsete imago’te ehk kujundite tööt­
lemisele.

Üks tuntumaid teooriaid selles vald­
konnas on Horowitzi informatsiooni tööt­
lemise mudel (11), mille J. C. Jones ja D. 
H. Barlow (9) on liigitanud psühhoana­
lüütiliste teooriate hulka. Horowitzi arva­
tes (9) tekib PTSH inimese võimetusest 
integreerida traumaatilist sündmust edu­
kalt oma kognitiivsetesse skeemidesse. 
Trauma tagajärjel on häiritud kognitiiv­
sete skeemide funktsioneerimine ja info 
töötlemise regulatsioon.

Teise tuntud teooriana mainitakse (9, 
11) nn. kujutletud maailma purunemise 
teooriat, mis baseerub P. J. Langi (10) 
ideel, et hirm, mis on salvestatud võrgus­
tikuna mälus, kujutab endast ohu välti­
mise või ohu eest põgenemise programmi. 
Seevastu traumaga seotud hirmu struk­
tuur erineb ärevusega seotud hirmu 
struktuurist, ning ekstreemse trauma 
korral situatsioonid, mida hinnati ohu­
tuks, muutuvad nüüd ohtlikuks, "...piirid 
ohutuse ja ohu vahel ähmastuvad..., nii et 
inimesed kogevad ettenägemis- ja kont- 
rollivõime puudumist ning elavad krooni­
lise hirmu seisundis" (11). Trauma taga­
järjel on inimese põhieeldused iseendast 
ja maailmast lõhestunud või moondunud. 
I. L. McCann ja L. A. Pearlman (11) viita­
vad kolmele põhieeldusele: uskumus, et 

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

Kokku võttes võime öelda, et kognitiiv­
sete teooriate põhjal tekib ja areneb PTSH 
inimese võimetusest töödelda traumaga 
seotud informatsiooni ja/või integreerida 
traumaatilist sündmust oma kognitiivse­
tesse skeemidesse. Häired kognitiivses 
funksioneerimises toovad omakorda en­
daga kaasa häired reaalsuse tajumises 
ning toetavad PTSH sümptoomide teket.

2. 3. Bioloogilised teooriad lähtuvad 
eeldusest, et ekstreemne trauma põhjus­
tab biokeemilisi muutusi organismis ja 
kahjustab inimese emotsionaalset funkt­
sioneerimist, mille tagajärjel kahjustub 
omakorda inimese käitumine.

Üht tuntumat bioloogilist teooriat on 
esindanud van der Kolk, Boyd, Krystal, 
Greenberg (9,11), millele vastavalt käitu­
mise muutused rajanevad mediaatorite 
aktiivsusel. Traumaatiline sündmus kut­
sub esile muutuste protsessi, milles võib 
eristada kolme etappi, kusjuures esime­
ses etapis toimuvad mitmekülgsed bio­
keemilised (neurokeemilised) protsessid, 
põhjustades ehmatuse või agressiooni 
reaktsioone. Teises etapis esineb analgee- 
sia kui reaktsioon talumatule šoki taasko- 
gemisele, luues inimesele teatud illusioo­
ni kontrollist šokeeriva kogemuse üle. 
Van der Kolkil ja teistel on hüpotees, et 
just endogeensed opiaadid, mis vahenda­
vad analgeesiat, kujundavad aegapidi or­
ganismis tingitud reaktsioonid, mis viivad 
inimese kolmandasse ehk traumast sõltu­
vuse etappi (9).

Kolbi biopsühholoogilise teooria järgi 
(9) põhjustab traumaatiline sündmus ini­
mesel muutusi neuronite sünaptilistes 
ülekannetes, suurendades inimese võimet 
tähele panna ähvardavaid stiimuleid ehk 
viies ülitundlikkuseni. Need muutused 
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viivad omakorda sümptoomideni, nagu tõ­
kestatud tunded ja agressiivne käitumi­
ne.

Kaks eespool toodud teooriat on sarna­
sed seetõttu, et väidavad PTSH-d tekkivat 
ja arenevat bioloogilistest põhjustest läh­
tuvalt, kuid erinevad teineteisest järgmi­
sel viisil: van der Kolk väidab, et biokee­
milistest muutustest tulenevad PTSH-le 
iseloomulikud sümptoomid. Kolb aga väi­
dab, et traumaatiline sündmus ise põhjus­
tab teatud neuronitevaheliste uute ühen­
dusteede tekkimist või vanade ühendus­
teede teisenemist ja/või kadumist.

2.4. Käitumisteooriad baseeruvad 
kas tingitud käitumise (Pavlov) või kahe­
faktorilise õppimisteooria (Bandura) pa­
radigmadel. PTSH võib tekkida kui tingi­
tud käitumine traumaga seotud spetsiifi­
listele stiimulitele (9) või kui õpitud 
abitus (11).

Kokkuvõte. PTSH tekkimise põhjusi 
seletavad mitmed teooriad sõltuvalt teo­
reetilisest lähenemisest erineval viisil. 
Mitmekülgne PTSH etioloogia kirjeldami­
ne võimaldab näha erinevaid aspekte 
PTSH tekkes. Erinevate tekkemehhanis­
mide kirjeldused annavad täiendavaid 
teadmisi PTSH-st ning võimalusi PTSH 
täpsemaks diagnoosimiseks ja sobivama­
te ravimeetodite valimiseks. PTSH korral 
ei piisa ainuüksi inimesega seotud sise- ja 
välistegurite ning traumaatilise sündmu­
se osa käsitlemisest. Niisama oluline on 
aru saada ka sellest, mil moel ühiskond ja 
kultuur mõjutavad selle haiguse teket 
ning kujunemist. Seosed PTSH ning ühis­
konna ja kultuuri vahel lubavad esitada 
intrigeeriva küsimuse, mil viisil on kõik 
need tegurid, millest sõltub PTSH tekki­
mine, esindatud PTSH etioloogias. Tee­
maks, mis vääriks ilmselt käsitlemist tu­
levikus, on sotsiaalse süsteemi osa PTSH 
kui sotsiaalse haiguse tekkimises ja ravis

Eestis. Vastamata jäävad küsimused, mil 
määral võib PTSH olla esindatud Eestis 
sotsiaalse haigusena, mil viisil on eesti 
rahvas selle haiguse ravimisega ise toime 
tulnud, mida vajab inimene sotsiaalselt 
süsteemilt, et selle haigusega toime tulla. 
Artiklis ei ole käsitletud ka PTSH ravi 
võimalusi ega viise.
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mel, G. Women Ther., 1989, 8, 4, 23—50. — 16. Wil­
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rapy and victims of violence. New York, 1988, 254— 
257.

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 põlve 
septilise artriidi ravi

Kaido Meitern

etioloogia, diagnoos, ravi, artroskoopiline de- 
kompressioon

Septiline liigesepõletik on haigus, mis 
nõuab kiiret ja teadlikku tegutsemist. 
Ainult varajane ja agressiivne ravi annab 
tulemusi. Ravi eesmärgiks on liigese ste­
riliseerimine: dekompressioon, kõikide 
põletikuliste rakkude, ensüümide, deb- 
ris’e ja võõrkehade eemaldamine, samuti 
destruktiivse pannuse kõrvaldamine. La­
boratoorsed uuringud on näidanud, et 
bakter ei ole ainus, mis võib põhjustada 
kohre lagunemist. Seda võivad põhjusta­
da ka proteolüütilised ensüümid, mis on 
produtseeritud sünoviaalrakkude poolt, 
polümorfonukleaarsed leukotsüüdid ja 
makrofaagid, mis emigreerivad liigesesse, 
et astuda võitlusse infektsiooniga (10).

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

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

3. Levimine lähedal asuvast pehmekoe 
infektsioonikoldest läbi liigesekapsli (lo- 
kaaltselluliit, septiline bursiit või tenosü- 
noviit).

Kaido Meitern — Eesti Meremeeste Haigla

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%)
Lähedane pehmekoe infektsioon
Periartikulaarne osteomüeliit

4. Nakatumine periartikulaarsest os- 
teomüeliidist.

Diagnoos. Septilise artriidi korral on 
prognoosi seisukohalt kõige tähtsam va­
rajane diagnoos. Sümptoomid tekivad 24 
tunnist kahe nädalani. Iseloomulikumad 
kliinilised sümptoomid on palavik, kül­
mavärinad, artralgia, isutus, halb enese­
tunne; lokaalselt liigese valulikkus, pune­
tus, turse, kuumustunne ja funktsiooni 
langus. Muutub kliiniline verepilt (vt. ta­
bel 2). Kliinilise uuringuga üheaegselt 
võetakse aspiraat värvimiseks Grami jär­
gi ja tehakse kindlaks bakteriaalne kasv. 
Selle kindlakstegemine on vajalik dia­
gnoosi ja antibiootikumravi täpsustami­
seks. Tehakse ka kahesuunalised röntge- 
nogrammid põlvedest (osteomüeliidi suh­
tes).

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

Keskmine Amplituud
Keha tempera- 38,2° C 37—40,6° C
tuur
SR 54 mm/t. 35—74 mm/t.
Perifeersed 
leukotsüüdid 9500 mm3 2300—20400 mm3
Liigese 
leukotsüüdid 5500 mm3 1000—150000 mm3

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.
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Tabel 3. Artroskoopilise empüeemi ravi (3)

Dekompressioon
Debriidment

Irrigatsioon
Antibiootikumide manustamine veeni

Haigeid opereeritakse erakorraliselt. 
Liiges valmistatakse ette vastavalt ste- 
riilsusnõuetele. Üld- või regionaalane- 
steesias tehakse artroskoopia, mille ajal 
saadakse ülevaade kogu liigese olukor­
rast. Kui põletikule saadakse jaole esi­
mestel haigestumise päevadel, piisab liht­
saimast lavaažist, s.o. liigese läbivooluta- 
misest 12 1 (kuni 20 1) füsioloogilise 
lahusega. Kui liigeses leidub juba fibrii- 
niklompe, debris’t, nekrootilist sünooviat 
ja lokulaarseid liidetetaskuid, eemalda­
takse need shaver’i abil. Paljud autorid ei 
soovita teha täielikku sünovektoomiat, 
eriti värsketel haigusjuhtudel (1,3,6). Sü- 
noviaalkurrud tuleb suprapatellaarselt 
resetseerida, et mitte anda võimalust in­
fektsioossete taskute moodustumiseks. 
Seejärel jäetakse liigesesse püsidreen-ir- 
rigatsioonisüsteem. J. S. Parisien soovi­
tab dreenid paigaldada inferomediaalse- 
test ja -lateraalsetest portaalidest, kus­
juures üks ühendatakse füsioloogilise 
lahuse irrigatsioonisüsteemi ja teine aspi- 
ratsioonisüsteemiga. Kasutatakse ka 2— 
6 dreeniava (2, 11).

Kõige tõhusamaks artroskoopilise de- 
kompressiooni tehnikaks peetakse disten- 
siooni-irrigatsioonitehnikat (3, 6). Pärast 
artroskoopilist shaver-adhesiolüüsi las­
takse liigesel kolme tunni jooksul aegla­
selt täituda füsioloogilise lahusega, seejä­
rel ühe tunni jooksul liiges tühjendatak­
se. Sellist liigesedistensiooni tuleks teha 
vähemalt kord päevas. Sel moel välditak­
se liigesekapslit aeglaselt välja venitades 
liidete teket. Dreene hoitakse liigeses 
48—72 tundi. Paremal juhul kirjutatakse 
haige koju viiendal haiglapäeval (1).

Nagu öeldud, eeldab õige püoartroosi 
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. Nüüdseks on artroskoopia muu­
tunud eelistatavamaks ravimeetodiks. 
Antibiootikumravis on diskuteeritavaks 
jäänud: kas süsteemsele manustamisele 
on vajalik lisaks ka lokaalne manustami­
ne ja kas manustamine peab kindlasti ole­
ma veeni või piisab ka suukaudsest? Ena­
mik autoreid soovitab nelja- kuni kuuenä- 
dalase ravikuuri korral esialgselt veeni 
manustamiselt üle minna suu kaudu ma­
nustamisele (1, 4, 11).

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

Selles osas, kas liigest on vaja immobi- 
liseerida, ei ole lõplikku lahendust leitud. 
Esimestel haiguspäevadel on liiges väga 
valus ja lahastamine annab rahu. Tänu 
minimaalsele invasiivsusele võimaldab 
artroskoopiline meetod kiiresti alustada 
ravivõimlemisega: järgmisest päevast lii­
gutused 0—90°-ni CPM-aparaadil (conti­
nuous passive motion), aktiivne abistav 
passiivne liigutusravi, isomeetrilised har­
jutused. Karkudega soovitatakse käia ise­
gi kuni kuus nädalat (8).

Artroskoopilise dekompressiooni vastu- 
näidustusteks on: krooniline infektsioon 
ja liigeses hulgaliselt fibriini ning armkoe 
esinemine, mis on põhjustanud anküloosi. 
Häid tulemusi ei ole andnud pärast põlve 
endoproteesimist tekkinud infektsiooni 
ravi sellel meetodil. Septilise artriidi kõi­
ge raskemateks tüsistusteks on liigese 
funktsiooni permanentne kaotus, osteo- 
müeliit ja abstsessi tekkimine. Selliste 
raskete tüsistuste vältimiseks tulebki te­
gutseda kiirelt ja täpselt. Artroskoopilise
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dekompressiooni meetod täidab kõik ravi 
eesmärgid ja tänu minimaalsele invasiiv- 
susele taastub funktsioon kiiresti.

Haigusjuht 1. 34-aastane meespatsient A. 
A. (haiguslugu nr. 1069/1995). Kaebas püsivat 
valu põlveliigeses rahuolekus ja jalale toetu­
misel. Aasta tagasi oli põlvevigastuse tõttu 
tehtud artrotoomia, mille järel oli tekkinud in­
fektsioon. Ravitud oli haiget antibiootikumide 
ja aspiratsiooniga. Et eelnev röntgenogramm 
näitas artrootilisi muutusi, tehti artroskoopia. 
Artroskoopiline leid: sünoovia hatune, rohkes­
ti liiteid, fibriini. P-F-liigesekõhr kergelt kulu­
nud. Mediaalsel poolel liigesepinnad pehmed, 
pehme ka menisk. Sünoovia pealetung kogu 
liigese ulatuses. Tehti osaline artroskoopiline 
sünovektoomia (ei tehtud tagaosas) shaver’iga. 
Pärast artroskoopilist sünovektoomiat valu ra­
huolekus ja tasasel pinnal käimisel kadus.

Haigusjuht 2. 48-aastane naispatsient T. 
J. (haiguslugu nr. 912/1995). 1995. aasta 
augustis tehti artroskoopia. Kolmandal päeval 
pärast seda tekkisid infektsiooninähud: tugev 
valuja turse. Kliiniline uuring: vereanalüüsja 
punktaadi leid tõestasid infektsiooni. Edaspi­
diseks statsionaarseks raviks määrati haigele 
antibiootikume, tsefalosporiini ja laserravi. 
Tehti lõputus sisse-välja-drenaaži kaudu. Pä­
rast kuu aega kestnud ravi oli paranemine mi­
nimaalne. Rahuolekus ja jalale toetumisel 
valu püsis. Turse alanes minimaalselt. Ühe 
kuu pärast tehti artroskoopiline sünovektoo­
mia. Liigeses hulgaliselt liiteid. Mediaalsel 
pinnal liiges pehmenenud. Pärast artroskoo- 
piat valu rahuolekus kadus, ka tasasel pinnal 
käimisel valu ei tekkinud. Minimaalne valu jäi 
püsima treppidest käimisel ja püstitõusmisel.

Haigusjuht 3. 23-aastane meespatsient E. 
P. (haiguslugu nr. 229/1995). Kolmandal päe­
val pärast põlve artroskoopiat tekkis tugev 
valu põlves. Haige hospitaliseeriti. Liigest 
punkteeriti ja punktaat saadeti külviks, kus 
leiti Staphylococcus aureus. Võeti ette artro­
skoopia. Artroskoopiline leid: sünoovia tuge­
valt hüpereemiline ja hüpertrofeerunud, vähe­
sel hulgal hatte, üksikuid fibriininiite. Tehti 
lavaaž 12 1 füsioloogilise lahusega ja põlve jäe­
ti kinnine dreeni-irrigatsioonisüsteem. Kord 
päevas tehti põlve üledistensioon. Dreenisüs- 
teemi hoiti 72 tundi. Pärast hospitaliseerimist 
tehti viiepäevane veenisisene antibiootikum- 
kuur. Viis esimest päeva immobiliseeriti liiges 
valu tõttu, alustati reielihaste isomeetriliste 

harjutustega. Haige kirjutati haiglast välja 12. 
päeval. Jalale toetumisel valu ei tekkinud. Jäi 
minimaalne funktsiooni piiratus flektsioonil.

Tänu minimaalsele invasiivsusele ja 
peaaegu maksimaalsele funktsiooni taas­
tumisele on artroskoopia muutunud eelis­
tatavamaks ravimeetodiks.
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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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MITMESUGUST

Ainult vaktsiin peatab 
AIDS-i

Kuulo Kutsar

HIV, AIDS, vaktsiin

Kuigi turvaseksi ja kondoomi kasuta­
mise propageerimine on toonud edu 
HIV-i leviku tõkestamisel, ei ole ainuüksi 
seksuaalkäitumise muutmisega võimalik 
selle ohtliku viiruse levikule piiri panna. 
Seda on võimeline saavutama ainult ohu­
tu ja efektiivne vaktsiin. Efektiivne on 
aga selline AIDS-i vaktsiin, mis kaitseb 
kõikide ja kõiki teid pidi levivate HIV-i 
variantide eest.

Alates 1987. aastast on 15 vaktsiini lä­
binud katsetuste esimese faasi ning kaks 
vaktsiini katsetuste teise faasi inimestel 
ohutuse ja immunogeensuse määrami­
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 hästi talutavaks. 
Seda, missugune on nende võime kaitsta 
inimest nakatumise eest, ei ole veel tea­
da.

Kuulo Kutsar — ajakiri ’’Eesti Arst”

HIV-positiivsetel vabatahtlikel uuritud 
vaktsiinid olid ohutud, hästi talutavad ja 
kutsusid esile immuunvastuse HIV-i suh­
tes. Kahjuks ei ole teada, kuivõrd efektiiv­
selt nad suudavad vältida või edasi lüka­
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 kõr­
gete tiitritega immuunvastuse; 3) omavad 
ristuvat kaitseefekti ka teiste HIV-i tüve­
de suhtes; 4) kujundavad HIV-i seksuaal­
set levikut takistava limaskesta immuun­
suse.

Nende nõuete täitmiseks on väga tähtis 
pidevalt jälgida kogu maailmas erinevate 
HIV-i alatüüpide geograafilist levikut ja 
geneetilist muutlikkust. Põhja-ja Ladina- 
Ameerikas ning Euroopas domineerib 
praegu HIV-1 alatüüp B. Aafrikas Saha- 
ra-taguses piirkonnas ringlevad alatüü- 
bid A ja C ning Kesk-Aafrikas alatüübid 
D ja E. Kagu-Aafrikas, kus HIV-i levik on 
viimastel aastatel omandanud epideemili­
se iseloomu, domineerivad nagu Aafrikas- 
ki HIV-1 alatüübid A, C ja E (1, 3).

Viirusnakkuste epidemioloogias prob­
leeme tekitav viirustüvede geneetiline 
muutlikkus on kujunemas ka HIV-i-vas- 
tase vaktsiini loomise sõlmküsimuseks. 
Lähitulevikus on vaja leida vastused järg­
mistele küsimustele. Kuidas on maailma 
erinevates piirkondades levinud HIV-1 
alatüübid? Kas suurema infektsioossuse- 
ga HIV-i tüved hakkavad domineerima? 
Kui kaua püsib Põhja-Ameerikas ja 
Euroopas ainult üks domineeriv HIV-i 
alatüüp? Kuidas mõjutab viiruste leviku 
dünaamika HIV-i vaktsiini loomist? Mis­
sugust mõju avaldavad kaitsvale im­
muunsusele HIV-i geneetiliselt erinevad 
alatüübid?
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Globaalse AIDS-i-programmi teadusdi­
rektor dr. Peter Piot on kutsunud üles 
koondama maailma teadlasi, riiklikke ja 
mitteriiklikke asutusi, organisatsioone ja 
ühendusi, arenenud ning arengumaid jõu­
de AIDS-i vastase vaktsiini loomiseks: 
”Me peame leidma tee takistuste kiireks 
ületamiseks ja intensiivistama uuringuid, 
sest meil lasub tohutu ajalooline vastutus 
nii praeguse kui ka tulevaste põlvkonda­
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
Psühhiaatriahaigla
Dispanser 50

Innar Tergem

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

Psühhoneuroloogiline dispanser (pr. k. 
dispensaire — algses tähenduses heatege­
vuslik tasuta raviasutus, kus kontrolli­
takse vastavaid haigusi põdevaid patsien­
te ja tehakse ka profülaktilisi läbi vaatusi, 
et avastada haigusi, kusjuures haiged ja 
haigestumisohus olijad võetakse 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 mõned ruu­
mid ühes esimesena haiglale ehitatud 
paekivist ravihoones territooriumi vasak-

Innar Tergem. — Tallinna Psühhiaatriahaigla Dis­
panser
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Ettekanne Jenapharm’i sümpoosionilt 14. juunil 1996 Barcelonas
Prof. Kuhi (Frankfurt) rääkis etinüülöstradiooli ideaalsest 

hulgast peroraalsetes rasestumisvastastes vahendites.
Kuigi arvatakse, et etinüülöstradiool põhjustab enamiku 

ovulatsioonipärssijate ebasoodsatest mõjudest, on see 
ainus õstrogeen, mis sobib peroraalseks rasestumisvasta­
seks vahendiks. Kahjutuid looduslikku päritolu östrogeene 
peroraalseks kontratseptsiooniks ei kasutata. Seni on püü­
ded õstradiooli sisaldavaid retsepte välja töötada ebaõnnes­
tunud, sest need reguleerivad tsüklit halvasti. Ühest küljest 
on see ilmselt tingitud õstradiooli kiirest mõjukaotusest en- 
domeetrilises rakus östradiool 17B dehüdrogenaasi tõttu, 
mida progestogeenid stimuleerivad. Teisest küljest on eti­
nüülöstradiool östradioolist mõjusam retseptorite—hepato- 
tsüütide vastastikuses mõjus ja sel moel võib avaldada suu­
remat mõju maksa ainevahetusele. Seni kuni ei ole muid 
sobivaid ostrogeene, on etinüülöstradiool asendamatu anti- 
beebipilli östrogeenikomponent. Et vähendada soovimatute 
kõrvaltoimete ohtu ja tõsiseid komplikatsioone, tuleb eti­
nüülöstradiooli hulka vähendada nii palju kui võimalik. See 
oli Ameerika PDA üks nõue 1970. aastal, silmas pidades 
trombemboolia suuremat esinemissagedust suurte annuste 
peroraalsete kontratseptikumide kasutamisel. Sellest ajast 
peale on etinüülöstradiooli hulka kombineeritud preparaati­
des pidevalt vähendatud, 50 цд, 30 цд ja 20 ug-ni. Ent jät­
kuv õstrogeeni hulga vähendamine võib mõju avaldada ra­
sestumisvastasele efektiivsusele, tsükli reguleerimisele ja 
mõnele muule antibeebipilli hüvale küljele. Seega tuleb 
meeles pidada, et igasugust edasist õstrogeeni hulga vä­
hendamist saab õigustada ainult siis, kui ainevahetuslikud 
muutused on tõepoolest väiksemad, ebasoodsate mõjude 
esinemissagedus ja ohtlikkus on väiksemad, kui ei esine 
sagedamat soovimatut rasestumist ega tsüklimuutust ning 
kui ei ole olulisi põhjusi suurema annusega preparaatide ka­
sutamise vältimiseks.

Paljudes juhtkontrolluuringutes on viidatud antibeebipilli 
kasutamisega seoses oleva trombemboolia esinemissage­
duse vähenemisele pärast östrogeenisisalduse vähenda­
mist 100 ug-It 50 цд-1е ja 30 ug-le.

Mõne taolise uurimuse andmed rajanesid spontaansetel 
esildistel, mille hulgas on suur hulk tundmatuid esinemis- 
juhte, üle 90%. Hiljutisem hästi kontrollitud uurimus andis 
tulemuseks, et 50 ug etinüülöstradiooli sisaldavate per­
oraalsete kontratseptikumide kasutamine on väiksemaid 
annuseid sisaldavate preparaatide kasutamisega võrreldes 
poole suurema riskiga. Kuni 1995. aastani ei olnud adek­
vaatseid epidemioloogilisi andmeid, mis oleksid osutanud 
progestogeeni komponendi mõjule veenitromboosi tekkes. 
Mõne haigelähtese uurimuse hiljutised leiud viisid siiski jä­
reldusele, et uuemad progestogeenid gestodeen ja deso- 
gestreel võivad veenitrombemboolia ohtu suurendada ja 
see on seotud etinüülöstradiooli annusega.

Usaldatava ovulatsiooni ärajäämise põhjustab mõlema, 
nii etinüülöstradiooli kui ka progestogeeni komponendi 
koosmõju nii gonadotropiini vallandamisele kui ka otseselt 
munasarjale. Et etinüülöstradiooli ja progestogeenide pärs­
siv mõju munaraku valmimisele sõltub annusest, peab õst­
rogeeni annuste vähendamist kompenseerima suurem pro­

gestogeeni komponent. On näidatud, et 20 ug etinüülöstra­
diooli ja progestogeenide kombinatsioon annustes, mis üle­
tavad kahekordselt ovulatsiooni pärssimiseks vajaliku annu­
se, võib ovulatsiooni usaldusväärselt ära jätta. Seega on 
paljude uuemate kombinatsioonide Pean-indeks varajase­
mate suureannuseliste preparaatide laadne. Ovulatsiooni 
pärssiv annus on selline kontratseptiivse steroidi annus, mis 
takistab ovulatsiooni kõigil naistel, kui seda manustada iga 
päev, ilma lisaravimeid kasutamata. Usaldusväärse kontra- 
tseptsiooni tagamiseks vajalikud progestogeeniannused on 
etinüülöstradiooliannusest hoolimata väga erinevad, tingitu­
na erinevast mõjuvõimest. Veelgi enam, lisaks nende mu­
naraku küpsemisele avaldavale mõjule võivad progestogee­
nid mõjutada 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 vähemalt osaliselt tulenevad 
õstrogeenikomponendi mõjust. Epidemioloogilised uurimu­
sed on näidanud funktsionaalsete munasarjatsüstide ja mu- 
nasarjavähi esinemise olulist vähenemist suureannuseliste 
preparaatide kasutamise ajal. Hiljutistest uurimustest on 
selgunud, et ka väikeseannuselised preparaadid võivad mu­
nasarjatsüstide väljaarenemist vähendada, isegi kui kaitsev 
mõju on suurema östrogeenisisaldusega retseptidega pre­
paraatidega võrreldes väiksem. Pärssivat mõju munasarja- 
folliikulitele või -tsüstidele võib aga säilitada siis, kui suuren­
dada progestogeenikomponendi osatähtsust, hoolimata eti­
nüülöstradiooli hulga olulisest vähendamisest.

Väga väikese annusega peroraalsete kontratseptikumi­
de kasutamist soovitatakse eriti üle 40-aastastele naistele, 
et nende võimalikku haigestumisohtu vähendada. Võib ka­
helda, kas 20 ug või veelgi väiksem etinüülöstradiooli an­
nus on kuumahoogude ärahoidmiseks piisav. Eelnevad 
uurimused, mille puhul on kasutatud suurenevaid etinüül­
östradiooli annuseid, on näidanud, et juba 15 ug ööpäeva­
se annuse puhul saavutatakse naistel menopausijärgsel pe­
rioodil maksimaalset kliinilist efekti.

Tõenäoliselt saab etinüülöstradiooli hulka monofaasilis- 
tes peroraalsetes kontratseptikumides praegusest 20 ug 
piirist veelgi vähendada. Et ovulatsioonipärssijad koosne­
vad kahest komponendist, siis ükskõik missugust östrogee- 
ni mõju vähendamist saab põhimõtteliselt kompenseerida 
progestogeeniga. Silmas pidades tsükli reguleerimist ja 
mõju maksa ainevahetusele, on siiski olemas mõlema kom­
ponendi annuste optimaalne suhe iga progestogeeni liigi 
jaoks. Teiste sõnadega, iga progestogeeni liigi ja annuse 
jaoks peaks olema etinüülöstradiooli ideaalannus enamiku 
naiste tarvis. Siiski, silmas pidades naiste eelsoodumuste 
ja reageeringute suurt indiviididevahelist erinevust, tuleb 
nentida, et kõigi naiste jaoks ühist ideaalset etinüülöstra­
diooli annust olemas ei ole.

Jenapharm GMBH
Eesti filiaal
Lai 31-227 EE0001 Tallinn
Tel/faks 6 411 316 
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poolses osas. Et ambulatoorseks tööks ei 
olnud arste kusagilt võtta, siis esialgu töö­
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 määrati ametisse 
10. novembrist 1946. Üldse oli koosseisus 
14 ametikohta, neist kolm arsti ametikoh­
ta.

Dispanseri tegevuspiirkonnaks oli Tal­
linn, Harjumaa, Järvamaa, Läänemaa, 
Pärnumaa, Saaremaa ja Hiiumaa. Dis­
panserile oli pandud ka üldine järelevalve 
ambulatoorse psühhiaatrilise abi osas 
kogu Eesti ulatuses.

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

Dispanserites pidi avatama neuroloo­
gia-, psühhoteraapia- ja logopeediakabi- 
netid (ka laste jaoks), ravi-tootmistööko- 
jad ning päevastatsionaar ja korraldata­
ma õigusabi. Võimaluste puudumise tõttu 
lükkus see aga kaugemasse tulevikku.

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

Foto. Tallinna Psühhiaatriahaigla Dispanser. 
Foto Harry Palm.

statsionaar. Arste oli sel ajal ainult kolm, 
kuid kahe aasta pärast juba seitse. 1947. 
aastal oli külastusi 1346, järgmisel aastal 
3342. Kümnendal tegevusaastal oli külas­
tusi juba üle 13 korra rohkem kui esime­
sel.

1955. aastal võeti kasutusele esimene 
neuroleptikum — kloorpromasiin —, mis 
tunduvalt parandas haigete ravi võimalu­
si.

1957. aastal ühendati dispanser uuesti 
haiglaga ja ta muutus üheks selle osakon­
naks. Esialgu töötasid dispanseris ainult 
üldpsühhiaatrid, kuid abi anti ka lastele, 
selleks ei olnud neil küll eriettevalmis­
tust. Alles 1960. aastal asus tööle eriette­
valmistusega lastepsühhiaater. Hiljem 
täienes koosseis veel teiste spetsialistide­
ga: logopeedid, narkoloogid, neuroloogid, 
seksuoloog, psühholoogid, psühhotera­
peut. 1962. aastal määrati dispanser täit­
ma vaimuhaigete ja nõrgamõistuslike 
eestkostekomisjoni funktsioone (seni oli 
seda teinud tervishoiuosakond). Samal 
aastal anti Pärnu ja Paide rajooni elanike 
psühhiaatriaalane abi üle Vabariiklikule 
Jämejala Psühhoneuroloogiahaiglale. Sel­
lest hoolimata suurenes külastuste arv 
iga aastaga ning 1977. aasta lõpuks oli 
dispanserisse tehtud 1 miljon külastust 
(nüüdseks ligikaudu 2,4 miljonit). Külas­
tuste arv oli suurim 1984. aastal — 
104 379, seda sellest hoolimata, et 1970- 
ndatel aastatel avati maarajoonides psüh­
hiaatriakabinetid.

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

Dispanseri areng on olnud pidev — 
1968. a. avati elektroentsefalograafiaka- 
binet, 1975. a. kohtupsühhiaatrilise eks­
pertiisi kabinet. 1983. aastast alates on 
rakendatud nõelravi, laiendatud füsiote- 
raapiaalast abi. 1970. aastal haiglas ava­
tud ravi-tootmistöökojad võimaldasid tööd 
ja tegevust ka ambulatoorsetele haigetele 
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(pärast ministeeriumi otsealluvusse üle­
minekut on see nüüdseks peaaegu hääbu­
nud). Spetsialistide töö ja arvu suurene­
misega seoses avati narkoloogia-, laste-ja 
noorukite ning psühholoogiakabinet. 
1977. aastal moodustati narkoloogiakabi- 
neti baasil dispanseerne narkoloogiaosa- 
kõnd ja 1982. aastal laste ja noorukite dis­
panseerne osakond.

1985. aastal eraldus haiglast narkoloo- 
giateenistus ning moodustati praegune 
iseseisev Wismari Haigla. 1990. aastal 
avati päevastatsionaar ning 1991. aastal 
asutati laste ja noorukite dispanseerse 
osakonna, laste päevastatsionaari ja stat­
sionaari ühendamisega Laste Vaimse 
Tervise Keskus, mille koosseisus on 49 
ametikohta, neist üheksa psühhiaatri 
ametikohta.

1992. aastal avatud haigla päevakesku­
ses, kus tegeldakse psüühikahäirete all 
kannatavate haigete psühhosotsiaalse re- 
habilitatsiooniga, saavad abi ka ambula­
toorsed haiged.

Dispanseris on praegu 52 ametikohta, 
neist psühhiaatrikohti 15 (lastele ja noo­
rukitele antakse abi Laste Vaimse Tervi­
se Keskuses, kus on ka päevastatsionaar). 
Töö toimub põhimõtteliselt territoriaalsel 
jaoskonnaprintsiibil, kuid arsti valik on 
vaba. Kasutusel on arvutisüsteem. Ra­
kendatakse medikamentoosset ravi, nõel­
ravi, psühhoteraapiat, massaaži ja füsio- 
teraapiat. Tegevust on soodustanud see, 
et nii dispanser kui ka haigla asuvad ühel 
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 sünnist

1996. aastal möödus Dimitri Golubjat­
nikovi sünnist 100 aastat ning tema ame­
tisse astumisest 70 aastat. On tähelepa­
nuvääriv, et 1996. aastal pühitses oma 70. 
aastapäeva ka Saaremaa Arstide Selts.

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

D. Golubjatnikov sündis 1. novembril 
1896. aastal Tallinnas. Tema isa oli pan­
gaametnik, ema ämmaemand. 1915. aas­
tal lõpetas D. Golubjatnikov Tallinna Ni­
kolai Gümnaasiumi kuldmedaliga. Sama 
aasta sügisel võeti ta vastu Sankt Peter- 
burgi Sõjaväe Arstiteaduse Akadeemias­
se. Vabadussõja puhkemisel astus ta va­
batahtlikult Eesti sõjaväkke, kus ta tee­
nis jalaväevelskrina. Pärast sõja lõppu 
jätkas ta õpinguid Tartu Ülikooli arstitea­
duskonnas, mille lõpetas 1925. aastal cum 
laude.

D. Golubjatnikov abiellus 1923. aastal 
Tallinnas Selma Elfriede Kirsipuuga (en­
dine Brifk-Priuhka), 1925. aastal sündis 
neil Tallinnas poeg Eugen, kes suri kaks 
aastat hiljem. Sõrves oleku ajal suurenes 
pere kahe poja võrra — Kuressaares sün­
dis 1930. aastal Oleg ja 1931. aastal Rju- 
rik. Mõlemad elavad nüüd USA-s.

Noor arst alustas oma praksist jaoskon­
naarstina 1926. aastal, kõigepealt Jõge- 
vestes, seejärel töötas (1927—1929) San- 
gaste-Tsirguliinas. Aastail 1929—1932 oli 
ta Sõrves arstiks ning lõpuks 1932. aas­
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tast Muhus. Ta oli esimene arst Eestis, 
kes vastavastatud sulfaantibiootikume 
Saksamaalt sisse tõi ja kasutama hakkas.

D. Golubjatnikov oli keeleteaduse har­
rastaja, ta rääkis soravalt kahtteist keelt. 
Enne küüditamist hakkas ta veel õppima 
rootsi keelt, sest ta vanaema oli rootslane. 
Dr. D. Golubjatnikovi peeti üheks pare­
maks ladina keele eksperdiks Eestis. 
Tema kodu Muhu kiriklas kujunes Saare­
maad külastavate välismaalaste peatus­
kohaks ning see andis talle hea võimalu­
se võõrkeelte harjutamiseks. Samas oli 
D. Golubjatnikov patrioot. Ta võttis ak­
tiivselt osa Kaitseliidu tegevusest, olles 
Muhu üksuse arst ja pealiku abi. Arstina 
pani ta suurt rõhku tervishoiule ja keha­
lisele kasvatusele. Abikaasa Selma oli 
aastaid Muhu Naiskodukaitse esinaine. 
Abielupaar Golubjatnikovi panust Muhu 
Kaitseliidu ja Naiskodukaitse tegevusse 
tunnustati: president K. Päts annetas nei­

le mõlemale Valgeristi ja Punase Risti 
teenetemärgi, mille andis üle oma külas­
käigul Muhusse 20. augustil 1939.

1940. aastal määrati D. Golubjatnikov 
Kuressaare linnaarstiks. Samal ajal te­
gutses ta Saaremaa tervishoiuinspektori- 
na ja õpetas tervishoidu Kuressaare güm­
naasiumis. Spordi ja tervishoiu ning ke­
halise kasvatuse õhutajana oli ta eriti 
populaarne noorte hulgas. Juba tol ajal 
hoiatas D. Golubjatnikov suitsetajaid 
suitsetamise kahjustava mõju eest tervi­
sele, samuti rõhutas ta mõõdukust alko­
holi tarvitamisel.

D. Golubjatnikov arreteeriti Siberisse 
küüditamiseks 1. juulil 1941. aastal koos 
paljude teiste saarlastega. Perekond lahu­
tati Rohuküla sadamas. Mehed saadeti 
Tallinna Keskvangla kaudu Siberisse, 
naised ja lapsed viidi Harku vanglasse. 
Abikaasa ja lapsed pääsesid Siberisse 
saatmisest vahepeal alanud sõja tõttu.

Foto. Naiskodukaitse Muhu jaoskonna samariitlaste kursustest osavõtjad. Kursus toimus 1932. 
aasta novembrist 1933. aasta jaanuarini. Esimeses reas keskel Dimitri Golubjatnikov.
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1944. aasta sügisel pääses Selma koos 
oma kahe pojaga Läände, kus ta elas 
USA-s kuni surmani 1990. aastal.

Huvitava episoodina võiks mainida, et 
paar päeva pärast linnaarsti küüditamist 
kogunes suur hulk Kuressaare linna vae­
seid KP Täitevkomitee ukse ette arsti 
küüditamise üle protestima ning tema ta­
gasitoomist nõudma. Nendele oli D. Go- 
lubjatnikovi kabineti uks igal kellaajal 
lahti olnud. Teati, et abi oli käeulatuses, 
ükskõik, kas honorari suudeti tasuda või 
mitte. Tihti tasuti võlg talusaaduste või 
siis ilusate käsitöödega. Aastate jooksul 
täitus suur kirst muhu kinnaste, sokkide 
ja rättidega. Pärast sõja lõppu saatsid Ku­
ressaare kodanikud Nõukogude võimu­
meestele palvekirja, milles nõudsid D. Go- 
lubjatnikovi Siberist tagasitoomist.

Keskvanglas olles päästis D. Golubjat- 
nikov mitu saarlasest kaasvangi, nõudes 
oma elu kaalule pannes mõne haigestu­
nud vangi haiglasse saatmist. Imekombel 
allusid valvurid arsti nõudmistele ning nii 
pääses paar vangist patsienti küüditami­
sest. Isegi teel Norilski sunnitöölaagrisse 
jäi ta truuks arsti ametivandele. Jalgsi- 
marsil, kui ta enam ei jõudnud kahte 
kohvrit kanda, valis ta selle, mis sisaldas 
arstiriistu. Tolle kriitilise valikuga jäid 
maha soojad talveriided, mis oli kahtle­
matult saatuslik samm Siberi teekonnal. 
Kuid Norilskis, kus hädalisi oli palju, sai 
ta leevendada kaasvangide valusid ja vae­
va oma surmani — 10. augustini 1942.

Dimitri Golubjatnikov oli valinud õige 
elukutse —ja õige kohvri....

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

KRIITIKA JA 
BIBLIOGRAAFIA

Ravimiinfo Bülletään

Peale ajakirja "Eesti Arst" on tohtrite 
lugemislauale ilmunud veel "Eesti Arsti­
de Liidu Teataja", "Ravimiinfo Bülletään" 
ja muud. "Ravimiinfo Bülletääni" aprilli­
numbris (nr. 7) on avaldatud üsna asjalik 
kirjutis peavalu farmakoteraapiast. 
Kuuel ja poolel leheküljel on peale üldkü- 
simuste käsitletud eraldi pingepeavalu, 
migreeni ja kobarpeavalu. Migreeni arsti­
mist on vaadeldud muidugi kõige põhjali­
kumalt, terve lehekülje võtavad enda alla 
kaks tabelit. Umbes 1/3 infost on peavalu­
de puhul kasutatavate ravimite lühikir­
jeldused. Artiklis on mainitud küllaltki 
suurt arvu arstimeid — umbes 30, hapnik 
kaasa arvatud, lisaks kuraditosina jagu 
liitpreparaate. Ravimitest on väljajäetud 
karbamasepiin, ilmselt ei pea autor seda 
arstimit mitte peavalu, vaid näovalu ravi­
miks.

Arstimite rööpnimetusi ei ole kasuta­
tud, seda on kasutatud ainult metamisoo- 
li puhul (analgiin). Mõni sünonüüm võiks 
siiski olla, kasvõi näiteks propranolooli 
puhul. Ka metoklopramiid on rohkem 
tuntud СегисаГх nime all. Siinkohal olgu 
veel märgitud, et kobarpeavalusid on eri 
autorid nimetanud õige mitut moodi: mig- 
renoosne neuralgia, Hortoni sündroom, 
histamiinipeavalu jt.

Antidepressantide puhul oleks võinud 
meelde tuletada, et nende ravimite toime 
ei saabu sugugi kohe. Näiteks amitriptü- 
liini puhul avaldub antidepressiivne toi­
me tavaliselt 2—4 nädalat pärast ravi al­
gust, analgeetiline toime ilmneb siiski va­
rem (1—2 nädala pärast). Kloor-
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promasiini intravenoosse kasutamise kor­
ral tuleks kindlasti silmas pidada kollap­
si tekke ohtu seoses vererõhu langusega.

Ülevaate autor kasutab ainult oskussõ­
nu "ravim" ja "ravimine". Terminit "ars­
tim" ei pruugita hoopiski, justnagu oleks 
see mingi käskkirjaga ära keelatud. See- 
eest kasutab autor meeleldi võõrsõnu: 
efektiivne, efekt, tardiivne, düspepsia. 
Miks mitte aga: hilisdüstoonia, seedehäi- 
re(d) jne.

Kirjanduse loetelus (aastaist 1992— 
1996) on kaheksa nimetust kõik inglise 
keeles. Mööda aga on mindud arstimite 
hinnast. Ühesuguselt kiretult on käsitle­
tud nii suhteliselt odavamaid ravimeid 
kui ka näiteks sumatriptaani. Imigran e. 
Sumatriptanum maksab küllaltki palju — 
ligikaudu 200 krooni kahe tableti eest.

Nii arvustataval artiklil kui ka teistel 
"Ravimiinfo Bülletäänis" avaldatud kirju­
tistel puudub koostaja allkiri. Milleks sel­
line anonüümsus?

Tänu ravimite laiale valikule annab 
kirjutis arstile võimaluse ravi igati va­
rieerida. Selline ülevaade on igati tervita­
tav, pisipuudused hinnet alla ei vii. Oota­
me järgmist "Ravimiinfo Bülletääni", 
mida seni on levitatud tasuta.

Haljeva Nilgo

MÕTTEVAHETUS

Mõttevahetus 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. Millegipärast on mõnel diskus­
sioonis osalejal tekkinud kartus, justkui 
hakkaks pediaatria erialana Eestis hää­
buma. Kõrvaltvaatajana väidaksin küll 
hoopis vastupidist, seda eeskätt Tartu 
Ülikooli Lastekliiniku töö põhjal, kus suur 
hulk noori arste on väitekirju lõpetamas 
või neid juba kaitsnud. Mõttevahetuses on 
värvikalt kirjeldatud meie eelnenud ars- 
tiabisüsteemi puudusi (L. Suurorg), neist 
mõnest ülesaamise üks võimalusi on pe­
rearsti töölerakendamine. Mõttetu on 
vastandada pediaatrit ja perearsti, mõle­
mal on oma osa tervishoiusüsteemis. 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 tööle hakkavad? Siinkohal tahak­
sin meenutada, et meie praegusest 150 
perearstist on 1/3 varem töötanud jaos- 
konnapediaatrina. Seega ei teki perears­
tid Eestis eimillestki, vaid ikkagi meie 
oma arstidest, ja pigem on perearstiks 
ümberkvalifitseerumine lastearstidele 
üks võimalusi pingestunud tööturusituat- 
sioonist väljatulekul.

On loomulik, et perearstide rühmades 
töötab erineva kogemusega arste (sealhul­
gas ka varem pediaatrina töötanuid), see
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parandab kindlasti kogu rühma tööd. 
Enamikus tööd alustanud perearstikes­
kustes on seda printsiipi arvestatud. Tei­
ne võimalus on juba nimetatud konsul- 
tantpediaater. Ning kolmas võimalus on 
jätkata senisel moel. On ju selge, et üle­
minekuks on vaja aega ning 1991. aastal 
alanud muutused võtavad veel 6—7 aas­
tat aega. Seega peaks ligikaudu 12-aasta- 
ne üleminekuperiood andma kõigile piisa­
valt aega, et muutuva ajaga kaasas käia, 
ning samuti andma võimaluse soovi kor­
ral enesetäienduseks mis tahes erialal. 
Praegu tegelevad perearstid lastega täp­
selt samade juhiste järgi mis jaoskonna- 
pediaatridki. Kõik nad on saanud koolitu­
se Tartu Ülikooli Lastekliinikus ning soo­
ritanud eksami, mille pediaatriasse 
puutuva osa on koostanud ning hinnanud 
Tartu Ülikooli Lastekliiniku õppejõud.

Õigupoolest oleme kõik eespool esitatud 
seisukohad koos pediaatritega läbi aruta­
nud Tartu Ülikoolis perearstidele õppe­
programme koostades ning neli aastat ta­
gasi Tartu Linna Polikliinikus toimunud 
nõupidamisel, millest võtsid osa Tartu 
Ülikooli Lastekliiniku ning polikliiniku ja 
perearstiteaduse õppetooli juhtivõppejõud 
ning Eesti Lastearstide Seltsi ja Eesti Pe­
rearstide Seltsi esindajad. On teretulnud, 
et mure ja hool laste tervise pärast nende 
teemade juurde ikka ja jälle tagasi toob 
ning et püütakse pakkuda uusi võimalusi 
laste arstiabi tagamisel.

Margus Lember, 
Eesti Perearstide Seltsi esimees

KONVERENTSID 
JA NÕUPIDAMISED 

' aln -

19.-21. juulini 1996 toimus Chicagos rah­
vusvaheline anaeroobsete mikroobide ja 
nende põhjustatud 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 ühendab 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 üks 
maailma juhtivaid anaeroobide spetsialiste ja 
kelle käsiraamatud on hinnatud õppematerja­
liks.

Kongressid toimuvad iga kahe aasta järel 
ning käesolev oli kolmas. Osavõtjaid oli 153 18 
riigist. Enim osavõtjaid oli Ameerika mandrilt 
(USA, Kanada, Argentiina, Mehhiko, Venet- 
sueela), kelle kõrval 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. Mändar Tartu 
Ülikooli Mikrobioloogia Instituudist ning prof. 
B. Björksten Linköpingi Ülikooli Lastekliini­
kust.

Ettekannete temaatika hõlmas nii teadusli­
ke uurimistööde tulemusi kui ka mikrobioloo­
gilise diagnostika praktilisi küsimusi. Käsitle­
mist leidsid näiteks 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 käsitlesid 
anaeroobsete infektsioonide diagnoosimist 
kliinilise mikrobioloogia laboris. Erinevalt 
aeroobsest mikrobioloogiast on anaeroobsete 
infektsioonide diagnoosimine aeganõudvam, 
tunduvalt töömahukam ja kallim. Anaeroobse­
te infektsioonide korral on sageli tegemist se- 
gainfektsiooniga, s.o. infektsioonis osaleb nii 
aeroobseid kui ka anaeroobseid mikroobe ning 
infektsiooni tekitajad pärinevad patsiendi nor­
maalsest mikrofloorast. Nimetatud asjaolu­
dest tingituna käivad vaidlused mitme olulise 
küsimuse üle: kui mõttekas on anaeroobide 
isoleerimine ja identifitseerimine segainfekt- 
siooni korral ning missugusel juhul tuleks 
määrata isoleeritud anaeroobide antibiootiku- 
mitundlikkus.

Mitmed spetsialistid soovitavad niisugusel 
juhul loobuda anaeroobide isoleerimisest ning 
vastata, et tegemist on anaeroobse segainfekt- 
siooniga. Sellise seisukoha poolt räägivad mik­
robioloogilise analüüsi kõrge hind, vastuse 
saamine alles 4—8 päeva pärast, anaeroobide 
suhtes efektiivsete laia toimespektriga anti­
biootikumide (metronidasool, imipeneem, klin- 
damütsiin) olemasolu, ebakorrektselt võetud 
analüüsi vastuse arsti desorienteeriv mõju. 
Sellele seisukohale on aga ka olulisi vastuar­
gumente: surmavaid infektsioone põhjustava­
te anaeroobide järjest sagenev resistentsus 
empiirilises profülaktikas/ravis kasutatavate 
antibiootikumide suhtes, võimalus resistentse­
te tüvede mitteesinemise korral esialgset em­
piirilist ravi korrigeerida mõne odavama ravi­
mi kasuks (näiteks penitsilliin versus imipe­
neem); samuti on oluline teada konkreetses 
haiglas/piirkonnas esinevate tüvede tundlik­
kust, et valida õiget empiirilist ravi. Kuigi mit­
mes küsimuses ei jõutud ka seekord üksmee­
lele, aitas mõttevahetus teadvustada selliste 
probleemide olemasolu ning näitas veel kord 
kliinilise mikrobioloogi ja raviarsti tiheda 
koostöö vajadust.

Minu osavõtt kongressist sai võimalikuks 
tänu Tartu Ülikooli Mikrobioloogia Instituudi, 
AS Bemer Eesti, Bemer OY ja Unipath Ltd.. 
abile.

Paul Naaber

5.-7. juulini 1996 toimus Tartus Maarjamõi­
sa Polikliinikus Euroopa perearstide õpe­
tajate organisatsiooni EURACT (European 
Academy of Teachers in General Practice) Nõu­
kogu järjekordne koosolek. Sellele järgnes 
samas 8.-11. juulini perearstiteaduse õpetaja­
te õppe-metoodiline kursus.

EURACT-i eesmärk on edendada perearsti- 
teadust õpetamise ja õppimise kaudu, ta on 
ühtlasi perearstide maailmaorganisatsiooni 
WONCA Euroopa regiooni üks allorganisat- 
sioone. EURACT korraldab õpetamisega seo­
tud konverentse (näiteks 1993. a. Göttingenis 
"Ravimite määramise koolitus”, 1994. a. Leu­
venis "Diplomijärgne koolitus — perearstiks 
spetsialiseerumine”, 1995. a. Cambridge’is 
’’Arstide atesteerimine Euroopas”).

Töö toimub põhiliselt kindla temaatikaga 
töörühmades (näiteks "Perearstiteaduse osa 
diplomieelses õppes”, "Haiglate osa perears­
tiks spetsialiseerumisel”, "Perearstihariduse 
harmoniseerimine Euroopas”, "Perearstide 
jätkukoolitus"), samuti tegeldakse info kogu­
mise ning levitamisega perearstide õpetajate 
täiendusvõimaluste kohta. Kuigi EURACT on 
akadeemiline organisatsioon, esitatakse oma 
meditsiiniharidust puudutavad seisukohad ka 
Euroopa poliitilistele struktuuridele. 
EURACT-i president on prof. Jan Heyrman 
Belgiast.

EURACT-i tööd juhib kolmeks aastaks vali­
tav EURACT-i Nõukogu, kes peab oma korra­
lisi koosolekuid kaks korda aastas, igast riigist 
on nõukogusse valitud üks esindaja (Eestit 
esindab allakirjutanu). Nõukogu koosolekutel 
vahetatakse teavet perearstikeskustes toimu­
va kohta, diskuteeritakse EURACT-i nimel 
esitatavate seisukohtade üle eri foorumitel. 
Kindel aeg on ette nähtud töörühmade tööks 
ning nende rühmade aruanneteks. Tartu koos­
oleku üks põhiteemasid oli MTO dokumendi 
"Euroopa perearsti/üldarsti harta” arutelu. 
EURACT-i Nõukogu avaldas toetust Euroopa 
Ühenduse Meditsiinihariduse Nõukogu Komi­
tee seisukohale, mille kohaselt perearsti diplo­
mijärgne õpe peab kestma alates praktiseeri- 
misõiguse saamisest kolm aastat, millest vä­
hemalt üks aasta (soovitatav 18 kuud) toimuks 
perearstipraksisena.

Rõhutati veel kord seisukohta, et perearsti 
erialast tuleks Euroopas aru saada üheselt — 
see on esmatasandi arst, kes tegeleb kõigi te­
male esitatavate probleemidega, sõltumata 
patsiendi vanusest ja soost. EURACT on kok­
ku pannud ning levitab oma liikmete seas 
elektroonilist andmebaasi EUROCUM, mis si­
saldab teavet kõigi liikmesriikide perearstitea- 
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duse õpetamise, õppekavade ning õppeasutus­
te kohta. EUROCUM-ist on valminud esimene 
Windows-versioon, mis muudab käsitlemise 
märksa lihtsamaks. Arutati veel 1997. aastal 
Sloveenias toimuva perearstiõpetajate kursu­
se korraldamist ning programmi.

Traditsiooniliselt peavad EURACT-i Nõuko­
gu liikmed nendes maades, kus koosolek para­
jasti toimub, ka loenguid. 7. juuli õhtul rääkis 
prof. Jan Heyrman (Belgia) perearstide kooli­
tusest Euroopa eri riikides, dotsent Märten 
Kvist (Soomest) telemeditsiini arengust Soo­
mes ning täiendavatest võimalustest, mis see 
endaga kaasa toob. Prof. Harry Crebolder 
(Hollandist) käsitles praktiliste oskuste õpeta­
mist ja vastava laboratooriumi tööd ning de­
monstreeris videofilmi Maastrichti Ülikoolist. 
Dr. Dag Svik (Norrast) rääkis perearstiteadu- 
se õpetamisest Bergeni Ülikoolis ning Bergeni 
perearsti praksises.

Lisaks Maarjamõisa Polikliiniku Perearsti­
keskusele oli külalistel võimalus tutvuda Nõo 
Perearstikeskuse tööga. Tiiu Kaasiku initsia­
tiivil rajatud raviasutus jättis kõigile meeldi­
va ning asjaliku mulje.

Perearstiteaduse õpetajate õppe-metoodili- 
ne kursus oli osa Norra-Eesti ühisprojektist, 
selle läbiviijateks on Norra Arstide Liitja Ees­
ti Perearstide Selts. Vajadus nüüdisaegseid 
õpetamismeetodeid käsitleva seminari järele 
on olnud suur. Seminarist said osa võtta pe­
rearstiteaduse õpetamisega tegelevad arstid 
nii Tartu Ülikoolist, Maarjamõisa Polikliiniku 
Perearstikeskusest kui ka teistest keskustest, 
kus meie üliõpilased praktikumidel viibivad 
(Tartu, Võru ja Viljandi perearstid). Lektori­
teks olid prof. Olav Rutle Oslo Ülikoolist, 
Björn Oscar Hoftvedt ja Äse Brinchmann-Han- 
sen Norra Arstide Liidu koolitusosakonnast 
ning dr. Dag S0vik Bergenist.

Käsitleti rühmatöö võimalusi, harjutati kur­
suste programmide koostamist. Õpiti konsul- 
tatsioonioskusi videotehnika kasutamisega. 
Kursusteks oli Tartu Ülikooli polikliiniku ja 
perearstiteaduse õppetoolil valminud video­
tehnikaga sisustatud kabinet konsultatsioo- 
nioskuste harjutamiseks. Uut kabinetti kasu­
tati esmakordselt Norra õppejõudude juhenda­
misel. Peatuti veel probleemikesksel 
õpetamismetoodikal ning Norra kogemustel 
selle rakendamisel.

Toimunud seminar oli esimene, kus prakti­
lise õppetööga tegelejatele tutvustati meditsii­
nihariduse nüüdisaegseid suundi ning erine­
vaid õpetamismeetodeid, mis on kasutatavad 
nii töös üliõpilastega kui ka täienduskursus­
tel.

Margus Lember

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

AGP on sisearstide organisatsioon, millel on 
95 000 liiget, ta on kõige suurema liikmeskon­
na ja mõjuvõimuga (ka finantsiliselt) ISIM-i 
kollektiivliige.

Osa kitsamate erialade sisehaiguste arstide 
erialaseltse on kolleegiumi assotsieerunud 
liikmed. Nii kuuluvad südamearstide ühingu­
test sellesse American College of Cardiology ja 
Атетпсап Heart Association, sama on hemato- 
loogide, gastroenteroloogide jt. ühingutega. 
Kolleegiumi liikmeteks on ka perearstid, onko- 
loogid, psühhiaatrid, neuroloogid ja teised, s.t. 
neid kõiki peetakse sisehaiguste raviga tegele­
vateks arstideks. Liikmete seas on 6000 arsti­
teaduse üliõpilast.

Kolleegiumi juhib president, kes valitakse 
uuesti igal aastakoosolekul. San Franciscos oli 
presidendiks Gerald E. Thomson. Tema prog- 
rammkõnes oli põhiteemaks arsti roll: arst ei 
ole mitte ainult üksikute patsientide huvide 
kaitsja, vaid arst ja meditsiin peavad tugeva­
malt mõjutama ühiskonda tervikuna (tõi näi­
tena meditsiinis olevate rassiliste probleemide 
lahendamise, võitluse tubakasuitsetamise vas­
tu, kindlustussüsteemide eelarvete inimsõbra­
likumaks muutmise). Veel rääkis G. E. Thom­
son meditsiinitehnoloogia arenguga seoses 
tekkinud probleemidest, elu alguse ja lõpuga 
seotud eetilistest probleemidest, elundite siir­
damisest, arstiabi maksumusest.

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

Kolleegiumi juhtkonda kuuluvad veel eelmi­
ne president, laekur, regentide ehk asevalitse­
jate esinduse juhataja, kuberneride ehk valit­
sejate esinduse esindaja, samuti täidesaatev 
asepresident, selle asepresidendi asemik ja 
nõunik, vanemasepresident liikmeskonna ja 
hariduse alal ning ajakirja toimetaja. Kõik nad 
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esitasid oma tegevuse kohta põhjaliku aruan­
de.

Kolleegiumi regionaalseks juhtimiseks 
määratakse regendid ja kubernerid. Mastereid 
ehk magistreid ja auliikmeid nimetatakse aas­
takoosolekud eelnevate arutelude alusel tra­
ditsioonilisel tseremoonial (minul oli au saada 
auliikmetunnistus kolmekümne väliskülalise 
seas, kes olid auliikmeks valitud kui rahvus­
vaheliselt tuntud sisearstide liikumise 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 Ühendriiki­
des.

Aastakoosolekust võttis osa palju arste (eel- 
registreerituid oli üle 10 000), kelle jaoks oli 
koostatud mitmekülgne loengute, seminaride 
ja ümarlauaprogramm ning suurejooneline 
meditsiiniaparatuuri ja ravimifirmade näitus.

Teadusprogramm oli jaotatud erialade järgi, 
millest suure osa moodustasid üldsisehaiguste 
probleemid, käsitleti ka majandusküsimusi, 
arvuti kasutamist, arsti-patsiendi suhteid, ka 
arsti sattumist patsiendiks, abielusid meedi­
kute vahel, vägivalla vältimist ühiskonnas, 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, pul monoloogi a, kliinilise farmakoloogia — 
sektsioonid töötasid alates kella seitsmest 
hommikul. Kahel päeval enne ametlikku al­
gust toimus kursus HIV-iga seonduvast.

Foto. Hetk enne ACP auliikmeks määramise 
tseremooniat. Vasakult: A. Mesikepp, G. Thom­
son (ACP president) ja R. Streuli (ISIM-i pea­
sekretär).

_ Huvipakkuvad olid kirjandusülevaated. 
Ülevaates Update of General Intemal Medici­
ne peatuti hüperkolesterineemia probleemidel, 
südamehaiguse riskiteguritel naistel meno- 
pausi järel, infarktiriskil seonduvalt hüperten- 
sioonivastaste ravimite tarvitamisega, asümp- 
tomaatilise unearteristenoosi ravil, süvavee- 
ni trombooside problemaatikal, koagulatsiooni- 
ja müokardiinfarkti- ning insuldipuhustel ge- 
neetilistel teguritel, gripivastase vaktsineeri­
mise efektiivsusel, Herpes zoster’i ja genitaal- 
herpese haigestumusel, Helicobacter pylori in­
fektsiooni diagnoosimisel, pneumooniate ravil.

Kardioloogiaülevaadetes olid vaatluse all 
ateroskleroosi ja koronaarhaiguse etioloogia ja 
patogenees, kodade virvenduse ravija selle tü­
sistused, müokardiitide antisupressiivravi, li­
piidide sisaldust vähendava ravi tulemused. 
Ühe- ja samateemalisi ülevaateid oli ette val­
mistanud mitu spetsialisti erinevate, lausa 
vastukäivate andmete varal ning need tekita­
sid mitmel juhul ägedaid diskussioone. Lisaks 
eelnimetatud teemadele oli ülevaateid ka reu­
matoloogia, hematoloogia, onkoloogia, geriaat­
ria ja muudel teemadel. Kõikidest teemadest 
olid eelnevalt valmistatud lühikokkuvõtted.

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

Tähelepanuväärne oli selle rikka organisat­
siooni (aastakäive üle 70 miljoni dollari) öko­
noomsus — enamik seminare ja maailmakuul­
sate professorite loenguid oli varajasema tasu­
lise registreerimisega (piletiga), enamik 
koosolekuid lindistati ja soovijatele müüdi 
kassette, eined ning meelelahutuslikud üritu­
sed olid ainult osavõtjate kulul.

Viimastel aastatel on Ameerika Ühendriiki­
des hakanud üliõpilased eelistama sisehaigus­
te eriala. Nii valis 40% Stanford! Ülikooli lõpe­
tanud arstidest sel aastal edasiseks spetsiali­
seerumiseks sisehaigused, samal ajal kui 
ainult üks tudeng valis anestesioloogiaprog- 
rammi. Kogu Ameerikas on 14 539 arstitea­
duskondade lõpetaja seast üle poole sel aastal 
edasiseks spetsialiseerumiseks valinud nn. põ- 
hierialad — perearstiteaduse, sisemeditsiini, 
pediaatria. Nii on sel aastal tulevasi perears­
te 9,4%, sisearste 2,9%ja lastearste 6,1% enam 
kui eelmisel aastal lõpetanutest (võrdluseks: 
anestesioloogiks soovijaid on 53,8%, diagnosti­
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lise radioloogia arste 26,6% ja patolooge 14,9% 
vähem kui mullu).

ACP presidendi G. E. Thomson! sõnul on 
üliõpilased hästi teadlikud ennustusest, et es­
matasandi arstid juhivad meditsiinimaailma 
tulevikku, üliõpilased aga häälestuvad ja lüli­
tuvad sellesse protsessi kiiresti.

Ameerika Arstide Kolleegiumi aastakoos­
olek oli huvitav, õpetlik ja kauaks meeldejääv 
suurüritus. 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 võiks kokku võtta 
küsimusega: millele või kellele on suunatud 
arsti tegevus astmat ravides? Küsimus, mis 
ilmselt paneb õlgu kehitama, mille ümber aga, 
nagu võis veenduda, võib areneda huvitav kes­
kustelu. Olgu peamine sõnum ka kohe alguses 
välja öeldud. Viimastel aastatel on tänu nii 
rahvusvaheliste kui ka omakeelsete astma 
diagnoosimise ja ravi juhendite avaldamisele 
ja tutvustamisele õnnestunud astma ravi olu­
lisel määral standardiseerida. Ettekujutus 
astmast kui immuunpõletikulisest protsessist 
ning sellest lähtuvalt astma ravimine inhalee- 
ritava glükokortikosteroidiga on ka üldarstide 
seas nüüdseks üle maailma saavutanud abso­
luutse ülekaalu.

Auditooriumi hulgas eelnevalt korraldatud 
küsitluse põhjal pidas astmat põletikuliseks 
haiguseks 100% ning esmaravimina nimetas 
inhaleeritavat glükokortikoidi 80% vastanu­
test. Et inhaleeritava glükokortikoidi regu­
laarne tarvitamine õiges annuses annab ena­
mikul juhtudel hea tulemuse, võib kergesti 
tekkida ettekujutus valmisretseptist igale hai­
gele. Paraku see nii ei ole, mida näitasid ka vi­
deolõigud haigete astmaga seotud läbielamis­
test. Jäi mulje, et sageli ei tunne arstid huvi 

haigusest tingitud probleemide vastu, kusjuu­
res enamik neid on seotud arsti ettekirjutuste 
vääriti mõistmisega.

Seega, kui ravi ei aita, peaks arsti esimene 
küsimus olema, kas ja kuidas on ravimit tar­
vitatud. Oluline on kontrollida inhalatsiooni- 
tehnikat ja patsiendi teadmisi erinevate ast- 
maravimite osas ning ravi õigeaegselt korri­
geerida.

Vaatamata haigete probleemide mitmekesi­
susele, on astma baasravi osas seisukoht üht­
ne: tuleb leida optimaalne inhaleeritava ste- 
roidi annus. Ravi individualiseerimine algab 
aga vajadusest täiendavate ravimite järele — 
mida, millal ja missuguses järjekorras lisada. 
Seekord oli peamiseks diskussiooniobjektiks 
pika toimeajaga ß2-agonisti SalmeteroPi osa 
astmaravi arsenalis. Enamik astmaravijühi­
seid soovitab SalmeteroVi lisada raviskeemiju- 
hui, kui vaatamata glükokortikosteroidide 
suurtele annustele ei ole piisavat raviefekti 
saavutatud.

Eestikeelses astma diagnoosimise ja ravi ju­
hises soovitatakse pikendatud toimeajaga ß2- 
agonisti kasutada astmelise raviplaani kol­
mandas astmes: ”Kui teise astme ravi ei ole 
küllalt efektiivne ja kui inhaleeritavat lühitoi- 
melist ß2-agonisti läheb vaja üle 3-4 korra 
päevas, tuleb ravi korrigeerida, lisades ravile 
ühe järgnevatest.

* Pikendatud toimeajaga inhaleeritav ß2- 
agonist

* Suukaudne pikendatud toimeajaga ß2-ago- 
nist

* Pikendatud toimeajaga teofülliin (dosee- 
ring individuaalne)

* Inhaleeritav kolinolüütikum regulaarselt
Täiskasvanuil suurendatakse eelnevalt in­

haleeritava glükokortikoidi päevast annust 
kuni 2000 ug-ni, lastel 1000 ug-ni."

Hiljutised uuringud on aga näidanud, et 
SalmeteroTi lisamine väiksele või keskmisele 
inhaleeritava steroidi annusele annab haigus- 
nähtude kontrollimisel sama või parema tule­
muse kui inhaleeritava steroidi annuse kahe­
kordistamine. Nende tööde põhjal oleks Sal- 
meteroVi lisamine raviskeemi haigusnähtude 
kontrollimiseks näidustatud varem, kui seda 
soovitavad üldtunnustatud ravijühised. Kui­
das peaks ravis olema tasakaalustatud haigus­
nähtude kontrollimine ning põletikulise prot­
sessi mahasurumine, missugustel haigetel on 
näidustatud pigem SalmeteroVi lisamine ravi- 
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skeemi kui inhaleeritava glükokortikosteroidi 
annuse suurendamine, on edaspidiste uurin­
gute teema.

Huvitavaid tulemusi astmaravimite erineva 
efektiivsuse kohta haigetel esitas Brian Mul­
len Syracuse Ülikoolist (New York). Eesmärgi­
ga liigitada haigust kas keskmisele või sellest 
suuremale inhaleeritava kortikosteroidi või 
SalmeteroVi annusele reageerimise alusel oli 
metaanalüüsis kokku võetud paljude ravimi- 
katsetuste tulemused. Üllatuseks ei seostunud 
suuremate ravimiannuste vajadus mitte hai­
guse raskuse, vaid haiguse kulu iseärasusega. 
Standardsed annused andsid parima ravitule- 
muse, kui haigusnähud esinesid päeval. Öiste 
haigusnähtude korral tuli kasutada nii suuri 
inhaleeritava hormooni kui ka suuri Salmete- 
rol\ annuseid. Kui haigusnähte esines pide­
valt või ainult harva, oli abi inhaleeritava hor­
mooni suurest annusest, SalmeteroPi annuse 
suurendamine olulist lisaefekti aga ei andnud. 
Et tegemist oli metaanalüüsiga, ei ole uuringu 
üldistusjõud paraku kuigi suur ning hüpotees 
vajab kindlasti kontrollimist vastava eesmär­
giga plaanitud uuringus.

Seega on astma ravi problemaatiline, vaata­
mata sellele, et paljudes küsimustes on jõutud 
üksmeelele. Astma diagnoosimise ja ravi juhi­
sed, küll detailsed ja põhjendatud, on siiski 
vaid põhimõtete ühtlustamiseks ning ei asen­
da mingil määral arsti loomingulist suhtumist 
patsiendi individuaalsusesse. Kas ka Eestis on 
astma diagnoosimine ja ravi ühtsed põhimõt­
ted nii juurdunud, et rohkem peaks rõhutama 
haige individuaalsust, on enam kui kahtlane. 
Jääb ainult loota, et arenguspriraali see punkt 
ei ole ka siin kaugel.

Rain Jõgi

Kirjanduse andmeil on praegu maailmas 
kokku ligikaudu 100 miljonit astmahaiget ja 
vähemalt 40 000 astmast põhjustatud surma­
juhtu aastas (1). Astma üha sagedam esinemi­
ne nii lastel kui ka täiskasvanutel on olnud 
paljude uute ravimite sünteesimise, ravimite 
manustamiseks vajalike abivahendite konst­
rueerimise ja optimaalsete raviskeemide koos­
tamise ajendiks.

Eelöeldust lähtudes toimus 30. augustil 
1996 Tallinnas Eesti Kopsuarstide Seltsi ja 
ravimifirma Astra (Eesti esindaja M. Levo) 
ühissümpoosion ’’Astma raviga alusta va­

rakult!”. Lektoriteks olid R. Jõgi ja U. Putnik 
(Eesti), T. Haahtela (Soome), K. Brownlee 
(Inglismaa), G. Wetterlin ja O. Selroos (Root­
si). Sümpoosioni juhatas L. Jannus-Pruljan.

Rootsi ravimifirma Astra Ida-Euroopa di­
rektor Äke Elovsson ütles sissejuhatavas sõna­
võtus, et Astra’X on hingamiselundite haiguste 
ravimpreparaatide valmistamisel suur priori­
teet maailmas ja taolist sümpoosioni korral­
dab Astra Eestis esmakordselt ning et selle 
sümpoosioni edukusest sõltub suuresti edaspi­
diste tööalaste kontaktide arendamine.

Sümpoosioni põhiteemadeks olid astmahai­
gete (laste ja täiskasvanute) võimalikult vara­
jane ravija maksimaalselt efektiivsete ravimi­
te rakendamine. Et tänapäeva seisukohtadele 
vastavalt on astma patogeneesis oluline aller­
giline mukoosne põletik, siis on astma valikra- 
vimiteks põletikuvastased preparaadid — kor- 
tikosteroidhormoonid, naatriumkromoglükaat 
ja nedokromiilnaatrium. Eestis on astma dia­
gnoosimise ja ravi konsensus koostatud rah­
vusvahelise vastava konsensuse põhialustest 
lähtudes, mistõttu astma ravi peaks meil vas­
tama rahvusvahelistele standarditele.

Rain Jõgi Tartu Ülikooli Kopsukliinikust 
käsitles oma ettekandes astma esinemissage­
dust ja ravi Eestis, püüdes vastata küsimuste­
le, kui palju on Eestis astmahaigeid j a kas Ees­
tis ravitakse astmahaigeid vastavalt astma 
konsensusele. Aastail 1992-1995 tehtud rah­
vusvahelises uurimistöös "Hingamisteede hai­
guste uuring Euroopas” oli Tartu üheks kesku­
seks. Töö tulemused näitavad, et Tartus oli 
astmat 2%-l ja astmale iseloomulikke sümp­
toome 4%-l uurituist, mis on tunduvalt vähem 
kui Põhjamaades ja Euroopas keskmiselt. Sa­
mal ajal on Tartus rohkem neid isikuid, kellel 
viimase 12 kuu jooksul on esinenud astmahoo- 
ge, kui neid, kes on saanud astmaravimeid. 
Vastupidiseid andmeid on saadud Uppsalas, 
mis viitab sellele, et astmahaigete ravi Rootsis 
võrreldes raviga Eestis on paremini korralda­
tud — adekvaatse raviga välditakse astmahoo­
gude teket.

Astmahaigete tegelikku ravi uuriti Tartus 
ja Pärnus. Tulemusest selgus, kuidas arstid 
aktsepteerivad erialaarstide soovitusi, kuidas 
nad ravimeid välja kirjutavad, missugused ra­
vimid haige välja ostab, mida ta apteegist 
saab, kuidas haige suhtub temale ordineeritud 
ravimisse ja kui palju haige organism sellest 
ravimist õige kasutamise korral omastab. Ra­
vimite kasutamise analüüsimisel selgus, et in- 
haleeritavate kortikosteroidhormoonide kasu­
tamine Eestis on küll sagenenud, kuid suhte­
liselt palju astmahaigeid tarvitab veel 
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kortikosteroide tablettides, samuti teofedriini 
ja erinevaid astmapulbreid.

Helsingi Ülikooli Keskhaigla Allergiakliini- 
ku juhataja Tari Haahtela loengu eesmärk oli 
anda vastus küsimusele, kas astma raviga va­
rakult alustamine mõjutab astma ravi tulemu­
si. Astmale spetsiifilised põletikulised muutu­
sed esinevad juba väga varajases astma staa­
diumis. Astma ravis on esimese rea 
preparaatideks inhaleeritavad kortikosteroid- 
hormoonid, mille kasutamist tuleb alustada 
varakult, juba esimeste astma sümptoomide 
ilmnemisel. Ravi ajal astma sümptoomid tava­
liselt taanduvad või kaovad, samal ajal aga 
kopsufunktsioon veel ei taastu, bronhide hü- 
perreaktiivsus säilib, mistõttu tuleb hormoon- 
ravi jätkata ka perioodil, mil astma sümptoo­
mid on taandunud. Osa põletikuelemente ei al- 
lugi ravile — kroonilised muutused 
bronhiepiteelis (basaalmembraani paksenemi­
ne, fibroos), mis põhjustavad hingamisteede 
elastsuse vähenemist. Astma sümptoomide 
taandumisel tuleb ravi korrigeerida, minnes 
üle pikemaajalisele sobivale säilitusannusele 
või ajutiselt katkestades inhaleeritavate körti- 
kosteroidide manustamise. T. Haahtela loo­
sungiks inhaleeritavate kortikosteroidide ka­
sutamisel on ’’Anna hoop varakult ja tuge­
valt!”. Arvestada tuleb seda, et astma 
medikamentoosne ravi ei hõlma mitte ainult 
kortikosteroidhormoone, vastavalt näidustu- 
sele tuleb kasutada ka lühikese ja pikendatud 
toimeajaga bronhilõõgasteid, metüülksantiine 
ja muid ravimeid.

Soomes on astma märksa laiemalt levinud 
kui Eestis — 13%-1 uuritutest, neist 4%-l oli 
astma diagnoos ja 9%-l esinesid astma sümp­
toomid. Astmasuremus on väike, viimase kol­
me aasta kestel on igal aastal kogu Soome koh­
ta olnud kokku ainult 60 astmast põhjustatud 
surmajuhtu. Tõenäoliselt on suremuse vähe­
nemise põhjuseks õigeaegne astma diagnoos ja 
optimaalne ravi taktika. Arsti poolt patsiendi­
le kirjaliku ravi plaani koostamise ja haige ast- 
maalase koolituse tulemusena on haigel ene­
sel märkimisväärne osa astma ägenemise en­
netamisel ja täisväärtusliku elukvaliteedi 
säilitamisel.

Astma ravi küsimusi lastel käsitlesid Urve 
Putnik (Tallinn) ja Keith Brownlee (Leeds). 
Tallinna Nõmme Lastehaiglas toimuvad aller­
gia- ja astmahaigete laste ambulatoorne ning 
haiglaravi. Astmahaigete laste hospitaliseeri­
mise sageduse vähenemist 1994. aastal seosta­
takse 1993. aastal alustatud polikliinilise vas­
tuvõtuga. 1995. aastal hospitaliseerimine mõ­
nevõrra küll intensiivistus, kuid haigla 

keskmine voodi päeva kestus lühenes 1990. 
aasta näitajaga võrreldes peaaegu kaks korda. 
Ravi analüüs näitab, et umbes 53% astmahai­
getest lastest ei saa regulaarset ravi, inhalee- 
ritavaid kortikosteroidhormoone kasutas 
ainult 20,7% lastest. Puudulikuks osutus ka 
kaasnevate allergiliste haiguste, eriti allergili­
se riniidi ravi. U. Putniku arvates vähendab 
astmahaige jälgimine allergoloogi poolt üld­
arsti jälgimisega võrreldes tunduvalt astma­
hoogude esinemissagedust.

Leedsi St. James’i Ülikooli Hospidali pe­
diaatria vanemõpetaja K. Brownlee sõnade 
järgi on astma Inglismaal laste hulgas laialt 
levinud, astma sümptoomide esinemissagedus 
on viimase 25 aasta kestel kahekordistunud. 
Samal ajal on viimase viie aasta kestel märga­
tavalt vähenenud hospitaliseerimise sagedus. 
Laste astmaravi juhendid on 1993. aastal 
koostanud Briti Torakaalühing, kuid mitte 
kõik arstid ei kasuta ühtset ravitaktikat. 60% 
astmahaigetest lastest ravitakse kas regulaar­
selt või vajaduse korral bronhilõõgastitega, 
17%-le määratakse preventiivne ravi kromo- 
glükaatidena ja 80%-le ordineeri takse inhalee- 
ritavaid kortikosteroide väikestes või keskmis­
tes annustes. Osal juhtudel on vanemad lapse­
le kortikosteroidide määramise vastu, 
eelistatakse kromoglükaate.

Varakult alustatud kortikosteroidravi või­
maldab vältida pöördumatute anatoomiliste 
muutuste arenemist haige lapse hingamistee­
des. Kaheksa kuud kestnud inhaleeritava kor­
tikosteroidravi tulemusena täheldatakse ligi­
kaudu 25%-l astmahaigetest lastest kliinilist 
remissiooni. Haige raviplaan peab olema kir­
jalik, mille alusel sümptoomide esinemisest ja 
PEF-meetri (ekspiratoorse tippvoolu kiiruse 
mõõtur) näitudest sõltuvalt on vanematel või­
malik reguleerida astmahaige lapse ravimite 
ja nende annuste kasutamist ka arsti poole 
pöördumata või kooskõlastamist telefoni teel. 
Oige ravitaktika korral on kortikosteroidide 
paiksed kõrvalnähud minimaalsed, süsteem­
sed peaaegu puuduvad. Väga oluliseks peab K. 
Brownlee astmahaigete laste ja nende vane­
mate astmaalast koolitust ja nende sättumist 
pikaajaliseks raviks ja jälgimiseks.

Reservuaar-pulberinhalaatori — turbuha- 
ler'i — arengust andis hea ülevaate Astra teh­
nilise arengu ja patendi teadusnõunik, turbu- 
haleA konstruktor Kjell Wetterlin. Ta mainis, 
et astma inhalatsioonravi oli kasutusel juba 
Hippokratese ajal, s.o. 400 aastat enne Kris­
tust, mil inhalaatorina kasutati õlekõrt. Esi­
mene mitmeannuseline doseeriv inhalaator 
(MDI) võeti kasutusele 1956. aastal. Kaheksa­
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kümnendatel aastatel asus K. Wetterlin konst­
rueerima turbuhale?\t, mis esialgselt valmis 
käsitsitööna, koosnedes 14 osast. 1987. aasta 
septembris oli Lundis turbuhalei^X presentat­
sioon. Turbuhaler, millega on võimalik manus­
tada bronhilõõgastit brikanüüli ja kortikoste- 
roidpreparaati budesoniidi (Pulmicort), osutus 
täiuslikuks ja efektiivseks inhalaatoriks, mis 
tagab alati õige ravimiannuse ja ravimi kõrge 
dispositsiooni kopsudes (25—30% inhaleeritud 
ravimi annusest). TurbuhalePit on haigel (nii 
lapsel kui ka täiskasvanul) kerge käsitseda, 
koordinatsioonihäired ei ole siin takistuseks, 
ta on ohutu ega sisalda osoonikihti vähenda­
vat freooni.

Astra kliiniline vanemteadur professor Olof 
Selroos (Lund) on pika aja kestel tegelnud tur- 
buhalePi kliiniliste katsetustega. Võrreldes ra­
vimite manustamist peroraalselt või parente- 
raalselt, on inhalatsioonravi parim viis hinga- 
miselundite haigustega haigetel. Väga tähtis 
on inhaleeritav ravim. Näiteks sisaldab MDI 
peale toimeaine ka freooni ja lisaaineid, mis 
võivad osal haigeil esile kutsuda kohaja para­
doksaalse bronhospasmi. Turbuhalefx puhul 
on tegemist spetsiaalse inhalaatori ja spet­
siaalse ravimiga (Bricanyl või Pulmicort), ees­
pool nimetatud negatiivsed omadused tal puu­
duvad.

Arvestades pikaajalisi kliinilisi kogemusi, 
soovitab 0. Selroos alustada astma ravi vara­
kult inhaleeritavate kortikosteroidide suurte 
või võimalikult suurte päevaannustega —Pul- 
micorfi (budesoniidi) täiskasvanutele 400-800 
ug kaks korda päevas, lastele 100-200 ug 
kaks korda päevas, lisaks bronhilõõgasti (näi­
teks Bricanyl) PRN (pro re nata — vajaduse 
korral). Astma sümptoomide taandumisel, 
PEF-meetri näitude normaliseerumisel ja ra­
huliku une taastumisel tuleb kortikosteroidide 
annust järk-järgult vähendada, minnes üle 
säilitusannusele pikema aja vältel. Inhaleeri- 
tavatest kortikosteroididest põhjustatud lo­
kaalseid kõrvalnähte kandidoosina või hääle 
kähisemisena on ette tulnud üksikutel haige­
tel, süsteemne efekt on suhteliselt vähene.

KIRJANDUS: 1. Act early in asthma. Conference 
Report. Ed.: Ann Woolcock. London, 1995.

LU Jannus-Pruljan

EESTI
ARSTIDE LIIDUS

Rahva tervis ja arstkond 
täna ja homme

Rahva tervis ja arstkond tänaja homme — 
sellise juhtmõtte all toimus 11. augustil 1996 
ESTO ’96 raames viimaste aastate üks tähtsa­
maid Eesti arstkonna üritusi — VII üle­
maailmne Eesti arstiteadlaste päev, sisuliselt 
konverents. Ürituse korraldasid Eesti Arstide 
Liitja Eesti Arstide Selts Rootsis. Osales 170 
arsti, sealhulgas Rootsist 11, Ameerika 
Ühendriikidest 9, Austraaliast 2 ning Soomest 
ja Leedust mõlemast 1 arst.

Esimese sessiooni põhiettekanded hõlmasid 
teemat "Rahva tervis — sotsiaalse probleemi 
meditsiinilisi aspekte”. Analüüsiti Eesti üld­
sust puudutavaid aktuaalseid sotsiaal-medit- 
siinilisi probleeme: traumajärgset stressisünd- 
roomi, vigastuste, enesetappude, tuberkuloosi, 
suguhaiguste ja narkomaania esinemist ning 
põhjusi Eestis. Teise sessiooni ettekanded kä­
sitlesid arsti tööd, õigusi ja kohustusi Ameeri­
ka Ühendriikides, Euroopas ja Eestis.

Traumajärgse stresshäire olemusest ja esi­
nemisest rääkis dr. Ants Anderson Rootsist. 
Ettekande põhjal on avaldatud artikkel ’Eesti 
Arsti” käesolevas numbris lk-del 513—519.

Vigastuste tekke sotsiaal-meditsiinilistest 
aspektidest Eestis (Eesti-Rootsi ühisuuringu 
tulemuste alusel) rääkis dotsent Taie Kaasik 
Tartu Ülikooli arstiteaduskonnast. Vigastuste 
ennetamisele on Eestis lubamatult vähe tähe­
lepanu pööratud. Tegemist on tõsise sotsiaalse 
probleemiga, sest surmapõhjuste hulgas 
(100 000 inimese kohta) olid vigastused 1994. 
aastal südame- ja veresoonkonnahaiguste jä­
rel teisel kohal. Surmapõhjustest moodustasid 
vigastused 1994. aastal 15,8%, kusjuures huk­
kuvad parimas tööeas inimesed. Surmaga lõp­
penud vigastuste hulgas olid 1994. aastal esi­
kohal enesetapud, järgnesid mõrvad, liiklusõn­
netused, mürgitused, uppumised, kukkumised 
ja põletused. 1994. aastal invaliidistus Eestis 
vigastuste tagajärjel 53,8 inimest 100 000 ini­
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mese kohta ning ülekaalukalt juhtus see 16- 
29-ja 30—44-aastaste meestega.

Enesetappude esinemist Eestis käsitles Airi 
Värnik Eesti-Rootsi Suitsidoloogia Instituu­
dist. Enesetappude sageduse poolest on Eesti 
Euroopas Leedu ja Läti järel kolmandal kohal. 
Suitsiidide esinemissagedus on eestlastel suu­
rim vanuses 45-54 ja muulastel 35-44 aastat; 
enesetappude arvele langeb 4,3% meeste üld- 
suremusest. Suitsiidikatseid tehakse aastas 
umbes 12 000. Eestis on vähe tähelepanu pöö­
ratud inimese psüühikale ja stressitaluvuse 
kujundamisele. Teatud edu on märgata suitsii- 
diprobleemi sotsiaalse tähtsuse mõistmisel, 
sest eluõigust on saamas rahvuslik suitsiidide 
preventsiooni programm.

Prof. Heinart Sillastu Tartu Ülikooli arsti­
teaduskonnast andis ülevaate tuberkuloosi le­
vikust Eestis. Tuberkuloosiprobleem on taas 
aktuaalseks muutunud nii Eestis kui ka mujal 
maailmas. 1995. aastal avastati Eestis 367 
(71%) esmasnakatunud meest ja 149 (29%) 
naist, sealhulgas 18 last ja 12 noorukit. Põhi­
line tuberkuloosi avastamise viis Eestis on 
praegu passiivne, s.t. tuberkuloos avastatakse 
kliiniliste haigustunnuste alusel. Riskirühma­
de puhul kasutatakse röntgenuuringuid. 1995. 
aastal jaotusid kliinilised haigusvormid järg­
miselt: koldelised 12,1%, infiltratiivsed 71,2% 
ja dissemineerunud 14,6%. Kaverne esines 
75,4%-l ja tuberkuloosibaktereid eritas 73,4% 
esmasnakatunutest. Kindlasti jääb osa hai­
geid avastamata ja ravimata, mis on väga oht­
lik, sest üks ravimata aktiivse tuberkuloosiga 
haige võib aastas nakatada 10-15 tervet ini­
mest. Prof. H. Sillastu pidas aktuaalseks tu­
berkuloosi aktiivset avastamist riskirühma­
des, ravi tagamist haigetele, spetsiaalsete ra­
viasutuste asutamist sotsiaalsete hälvetega 
haigete jaoks kontrollitava antibakteriaalse 
ravi tegemiseks ning spetsiifilise profülaktika 
rakendamist erinevatele elanikkonna rühma­
dele (vastsündinutele, lastele, noorukitele, 
jääknähtudega inimestele, kontaktsetele).

Suguhaiguste levikust Eestis rääkis eme- 
riitprofessor Herman Vahter. Sagenenud on 
nakatumine süüfilisse: kui 1990. aastal naka­
tus 53, siis 1995. aastal 1034 inimest. Prof. H. 
Vahteri arvates ei ole süüfilise levikul Eestis 
tähtsust bioloogil is tel teguritel (ravimiresis- 
tentsus, virulentsus jm.). Peamised on sot- 
siaal-majanduslikud ja -psühholoogilised põh­
jused (majanduslik kihistumine, alkoholi liig- 
tarvitamine, prostitutsioon, suguhaiguste 
ohtlikkuse mitteadekvaatne hindamine ja hili­
ne arsti poole pöördumine vähese teadlikkuse 
tõttu). Lähemateks aastateks prognoositakse 

süüfilishaigestumuse stabiliseerumist ja see­
järel haigestumuse vähenemist, kuid tõsiseks 
probleemiks jääb see veel paljudeks aastateks. 
On selge, et registreeritud suguhaigete arv ei 
kajasta tegelikkust, sest on teadmata, kui pal­
ju suguhaigeid jääb avastamata. Praegu on 
Eestis naha-ja suguhaigete jaoks 190 statsio­
naarset voodikohta ning 70 dermatoveneroloo- 
gi.

Narkomaania sotsiaal-meditsiinilisi prob­
leeme Eestis käsitles Wismari Haigla peaarst 
Valdur Jänes. Meditsiini tähtsus narkomaa­
nia leviku piiramisel on väike. Riigi seisukoht 
on narkomaania mittelegaliseerimine. Viimas­
tel aastatel on noorte hulgas kiiresti suurene­
nud amfetamiinide ja kannabisepreparaatide 
tarbimine. Amfetamiinid jõuavad Eestisse 
Taanist ja kannabisepreparaadid Hispaania 
kaudu Põhja-Aafrikast. Osa narkootikumide 
tarbijaid jõuab arsti juurde alles aastate pä­
rast. Väljakujunenud narkomaane on Eestis 
veel suhteliselt vähe: 1995. aastal raviti psüh­
hiaatriahaiglates 25 narkomaani 100 000 ini­
mese kohta, neist enamik elab Põhja-ja Kirde- 
Eestis. Narkootikumide tarvitamise struktuur 
oli järgmine: opiaate tarvitas 72%, kannabi- 
noide 3%, rahusteid 17%, stimulaatoreid 1%, 
hallutsinogeene 1%, nuusutamislahuseid 4%; 
segatarvitajaid oli narkootikumide tarvitajaist 
2%. 1994. aastal olid Wismari Haiglas ravitud 
narkomaanidest 70% alla 40 aasta vanused, 
uusi narkomaane oli 47%, eestlasi 27% ja nai­
si 5%. Asteeniline sündroom kestab 2-3 aas­
tat. Narkomaanide sotsiaalse rehabilitatsiooni 
süsteem Eestis tegelikult puudub. V. Jänese 
arvates seisab Eestis narkomaaniaprobleem 
alles ees. Plaanis on narkomaania rahvusliku 
ennetusprogrammi koostamine.

Teisel sessioonil rääkis prof. Jüri Kaude 
Florida Ülikoolist arsti ettevalmistamisest 
Ameerika Ühendriikides. Arstiõpe koosneb 
seal 4-aastasest üldainete, 4-aastasest arsti­
teaduslike ainete õppimisest, internatuurist ja 
4-6-aastasest erialasest väljaõppest. Põhi­
suund on perearstide koolitamisel. USA arstil 
on kaks võimalust: akadeemiline suund või 
erapraksis. Arstitöö plussiks on igasuguste 
tehnoloogiliste võimaluste olemasolu ja miinu­
seks puudulik ning bürokraatlik haiguskind­
lustuse süsteem, mis kuulub erakapitalile. Vii­
mane leiab põhjusi, miks maksta ravikulude 
eest 1/3-1/2 nõutavast summast vähem ning 
kulutab 25% kindlustusrahadest iseenda ülal­
pidamiseks.

Eesti Arstide Seltsi Rootsis esimees dr. 
Einar Berggren andis ülevaate arstiõppest 
Põhjamaades. Arstiõpe on seal erineva kestu­
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sega, näiteks pärast põhistuudiumi lõpetamist 
kestab Taanis internatuur 1,5 aastat ja eriala­
ne väljaõpe 3-7 aastat ning Soomes vastavalt 
1 ja 5-7 aastat. 1990. aastal oli arste: Taanis 
14 000, Soomes 11 600, Islandil 810, Norras 
10 100 ja Rootsis 24 000. Rootsis oli 1995. aas­
tal 1 arst 300-350 inimese kohta, naisarste oli 
arstide üldarvust 30-45%.

Eesti Arstide Liidu president Indrek Oro 
tutvustas meie arstindust ettekandes ’’Arst 
Eestis täna ja homme”. Eestis töötab praegu 
4800 arsti, meil on 32 arsti 10 000 inimese 
kohta ehk 312 inimest arsti kohta. Töötavatest 
arstidest on umbes 75% naised ja 6% pensio­
niealised. Praegune Eesti arstiõpe koosneb 6- 
aastasest baasõppest, kaheaastasest interna­
tuurist ja 3-5-aastasest erialasest väljaõppest. 
Eestis on tegevusluba väljastatud üksnes 
erapraksisega tegelevatele arstidele, ees sei­
sab kogu praktiseeriva arstkonna litsentseeri­
mine. Suureks probleemiks on arstide kindlus- 
tamatus tööst tuleneva riski vastu. Aeg näib 
olevat küps arstikindlustuskompaniide tek­
keks. Arstikaitse peaks olema fikseeritud pat­
siendi õiguste kaitse seaduses. Valus on arsti­
de sotsiaalse kaitse küsimus. Praegu on arsti­
de keskmine palk umbes ühe kolmandiku 
võrra kõrgem Eesti keskmisest palgast. Koos 
majanduse arenguga kujuneb Eestis ka kesk­
klass, kuid arstkonna mahajäämine sellest 
protsessist ei mõju soodsalt ühiskonna arengu­
le tervikuna. Valitsus on seisukohal, et ravi­
kindlustussüsteemis on piisavalt raha olemas­
oleva ravivõrgu ülalpidamiseks ka riigi toetu­
seta. See aga tähendab tervishoiutöötajate 
huvide mitterespekteerimist.

ÜRO arenguprogrammi andmetel, mis mää­
rab inimarenguindeksi (human development 
index) põhjal kindlaks mingi riigi koha 172 rii­
gi hulgas, oli Eesti 1996. aastal 68. kohal 
(1994. aastal 29. ja 1995. aastal 43. kohal). 
Inimarenguindeksi arvutamise aluseks oleva­
te põhinäitajate järgi oli Eesti haridustasemelt 
25., jõukuselt 82. ja eluea pikkuselt 92-94. ko­
hal.

Tähelepanuvääriv oli prof. A.-E. Kaasiku 
kommentaar meie arstkonna kujundamise tu­
leviku kohta: ”Kui jätkub praegune tendents, 
kus 1996. aastal võeti arstiteaduskonda vastu 
55 üliõpilast, internatuuris olija stipendium on 
äärmiselt väike ning paljud üliõpilased kat­
kestavad arstiõpingud selleks, et minna min­
gile hästitasuvale tööle (näiteks ravimikau- 

bandusse), siis võib see lähitulevikus lõppeda 
sotsiaalselt hävitavalt”.

Eesti arstiteadlased kogu maailmast jõud­
sid seisukohale, et nii Eesti seadusandjad kui 
ka valitsus peavad kiiresti endale teadvusta­
ma ühiskonna suurima väärtuse — rahva ter­
vise — tagamise sotsiaal-poliitilised ja -majan­
duslikud tegurid ning suunama need kiires 
korras eesti rahva terve ja tugeva tulevase 
põlvkonna kujunemisele.

Kuulo Kutsar

Teade

Tartu Ülikooli arstiteaduskonna Füüsilise 
Antropoloogia Keskus teatab, et ettevalmis­
tamisel on VIII rahvusvaheline Tartu ant- 
ropoloogiakonverents, mis toimub 12.—16. 
oktoobrini 1997 ja on pühendatud prof. J. Auli 
100. sünniaastapäevale. Professor, olles ise 
bioloog, tundis väga suurt muret nii Eesti las­
te kui ka täiskasvanute kehalise tubliduse ja 
tervise pärast ning rõhutas vajadust seda pi­
devalt kontrollida ja võrrelda Euroopa teiste 
rahvaste omaga.

Eespool toodut arvesse võttes kutsume kon­
verentsile esinema arste, kellel on kogutud või 
kogumisel andmeid patsientide kehaehituse, 
tervise ja mitmesuguste haiguste kohta, et 
neid omavahel seostada. On võimalus esitada 
oma andmed inglise keeles teeside või artikli­
tena. Andmetöötluse osas on võimalik saada 
konsultatsiooni.

Asjast huvitatutel palume endast teatada 
enne 15. jaanuari 1997, et saaksime Teile saa­
ta ametliku kutse.

Teateid ootame aadressil:
Prof. Helje Kaarma
Füüsilise Antropoloogia Keskus
Tartu Ülikooli arstiteaduskond
Lossi 36
EE2400 Tartu
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ARSTIDE SELTSIDES

Eesti
Gastroenteroloogide
Selts aastail 1991—1996
Riina Salupere

Eesti Gastroenteroloogide Selts on üks va­
nemaid erialaseltse Eestis. Alates asutamisest 
1969. aastal on selts aktiivselt tegutsenud, 
koondades lisaks gastroenteroloogidele ka 
gastroenteroloogiaga seotud muude erialade 
arste. 1996. aastaks oli seltsil 82 liiget. 25. ap­
rillil 1996 Tartus toimunud Eesti Gastroente­
roloogide Seltsi aruande-valimiskoosolekul 
tehti kokkuvõte seltsi tööst aastail 1991—1996 
ning valiti uus juhatus.

Seltsi töö üheks osaks on olnud erialakoos- 
olekute korraldamine, tavaliselt 2—4 korda 
aastas. Igal aastal on õnnestunud kutsuda 
koosolekutele ka tunnustatud erialaspetsialis­
te välisriikidest ning korraldada erialaproblee- 
me käsitlevaid suurema kuulajaskonnaga üri­
tusi.

23. märtsil 1993 korraldati Tallinnas si- 
searstide seminar "Uut gastroenteroloogias", 
mille korraldamisel aitasid seltsi ravimifirma 
Glaxo Eesti ja AB Technology Corporation. 
Ühe loengu pidas Rein Seensalu Karolinska 
Instituudi Huddinge Haiglast. Ta käsitles see­
detrakti ülaosa endoskoopia tulemuste regist­
reerimist ja kasutatavat terminoloogiat.

7. detsembril 1994 toimus Tartus seltsi 25. 
aastapäeva pidulik koosolek. Kuulati ülevaa- 
teloenguid gastroenteroloogia kui eriala aren­
gu kohta Eestis ja käsitleti päevaprobleeme. 
Ettekande esitasid seltsi kauaaegsed liikmed 
professorid Kaljo Villako, Vello Salupere, Hei­
di-Ingrid Maaroos, Agu Tamm, Raivo Uibo ja

Riina Salupere — Tartu Ülikooli Sisekliinik 

Ants Peetsalu ning Ene Lond ja Valentina 
Vassiljeva.

26. mail 1995 pidas seltsi koosolekul ref- 
luksösofagiidi diagnoosimisest ja ravist loengu 
Kuopio Ülikooli dotsent Esko Janatuinen. 
Koosolek korraldati ravimifirma Eli Lilly 
kaasabil.

30. märtsil 1996 korraldati koos ravimifir­
maga Astra Eesti Tallinnas gastroenteroloogi­
dele ja kirurgidele sümpoosion "Peptilise haa- 
vandi ja gastroösofageaalse reflukshaiguse tä­
napäevane käsitlus". Sümpoosioni juhatas 
prof. V. Salupere, loengud ja ettekanded olid 
professoritelt Lars Lundellilt (Rootsi), Lars ül­
belt (Rootsi), Heidi-Ingrid Maaroosilt ning 
Benno Marguselt.

25. aprillil 1996 kuulati seltsi aruande-vali­
miskoosolekul ka külalislektori Horst Beck- 
manni (Saksamaa) loengut hepaatilise entse- 
falopaatia diagnoosimisest ja ravist. Loengu 
organiseerimisel oli seltsi juhatusel meeldiv 
koostöö ravimifirmaga Merz.

Aruandeperioodil peeti ka koosolek koos 
Eesti Kirurgide Assotsiatsiooniga (29. aprillil 
1994), arutati peptilise haavandi raviga seon­
duvat.

Lisaks koosolekuile on juhatus teinud Sot­
siaalministeeriumi atestatsioonikomisjonile 
ettepaneku 12 gastroenteroloogi atesteerimi­
seks ja Riigi Ravimiametile ettepaneku soo- 
dusravimite nimekirja täiendamiseks. Samuti 
korraldas selts 1995. ja 1996. aastal koos Tar­
tu Ülikooli Arstide ja Proviisorite Täiendus- 
keskusega ultraheliuuringuid käsitleva täien­
duskursuse, mis oli mõeldud eeskätt seltsi liik-

Foto. Eesti Gastroenteroloogide Seltsi juhatus 
aastail 1991—1996. Vasakult: Riina Salupere, 
Ene Lond, Vello Salupere, Aivi Koldits, Heidi- 
Ingrid Maaroos, Ants Peetsalu ja Toomas Kut­
sar.
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meile. Lähtuti tõigast, et ultraheliuuringute 
valdamine on gastroenteroloogi kui erialaspet­
sialisti töö üks eeldusi.

Seltsi juhatuse liikmed osalesid gastroente- 
roloogia residentuuriprogrammi ja -plaani väl­
jatöötamises Tartu Ülikooli arstiteaduskon­
nas. Arutatud on veel gastroenteroloogia aren­
gut Eestis, spetsialistide ettevalmistamist ja 
atesteerimist (4).

Aastail 1991—1996 on selts olnud edukas 
ka oma töös väljaspool Eestit. 1994. aastast on 
Eesti Gastroenteroloogide Selts ülemaailmse 
gastroenteroloogiaorganisatsiooni OMGE (Or­
ganisation Mondiale de Gastro-Enterologie) lii­
ge. Maailma gastroenteroloogiaalaseid uudi­
seid saavad seltsi liikmed lugeda neile kõigile 
OMGE sekretariaadist Amsterdamist saade­
tavast regulaarselt ilmuvast ajakirjast World 
Gastroenterology News. Selles ajakirjas ilmus 
prof. V. Salupere väga põhjalik ülevaade Ees­
ti gastroenteroloogia ajaloost, praegusest olu­
korrast ja teadusuuringutest, samuti Eesti 
Gastroenteroloogide Seltsi tööst (5). Seoses as­
tumisega OMGE liikmeks on Eestit külasta­
nud ka OMGE peasekretär prof. Meinhard 
Classen Münchenist (22.—25. augustini 1994). 
Lisaks juhtivale ametile maailmaorganisat­
sioonis on prof. M. Classen ka silmapaistev 
gastroenteroloog. Näiteks oli ta esimene, kes 
1973. aastal pärast sfinkterotoomiat eemaldas 
ühissapijuhast konkremendi. Tartu Ülikoolis 
pidas prof. M. Classen loengu sapikivitõve tä­
napäevasest ravist.

Seltsi juhatuse esimees prof. V. Salupere on 
OMGE hariduskomitee (OMGE Education 
Committee) liige, samuti osaleb ta PAGE 
(Progress on Academic Gastroenterology) alam- 
komitee töös.

Euroopa riikide gastroenteroloogide seltse 
ühendava organisatsiooni ASNEMGE (Asso­
ciation des Societes Nationales Europeennes et 
Mediterraneennes de Gastroenterologie) liige 
on Eesti Gastroenteroloogide Selts alates 
1994. aastast.

Lisaks osalemisele rahvusvahelistes organi­
satsioonides on selts püüdnud kaasa aidata 
oma liikmete rahvusvahelisele suhtlusele. 
Eeskätt seisneb see kontaktide vahendamises, 
sest finantstoetusteks võimalusi veel ei ole.

Seltsi initsiatiivil ja ravimifirma Rhone- 
Poulenc Rorer abiga telliti 13 Eesti gastroen- 
teroloogile aastail 1994 ja 1995 ajakiri Scandi­
navian Journal of Gastroenterology.

1992. aastal korraldati OMGE ja Stockhol­

mi linnavalitsuse rahalisel toetusel 10 gast- 
roenteroloogile (endoskopistile) individuaalne 
neljanädalane täienduskursus Huddinge 
Haiglas. Nimetatud kursusest on ilmunud üle­
vaade ka ajakirjas "Eesti Arst" (6). 1996. aas­
taks on plaanitud individuaalne täiendusprog- 
ramm gastrointestinaalse patoloogia alal ka­
hele Eesti morfoloogile Karolinska Instituudis. 
Mõlema kursuse organiseerimisel toetas seltsi 
algatust OMGE hariduskomitee esimees prof. 
Göran Hellers Karolinska Instituudist. Seltsi 
initsiatiivil ja soovitusnimekirja kaudu võtsid 
dotsent Margus Lember, Benno Margus ja 
Triin Remmel osa noorte gastroenteroloogide 
programmist gastroenteroloogide maailma­
kongressil (10th World Congress of Gastroente­
rology) 1994. aastal Los Angeleses (3). Noorte 
gastroenteroloogide samalaadne programm on 
plaanis ka 1988. aasta maailmakongressil Vii­
nis.

Selts on vahendanud oma liikmete osavõttu 
maksa-ja sapiteedehaiguste alasest täiendus­
kursusest (Hepatobiliary School) Ljubljanas. 
1994. aastal osalesid selles Katrin Labotkin, 
dotsent Rait Labotkin, Ingrid Kull, Triin Rem­
mel, Külliki Suurmaa; 1995. aastal Ene Lond 
ja Toomas Tikk; 1996. aastal Karin Kull. Raha 
kursustele sõiduks andis 1994. ja 1995. aastal 
Avatud Eesti Fond. E. Londi põhjalikku ja hu­
vitavat ülevaadet on võimalik lugeda ajakir­
jast "Eesti Arst" (1).

Koostöö Läti ja Leedu gastroenteroloogide- 
ga on toimunud eeskätt isiklike kontaktide 
kaudu. 1993. aastal toimus Riias Läti ja Eesti 
gastroenteroloogide ühine seminar, mille oli 
korraldanud Norra Gastroenteroloogide Selts. 
Tihedad sidemed on Soome Gastroenteroloogi­
de Seltsiga. 1994. aastal Kajaanis toimunud 
Soome Gastroenteroloogide Seltsi koosolekust 
võtsid osa juhatuse liikmed dotsent Riina Sa­
lupere ja Ene Lond, 1995. aasta Helsingi koos­
olekust professor Heidi-Ingrid Maaroos ja 
Urve Mardna (2). 1995. aasta maouuringute 
juubelikoosolekule Helsingis olid kutsutud 
professorid Vello Salupere ja Ants Peetsalu.

Kokkuvõttes tuleb rõhutada, et Eesti Gast­
roenteroloogide Seltsi juhatus on teinud suuri 
jõupingutusi seltsi tutvustamisel rahvusvahe­
lisel tasandil. Koostöö OMGE-ga on olnud edu­
kas. Edaspidi tuleks aga naaberriikide eriala­
sel tsidega luua veelgi tihedamad sidemed, ees­
kätt Soome, Läti ja Leeduga.

25. aprillil 1996. aastal toimunud koosole- 
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kui valiti seltsi uus juhatus ja revisjonikomis­
jon. Eelnevalt olid seltsi liikmed esitanud 17 
kandidaati juhatusse ja 14 kandidaati revisjo­
nikomisjoni. Valimised olid salajased, toimu­
sid hääletussedelitega ning tulemused kinni­
tati pingereana. Juhatusse valiti prof. Vello 
Salupere (esimees, Tartu Ülikooli Sisekliinik), 
prof. Heidi-Ingrid Maaroos (aseesimes, Tartu 
Ülikooli polikliiniku ja perearstiteaduse õppe­
tool), Toomas Kutsar (laekur, Tartu Ülikooli 
Sisekliinik), dotsent Riina Salupere (sekretär, 
Tartu Ülikooli Sisekliinik), Aivi Koldi ts (Tal­
linna Keskhaigla), Rein Keevallik (Eesti Mere­
meeste Haigla), Ingrid Kull (Tartu Ülikooli Si­
sekliinik). Revisjonikomisjoni valiti Katrin La- 
botkin (Tartu Ülikooli Sisekliinik), Benno 
Margus (Tallinna Keskhaigla), Einar Savisaar 
(Tallinna Nõmme Haigla).

Seltsi juhatuse aadress on Tartu Ülikooli Si­
sekliinik, L. Puusepa 6, EE2400 Tartu. 
Tel. 27 448 600 (esimees), 27 448 658 (sekre­
tär), faks 27 448 607.

KIRJANDUS: ILond, E. Eesti Arst, 1995, 6, 
550—551. — 2. Maaroos, H.-I., Mardna, U. Eesti 
Arst, 1995, 6, 474. — 3. Remmel, T., Lember, M. Ees­
ti Arst, 1995, 2, 179. — 4. Salupere, V. Eesti Arst, 
1994, 3, 213—218. — 5. Salupere, V. World Gast­
roenterol. News, 1995, 8, 8—17. — 6. Salupere, V. 
Eesti Arst, 1994, 3,230—234.

Eesti Gastroenteroloogide Selts ja Rootsi ra­
vimifirma ASTRA Eesti esindus korraldasid 
Tallinnas sümpoosioni "Peptilise haavandi 
ja gastroösofageaalrefluksi tänapäevane 
käsitlus". Sümpoosioni juhatas prof. Vello Sa­
lupere. ASTRA firma Rootsi esindaja hr. Äke 
Elovsson ja ASTRA Eesti tegevdirektor Mart 
Levo tutvustasid firma senist tegevust ja esi­
nejaid, kelleks olid professorid Heidi-Ingrid 
Maaroos (Tartu Ülikool), Lars Olbe ja Lars 
Lundell (Göteborgi Ülikool) ning Benno Mar­
gus (Tallinna Keskhaigla).

ASTRA firma on prootonpumba inhibiitori- 
te esmassünteesija. 1979. aastal kasutusele­
võetud omeprasool (LOSEC) on efektiivne ra­
vim peptilise haavandi ja gastroösofageaalse 
reflukshaiguse puhul ning on Helicobacter 
pylori (H. pylori) ravikombinatsioonide üks 
koostisosi.

Prof. H.-I. Maaroosi ettekanne "Peptiline 
haa vand j a Helicobacter pylori Eestis" käsitles 

H. pylori alaste uuringute tulemusi. Vastava­
sisulisi uurimusi on Eestis alustatud 1986. 
aastal ning H. pylori levimust populatsioonis 
on uuritud Kuressaares, Kambjas ja Karksi- 
Nuias. Tehtud epidemioloogilistest uuringu­
test selgus, et Eestis on H. pylori esinemissa­
gedus suur, hõlmates helikobakterivastaste 
antikehade määramise alusel 90% elanikkon­
nast. H. pylori serokonversioon on ka kõige 
nooremas populatsioonirühmas kuni 70%. Ar­
vestades infektsiooni suurt levimust, tekib kü­
simus, kas bakteri omadustest põhjustatud 
mao limaskesta muutus on haigus ning kas ni­
metatud infektsiooni tuleb ravida.

Põhjustades kroonilist gastriiti, on H. pylo­
ri paljude oluliste maohaiguste riskiteguriks. 
Uurimused on tõestanud, et neil haigeil, kellel 
on gastriit, suureneb peptilise haavandi risk 
10 korda, maohaavandisse haigestumise oht 
9,5 ja maovähi tekkevõimalus 3,8 korda. H. 
pylori on tunnistatud I grupi bioloogiliseks 
kartsinogeeniks. Prof. H.-I. Maaroos märkis, 
et Eestis oli peptilise haavandi esinemissage­
dus aastail 1988—1993 püsinud ühtlaselt 
suur, kusjuures esmaste haigusjuhtude arv on 
viimasel ajal isegi suurenenud. Eestis tehtud 
uurimused on näidanud, et H. pylori infekt­
sioon esineb 96%-l duodenaalhaavandi- ja 
93%-l maohaavandihaigeist ning 84%-l pärast 
vagotoomiat. Oluline on küsimus, keda H. 

pylori infektsiooniga patsientidest ravida ja 
kuidas ennetada nakatumist. Maailmas on le­
vinud seisukoht, et H. pylori vastane ravi on 
vajalik, sest see võimaldab vältida haavandtõ­
ve retsidiive, muutes selle haiguse prognoosi.

1996. aastal kavandati peptilise haavandi 
profülaktika projekt Keskhaigekassale. Selle 
eesmärgiks on kontrollida H. pylori infektsioo­
ni ravimise mõju peptilise haavandi retsid! - 
veerumisele Eestis. Haigete üheaastase jälgi­
mise teel soovitakse selgitada, kas Eestis, kus 
H. pylori levimus on suur, väheneb peptilise 
haavandi retsidiveerumine H. pylori hävitami­
sel ning missugune on reinfektsiooni sagedus 
(kogu maailmas on see 1% piires). Juhul kui 
Eestis oleks reinfektsioon haigete hulgas sage, 
halvendaks see ravi lõpptulemust ja suuren­
daks haavandtõve retsidiivide arvu ning sun­
niks suuremat tähelepanu pöörama infektsioo­
nile kogu populatsioonis.

Projektis kasutatakse omeprasooli, amok- 
sütsilliini ja metronidasooli kombinatsiooni. 
Kirjanduse alusel on ravi ebaõnnestumise sa­
gedasemateks põhjusteks mikroobi ravimire- 
sistentsuse ja kokkoidvormide teke ning orga­
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nismi nõrk immuunsus. Maailmas on uuritud 
ka teisi H. pylori infektsiooni ravi võimalusi, 
nagu bakterite adhesiooni pärssivate, mao li­
maskesta vastupanuvõimet parandavate ja or­
ganismi lokaalset immuunvastust suurenda­
vate medikamentide kasutamist, samuti vakt­
sineerimist. H.-I. Maaroos järeldas, et H. 
pylori on haigusetekitaja, mis põhjustab kõige 
levinuma kroonilise nakkuse maailmas. Bak­
teri toodetud virulentsusfaktorid kutsuvad 
esile põletikureaktsiooni, millega kaasneb or­
ganismi immuunvastus. H. pylori infektsiooni 
vastane ravi on praegu põhjendatud ja võima­
lik haigeile, kellel on peptiline haavand. Popu­
latsiooni tasemel peaks tähelepanu pöörama 
aga rohkem just nakkuse ennetamisele.

Arutelus märgiti asjaolu, et kuigi Eestis esi­
neb H. pylori infektsiooni sageli, on haavand- 
tõbe tekitav vaid mikroobi ultserogeenne tüvi. 
Selle tüve vastaste antikehade määramist on 
alustatud Tartu Ülikooli immunoloogia õppe­
tooli laboratooriumis. Uuringud peptilise haa- 
vandi ja H. pylori alal jätkuvad, eriti oluline 
on saada informatsiooni ravitulemuste kohta 
Eestis.

Prof. Lars Olbe esitas ettekandes "Manage­
ment of peptic ulcer disease with special focus 
on Losec" huvitava ülevaate haavandtõve levi­
musest. Lääne elanikkonna hulgas märgatak­
se nii peptilise haavandi esinemissageduse kui 
ka H. pylori infektsiooni vähenemist. Ei ole 
veel selge, kas seos on põhjuslik. Haavandtõve 
tüsistuste puhul esineb verejooksude esine­
missageduse suurenemistendents vanemaea­
liste patsientide arvel, kes tarvitavad mitte­
steroidseid põletikuvastaseid ravimeid. Perfo­
ratsioonide arv on viimastel aastatel olnud 
ühesugune. (Eestis püsib peptilise haavandi 
esinemissagedus stabiilne ja H. pylori levimus 
suur, vaid aastail 1975—1984 sündinute hul­
gas on helikobakterivastaste antikehade hulk 
väiksem — seega on vähem ka nakatunuid. 
Haavandi tüsistuste arv on Eestis viimasel 
viiel aastal pidevalt suurenenud. Siiski, 1995. 
aastal oli perforatsioone esmakordselt vähem 
kui eelnenud aastail — autorite märkus.)

H. pylori on üks olulisi tegureid haavandtõ­
ve patogeneesis ja on üks tegureid, mis viib pa­
haloomulise kasvaja arengule maos. Tugine­
des USA Rahvusliku Tervishoiuministeeriumi 
konsensuskoosoleku otsusele, soovitab prof. L. 
Olbe ravida H. pylori infektsiooni kõigil hai­
geil, kellel on peptiline haavand. Spetsiifilisei- 
maks diagnoosimismeetodiks peab ta hinga- 

mistesti radioaktiivselt märgistatud uureaga 
(tundlikkus 99,8%). H. pylori on antibiootiku­
mide suhtes tundlik mikroob, millel on happe­
line elukeskkond. Haavandtõve ravi määrami­
sel lähtub prof. L. Olbe asjaolust, et enamik 
antibiootikume toimib neutraalses keskkon­
nas paremini ja ka H. pylori hävitamiseks on 
sellises keskkonnas vaja väiksemat antibiooti­
kumide kontsentratsiooni. Ta soovitab anda 
haigeile ühe nädala jooksul 20—40 mg ome- 
prasooli kaks korda päevas kombineeritult 
kahe antimikroobse preparaadiga — amoksüt- 
silliini, klaritromütsiini või metronidasooliga. 
Sellise taktikaga on võimalik saavutada kiire 
vaevuste möödumine ja haavandi armistumi- 
ne, samuti kõrval toimeteta tulemuslik H. pylo­
n hävitamine (olenevalt medikamentide vali­
kust 80—95%-l).

Pikim ravijärgne haigete jälgimise aeg on B. 
Marshalli andmeil olnud 7 aastat. Selle aja 
jooksul ägenes peptiline haavand uuesti 
10%-l patsientidest (ilma sellise ravita rühma­
des 70%-l — autorite märkus). Vähese rein- 
fektsiooni põhjuseks peetakse asjaolu, et mao- 
mahlas tekivad H. pylori vastased antikehad, 
mis takistavad uute helikobakterite adhesioo­
ni limaskestale ja hoiavad seega ära uue na­
katumise. Aega, mille jooksul antikehad mao- 
mahlas püsivad, ei ole teada. H. pylori hävita­
mise ebaõnnestumisel soovitab prof. L. Olbe 
kasutada eelmisest erinevat antibakteriaalse­
te ravimite kombinatsiooni omeprasooliga, 
eluaegset säilitusravi või laparoskoopilist 
proksimaalset vagotoomiat.

Diskussioonil tuli arutlusele prof. L. Olbe 
soovitus kasutada säilitusraviks omeprasooli 
täisraviannuses, s.o. 20 mg päevas. (Tänapäe­
val kasutatakse säilitusraviks haavandtõve 
puhul põhiliselt histamiin2-retseptorite anta­
goniste (H2RA) pooles raviannuses. Sellist ra- 
viviisi peetakse soodsaks, sest patsientidel ei 
teki püsivat hüpergastrineemiat, mis võiks 
põhjustada mao limaskestas enterokromafiini- 
laadsete rakkude hüperplaasiat — autorite 
märkus.) Küsimusele, kas selline prootonpum- 
ba inhibiitorite kasutamine kutsub mao li­
maskestas esile hüperplastilisi muutusi — 
seega võimalikku maliignsust —, vastas prof. 
L. Olbe, et ei pea seda võimalikuks, sest tek­
kiv hüpergastrineemia on mõõdukas ega erine 
haigete gastriinisisaldusest veres aastaid pä­
rast vagotoomiat. Säilitusravi 20 mg omepra­
sooliga võimaldab vähendada haavandtõve 
retsidiive 10%-ni aastas, püsiva H2RA kasuta­
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mise korral ägeneb haigus erinevatel andme­
tel 30—40%-l haigeist aastas.

Küsimusele selektiivse proksimaalse vago- 
toomia esinemissageduse kohta Rootsis vastas 
prof. L. Olbe, et vagotoomiate arv on oluliselt 
vähenenud. Juhul kui ei ole tegemist haavand­
tõve tüsistustega, kasutatakse põhiliselt H. 
pylori vastast ravi või — mikroobi hävitamise 
ebaõnnestumise korral — säilitusravi. R. Tru- 
ve ütles oma sõnavõtus, et ka Eestis on haa­
vandtõve tõttu tehtavate operatsioonide arv 
vähenenud umbes poole võrra, põhiproblee­
miks on peptilise haavandi komplikatsioonide 
hulga suurenemine.

Prof. Lars Lundelli ettekanne "Modern ma­
nagement of acid-reflux disease" käsitles 
gastroösofageaalset reflukshaigust (gastro- 
oesopkageal reflux disease — GORD). Esineja 
iseloomustas haiguse põhisümptoome — kõr­
vetisi ja regurgitatsiooni. Ta oli seisukohal, et 
esmasel GORD-i diagnoosimisel ei ole endo- 
skoopia obligatoorne, sest nimetatud sümptoo­
mid kinnitavad maosisaldise refluksi olemas­
olu. Vaevuste intensiivsus, esinemissagedus ja 
anamneesi pikkus ei ole siiski vastavuses en- 
doskoopilise ösofagiidi leiuga. Perioodiline 
gastroskoopia on vajalik juhul, kui on tegemist 
GORD-i tüsistustega — söögitoru peptilise 
striktuuri ja Barretti metaplaasiaga.

Reflukshaiguse ravi põhieesmärgiks on pat­
siendi vaevuste kõrvaldamine. Prof. L. Lundel­
li arvates on selleks vaja muuta haige elustii­
li. Efektiivseimaks peab ta siiski ravi 20 mg 
omeprasooliga päevas nii patsientidel, kellel 
on ösofagiit (paranemine 100% 8 nädalaga), 
kui ka neil, kellel GORD on funktsionaalses 
faasis. Omeprasoolravi tulemus ei ole nii hea 
juhtudel, kui maosekretsioon ei ole kõrge ja 
kui vaevustest on esiplaanil kõhuvalu või äre- 
vusseisund, samuti noortel naispatsientidel. 
Ösofagiidi lühiaegse ravi lõppemisel tekib uus 
haiguse ägenemine tavaliselt poole aasta pä­
rast, see tingib säilitusravi vajaduse (20 mg 
omeprasooli päevas). Tulemuseks on haiguse 
remissioon aastaks. Juhul kui taoline säilitus­
ravi on kestev, tekib ajajooksul ösofagiidi äge­
nemine ligikaudu 50%-l haigeist. Selle vältimi­
seks soovitab prof. L. Lundell suurendada 
omeprasooli päevast annust 40 mg-ni, nii vä­
heneks ösofagiidi uue ägenemise võimalus 
aastate jooksul 10%-ni.

Üksikutel söögitoru raske põletiku juhtudel 
peab ta vajalikuks koguni 60 mg omeprasooli 
pidevat kasutamist. Prof. L. Lundell on seisu­

kohal, et nii pikaajaline ravi prootonpumba in- 
hibiitoritega on ohutu, sest seni tehtud kliini- 
listel uuringutel ei ole leitud, et 5—12 aastat 
kestnud säilitusravi kutsuks inimesel esile en- 
dokriinrakkude hüperplaasiat mao limaskes­
tas. Omeprasooliga samaaegselt antavaid pro- 
kineetilisi ravimeid refluksi mahu vähendami­
seks ei pea esineja GORD-i ravis näidustatuks. 
Ka säilitusravi ajal soovitab ta tüsistuseta öso- 
fagiidiga haigeid jälgida kliiniliste sümptoomi­
de alusel, endoskoopiat kasutamata. Prof. L. 
Lundell rõhutab, et säilitusravi ajal tekkiv 
haiguse ägenemine on üldjuhul kliiniliselt 
vähe väljendunud.

Diskussioonil arutleti, missugune on 
GORD-i kirurgilise ravi vajadus. Üldine seisu­
koht oli, et enamik reflukshaigusega patsiente 
ei vaja kirurgilist ravi. Operatsiooninäidustus- 
tena nimetas prof. L. Lundell püsivat maosi­
saldise aspiratsiooni ja Barretti metaplaasia 
olemasolu, samuti harva esinevat suuremahu­
list refluksi, mis ei allu täielikult omeprasool- 
ravile. Ta rõhutas, et haigeil, kes ei reageeri 
positiivselt omeprasoolile üldse, ei saa olla ka 
GORD-i — seega ei ole kirurgiline ravi sellisel 
juhul efektiivne. Ühe reflukshaiguse tõttu teh­
tava operatsiooni maksumus Rootsis võrdub 
6,5 aasta kestva säilitusravi hinnaga. Lapa- 
roskoopiliselt tehtud lõikus on poole odavam.

Küsimusele Barretti metaplaasiaga haigete 
perioodilise jälgimise vajaduse kohta vastas 
prof. L. Lundell, et peab seda põhjendatuks 
vaid juhul, kui histoloogiliselt on tegemist in- 
testinaalse metaplaasiaga ja seda haiget on 
võimalik carcinoma in situ leiu puhul radi­
kaalselt opereerida.

Prof. V. Salupere nentis oma sõnavõtus, et 
GORD ei ole homogeenne haigusrühm, sest 
sinna võib lisada ka refluksisarnase düspep- 
sia. Ta rõhutas, et kõrvetiste esinemine on ise­
loomulik vaid ösofagiidile. GORD-haigeid on 
kaks põhilist kontingenti. Üheks reflukshaigu­
se suhtes ohustatud rühmaks on nooremad 
peptilise haavandi haiged ilma libisevat tüüpi 
hiaatuse herniata. Neil tekkivad iseloomuli­
kud päevased kõrvetised on tingitud haavandi 
ümbruse tursest põhjustatud osalisest püloro- 
duodenaalsest takistusest, mitte kardia sul- 
gurmehhanismi häirest.

Teise haigete rühma moodustavad vane­
maealised inimesed, kellel ei ole peptilist haa- 
vandit. Neil esinevaid öiseid kõrvetisi põhjus­
tab gastroösofageaalse sulgurmehhanismi 
puudulikkus. Säilitusravi GORD-i puhul tervi­
kuna on problemaatiline. Haavandtõvest tin- 
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gitud GORD-i juhtudel on see vajalik, sest öso- 
fagiidi retsidiivi ei teki ilma haavandi ägene­
miseta. Kardia sulgurmehhanismi püsiva häi­
re korral ei garanteeri säilitusravi patsientide­
le vaevusteta elu, sest haigusnähud tekivad 
uuesti omeprasoolravi katkestamisel. Prof. V. 
Salupere tuletas meelde, et GORD-i sümptoo­
mide leevendamise kiireim võimalus on antat- 
siidide või antatsiidide ja algiinhappe liitpre- 
paraatide kasutamine.

,B. Marguse ettekandes anti ülevaade ref- 
luksösofagiidi esinemisest ja ravist Tallinna 
Keskhaiglas aastail 1993—1995. Uurimisma­
terjali analüüsis määratleti GORD-i enam esi­
nenud sümptoome, kirjeldati ja võrreldi endos- 
koopilist ja röntgenoloogilist leidu ning selgi­
tati, missuguseid ravimeid ösofagiidi puhul 
kasutati. B. Margus järeldas, et refluksösofa- 
giit esineb sageli 51—60-aastastel haigetel, 
kelle tüüpiliseimateks vaevusteks on kõrveti- 
sed, röhatised ja mittekardiaalne rindkere 
valu. Ravis eelistati 2—3 preparaadi kombi­
neerimist (H2RA, antatsiidid, metoklopra- 
miid), monoraviks valiti kõige sagedamini 
H2RA. Omeprasooli määrati GORD-i raviks 
harva, sest preparaat on patsiendile kallis. 
Säilitusravi ja kirurgilist ravi ei kasutatud.

Prof. V. Salupere ütles lõppsõnas, et GORD 
on Eestis veel väheuuritud probleem. Nii ref- 
lukshaigus kui ka haavandtõbi on olulised, 
sest meie meditsiinisüsteemi muutumisel on 
vaja otsustada, missugused on perearsti üles­
anded ja missugune on gastroenteroloogi osa 
nende haiguste ravimisel. Prof. V. Salupere ar­

vamus on, et püsivalt võiks GORD-i ja duode- 
naalhaavandi haigetega tegelda perearst, sa­
mas rõhutas ta vajadust, et tüsistustega pat­
siente raviks oma eriala spetsialist. Oluline on 
määratleda kirurgiliste ravimeetodite kasuta­
mine erinevate ösofagiidistaadi urnide puhul.

Oma lõppsõnas andis prof. V. Salupere hin­
nangu omeprasoolile kui preparaadile, millega 
on saavutatud häid tulemusi haavandtõve ja 
reflukshaiguse ravis.

Heidi-lngrid Maaroos, 
Katrin Labotkin

28. septembril 1996 toimus Tallinnas Mus­
tamäe Haiglas Eesti Seeniorkirurgide Selt­
si asutamiskoosolek. Arutati seltsi vajadust, 
eesmärke ja töötati välja põhikirjaprojekt. Va­
liti viieliikmeline seltsi juhatus: president 
Ants Haavel, viitsepresidendid Teet Lainevee 
ja Uno Ugandi, laekur Mall Sepp, sekretär 
Eduard Viira. Seltsi majandamist hakkab re­
videerima Eldor Mihkelsoo.

Selts ühendab kirurge, kes on 55-aastased 
ja vanemad. Soovi liikmeks astuda ja seltsi 
tööst osa võtta on avaldanud ka välis-Eesti ki­
rurgid.

Seltsi eesmärgiks on koguda mälestusi ja 
materjale Eesti kirurgiast ja kirurgidest ning 
võimaluse korral koostada Eesti kirurgia aja­
lugu. Seltsil on soov ütelda oma sõna tänapäe­
va Eesti tervishoiu- ja kirurgiaprobleemide 
kohta; anda kaitset, moraalset ja materiaalset

Foto. Eesti Seeniorkirurgide Seltsi asutajaliikmed. Ees vasakult: Ants Haavel, Johannes Braun, 
Malle Sepp, Inga Freiberg, Ennu Sepp, Heino Kokk, Maie Porila, Ivo Viidebaum, Jüri Männiste,. 
Teises reas: Uno Ugandi, Rein Larens, Õie Veinberg, Eldor Mihkelsoo, Heiki Kask, Anna Vald- 
mets, Evel Liiv, Bruno Põder, Viktor Trudnikov, Juhan Kukk. Kolmandas reas: Uno Piirsalu, 
Eduard Viira, Evald Kullamaa, Lembit Roostar, Teet Lainevee, Eino Leesik, Udo Pere, Jüri Ted- 
remaa, Artur Talihärm. Fotolt puuduvad Argo Kõvamees, Evald Küüra, Udo Reino, Väino Rät­
sep, Uno Sibul, Rando Truve.
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tuge seltsi liikmetele; arendada seltskondlik­
ku tegevust; hoida seenioridrurge koos ühise 
tsunftina; näidata, et neid on Eesti arstiabile 
ja rahvale veel vaja.

Põhjaliku ülevaate juba manalateele läinud 
Eesti kirurgidest esitas Eduard Viira. Seltsis 
on teretulnud kõik seeniorkirurgid — ootame 
oma ridade juurdekasvu.

INTERVJUU

Ants Haavel

XXXXII Eesti Tervisekaitse Seltsi kon­
verents toimus 23.—24. augustini 1996 Olust­
veres. Põhiteemaks oli "Toitja tervis".

Eesti rahva toitumisest läbi aegade rääkis 
füsioloogiaprofessor Selma Teesalu, toitumi­
sest ning südame-ja veresoonkonnahaigustest 
Eesti Kardioloogia Instituudi toitumise ja 
ainevahetuse osakonna juhataja meditsiini­
kandidaat Merileid Saava. Ettekanded olid 
väga põhjalikud ja käsitlesid meie rahva toitu­
mise olukorda ja probleeme.

Sellest, kui oluline on lisaks õigele toitumi­
sele toiduainete ohutus, rääkis oma ettekan­
des "Toiduainete hügieen ja selle tagamine" 
Riigi Tervisekaitseinspektsiooni peadirektori 
asetäitja Heino Lutsoja.

Parim ettekanne tervisekaitsetalituste 
praktikutelt oli Võrumaa Tervisekaitsetalitu­
se abihügieenikutelt Tiiu Tammelt ja Silvi Le­
palt — "Kooliõpilaste toitlustamisest Võru­
maal".

Tartu Tervisekaitsetalituse laborant Meri­
ke Küünal esitas ettekande "Toiduainete sen­
soorne analüüs", Jõgevamaa Tervisekaitsetali­
tuse abihügienist Helve Tuulma ja laborant 
Maarika Saarik ettekande "Piimatoodete tar­
bimine Põltsamaa piirkonnas".

Rakenduslikku huvi pakkusid "Kontroll nit­
raatide ja pestitsiidide jääkkoguste üle taime- 
kasvatussaadetistes Ida-Virumaal ajavahemi­
kul 1990—1995" (esitaja Ida-Virumaa Tervise­
kaitsetalituse abihügieenik Ludmilla 
Ovtšarova) ja "Pärnumaa — puukentsefaliidi 
ohupiirkond" (esitajad Pärnumaa Tervisekait­
setalituse abiepidemioloogid Valve Ambus ja 
Ilme Oamere).

Ettekannete sisukust analüüsis Riigi Tervi­
sekaitseinspektsiooni spetsialist Paul Krooni.

Järgnenud Eesti Tervisekaitse Seltsi üldko­
gu koosolekul arutati seltsi tegevust.

Konverentsi võib nimetada väga töiseks ja 
õnnestunud täiendõppeürituseks.

Eesti Tervisekaitse Selts

Eesti Arstide Liit peaks 
mõjutama arstide 
tööturgu

"Eesti Arstile" antud intervjuus käsitleb 
Eesti Arstide Liidu president Indrek Oro 
Eesti tervishoiu aktuaalseid probleeme.

Kas järjepidevusel põhinev Eesti Arsti­
de Liidu poliitika on tänaseks välja kuju­
nenud?

Oma põhikirja järgi ei ole Eesti Arstide Liit 
poliitiline organisatsioon. Kutseliiduna esin­
dame oma liikmeskonna (enamiku) huve tervi­
se-ja sotsiaalpoliitikat kujundavate ja elluvii- 
vate institutsioonide ees. Mina ei ole õige ini­
mene vastama erapooletult küsimusele, kui 
hästi arstide liit on sellega hakkama saanud. 
Ise arvan, et liidu saavutused vastavad täies­
ti meie noore demokraatia praegusele arengu- 
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le. Kas arstide liit tegutseb kõigis soovitud 
suundades? Kindlasti mitte. Me ei mõjuta täna 
kuigivõrd arstide tööturgu. Võimalusi selleks 
on mitmeid ning arutelu seisab veel ees. Kind­
lasti ei rahulda ka senine koostöö erialaseltsi- 
dega. Astume alles esimesi samme arstiabi 
kvaliteedi tagamise süsteemi juurutamisel. 
Nii et ees seisavad huvitavad ajad!

Missuguseid edusamme on Eesti Arsti­
de Liit teinud Teie ametiperioodi jooksul 
arstide sotsiaalse ja juriidilise kaitse 
valdkonnas?

Meenutaksin, et arstide liit on kutseliidu 
funktsioone kandnud 1992. aasta detsembrist 
alates. Seega ei saa me rääkida väljakujune­
nud traditsioonidest ei sotsiaalses ega ka ju­
riidilises kaitsealases tegevuses. Ka Eesti Ars­
tiseltside Liit, mida peame oma liidu eelkäi­
jaks, ei kandnud kutseliidu funktsioone. Ent 
sellest hoolimata oleme kolme ja poole aasta 
jooksul liikunud nimetatud eesmärgi suunas. 
Kaks aastat on arstide liidul olnud oma jurii­
diline nõuandja, kes "resideerib" meie oma ma­
jas. Hr. Koolmeistri abi on tulnud kasutada 
paljude dokumentide, ettepanekute ja lepingu­
te vormistamisel. Tema käest on nõu küsinud 
mõnedki kolleegid.

Palgaläbirääkimistega alustasime 1993. 
aastal, kui veel kuulusime riigitöötajate hulka. 
Palgaläbirääkimised jätkusid uutel alustel ka 
siis, kui "kukkusime välja" riigitöötajate pal­
gaskaalast. 1995. aasta lõpul saavutatud pal- 
gakokkulepe Eesti Haiglate Liiduga, mis puu­
dutas mäletatavasti arstide minimaaltasu, 
tõstis nooremate kolleegide kuupalka kuni 
60%. Palgaläbirääkimistega jätkame kindlasti 
ka sel aastal. Lähemaks eesmärgiks on saavu­
tada ennekõike sissetuleku kaitse kokkulepe, 
et kavandatava töövõtja 11%-lise maksukoor­
muse suurendamise korral ei langeks meie se­
nine netopalk. Järgmise aasta pingeline fi- 
nantssituatsioon vaevalt võimaldab saavutada 
reaalpalga suurendamist kokkuleppe teel. 
Meenutagem, et tänane arstide keskmine kuu­
palk (tõsi küll, mitte tunnitasu) ületab Eesti 
ametliku keskmise kuupalga peaaegu kahe­
kordselt.

Arstide juriidilise kaitse arengus pean täht­
saks saavutuseks "Eesti arstieetika koodeksi" 
vastuvõtmist viimasel üldkogul. Algust on teh­
tud seaduseelnõu koostamisega, mis peaks vii­
ma arstikutse tervikuna legaalsele alusele. 
See dokument peaks sisaldama ka arsti õigu­

si ja kohustusi käsitleva peatüki. Plaanis on 
alustada tööandja kindlustuse aluste väljatöö­
tamist. Lõpuks on Riigikogusse jõudnud ka 
"Patsiendi õiguste kaitse seaduse" eelnõu, mis 
minu arvates on samuti oluline dokument ars- 
tikaitsesüsteemi rakendamisel.

Kuidas suhtub Eesti Arstide Liit Eesti 
tervishoiusüsteemi ümberkorraldamis- 
se?

Ühest vastust sellele küsimusele anda ei 
saa. Mitmed juba toimunud ümberkorraldused 
on ju saanud ka arstide liidu heakskiidu. 
Käesoleva poolaasta kõige tõsisem erimeelsus 
sotsiaalministri ja arstide liidu (ka haiglate lii­
du) vahel on senini riigieelarvest tervishoiu 
toetuseks ettenähtud vahendite saatus tuleval 
aastal. See puudutab ennekõike riigieelarvest 
raviasutuste "karbikulude" raha ümberkanti­
mist lastetoetuste summadesse. Üldiselt on ju 
mõistetav, et kui keegi maksab kinni raviasu­
tuste kulutused infrastruktuurile, siis ei sti­
muleeri see asutuse juhtkonda mõtlema kok­
kuhoiule. Samuti on selge, et praeguse tervis­
hoiuasutuste võrgu tööshoidmine käib meil üle 
jõu.

Arstide liit on seisukohal, et enne kui me­
ditsiiniteenuste hinnale lisada infrastruktuu­
rile tehtavate kulutuste hind, tuleks olemas­
olevat raviasutuste võrku veidi saneerida (loe: 
koomale tõmmata). Siiamaani on selgusetu, 
kes Eestis peaks sellega tegelema. Kavanda­
tav riigi-ja munitsipaalraviasutuste ülalpida­
mise omanikuvastutuse kaotamine viib olu­
korrani, kus tervishoiuvõrku hakkavad kont­
rollima haigekassad. Kardan, et tänase 
ravikindlustuse eelarve jagunemise juures ei 
suuda haigekassad olla kompetentsed teenus­
te ostjad (neil puuduvad lihtsalt vahendid ars­
tiabi kvaliteedi hindamiseks). Viimase varian­
di korral alafinantseeritakse tõenäoliselt kogu 
tervishoiusüsteemi, mitte ainult ülearuseid 
raviasutusi. Arstide liit toetab kodanike oma­
vastutuse taasjuurutamist arstiabi eest tasu­
misel, seega ei saa me nõus olla riigi vastutuse 
kaotamisega oma kodanike tervise eest hoolit­
semisel.

Missuguses valdkonnas ja vormis teeb 
Eesti Arstide Liit koostööd Sotsiaalminis­
teeriumiga? Missugused on olnud selle 
väljundid?

Arstide liit on esindatud kõigis olulisemates
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Sotsiaalministeeriumi juures tegutsevates 
nõukogudes, töörühmades ja komisjonides. 
Arstide liidu president on delegeeritud Riigi 
Tervisenõukogusse. Oleme esindatud riigi­
haiglate haldusnõukogus, ravikindlustusnõu- 
kogus, hinnakomisjonis, kallihinnalise apara­
tuuri komisjonis, rahvatervise arendusnõuko­
gus, puuetega inimeste kojas. Meid on 
kutsutud mitmesugustele nõupidamistele. 
Seega on arstide liidul olnud Sotsiaalministee­
riumiga tihe ja laiapinnaline koostöö. Väljun­
diks selles ulatuslikus tegevuses on olnud ot­
sused, mis on mõjutanud meie kõigi töid ja te­
gemisi. Nende otsuste kvaliteet vastab ilmselt 
meie tänastele teadmistele.

Eesti Arstide Liit vajab erinevate arsti- 
tegevuse valdkondade suunamiseks kõi­
kehõlmavalt põhjendatud meditsiinista- 
tistilisi andmeid. Kuidas Teid rahuldavad 
praeguse Eesti meditsiinistatistika tase 
ja analüüsi põhjalikkus?

Ennekõike huvitab arstide liitu meie töötur­
gu puudutav statistika. Arvan, et selles vald­
konnas on olukord suhteliselt rahuldav ja va­
jalikke andmeid on võimalik kätte saada. 
Probleemiks on vahest andmete kiire vanane­
mine, sest olukord muutub üsna ruttu. Ka ars­
tide liidul on oma liikmeskonna register ja sel­
le kvaliteet sõltub piirkondlike liitude esitatud 
andmete täpsusest.

Iseküsimus on, kui kvaliteetne on meie epi­
demioloogiline statistika. Kardan, et siin tuleb 
(erialast sõltuvalt) küllalt suur viga sisse juba 
andmete kogumisel. Seega võib esineda moo­
nutusi ka nende töötlemisel. Kuid siiski arvan, 
et iga-aastane meditsiinistatistika kogumik on 
vajalik ja huvitav materjal.

Missuguse hinnangu annate "Arstide 
Liidu Teataja" osale Eesti arstiliikumise 
ühendajana ja keskse teabe levitajana?

Mäletatavasti on "Teataja" elus olnud kaks 
perioodi — ajalehena arstide liidu taasasuta- 
mise aeguja möödunud aasta juulikuust ala­
tes kuukirjana igale liikmele kojukantuna. 
Kahe perioodi vahele jääb väike "talveune" 
aeg. Mõlemal korral oli ilmselt vajadus selle­
taolise väljaande järele, seda hoolimata tradit­
sioonidega "Eesti Arsti" olemasolust.

Minul on olnud võimalus olla praeguse 
"Teataja" sünni juures. Kui me meenutame lä­
himinevikku, siis tundub, et "Teataja" on ol­

nud omamoodi arstide liidu aktiivsuse näitaja. 
Kuukiri valmib kasinate võimaluste juures 
vaid mõne inimese entusiastliku töö tulemuse­
na. Siiski ei saa teda pidada veel tõeliseks kut­
seliidu häälekandjaks, nii nagu oli kavanda­
tud algselt. Ent usun, et oleme aastaga suut­
nud teha selles suunas suure sammu. Kui te 
küsiksite, kas 4800 arstile on tingimata vaja 
kahte ajakirja, siis minu vastus oleks kindlas­
ti "ei". See on ju selge ressursi raiskamine. Ar­
van, et täna on veel kohta mõlemale. Vaevalt 
et ühinemine saaks toimuda "Teataja" riigis­
tamise teel.

Missugused on Eesti Arstide Liidu tege­
vuse lähiaastate põhilised eesmärgid?

Arstide liidu tegevuse põhieesmärgid on kir­
jas tema põhikirjas ja ma loodan, et keegi neid 
lähiaastatel radikaalselt revideerima ei hak­
ka. Hoopis teine lugu on, kuidas meie endi 
poolt ülesseatud eesmärkideni jõuda. Arstide 
liidu tugevuse määrab suuresti ära tema liik­
meskond. Mida suuremat osa arstkonnast liit 
esindab, seda kaalukam on tema sõna. Kui ju­
hid ei vasta liikmete ootustele, siis tuleb nad 
lihtsalt demokraatlikul teel ümber vahetada. 
Pean normaalseks, eriti kiiresti muutuvas 
ühiskonnas, et vastavalt tegelikule elule tuleb 
vahel põhikirja korrigeerida. Näiteks on käes­
oleva aasta üldkogul kavas teha põhikirja 
muudatus — aukohus asendada eetikakomi- 
teega. Kuigi, olgem ausad, sagedamini tuleks 
vist tegelik elu vastavusse viia meie endi poolt 
heaks kiidetud põhikirjaga.

Usun siiski, et arstide liidul seisab ees väga 
tähtis aasta. Veel sel sügisel alustab Sotsiaal­
ministeeriumi juures tegevust töörühm, et 
järgneva poolteise aasta jooksul kokku leppida 
erinevate riiklike ja valitsusväliste institut­
sioonide osaluses ja ka vastutuses Eesti arsti­
abi organisatsioonis. Selle töö käigus peaks 
valmima arstide liidu tegevuse strateegiline 
plaan lähiaastateks.

Indrek Orot on intervjueerinud
Kuulo Kutsar

563



Eesti Arst, 1996, 6, 564-569

TÄHTPÄEVAD QUAESTIONES 
LINGUAE 

ESTONICAE 
IN MEDICINA 

yg, *2 s

SAIMA TAMM, Tal­
linna Pedagoogi­
kaülikooli emeriit- 
professor, sai 25. ok­
toobril 1996 70-aas- 
taseks.

KANDO TRUVE, Tal­
linna Pelgulinna 
Haigla kirurgiaosa­
konna juhataja, me­
ditsiinidoktor, sai 20. 
novembril 1996 60- 
aastaseks.

PEET-HENN KINGI­
SEPP, Tartu Ülikooli 
Füsioloogia Instituu­
di dotsent, sai 10. det­
sembril 1996 60-aas- 
taseks.

Rahvusvahelise Haiguste 
Klassifikatsiooni 10. 
väljaande kasutuselevõtu 
üksikasju
Pavel Bogovski

Rahvusvaheline Haiguste Klassifikatsioon, do­
kumendivormid, kasutuselevõtt

Vastavalt sotsiaalminister T. Vilosiuse 
käskkirjale nr. 5 (16. jaanuarist 1996) tu­
leb kõigis tervishoiuasutustes alates 1. 
jaanuarist 1997 kasutusele võtta Rahvus­
vahelise Haiguste Klassifikatsiooni 10. 
väljaanne (RHK-10). Seoses selle käskkir­
ja täitmisega kerkivad mõned küsimused, 
mida on püütud järgnevalt selgitada.

Eestindatud RHK-10 kättesaada­
vus. Meditsiinistatistika jaoks vajalik 
kolmekohaliste koodidega klassifikat­
sioon (RHK-10, 1. köide (2)) ilmus trükist 
1994. a. kahel korral. Sotsiaalministee­
riumi kulul trükiti esialgu 3700 eksemp­
lari, mis jagati tsentraliseeritud korras 
koostatud nimekirja alusel tasuta kõigile 
haiglatele, tervishoiuosakondadele, TÜ 
arstiteaduskonnale ja teadusasutustele. 
Peale selle laskis farmaatsiafirma Eli 
Lilly trükkida veel 2000 eksemplari, mis

Pavel Bogovski — Eksperimentaalse ja Kliinilise Me­
ditsiini Instituut
Meditsiin iterm inoloogia Koni isjon
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jagati arstidele ja vanemate kursuste 
üliõpilastele selle firma stendidelt arsti­
teadusega seotud näitustel.

Et need raamatud sattusid asutustesse 
1994. ja 1995. aastal ja et neid vahetult 
kasutama ei hakatud (kuni 1996. aasta lõ­
puni kasutati RHK-9, mida, muide, eesti 
keelde ei ole tõlgitud), on võimalik, et saa­
dud eksemplarid sattusid hoiule raamatu­
kogudesse või mujale. Praegu on õige aeg 
need raamatud üles otsida ja konkreetse­
tele kasutajatele välja jagada. Selles köi­
tes on statistilise analüüsi jaoks nii riikli­
kus kui ka rahvusvahelises ulatuses kõik 
nõutavad haiguste ja nende rühmade kol­
mekohaliste koodidega nimetused olemas, 
lisaks veel viis lühendatud loetelu eriots­
tarbeliste tabelite koostamiseks.

Kuni 1996. aasta lõpuni on aga ilmunud 
või ilmumas mitu neljakohaliste koodide­
ga detailklassifikatsioonide köidet. Need 
on järgmised:

1) 1995. a. — XIX ptk. (S00-T98) ja XX 
ptk. (V01-Y98) köide (328 lk.), mis hõlmab 
vigastused, mürgistused ja teatavad 
muud välispõhjuste tagajärjed;

2) 1996. a. — IX ptk. (100-199) kuni XIII 
ptk. (M00-M99) köide (345 lk.), milles on 
vereringeelundite (100-199), hingamis- 
elundite (J00-J99.8), seedeelundite (K00- 
K93.8), naha- ja nahaaluskoe haigused 
(L00-L99.8) ning lihasluukonna ja side- 
koehaigused (M00-M99.9);

3) 1996. a. — XVIII ptk. (R00-R99) ja 
XXI ptk. (Z00-Z99) köide (110 lk.), milles 
leiduvad mujal klassifitseerimata sümp­
toomid, tunnused ja kliiniliste ning labo­
ratoorsete leidude hälbed, samuti tervise- 
seisundit mõjustavad tegurid ja kontaktid 
terviseteen istusega;

4) 1996. a. — RHK-10 2. köide (128 lk.), 
mis kujutab endast RHK-10 kasutamise 
juhendeid ja on vajalik kõikidele (4);

5) 1996. a. (ilmub aasta lõpul) — I ptk. 
(A00-B99) kuni IV ptk. (E00-E99) köide 
(339 lk.), mis hõlmab nakkushaigused 
(A00-B99), kasvajad (C00-D48), vere- ja 
vereloomekoe haigused ning teatavad im- 
muunmehhanismidega seotud haigussei- 
sundid (D50-D89) ja sisesekretsiooni-, toi- 

turnis- ning ainevahetushaigused (E00- 
E90).

Ühe köite (psüühika- ja käitumishäi­
red, F00-F99) on kirjastanud TÜ väljas­
pool kõnesolevat seeriat (3).

RHK-10 kaks viimast köidet on plaanis 
välja anda 1997. aasta jooksul. Need on:

1) VI ptk. (G00-G99) kuni VIII ptk. 
(H60-H95) köide, milles leiduvad närvi­
haigused, silma-ja kõrvahaigused;

2) XIV ptk. (N00-N99) kuni XVII ptk. 
(Q00-Q99) köide, mis hõlmab kuse-sugu- 
elundite haigused (N00-N99), raseduse, 
sünnituse ja sünnitusjärgse perioodi tü­
sistused (000-099), sünniperioodil tekki­
vad teatavad seisundid (P00-P96) ja kaa­
sasündinud väärarendid, deformatsioonid 
ning kromosoomianomaaliad (Q00-Q99).

Praktilise nõuande korras võib soovita­
da neis tervishoiuasutustes, kus doku­
mentides on vaja nendes kahes köites lei­
duvaid neljatärgilisi koode kasutada, 
1997. aasta jooksul täita ainult kolm esi­
mest tärki, et raamatute ilmumise järel li­
sada neljas tärk. Niisuguseid aasta jook­
sul täiendamist vajavaid koode ei tohiks 
olla ületamatult palju. Sellega seoses va­
jab veel kord rõhutamist, et statistika 
jaoks on küllaldane kasutada kolmetärgi- 
lisi koode, mis on meil aegsasti trükis 
avaldatud (2), ja et neljatärgilised koodid 
leiavad rakendamist põhiliselt eriuurin- 
gute puhul, näiteks teaduslikus uurimis­
töös.

Tähtsamad RHK-9 ja RHK-10 erine­
vused. RHK-10 põhiline uuendus on tä- 
hestikulis-numbrilise kodeerimissüstee­
mi rakendamine, mille puhul ingliskeel­
sest tähestikust (26 tähte) on kasutusele 
võetud 25, U on jäetud kasutamata tule­
viku võimalikke vajadusi arvestades. Iga 
neljatärgiline kood koosneb ühest suurtä- 
hest ja kolmest numbrist, kusjuures nel­
jas tärk (kolmas number) on punktiga 
eraldatud. RHK-9 oli jaotatud 17 peatü­
kiks, mis sisaldasid kolmekohaliste koodi­
dega jaotisi ja neljakohaliste koodidega 
alajaotis! (1). Need koodid koosnesid 
ainult numbritest. Peale nende põhipea- 
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tükkide oli veel kaks lisaklassifikatsiooni: 
vigastuste välispõhjuste ja mürgistuste 
täiendav klassifikatsioon (E-kood) ning 
terviseseisundit mõjustavate tegurite ja 
terviseteenistusega kontaktide täiendav 
klassifikatsioon (V-kood). RHK-10-s on 
need kaks lisaklassifikatsiooni inkorpo- 
reeritud põhiklassifikatsiooni.

Mõned muudatused on ka sisu paigutu­
ses. Nii on immuunmehhanismide häired, 
mis RHK-9-s kuulusid sisesekretsiooni-, 
toitumis- ja ainevahetushaiguste peatük­
ki, RHK-10-s viidud kokku vere- ja vere- 
loomeelundite haigustega, moodustades 
uue peatüki, mis järgneb kasvajate peatü­
kile ja kasutab nagu viimanegi osa D-tä- 
hega koodidest. RHK-9 üks osa (VI ptk.) 
hõlmas nii närvisüsteemi- kui ka silma-ja 
kõrvahaigused. RHK-10 sisaldab selle 
asemel kolm peatükki — närvihaigused 
(G-tähega) ja silma- ning kõrvahaigused, 
mis moodustavad kaks peatükki, kuid 
koodid on sama (H) tähega.

Oluliseks uuenduseks oli ka mõne pea­
tüki lõpuossa menetlusjärgsete haigussei- 
sundite lisamine.

Praegu kasutatavate dokumendi­
vormide rakendatavus. Puudutan siin­
kohal ainult mõnda dokumenti, milles on 
ette nähtud lisaks diagnoosile ka RHK 
koodi number. Nagu mujal riikides, nii 
trükitakse ka meil blankettidele ja vormi­
dele koodi sissekandmiseks vastav raam.

Soodustusega ravimi retsept näeb ette 
ainult kolmetärgilise koodi pealemärki- 
mist. Sel puhul on asi väga lihtne, sama 
raam sobib RHK-10 koodi mahutamiseks. 
Kui on näiteks diagnoosiks ’’astma”, mär­
giti varem kolmelahtrilisse raami ”493”, 
nüüd tuleb samasse raami kirjutada 
”J43”.

Ka "Haigekassa liikmekaardi arve” ja 
"Haigusleht”, millel on osad A, B, C ja D, 
on täiesti kasutatavad RHK-10 koodide 
pealekandmiseks, ainult et praegu on raa­
mid nii kujundatud, et tuleb olla tähele­
panelik, sest eksimise võimalused on ole­
mas. Neil dokumentidel on ristkülikuku- 
julised raamid kahes osas, mille vahel on 

punkt. Esimeses osas on kolm lahtrit, pä­
rast punkti on raamis kaks lahtrit koos 
(vt. joonis 1).

Joonis 1. Seni kasutusel oleva diagnoosikoodi 
raami skeem l+l+l.l+l.

Kolme esimest lahtrit tuleb kasutada 
jaotise kolmetärgilise põhikoodi sisse­
kandmiseks, näiteks ”Äge bronhiit” J20. 
Kui aga on täpsemaid andmeid, näiteks 
on välja külvatud streptokokk, tuleb ka­
sutada neljatärgilist koodi J20.2 (strepto- 
kokitekkene äge bronhiit). Viimane, viies 
lahter annab võimaluse vajaduse korral 
põhikoodile lisada ka muud informatsioo­
ni. Nii on koodiga J99.8* tähistatud 
"Muud MK (mujal klassifitseeritud) hai­
guste korral esinevad hingamiselundite 
haigusseisundid”, selle pealkirja alla kuu­
lub mitu (viis) haigust, üks neist on näi­
teks "Hingamiselundite haigusseisundid 
amöbiaasi korral”. Amöbiaasi (A06) ala­
jaotisena on märgitud ’Kopsu amööbabst- 
sess” koodiga A06.5+. See on kahekordse 
tähistuse viis, mida nimetatakse ka ’’risti 
ja tärni süsteemiks” (4, lk. 23). Juhtivaks 
koodiks tuleb selle kahest aspektist ise­
loomustatava haiguse puhul pidada risti­
ga (+) koodi, mis tähistab etioloogiat (an­
tud juhul amöbiaas), sekundaarse tähtsu­
sega on selle haiguse ilming, antud juhul 
hingamiselundite haigusseisundid, mille 
koodile lisatakse tärn (*). Viiendasse laht­
risse sobib niisiis kas rist või tärn.

Enamikul juhtudel on erineva neljanda 
tärgiga koodid esitatud vahetult kolme­
tärgilise koodiga jaotise alajaotistena, nii­
öelda selle koosseisus. Nii on kolmetärgi­
lise koodiga jaotise K22 koosseisus alajao­
tised K22.0-K22.9. Mõnel juhul, kui 
lähedastel haigustel on ühiseid sümptoo­
me, on võimalik nende haiguste korral ka­
sutada samu neljatärgilisi alajaotisi, näi­
teks K25-K28 korral (vt. loetelu K25 ees).

Mõne haigusrühma korral on oluline 
märkida koodi abil haigusseisundi paiget, 
mida saab teha viienda tärgi abil. Nii jao­
tub jaotis (praktiliselt haiguste rühm) 
"Reaktiivsed artropaatiad” (M02) mit- 
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meks alajaotiseks, näiteks düsenteeria- 
järgne artropaatia (M02.1), immuniseeri- 
misjärgne artropaatia (M02.2) jne. Et aga 
lisada kahjustuse paikme lisakood, tuleb 
kasutada viienda tärgina XIII ptk. algu­
ses antud numbreid. Kui see artropaatia 
on põlveliigeses, on kood M02.1.6 (düsen- 
teeriajärgne reaktiivne artropaatia põlve­
liigeses). Selles peatükis (lihasluukonna 
ja sidekoehaigused) on ette nähtud veel 
muidki viienda tärgi kasutamise võimalu­
si, mis on samuti paikme märkimiseks, 
kuid teiste või täpsemate alajaotiste 
jaoks. Nii on M23 puhul esitatud põlvelii­
gese sisemised kahjustused, M40-M54 pu­
hul dorsopaatiad e. seljahaigustused ja 
M99 all MKta biomehhaanilised kahjus­
tused. Viiendat tärki on võimalik kasuta­
da ka paljudes XIX ptk. koodides, kus 0 
tähendab kinnist ja 1 lahtist murdu või 
muud vigastust, nimelt jaotistes S02, S06, 
S12, S22, S26, S27, S32, S36, S37, S42, 
S52, S62, S72, S82, S92, T02, T08, T10 ja 
T12. Märkigem, et kahes viimases jaoti­
ses (T10 ja T12) puudub neljas (paikme) 
tärk, sest kood tähistab ’’täpsustamata 
piirkonda”.

Mitmel juhul on neljandal tärgil spet­
siaalne tähendus. Nii täpsustab neljas 
tärk seedehaavandi olemust K25-K28 pu­
hul. Jaotistes R83-R89 tähistab neljas 
tärk kehavedelike, ainete ja kudede 
uuringuleidude hälvete konkreetset sisu 
diagnoosita juhtudel. Jaotistes V20-V28, 
V30-V38, V40-V48, V50-V58, V60-V68 
ja 70—78 täpsustab neljas tärk vigasta­
tu isikut või tegevust. Jaotiste V90-V94 
korral tähistab neljas tärk (.0 - .9) veesõi­
duki liiki ja jaotiste W00-Y34 korral (väl­
ja arvatud ¥06 ja ¥07) sündmuspaika.

Viienda (täiendava) tärgiga on soovita­
tud märkida tegevuse koodi, mis näitab 
vigastatu tegevust juhtumi toimumise 
ajal, koos koodidega V01-Y34. Rõhuta­
gem, et seda täiendavat koodi ei tohi segi 
ajada sündmuspaika tähistava neljanda 
tärgiga jaotiste W00-Y34 puhul.

Näidetena esitatud ja RHK-10 teistes 
peatükkides leiduvad samalaadsed nel­
janda ja viienda tärgi kasutamise võima­
lused täpsustavad haigust tähistava koo­

di sisu. Peale selle võimaldab RHK-10 ka 
muud lisainformatsiooni haige dokumen­
dile märkida. Selleks on dokumendi blan­
ketile ette trükitud raamid. Praegu käibel 
olevatel blankettidel on need raamid 
1+1+1.1+1 (viie) lahtri kujulised, kuhu on 
veel lisatud leppemärgid pluss (+) ja mii­
nus (-), mis ei kuulu RHK märkide hul­
ka. Soovitatav oleks need raamid trükki­
da pisut erinevalt, nimelt skeemi 
1+1+1.1.1 kohaselt, kus kaks viimast 
lahtrit oleksid mitte kokku liidetud, nagu 
esimesed kolm, vaid lahus ja punktiga 
eraldatud (vt. joonis 2).

Joonis 2. Soovitatava diagnoosikoodi raami 
skeem 1+1+1.1.1.

Eksitusi aitab vältida aga ka üldkehtiv 
reegel, et kõik täiendavad lisakoodid 
RHK-10-s on ühekohalised naturaalarvud 
(.0- .9) ja kahe kõrvuti asetseva arvu kor­
ral tuleb neist aru saada kui eraldi ühe­
kohalistest lisakoodi numbritest.

Peale täiendava informatsiooni üheko­
haliste lisakoodidega märkimist näeb 
RHK-10 ette peamiselt kolme laadi või­
malusi eraldi koodide abil lisainformat­
siooni kodeerimiseks.

1. Tehakse ettepanek soovi korral kasu­
tada lisakoodi (B95-B97) tekitaja (bakte­
ri) identifitseerimiseks, näiteks alajaotis­
te 130.1, 133.0, J01, J02.8, J03.8, J32, 
M00.8 ja paljude teiste puhul. Niisugune 
tekitaja neljatärgiline lisakood tuleb pai­
gutada omaette 1+1+1.1.1 skeemi järgi et- 
tetrükitud raami.

2. Pakutakse soovi korral kasutada vä- 
lispõhjuste lisakoodi (XX ptk.) põhjuse või 
välisteguri (näiteks J68, J69, J70, K06.2, 
K20, L56.1 jt.), kiirguse (K03.8), ravimi 
(K25, K26, L64.0, L65, L68.0, L68.1, 
L71.0, L93 jt.), toksilise aine (K52.1, K71) 
ident i fitseerim iseks.

3. Alkoholi leiu puhul veres (R78.0) on 
võimaldatud lisainformatsioonina alkoho- 
litaseme detailide märkimiseks kasutada 
välispõhjuste lisakoodi Y90.-

567



Tabel. RHK-10 üksikuid köiteid tasuta saanud asutuste loetelu (seisuga 16. september 1996)

Jrk. 
nr.

Asutuse nimetus, maakonnad 1.
köide

XIX ja 
XX 
ptk. 
köide

IX­
XIII 
ptk. 
köide

XVIII 
ja XXI 
ptk. 
köide

2.
köide

1. Sotsiaalministeerium 15 10 10 10 (10)
2. Sotsiaalministeeriumi nõunikud 3(22) 36 35 35 (35)
3. Keskhaigekassa - 30 30 30
4. Eesti Tervisekaitseinspektsioon 5 25 25 25 25
5. Sotsiaalkindlustusamet 30 25 25 25 (25)
6. EKMI 50 10 10 10 10
7. Profülaktilise Meditsiini Instituut 5 5 5 5 (5)
8. Kardioloogia Instituut 4 2 8 8 8
9. EMSB 15 10 10 10 10
10. Kohtuarstlik Ekspertiis 4 10 10 10 10
11. Eesti Verekeskus 8 1 3 3 3
12. Eesti Meditsiiniraamatukogu 3 5 5 5 (5)
13. Eesti Tervishoiu Muuseum (1) (1) 1 1 (1)
14. Eesti Arst 1 5 1 1 1
15. MTK 25 8 20 20 20
16. Riigi Ravimiamet 1 25 25 25 25
17. Eesti Terviskasvatuse Keskus 1 3 1 1 (1)
18. Nägemisrehabilitatsiooni Keskus - - 1 1 (1)
19. Mustamäe Haigla 41 48 48 48 48
20. Tallinna Psühhiaatriahaigla 10 8 15 15 (15)
21. Eesti Onkoloogiakeskus 12 16 16 16 16
22. Tallinna Nahahaiguste Haigla 3 4 4 4 (4)
23. Kivimäe Haigla 9 4 12 12 (12)
24. Kutsehaiguste Kliinik 4 8 4 4 4
25. TÜ arstiteaduskond 50 40 45 45 45
26. TÜ Kliinikum 90 90 (90)
27. Tallinna Tervishoiuamet 309 165 360 360 360
28. Harjumaa 50 20 58 58 58
29. Hiiumaa 10 6 10 10 (10)
30. Ida-Virumaa 116 50 164 164 164
31. Jõgevamaa 31 10 26 26 26
32. Järvamaa 28 10 26 26 26
33. Läänemaa 25 10 26 26 (26)
34. Lääne-Virumaa 41 13 40 40 40
35. Põlvamaa 30 10 28 28 (28)
36. Pärnumaa 65 20 (65) (65) (65)
37. Raplamaa 20 9 19 19 (19)
38. Saaremaa 29 16 30 30 (30)
39. Tartumaa 32 8 33 33 33
40. Tartu linn 103+(65) 80 34 34 (34)
41. Valgamaa 26 10 31 31 (31)
42. Viljandimaa 43 16 52 52 52
43. Võrumaa 33 15 28 28 28
Leppetähistused: — ei ole eraldatud; (N) — eraldatud, kuid välja võtmata. 
Märkus. TÜ Kliinikumile on osa köiteid eraldatud Tartu linna arvestuses.

On soovitatav, et ruumiliselt oleksid 
blanketil enne neid lisainfo raame paigu­
tatud raamid (skeemi järgi 1+1+1.1.1), 
kuhu mahuksid põhi- ja kaasnevate dia­
gnooside koodid. Mõnes dokumendis on 
vajalikuks peetud muudki täiendavat tea­
vet pärida. Nii on haigekassa liikmekaar­
di arves ettetrükitud kahelahtriline raam 
trauma liigi koodi jaoks. Seda koodi nõuab 
alates 1. jaanuarist 1995 sotsiaalministri 

käskkiri nr. 222 (21. detsembrist 1994). 
RHK-9 nägi ette trauma liigi märkimi­
seks kolmetärgilist koodi, RHK-10 ei si­
salda omaette klassifikatsiooni traumade 
kohta, nende kõik liigid on inkorporeeri- 
tud põhiklassifikatsiooni.

Esitatust nähtub, et vähemalt osa prae­
gu käibel olevaid dokumendivorme on 
täiesti rakendatavad ka pärast RHK-10 
kehtestamist Eestis. Samal ajal võib soo­
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vitada, et viielahtrilised raamid trükitak­
se edaspidi skeemi järgi 1+1+1.1.1 (vt. joo­
nis 2) varem kehtinud kujunduse 
1+1+1.1+1 (vt. joonis 1) asemele.
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Summary

Some details on the use of ICD-10. In Estonia 
the translated ICD-10 will be in use from January 
1,1997, according to the order of the Minister of So­
cial Affairs. First the availability of the Estonian 
translation of ICD-10 is brought up in the article. 
The condensed Estonian version of ICD-10, contain­
ing categories with three-digit codes, which is appro­
priate for statistical analyses, both at the national 
and international level, has been published as a sep­
arate volume in 1994 in 5700 copies and has been 
distributed free of charge to hospitals and other pub­
lic health institutions. Up to the end of 1996 the 
major part of ICD-10 chapters with four-digit codes 
is already or will be available in four volumes. Two 
volumes, containing the chapters VI—VIII and XIV­
XVII, will be published in 1997. The innovations and 
differences of ICD-10 compared with ICD-9 are then 
described and the applicability of previously printed 
document forms is discussed. The code frames pre­
printed on document forms are in general appro­
priate, only a minor change in the frame shape is 
recommended. A list of institutions having received 
gratis various amounts of Estonian ICD-10 volumes 
is appended to the article.

IN MEMORIAM

Elmar Karu
Eesti psühhiaatrite 

peret on tabanud raske 
kaotus. 25. juunil 1996. 
aastal suri emeriitpro- 
fessor Elmar Karu.

E. Karu sündis 5. 
märtsil 1903. aastal Vil­
jandimaal Helmes. 
1921. aastal astus ta sõ­
jakooli, mille lõpetas 
velskrikutsega. Teeni­
des sõjaväevelskrina, lõ­

petas ta töö kõrvalt Tallinna kolledži ja peda­
googilise kursuse. 1925. aastal astus E. Karu 
Tartu Ülikooli arstiteaduskonda, mille lõpetas 
1932. aastal cum laude. Juba üliõpilasena tun­
dis ta huvi psühhiaatria vastu, töötades Tartu 
Vaimu- ja Närvihaiguste Kliinikus noorema 
assistendina. Aastail 1934—1936 oli E. Karu 
Tartu Ülikooli kohtumeditsiini kateedri assis­
tent ning ajavahemikul 1936—1938 Tartu 
kohtumeditsiini ekspert. Alates 1938. aastast 
oli E. Karu taas Vaimu-ja Närvihaiguste Klii­
niku assistent. 1939. aastal kaitses ta doktori­
väitekirja "Widmarki alkoholi määramise mik- 
romeetodi rakendamise alustest Eestis ja 
kroonilise alkoholismi diagnoosimise võima­
lustest selle abil". *

1941. aasta veebruaris määrati E. Karu 
psühhiaatria kateedri juhatajaks ja kinnitati 
ühtlasi Vaimu- ja Närvihaiguste Kliiniku 
peaarstiks. Ta oli kateedri eesotsas ja kliiniku 
peaarst ka rasketel sõja-aastatel. Otseselt 
tema osavõtul, väheste abiliste ja nappide või­
maluste juures raviti ja hooldati sõja ajal ras­
kelt haigeid, korraldati nende ohutu evaku­
eerimine, säästeti kateedri ja haigla arhiiv 
ning väärtuslik teaduskirjandus.

Psühhiaatria kateedri juhatajaks-professo- 
riks määrati E. Karu 27. augustil 1944 ja ta 
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jäi sellele ametikohale 1975. aastani. Ta oli 
psühhoneuroloogiahaigla peaarst 24 aastat, 
Eesti NSV peapsühhiaater 22 aastat, TRÜ 
Teadusliku Raamatukogu nõukogu esimees 25 
aastat, arstiteaduskonna prodekaan kuus aas­
tat ja dekaan kaks aastat. Tartu Ülikooli tee­
nistuses oli E. Karu 54 aastat, kuni pensioni­
le minekuni 1985. aastal. Ta on avaldanud üle 
saja teadustöö.

Tunnustust vääriv oli tema panus sõjajärg­
sel perioodil õppetöö korraldamisse kateedris 
ja arstiteaduskonnas ning Tartu ja kogu Eesti 
tervishoiu, sealhulgas psühhiaatriavõrgu, väl- 
jaarendamisse. Ta oli aastakümneid tunnusta­
tud teadlane psühhiaatria ja alkoholismi alal, 
kellel oli väärt töid ja õpilasi. Väga paljude ars­
tide, juristide ja defektoloogide jaoks oli E. 
Karu lugupeetud, rahulik, heatahtlik ja abi­
valmis õppejõud, igaühele neist oli ta oma käi­
tumisega eeskujuks.

Emeriitprofessor Elmar Karust kui sõbrali­
kust ja südamlikust inimesest jääb helge mä­
lestus.

Kolleegid

H. Vääriku viimaseks töökohaks oli Eesti 
Onkoloogiakeskus, kuhu ta tuli tööle 1. veeb­
ruaril 1967. aastal. Algul oli ta kirurgja kemo- 
terapeut. 1973. aastal määrati ta II kirurgia­
osakonna juhatajaks. Lisaks organisatoorsele 
tööle tegeles H. Vaarik sel perioodil aktiivselt 
lümfoproliferatiivsete haiguste ja rinnavähi 
raviga, ta võttis osa ka USA—NSV Liidu koos­
tööprojektist uute tsütostaatikumide aprobee­
rimise alal. 1. jaanuaril 1986 edutati H. Vaa­
rik peaarsti asetäitjaks ravi alal ja sellel ame­
tikohal oli ta 1990. aastani. 1988. aastal täitis 
ta kuus kuud ka peaarsti kohustusi. Viimased 
tööaastad möödusid peamiselt kemoterapeudi- 
na töötades.

H. Vaarik oli erialastel täienduskursustel 
Moskvas ja Leningradis ning võttis osa mit­
mest rahvusvahelisest kliinilise onkoloogia 
alasest konverentsist Saksamaal, Rootsis, Soo­
mes, Ungaris ja Rumeenias.

H. Vääriku suurimaks teeneks Eesti onko­
loogia arengus on kasvajate süsteemse ravi 
(tsütostaatiline ravi, hormoonravi ja immuun- 
ravi) süsteemi loomine Eestis ja selle iseseisva 
kliinilise onkoloogia haru pidev arendamine.

Sisuka ja kohusetundliku töö eest autasus­
tati H. Väärikut mitme Sotsiaalministeeriumi 
aukirjaga. H. Vaarik oli ka Tallinna arstide 
eetikakomisjoni liige ja alates 1988. aastast 
Eesti Arstide Liidu aktiivne liige.

Endised kolleegid jäävad Harald Väärikut 
mäletama kui erudeeritud inimest, kompe­
tentset ja humaanset erialaspetsialisti ning 
alati sõbralikku ja abivalmis kolleegi.

Kolleegid

Harald Vaarik
Eesti Onkoloogiakes­

kust on tabanud valus 
kaotus. Lühike ja raske 
haigus viis 27. juunil 
1996. aastal meie hul­
gast teeneka arsti ja 
suurepärase inimese, 
kõrgema kategooria on- 
koloogi ja onkokirurgi 
Harald Vääriku.

H. Vaarik sündis 26. 
aprillil 1930. aastal Har­

jumaal Raasiku vallas. Keskhariduse oman­
das ta Tallinna Gustav Adolfi Gümnaasiumis. 
Pärast keskkooli hõbemedaliga lõpetamist 
1950. aastal astus H. Vaarik Tartu Ülikooli 
arstiteaduskonda, mille lõpetas 1956. aastal. 
Esimeseks töökohaks sai Tapa Haigla, kus H. 
Vaarik asus tööle kirurgina. Edasine töö viis 
ta Tallinna Balti Raudtee Haiglasse, aastatel 
1961—1967 oli ta seal kirurgiks ja onkoloogi­
lise dispanseerse osakonnajuhatajaks.
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TARTU ÜLIKOOLIS KROONIKA

Järjekordsed Tartu Ülikooli arstiteaduskon­
na päevad olid 10. ja 11. oktoobril 1996.

11. oktoobril toimus arstiteaduskonna aas­
takonverents. Sel konverentsil põhiteemat ei 
olnud, ent kavas oli kolm sessiooni: 1) haigus­
te epidemioloogia; 2) tervisedendus ja 3) fun- 
damentaalteaduselt meditsiinile. Konverentsi 
teesid on ilmunud selle aasta "Eesti Arsti” li­
sanumbris.

Tartu Ülikooli arstiteaduskonna päeva ak­
tus toimus 11. oktoobril aulas. Avasid selle 
arstiteaduskonna prodekaan prof. Teet Seene 
ja Eesti Vabariigi sotsiaalminister Toomas Vi­
losius. Akadeemilise loengu "Uued kontsept­
sioonid raku bioenergeetikas” pidas prof. Val- 
dur Saks. Arstiteaduskonna dekaan prof. Ants 
Peetsalu rääkis arstiteaduskonna tegevusest 
1996/1997. õppeaastal. Prof. A. Peetsalu juhtis 
muu hulgas taas tähelepanu asjaolule, et on 
tarvis kokku leppida selles, kui palju vajab 
Eesti arste tänaja kui palju tulevikus ning sel­
lest lähtuvalt täpsustada arstiteaduskonda 
vastuvõetavate üliõpilaste arvu. Dekaan rää­
kis ka internatuuri ning residentuuriga seotud 
probleemidest. Muret tekitav on tõsiasi, et 
mitte alati ei lõpe doktorantuur doktoritöö 
kaitsmisega. Prof. A. Peetsalu peatus põgusalt 
kliinikumi Tartu Ülikooliga liitumisega seotul.

Tartu Ülikooli arstiteaduskonna medali päl­
visid sel aastal Füsioloogia Instituudi eme- 
riitprofessor Selma Teesalu, Stomatoloogia 
Kliiniku erakorraline professor Maie Lõvi- 
Kalnin, majandusprodekaan Larissa Uuskü­
la, Traumatoloogia ja Ortopeedia Kliiniku kor­
raline professor Tiit Haviko ning Radioloogia 
ja Onkoloogia Kliiniku korraline professor 
Erich Kuus.

Aktusel autasustati teaduskonverentsi pa­
remate tööde autoreid ning anti kätte magist­
ridiplomid.

2.—4. oktoobrini 1996 toimus Tallinna Spor­
dihallis III rahvusvaheline meditsiinitehnika 
ja farmaatsiatoodete mess Medifaf^Q. Selle 
korraldasid AS Expoprojekt ja Eesti Arstide 
Liit. Messil oli sel korral esindatud 11 firmat 
10 riigist. Lisaks tavapärastele ravimite, me­
ditsiinitehnika, labori- ja haiglavarustuse, or- 
topeediliste vahendite, invatarvete, esmaabi- 
ja hügieeni vahendi tele olid firmad sel korral 
eksponeerinud ka erialariietust ning -jalanõu­
sid, esmaabi- ja päästevarustust. Messil oli 
meditsiini uudiskirjanduse väljapanek.

Eesti Arstide Liidu president Indrek Oro üt­
les messi avamisel muu hulgas, et Eesti suh­
teliselt väikesel meditsiiniturul on alanud äge 
võitlus, kus tähtsamateks teguriteks on hind 
ja kvaliteet. Lisaks messi ajal toimunud loen­
gutele, seminaridele ning presentatsioonidele 
korraldas Eesti Arstide Liit huvipakkuva kon­
verentsi "Kvaliteedi tagamine arstiabis".

Mall Kuusma

26. juunil 1996 valiti Tartu Ülikooli arsti­
teaduskonna emeriitprofessor Akivo Lenz­
ner Venemaa Meditsiinilis-Tehniliste Teadus­
te Akadeemia akadeemikuks.

Mall Kuusma
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