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LORINDEN A

Sisaldab toimeainetena flumetasoonpivalaati ja salit- 
süülhapet.

Avaldab tugevat lokaalset põletiku-, allergia- ja sügele- 
misvastast toimet. Salvis sisalduv salitsüülhape toimib 
keratolüütiliselt ja kergendab glükokortikoidi tungimist 
läbi sarvestunud epidermise, põhjustades viimase pundu- 
mist.

Näidustatud krooniliste dermatooside korral, mis on 
resistentsed fluori mitte sisaldavate glükokortikoidide 
suhtes.

Kasutatakse nahahaiguste korral, millega kaasneb tugev 
epidermise sarvestumine: lihheniseerunud ekseem ja 
prurigo, psoriaas, LicHen ruber planus.

Pakendis 15 g salvi.

LORINDEN c

Toimeaineteks flumetasoonpivalaat ja joodkloorhid- 
roksikinoliin (Clioquinol).

Preparaadil on bakteritsiidne, tugev põletiku-, seen- 
nakkuse- ja sügelemisvastane toime.

Näidustatud mädaste ning allergiliste nahahaiguste 
korral (impetiigo, naha ja epidermise bakteriaalsed põle­
tikud, nõgestõbi, ekseem, allergiline dermatiit).

Lorinden C toimib väikestes annustes, imendub vähe 
ega avalda organismisse üldtoimet.

Pakendis 15 g salvi.
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VASTSÜNDINUTE JA VARA- 
EALISTE LASTE FARMAKO- 
TERAAPIA ISEÄRASUSI

MATTI MAIMETS TARTU

farmakoteraapia, vastsündinud, varaealised lap­
sed, ravimi toime iseärasused, ravimi toime rin­
napiima kaudu

Perinataalne ja pediaatriline farma­
koloogia on ealise ehk arengulise farma­
koloogia osad. Tavalisest farmakoteraa- 
piast erinevad nad märgatavalt väike- 
lapseeale iseloomulike farmakokineeti- 
liste ja -dünaamiliste näitajate poolest. 
Et vastsündinu- ja väikelapseeas on ra­
vimite imendumine ning eritumine, sa­
muti organismi reaktsioon ravimile 
teistsugune kui täiskasvanueas, on eri­
nevad ka ravimiannused ja raviskeemid. 
Lapse ravimiannused ei ole tuletatavad 
täiskasvanu omadest ainult kehakaalu 
kilogrammide alusel.

Varaealiste laste morfoloogilis-funkt- 
sionaalsetest iseärasustest tuleb ravimi­
te toime seisukohalt pidada olulisemaks: 
1) imendumismehhanismide eripära; 2) 
erinevusi, mis määravad ravimite jaotu- 
must organismis; 3) raviainete metabo­
lism! eripära; 4) raviainete eritumise 
iseärasusi; 5) erinevust ravimiretseptori- 
te tundlikkuses.

Imendumine. Vastsündinueas manus­
tatakse ravimeid tavaliselt parenteraal- 
selt, mistõttu informatsioon ravimite 
seedetraktist imendamise kohta on puu­
dulik. On andmeid, et osa ravimeid 
(sulfaniilamiidid ja antibiootikumid) 
imendub aeglasemalt, sest seedetrakti 

limaskesta transpordimehhanismide 
puudulikkuse tõttu on ülekaalus pas­
siivne difusioon (7, 15). Seetõttu on 
imendumine aeglane, küll aga täielik 
(4), mis võimaldab varaealistele lastele 
ravimit anda mõnevõrra pikemate aja- 
intervallidega üksikannuste vahel. Nii 
näiteks imendub ühekordne riboflaviini- 
annus suu kaudu manustatuna täiskas­
vanu seedetraktist täielikult 3. .. 4 tun­
niga, vastsündinul 16 tunniga (1, 7).

Vastsündinute ja väikelaste maomah- 
la madal happesus soodustab nõrgalt 
aluselise reaktsiooniga ainete imendu- 
mist maost, sest need on seetõttu vähem 
ioniseerunud olekus (5). Nii imenduvad 
kiiresti amidopüriin, kodenn ja südame- 
glükosiidid (2, 7). Vastsündinu on eriti 
tundlik amidopüriin! suhtes, mis võib 
tekitada krampe (12)' Et maomahla 
madal happesus võib mõne aine imen- 
dumist aeglustada, soovitatakse näiteks 
rauapreparaatidega koos ordineerida 
soolhapet (7). Ravimite imendumist see­
detraktist pikendavad ka mao aeglane 
tühjenemine ja seedetrakti limaskesta 
põletik.

Vaga kiire on väikelapseeas ravimite 
imendumine naha kaudu, seda väljaku­
junemata sarvkihi ja basaalmembraani, 
samuti suure veesisaldusega õrna naha 
tõttu. Eriti suur on naha läbilaskvus 
haudumuste ja marrastuste piirkonnas. 
See manitseb ettevaatusele boorhappe- 
pulbrite, glükokortikoide sisaldavate 
salvide jms. kasutamisel. Glükokorti- 
kosteroidisalve tuleks kasutada ainult 
lühiajaliselt, valines kõige nõrgemalt 
toimiva salvi (depersoloon, prednisoloon 
jt.) (8). •

Jaotumus. Ravimite hulgas on vees ja 
lipoidides lahustuvaid aineid. Tingi­
tuna vastsündinu organismi suurest vee­
sisaldusest (70... 85% kehakaalust, 
ekstratsellulaarne jaotusruum 40 . .. 
50% kehakaalust) on vees lahustuvate 
ainete jaotusruumala suhteliselt suur 
(7). Et saada vastsündinul täiskasvanuga 
võrdset ravimi kontsentratsiooni plas­
mas, on vaja suuremat annust keha­
kaalu ühe kilogrammi kohta. Ravimi 
kontsentratsioon vereplasmas peegeldab 
kaudselt ravimi hulka efektorelundis,
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Tabel 1. Ravimite poolväärtusaeg ja 
vastsündinu vanus

Aine Lapse vanus päevades
0... 7 7 ... 14 üle 14 täiskas-

 vanu

Penitsilliin 3.2 L 1,71. 1,41. 05t
Ampitsilliin 41. 2,81. 1,71 1 15t
Kanamütsiin 5...6L — 3,8 t. 3 5t '
Diasepaam 751. 311. 171. 15t

seega tema toime tugevust. Siit tulene­
valt vajab ühe kilogrammi kohta arvu­
tatud annus täpset määramist eksikoosi 
korral, samuti šoki korral, kui vastavalt 
jaotusruumala vähenemisele ravimi 
kontsentratsioon plasmas tõuseb.

Ravimi jaotumine organismis sõltub 
suuresti vereplasma valgusisaldusest. 
Osa preparaate on plasmavalkude suh­
tes väga afiinsed, kusjuures moodustuv 
kompleks on inaktiivne ravimi depoo­
ja transpordi vorm. Kompleksist vaba­
neb toimiv aine vastavalt vaba ravimi 
sisalduse vähenemisele vereplasmas, 
Ainult ravimi vaba fraktsioon avaldab 
farmakoloogilist toimet. Et vastsündinu­
te ja varaealiste laste vereplasma valgu­
sisaldus on väike (4 ... 7%), on vaba ra­
vimi hulk vereplasmas suhteliselt suur 
(10). Kindlasti tuleb madalat valgusisal­
dust arvestada siis, kui üheaegselt kasu­
tatakse mitut preparaati, mis võivad 
konkureerida valkudega seostumisel. 
Tugevalt seostuvad plasmavalkudega 
sulfaniilamiidid (9, 11), mis tõrjuvad 
valkretseptoreilt välja teised ained, näi­
teks bilirubiini, mis väikelapse ebaküpse 
hematoentsefaalbarjääri tõttu põhjustab 
liigse kuhjumise korral ajukahjustust. 
Plasmavalgud võivad vastsündinul plat­
senta kaudu saadud ravimitega juba 
seotud olla. See loob vastsündinul ana­
loogilise konkurentsi uute preparaatide 
kasutamisel. Eriti ettevaatlik tuleb olla 
sulfaniilamiididega. Tuleb arvestada 
plasma veelgi väiksemat valgusisaldust 
hüpotroofikutel ja lastel, kes põevad 
valgukaotusega kulgevat neeruhaigust 
(14). ,

Võõrainete ühtlast jaotumist organis­
mis takistavad käitsefunktsiooniga he- 

mohistotsütaarbarjäärid, mis varaealise 
organismis on funktsionaalselt ebaküp­
sed (7). Puuduliku hematoentsefaalbar­
jääri tõttu on vastsündinute kesknärvi­
süsteemil kõrge tundlikkus opiaatide, 
naatriumoksübutüraadi, alkoholi, niko­
tiini, kofeiini, strühniini, antihistamiin- 
sete ainete, antibiootikumide (levomüt- 
setiini, tetratsükliini) suhtes (9). Nen­
dest ravimitest põhjustatud mürgituse 
korral tekivad eelkõige kesknärvisüstee­
mi intoksikatsiooni nähud. Eriti tuleks 
hoiatada dimedrooli jt. antihistamiinsete 
ainete kahjuks veel traditsioonilise ma­
nustamise eest alla kolme aasta vanus­
tele lastele. Kuigi krambid tekivad sel 
puhul õnneks harva, põhjustame me 
kroonilise histamiiniretseptorite blokaa­
diga tagasisidemehhanismide kaudu 
histamiini sünteesi aktiveerumist, seega 
soodustame kiiresti kulgevate allergi- 
liste reaktsioonide teket.

Eliminatsioon. Mäksa mikrosomaati- 
liste ensüümide ebaküpsus vastsündinu­
tel ja varaealistel lastel tingib maksa 
vähese detoksikatsioonivõime ning al­
ternatiivsete metabolismiteede kasuta­
mise. Rohkem on läbi uuritud varaealis­
te laste mikrosomaatilised konjugeeri- 
misreaktsioonid, mis on puudulikud 
glükuroniiltransferaasi madala aktiiv­
suse tõttu. Nimetatud defitsiit on vast­
sündinute füsioloogilise ikteruse põhjus, 
mis sulfaniilamiidide kasutamisel veel­
gi süveneb, kuna sulfaniilamiidid kon­
kureerivad bilirubiiniga küllastunud 
glükuroniiltransferaasil (9). Konjugee- 
rimisreaktsioonidega on seotud ka mõne 
antibiootikumi (levomütsetiini) ja sa- 
litsülaatide elimineerumine. Nii näiteks 
eritab täiskasvanu suu kaudu manusta- 
tud salitsüülamiidist 40... 50 % glüku- 
roniidina, ajaline vastsündinu viiendal 
elupäeval aga 3 ... 45% (7).

Vastsündinul arvatakse konjugeeri- 
mine sulfaataniooniga olevat niisama 
efektiivne kui täiskasvanul, oksüdat­
sioon ja hüdroksüleerumine aga puudu­
likud (7, 1).

Fenobarbitaali ja teiste neurotroopse- 
te ainete toimel on võimalik esile kut­
suda maksaensüümide mittespetsiifilist 
induktsiooni. On andmeid, et raseduse
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Tabel 2. Rinnapiimaga erituvate ravimite toime imikusse

Aine Võimalik toksiline toime

Alkohol
Nikotiin
Opiaadid
Barbituraadid
Bromiidid
Salitsülaadid:

suures annuses
Aniliidid:

fenatsetiin
paratsetamool

Antikoagulandid:
neokumariin

Trankvillisaatorid:
diasepaam

Krambivastased ravimid:
difeniin

Antihü pertensiivsed
ravimid:

reserpiin
guanetidiin

Mikroobidevastased
preparaadid:

nevigramoon
sulfaniilamiidid
metronidasool
tetratsükliin
levomütsetiin

Diureetikumid:
tiasiidid

Kasvajatevastased ained 
Lahtistid
Tungalteraalkaloidid
Türeostaatikumid:

tiouratsiil, joodipreparaadid 
Suu kaudu manustatavad 
rasestumisvastased tabletid
Kortikosteroidid
Atropiin
Eiavhõbedapreparaadid

krambid, intoksikatsioon, oksendamine, unisus
rahutus, unetus, diarröa, tahhükardia, tsirkulatsioonihäired
hingamise pärssimine
unisus
nahalööve, unisus
nahalööve, ikterus
hingamishäired, atsidoos, kollaps, veritsus

methemoglobineemia
1

veritsus

letargia, pikendab vastsündinute hüperbilirubineemiat

methemoglobineemia, oksendamine, treemor, nahalööve

nina limaskesta turse, trahheobronhiaalsekretsiooni rohkene­
mine
ikterus

hemolüütiline aneemia
tuumikterus vastsündinutel
söögiisutus, oksendamine, vere düskraasiad
hambaemaili kahjustus, hüpotroofia, soole düsbakterioos
ikterus, düsbakterioos

trombotsütopeenia
luuüdi pärssimine
soole peristaltika tõus, diarröa
iiveldus, oksendamine, diarröa, hüpotroofia, krambid

hüpotüreoidism, struuma

hüpotroofia, günekomastia
ikterus
laiad pupillid, tahhükardia, kõhukinnisus, uriinipeetus 
ajukahjustus

lõpul kasutatud fenobarbitaal vähen­
dab ensüümide indutseerimise tõttu 
vastsündinu hüperbilirubineemiat (7).

Ravimite eritumine vastsündinute ja 
varaealiste laste organismist on glome- 
rulaarfiltratsiooni piiratuse (30... 40% 
täiskasvanu omast), neerude vähese 
kontsentratsioonivõime ja tubulaarsek- 
retsiooni ebaküpsuse tõttu aeglane (9). 
Tubulaarsekretsioon on oluline näiteks 
penitsilliinide eritumisel, selle piiratus 
pikendab aine elimineerimist (vt. ta­
bel 1).

Kõik eespool kirjeldatud farmakoki- 
neetilised eripärad viivad lõppkokku­

võttes ravimi eliminatsiooni poolväär- 
tusa j a — selle vältel elimineerub pool 
organismi viidud ainest — pikenemiseni. 
Pikem ravimi eliminatsiooni poolväär- 
tusaeg võimaldab pikendada annuste- 
vahelist ajaintervalli ja vähendada an­
nust, loob aga samal ajal aine kumu- 
leerumise ja toksiliste kõrvalnähtude 
tekkimise ohu.

On teada ka mõne ravimiretseptori 
madal tundlikkus (näiteks südameglü- 
kosiidide suhtes) ja kõrge tundlikkus 
(näiteks kuraaretaoliste müorelaksanti- 
de suhtes) väikelastel (6, 7). Tugeva 
toime tõttu laste kesknärvisüsteemisse 



võivad salitsülaadid, antihistamiinsed 
ained, fenamiin, aminofülliin, lokaal- 
anesteetikumid, atropiin jt. põhjustada 
tüsistustena delirioosseid seisundeid ja 
krampe (1, 7). Erütrotsüütide memb­
raani funktsionaalsest ebaküpsusest 
tingituna võivad paljud ained (vikasool, 
nitrofuraanid) tekitada hemolüüsi ia 
methemoglobineemiat (sulfaniilamiidid, 
nitrofuraanid, lokaalanesteetikumid, fe- 
natsetiin, barbituraadid, vismutiprepa- 
raadid jt.) (9).

Vastsündinud ja imikud võivad võõr- 
aineid saada emapiima kaudu (vt. ta­
bel 2). Ravimi passiivne difusioon ja ak­
tiivne transport rinnapiima sõltuvad 
aine füsikokeemilistest omadustest (la­
hustuvus lipoidides, ionisatsioon, pH) ja 
ravimi kontsentratsioonist ema vere­
plasmas. Rinnapiima madalam pH. võr­
reldes vereplasma pH-ga. soodustab 
nõrgalt aluseliste ravimite (amidopüriin, 
alkaloidid jt.) üleminekut rinnapiima 
(3, 13). Kuigi ravimeid satub rinnapiima 
tavaliselt väikeses koguses, võib vast­
sündinu nõrga elimineerimisvõime tõttu 
tema organismi koguneda ravimeid 
märkimisväärses kontsentratsioonis. 
Ema kaudu imiku organismi sattuva 
ravimi hulk sõltub ka ööpäevas tarbitud 
piima kogusest. On arusaadav, et ema 
vereplasma kõrged ravimi kontsentrat­
sioonid, suur ravimiannus või ema hai­
gused, mis põhjustavad eliminatsiooni- 
häireid, soodustavad ravimi eritumist 
rinnapiimaga. Füsikokeemiliste omadus­
te kõrval ei ole tähtsusetu ka aine seos­
tatus ema verevalkudega. Seotud frakt­
sioon ei läbi bioloogilisi membraane, 
seega satub niisugust ainet rinnapiima 
väiksemal hulgal. Samuti on valguga 
hästi seostuvad preparaadid rinnapii­
mas farmakoloogiliselt vähern aktiivsed, 
seostudes piimavalkudega (3, 13).

Absoluutselt on vastunäidustatud rin­
naga toitmine juhtudel, kui ema tarvi­
tab kortikosteroidipreparaate, diureeti- 
kume, rasestumisvastaseid tablette, sul- 
faniilamiide, reserpiini, türeostaatiku- 
me, narkootikume, krambivastaseid 
aineid

KIRJANDUS: 1. Eeckermann, J. H. Pediatric 
Pharmacology. In: Essentials of Pharmacology. 
Hagerstown, 1976, 81—86. — 2. Clinical Pe­
rinatology, (Silvio Aladjem, ed.). Saint Louis, 
1974, 183—204. — 3. Dolphen, R.. Lesne, M. 
J. Pharm. Belg., 1980, 35, 311—319. — 4. Misap, 
R. L., Auld, P. A. M. J. Am. Med. Worn. Assoc., 
1980, 243, 2, 144—145. — 5. Scott, B. Y., Hör­
bar, J., Jerold, F. L. N. Engl. J. Med., 1980, 303, 
19, 1122—1123. — 6. Stevenson, R. E. The fetus 
and newly born infant: influences of the pre­
natal environment. Saint Louis. 1977. — 7. 
Williams, V., Shirkey, H. C. In: Drug Treat­
ment. Sydney, 1976, 71—122.

8. Вентка M., Дзе^ютович А., Ульман Ю. 
Реланиум в перинатологии. Новости фар­
мации и медицины, 1980, 3, 137—138. — 9. 
Вопросы терапии основных заболевании 
детского возраста. Горьки, 1979. — 10. Голд­
ринг Д., Гернандес А., Гартман А. Ф. В кн.: 
Критические состояния у детей (диагности­
ка и лечение). М., 1980, 128—141. — 11. До- 
лецкий С. Я., Габрюшов В. В., Матвеев М. П. 
Диагностика и лечение неотложных со­
стояний у детей. М., 1977. — 12. Лях- 
майер М., Мазур Э., Ныка В. Новости фар­
мации и медицины, 1980. 3, 139—142. — 13. 
Серади И. Венгерская фармакотерапия. 
1980, 1, 3—8. — 14. Хазанов А. Недоношен­
ные дети. Л., 1977. — 15. Шмигеро Е. Пе­
диатрическая форма препарата бисептол. 
Новости Фармации и медицины. 1980. 5, 
2.35—238. '

TRÜ arstiteaduskonna farmakoloogia 
kateeder

Südame isheemiatõve dieetprofülaktika. 
Autor annab Inglismaa ja Walesi rahvastiku 
uurimise andmeil ülevaate dieedist sõltuvate 
plasma lipiidide kontsentratsiooni muutuste ja 
südame isheemiatõppe haigestumise riski oma­
vaheliste seoste kohta. Muu hulgas toob ta 
näite, et ka USA-s 10 aasta jooksul kogutud 
tähelepanekute põhjal (jälgiti 12 381 meest) 
tehti kindlaks otsesõltuvus vereplasma koles- 
teriinikontsentratsiooni ja südame isheemia­
tõve arenemise riski vahel. Optimaalseks ko­
lesteriini kontsentratsiooniks täiskasvanu 
vereplasmas peab autor 174 mg 100 ml kohta. 
Oluliseks teguriks südame isheemiatõve pro­
fülaktikas peab autor kehalist aktiivsust.

Вт. Med. J., 1680, 7
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KASVAJAMARKERID KÕHU- 
NÄÄRMEVÄHI PUHUL

SIRJE VELBRI HELI HARMAT AGU VIIRMAA 
JÜRI MÄNNISTE . TALLINN 

kasvajamarkerjd, kõhunäärmevähk, pankreatiit, 
immunoloogilised reaktsioonid

Kõhunäärmevähi diagnoosimine on 
seotud suurte raskustega. Hoolimata 
mitmesuguste uute uurimismeetodite 
(endoskoopiline retrograadne pankrea- 
tograafia, arteriograafia jt.) kasutusele­
võtmisest ei ole pahatihti võimalik pan­
na kindlat diagnoosi enne operatsiooni. 
Lähtudes sellest on viimasel ajal uuri­
ma hakatud ka kasvajamarkerite mää­
ramise osatähtsust kõhunäärmevähi 
diagnoosimisel. Suurel osal haigetel on 
konstateeritud kartsinoembrüonaalse 
antigeeni (CEA) nivoo tõusu veresee- 
rumis (6, 8, 10, 11), üksikjuhtudel ka 
alfa-fetoproteiini (AFP) hulga suurene­
mist. (4). Nende antigeenide kontsent­
ratsiooni tõus vereseerumis aga ei ole 
iseloomulik üksnes kõhunäärmevähile: 
CEA hulga suurenemist täheldatakse 
vähi paljude lokalisatsioonide puhul 
(4, 7), ka'mõne põletiku korral, muu 
hulgas alkohoolset pankreatiiti põdeva­
tel haigetel (11), AFP aga on põhiliselt 
primaarse maksavähi marker (1). Mõne­
võrra spetsiifilisem on pankrease onko- 
fetaalne antigeen, kuid ka seda antigee­
ni ei esine kaugeltki kõigil kõhunäärme- 
vähihaigetel ja teda täheldatakse ka 
osal seedetrakti muid haigusi põdeva­
tel haigetel (2, 5). Kasvaja diferentsi­
miseks põletikust on määratud ka ribo- 
nukleaasi aktiivsust vereseerumis (9) jt. 
näitajaid.

Antud töö eesmärk oli hinnata CEA, 
AFP, kõhunäärme normaalsete koekom- 
ponentide ja ribonukleaasi aktiivsuse 
määramise tähtsust kõhunäärmevähi 
diagnoosimisel.

Uurimismaterjal ja -metoodika. Uuriti 48 
kõhunäärmevähki (II... IV staadiumis) põde­
vat haiget Tallinna Vabariiklikust Onkoloogia 
Dispanserist, võrdluseks uuriti ka 51 pankrea- 
tiidihaiget Tallinna Vabariiklikust Haiglast. 

CEA nivoo määrati radioimmunoloogiliselt 
firma «Cea-Ire-Sorin» komplekti abil, AFP 
pretsipitatsioonireaktsioonil agaris, kasutades 
N. Gamaleja nimelise Epidemioloogia ja Mik­
robioloogia Instituudi reaktiivide komplekte. 
Kõhunäärme normaalseid koekomponente ve­
reseerumis määrati samuti pretsipitatsiooni- 
reaktsioonil agaris küüliku immuunseerumite- 
ga kõhunäärme üldekstrakti ja fraktsioonide 
suhtes (12). Fraktsioonid valmistati kromato- 
graafia teel, kasutades Sephadex G 200, ja 
tähistati lj, 12, 2, 3, 4 ja 5, kusjuures esimesed 
fraktsioonid iseloomustuvad elektroforeetili- 
selt liikuvusega anoodi poole, viimased aga 
katoodi poole. Ribonukleaasi aktiivsust hin­
nati K. Reddi ja J. Hollandi meetodil (9), ka­
sutades substraadina roti maksa nukleiinhap- 
peid kontsentratsioonis, mille puhul E2£onm 
—1,0. Vereseerumite ribonukleaasi aktiivsust 
väljendati optilise tiheduse järgi.

Uurimistulemused ja arutelu. Kartsi­
noembrüonaalse antigeeni kontsentrat­
siooni tõus vereseerumis (>10 ng/ml) 
leiti enamikul köhunäärmevähihaigetel 
(43-1 48-st), kusjuures CEA väärtused 
ületasid sageli 50 .. . 100 ng/ml (kesk­
mine 81,3+12,8). CEA väärtused olid 
kõrgemad vähi kaugelearenenud staa­
diumides (vt. joonis). Nii oli vähi III 
staadiumis CEA keskmine kontsentrat­
sioon 25,3+8.7 ng/ml. IV staadiumis 
aga 105,1 + 16,2 ng/ml (P<0,001). Iktee- 
rilistel haigetel täheldati enamasti kõr­
gemaid CEA väärtusi vereseerumis kui 
haigetel, kellel bilirubiini väärtused olid

Joonis. Kartsinoembrüonaalse antigeeni kont 
sentratsioon haigete vereseerumis kõhunäär 
mevähi ja pankreatiidi korral.



vereseerumis alla 2,5 mg % (vastavalt 
83,9±16,8 ja 29,5±9,9 ng/ml; P<0,05). 
CEA hulga suurenemine vereseerumis 
oli eriti väljendunud maksametastaasi- 
de korral (keskmine 134,4±32,0 ng/ml).

Kõrvuti vähihaigetega täheldati ka 
51 pankreatiidihaigest 19-1 CEA hulga 
suurenemist vereseerumis (keskmine 
25,4±8,1 ng/ml). Kõrged CEA väärtu­
sed leiti enamasti nekrootilise pankrea- 
tiidi korral, tunduvalt harvem kroonili­
se pankreatiidi korral (vt. joonis). Nek- 
rootilist pankreatiiti põdejail (46,5± 19,8 
ng/ml) oli CEA keskmine kontsentrat­
sioon aga tunduvalt madalam kui kesk­
mine väärtus vähihaigeil.

AFP hulga suurenemine vereseeru­
mis avastati ainult kahel haigel, kellel 
kõhunäärmevähk oli III staadiumis. 
Neil oli ka CEA kontsentratsioon vere­
seerumis tõusnud.

Ribonukleaasi aktiivsus oli vähihaige­
tel samuti tõusnud (keskmine 0,442± 
0,019), kuid seejuures ei leitud erine­
vusi sõltuvalt vähi staadiumist. Sama­
sugune ribonukleaasi aktiivsuse tõus 
nagu vähihaigetel leiti ka nekrootilist 
pankreatiiti põdevatel haigetel. Mada­
lamat ribonukleaasi aktiivsust täheldati 
kroonilist pankreatiiti põdejail (kesk­
mine 0,380±0,012), mis tõepäraselt eri­
nes tulemustest vähihaigetel (P<0,05).

Nekrootilist pankreatiiti ja kõhunäär­
me vähki põdejatel avastati ka kõhu­
näärme normaalseid koekomponente ve­
reseerumis sagedamini kui kroonilist 
pankreatiiti põdejatel (vt. tabel). Kõhu- 
näärmeantigeeni määramisel kõhunäär­
me üldekstrakti immuunseerumi abil 
kasvaja ja põletiku korral olulisi erine­
vusi ei saadud, küll aga esinesid kõhu- 
näärmevähki põdejail sagedamini kui 
pankreatiiti põdejail anoodsed frakt­
sioonid, eriti 12 fraktsioon.

Seega oli kõhunäärmevähihaigetele 
iseloomulik CEA hulga tunduv rohke­
nemine vereseerumis, ribonukleaasi ak­
tiivsuse tõus ja kõhunäärme normaalse­
te, anoodse liikuvusega koekomponen- 
tide esinemine vereseerumis. Tuleb aga 
rõhutada, et osal pankreatiidihaigetel, 
eriti raske nekrootilise pankreatiidi

Tabel. Kõhunäärme normaalsete koekompo- 
nentide avastamine vereseerumis kõhunäär- 
mevähi- ja pankreatiidihaigetel

Diagnoos Hai- Positiivsed reaktsioonid 
gete immuunseerumitega kõhu- 
arv näärme eri antigeenide 

suhtes

ko
kk

u

ül
d-

 
ek

str
ak

t fraktsioonid

1- 12 2 3 4 5

Pankreasevähk:
II staadium 2 2 2 1 1

III staadium 12 11 8 1 5 1 1 2 1
IV staadium 34 26 16 3 14 6 3 2 —
Kokku 48 39 26 4 20 8 4 4 1
Pankreatiit: 
nekrootiline 12 12 10 1 2 3 2 4 3
krooniline 39 25 14 — 5 6 1 7 4
Kokku 51 37 24 1 7 9 3 11 7

korral, esinesid analoogilised näita­
jad.

Et CEA kontsentratsiooni tõusu vere­
seerumis täheldati ka osal pankreatiidi­
haigetel, siis pole otstarbekohane kõhu­
näärme patoloogiliste muutuste korral 
võtta kasvajamarkerina CEA hulga 
mõõdukat suurenemist, vaid CEA tun­
duvalt kõrgemad väärtused ■— >40 
ng/ml. Selliseid väärtusi on pankrea­
tiidi korral harva ja tavaliselt viitavad 
need kasvajalisele protsessile. Ka 
G. Lehman (7) peab CEA hulga tundu­
vat suurenemist vereseerumis oluliseks 
näitajaks kõhunäärme vähi diagnoosi­
misel. CEA kõrged väärtused aga esi­
nevad sagedamini vähi kaugelearenenud 
staadiumis, maksametastaaside korral 
ja ikteerilistel haigetel, s. o. juhtudel, 
kui diagnoosi määrata on ka muude 
kliinilis-laboratoorsete näitajate alusel 
suhteliselt lihtsam. M. Kaiser ja kaas­
autorid (6) ning D. Paloyan, D. Simono­
witz (8) on samuti täheldanud sõltu­
vust CEA hulga suurenemise ja kasva- 
jalise protsessi progresseerumise vahel. 
CEA väärtuste alusel õnnestub kasva­
jat põletikust sagedamini diferentsida 
kui ribonukleaasi aktiivsuse hindamise 
järgi.

Kõhunäärmevähile on iseloomulik ka 
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normaalsete koekomponentide vabane­
mine vereringesse. Kasvajakude ei sisal­
da mitte ainult kasvajaspetsiifilisi anti­
geene, vaid ka normaalseid koekompo- 
nente, mis kasvajakolde destruktsioonil 
verre satuvad. On ka võimalik, et kõr­
vuti kasvajalise protsessiga esineb 
samal ajal krooniline pankreatiit. 
V. Beckeri (3) andmetel on kõhunäär- 
mevähile iseloomulik põletikukolded ja 
nekroos kasvaja ümber. Seega pankrea­
se normaalseid koekomponente leitakse 
vereseerumis nii kasvajalise kui ka põ­
letikulise protsessi puhul, kuid seejuu­
res kasvaja korral on ülekaalus anood- 
sed komponendid. Kõhunäärme onkofe- 
taalne antigeen, mida on kirjeldanud 
O. Banwo (2), F. Gelder ja kaasautorid 
(5) jt., on samuti elektroforeetiliselt 
anoodse liikuvusega, kuid see antigeen 
on loote ja kasvajalises kõhunäärmekoes 
kindlaks tehtud erinevalt meie poolt 
määratud normaalsetest koekomponen- 
tidest.
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roloogiline meetod pankrease antigeeni avas­
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RAVIMITE TOIMEST 
PÕHJUSTATUD LIIKLUS­
OHTLIKKUS
LEMBIT ALLIKMETS . TARTU

ravimi mõju inimorganismile, liiklusohtlikkuse 
põhjused, autojuhtimisvõime muutused, psühho- 
troopsed ained, neurotroopsed ained

Ohutu autojuhtimise olulisemateks 
eeltingimusteks on põhjalikud kogemu­
sed (treening), terve ja puhanud orga­
nism, mis tagavad rahulikkuse ning hea 
reageerimisvõime. Teatavasti on auto­
juhtimine mitmete haiguste korral 
vastunäidustatud. Väga oluline on ka 
teada, et paljude ravimite toime põh­
justab liiklusohtlikkust. Mitmetes rii­
kides on arstid ravimite ordineerimisel 
kohustatud haigeid hoiatama niisuguste 
ravimite autojuhtimisvõimet vähendava 
toime eest. Mõnedes riikides, näiteks 
Tšehhoslovakkias, on püütud juurutada 
tava, et autojuhtimisvõimet vähenda­
vate ravimite pakenditele on trükitud 
õhtu tähistav liiklusmärk: kolmnurk 
selles paikneva hüüumärgiga. Mitmed 
rahvusvaheliselt tuntud farmaatsiafir­
mad toovad oma ravimikataloogide tii­
tellehel ära kaks üldreeglina kehtivat 
hoiatust: «Kõik lavimid on ohtlikud 
raseduse korral» ja «Kõikide ravimite 
tarvitamine põhjustab liiklusohtlik­
kust». Seega peaks valitsema seisukoht, 
et igasuguse ravikuuri korral tuleks 
autojuhtimisest ajutiselt loobuda.

Autojuhtimisvõime aspektist on eriti 
ohtlikud närvisüsteemi talitlust mõju­
tavad ained, eelkõige ravimid, mis vä­
hendavad nägemisteravust, akommo- 
datsioonivõimet, toimivad sedatiivselt 
(nõrgendavad tähelepanu, mälu, vähen­
davad mõtlemiskiirust), vähendavad li­
haste toonust või alandavad tunduvalt 
arteriaalset rõhku (ajuisheemia võima­
lus). Liiklust võib ohustada ravimite ka­
sutamine, mis kõrvaldab hirmu, seda 
võivad ohustada ka erutatavust ja ag­
ressiivsust suurendavad ained. Ehkki 
paljude ainete toimet auto juhtimisvõi­
messe on inimestel eksperimentaalselt 
uuritud, ei ole neid andmeid oluliselt



Tabel 1. Vegetatiivse närvisüsteemi talitlust mõjutavad ained

Ainete rühm Ained Liiklusohtlikkuse põhjused

Kolinomimeetikumid atseklidiin 
karbakoliin 
pilokarpiin

Antikoliinesteraassed 
ained

füsostigmiin, galanta- 
miin, proseriin, oksasüül, 
fosfakool, armiin, nibu- 
fiin, pürofoss, kloroftalm, 
tosmileen jt.

M-kolinoblokaatorid

N-kolinoblokaatorid 
(ganglioblokaatorid)

atropiin, homatropiin, 
skopolamiin, amisüül, 
metamisüül, bensatsiin. 
metatsiin, belladonna- 
ekstrakt, astmatiin, 
aeroon, bellalgiin, bellas- 
tesiin, belloid, besalool, 
anusooliküünlad jt. bel- 
ladonnaekstrakti või al­
kaloide sisaldavad pre­
paraadid
bensoheksoon, penta­
miin, dimekoliin, diko- 
liin, kvateroon, nano- 
füün, temehhiin, nikotiin

Alfa- ja beeta- 
adrenoblokaatorid

Antiadrenergilised 
ained

dihüdroergotamiin, fen- 
toiamiin, tropafeen, pür- 
roksaan, propranolool, 
alprenolool, pindolool

reserpiin, raunatiin, iso­
bariin, omiid, dopegüüt, 
klofelliin

Antihistamiinsed 
ained

dimedrool, diprasiin, 
suprastiin, diasoliin, ta- 
vegüül

Tekitavad akommodatsioonispasmi, läätse 
kumerdumise tõttu lühinägelikkuse, läätse 
«halvatuse*.  Puudub kaugnägemine ja ese­
mete õige kauguse hindamine.
Antikoliinesteraassed ained võivad tõsta ka 
vöötlihaskonna toonust, tekitada lihaste 
tõmblemist ja spastilisust, seega mõjutada 
reageerimisvõimet. Suuremates annustes ma­
nustamisel ilmneb mõningane sedatiivne 
toime.
Tekitavad akommodatsioonihalvatuse, läätse 
lamenemise tõttu tekib kaugnägevus, puudub 
esemete õige kauguse hindamise võime. Ko- 
linoblokaatorid avaldavad sedatiivset toimet, 
vähendavad tähelepanuvõimet, aeglustavad 
assotsiatiivseid protsesse, tekitavad mõtte­
käigu katkendlikkuse, võivad põhjustada 
meelepetteid ja derealisatsiooni. Väheneb ot­
sustusvõime, reageerimiskiirus.

Põhjustavad osalist akommodatsioonihalva- 
tust, langetades silma adapteerumisvõimet. 
Võivad vererõhu languse tõttu põhjustada 
ajuisheemiat (peavalud, pearinglus, kollaps, 
illusioonid). Suuremates annustes langetavad 
vöötlihaskonna toonust, vähendavad reagee­
rimiskiirust.
Avaldavad sedatiivset toimet, soodustavad 
unisust, nõrgendavad tähelepanu. Reageeri­
miskiirus väheneb. Alandades vererõhku või­
vad põhjustada ajuisheemiat (pearinglus, nä­
gemisteravuse langus, iiveldus).
Avaldavad sedatiivset toimet, põhjustavad 
unisust, alandavad nägemisteravust, häirivad 
lihaste toonuse tsentraalset regulatsiooni, mõ­
jutavad emotsionaalset reaktiivsust. Vere­
rõhku langeta va toime tõttu põhjustavad 
ajuisheemiat (pearinglus, kollaps, peavalu). 
Tugev sedatiivne toime, soodustavad unisust, 
uinumist, vähendavad reageerimiskiirust. 
Diasoliini ja tavegüüli sedatiivne toime on 
tunduvalt nõrgem.

Tabel 2. Psühhotroopsed ained

Ainete rühm Ained Liiklusohtlikkuse põhjused

Neuroleptikumid aminasiin haloperidool, Ained on tugeva sedatiivse toimega, pärsivad 
tisertsiin ’ tioridasiin, kõrgemat närvitalitlust (soodustavad une
triftasiin, etaperasiin, saabumist). Väheneb vastuvõtlikkus välisärri-
frenoloon kloorprotik- tuste suhtes, tõuseb sensoorsete ärrituste lävi, 
seen flufenasiin, trise- Ained, toimides ekstrapüramidaalsüsteemisse, 
düül’ ’ põhjustavad lihaste toonuse muutust. Lihaste

J " rigiidsuse tõttu aeglustub reageerimiskiirus.
Trankvillisaatorid
(anksiolüütikumid)

meprobamaat, 'kloordia- Vähendavad hirmu- ja ohutunnet, tsentraal- 
sepoksiid diasepaam, se toimemehhanismi tõttu langetavad lihaste



Sedatiivsed ained

Antidepressandid

oksasepaam, fenasepaam, 
nitrasepaam, klonase- 
paam, medasepaam, lora- 
sepaam, oksülidiin, ami- 
süül
broomisoolad, korvalool, 
broomkamper, paiderja- 
nipreparaadid
imipramiin, amitriptü- 
liin, trimeprimiin, asa­
feen. pürasidool, kloorat­
süsiin. klomipramiin

toonust. Pikeneb polüsünaptiliste reflekside 
aeg, ka reaktsiooniaeg pikeneb. Trankvillisee- 
riva ja müorelakseeriva toime tõttu soodusta­
vad uinumist, eriti monotoonsetel teelõikudel.

?ieil on sedatiivne toime, pärsivad tähelepanu 
ja otsustusvõimet.

Tsentraalse kolinoblokeeriva toime tõttu 
avaldavad sedatiivset toimet, nõrgendavad 
tähelepanu, aeglustavad mõtlemist.

Tabel 3. Neurotroopsed ained

Ainete rühm Ained Liiklusohtlikkuse põhjused

Uinutid ja üldanes- 
teetikumid

Narkootilised anal- 
geetikumid
Köhavastased ained 
Krambivastased 
ained
Parkinsonismivasta- 

3ed ained

barbamüül, barbitaal, 
broomisovaal, heksobar- 
bitaal, karbromaal, nok- 
süroon, tetridiin, feno­
barbitaal, kloraalhüd- 
raat, etaminaalnaatrium, 
heksenaal, naatriumok- 
sübutüraat, etüülalkohol

morfiin, omnopoon, ko- 
deiin, kodterpiin 
köhatabletid
fenobarbitaal, bensonaal, 
karbamasepiin
tsüklodool, ridinool, 
protsüklidiin, mebedrool, 
amediin, tropatsiin

Kuigi uinutid on mõeldud kasutamiseks öist 
und soodustavate vahenditena, säilib nende 
sedatiivne ja reaktsiooniaega pikendav toime 
ka kasutamisjärgsel päeval. Uinutite pidev 
tarvitamine rahustitena pärsib kõrgemat 
närvitegevust, kõrvaldab ohutunde ja piken­
dab reaktsiooniaega. Ka lühitoimelised uinu­
tid püsivad organismis 2 . .. 3 korda kauem, 
võrreldes nende uinutava toime kestusega.
Põhjustavad eufooriat ja derealisatsiooni, 
vähendavad ohutunnet ning nägemisteravust. 
Põhjustavad unisust, neil on kõrgemat när­
vitegevust pärssiv (sedatiivne) toime.

Tugeva tsentraalse m-kolinoblokeeriva toime 
tõttu pärsivad kõrgemat närvitegevust, või­
vad põhjustada illusioone, derealisatsiooni, 
eufooriat. Vähendavad nägemisteravust.

Tabel 4. Mitmesuguse toimemehhanismiga ained

Ainete rühm Ained Liiklusohtlikkuse põhjused

Spasmolüütikumid dibasool, divenaal, gang- 
leroon, vinkapaan, ap- 
ressiin, diprofeen, kella- 
triin, kelliin, lupaveriin, 
tifeen, klooratsüsiin

Südameglükosiidid digitoksiin, digoksiin,
gitoksiin, adoonis-broom, 
Zelenini tilgad, korva- 
lool

Kemoterapeutikumid sulfaniilamiidid

antibiootikumid-ami- 
noglükosiidid, strepto- 
mütsiin, florimütsiin,
gentamütsiin, kanamüt- 
siin, neomütsiin

Põletikuvastase salitsülaadid, pürasoloo-
toimega analgee- ni derivaadid
tikumid

Avaldavad mõõdukat sedatiivset toimet. Põh­
justades hemodünaamika muutusi, võivad te­
kitada pearinglust. Klooratsüsiin, tifeem, di­
profeen, gangleroom jt., millistele on omane 
kolinoblokeeriv toime, vähendavad tähelepa­
nuvõimet, pikendavad reaktsiooniaega.
Avaldavad mõõdukat kesknärvisüsteemi 
pärssivat toimet, eriti kestva ravikuuri kor­
ral. Kombineeritud preparaadid sisaldavad 
sedatiivse toimega bromiide ja fenobarbitaali. 
Põhjustavad uimasust ja iiveldust, nõrgenda­
vad tähelepanu, pikendavad reaktsiooniaega. 
Võivad langetada neuromuskulaarset impuls­
side ülekannet, põhjustada lihaste lõõgastust, 
reaktsiooniaja pikenemist. Võivad nõrgenda­
da kuulmist.

Suurtes annustes nõrgendavad kuulmist, 
põhjustavad uimasust, tähelepanu nõrgene­
mist.
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publitseeritud. Uute ravimite kasutu­
selevõtmiseks esitatavate nõuete no­
menklatuuris puudub nõue, et ravimeid 
uuritaks ka autojuhtimis võime muutuse 
seisukohalt. Seetõttu ei ole meie arst­
konnal piisavalt uurimismaterjali, ot­
sustamaks kasutusel olevate ravimite 
autojuhtimisvõimele avaldava mõju üle. 
Suhteliselt palju on ilmunud andmeid 
alkoholi, trankvillisaatorite ja uinutite, 
viimasel ajal ka suitsetamise toime 
kohta auto juhtimisvõimesse, see võib 
põhjustada ühekülgse ja piiratud aru­
saama ravimite ohtlikkusest üldse. Te­
gelikult on selliste ainete hulk palju 
suurem ja nomenklatuur mitmekesisem.

Eespool toodust lähtudes pidasime 
vajalikuks lühidalt käsitleda kasutusel 
olevaid ravimeid, millel on auto juhti­
misvõimet vähendav toime (vt. tabelid 
1, 2, 3, 4).

Tabelites toodud ained avaldavad 
autojuhtimisele ebasoovitavat mõju. 
See tuleneb põhiliselt nende ainete 
terapeutilise toime mehhanismist, üks­
nes mõnel ainerühmal on see seotud 
nende ravimite kõrvaltoimetega: anti- 
depressandid avaldavad kolinoblokeeri- 
vat toimet, südameglükosiidid pärsivad 
kesknärvisüsteemi, antibiootikumid in- 
hibeerivad närviimpulsi ülekannet liha­
sesse.

Nende ainete ordineerimisel tuleb 
haigeid hoiatada auto juhtimisvõimet 
vähendava toime suhtes.

TRÜ arstiteaduskonna farmakoloogia 
kateeder

UDK 616.921.5-988.7-036.32(474.2)

GRIPP JA MUUD ÄGEDAD 
RESPIRATOORSED NAKKUSED 
TARTU LINNAS JA RAJOONIS 
AASTAIL 1977... 1979

ARNOLD JANNUS VIRVE LAANE • TARTU 

gripp, ägedad respiratoorsed nakkused, epidemio­
loogia

Viimastel aastatel on maailma palju­
des riikides gripiepideemiaid põhjusta­
nud eeskätt A-gripiviiruse mitmed uued 
seroloogilised variandid, nagu A/SSSR/ 
090/77 (HiNi), A/FM/1/47, A/Leningrad/ 
49, A/Pan/52, A/Madalmaade/56/, mis 
kõik erinevad üksteisest antigeensete 
determinantide poolest (5, 6, 8).

On püütud selgusele jõuda A-gripi 
epideemiamehhanismi osas. On hüpo­
tees, mille põhjal ei vabane grippi põde­
nud isikud viirusest, mis persisteerib 
kudedes, vaid nad jäävad sümptoomi­
deta viirusekandjaiks. Samal ajal kuju­
neb neil välja spetsiifiline immuunsus. 
J ärgmise epidemioloogilise situatsiooni 
ajal viirus välistegurite mõjul reakti- 
veerub ja viirusekandjad muutuvad 
nakkusallikaks. Epideemilise puhangu 
tekkes etendavad suurt osa viiruse mu­
tandid. Gripihaigete kontingent moo­
dustub sümptoomideta viirusekandja­
test, kes epideemia ajal on nakatunud 
reaktiveerunud viirusega (1). Väidetak­
se, et näiteks gripiviiruse antigeense 
variandi HN reservuaarid ja korduva 
ilmumise põhjused inimpopulatsioonis

Peavalu kohvist loobumise tagajärjel. Ini­
mesed, kes on harjunud tööpäeva kestel üpris 
rohkesti kohvi või kanget teed jooma, kanna­
tavad nädalavahetusel, s. o. puhkepäevadel, 
peavalude all. Seda on täheldanud paljud 
kohviarmastajad. Sellealaste uurimistega te­
gelnud teadlased on arvamusel, et niisugused 
peavalud algavad ligikaudu 18 tundi kestnud 
abstinentsi järel.

Die Heilberufe, 1981, 6.

Tabel 1. Ägedatesse respiratoorsetesse nak­
kustesse haigestunute vanuseline koosseis 
aastail 1977 ... 1979

Aasta Uuritu­
te arv

Haigete vanus
kuni 7 a. 8 .... 16 a. üle 16 a.

1977 1141
(32,9%)

852 
(74,67%)

79
(6,92%)

210
(18,40%)

1978 1312 
(37,3%)

925 
(70,50%)

128 
(9,80%)

259 
(19,70%)

1979 1066
(30,3%)

649 
(60,88%)

91
(8,54%)

322 
(30,21%)

Kokku 3519 2426 
(68,90%)

298 
(8,47%)

791 
(22,48%)



Tabel 2. Ägedate respiratoorsete nakkuste tõttu hospitaliseeritud haigete viroloogilise 
uurimise tulemused aastail 1977 ... 1979

Viirus Uuringute 
arv

Laboratoorne 
diagnoos

Haiguste kliiniline diagnoos
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A2-gripp 7125 323 909 
(18,6%)

32 84 261 94 188 627

B-gripp 7125 319 449
(13,8%)

34 37 210 100 113 460

Paragripp 7125 — 73 
(2,2%)

— 54 93 37 79 263

Adenoviirused 7125 305 1339 
(41,0%)

32 42 717 204 383 1346

RS-viirus 5337 — 6 — — 6 — — 6
(0,2%)

A2- ja B-gripp 7125 319 287 
(8,8%)

16 36 143 49 76 304

A2- ja B-gripp 
ning adenoviirused

A2-gripp ja adenoviirused

7125 305
(2,5%)

1 4 37 22 22 85

7125 305 176 
(5,4%)

— 25 96 20 45 186

B-gripp ja adenoviirused 7125 307 212
(6,5%)

1 9 108 29 66 212

Ägedad respiratoorsed 
nakkused (seganakkused) 7125 — 32 

(1,0%)
1 14 7 8 30

Kokku 69462 2083 3262 116 292 1685 562 980 3519

ei ole veel selged. Uurimise tulemused 
lubavad oletada, et gripiviiruse HiNi 
alatüübid võivad loomorganismides, 
näiteks kanapoegades, säilida nii kaua, 
kuni nad inimeste hulgas uuesti tsirku- 
leerima hakkavad (9).

A-gripiviiruse poolt esilekutsutud epi­
deemiate ja endeemiliste nakkuspuhan- 
gute kõrval on kirjeldatud ka B-gripi- 
viirusest, adenoviirustest ning muudest 
respiratoorsetest viirustest põhjustatud 
haiguspuhanguid (3, 7). On kindlaks 
tehtud, et ägedate respiratoorsete nak­
kuste seas on rinoviiruste sagedus täis­
kasvanutel kuni 28,5% (8). USA tead­
laste seisukoht on, et gripi vaktsiinpro- 
fülaktika on vähe mõjus seetõttu, et 
ägedate respiratoorsete nakkuste etio- 
loogilises struktuuris on gripi osatähtsus 
aastatel, kui epideemiat ei ole, ainult 
10% ja epideemiate ajal 15 ... 20% (2).

Nii on gripi profülaktikas seni veel 
palju raskusi. Küsimust saaks lahendada 
ainult kompleksselt, s. o. kõiki ägedaid 
respiratoorseid nakkusi esilekutsuvaid 
viirusetüvesid arvestades. Kahjuks on 
neid viirusetüvesid nii palju, et vaktsiin- 
profülaktika osutub vaktsiinide välja­
töötamise seisukohalt praktiliselt või­
matuks.

Töö eesmärk oli selgitada ägedate 
respiratoorsete nakkuste esinemissage­
dust ning etioloogilist struktuuri Tartu 
linna ja rajooni elanikel.

Uurimismaterjal ja -meetodid. Viroloogilise 
uurimise tulemuste põhjal analüüsiti Tartu 
Linna Kliinilisse Nakkushaiglasse 1977 ... 1979. 
aastal gripi ja muude ägedate respiratoorsete 
haiguste tõttu hospitaliseeritud 3519 haige 
haiguslugu. Lisaks neile olid 1979. aastal uuri- 
misalusteks veel TRÜ arstipunkti pöördunud 
93 üliõpilast, kellel olid ägeda respiratoorse 
nakkuse nähud. Põhiliselt kasutati immuno- 
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fluorestsentsi- ja seroloogilist reaktsioone, va­
jaduse korral ka komplemendi sidumise ja 
hemaglutinatsiooni pidurduse reaktsiooni ning 
viiruste isoleerimiseks kanaembrüoid.

Uuriti nina-neelu lima ning verd. Spetsii­
filiste viiruseantikehade tiitri tõusu kindlaks­
tegemiseks võeti uurimiseks võimaluse korral 
vereproovide paar. Töös on ära toodud immu- 
nofluorestsentsi ja seroloogilise uurimise tule­
mused, samuti kliiniline diagnoos.

Töö tulemused ja arutelu. Selgus, et 
ägedatesse respiratoorsetesse viirusnak- 
kustesse haigestumine oh kolme aasta 
jooksul enam-vähem ühesugune (vt. ta­
bel 1).

Kõige enam olid haigestunud kuni 7 
aasta vanused lapsed (68,9%). 8 . .. 16 
aasta vanustest oli haigeid 8,47% ja üle 
16 aasta vanustest 22,48%. Võrreldes 
kahe eelmise aasta andmetega oli hai­
gestumus viimases vanuserühmas 1979. 
aastal tunduvalt tõusnud, vastavalt 
18,40%, 19,70% ja 30,21%.

Kliiniliselt diagnoositi ägedaid respi- 
ratoorseid nakkusi 1685 juhul, kopsu­
põletikku 562, grippi 292 ja muid nak­
kusi 980 juhul (vt. tabel 2). Üksikute 
viiruste ja viirusegruppide suhtes tehti 
kokku 64462 immunofluorestsentsi- ja 
2083 seroloogilist laboratoorset uurin­
gut. Esimestest osutus positiivseks 3262 
uuringut, antikehade tiitri tõusu kons- 
tateeriti seerumite paaris 116 korral.

Haiguse põhjustajatena olid ülekaalus 
A2- ja B-gripiviirus (vastavalt 18,6% 
ja 13,8%) nii üksikult kui ka kombinat­
sioonis teiste ägedaid respiratoorseid 
nakkusi esilekutsuvate viirustega. Tehti 
kindlaks ka küllalt rohke adenoviiruste 
esinemine (41,0%). Võttes arvesse, et 
paljud inimesed on adenoviirusekand- 
jad, on nende viiruste poolt esilekut­
sutud nakkusi võimalik tõestada üksnes 
seerumite paari uurimise teel, mis aga 
on küllalt raske. Meie tehtud seroloogi­
liste uurimiste põhjal oli A2-gripi juhte 
32, B-gripi juhte 34 ja adenoviirus- 
nakkuse juhte 32.

Epidemioloogilise uurimise varal on 
selgunud, et gripi j ühte on elanike hul­
gas pidevalt, peamiselt väiksemate epi­
deemiliste puhangutena või sporaadi- 
liste juhtudena. Teatud vaheaja järel 
vallandub tavaliselt ulatuslikum epi­

deemiline puhang, mis võib üle minna 
koguni pandeemiaks. Nagu meie uuri­
mine näitas, olidki aastad 1977... 1979 
gripi osas «rahulikud».

Selle põhjal võisime prognoosida 
ulatusliku gripilaine peatset saabumist 
(10). Nii juhtuski, et 1980. a. lõpukuudel 
tekkis ulatuslik gripilaine, mis levis 
paljudes maades, seejuures ka meil. 
Ulatuslikud epideemiad on aset leidnud 
Ameerika Ühendriikides, samuti Unga­
ris, Lääne-Saksamaal, Prantsusmaal, 
Hispaanias ja mujal. Haiguse esilekut­
sujaks oli A-gripiviiruse Bangkoki tüvi.

KIRJANDUS: 1. Hope-Simpson, R. E. J. Hyg. 
Camb., 1979, 83, 11—26. — 2. Sabin, А. В. 
Monogr. Paediat., 1979, 11, 30—53. •— 3. Wil­
lers, H., Knocke, К. W., Hopken, W. Dtsch. 
med. Wochenschr., 1979, 104, 42. 1493—1495.

4. Дрейзин P. С., Стризова В., Пономйре- 
ва Т. И. Труды гигиены, эпидемиологии, 
микробиологии и иммунологии. М., 1979, 23, 
2, 158—167. — 5. Киргузова Т. М., Елисе­
ева Т. С. В кн.: Вирусы и вирусные ин­
фекции в Узбекистане. Ташкент, 1979, 
45—49. —■ 6. Ровнова 3. И., Косяков П. Н. 
Вопр. вирусол., 1979, 5, 486—489. — 7. Семи- 
ханиду Л. Г., Коннова Н. А. В кн.: Вирусы 
и вирусные инфекции в Узбекистане. Таш­
кент, 1979, 53—54. — 8. Шарифканова А. Н. 
Труды Казахского института эпидемиоло­
гии, микробиологии и инфекционных бо­
лезней. Алма-Ата, 1979, 18, 128—131. — 9. 
Шортридж К. Ф., Уэбстер Р. Дж. Бюлле­
тень ВОЗ, 1979, 57, 3, 312—314. — 10. Ян- 
нус А. Э., Ляане В. Я. В кн.: Легочная па­
тология. Таллин, 1980, 5, 104—107.

TRÜ arstiteaduskonna hügieeni ja 
tervishoiuorganisatsiooni kateeder 

Tartu Linna Kliiniline Nakkushaigla

Vaktsineerimine hambakaariese vastu? Aja­
kirja «Lancet» andmeil õnnestus teadlastel 
isoleerida puhastatult Streptococcus mutans’i 
antigeen, mida nad kasutasid katseloomadel 
vaktsiinina kaariese vastu. Vaktsiini toimel 
stimuleeriti organismi kaitsesüsteemi sel mää­
ral, et bakterite paljunemine lakkas ning 
kaariese areng peetus.

Lancet, 1980, 1, 995. 
Die Ueilberuje, 1981, 5.
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bronhiaalastma, hormoonisõltuvus, hormoonravi, 
beklometasoondipropionaadi inhalatsioon, kõrval 
nähud

Peale peroraalse kasutamise on glü- 
kokortikoide bronhiaalastma raviks 
püütud manustada ka aerosoolina. Ees­
märk on hingamisteede limaskestale ot­
seselt mõjuda, et ravim toimiks pea­
miselt lokaalselt ja jääks ära suu kaudu 
manustamisel tekkiv süsteemne ehk 
üldtoime. Ühtlasi välditaks üldtoime 
tagajärjel ilmnevaid kortikosteroidide 
kõrvalnähte, mis tekivad seda sageda­
mini, mida pikem on ravikuur, eriti 
aga hormoonisõltuvuse puhul (4, 7). Tõ­
husamaks osutusid vees vähem lahustu­
vad sünteetilised hormoonpreparaadid 
beklometasoondipropionaat ja triamtsi- 
noloonatsetoniid (2, 10). Beklometasoon­
dipropionaadi üldtoimet peetakse mini­
maalseks, kui selle annus ei ole üle 
800 ug päevas (3, 8).

Käesolevas töös on uuritud beklome­
tasoondipropionaadi ravitoimet hormoo­
nisõltuvuse puhul bronhiaalastma all 
kanna ta jail ühe aasta kestel eesmärgiga 
vähendada peroraalselt manustatavate 
kortikosteroidide päevast annust ja 
seega vähendada nende kõrvaltoimet.

Uuritavad ja uurimismeetod. Uuritavate 
rühma vahti 21 bronhiaalastmat põdejat (14 
naist ja 7 meest), peamiselt need, kellel olid 
ilmnenud hormoonravi kõrvalnähud. Haigete 
vanus oli 25 kuni 70 aastat (keskmiselt 47,9 a.). 
Bi onhiaalastma oli neil diagnoositud üks kuni 
35 (keskmiselt 14,0) aastat tagasi. Eelnev ravi 
peamiselt sümpatikomimeetikumide ja kromo- 
glükaadidega ei osutunud mõjusaks kohe või 
nende toime nõrgenes, mistõttu alustati hor- 
moonravi. Pideva hormoonravi kestus oli kuus 
kuud kuni 10 aastat (keskmiselt 4,8 aastat). 
Peamisteks kõrvalnähtudeks olid Cushingi 
sündroom, gastrointestinaalsed sümptoomid, 
öösiti krambid jalgades, arteriaalne hüperten­
sioon, steroiddiabeet kerges astmes jm. Kõiki­
del uuritutel oli bronhiaalastma keskmise 

raskusega või raskekujuline. Uurimisele ei 
kuulunud need, kellel haiguse tüsistusena olid 
raske irreversiibel puimonaalpuudulikkus ja 
dekompenseeritud krooniline cor pulmonale.

Peale rutiinsete kliinilis-laboratoorsete, 
funktsionaalsete ja röntgenoloogiliste uurin­
gute määrati kõikidel haigetel 17-ketosteroi- 
dide (Zimmermanni meetodil) ning 17-keto- 
geensete oksikortikosteroidide (modifitseeritud 
Norimbergi meetodil) eritumine uriiniga. Ravi 
ajal tehti orofarüngeaalruumi limaskestalt 
külvid Candida albicans’i määramiseks. Enne 
ravi algust määrati kindlaks steroidiprepa- 
raadi päevane minimaalne mõjuv annus sisse­
võtmiseks, mis veel tagas haige rahuldava sei­
sundi. Prednisolooni ja tema ekvivalentide 
päevane minimaalne efektiivne annus oli 5,0 
kuni 15,0 mg sisse võtta (kõikide hormoonpre- 
paraatide annused on ümber arvutatud pred- 
nisoloonile). Beklometasoondipropionaadi in­
halatsioonideks kasutati aerosooli Becotid®© . 
Lisaks üldtoimega glükokortikoidile ordinee- 
riti ravi algul beklometasooni inhalatsiooni­
dena neli korda päevas (kaks annust ä 50 ug 
järjest) kokku 400 ug. Nädala pärast vähen­
dati üldtoimega hormooni annust 2,5 mg võr­
ra iga 5 ... 7 päeva tagant. Kui haiguse kulg 
ei halvenenud, lõpetati hormooni suu kaudu 
manustamine. Viimasel juhul vähendati sõltu­
valt haige seisundist omakorda beklometasooni 
annust kuni 200 gg-ni päevas. Muutused hai­
guse kliinilises kulus fikseeriti iga kolme nä­
dala järel, hiljem iga 11/2 kuu tagant. Enami­
kul haigetel alustati ja jätkati ravi ambula­
toorselt.

Uurimistulemused ja arutelu. Beklo- 
metasoonravi kestel katkestati hormooni 
pidev kasutamine 11 haigel. Nendest 
viiel hakati hormooni 1 ... 6 kuu pärast 
uuesti pidevalt suu kaudu manustama, 
kuid haige seisundi stabiliseerimiseks 
piisas 7з kuni */2  varajasemast päeva­
sest annusest lisaks beklometasooni in­
halatsioonidele 400 ug päevas. Kahel 
haigel oli hormoonravi taastamise põh­
juseks bronhiaalastma sage ägenemine. 
Kolmest haigest tekkisid kahel tugev 
atoopiline dermatiit ja riniit, ühel kroo­
niline polüartriit ägenes, mis muule 
ravile ei allunud. Need kaasnevad hai­
gused olid diagnoositud juba varem, 
kuid üldtoimega hormooni tarvitamise 
ajal need kaebusi ei põhjustanud. Üle­
jäänud kuuel haigel, kellel bronhiaal­
astma ägenes, suurendati beklometa­
sooni annust (kuni 800 ug päevas) kuni 
jälgimisaja lõpuni või tehti lühiajaline 
hormoonkuur.

Nendel 10 haigel, kellel hormooni 
andmist suu kaudu ei olnud võimalik 
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katkestada, võidi selle minimaalset 
efektiivset päevast annust siiski vähen­
dada poole võrra või rohkem (keskmi­
selt 5,1 mg võrra), välja arvatud kolm 
haiget, kellel hormooni annust märki­
misväärselt ei olnud võimalik muuta ja 
kellel aerosoolravi katkestati.

Orofarüngeaalne kandidoos on aero­
soolravi kõrvalnähuna ühtede uurimus­
te järgi sage näht — kuni 3A ravitu­
test —, kuid teiste järgi kandidoos olu­
liselt ei sagene (1, 3, 8). Meie uuritu­
test leiti orofarüngeaalset kandidoosi 8 
haigel, mis kergesti oli ravitav nüstatii- 
niga.

Kui glükokortikoidide suu kaudu ma­
nustamine asendada beklometasooni 
manustamisega inhalatsiooni teel, teki­
vad sageli hormooni ärajätmisnähud li­
hase- ja liigesevaludena (3). Nendest 11 
haigest, kellel üldtoimega hormoonravi 
võisime katkestada, tekkisid kirjelda­
tud nähud kergel kujul mõne nädala 
kestel neljal haigel.

Bronhiaalsüsteemi infektsioonide sa­
genemise kohta beklometasooni inhalat­
sioonide tagajärjel on arvamused vastu­
käivad (8, 9). Meie uuritud haigetel 
hingamisteede infektsioonid ei sagene­
nud.

Pikaajaline hormoonravi põhjustab 
kas suuremal või vähemal määral hü- 
pofüsaar-adrenaalsüsteemi talitluse pi­
durdust. Hormooni üldtoime lakkamisel 
võib selle talitlus taastuda. 17-keto- 
steroidide eritus uriiniga oli beklometa- 
soondipropionaadi aerosoolravi ajal nor­
mist vähem 15 haigel (keskmiselt 
4,7±0,4 mg/24t. meestel ja 5,3±0,7 
mg/24t. naistel). Seevastu 17-oksikorti- 
kosteroidide eritus osutus normaalseks 
(meestel 14,3±1,5 mg/24t. ja naistel 
11,2±1,6 mg/24t. keskmiselt) 15-1 ja 
normaalsest vähemaks kuuel haigel. 
Y. Morimoto ja kaasautorid (6) leidsid 
kõigil 28 hormoonisõltuval astma juhul, 
et endogeense kortisooli eritumine oli 
märgatavalt vähenenud, mis beklometa- 
soonravi ajal suurenes, kuid 10 ... 19. 
nädalal oli see ikkagi tunduvalt allpool 
normaalset taset. Kirjanduse andmed 
neerupealiste koore talitluse kohta üld­
toimega hormoonpreparaadi asendami­

se korral inhaleeritavaga kinnitavad, et 
talitlust õnnestub taastada seda väikse­
mas ulatuses ja aeglasemalt, mida suu­
remad on üldtoimega -hormooni päeva­
sed annused (3, 6, 8). Enamasti neil, 
kellel oli adrenaalsüsteemi tugev puu­
dulikkus ja kellel talitluse taastumine 
oli vähene, ei ole võimalik üle minna 
üksnes aerosoolravile. Isegi annuse liiga 
kiire vähendamine võib tugeva stressi 
korral sel juhul haigele saatuslikuks 
saada (3, 5, 8). Seetõttu peetakse vajali­
kuks adrenaalsüsteemi taastumisvõime 
kontrollimiseks teha stimulatsiooniteste 
AKTH-ga.

Kokkuvõte. 21 hormoonisõltuvat bron­
hiaalastmat põdejat, kes kasutasid päe­
vas 5... 10 mg prednisolooni, raviti 
beklometasoondipropionaadi inhalat­
sioonidega 400 ug päevas ühe aasta kes­
tel. Aerosoolravi ajal võis üldtoimega 
hormooni tarvitamise katkestada 11 hai­
gel. Nendest kahel taastati peroraalne 
hormoonravi astma ja kolmel kaasne­
vate haiguste ägenemise tõttu. Seitsmel 
haigel oli võimalik vähendada hormoo­
ni päevast annust keskmiselt 5,1 mg 
võrra. Et aerosoolravi kolmel haigel eri­
lisi tulemusi ei andnud, siis ravi kat­
kestati. 17-ketosteroidide eritus uriiniga 
enamikul haigetel ei normaliseerunud, 
küll aga normaliseerus 17-oksikortiko- 
steroidide eritus. Kõrvalnähtudena ilm­
nesid orofarüngeaalne kandidoos, kaas­
nevad haigused ägenesid ja tekkisid 
üldtoimega hormooni ärajätmisnähud.

KIRJANDUS: 1. Br. J. Dis. Chest., 1976, 70, 
95—103. — 2. Brown, H. M., Storey, G., George, 
W. H. S. Br. Med. J., 1972, 1, 585—590. — 
3. Kerigan, A. T., Pugsley, S. O., Cockcroft, 
D. W., Hargreave, F. E. CMA Journal, 1977, 
116, 4, 867—871. — 4. Linder, C. W. R. Arch. 
Intern. Med., 1964, 113, 655—656. — 5. Macdo­
nald, J. B., Seaton, A., Williams, D. A. Br. 
Med. J., 1976, 1, 1493. — 6. Morimoto, Y., Ya­
gura, T., Yamamura, Y. J. Med., 1977, 8, 1, 
1—26. — 7. Novey, H. S., Bell, G. Arch. Intern. 
Med., 1965, 115, 602 -605. — 8. Toogood, J. H., 
Lefcoe, N. M., Haines, D. S. M., Jennings, B., 
Errington, N., Baksh, L., Chuang, L. J. Aller­
gy Clin. Immunol., 1977, 59, 4, 298—308. — 
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159. — 10. Wolfe, J. E., Pingleton, W. W., Bo­
ne, R. C., Kerby, G. R. J. Kans. Med. Soc., 
1976, 11, 502—504.
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pektid, biorütmid, kliiniline kronofarmakoloogia, 
ravimi toime optimaalaeq

Enamik organismis kulgevaid protses­
se on mingil määral rütmiliselt muutu­
vad. Üldtuntud rütme on aju bioelekt- 
rilise aktiivsuse, südametegevuse, hin­
gamise, une-ärkveloleku, kehatempera­
tuuri muutumise ööpäevane rütm, 
menstruaaltsükkel, innaperiood, talve­
uni jne. Tänapäeval on ainuüksi inim­
organismis läbi uuritud rohkem kui 150 
rütmiliselt muutuvat füsioloogilist, bio­
keemilist, füüsikalist või muud prot­
sessi (3, 5, 10, 14, 18, 19, 27). Nende 
muutuste perioodi kestus on erinev, ula­
tudes sekundi murdosadest aastateni. 
Rütmilised muutused toimuvad nii tsel- 
lulaarsel kui ka subtsellulaarsel tase­
mel, samuti elundite, elundite süstee­
mide ning terve organismi tasemel.

Kuigi rütmiliselt muutuvad bioloogi­
lised protsessid olid tuntud juba ammu, 
on alles viimastel aastakümnetel arene­
nud süstemaatiline õpetus biorütmidest 
ning välja kujunenud uued mõisted — 
kronobioloogia, kronoteraapia, krono­
farmakoloogia jt. (5, 16, 20). 1979. a. 
tähistati N. Pärna (15), kronobioloogia 
ühe rajaja, 100. sünniaastapäeva laial­
daselt kogu Nõukogude Liidus.

Kronobioloogia uurimise valdkond on 
väga ulatuslik ja komplitseeritud. Järg­
nevalt püüamegi põgusalt käsitleda mõ­
ningaid farmakoloogia ja teraapia kro- 
nobioloogilisi aspekte.

Ühelt poolt, kronofarmakoloogia 
uurib ajafaktori bioloogilise funktsioo­
ni osa farmakonide toimes, teiselt poolt, 
farmakonide toimet rütmiliselt muutu­
vatesse bioloogilistesse protsessidesse.

On ilmunud mitmeid ülevaateid ini­
mese kronofarmakoloogiast. Sellised on 
näiteks nahareaktsiooni ööpäevased 
muutused histamiini ja allergeenide 
toime suhtes, mitmete farmakonide eri­
tumise aja pikkuse ja toime muutused 
olenevalt ööpäevaperioodist (27).

Viimased aastad on kronofarmako- 
loogiasse toonud uusi kontseptsioone, 
nendest peaks mainima kronofarmako- 
kineetikat (23, 24), mis käsitleb farma­
konide omastatavuse ja eritumise rüt­
milisi muutusi, ning kronoesteesiat, mis 
uurib tundlikkuse muutusi farmakoni 
suhtes. 1972. a. formuleeris A. Rein­
berg mõiste organismi farmakonile 
väikseima vastupanu ajast, mis on tihe­
das seoses kronotoksikoloogia küsimus­
tega. Mitmes töös (1, 4, 7, 22, 25, 26) on 
näidatud, et surmav annus sõltub öö­
päeva kestel toimuvate füsioloogiliste 
protsesside rütmi faasist, mis kas nõr­
gendavad või tugevdavad toimet. On 
näidatud, et kolinergiliste farmakonide 
toksilisus on sõltuvuses aju atsetüül- 
koliinisisaldusest (4). Kasutatakse ka 
mõistet «farmakoni kronoergilisus», mis 
võtab arvesse rütmilisi muutusi farma­
koni efektiivsuses.

Kiirelt on arenenud ka kliiniline kro­
nofarmakoloogia (3, 12, 16, 19), millel 
on rakenduslik tähtsus ravimite toime 
optimeerimise seisukohalt. Nimelt saab 
kronofarmakoloogia seisukohti arvesta­
des leida ravimite toimeks ajamomente, 
mil peatoime on maksimaalne või nega­
tiivsed kõrvaltoimed minimaalsed. Ar­
vukad kronofarmakoloogilised faktid on 
viinud selliste uute mõistete tekkeni 
nagu ööpäevane kronofarmakoloogia, 
organismi kronotundlikkus ja kronoto- 
lerantsus kindla ravimi suhtes.

40 aasta jooksul, alates A. Jöresi töö­
dest 1938. a., eriti aga F. Halbergi seisu­
kohtadest (5, 19), peavad paljud Nõu­
kogude Liidu ja välismaa uurijad (12, 
13, 16, 27) füsioloogiliselt põhjendatuks 
rütmiliselt muutuvate protsesside faasi 
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arvestamist haigete ravimisel. See tin­
gib vajaduse uurida ravimite toime ja 
koryaltoime muutuste kronobioloogilisi 
seaduspärasusi eksperimentaalselt ning 
kliinikus. Inimese biorütmid võivad hai­
gestumise korral oluliselt muutuda. See 
võib väljenduda rütmi akrofaasi aja 
nihkes, rütmi amplituudi pikenemises 
või lühenemises, isegi rütmi kustumises 
või muudes nähtudes. Seetõttu on bio- 
rütmide arvutamine praktilises medit­
siinis vägagi keerukas.

Iga füsioloogilise parameetri uurimi­
seks tuleb kasutada kindla ajavahemi­
ku järel tehtud suuri katseseeriaid, mil­
le tulemusi on võimalik statistiliselt töö­
delda. Suhteliselt kerge on märgata ja 
kirjeldada rütmilisi muutusi keemiliste 
ainete toimeefektis. Nii on kirjeldatud 
paljude ainete toime tugevuse ööpäeva- 
seid rütme, neid on kirjeldatud etanoo­
lil (7, 24), kloordiasepoksiidil, metanoo- 
lil, morfiinil, fenatsetiinil, pentobarbi- 
taalil (1, 22, 28), adrenaliinil (19), insu­
liinil, imipramiinil, kloorpromasiinil (8), 
tsüklofosfamiidil (9) jt. ainetel.

Teine efekt, organismi ravimi poolt 
indutseeritud rütmide muutused, on 
raskemini näidatav ja nõuab põhjaliku­
malt läbitöötatud eksperimenti (6). Es­
malt peab näidatud olema kindlate 
rütmide olemasolu organismis, siis sa­
made rütmide muutus ravimi manusta­
mise ajal ja pärast manustamise lõpe­
tamist, arvestades manustamise aega, 
tingimusi, annust jt. tegureid. Rütmi 
muutused on dokumenteeritud näiteks 
reserpiini (2), hüpoglükeemiliste agensi­
te, kortisooli ja teiste kortikosteroidide 
toimel (27).

Eriti hästi on läbi uuritud kortiko­
steroidide toime sõltuvus ajast, nende 
toime inimorganismi rütmidesse, sest 
organismi funktsioonide regulatsioonis 
etendab hüpotalamohüpofüsaar-adre- 
naalsüsteem tähtsat osa. See allub oma­
korda mitmetele väliskeskkonna teguri­
tele. Süsteemi tundlikkuse rütmide 
uurimise tulemusena on kindlaks mää­
ratud selle sõltuvus ümbritseva kesk­
konna fotoperioodi listest tingimustest 
ning on selgitatud biorütmide hierarhia 
tema üksikutes osades (14, 18, 19, 21).

On näidatud, et hiirtel on AKTH-si- 
saldus hüpofüüsis maksimaalne kella 
8 ... 12 ja minimaalne kella 20... 24 
ajal (27). Hüpofüüsi adrenokortikotroop- 
sete funktsioonide väljakujunemises 
etendavad kõige tähtsamat osa välis­
keskkonna fotoperioodilised tingimused. 
Ka hiirte neerupealistes ja vereplasmas 
on näidatud kortikosteroidide sisalduse 
muutumise ööpäevaseid rütme, kusjuu­
res sisaldus on maksimaalne kella 
12... 20-ni ja minimaalne 24 ... 4-ni. 
Nendel kellaaegadel, mil ühe või teise 
kortikosteroidide fraktsiooni kontsent­
ratsioon organismis on kõrge, langeb ka 
väljast sisseviidud kortikosteroidi toime 
optimum. Neid andmeid on kasutatud 
ratsionaalsete hormoonravi skeemide 
koostamisel. Inimese neerupealiste koo­
re tundlikkus AKTH suhtes on kõrgeim 
öösel ja varahommikul (27).

Seetõttu soovitatakse neerupealiste 
koore puudulikkuse korral kortikoste- 
roidhormoone manustada hommikutun­
didel. Võib oletada, et kortikosteroidide 
manustamine hommikul, nende loomu­
liku sisalduse suurenemise momendil 
või vahetult selle järel, ei avalda olu­
list pidurdavat mõju AKTH sekretsioo- 
nile. Kui AKTH sekretsiooni rütm on 
nihkunud, siis tuleks teha eriuuringuid 
ja kasutusele võtta teisi raviskeeme.

Neurohumoraalsete tegurite ööpäeva­
sed ja sesoonsed rütmid ei ole kogu elu­
ea vältel ühtlased, vaid need muutuvad, 
eriti organismi vananemisel (27).

Farmakoni kronokineetika on määrat­
letud rütmiliste ööpäevaste muutuste 
poolt kas ravimi bioloogilises omastata- 
vuses, tema jaotumises kudedes või eli- 
minatsioonis. Kindlalt valitud manusta- 
misaja puhul — üks kord päevas, mitu 
korda kindlatel kellaaegadel jne. — un 
näidatud statistiliselt usutavate ööpäe­
vaste rütmide olemasolu ravimite far- 
makokineetikat iseloomustavates para­
meetrites. Uuringuid on tehtud naat- 
riumsalitsülaadi, etanooli (24), erütro- 
mütsiini, digoksiini, bensodiasepiini ja 
teofülliiniga.

Biosüsteemi tundlikkuse rütmiliste 
muutustega on seotud kronesteesia 
mõiste, mis hõlmab molekulaarsete, 
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membraansete ja metaboolsete protses­
side rütmilisi muutusi. Kronesteesia 
hõlmab nii peremeesorganismi rakkude, 
kudede, elundite ja elundite süsteemide 
ravimitundlikkuse rütme kui ka para­
siitide, bakterite, kasvajarakkude jt. ra­
vimitundlikkuse rütme.

Tähelepanu on pööratud biorütmide 
arvestamisele kasvajarakkude prolife- 
ratsiooni pärssimisel tsütostaatiliste 
ainetega. On leitud, et tsütostaatikumi- 
de kasutamisel rakkude mitoosi ööpäe­
vase rütmi aktiivsuse perioodil õnnes­
tub kasvaja arengut rohkem pidur­
dada (9).

Märgatavaid (sageli suure amplituu­
diga) ööpäevaseid rütme on kirjeldatud 
närvisüsteemis nii tsellulaarsel kui ka 
subtsellulaarsel tasemel, näiteks valgu­
sünteesis, RNA-sisalduses, mediaatorite 
serotoniini (18, 29), noradrenaliini, dof- 
amiini (11, 21, 30, 31), gammaaminovõi- 
happe, glütsiini, atsetüülkoliini (4) si­
salduses ja metabolismi kiiruses (21), 
hormoonide kortikotropiini CRF, soma- 
totropiini, prolaktiini ning melantoniini 
jt. sisalduses (17, 19, 27).

Need muutused on täheldatavad mitte 
ainult rakkude, vaid ka üksikute aju­
struktuuride tasemel.

Ööpäevaseid rütme on täheldatud 
loomade käitumuslikes vastustes nor­
adrenaliini või teiste mediaatorite aju- 
sisesele manustamisele, neid on tähel­
datud ka loomade käitumises valguse, 
heli, lõhna, puudutuse jne. toimel (27). 
Rütmiliselt muutuvad ka kõrgemad aju- 
funktsioonid: emotsionaalsus, agressiiv­
sus, õppimisvõime ja mälu (27).

Biosüsteem ei tarvitse ravimi annu­
sele ühel kindlal ajamomendil 24-tun- 
nises ööpäevases skaalas üldse reagee­
rida. Mõnel teisel kellaajal aga on sama 
ravimiannuse toime maksimaalne. Neid 
kronesteesia fakte väljendatakse kvan­
titatiivselt organismi kronotolerantsuse 
muutumisega (6) või retseptorite biope- 
rioodiliste muutustega ravimi suhtes.

Kui katsete tegemise kellaaeg alati 
üheks ja samaks jääb, ilmnevad krono­
tolerantsuse muutused ka aasta kestel. 
Meie varajasemates töödes on näidatud, 
et organismi kohanemisreaktsioonide 

aktiveerumine, mis põhjustab barbitu- 
raatide toimeaja lühenemise teistkordsel 
manustamisel, on suurem kevadkuudel 
(28).

Omaette väärib tähelepanu ka füüsi­
kaliste ja keemiliste tegurite kronoergi- 
lisus, mida võib defineerida kui perioo­
dilisi muutusi füüsikaliste ja keemiliste 
tegurite efektides ning soovitud toimete 
(kronoefektiivsus) või ebasoovitavate 
kõrvaltoimete aktiivsuses. Keemilise 
agensi kronoergilisuse alla kuuluvad 
tema kronofarmakokineetika ja biosüs- 
teemi kronesteesia. Kronoergia akrofaas 
ei pea tingimata kokku langema ravimi 
nivooga veres, nagu on näidanud 
A. Reinberg etanooli puhul (12).

Et ka närvisüsteemi patoloogias on 
kirjeldatud mitmeid rütmiliselt muutu­
vaid protsesse (12, 16, 24, 25, 26), näi­
teks muutusi epilepsia kulus, bipolaar­
sete ja monopolaarsete depressioonide, 
ravimisõltuvuse kulus jm., siis on vii­
masel aastakümnel arenemas ka krono- 
psühhofarmakoteraapia. Nii on näida­
tud, et tümoleptikumide optimaalne 
antidepressiivne toime ilmneb öötundi­
del. Teatavasti esineb endogeense dep­
ressiooni puhul kesknärvisüsteemis se­
rotonin- ja noradrenalinergilise mediat- 
siooni funktsionaalne nõrkus. Antidep­
ressantide toimivus on seda tugevam, 
mida väiksem on noradrenaliini- ja se- 
rotoniinisisaldus ajus. Ööpäeva vältel 
on see miinimumis öötundidel (16).

On tõenäoline, et monoamiinide, eriti 
serotoniini tase ajus etendab tähtsat osa 
ka neuroleptikumide sedatiivses toimes. 
Aju ööpäevane serotoniinisisalduse kõi­
kumine võib olla neuroleptikumide toi- 
mivuse rütmi aluseks. Serotoniini mak­
simaalne kontsentratsioon langeb val- 
gusperioodi teise poole keskele, miini­
mum aga pimedusperioodi. Neurolepti- 
kurni sedatiivse toime maksimum vastab 
serotoniinisisalduse miinimumile ja vas­
tupidi (12).

Meie laboratooriumi paljude aastate 
katseandmed on näidanud, et valgete 
hiirte ja rottide aju monoamiinide sisal­
duses ning metabolismis toimuvad öö­
päevased ja sesoonsed muutused (29, 30, 
31), mis kajastuvad ka neuroleptikumi- 
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de toime intensiivsuses ja nende toksi­
lisuses (31), nimelt esineb negatiivne 
korrelatsioon monoamiinide metabolii­
tide sisalduse ning neuroleptikumide 
toime intensiivsuse vahel.

Kirjanduse andmed ja ka meie tähele­
panekud lubavad oletada, et erinevalt 
hormonaalsetest on neuromediatoorsed 
süsteemid kõige tundlikumad aktiveeri- 
vate mõjutuste suhtes oma funktsiooni 
madalseisu ajal.

Eespool toodud faktid näitavad, et 
kronofarmakoloogiliste seaduspärasuste 
selgitamine ja avastamine peaks aitama 
kasutada ravimeid ratsionaalsemalt ning 
võimaldama valida ravimi manustami­
seks aja, mis on optimaalne ravimi põhi- 
toime avaldumiseks. See omakorda või­
maldab vähendada ravimi manustamise 
sagedust ja sageli piirduda ühekordse 
annusega ööpäevas.

Kliiniline kronofarmakoloogia tervi­
kuna on alles arenev keerukas ja dü­
naamiline distsipliin, mille korrigeeriv 
mõju klassikaliste seisukohtade suhtes 
nõuaks eksperimentaalseid ning kliini­
lisi uuringuid igal konkreetsel juhul.
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Ensüümid muudavad veregruppi. Jaapani 
teadlaste rühm prof. K. Furukawe juhtimisel 
Maebashi linna Gumma ülikoolist tegid silma­
paistva avastuse, mis võib-olla aitab lähemal 
ajal üle saada transfusioloogia keerukatest 
probleemidest. Nimetatud teadlasrühm tegi 
kindlaks, et teatavad ensüümid võivad üksi­
kutele inimese veregruppidele tüüpilisi erüt- 
rotsüütide pinnal paiknevaid polüsahhariide 
kombineerida või lahutada. Sellel moodusel on 
võimalik verd, mis kuulub 0-gruppi, muuta 
näiteks A- või E-veregruppi kuuluvaks. Nii­
sugune veregruppide muutmine («vahetus») 
väitas katseisikutel mõne tunni. Vastavad 
ensüümid saadi uriinist ja süljest. Uurimistöö 
üksikasjadest oli lubatud teadustada 1981. 
aasta mais toimunud konverentsil, mille kor­
raldaja oli kohalik kohtumeditsiini ühing.

Humanitas, 1981, 11.
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FARMAKOKINEETIKA OSA 
TÄNAPÄEVA TERAAPIAS

LEO NURMAND . TARTU 

farmakokineetika, teraapia, farmakonl toime, 
manustamissagedus, kontsentratsioonikõver, eli- 
minatsioonikiirus, patsiendi farmakokineetiline 
võime

Tavaline signatuur: «3 korda päevas 
enne (või pärast) sööki sisse võtta» on 
igapäevasesse praktikasse nii juurdu­
nud, et ravimi ordineerija sageli ei vae­
vu mõtlema, kas see nii ikka otstarbekas 
on.

Kahtlemata on seedetraktil täita suur 
osa ravimi imendumisel mao ja soole 
limaskestalt. Ühelt poolt, tühjast maost 
ja soolest imendub ravim kiiremini ning 
täielikumalt. Teiselt poolt, ravimite är­
ritav toime limaskestasse on toidumas- 
side juuresolekul nõrgem. Vastavalt sel­
lele ordineeritaksegi seedetrakti mitte- 
ärritavaid ravimeid tühja kõhuga, ärri­
tavaid aineid aga söögi ajal või pärast 
sööki. Samuti on söögiaja arvestamine 
tähtis juhul, kui soovitakse toimida 
seedeprotsessisse või seedetrakti limas­
kestasse (6).

Keerukam on olukord siis, kui ravi­
mit tuleb manustada sageli. Tavaliselt 
manustatakse ravimit üks, kaks, aga ka 
rohkem kordi päevas või hoopis ülepäe­
viti, isegi kord nädalas, see kõik oleneb 
paljudest asjaoludest. Ravimit võib or­
dineerida mitmel ajendil. Mõnel juhul 
piisab juba ühekordsest, suhteliselt lü­
hiajalisest toimimisest ravimiga. Sageli 
piisab ühekordsest manustamisest uinu- 
ti, valuvaigisti, astma- või stenokardia- 
hoogu kupeeriva aine, samuti lahtisti, 
kinnisti jt. efekti saamiseks. Sagedamini 
on aga vaja kestvamat farmakoloogilist 
mõjutamist, mis kestaks ühtlase tugevu­
sega tunde, päevi, isegi nädalaid või 
kuid. Sellisel juhul on manustamissage- 
duse valikul vaja arvestada preparaadi 
farmakokineetilisi omadusi ja rangelt 
kinni pidada nendest tulenevast manus- 
tamisskeemist (10).

Nüüdisaegse ettekujutuse järgi reali­
seerub ravimi toime farmakoni ja selle­

le vastava retseptori vahelise reaktsioo­
ni tagajärjel (4). Mida kõrgem on far­
makoni kontsentratsioon retseptorite 
piirkonnas", seda rohkem retseptoreid 
farmakon hõivab ja seda tugevam on 
toime. Toime kestuse määrab retseptori 
hõivamise kestus. Pärast retseptorite 
vabanemist, mis on tingitud farmakoni 
kontsentratsiooni langusest, hakkab ra­
vimi toime tavaliselt taanduma. Seega 
on ravimi toime intensiivsus ja kestus 
otseses sõltuvuses farmakoni kontsent­
ratsioonist efektorelundis.

Farmakoloogia haru, mis tegeleb ra­
vimi kontsentratsiooni dünaamika uuri­
misega organismi sisekeskkonnas, on 
tuntud farmakokineetikana (3, 11). Far­
makokineetika kui iseseisev uurimis­
suund sai alguse ligi kolmkümmend aas­
tat tagasi, kusjuures selle rajamisel olid 
aluseks saksa farmakoloogi F. Dosti tööd 
(2, 3). Farmakokineetika valdkonda 
kuuluvad kõik protsessid, mis määravad 
ravimi olemasolu ning liikumise orga­
nismis — imendumine, jaotumine, bio- 
transformatsioon ja eritumine. Needsa­
mad protsessid määravad ka ravimi 
toime saabumise kiiruse, intensiivsuse 
ja kestuse, seega ka ravimi manustamise 
viisi ja sageduse ning ravimi annuse.

Lühidalt nendest protsessidest ja neid 
mõjutavatest teguritest. Manustamise 
kohalt imendub farmakon verre, mille 
tagajärjel tema kontsentratsioon veres 
tõuseb. Veres seotakse teatud osa far­
makoni plasmavalkude ja rakuliste ele­
mentidega, ravim ringleb nii sidumata 
kui ka seotud kujul. Need vormid on 
omavahel dünaamilises tasakaalus. Keh­
tib seos:

vaba vorm 
—------- = konstant,seotud vorm

Tasakaalukonstant sõltub peale far­
makoni keemilis-füüsikaliste omaduste 
veel paljudest muutuvatest lisateguri­
test, nagu vere pH, plasma valguline 
koostis, teiste ravimite samaaegne esine­
mine veres jpm. Sidumata kujul ringel­
des on ravim võimeline difundeeruma 
kudedesse, jõudma efektorelundisse ja 
toimima. Seotud vorm on depoovorm, 
mis vabalt ringleva ravimi hulga vähe­
nemise korral täiendab selle varu. Et 



tasakaalukonstant võib teatud piires va­
rieeruda, siis võivad ravimi ühe ja sa­
ma üldkontsentratsiooni korral veres 
varieeruda ka tema toimiva fraktsiooni 
suurus ja toime.

Veres püsib ravim suhteliselt lühikest 
aega, sest difundeerub kudedesse. Ra­
vimi toime seisukohalt võib elundid 
(koed) jaotada kolme rühma: efektor- 
elund(id), kus farmakoni toime realisee­
rub, varu- e. depooelundid, kus farma­
kon deponeerub, ilma et ta märgatavat 
toimet avaldaks, ning eliminatsiooni- 
elundid, kus farmakon inaktiveerub ja 
mille kaudu ta organismist väljub.

Jaotumine kudede ja elundite vahel 
sõltub nii farmakonist kui ka organis­
mist. Siin on olulised sellised tegurid 
nagu farmakoni füüsikalis-keemilised 
omadused, eriti lipiidides lahustuvus, 
spetsiifiline sidumine elundi rakkudes, 
sidumine vere- ja koe valkudega, elundi 
verevarustus, kaitsebarjäärid ning nen­
de läbilaskvus jne.

Jaotumise tõttu kudedesse hakkab 
farmakoni kontsentratsioon veres teatud 
aja pärast langema. Algul toimub lan­
gus kiiremini tingituna aine kudedesse 
tungimisest, hiljem, pärast difusiooni- 
tasakaalu saavutamist vere ja kudede 
vahel, aga aeglasemalt. Aeglasem kõve­
ra langus sõltub juba farmakoni elimi- 
neerumisest — keemilisest inaktiveeru- 
misest ja organismist väljaviimisest (3, 
6). Ligilähedaselt sarnane on olukord ka 
elundites. .

Organism vabaneb farmakonist lõpli­
kult mitmete evolutsiooni käigus välja­
kujunenud eliminatsioonimehhanismide 
abil. Võib eristada kahesuguseid mehha­
nisme: biotransformatsiooni ja eritu­
mist. Biotransformatsioonile alluvad 
eelkõige lipiidides lahustuvad ained, mis 
muudetakse organismist kergemini eri- 
tuvateks vees lahustuvateks metaboliiti- 
deks. Peamine biotransformatsiooni 
teostav elund on maks, vähemal määral 
neerud ja teised koed (5). Farmakonide 
biotransformatsioonis osalevad peami­
selt maksarakkude endoplasmaatilisele 
retiikulumile (mikrosoomidele) fiksee­
runud mittespetsiifilised ensüümisüs- 
teemid, neist kõige universaalsem on 

NADP.H-st sõltuv tsütokroomi P450 si­
saldav oksidaaside süsteem. Peale selle 
on veel muid oksidaase, reduktaase, 
transferaase, süntetaase jt. ensüümisüs- 
teeme (5, 9).

Vees lahustuvad farmakonid või bio­
transformatsiooni käigus moodustunud 
metabolüdid erituvad organismist pea­
miselt neerude kaudu uriiniga, vähemal 
määral soolte, kopsude, näärmete ja li­
maskestade kaudu.

Farmakoni kontsentratsiooni dünaa­
mika iseloomustamiseks kasutatakse 
mitmesuguseid näitajaid (3, 11). Kuigi 
nad ei määra ravimi doseerimise režiimi 
otseselt, on nad vajalikud selle välja­
töötamiseks. Imendumist iseloomusta­
takse imendumiskonstandi Ki (näitab 
imendumise kiirust) ja imendumiskoe- 
fitsiendi (näitab imendumise ulatust 
teatud manustamisviisi korral) abil. Jao­
tumise iseloomustamiseks on absoluutne 
jaotusruumala (Vabs), s. o. fiktiivne 
ruumala, milles kasutatud ravimi annus 
annab samasuguse kontsentratsiooni, 
nagu see on määratav veres. Jaotumus- 
koefitsient (Д') e. suhteline jaotusruum­
ala on eelnimetatu väljendatuna keha­
massi ühiku kohta. Mõlemad näitajad 
peegeldavad, kas ja millises ulatuses far­
makon kudedesse tungib. Jaotumist ise­
loomustab ka aine ühe- või mitmekamb- 
riline jaotusmudel. Ühekambrilise mu­
deli puhul jaotub aine organismis kui 
ühes kambris, andes kõikides kudedes 
ja ka veres ühtlase kontsentratsiooni, 
mis sõltub ainult aine juurdevoolust 
(imendumisest) ja elimineerumisest. 
Kahe- või mitmekambrilise mudeli kor­
ral jaotub farmakon organismis ebaüht­
laselt, kas mõnes koes (kambris) kuh­
judes või sinna mitte tungides. Sellisel 
juhul sõltub farmakoni kontsentratsioon 
kambris peale eelnimetatute veel 
membraanide läbilaskvusest ja ka mõ­
nedest muudest teguritest. Mitmekamb- 
iilist jaotusmudelit esineb kõige sage­
damini.

Elimineerumiskiiruse väljendamiseks 
on kõige levinum farmakoni poolväär- 
tusaeg (T50 või T1/2). Selle vältel farma­
koni kontsentratsioon veres või kudedes 
langeb oma lähteväärtusest pooleni. То- 



taalse puhastumuse e. kliirensi (Cltot) 
mõiste on analoogiline renaalse puhas­
tumuse mõistega. See on plasma maht, 
mis vabaneb farmakonist ajaühiku väl­
tel. Seda näitajat võib väljendada kas 
kogu organismi kohta või kehamassi 
ühiku kohta.

Kontsentratsioonikõvera lineaarosa 
langust iseloomustab eliminatsiooni- 
konstant K2. Kõik need näitajad on ar­
vutatavad kontsentratsioonikõvera põh­
jal. See aga eeldab ravimi kontsentrat- 
sioonidünaamika määramist küllalt pi­
ka aja vältel.

Vastavalt kontsentratsioonikõvera 
tõusule saabuvad toimeks vajalik ravi­
mi kontsentratsioon efektorelundis ja 
sellest sõltuv ravimi toime teatava la- 
tentsusperioodi järel. See periood sõltub 
peamiselt ravimi imendumise kiirusest 
ja elundisse tungimisest. Toime kestust 
määrab kontsentratsiooni langus alla 
terapeutilise taseme, kontsentratsiooni 
püsimine ja langus sõltuvad omakorda 
farmakoni elimineerumise kiirusest.

Kui taotletakse, et ravimi toime tea­
tud aja püsiks, peab ravimi üksikannus- 
te manustamise intervall olema valitud 
selline, et ravimi kontsentratsioon ei 
jõuaks langeda alla toimeks vajalikku 
taset. Seega, kui ravimi toimeks vajalik 
kontsentratsioon elundis püsib kuus 
tundi, tuleb ravimit manustada ka iga 
kuue tunni järel, s. o. neli korda ööpäe­
vas, kui see aga püsib kaks tundi, siis 
iga kahe tunni järel (kaksteist korda 
ööpäevas) jne. Järelikult eeldab ravimi 
manustamissageduse määramine ravimi 
farmakokineetika, eriti elimineerumis- 
kiiruse tundmist. Pideva toime saami­
seks on ravimi ordineerimine kolm kor­
da ööpäevas õigustatud vaid siis, kui ta 
kontsentratsioon efektorelundeis püsib 
8 tundi.

Omaette küsimus on, kas toimeks va­
jalik kontsentratsioon on ööpäeva vältel 
ühesugune või allub see ööpäevastele 
kõikumistele, mis nõuaks ka sellele vas­
tavat doseerimisrežiimi. Selle küsimuse 
arutamine aga ei kuulu käesolevasse 
kirjutisse.

Ebaõige manustamise intervall võib 
kajastuda kahesuguselt. Kui intervall 

on liiga pikk, siis hakkab ravimi kont­
sentratsioon elundis kõikuma: toime- 
perioodid vahelduvad toimevabade pe­
rioodidega. Kui ravimit manustatakse 
vaid päeval, vaibub toime öösel või 
hommikuks. Kui intervall on liiga lü­
hike, kuhjub ravimit organismi ja toi­
me pidevalt tugevneb seni, kuni ilmu­
vad toksilised kõrvalnähud.

Ravimi farmakokineetikat oleks võrd­
lemisi lihtne arvestada juhul, kui see 
oleneks vaid ravimi enda omadustest. 
Tegelikult sõltub ravimi farmakokinee­
tika väga suuresti indiviidi iseärasustest. 
Nii sõltuvad imendumisprotsessid seede­
elundite funktsionaalsetest iseärasustest 
ja ravimiga koos manustatud teistest 
ainetest, sealhulgas ka toiduainetest. 
Limaained ja adsorbeerivad ained takis­
tavad imendumist, ■ mao limaskesta hü- 
pereemiat esilekutsuvad ained (etanool, 
CO2, saponiinid), vastupidi, soodustavad 
imendumist. Lahtistid, lühendades ravi­
mi seedetraktis viibimise aega, halven­
davad imendumist. Kinnistid annavad 
vastupidise efekti.

Sidumine verevalkudega oleneb vere 
proteiinide hulgast ja omapärast, vere 
pH-st, teistest veres ringlevatest farma- 
konidest. Nii tugevneb barbituraatide 
toimivus atsidoosi korral, sest valkude 
sidumisvõime väheneb, vere proteiinide 
sisalduse muutus maksa- või neeruhai- 
guste korral intensiivistab bensodiase- 
piinide toimet, atsetüülsalitsüülhape, 
konkureerides verevalkude retseptorite 
suhtes sulfaniilamiidide või penitsilliini­
ga, aktiveerib viimaste toimet jne.

Ravimi kudedesse tungimine sõltub 
peale elundite verevarustuse indivi­
duaalse omapära ning kaitsebarjääride 
funktsionaalse seisundi ka sidumisest 
vere- ja koevalkude ning lipiididega. 
Hematoentsefaalbarjääri läbilaskvus on 
mõnede farmakonide (oopiumi alkaloi­
dide, histaminoblokaatorite) suhtes las­
tel suurem kui täiskasvanutel. Läbilask­
vus suureneb samuti atsidoosi, ajukel- 
mepõletike jm. tagajärjel. Ka lokaalsed 
elundite verevarustuse muutused või­
vad mõjutada ravimi tungimist elundi­
tesse jne.

Eriti allub individuaalsetele iseära- 



süstele farmakonide elimineerumine. 
Maksa mikrosomaalsete ensüümisüs- 
teemide aktiivsus sõltub suuresti eelne­
valt kasutatud või samal ajal ravimiga 
manustatavatest farmakonidest. Orga­
nismi eelnev kokkupuutumine barbitu- 
raatide, trankvillisaatorite, epilepsiavas- 
taste ainete, mittenarkootiliste analgee- 
tikumide, insektitsiidsete ainetega jt. 
(5, 9) põhjustab nn. ensüümide indukt­
siooni, mille tagajärjel biotransformat- 
sioon intensiivistub ja ravimi toimeaeg 
lüheneb. Üheaegselt manustatavad ra­
vimid võivad aga ka konkureerida mak­
sa mikrosomaalsete ensüümide suhtes 
ja takistada ravimi biotransformatsiooni 
ning pikendada ravimi toimeaega (3, 5).

Eritumine neerude kaudu sõltub peale 
neerude funktsionaalse seisundi veel 
uriini pH-st, samaaegselt erituvatest 
farmakonidest ja paljudest muudest as­
jaoludest. Happelise uriini korral takis­
tub happeliselt reageerivate ainete eri­
tumine (barbituraadid, sulfaniilamiidid) 
ja pikeneb nende toimeaeg. Leeliseliste 
ravimite (alkaloidide) eritumine kiire­
neb ning nende toime kestus lüheneb; 
leeliselise uriini korral on olukord 
vastupidine. Neerude kaudu üheaegselt 
erituvad ained (penitsilliin, paraamino- 
salitsüülhape, probenitsiid), konkureeri­
des omavahel, takistavad üksteise eri­
tumist, mille tõttu nende toimeaeg pi­
keneb (1, 5, 7). Farmakonide eliminee- 
rumise kiirus sõltub ka eliminatsiooni- 
elundite (maks, neerud) funktsionaalsest 
seisundist ja patoloogilistest muutustest. 
Näiteks heksobarbitaali poolväärtusaeg 
on tervel 4,8 t, hepatiiti põdejal 8,4 t. 
ja maksatsirroosi põdejal 13,4 t. Kui 
24 t. jooksul eritub lorasepaami uriiniga 
tervel i§ikul 35%, siis neerupuudu­
likkuse all kannatajal kõigest 3% (1, 7).

Ühe ja sama ravimi farmakokineetika 
võib olla erinev, nõudes individuaalset 
doseerimist ja manustamisrežiimi. Ravi­
mi füüsikalis-keemilisest omapärast tin­
gitud talle omastele farmakokineetilis- 
tele omadustele võime seega vastandada 
organismi individuaalset võimet konk­
reetses situatsioonis neid omadusi rea­
liseerida. Nende mõlema külje koostoi­
mele allubki ordineeritud ravimi farma­

kokineetika konkreetse haige puhul. 
Inimese farmakokineetiliste võimete 
erinevus võib olla küllaltki suur. Meie 
korraldatud uurimine Tartu Vabariikli­
ku Psühhoneuroloogiahaigla naispat- 
sientidel näitas (8), et barbamüüli imen- 
dumiskonstant 400 mg preparaadi suu 
kaudu manustamise korral tühja kõhu­
ga varieerub haigetel 0,011 ... 0,057-ni, 
jaotumuskoefitsient, mis näitab barba­
müüli jaotumist vere ja kudede vahel, 
0,14 ... 2,05-ni, poolväärtusaeg 1,05... 
58 tunnini, totaalne puhastumus 0,14 ... 
4,31 ml/min«kg ja eliminatsioonikons- 
tant 0,0005 ... 0,0046-ni.

Need iseärasused sõltuvad alkohooli­
kutel mõningal määral alkoholi kasuta­
mise kestusest ja skisofreeniahaigete! 
psühhofarmakonide kasutamise ajast. 
See viitab alkoholi ja psühhofarmako­
nide pikaajalise kasutamise toimele 
mitte ainult maksa ensüümisüsteemi- 
desse, vaid ka vereproteiinide sidumis- 
võimesse ja teistesse teguritesse.

Ravi efektiivsus sõltub ka haige far- 
makokineetilistest võimetest. Haigetel, 
kellel eliminatsiooninäitajad on aeglus­
tunud, ka neil, kellel barbamüül jaotub 
eelistatult kudedesse, oli ravi mõjusam 
kui teistel haigetel.

Eelöeldut arvesse võttes ilmneb, et 
otstarbeka raviskeemi koostamisel tuleb 
arvestada mitte ainult ravimi farmako- 
kineetilisi omadusi, vaid ka haige far- 
makokineetilist võimet.

Kui esimese kohta võib teatmekirjan­
duses leida küllaldaselt andmeid, siis 
teise hindamine valmistab sageli rasku­
si. Ideaalne oleks, kui ravi ajal saaks 
pidevalt määrata ravimi kontsentrat­
siooni haige veres ja vastavalt vajadu­
sele raviskeemi korrigeerida. See aga 
eeldab suhteliselt lihtsat ja täpset mää- 
ramismeetodit, mida saaks rakendada 
haiglas. Paraku läheb enamiku ravimite 
määramiseks tarvis kallihinnalist ja de­
fitsiitset nüüdisaegset aparatuuri (gaas- 
kromatograafe, mass-spektromeetreid). 
Seni on otsene farmakokineetika jälgi­
mine kasutusel vaid väheste ravimite 
(liitium ja teised elektrolüüdid) korral.

Üks haige individuaalsetest farmako- 
kineetilistest võimetest ettekujutuse 
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saamise võimalusi on määrata neid min­
gi kergesti analüüsitava farmakoni far­
makokineetika jälgimise teel (8). See 
moodus põhineb asjaolul, et ravimi far- 
makokineetikat organismis määravad 
tegurid, eriti ensüümisüsteemid, ei ole 
rangelt spetsiifilised. Näiteks ühed ja 
samad tsütokroomiga Paso seotud oksi- 
daassed ensüümisüsteemid metabolisee- 
rivad väga paljusid farmakone, nagu 
trankvillisaatoreid, uinuteid, analgeeti- 
kume, antidepressante (5, 9) jt. Seega 
mõne sellesse rühma kuuluva ravimi 
farmakokineetika määramine aitaks 
saada ettekujutuse maksa oksidaaside 
võimest metaboliseerida ka teisi farma­
kone. Selline meetod aga on alles välja­
töötamisel (8).

Kaudselt saab ravimi farmakokineeti- 
kat hinnata tema toime saabumise kii­
ruse, tugevuse ja kestuse abil. Kahjuks 
ei anna see meetod alati õigeid tule­
musi, sest ravimi mõjusus sõltub peale 
farmakokineetika veel väga paljudest 
asjaoludest. Sageli ei ole toime paljudel 
psühhofarmakonidel, kemoterapeutiku- 
midel jt. ka otseselt mõõdetav või saa­
bub see alles pikaajalise ravi järel. Ni­
metatud puudustele vaatamata on see 
moodus farmakokineetiliste võimete 
hindamiseks kõige kättesaadavam ja 
leiab väga laialdast kasutamist.
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korrelatsioon, uurimistulemuste interpreteerimine

Tänapäeval tuntakse üle saja respira- 
toorse viiruse, kuid esineb ainult üksi­
kuid kliinilisi sümptoome, mis täpsemalt 
viitavad mingile respiratoorsele viirus- 
nakkusele, näiteks konjunktiviit adeno- 
viirusnakkusele, kuid ka mitte stabiilse 
tunnusena (16). Seetõttu on respiratoor- 
sete viirusnakkuste diagnoosimiseks va­
jalikud laboratoorsed uuringud.

Respiratoorsete viirusnakkuste labo­
ratoorne diagnoosimine seisneb haigelt 
tekitajate isoleerimises kas kanaemb- 
rüotel või koekultuuridel ning viiruse- 
antikehade määramises seerumis (14, 18, 
20). Esimest nimetatakse ka viroloogili- 
seks, teist seroloogiliseks uurimiseks. 
Eristatakse veel uurimist immunofluo- 
restsentsimeetodil, mis seisneb tekitaja 
identifitseerimises haige hingamisteede 
epiteelirakkudes fluorestseerivate anti­
kehade abil (14, 18).

Uurimismeetoditest kasutatakse laial­
dasemalt komplemendi sidumise, hem- 
aglutinatsiooni- ja neutralisatsiooni- 
reaktsiooni (14, 18, 20), vähem pretsipi- 
tatsiooni- (18, 19), neuraminidaasi- (1, 2, 
4, 12), passiivse hemaglutinatsiooni (15), 
hemadsorptsioonireaktsiooni (18, 19) jt. 
reaktsioone. Diagnoosimismeetodid ba­
seeruvad antigeeni-antikeha reaktsioo­
nil, kusjuures uuritavaks komponendiks 
on kas viiruseantigeen või -antikeha. 
Seetõttu rakendatakse viroloogilises ja 
seroloogilises uurimises ühtesid ning sa­
mu meetodeid, ainult erineva tundmatu­
ga. Uurimismeetodi indikaatoriks on kas 
antigeeni-antikeha kompleksi tekkega 
kaaspev mingi fenomen (komplemendi 
sidumine, pretsipitatsioon, luminestsents- 
efekt jt.) või viiruseantigeenil mingi 
bioloogilise omaduse kadumine ühine­
misel antikehaga. Viimasel printsiibil 



põhinevad nn. pidurdusreaktsioonid 
(hemaglutinatsiooni pidurduse, neura- 
minidaasi pidurduse, hemadsorptsiooni 
pidurduse jt. reaktsioonid). Viimati mai­
nitud reaktsioonid on oma olemuselt 
kõik neutralisatsioonireaktsioonid, kui­
gi kitsamas mõttes mõeldakse neutrali- 
satsioonireaktsiooni all viiruse infekt- 
sioossuse kadumist, konkreetsemalt, 
respiratoorsete viiruste puhul paljune­
mise või tsütopaatilise toime kõrvalda­
mist antikehade poolt. Et kõik viirused 
on antigeenid, samal ajal aga bioloogi­
liste omaduste poolest üksteisest erine­
vad, siis on esimesel printsiibil põhine­
vad reaktsioonid universaalsemad kui 
teisel printsiibil põhinevad; viimastel on 
ka rohkem modifikatsioone.

Seega laboratoorne diagnostika põhi­
neb viiruse olemasolul rakus, viiruse 
paljunemisel ja antikehade tekkel orga­
nismis. Kõik need protsessid saavad al­
guse organismi nakatumisel ja püsivad 
teatud aja. Viimane on oluline seoses 
inimese respiratoorsetesse viirusnakkus- 
tesse sagedase nakatumisega. Mida kest­
vam on protsess, see tähendab, mida 
pikema aja vältel pärast haigestumist 
saab mingil meetodil veel positiivse tu­
lemuse, seda raskem on uurimistule- 
must seostada just uuritava nakkusega. 
Seetõttu ei ole respiratoorsete viirus­
nakkuste puhul näiteks viiruseantikeha- 
del veres diagnostilist väärtust, sest pä­
rast haigestumist võivad need püsida 
üle aasta ning inimesed haigestuvad ka 
siis, kui antikehad on veres olemas (13). 
Diagnostilise väärtusega on antikehade 
produktsiooni stimuleerimise efekt hai­
gestumisel, mida uuritakse seerumite 
paari kaudu. Ka viirus isoleerub haigelt 
põhiliselt haigestumise ajal, mille tõttu 
võib isoleeritud viirust põhjuslikult 
seostada samaaegse haigestumisega. Im- 
munofluorestsentsdiagnoosimise puhul 
jääb võimalus, et määrati kindlaks mitte 
uuritava, vaid varajasema haiguse põh­
jus, kuna vüruseantigeen võib organis­
mi rakkudesse jääda ka pärast tervene­
mist (25, 29). Seetõttu ka mitme vii- 
ruseantigeeni üheaegne leidmine veel ei 
tähenda, et antud viirusnakkustesse 
haigestuti üheaegselt.

Immunofluorestsentsdiagnoosimise 
puhul on uurimise kestus kõige lühem, 
24 tundi. Seroloogilised uuringud tehak­
se küll mõne päevaga, kuid uurimisma­
terjal laekub aeglaselt: seerumite paa­
rist võetakse esimene haigestumise al­
gul, teist aga kogutakse alles paari nä­
dala pärast. Võib kasutada ka seroloo­
gilist kiirdiagnoosimist, kuid ainult pu­
hangute puhul kollektiivis (5, 21). See­
rumid kogutakse üheaegselt 10 äsja hai­
gestunult ja 10 paranenult, saadakse nn. 
kollektiivi seerumitepaar. Võrreldakse 
kollektiivi seerumitepaari antikehade 
keskmisi väärtusi, tekitaja suhtes on 
keskmine väärtus suurem kollektiivi 
teises seerumis (P<0,05). Viroloogiline 
diagnoosimine on samuti aega ja kanna­
tust nõudev, ka siin tuleb arvestada nä­
dalatega.

Ükski meetod ei anna ühegi viirus- 
nakkuse puhul alati positiivseid tule­
musi. Võib eeldada, et nagu haiguse 
kliiniline pilt ja raskus, nii võivad ka 
need bioloogilised protsessid, mida uuri­
takse diagnoosimise eesmärgil, variee­
ruda tugevuse ja ulatuse poolest, osal 
haigetel jäävad nad nn. alalävisteks 
uurimismeetodite suhtes. Viimased ole­
nevad elanikkonna vastuvõtlikkusest ja 
tekitaja omadustest, järelikult varieeru­
vad eri epidemioloogilistes tingimustes. 
Kuid uurimismeetodite diagnostiline 
efektiivsus võib varieeruda ka seetõttu, 
et viiruse need bioloogilised omadused, 
millel põhinevad uurimismeetodid, 
muutuvad. Eelkõige kehtib see gripivii­
ruse kohta.

Näiteks kui 1950 ... 1960-ndatel aas­
tatel propageeriti värskete erütrotsüü- 
tide asemel formaliiniga konserveeritud 
erütrotsüüte (19, 27), süs nüüd on levi­
ma hakanud viirusetüved, mis agluti- 
neerivad selliste erütrotsüüte halvasti. 
1971.a. gripipuhangu tekitajat tuli hem­
aglutinatsiooni saamiseks lahjendada. 
Kui kasutati lahjendamata viirusi, nagu 
tavaliselt, võis viroloogiline leid jääda 
negatiivseks (23).

Klassikaliseks gripiviiruse paljunda­
mise keskkonnaks on kanaembrüo. Kuid 
viimase kahekümne aasta jooksul on 
olnud gripipuhanguid, mille tekitaja 



kanaembrüos ei paljunenud (10), palju­
nes kas halvasti, aeglaselt (5) või kiiresti 
ja hästi (23). Vastavalt sellele viroloogi­
line uurimine. diagnoosimismeetodina 
puhangute ajal 'kas üldse tulemusi ei 
andnud, oli madala või suhteliselt kõrge 
efektiivsusega. Üldiselt tuleb märkida, 
et iga uue gripipuhangu ajal võib uurin­
gute tegemisel üllatusi oodata.

Arvestades eespool toodut, on aru­
saadav, miks eri meetodeil saadud tule­
mused omavahel alati ei korreleeru. 
Näiteks, võrrelnud seroloogilisel ja 
viroloogilisel, seroloogilisel ja immu- 
nofluorestsentsimeetodil, viroloogilisel 
ja immunofluorestsentsimeetodil tehtud 
uuringute ning kahe seroloogilise reakt­
siooni tulemusi, leidsime, et 22 . .. 54 %-1 
haigetest (olenevalt võrreldavast paa­
rist) andis ainult üks uurimismeetod 
kahest positiivse tulemuse (24). Seetõttu 
tuleks laboratoorse diagnoosimise efek­
tiivsuse tõstmiseks haigeid uurida 
kompleksselt mitmel meetodil. Kui aga 
arvestada eri meetoditel uurimise eri­
sugust kestust, siis peaks tulemustest 
kokku võtte tegema raviarst, mitte kol­
leeg laboris, sest viimasel juhul vastuse 
saamine pikeneks. Et kompleksuurimise 
eesmärk on saada positiivne vastus kas 
või ühel meetodil, siis tuleks eri mee­
toditel saadud tulemusi hinnata sum- 
meerivalt, mitte konkureerivalt. See tä­
hendab, kui uurimisel kahel meetodil 
saadi positiivne ja negatiivne tulemus, 
siis ei tuleks positiivses vastuses enam 
kahelda, vaid diagnoosida antud viirus- 
nakkus, isegi siis, kui ka kolmandal 
meetodil oli saadud negatiivne vastus. 
Ühe nakkuse puhul võib iga meetod 
anda kas positiivse või negatiivse vas­
tuse, mitmekesisem aga on leid sega- 
nakkuse puhul, siin on võimalik neli va­
rianti: negatiivne, üks nakkus positiiv­
ne, mõlemad nakkused positiivsed (23).

Laboratoorse diagnostika tulemuste 
interpreteerimist kergendab epidemio­
loogilise olukorra hinnang. Respiratoor- 
sed viirused levivad laialdaselt, igal pool 
ja igal ajal, kuid mitte ühesuguse inten­
siivsusega. Üks või teine viirus perioo­
diti aktiviseerub (8, 13, 22, 27). Hästi 
tuntud on gripipuhangud, kuid ka tei­

sed respiratoorsed viirused on põhjusta­
nud laialdasi, isegi gripipuhanguid mee­
nutavaid haigestumisi (3, 6, 9). Aktivi­
seerumisel hakkab viirus domineerima 
respiratoorsete viirusnakkuste etioloogi- 
lises struktuuris, sest viimane ei sõltu 
otseselt viiruse levikust elanikkonna 
hulgas, vaid nende suhtelisest aktiivsu­
sest. Mida aktiivsem on viirus, seda 
sagedamini on ta kindlakstehtav. Ühelt 
poolt, haigusjuhtude rohkenemise ja ras- 
kenemise tõttu satuvad just need nak- 
kusjuhud meediku orbiiti, teiselt poolt 
tõuseb laboratoorse diagnostika efek­
tiivsus antud viiruse suhtes. Näiteks 
grippi diagnoositakse viroloogiliselt 
ainult puhangu ajal (eespool toodud va­
riatsioonidega), sporaadilistel juhtudel 
viirust tavaliselt ei isoleerita. Meie va­
bariigis on mitmete gripipuhangute ajal 
diagnoositud ka paragrippi, gripi ja pa- 
ragripi seganakkusi (7, 11, 23). See tä­
hendab, et gripiviiruse aktiivsuse tõu­
suga peab sammu pidama paragripivii- 
ruse aktiivsuse tõus, et gripipuhangu 
ajal diagnoositavaks muutuda. Teades 
sellist gripi-paragripi kombinatsiooni 
mingil perioodil, on kergem interpre­
teerida haige uurimise tulemust, kui 
näiteks ühel meetodil saadi gripi, teisel 
paragripi diagnoos.

Epidemioloogilised andmed koos klii­
nilise pildiga määravad ka laboratoorse 
uurimise suuna. Respiratoorsete viirus­
nakkuste puhul, nagu viroloogias üldse, 
on haiguse diagnoosimise esmaseks tin­
gimuseks otsida õiget tekitajat. Kuid 
uurimise liigne konkretiseerimine võib 
endaga kaasa tuua ka negatiivseid taga­
järgi. Näiteks gripipuhangu ajal on küll 
loogiline pöörata kogu tähelepanu gripi 
diagnoosimisele, jättes uurimisest välja 
teised respiratoorsed viirused, kuid sel­
lisel juhul jäävad diagnoosimata kõik 
seganakkused. Viimastel aastatel on 
seganakkustele üha rohkem tähelepanu 
pööratud (17), liiati et gripipuhangute 
ajal ei ole need sugugi haruldased (26).

Respiratoorsete viirusnakkuste labo­
ratoorses diagnoosimises kasutatakse 
mitmeid uurimismeetodeid. Et ükski ei 
ole absoluutne, tuleb neid kasutada 
kompleksselt. Uurimine enamikul mee- 



toditel on aeganõudev ja vastus võib 
hilineda. Kuna uurimistulemused moo­
dustavad antud perioodi respiratoorsete 
viirusnakkuste etioloogilise struktuuri, 
võib see omakorda anda orientatsiooni 
teiste analoogiliste haigusjuhtude kliini- 
lis-laboratoorseks diagnoosimiseks. Vi- 
roloogide ülesandeks jääb täiuslikumate 
uurimismeetodite leidmine.
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Tallinna Epidemioloogia, Mikrobioloogia ja 
Hügieeni Teadusliku Uurimise Instituut

Suitsetamine ja rasedus. Rotterdami Üli­
kooli teadlased uurisid elektronmikrograafili- 
selt imikute nabaarteri endoteeli seisundit ka­
hes võrdlusrühmas. Ühe rühma imikute emad 
ei suitsetanud üldsegi, teise rühma kuuluvate 
emad seevastu olid raseduse ajal suitsetanud 
10 või enamgi sigaretti päevas. Selle rühma 
imikutest tehti 77 %-1 kindlaks ilmsed endo­
teeli muutused. Arstiteadlased oletavad, et 
need muutused võivadki olla veresoonte ate- 
romatoosi arengu lähtemomendiks. Nad kinni­
tavad, et nikotiini toimel muutub veresoonte 
endoteel kergemini läbitavaks ja lipiidid või­
vad tungida läbi rakukihi ning moodustada 
ateromatoosseid naaste.

Medical World News, 1981,1.
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neuroloogia, neurokirurgia. Tartu ülikool. Ludvig 
Puusepp, neuroloogia ja neurokirurgia kateeder, 
teadustöö, kaader, rahvusvaheline koostöö

Neuroloogia ja neurokirurgia areng 
algas Eestis 1921. aastal, kui prof. Lud­
vig Puusepp asutas Tartu Ülikooli När­
vikliiniku. Kateedri ja kliiniku 60 te­
gevusaasta jooksul on need erialad Tar­
tus arenenud tihedas seoses, erinevalt 
mitmetest teistest Nõukogude Liidu ja 
välismaa keskustest, kus neurokirurgia 
oli seotud pigem kirurgiaga. Praeguseks 
aga on kõikjal toimunud neuroloogia ja 
neurokirurgia lähenemine või liitumine, 
mis kajastub ka kateedrite reorganisee­
rimises ning ühiste uurimistööde pla­
neerimises.

Prof. L. Puusepa asutatud kliinikus, 

kus esialgu oli 45 voodikohta, olid ka 
operatsioonituba ja laboratoorium. Peat­
selt saadi juurde röntgenikabinet. Juba 
1928. aastast on kliinikus kasutatud 
ventrikulograafiat ja pneumoentsefalo- 
graafiat, 1930. aastast ka ajuarterite 
angiograafiat (14). 1940. aastani oli 
Tartu Ülikooli Närvikliinik ainus spet­
sialiseeritud neuroloogiline, eriti neuro- 
kirurgiline raviasutus Baltikumis. Ka 
Soomes iseseisvusid need erialad alles 
pärast Teist maailmasõda. Seetõttu võt­
tis kliinik eriti 1930-ndatel aastatel vas­
tu patsiente ja ka oma teadmisi täien­
dada soovivaid arste mitmetest Euroopa 
maadest. Suure väärtusega oli teaduslik 
ajakiri «Folia Neuropathologica Esto­
niana» (1), samuti prof. L. Puusepa Tar­
tus kirjutatud kapitaalsed käsiraama­
tud (2, 3).

Pärast fašistlikku okupatsiooni tuli ka­
teeder ja kliinik taas rajada. Juba 1945. 
aasta augustis alustas kliinik uuesti te­
gevust. Aastail 1944 . .. 1948 juhatas 
kateedrit dots. V. Üprus. Tänu kateedri 
ja kliiniku pingelisele tööle on meie 
vabariigis arvukas, põhiliselt TRÜ lõpe­
tanud neuroloogide ja neurokirurgide 
kaader. Seejuures on Tartu kliinik säi­
litanud juhtiva metoodika- ja ravikes- 
kuse osa. Eelkõige on see tingitud vilja­
kast uurimistööst ning uute diagnoosi- 
mis- ja ravimeetodite kasutuselevõtust. 
Pärast sõda on Tartus neuroloogia ning 
neurokirurgia alal kaitstud viis doktori- 
ja 26 kandidaadiväitekirja, mis meie 
vabariigi arstiteadlastel on valminud 
kas kateedri juures või selle juhenda­
misel.

1958. aastal puhkes Eestis ulatuslik 
poliomüeliidiepideemia, registreeriti 
kokku 924 haigusjuhtu, neist 462 halva- 
tusvormidega (15). Võitluseks epidee­
miaga reorganiseeriti kliinik ajutiselt 
vabariiklikuks poliomüeliidi ravi kesku­
seks, mille juurde rajati respiratsiooni- 
keskus, kus raviti hingamishäirete ning 
bulbaarse halvatuse juhte. Keskuses 
rakendati selliseid ravivõtteid nagu 
trahhea intubatsioon, trahheotoomia, 
kestev kunstlik hingamine, elektroaero- 
soolteraapia jne., mis meie vabariigis 
varem kasutusel ei olnud. Niisuguse ra-
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Foto 1. Professor L. Puusepp külaskäigul Le­
ningradi Neurokirurgia Instituuti 1941, aastal 
(praegune A. L. Polenovi nimeline Leningradi 
Neurokirurgia Instituut). Vasakult: A. V. Bon- 
dartšuk, professorid L. Puusepp ja A. L. Pole- 
nov ning praegu arvatavasti vanim nõukogude 
neurokirurg prof. I. S. Babtšin.

vi tulemusena õnnestus päästa ka 75% 
nendest, kellel oli hingamislihaste hal­
vatus (15).

Puhangu ajal algas epideemiakoldes 
ka elanikkonna vaktsineerimine Sabini 
viirusetüvedest valmistatud elusvaktsii- 
niga. Selle tulemusena haigestumus 
järsku langes, ka tüsistusi ei tekkinud. 
Niisuguse unikaalse kogemuse alusel 
korraldati peatselt Eesti NSV elanik­
konna massiline vaktsineerimine, mille 
kogemusi kasutati hiljem kogu Nõuko­
gude Liidus (15). 1961. aastast on polio- 
müeliit Eesti NSV-s likvideeritud. Selle 
eest anti 1965. aastal rühmale meie 
vabariigi arstiteadlastele, sealhulgas 
E. Raudamile ja A. Tikule, Nõukogude 
Eesti preemia.

1957. aastal alustati kliinikus disko- 
geense radikuliidi teaduslikku uurimist 
ja kirurgilist ravi. Sel alal avaldatud 
tööd olid esimesteks omataolisteks Nõu­
kogude Liidus (13, 17). Esiletõstmist 
väärib diskogeense sündroomi kliinilise 
pildi väljaselgitamine ja vähe traumee­
riva operatsioonimeetodi — interlamin- 
ektoomia •— laialdane kasutuselevõtt. 
Sellel meetodil on opereeritud üle 2000 
haige, kellest ligi 98% pöördus tagasi 
endisele tööle (12). Kõrvuti diskogeense 
sündroomiga on 1970. aastast alates 
uuritud ka perifeersete närvide haigu­
si, eelkõige nn. tunnelsündroome, ja vi­
gastusi. Viimaste puhul on kasutusel 
mikrokirurgiline ravi (5).

1950-ndate aastate keskpaigast on ka­
teedris uuritud peaajutraumat. See 
uurimissuund hoogustus pärast polio- 
müelüdi likvideerimist. Respiratsiooni- 
reanimatsioonikeskus kujunes üheks 
esimestest Nõukogude Liidus, kus ra­
kendati nüüdisaegseid intensiivravi 
meetodeid neuroloogiliste haigete iga­
suguse geneesiga eluohtlike seisundite 
korral (21). Uurimused selgitasid raske 
peaajutrauma kliinilisi iseärasusi, and­
sid ülevaate nii süsteemsetest kui ka 
aju ainevahetushäiretest (11, 25, 26, 30). 
Erilist tähelepanu pöörati haigusjuhtu­
dele, millega kaasnesid pikaajalised 

. teadvushäired, selgitati prognostilisi 
kriteeriume ning kooma taandarengu 
kliinilisi faase (10). Esmakordselt Nõu­
kogude Liidus tõstis kateedri kollektiiv 
nende tööde alusel üles küsimuse aju- 
surmast ja selle kriteeriumidest (18). 
Viimastel aastatel on nii raske ajutrau- 
ma kui ka peaaju akuutsete haiguste 
korral uuritud trombotsüütide agregat- 
siooni ning vere hüübimissüsteeme. 
Need uurimised on esile toonud peaaju 
vereringes toimuvate lokaalsete muu­
tuste osa ajukahjustuse patogeneesis 
(27).

1960-ndatel aastatel algas kateedris 
peaaju veresoonte haiguste sihipärane 
uurimine, mis kiiresti sai põhiliseks 
teaduslikuks suunaks. Võeti kasutusele 
mitmeid uurimismeetodeid, nagu arte­
riaalse, peaaju venoosse vere ja liikvori 
gaasianalüüs, happe-leelise tasakaalu 
ning mitmete metaboliitide kontsentrat­
siooni määramine, a ju veresoonkonna 
reograafia, ajuverevoolu mahtkiiruse 
mõõtmine. Uurimistulemused iseloo­
mustasid kopsuventilatsiooni muutusi 
(29) ja süsteemse valguainevahetuse ise­
ärasusi (9), samuti peaaju gaasivahetu- 
se häirete laadi (6) ja nende lähemaid 
patogeneetilisi mehhanisme (7) ajuin- 
suldi korral. Töid oli ajuveresoonte too­
nuse uurimise alalt (8) ning liikvori 
happe-leelise tasakaalust juhitava hin­
gamise korral (24).

Tähtsaks organisatsiooniliseks sam­
muks oli arstiteaduskonna meditsiini- 
kesklaboratooriumi ajuvereringehaigus- 
te sektori rajamine 1970. aastal. 1979.
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Foto 2. TRÜ arstiteaduskonna neuroloogia ja 
neurokirurgia kateedri õppejõud 1981. a. Esi­
reas vasakult: prof. A.-E. Kaasik, dotsent 
L. Luts, professorid E. Raudam ja A. Tikk; 
tagareas vasakult: prof. R. Zupping, assistent 
M. Schmidt, dotsendid T. Talvik ja M. Mägi.

aastal reorganiseeriti see üksus TRÜ 
vastloodud Üld- ja Molekulaarpatoloo­
gia Instituudi samanimeliseks labora­
tooriumiks. Kliiniku baasil töötava spet­
siaalse uurimisüksuse rajamine võimal­
das uurimistöid veelgi laiendada. Kõr­
vuti kliinilis-biokeemiliste ja neurofü- 
sioloogiliste tööde jätkamisega uurisid 
sektori töötajad ajuinsuldi esinemissa­
gedust ning riskitegureid meie vabariigi 
elanikel (23, 28). 1973. aastast on selles 
valdkonnas toimunud ühistöö Soome 
neuroloogidega.

Aju veresoonkonna haiguste patoge- 
neesi iseärasuste uurimise kõrval on ra­
kendatud uudseid võtteid ka nende hai­
guste ravis. Erilist tähelepanu on pöö­
ratud ajusiseste verevalumite kirurgili­
sele ravile (19), ajuveresoonte aneurüs- 
mide diagnoosimisele ja ravile (20) ning 
ka opereerimisele unearterite oklusiiv- 
sete protsesside korral (22). Ajuinsuldi 
patogeneetiliste mehhanismide uurimise 
ning raviprintsiipide väljatöötamise ja 
kasutuselevõtu eest anti 1972. aastal 
E. Raudamile, A.-E. Kaasikule, M. Mä­
gile, R. Paimrele ja R. Zuppingule Nõu­
kogude Eesti preemia.

Kateedri, laboratooriumi ja kliiniku 
kollektiiv on lahendanud -teisigi igapäe­
vase elu vajadusest tingitud probleeme. 
1979. aastal avati kliinikus lasteneuro- 
loogiaosakond ning on alanud teaduslik 
uurimistöö. Aastate jooksul on tähele­

panu pööratud stereotaktilisele neuro­
kirurgiale treemori ja lihaste toonuse 
haiguslike muutuste korral ning vastu- 
tahteliste liigutuste leevendamiseks (16). 
Märkimist väärib veel kirurgilise ravi 
arendamine fokaalepilepsia juhtudel (4).

Väljakujunenud teaduslike suundade 
areng jätkub. Põhilistel neurokirurgilis- 
tel operatsioonidel juurdub mikrokirur- 
giline metoodika. Rohkem hakatakse 
tähelepanu pöörama ajuvereringehäire- 
te uurimisele transitoorse ajuisheemia 
ja insuldi kergete vormide korral, aju- 
verevoolu farmakoloogilise mõjutamise 
võimalusele, ühtlasi täpsustatakse süs­
teemseid vereringehäireid. Jätkub vere 
hüübimissüsteemide uurimine. Labora­
tooriumis töötab rühm teadureid, kes 
loomkatsete abil selgitavad aju sügav- 
struktuuride stimulatsiooni mõju aju- 
verevarustusele.
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психиатр., 1960, 60, 10, 1259—1267. — 18. 
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городе Тарту Эстонской ССР за 1970— 
1973 гг. Автореф. дисс. канд. мед. наук. 
Тарту, 1977. — 24. Синисалу В. Х.-Б. Кис­
лотно-щелочное равновесие и газовый об­
мен головного мозга во время нейрохирур­
гических операций в условиях управляе­
мого дыхания. Автореф. дисс. канд. мед. 
наук. Тарту, 1975. — 25. Тикк А. А. О дина­
мике диуреза, выделения хлора и окисли­
тельных процессов в острой стадии череп­
номозговой травмы. Автореф. дисс. канд. 
мед. наук. Тарту, 1964. — 26. Тикк А. А. 
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TRÜ arstiteaduskonna neuroloogia за 
neurokirurgia kateeder
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BERNHARD HAUNYN 
JA TARTU ÜLIKOOL

KUNO KÕRGE . TARTU

Bernhard Naunyn, elukäik, teaduslik tegevus. 
Tartu ülikool, arstiteaduskond, meditsiiniperioo- 
dika, teaduslik pärand

Möödunud sajandil Tartu Ülikooli 
arstiteaduskonnas töötanud õppejõudu­
dest, kelle teaduslik tegevus on arsti­
teaduse arengusse jätnud sügava jälje 
väärib meenutamist ka sisehaiguste 
professor Bernhard Naunyn, kellele 
Tartu Ülikool oli esimeseks iseseisvaks 
töökohaks. Tema nimega on seotud mit­
med silmapaistvad tööd kliinilise bio j 
keemia ja ainevahetushaiguste alalt. 1

B. Naunyn sündis Berliinis 1839. aas­
tal. Õppis arstiteadust Bonni ja Ber­
liini ülikoolis. 1862. a. kaitses doktori­
väitekirja «De ecchinococci evolutione» 
Aastail 1863 ... 1866 töötas Berliin 
Charite sisehaiguste kliinikus prof. F 
Frerichsi juures assistendina. 1867. a 
valiti eradotsendiks ja 1868. a. ühe Cha 
rite osakonna juhatajaks.

Charite kliinikud olid tol ajal Berliin 
meditsiinikeskusteks. 1860-ndatel aasta­
tel toimus saksa meditsiinis järsk 
tõus.

Uuele ajastule panid 1830-ndate aas­
tate lõpust aluse teadlased, kes arstitea­
dust käsitlesid loodusteaduslikul alusel 
tuues kliinikusse keemia, füüsika, fü­
sioloogia, patoanatoomia, histoloogia j 
Rajati laboratooriume, et kliinilistesse 
probleemidesse eksperimendi abil sel­
gust tuua. Seda suunda esindasic 
R. Virchow, E. Du Bois-Reymond 
F. Frerichs, L. Traube, J. Schoenlein. 
B. von Langenbeck jt., kelle juurde tuli 
rohkesti arste õppima ka välismaalt 
F. Frerichsi kliinikus sai alguse B. Nau- 
nyni huvi ainevahetuse, maksa ning 
pankrease talitluse ja suhkurtõve vastu. 
Berlünis töötas B. Naunyn koos 
H. Quincke, hilisema Tartu sisehaiguste 
professori C. Schultzeni ja hilisema ni­
meka poola biokeemiku M. Nenckiga.

1868. a. novembris sai teatavaks, et 
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prof. V. Weyrichi lahkumise tõttu jääb 
Tartu Ülikoolis vakantseks üks sisehai­
guste professuur. Kandidaatideks olid 
C. Nothnagel, keda toetasid R. Virchow 
ja L. Traube, ning C. Westphal. Kandi­
deeris ka B. Naunyn. Ülikool palus prof. 
F. Frerichsilt arvamust kolme kandi­
daadi kohta. F. Frerichsi «jahe» objek­
tiivne hinnang tuli B. Naunyni valimi­
sele kasuks. Tartus toetas B. Naunyni 
kandidatuuri anatoomiaprofessor L. 
Stieda. 1869. a. märtsis valitigi B. Nau­
nyn arstiteaduskonna, peagi ühel hää­
lel ka ülikooli nõukogu poolt keiserliku 
Tartu Ülikooli teraapiakliiniku erakor­
raliseks professoriks. Teate selle kohta 
saatis talle tolleaegne Tartu teine sise­
haiguste professor A. Vogel.

Augusti keskel alustas B. Naunyn rei­
si Tartusse — rongiga Pihkvasse ja sealt 
laevaga mööda Peipsit ja Emajõge Tar­
tuni, kus ta Kivisilla juures maale astus. 
Täpselt oma 30. sünnipäeval (2. sep­
tembril 1869) pidas B. Naunyn ülikoolis 
avaloengu, milles ta rõhutas eksperi­
mendi tähtsust meditsiinis. «Ainult tea­
duses peitub meditsiini hüvang», selli­
ne oli tema loengu põhitees. Seejuures 
meenutas ta, et sisemeditsiin ei tohi pa­
toloogiale ega farmakoloogiale kriitikata 
toetuda, vaid et kõike peab seostama 
kliiniliste kogemustega. Noorel arstil 
peab haigevoodi juures alati selge ole­
ma, millise momendini põhineb tema 
tegevus teaduslikel faktidel ja kust 
peale ta neist enam ei juhindu. B. Nau­
nyn lisas, et on ka olukordi, kui arstil 
tuleb tegutseda intuitsiooni varal. In­
tuitsioon lubab koolitatud ja mõtleval 
inimesel probleemi lahendust ette näha, 
kuid see kõik vajab kriitilist hindamist.

Fundamentaalteaduste tähtsust rõhu­
tades ja eksperimentaaluurimuste abil 
kliinilisi teadmisi rikastada püüdes koh­
tas B. Naunyn sageli konservatiivsete 
meedikute eitavat hoiakut, kes teda 
halvas mõttes «teoreetikuks» nimeta­
sid.

Sisehaigusi õpetasid kaks professorit, 
kes juhatasid vaheldumisi ühel aastal 
kliinikut, teisel polikliinikut. Viimasel 
tuli pidada ka teoreetilisi loenguid. 
B. Naunyn pidi alustama oma tööd po­

likliinikus, mis talle mõningaid raskusi 
valmistas, sest et ta pidi siin ravima ka 
nahahaigusi ja süüfilist põdevaid hai­
geid, millega tal Charites oli tulnud 
harva tegelda B. Naunyn peab oluli­
seks, et tema üks esimesi patsiente oli 
maksahaige, mille puhul tema poolt üs­
na julgesti pandud diagnoos sektsioonil 
kinnitust leidis. See panigi aluse B. Nau­
nyni kui arsti heale mainele Tartu kol­
leegide hulgas. Polikliinikus töötades 
tuli professoril koos üliõpilastega teha 
koduvisiite, kusjuures haigete juurde 
viis sageli tee läbi sügava pori, eriti 
ülejõe linnaosas.

Meditsiiniline kliinik Toomemäel, kus 
toimus õppetöö järgmisel semestril, oli 
ühes hoones kirurgiakliinikuga, mida 
juhatas prof. G. Adelmann. Haigevoo­
deid oli sisehaiguste kliinikus 40, mis 
harva olid kõik hõivatud. Et praktikan­
te oli sel ajal 70, sai igaüks neist kuree­
rimiseks kõige rohkem kaks haiget se­
mestris. Praktikant pidi oma haige ter­
vislikust seisundist loengul ette kandma. 
Õhtuti tegi professor palatites visiidi, 
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millest ka praktikandid osa võtsid. As­
sistentideks oiid B. Naunynil L Schrö­
der ja L. Senff, šefi hinnangu järgi an­
dekad arstid.

Kliinikus leidis B. Naunyn eest küll 
rahuldavalt sisustatud laboratooriumi, 
mida ta veelgi laiendas, kuid laboratoo­
riumis ei olnud assistenti ega teenijat. 
Soodsaid võimalusi eksperimentaalseks 
tööks pakkus B. Naunynile farmako- 
loogiaprofessor O. Schmiedeberg oma 
laboratooriumis. Viimane oli eksperi­
ment aalfarmakoloogia rajaja R. Buch- 
heimi õpilane, kaastööline ja tema järg­
lane sellel õppetoolil. O. Schmiedeberg! 
laboratooriumis veetis B. Naunyn suu­
rema osa oma õppetööst vaba aja. Tar­
tus tundis ta huvi ainevahetuse vastu 
palaviku ajal. Ta uuris kusiniku eritu­
mist «latentse palaviku» puhul ja vere 
leelisereservi palavikuhaigel. B. Nau- 
nyni juhendamisel valmis Tartus F. 
Franckeni väitekiri «Vere kunstlikust 
hüübimisest elusa keha veresoontes». 
O. Schmiedebergiga, kes B. Naunyniga 
üheaegselt professoriks valiti, tekkis tal 
tihe tööalane kontakt ja sõprus. Sõbra­
lik vahekord oli B. Naunynil ka füsio­
loog A. Schmidtiga, patoanatoom A. 
Böttcheriga ja Tartus vanaduspäevi 
veetva К. E. von Baeriga. Oma mäles­
tustes meenutas B. Naunyn soojade sõ­
nadega Tartut ja siinseid õppejõude, 
tõstes eriti esile professorite vahelisi kol­
legiaalseid suhteid. Üliõpilased olid Tar­
tus Saksamaa üliõpilastega võrreldes 
tunduvalt vanemad, loenguil olid «ha­
bemikud tõsised härrad, kes sageli näi­
sid professorist vanemad». Üliõpilaste 
käitumisele ja õppetööst osavõtule an­
nab B. Naunyn kõrge tunnustuse. «Nad 
hindasid mind rohkem, kui ma seda ära 
teeninud olin». 1870. aastal valiti 
B. Naunyn korraliseks professoriks.

Olgugi et B. Naunynil Tartus meel­
dis, võttis ta 1871. aastal vastu Berni 
Ülikooli pakkumise tulla sisehaiguste 
professoriks. Bernis töötamise ajal asu­
tas ta koos end külastanud O. Schmie­
deberg] ja Berni patoloogiaprofessori 
E. Klebsiga peatselt ajakirja «Archw 
für experimentelle Pathologie und 
Pharmakologie». See rahvusvaheliselt 
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tuntud ajakiri oli pikemat aega ainus 
eksperimentaalmeditsiinialane perioodi­
ka väljaanne, mis hiljem kandis nime­
tust «Naunyn-Schmiedeberg’s Arc­
hiv ...». В. Naunyn oli üks ajakirja toi­
metajaid 53 aastat.

1872. aastal valiti B. Naunyn Königs­
bergi Ülikooli sisehaiguste professoriks, 
kus ta töötas 16 aastat. Seda perioodi 
tuleb pidada igati viljakaks. Ainevahe- 
tusprobleemide alal tehti siin tema ju­
hendamisel ja osavõtul mitmeid püsiva 
väärtusega avastusi. 1886. a. näitasid 
B. Naunyn ja tema assistent O. Min- 
kovski eksperimentaalselt, et maks ei 
ole üksnes sapipigmentide eritaja, vaid 
et ta on nende peamine tekkekoht. 
O. Minkovski tegi kindlaks maksa osa 
kusihappe ja kusiniku sünteesis.

1889. aastal näitasid O. Minkovski ja 
J. von Mering oma ajaloolise eksperi­
mendi varal, et pankrease eemaldamine 
põhjustab koeral suhkurtõbe. B. Nau­
nyn leidis, et suhkurtõve puhul areneb 
kudede glükogeenivaegus, ja koos O. 
Minkovskiga uuris ta diabeetilist atsi- 
doosi. O. Minkovski tegi atsidoosi korral 
uriinis kindlaks beeta-oksüvõihappe. 
Palju tegeles B. Naunyn suhkurtõve 
dieetraviga. Hiljem, 1906. aastal, eristas 
ta diabeetilist glükosuuriat renaalsest. 
Suhkurtõve teket soodustava tegurina 
rõhutas ta päriliku dispositsiooni täht­
sust. B. Naunyni ja O. Minkovski nime­
ga on seotud ka hemolüütilise aneemia 
eristamine.

Königsbergis töötamise ajal püsis 
B. Naunynil kontakt O. Schmiedebergi­
ga, kes 1872. a. siirdus Tartust Strass- 
burgi ja kelle juures 1880-ndail aastail 
ka O. Minkovski töötas. 1888. aastal kut­
suti ka B. Naunyn Strassburgi Ülikooli 
professoriks, kus ta töötas 1905. aastani. 
Emeeritusena veetis ta oma elu viima­
sed 20 aastat Baden-Badenis, tegutse­
des konsultandina, tegeldes ajakirjade 
redigeerimisega ja jätkates eriti sapi- 
kivitõve uurimist. B. Naunyn oli üks 
esimesi, kes viitas sapipaisu ja -põletiku 
osale sapikivide tekkes. B. Naunyni mo­
nograafiad suhkurtõve ja sapikivitõve 
kohta on kliinilise meditsiini klassikali­
sed teosed.



Olgugi et В. Naunyni tegevus Tartu 
Ülikooli professorina kestis vaid lühi­
kest aega, napilt poolteist aastat, oli 
sellel perioodil ilmselt tähtis osa noore 
teadlase edaspidisele tööle. Saanud Fre- 
richsi koolkonnalt kaasa huvi ja ka ko­
gemusi eksperimentaalmeditsiini alal, 
tuli ta Tartusse siinse arstiteaduskonna 
ühe kõrgperioodi ajal, leides eest nii­
sugused eksperimentaalmeditsiini suu­
rused nagu A. Schmidti ja O. Schmiede- 
bergi, kelle laboratooriumis ta ka töö­
tas. Teadus ei teki tühjas kohas. On ju 
teadusliku mõtte pidevus teadusliku 
progressi tähtis eeldus. Võib arvata, et 
B. Naunyni ja tema õpilaste uurimistööd 
stimuleerisid oluliselt Tartust kaasa 
võetud kogemused, eriti kontakt suure­
pärase eksperimentaatori O. Schmiede- 
bergiga, kellega B. Naunyn hiljem 
Strassburgis jällegi koos töötas.

KASUTATUD KIRJANDUS: 1. Krehl, L. 
Naunyn-Schmiedeberg’s Archiv f. exp. Pathol, 
u. Pharmakoi., 1932, 163, 621—636. — 2. Me­
ring, J., Minkovski, О. Arch. f. exp. Pathol, u. 
Pharmakoi., 1890, 26, 371. — 3. Minkovski, O. 
Arch. f. exp. Pathol, u. Pharmakoi., 1925, 110, 
I-X. — 4. Naun-yn, B., Minkovski, O. Arch. f. 
exp. Pathol, u. Pharmakoi., 1886, 21, 1. — 5. 
Naunyn, B. Der Diabetes mellitus. Wien, 
1900. — 6. Naunyn, B. Gallensteine, ihre Ent­
stehung und ihr Bau. Jena, 1921. — 7. Naunyn, 
B. Erinnerungen, Gedanken und Meinungen. 
München, 1925.

8. Левицкий Г. В. Биографический сло­
варь профессоров и преподавателей Импе­
раторского Юрьевского, бывшего Дерпт- 
ского, Университета. Юрьев, 1903, 135—133.

TRÜ arstiteaduskonna teaduskonnasise- 
haiguste kateeder

Tartu Riikliku ülikooli Ajaloo Muuseum 
avati 1. aprillil 1981. a. Just sellel päeval, 
täpselt 349 aastat tagasi avaldas tolleaegne 
Liivimaa kindralkuberner Johan Skytte pa­
tendi ülikooli asutamise kohta. Muuseum asub 
praegu TRÜ peahoones ajutiselt, tema päris­
koduks on kavandatud teadusraamatukogu 
endine asukoht Toomel, seda juba juubeliks. 
Muuseumi jaoks sobivaid esemeid, dokumente, 
fotosid oodatakse aadressil Eesti NSV, 
202 400 Tartu, Ülikooli tn. 18, TRÜ Ajaloo 
Muuseum.
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Aleksander Paldrok, elukäik. Tartu Ülikool, tea­
duslik teqevus, leepraravi meetodid, teaduslik 
pärand

Tartu Ülikooli arstiteaduskonna lõpe­
tanuist osutub silmapaistvamaks derma­
toloogiks prof. Aleksander Paldrok, kel­
le sünnist 16. mail 1981. aastal möödus 
110 aastat. .

Juba üliõpilasena tundis A. Paldrok 
suurt huvi teadustöö vastu. Seda kinni­
tab võistlustöö «Über die Beeinflussung 
peripherer Gefässe durch pharmakolo­
gische Agenten», mis avaldati trükis 
1896. aastal ja mille eest talle anti üli­
õpilastööde kõrgeim autasu — kuldme­
dal. Tartu Ülikooli arstiteaduskonna 
lõpetas A. Paldrok 1896. aastal ning 
doktoriväitekirja «Zur Entwicklungs­
geschichte der Dickdarmbrüche» kaitses 
juba 1898. aastal. Edaspidi oli A. Pald- 
roki elu tihedalt seotud naha- ja sugu­
haiguste erialaga, küll praktiseeriva 
arstina, küll teadlase ja pedagoogina. 
Aastail 1894 . . . 1898 töötas ta Tartu 
Ülikoolis nii naiste- kui ka haavakliini- 
ku assistendina, pärast seda naha- ja 
suguhaiguste arstina.

1904. aasta algul pöördus A. Paldrok 
ülikooli arstiteaduskonna poole palvega 
lubada talle venia Legendi naha- ja 
suguhaiguste alal, sama aasta sügisel 
hakkas ta eradotsendina lugema naha­
ja suguhaigusi. Oma esiloengu «Süüfili­
se tekkimisest Euroopas» pidas A. Pald­
rok 1904. aasta oktoobris. Osavõtu tõttu 
Vene-Jaapani sõjast õppetöö ajutiselt 
katkes, loenguid jätkas ta uuesti 1906. 
aasta teisel poolel.

1911. aastal avati A. Paldroki algatu­
sel Tartu Ülikooli juures nahahaiguste 
ambulants, mis kujunes esimeseks Tartu 
Ülikooli õppebaasiks naha- ja suguhai­
guste alal. 1912. aastal pandi alus der- 
matoloogiaraamatukogule. Suurt tähele­
panu pööras A. Paldrok õppetöö näitli- 
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kustamisele, valmistades ise mulaaže. 
Terna loengute vastu tunti suurt huvi ja 
neist võeti elavalt osa.

15. mail 1915 valiti A. Paldrok naha­
ja suguhaiguste dotsendiks, 29. augus­
til 1917 erakorraliseks professoriks 
ning 1918. aastal korraliseks profes­
soriks.

A. Paldroki algatusel avati 7. sep­
tembril 1919. a. ülikooli juures isesei­
sev dermatoveneroloogia kateeder, mil­
le juhatajana ta töötas 1941. aasta veeb­
ruarini.

Prof. A. Paldroki tegevuses ilmnes 
mitmeid progressiivseid jooni. Ta oli 
võimekas organisaator, tema organisaa- 
torivõimed ilmnesid eriti õppetöö kor­
raldamisel, nahahaiguste polikliiniku ja 
kateedri rajamisel, samal ajal valmistas 
ta ette dermatoveneroloogide kaadrit.

Tema sulest on ilmunud naha- ja 
suguhaiguste õpikud vene ning eesti 
keeles.

Rahvusvaheliselt sai prof. A. Paldrok 
kuulsaks leepraalase teadustööga. Aja­
vahemikul 1894 . . . 1941 avaldas ta trü­
kis üle 100 teadustöö. 1925. aastal esitas 
ta leepra süsihappelume ja kullaprepa- 
paatidega ravimise meetodi, see origi­
naalne meetod äratas üldist tähelepanu 
maailma leproloogide hulgas, mille tõttu 
kateedrit külastasid paljude riikide tun­
tud leproloogid ja teadlased (professo­
rid A. Vladimirov Leningradist, Zum­
busch Münchenist, Jungmann Berlii­
nist, professorid Bürgers ja Bruns Kö­
nigsbergist ning paljud teised). Kordu­
valt esines prof. A. Paldrok rahvusva-_ 
helistel leeprakonverentsidel ja -kong­
ressidel Moskvas, Genfis, Budapestis, 
Stokholmis, Upsalas, Kairos ja mujal.

Leepra ravi hüpotees lähtub tal sel­
lest, et hävitada leepratekitaja valgu­
line kate. Selle hävitamiseks valis ta 
süsihappelume, millega hakkas külmu­
tama leproome leeprahaige nahal. Tule­
mused olid üllatavad — süsihappelume 
toimel hakkasid leproomid taandarene­
ma, jättes järele vaid pruunika pigmen- 
dilaigu. Seejuures ei taandarenenud 
mitte ainult külmutatud, vaid ka kül- 
mutamata leproomid. Mõne aja pärast 
aga täheldati neil haigeil retsidiivi, mis

Foto. Professor A. Paldrok kaastöötajatega 
1933. aastal. Esireas vasakult: vanemassistent 
L. Naumov (Nurmand), prof. A. Paldrok, noo­
remassistent A. Pooman. volontäärassistent 
E. Sinka; teises reas vasakult: subassistent 
H. Paldrok, volontäärassistent Saulin, volon­
täärassistent R. Sääsk.

näitas, et süsihappelumi ei ole üksi kül­
laldane leepra tõhusaks raviks. A. Pald­
rok jätkas uurimist. Ta jõudis järeldu­
sele, et süsihappelumega külmutamisel 
vabanevad leepratekitajate toksiinid, 
mis põhjustavad antikehade tekkimist. 
Sellega seletub ka ravi toime ilmuta­
mata leproomidesse. Seega pani A. Pald­
rok leeprahaigete ravimisel aluse orga­
nismi aktiivse immunobioloogilise reak- 
tiivsuse tõstmisele.

Leepratekitajate keemiline analüüs 
näitas, et need sisaldavad lipoide, valke 
ja rasvhappeid, mille tõttu A. Paldrok 
hakkas pidalitõve ravimiseks kasutama 
kullapreparaate, millel on suur afünsus 
lipoidainete suhtes. Preparaatidest osu­
tus mõjusamaks solgonaal. Erilist tähe­
lepanu pälvis kulla ja süsihappelume 
koostoime, kusjuures süsihappelumi 
avaldab peamist toimet leepratekitaja 
valgulisesse kestasse, kullapreparaat aga 
leepratekitajates esinevatesse terakes­
tesse, mis ravi vältel vähenevad ning 
lõpuks kaovad. Et prof. A. Paldroki 
leepraravi maailma leproloogide hulgas 
tunnustuse pälvis, sellest annab tu. _ 
nistust tema valimine maailma ühe vÄ- 
nima teaduste akadeemia, Leopoldina- 
nimelise Teaduste Akadeemia liikmeks 
Saksamaal, valimine üheks Pariisi 
Leeprauurijate Seltsi aupresidendiks,
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Pospelovi-nimelise Seltsi auliikmeks 
Nõukogude Liidus, Rootsi Arstide Seltsi 
liikmeks jne.

Olgugi et A. Paldroki poolt kasutu­
selevõetud ravimeetod ei osutunud spet­
siifiliseks, ei ole see leeprahaigete ravi­
misel veel tänini oma tähtsust mineta­
nud. Peale ravi tulemusena saadava 
puhtkosmeetifse efekti tuleb A. Paldro­
ki süsihappelumiravi käsitada praegugi 
kui mittespetsiifilist ärritusravi, mis 
koos sulfoonamiidipreparaatidega on 
leeprahaige komplekssel ravimisel kasu­
tusel tänapäevalgi. .

A. Paldroki teaduslik uurimistöö ei. 
piirdu üksnes leepra uurimisega. Palju-*  
des teadusajakirjades on ilmunud tema 
teaduslikke artikleid mikrospooria, pso­
riaasi, nahavähi, erütematoosi, eriti aga 
gonorröa ja muude suguhaiguste profü­
laktika alalt.

A. Paldroki tegevuses torkab silma 
teadussaavutuste populariseerimine ja 
suguhaiguste osas profülaktilise suuna 
rõhutamine, mis väljendub selgelt tea­
duslike trükiste temaatikas suguhai­
guste alal, samuti tema loengute temaa­
tikas.

A. Paldrok pööras suurt tähelepanu 
sanitaarharidustööle, pidades elanikele 
populaarteaduslikke loenguid. Temalt 
ilmus rohkesti populaarteaduslikke väl­
jaandeid, neist tähtsamad on: «Loomulik 
ravimisõpetus» 1931. aastal, «Edu, ter­
vis, ilu», kokku 10 vihku 1933. aastal.

Väga suurt tähelepanu pööras A. Pald­
rok dermatoloogide kaadri ettevalmista­
misele. Kateedrijuhatajaks oleku ajal 
aastail 1919 ... 1941 töötas tal kateedris 
12 assistenti, volontäärassistentidena 
said kateedris erialase ettevalmistuse 56 
arsti. A. Paldroki õpilastest kaitsesid 
doktoriväitekirja A. Pooman, G. Kornel, 
P. Parmakson ja H. Paldrok, leepra 
uurimist jätkasid P. Parmakson, G. Kor­
nel, L. Nurmand jt. Selle teadusliku töö 
tulemuseks on endeemiliste leeprakol- 
lete üksikasjalik uurimine ja leeprasse 
haigestumise tunduv vähenemine.

A. Paldroki ja tema õpilaste teadusli­
kule uurimistööle on kõrge hinnangu 
andnud paljud rahvusvaheliselt tunnus­
tatud leproloogid, nende hulgas ka

NSV Liidu juhtiv leproloog prof. N. 
Torsujev. Ka prof. A. Paldrok hindas 
vene ja nõukogude dermatoloogi at kõr­
gelt, millest räägivad tema teaduslikud 
artiklid vene dermatoloogiaajakirjades 
ja kontaktid nõukogude teadlastega.

KIRJANDUS: 1. Paldrock, A. Durch spezi­
fische Behandlung von Lepra geheilt. Archiv 
für Schiffs- und Tropenhygiene. 1935, Bd. 39, 
23—25. — 2. Paldrock, A. Leepra ravitule- 
muste otstarbekohasest jälgimisviisist. Eesti 
Arst, 1935, 10, 788—791. — 3. Paldrock, A. 
Spetsiifilise ravi toimel kahest täiesti tervistu- 
nud leeprahaigest. Eesti Arst, 1936, 10, 751— 
757, — 4. Paldrock, A. Ergebnisse meiner spe- 
"zifischen Leprabehandlung in Estland in den 
letzten 20 Jahren. Acta Med. Scand., 1941, 108, 
374—386. — 5. Paldrock, A. Minu Eestis 20 
aastat kestnud spetsiifilise leepraravi tulemu­
sed. Eesti Arst, 1943, 22, 11, 542—549.

6. Палъдрок А. К. Результаты моего спе­
цифического лечения проказы в Эстонии в 
течение последних 20 лет. Вести, венерол. 
и дерматол., 1941, 4, 13.

TRÜ arstiteaduskonna nakkushaiguste, 
dermatoloogia ja veneroloogia kateeder
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USSRIPIKU TSÜST
■ 1

ANTS HAAVEL LEA JANTRA . KINGISSEPA 

ussripik, ussripiku haiqused, mucocele pseudo- 
müksoom

Kirjanduse andmetel esineb ussripiku 
tsüste 0,02 . . . 0,24%-l juhtudest (6). Es­
makordselt kirjeldas ussripiku tsüsti 
1842. a. K. Rokitansky. 1877. a. andis 
G. Fere neile üldnimeks mucocele, sest 
enamik tsüste sisaldab limajat massi (6). 
Arvatakse, et tekkepõhjuseks on retent- 
sioon. Obturatsiooni põhjused võivad 
olla mitmesugused: põletiku järgsed ar- 
mistumised, spetsiifilised põletikud, kas­
vajad, koproliit, endometrioos. T. R. 
Waugh, D. Findley, R. F. Ryan (6) on 
seisukohal, et 7 .. . 10%-1 juhtudest are­
neb mucocele’st välja adenokartsinoom.

Ussripiku tsüstid annavad harva äge­
da põletiku kliinilise pildi. 85 . 90%-1
juhtudest eemaldatakse nad kroonilise 
ussripikupõletiku diagnoosi all. Tavali­
selt diagnoositakse tsüste operatsiooni 
ajal. G. Varnovitskil (5) on maailma­
kirjandusest viis haigusjuhtu, I. Presn- 
jakov (7) on kirjeldanud ühte juhtu, kui 
ussripiku tsüst oli diagnoositud enne 
operatsiooni.

Ussripiku tsüst on väga raske haigus. 
Võivad tekkida eluohtlikud tüsistused, 
millest ohtlikum on pseudomüksoom. 
Esmakordselt kirjeldas pesudomüksoomi 

1871. aastal J. Pean, nimetades seda 
morbus gelatinosus'eks (6). 1884. a. an­
dis A. Werthe haigusele nimeks pseudo­
myxoma peritonei, mis on kasutusel ka 
tänapäeval (6). Haigust on võrdsustatud 
pahaloomuliste kasvajatega (3). On vaid 
üksikuid ravitud haigusjuhte.

Toome järgmise näite:

Haigusjuht. 34 aasta vanune naishaige 
(haiguslugu nr. 144/1979) toodi Kingissepa Ra­
jooni Keskhaigla günekoloogiaosakonda 11. 
jaanuaril 1979, diagnoos: cysta ovarii dex.

1978. a. sügisel oli profülaktilisel läbivaatu­
sel haigel avastatud parempoolne munasarja- 
kasvaja. Ta oli hospitaliseeritud plaanilises 
korras, et kasvaja eemaldada.

Patsient korrapärase kehaehitusega. Süda- 
metoonid puhtad, südametegevus regulaarne, 
RR 135/90 mmHg. Kopsudes vesikulaarne hin- 
gamiskahin. Kõht palpeerimisel pehme, va­
lutu. Maks ja põrn ei ole palpeeritavad. Vä- 
lissuguelundid normis: tupp puhas, põletikku 
ei ole; portio vaginalis uteri silinder j as, terve. 
Emakas keskjoonel väike, liikuv, pehmet kon­
sistentsi. Vasak emakamanus palpeerimisel 
vaba. Parema emakamanuse piirkonnas hane- 
munasuurune ovariaaltuumor, mis on kõva 
konsistentsiga ja hästi liikuv. Parameetrumid 
ja Douglasi õõs vaba.

Rindkere elundid patoloogiliste muutusteta. 
Vereanalüüs: hgb. 12,0 g%, leukots. 4100, 
SR 3 mm/t., valemis eosinof. 1%, keppt. 2%, 
segmentt. 69%, lümfots. 25%, monots. 3%. 
Uriin patoloogiliste muutusteta.

15. jaanuaril 1979 võeti ette plaaniline ope­
ratsioon, mille puhul kõhuõõs avati Pfannen- 
stieli lõike abil. Kõhuõõnes vähe roosakat 
hägust vedelikku. Vasakul pool 1,5...3 cm 
suurune paraovariaaltsüst, mis eemaldati. 
Emakas ja parempoolne emakamanus muutu­
seta. Ussripikus umbes 10X6 cm suurune moo­
dustis (vt. foto), mesenteriaalsed ja paraaor- 
taalsed lümfisõlmed suurenenud. Teistes kõhu- 
õõne elundites patoloogilisi muutusi ei leitud. 
Ussripik koos mesenteriolum’iga eemaldati. 
Mesenteeriumist võeti lümfisõlm patohistoloo- 
giliseks uurimiseks. Operatsiooni ajal ja ope­
ratsioonijärgsel perioodil tüsistusi ei tekkinud. 
Ussripik, paraovariaaltsüst ja lümfisõlm saa­
deti morfoloogiliseks uurimiseks Tallinna Va­
bariiklikku Onkoloogia Dispanserisse. Pato- 
histoloogiline uuring (nr. 79815/8): 8,5X5,5 cm 
mõõtmetega õhukeseseinaline kollase kalgen- 
dunud sisuga siledapinnaline tsüst. Tsüst ava­
tult ühekambriline, kuid vaheseintega. Cysta 
mucinosum. Paraovariaaltsüst (Cysta follicu­
laris). Lümfisõlme siinuste vähene histiotsü- 
toos.

Haige lahkus haiglast 14. päeval pärast ope­
ratsiooni. Hiljem on teda korduvalt kontrolli­
tud, kuid kahe aasta jooksul ei ole muutusi 
leitud.



Ussripiku haigused ja tema osa orga­
nismis on alati arstide tähelepanu köit­
nud, kuid seni on selles ikkagi veel pal­
ju selgusetut. Ussripiku haiguste diag­
noosimine ja ravi vajab rohkem tähele­
panu. Ligi sada aastat on möödunud 
esimesest apendektoomiast (4). Medit­
siini, eriti aga kirurgia edusammud on 
suremuse ussripiku haiguste tagajärjel 
miinimumini viinud. Viimase kümne 
aasta jooksul on kõikides maades järjest 
suurenenud apenditsiit! haigestunute 
arv, õigemini, apendektoomiate arv (1, 
2). Viimasel ajal on Nõukogude Liidus 
tehtud üle miljoni apendektoomia aas­
tas. See toob endaga kaasa palju töövõi- 
metuspäevi ja haiglavoodite koormatu­
se. Isegi nüüd, kui suremus on miinimu­
mini viidud (0,1... 0,6%) (1), ulatuvad 
surmajuhtumid aastas tuhandeteni, see­
ga ussripiku haigused ei ole mitte ainult 
meditsiiniline, vaid üldriikliku tähtsu­
sega probleem.

Kui analüüsime kliinilisi diagnoose, 
mille tõttu on tehtud apendektoomia, 
siis on 100%-1 operatsiooni põhjuseks 
ussripikupõletik (2). Harva vilksatab 
mõnest artiklist läbi, et peale põletiku 
esineb veel mõni teine ussripiku haigus. 
Põhiliselt on ussripiku haigusi käsitle­
nud patoloogid, kes on lähtunud morfo­
loogilisest leiust. Kahtlemata esineb uss­
ripiku haigusi enam, kuid nad jäävad 
diagnoosimata. Enamikul juhtudel pan­
nakse diagnoos kliinilise leiu alusel ja 
eemaldatud ussripikut ei uurita morfo­
loogiliselt. Meie arvates tuleb morfoloo­
giliselt uurida kõiki eemaldatud ussripi- 
kuid, sest morfoloogilisest leiust võib 

oleneda ravitaktika. Operatsiooni ajal 
avastatud ussripikukasvaja (-tsüstid) 
tuleb eemaldada võimalikult radikaal­
selt. Peab tarvitusele võtma kõik ette­
vaatusabinõud, et operatsiooni ajal ei 
satuks kasvaja sisu kõhuõõnde ega ümb­
ritsevatele kudedele.

KIRJANDUS: 1. Davis-Christoper. In: Text­
book of Surgery. Philadelphia, London, Toron­
to, 1977, 1062—1079. — 2. Lewis, F. R., Holcroft, 
I. W., Boey, I., Dunphy, I. E. Arch. Surg., 1975, 
110, 677—680. — 3. Moertel, C. G., Nobrega, 
E. T., Elveback, L. R., Wentz, I. R. Surg. Gy­
necol. Obstet, 1974, 138, 549—551.

4. БМЭ. M., 1957, том. 2. 479—514. — 5. 
Варновицкий Г. H. Хирургия, 1956, 6, 73—74. 
— 6. Калитеевский П. Ф. Болезни червеоб­
разного отростка. М., 1970. — 7. Пресня­
ков И. И. Хирургия, 1981, 3, 104—105.

Kingissepa Rajooni Keskhaigla

Palatiõdede tervislik seisund. NSV Liidu 
Arstiteaduse Akadeemia Tööhügieeni ja 
Kutsehaiguste Instituudi teadlased on uurinud 
kahes Moskva üldprofiiliga haiglas kirurgia- 
osakondades töötavate palatiõdede kesknärvi­
süsteemi, südame ja veresoonte süsteemi ning 
skeleti- ja lihaste süsteemi seisundit töö ajal. 
Füsioloogiliste funktsioonide seisund on otse­
ses sõltuvuses tcörežiimlst. Kõige suuremad 
muutused tekivad ööpäevaste valvekordade 
ajal (töövahetus 24 tundi), seejärel öövahe- 
tuses töötamisel, kui töö vaheaeg on vaid 33 
tundi. Väiksemad on muutused 57-tunnilise 
vahetustevahelise tööpausi korral ning vähi­
mad on kõrvalekaldumised normväärtustest 
päevases vahetuses. Kõige halvemad füsioloo­
gilised näitajad on rasedatel õdedel. Tehti 
kindlaks, et jalavõlv lameneb õdedel päevase 
valvekorra lõpuks keskmiselt 24,1% võrra, 
öise valvekorra lõpuks 19,4%. Uurimistule­
muste põhjal on koostatud soovitused, eriti 
lampjalgsuse profülaktika eesmärgil, ning on 
kasutusele võetud jalatsid, mis fikseerivad 
hüppeliigest.

Гиг. труда, 1980, 3.
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TÄNANE TERAPEUTILINE HAIGE 
STOMATOLOOGI PILGU LÄBI

N. Elštein on oma kirjutises*  esile 
tõstnud hambakaariese ja parodontoosi 
osa seedetraktihaiguste tekkes, samuti 
rõhutanud krooniliste nakkuskollete 
väljaselgitamise vajadust.

* N. Elštein. Tänase terapeutilise haige klii­
nilised iseärasused. Nõukogude Eesti Tervis­
hoid, 1980, 6, 442—446.

Meie andmetel on gastriiti ja kaks- 
teistsõrmiku haavandtõbe põdejatel tä­
heldatud enam karioosseid hambaid ja 
sagedamat parodontoosi haigestumist.

Stomatoloogid peaksid rohkem tähele­
panu pöörama ka kroonilist tonsilliiti 
põdevate haigete hammaskonna seisun­
dile. On ilmne, et tonsilliiti haigestuvad 
sagedamini need, kelle hambad on ham- 
bakaariesest rohkem kahjustatud, ja 
need, kellel esinevad kroonilised hamba 
periapikaalsed põletikud.

Suhkruhaigetest kaasneb 90 ... 95 %-1 
parodontoos ja sageli raske vormina, mis 
kiiresti põhjustab hambutust. Et suh­
Kurtõbe varakult diagnoosida, tuleks pa- 
rodontoosil)aiged uurimisele saata. Meie 
andmetel olid parodontoosi põdevatest 
meestest 1Q,8%-1 ja naistest 8,0 %-1 dia- 
beedile iseloomulikud suhkrukõverad.

Kõigil II või III staadiumi parodon- 
toosihaigetel tuleks teha glükoosi tole­
rantsuse test ning soovitada terapeutili- 
sel uuringul tähelepanu pöörata ka ige­
mete seisundile.

Väljakujunenud igemepõletikke on 

suhkruhaigetel võimelised kindlaks te­
gema kõigi erialade arstid.

Ka ülekaalulisuse all kannatavatel 
haigetel esineb kroonilist gingiviiti, kuid 
sagedamini täheldatakse seda vanemas 
eas ja klimakteeriumiperioodil. Viima­
sele on iseloomulikud veel ebamäärased 
kaebused keeles (glossodynia, glossalgia) 
ja maitsmishäired. Võib esineda suukui- 
vust või kaebusi süljevooluse üle. Kui 
suus on eri metallidest hambakroonid, 
võib kipitustundele keeles lisanduda ka 
metallimaitse. Keelevalud võivad põh­
justada kantserofoobiat.

Allergilise reaktsiooni juhtudega on 
stomatoloogid viimasel ajal üha enam 
kokku puutunud. Meie praktikas esineb 
allergilisi reaktsioone plastmassist ham­
baproteeside kandjatel, neid esineb ka 
plastmassist hambaplommide puhul, 
harva hõbeamaigaamplommide puhul. 
Stomatoloogias lokaalselt kasutatavatest 
ravimitest on allergilisi reaktsioone esi­
le kutsunud novokaiin ja antibiootiku­
mid. Oleme loobunud irrigatsioonina ja 
aerosoolina kasutatavatest ravimitest, 
sest need põhjustavad allergilisi reakt­
sioone harvem küll ravialustel, sageda­
mini aga protseduure tegevatel medit­
siiniõdedel.

Sagedamini oleme diagnoosinud äge­
dat medikamentoosset allergilist heilii- 
ti — ka huulepumat võib seda põhjus­
tada — ja stomatiiti. Ka allergia foonil 
väljakujuneva retsidiveeruva aftöösse 
stomatiidi ravi on tänini väheefektiiv­
seks jäänud.

Käesoleva lühikirjutise eesmärk ei 
olnud käsitleda kõiki võimalikke seoseid 
suuõõne muutuste ja sisehaiguste vahel. 
Piirdusin N. Elšteini artiklis käsitletud 
stomatoloogiliste aspektide omapoolse 
täiendamisega. On igati tänuväärt,, et 
haiget uurival arstil soovitatakse tähele­
panu pöörata ka suuõõne ja hammaste 
seisundile, mis võib tal aidata diagnoosi 
määrata. On tähtis, et karioossete ham­
mastega ning gingiviiti põdevad haiged 
saaksid õigel ajal stomatoloogilisele ra­
vile saadetud. Omakorda aitaks see väl­
tida odontogeensete põletikukollete 
teket.

Silvia Russak
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ELU VÄÄRTUS

«Quo vadis, medicina?» küsib V. Salu­
pere.*  Tulevikumeditsiinis on tema arva­
tes keskne koht profülaktikal koos fun- 
damentaalteaduste arengule tugineva 
konservatiivse raviga. Haiguste varajase 
avastamise tagavad massiliselt tehtavad 
sõeltestid, efektiivse ravi aga ohustatute 
suunamine spetsialistide juurde. Nende 
seisukohtadega tuleb nõustuda. Suhte­
liselt tagasihoidliku osa tulevikus omis­
tab V. Salupere aga kirurgiale ja psüh­
hoteraapiale.

* V. Salupere -<Quo vudis, medicina?» Nõu­
kogude Eesti Tervishoid, 1981, 1, 41—45.

1 Elu väärtus ja hind ei ole poliitilise öko­
noomia, vaid eetika kategooriad. Nad aga ole­
nevad ühiskonna majanduselust ja on majan- 
duskategooriatega seotud.

2 Siin ja edaspidi kõneleme antagonismi- 
vabast ühiskonnast ja selle meditsiinist. Seal, 
kus tervis on igaühe isiklik asi, kus seda ost­
ma peab ja müüa saab, on meditsiini ühis­
kondlikud eesmärgid ja majandusseadused 
teised: omanikkude klassi elamisväärne elu 
säilitab inimelu üldse, suhtumine töötavate 
klasside elusse oleneb ainult tootmise vaja­
dusest.

Enamik allakirjutanu mõtteavaldusi 
ei ole mõeldud poleemikana, vaid dis­
kussioonina avaartiklis püstitatud prob­
leemide arendamisena. Et põhjen­
dada oma tulevikupilti, püüame mõista 
meditsiini osa ühiskonnaelus ja sellest 
tulenevalt ta arenguloogika, majandus- 
ning eetikaprobleeme. Küsigem «quid 
es quidque vadis, medicina?» Ja kui ko­
gu senine ajalooline kogemus on vasta­
nud, et meditsiin on haiguste vaenlane 
ja läheb nendega võitlemiseks uusi teid 
otsima, püüdkem vastata küsimusele: 
mis on haigus?

Oleme meditsiinipäraselt harjunud 
mõistetega «norm» ja «patoloogia» ning 
peame haigust millekski ebanormaal­
seks. Kahjuks ei ole haigus lihtsalt eba­
soovitav kõrvalekaldumine elu «nor­
mist», vaid selle normi — eksisteerida 
konkreetsete populatsioonidena ainult 
konkreetsetes tingimustes — äärmuslik 
avaldumine. Üks osa isendeid igas bio­
loogilises populatsioonis on alati haiged. 
Haiged taimed ja loomad kas hukkuvad 
või arenevad teisteks liikideks, inime­
sed püüavad ennast ravida.

Inimene ise looduslikkude tingimus­
tega kohaneda ei suuda. Tootmise abil 
täiendab ta loodust tehiskeskkonnaga, 
kuid iga kord ja igaühele ei piisa sel­
lestki. Ka tehiskeskkond ja selle toot­
mine nõuavad kohanemist. Meditsiin — 
äärmuslik kohastumistegur, meeleheit­

lik katse sise- ja väliskeskkonna tingi­
musi tasakaalustada — on inimest ikka 
saatnud ja läheb sinna, kuhu temagi. 
Praegu määravad nende ühise teekonna 
ja ühise eesmärgi sotsiaalne ning tea- 
duslik-tehniline revolutsioon.

Kõikidel asjadel inimmaailmas on 
väärtus ja hind. Elu on suurim väärtus: 
nii suur, et ta hinnast nagu ei sobiks 
rääkidagi. Ometi on ka see olemas1. Elu 
väärtus sõltub kõikidest konkreetsetest 
materiaalsetest ja vaimsetest väärtus­
test, mida ühiskond teataval arenguta­
semel loob. Elu hind sõltub samadest 
väärtustest, kui ühiskond neid tarbib. 
Seega suureneb elu väärtus ja tõuseb 
ta hind koos ühiskondliku progressiga.

Individuaalse elu väärtus avaldub eel­
kõige tema osavõtuna ühiskondlike 
väärtuste, nimelt inimelu enese, mate­
riaalsete ja vaimsete hüvede tootmisest. 
Kuid mitte ainult. Oma lähedastele on 
inimene alati väärtuslik ning vajalik. Ja 
nende kaudu ka ühiskonnale.

Diskussiooni algataja peab tuleviku- 
meditsiini võtmeküsimuseks elu- ja 
surmaprobleemi. Tõsi, ainevahetusliku 
mateeria põhivõime — vajada — aval­
dub inimpsüühikas soovina elada. Indi­
viduaalne psüühika ei suuda uskuda 
enese surma paratamatust, ta soovib se­
da edasi lükata isegi siis, kui elu talle 
piinavaks koormaks on muutunud. Kuid 
meditsiini tõukejõuks ei ole elutahe 
üksinda. Vajatakse alati midagi konk­
reetset. Inimene vajab ja soovib ela­
misväärset elu: pidevalt suurenevat ke­
halist, vaimset ja sotsiaalset heaolu, 
sealhulgas tervist.

Ühiskonnal2, ka meditsiinil on kaks 
ülesannet: hoida ning pikendada elu kui 



iseseisvat väärtust ja muuta kõikide 
oma liikmete elu elamisväärseks. Mõ­
lemad ülesanded tulenevad paratama­
tult inimese olemusest. Nad on oma­
vahel seotud (elamisväärsus pikendab 
elu), kuid mitte samad (kõrgete ühis­
kondlikkude ideaalide nimel võib ini­
mene oma elu vabatahtlikult ohverda­
da). Meditsiin, mis seab enesele ainult 
ühe nendest eesmärkidest, ei suuda 
täita oma sotsiaalset funktsiooni.

Teadmine, et ühiskond ka haiget ning 
abitut elu viimase võimaluseni säilitab, 
tagab igale inimesele veendumuse, et 
vajaduse korral ka tema eest hoolitse­
takse. Teadmine, et meditsiini võime 
enneaegse surma vältimiseks pidevalt 
suureneb, tagab inimesele suhtelise 
kindlustunde juhuslikkustest ning oota­
matustest küllastatud maailmas. Mitte 
ükski meditsiiniharu omaette niisugust 
kindlustunnet ei taga.

On selge, et meditsiini tulevik ei ole 
kirurgias ega eelkõige kirurgias. Kirur­
gia osa meditsiinis aga ei piirdu üksnes 
ravimisega. Toodud näide mitraal- 
kommissurotoomia kohta tõestab veel 
kord: kirurgia on meditsiini sageli sei­
sakutest üle aidanud. Ta on suutnud 
paljusid haigusi ravida enne, kui sise- 
meditsiin oma võimalused avastas. Ole­
tus, et sisemeditsiin võinuks loobuda 
katsetest vältida reumaatilist mitraal- 
stenoosi, on seinale maalitud tont. Hil­
jem on konkreetse haiguse kirurgiline 
ravi tarbetuks osutunud, operatsiooni- 
tehnika ja -meetodid aga kasutusele 
võetud teise geneesiga haiguste raviks. 
Nii likvideerub tulevikus ka ftisiokirur- 
gia — pärast seda, kui tema abiga on 
likvideeritud tuberkuloos.

Omamoodi õpetlik on see, et ftisiaat- 
rias, otorinolarüngoloogias ning oftal- 
moloogias on terapeut ja kirurg mitte 
üksnes käsikäes, vaid tihti ühes ning 
samas isikus tegutsenud. Neil erialadel 
pole kirurgiline ja konservatiivne ravi 
-alati teineteisele vastandunud, vaid 
teineteist täiendanud.

Kirurgidele «tagab tööd» muidugi ka 
halb (oma ajastu tasemele mittevastav) 
profülaktika ja ravi. Enamasti aga pro­

fülaktika ja ravi, mille ajalooline aren 
gutase haigust veel võita ei suuda.

Et kirurgia näidustused muutuvad, 
on seaduspärane, et nad seejuures ka 
kitsenevad, on ootuspärane. Aga isegi 
siis ei muutu kirurgia praktiline ja teo­
reetiline arendamine senisest vähem 
oluliseks. Küsimus ei ole kirurgilist ravi 
vajavate haigete arvus, vaid kirurgilise 
abi kvaliteedis. ,

Tulevikumeditsiin kui komplekstea- 
dus peab sisaldama kõrge tasemega ki­
rurgia, sest kirurgia mitte üksnes piken­
dab konkreetset elu, vaid ka õpetab 
selle pikendamist üldse. Oma silmanäh­
tava efektiga süvendab ta usaldust me­
ditsiini vastu, seega inimeste psüühilist 
heaolu. Samuti on ta teiste meditsiini- 
harude arenemise stiimuliks.

Kõige ilmekamalt tõestab kirurgia 
tähtsust meditsiini arengule operatsioo- 
nitehnika senine tippsaavutus — elun­
dite siirdamine. Kui väidame, et «siir­
damine on lõivumaksmine arstiteaduse 
nõrkusele», on meil teataval määral 
õigus. Meditsiin on alati, kahjuks ka 
tulevikus, ühtedest haigustest tugevam 
ja teistest nõrgem. Alati on ka ühed 
ravi- ja profülaktikavahendid teistest 
mõjusamad. Siirdamine on eelkõige 
lõivumaksmine inimese ja ta lähedaste 
soovile — edasi elada «mõistliku», kuid 
nõrga meditsiini kiuste.

Elundi siirdamine on äärmuslik abi­
nõu. Koos siirdamisoperatsiooni ja selle 
eel- ning järelraviga aga arenevad ka 
konservatiivsed meditsiiniharud. Kui 
tõesti vaja on, lahendatakse meditsiini 
molekulaartasemel isegi organismide 
vastastikuse sobimatuse probleemid. 
Siirdamisentusiastide kõrval toovad me­
ditsiinile (võib-olla veel suuremat) ka­
su selle vastased, kes nüüd senisest 
agaramalt hakkavad otsima leebemaid 
abinõusid. .

Südamesiirdamine oli ja on avantüür, 
allakirjutanu arvates isegi kuritegu. 
Avantüürilähedane risk aga oli kord ka 
vereülekanne ... Inimese elutahe sun­
nib teda usalduma kas või kõige meele­
tuma meditsiinilise (ja eriti mittemedit- 
siinilise) riski objektiks. Õigustamata 
avantüüri, õigustab risk ennast isegi 



siis, kui ta õpetab surma edasi lükka­
ma: ainult tunni-, päeva- ja nädalahaa- 
vai on võimalik elu ta maksimaalse 
pikkuseni viia. Ka südamesiirdamise 
esialgne efekt oli stiimuliks teiste elun­
dite siirdamise mõtete ja siirdamise võ­
tete (kopsudeni ollakse juba jõutud) 
arenemisele, sealhulgas tehissüdame 
ideele.

Küsimusele, kas tulevikus on vaja 
elundeid siirata, võib vastata üksnes 
tulevik ise. Teaduse arenguloogika, mis 
range (kuid mitte jäiga) paratamatusega 
tugineb vajaduste suurenemise seaduse­
le, sunnib meditsiini pidevalt otsima 
paremini talutavaid, vähem riskantseid 
ja senisest efektiivsemaid ravi- ja pro- 
fülaktikaabinõusid. Kuni leitakse selli­
ne, mis absoluutselt välistab siirdamise 
vajalikkuse, tuleb siirdamisteooriat ja 
-metoodikat arendada. Isegi siis, kui 
nõustume oletusega, et siirdamise vaja­
dus tulevikus jääb harukordseks ja 
võib-olla üldse kaob.

Küll aga tuleb kõige rangemalt hukka 
mõista asendamatu ainuelundi siirdami­
ne. Doonor, kelle süda siirdamiseks so­
bib, ei ole veel «piisavalt» surnud, kuid 
juba võimetu ennast kaitsma. Ühe elu 
teise vastu vahetamine ei ole elu olemis- 
väärtuse säilitamine.

Nõustume V. Saluperega selles, et 
meditsiini arengusuunana on siirdamise 
eelisarendamine väär. Nõustume ka sel­
lega, et «kliiniline meditsiin tulevikus 
areneb . . . varajase diagnoosimise, ravi­
mise ning profülaktikaabinõude välja­
töötamise suunas». Tahame aga rõhuta­
da, et ka keskset arengusuunda ei tohi 
teiste arvel ületähtsustada. Mis tahes 
meditsiiniharu, uurimissuuna või ravi- 
metoodika eelisarendamine on alati 
väär, kui seda ei tingi ajastu konkreet­
sed nõuded3. Inimorganism on ühtne 
seostatud tervik. Et elu nii elamisväär­
seks muuta kui ka maksimaalselt piken­
dada, peab meditsiin moodustama sama­
suguse tervikliku süsteemi.

3 Küll aga tuleb üksnes tervitada mõnede 
■ meditsiiniharude ajutist eelisarenemist selle 
ala korüfeede ja entusiastide teaduslik-prakti- 
lise tegevuse tulemusena.

. Fundamentaaluuringute ennakaren- 

damine tähendab nende optimaalset 
kooskõlastatust rakenduslikkudega. Tea­
duse arenemine ei sõltu uuringute, vaid 
avastuste laadist; fundamentaalavastu- 
sed aga toetuvad nii fundamentaalsele 
kui ka rakenduslikule uurimisele. Li­
saks sellele süvendavad meditsiini ra- 
kendusavastused elanikkonna usaldust 
meditsiini vastu, seega on neil suur 
psühholoogiline efekt.

Sellepärast ei tohi meditsiin täna­
päevaks ega tulevikuks lubada rohkem, 
kui ta teoreetiliselt suudab: ta peab ku­
nagi organisatsiooniliselt tagama ka 
kõik selle, mida ta teoreetilistel kaalut­
lustel on lubanud. Meditsiinis aga on 
isegi kõige fundamentaalsematel avas­
tustel rakendatavuse piirid. Ei nüüd ega 
tulevikus suuda meditsiin kaitsta ini­
mest ta enese, loodusliku paratamatuse 
ega ühiskondliku progressi vastuolude 
eest.

Fundamentaalavastused, mis viivad 
meditsiini raku tasemelt molekulaarta- 
semele, võimaldavad mõista ja korri­
geerida haiguste patogeneetilisi mehha­
nisme. See on tohutu saavutus tervise 
säilitamiseks ja taastamiseks. Ta aga ei 
kõrvalda haiguste põhjusi: organismi ja 
keskkonna konflikti.

Inimelu võiks saada molekulaartase- 
mel täielikult ja pidevalt juhitavaks, 
tootmise abil korrigeeritud sõltuvus bio­
loogilisest keskkonnast võiks asenduda 
täieliku sõltuvusega meditsiini abil loo­
dud tehiskeskkonnast. See võiks kaasa 
tuua väga suure hulga inimeste täieliku 
võimetuse igasuguseks bioloogiliseks ja 
sotsiaalseks adaptatsiooniks. Õnneks ei 
luba vajaduste suurenemise seadus me­
ditsiini niisugust arenemist.

Mõttevahetuse algataja näitab põh­
jendatult, et meditsiini progress on sel­
le tunduv kallinemine. Kahjuks leidub 
küllalt patsiente, kellele meditsiin näib 
kõige loomulikuma ning käepärasema 
tervise ja elu säilitamise vahendina. 
Sellest ka suur huvi meditsiini vastu, 
suur usk temasse, ka suur rahulole­
matus, kui ta ei täida meie soovunel­
maid. Mõnikord oletatakse, et meditsiin 
täidaks oma funktsiooni paremini, kui 
teda rohkem finantseeritaks.



Meditsiinile eraldatavaid summasid 
võiks aga suurendada üksnes millegi 
teise arvel, sest kogusummas ei saa 
ühiskond rohkem tarbida, kui ta too­
dab. Iga meditsiinile tehtud kulutus 
peab ennast mitte lihtsalt tasuma (tasub 
alati), vaid olema kõige õigemal kohal. 
Meditsiini majandusprobleemide lahen­
damisel ilmneb eriti selgesti, et tal on 
kaks suhteliselt erinevat eesmärki.

Kui taotleme elu pikendada ta elamis­
väärseks muutmise kaudu, on medit­
siini finantseerimine selleks ainult üks 
ja kaugeltki mitte peamine vahend. Kui 
ühiskond aga oma peamiseks eesmärgiks 
seaks elu maksimaalse pikendamise sel­
le elamisväärsusest sõltumatult, tuleks 
ühiskondlikkudes tarbimisfondides tun­
duvalt eelistada kulutusi tervishoiule 
ja sotsiaalhooldusele, võrreldes kultuu­
riliste ja elukondlike vajaduste rahul­
damisega. Meditsiinis eneses aga tuleks 
selle igakülgse arendamise asemel ase­
tada pearõhk taastavale kirurgiale või 
elu juhtimisele molekulaartasemel.

V. Salupere oletab, et meditsiini prog­
ressi tulemusena muutub arsti ja haige 
suhtlemine pealiskaudsemaks ning põ- 
gusamaks. «Nähtavasti ei ole ka tule­
vikus võimalik tagasi pöörduda haige ja 
arsti kestva vestluse juurde», arvab ta. 
Miks? Muidugi on mao endoskoopia ja 
proovitükkide võtmine diagnostiliselt 
informatiivsem kui haige küsitlemine. 
Kui aga meditsiinist kaob sõna, mis 
haiget juba diagnoosimisstaadiumist 
alates ravib ja kuni paranemiseni diag­
noosib, viskame ise käest võimsa ja 
odava relva. Meditsiini tehniseerumine 
muutub siis tehniseerumisele kulutatud 
summade raiskamiseks.

Nüüdisaegne meditsiin kipub ravivat 
sõna mitmel põhjusel alahindama. Ta 
efekt pole silmanähtav. Spetsialiseeru­
mine näib olevat muutnud ta üksnes 
psühhoterapeutide ülesandeks. Funda­
mentaalavastused, mis lubaksid psühho­
somaatilist vastastoimet sihipäraseks ra­
vimiseks kasutada, on veel tegemata. 
Ja lõpuks ei nõua psühhoteraapia üks­
nes teadmisi, vaid raviasutuse kõikide 
töötajate maksimaalset eneseületamist 
ja suurt seesmist kultuuri.

Sõna tähtsus meditsiinis aga ei kaha­
ne, vaid kasvab. Massilistel profülakti­
listel läbivaatustel ning sõeltestidel о 
suur tähtsus ja suur tulevik. Kuiq 
ainult ühel tingimusel: diagnostika ei 
tohi haiget psüühiliselt traumeerida. 
Tehniseeritud diagnostika traumeerivat 
toimet võib aga leevendada üksnes sõna. 
Kuivõrd inimene on alati huvitatud 
sõeltest! tulemustest, võib see, ilma sel­
gitavate sõnadeta, juhtida ta tähelepanu 
oma terviselt haigusele.

Kui arsti ja haige kontakt juba prae­
gu on muutunud senisest pealiskaudse­
maks ja põgusamaks, peab kõrvaldama 
selle põhjused. Tulevikku ennustada on 
raske. Tuleviku loomine aga algab ole­
vikuprobleemide lahendamisest. Tõesti, 
juhtub ka nü, et mida rohkem on arsti 
käsutuses diagnoosimisaparatuuri ja 
spetsialiste, seda vähem võtab ta ene­
sele aega haige jaoks. Kui ta ei ole 
sunnitud haigele ise diagnoosi panema, 
ravi määrama ja selle toimet jälgima, 
muutub ta dispetšeriks, kes tegutseb 
põhimõttel «aparaadinäit — ravivõte». 
Retsepti ja saatekirja suudaks aga väl­
jastada ka aparaat ise.

Allakirjutanu tulevikupildi kohaselt 
on jaoskonnaterapeut spetsialistide kol­
lektiivi juht, kes küll nende nõuanne­
tele toetub, kuid haiget iseseisvalt ja 
sealhulgas ka psühhoterapeutiliselt ra­
vib. Spetsialist võib seda teha ajutise 
vajaduse korral, kuid patsiendi kogu- 
seisund jääb ta vaateväljast siis kõrva­
le. Kõik see aga eeldab jaoskonnatera- 
peudi täiesti uut, teaduses ja tehnikas 
saavutatu reaalsele tasemele vastavat 
kvaliteeti.

Silver Koppel
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taaselustamine, esmaabivõtted, kunstlik hinga­
mine, südamemassaaž, kutsemeisterlikkuse kon­
kurss, meditsiiniõdede oskused

Taaselustamiskatsed äkksurma korral 
on igapäevases töös üha laialdasemat 
kasutamist leidnud. Et nende katsete 
tulemused sõltuvad otseselt esmaabi 
kvaliteedist, siis on huvi oskuste leviku 
ja rakendamiseks valmisoleku vastu 
igati põhjendatud.

Käesoleva töö uurimismaterjal päri­
neb Eesti NSV keskastme meditsiinitöö­
tajate I vabariiklikult kutsemeister­
likkuse konkursilt. Konkursi organisee­
rimiskomitee nõusolekul saadi lisaks 
katsete tulemustele ka ankeedi andmeid 
võistlejate ettevalmistuse ja seniste 
töötulemuste kohta. Konkursist võttis 
osa 30 õde 26 raviasutusest, enamasti 
rajoonide keskhaiglatest ja linnade 
haiglatest.

Võistlejatest töötas enamik haiglate 
kirurgia- (7) ja teraapiaosakondades (5). 
30-st oli 11 haigla palatiõde, kuus osa­
kondade vanemõde ja neli osakondade 
protseduuriõde, kolm anestesisti, kolm 
velskrit, kaks polikliiniku kabinetiõde 
ja üks operatsiooniõde.

Esitame konkursist osavõtjate ankee­
di andmed: vanus 20 ... 49, keskmiselt 
33,2 aastat; meditsiinialane üldstaaž 

3 ... 32, keskmiselt 13,9 aastat; erialal 
töötanud 1... 19, keskmiselt 7,5 aastat; 
taaselustamisvõtetega tuttav 0... 16, 
keskmiselt 5,6 aastat; treeninud manne­
keenil 0... 10, keskmiselt 4,8 korda; osa 
võtnud elustamiskatsetest 0... 50, kesk­
miselt 7,6 korda; neist taaselustamine 
korda läinud 0... 30, keskmiselt 2,8 
korda.

Konkursi praktilise osa üks ülesan­
deid oli igal võistlejal demonstreerida 
taaselustamise üldtuntud esmaabivõt­
teid ABC. Esmaabivõte A — hingamis­
teede vabastamine, võte В — kunstlik 
hingamine suust suhu, võte C — rind- 
kereväline südamemassaaž. Võistlustel 
kasutati Norra firma «Laerdal» man­
nekeeni «Resusci-Anne», millega olid 
ühendatud võistleja eest varjatud mõõ­
teriistad. Iga osavõtja demonstreeris 
kokku kuni kolme minuti vältel esma­
abivõtteid kolmes eri olukorras: abis­
taja oli üksi; abistajaid oli kaks, üks 
sooritas võtteid A ja B, teine võtet C; 
abistajaid samuti kaks, samades tingi­
mustes võistlejad vahetasid ülesandeid. 
Kasutusel oli 0 ... 30-punktiline hinda­
missüsteem. Maksimaalsest võimalikust 
punktide arvust arvestati hindamisel 
maha miinuspunktid võistleja vigade, 
s. o. ebaõige tegevuse, ebaotstarbeka 
asendi või mõõteriistade normist kõrva- 
lekalduvate näitude eest. Ühe võistleja 
kohta kogunes 7 ... 17 miinuspunkti, 
kokku 331, keskmiselt 11 punkti.

Ilmnes, et kõige rohkem miinuspunkte 
said võistlejad mannekeeni üksi abista­
misel (kokku 149 punkti), vähem kahe­
kesi abistamisel võtte C eest (128 punk­
ti) ja kõige vähem kahekesi abistamisel 
võtte AB eest (54 punkti). See, et võt­
teid ABC üksi sooritada on raske ja et 
vigade võimalus on tunduvalt suurem, 
on üldtuntud, et aga kõik võistlejad olid 
hiljuti osa võtnud rajoonide ja linnade 
analoogilistest konkurssidest, kus ena­
mikul juhtudel tuli taaselustamiskatset 
demonstreerida üksinda, oleks vabariik­
likul konkursil võinud oodata paremaid 
tulemusi. Komistuskiviks sai muude vi­
gade kõrval 15 võistlejal ka abistaja 
vale asend. Pooled võistlejad püüdsid 
leida «universaalse asendi», et asendit 
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muutmata teha nii kunstlikku hingamist 
kui ka südamemassaaži.

Taaselustamise esmaabivõtete üksiku­
te elementide osas fikseeriti vigu järg­
miselt: võtte A puhul 34, võtte В pu­
hul 86 ja võtte C puhul 211 viga.

Üldiselt olid hingamisteede vabasta­
mise metoodika omandanud kõik võist­
lejad ja sellega tulid nad rahuldavalt 
toime. Miinuspunktid kogunesid osalt 
«mängureeglite» mittetunnustamise 
eest, kui abistaja jättis haige olukorra 
hindamisel suuõõne kontrollimata või 
kui kahe abistaja korral tehti viga sel­
lega, et vabastati mannekeeni pea kahe 
hingamistsükli vaheajal; selle vea tegid 
15 võistlejat. Rahuldavalt tuldi toime 
ka kunstliku hingamise tegemisega. 
Peamiste vigadena võtte В ajal fiksee­
riti: 1) pikad pausid kunstliku hinga­
mise tsüklite vahel üksi abistamise kor­
ral 22 juhul; 2) tegutsemiseks ebasobiv 
abistaja asend 16 juhul; 3) mannekeeni 
kallutamine külgasendisse 8 juhuL Ena­
mik võistlejaid saavutas kopsude venti­
leerimisel silmaga nähtava rindkerelii- 
kumise ja küllaldase rõhunäidu mano­
meetril. Sellega ei tulnud üksi abista­
misel toime ainult kaks võistlejat, kahe­
kesi abistamisel aga neli võistlejat. Kah­
juks ei võimalda mannekeeni konstrukt­
sioon fikseerida õhu puhumist söögitoru 
kaudu makku. Tugev puhumine eriti 
2:15 variandi korral lubas paljudel juh­
tudel seda oletada.

Kõige nõrgemaks osutus võistlejate 
ettevalmistus rindkerevälise südame­
massaaži (võte C) osas. Enamik vigu fik­
seeriti just võtte C korral. Sagedasem 
puudus oli abistaja käte ebaõige paigu­
tus mannekeeni rindkerel. 24 võistlejat 
ei määranud üldse orientiire käte õigeks 
paigutamiseks. 21 võistlejat panid käed 
rindkerele nii, et alumine käsi oli rind­
kere suhtes põiki või koguni pikuti. See­
tõttu on pideval töötamisel käte libise­
mise oht. Puudujääke käte ebasoodsa 
paigutuse osas püüti korvata ülitugevate 
massaažiliigutustega. 23 võistlejal näitas 
mannekeeniga ühendatud, kuid võistleja 
eest varjatud manomeeter ettenähtust 
tugevamat rõhku. Liiga nõrga rõhuga 
süstoleid näitas manomeeter neljal ju­

hul, põhjuseks see, et võistleja käed olid 
mannekeeni rindkerele paigutatud eba­
õigesti. Normaalse rõhuga süstoleid 
fikseeris manomeeter vaid kolmel ju­
hul. Suhteliselt sagedased vead olid ka 
käte rindkerelt äravõtmine südamemas­
saaži ajal (22 võistlejat) ja liiga kiire 
(12 võistlejat) või liiga aeglane rütm (8 
võistlejat).

Rühmitades võistlejad ankeediand- 
mete alusel, püüti välja selgitada kon­
kursil taaselustamise alal edukamalt 
esinenud õde. Seaduspärasusi taaselus- 
tamiskatsete hinnangu ja võistlejate va­
nuserühmade vahel ei ilmnenud. Sea­
duspärasusi ei selgunud ka seoses üldi­
se õestaažiga ega sellega, kui palju aas­
taid on võistleja taaselustamise metoo­
dikaga tuttav olnud. Küll aga ilmnes 
seaduspärasus sõltuvuses õe ametiko­
hast. Kõige edukamalt esinesid anes- 
tesistid, reanimatsiooni- ja intensiiv- 
ravipalatite õed, keskmiselt vaid 8 
miinuspunkti. Kõige nõrgemad olid 
teadmised ambulatooriumiõdedel, kesk­
miselt 12... 17 miinuspunkti. Võistluse 
tulemused sõltusid sellest, kui mitmel 
korral oli mannekeenil eelnevalt tree­
nitud. Neil, kellel treeninguid oli üle 
10, oli keskmiselt vaid 7 viga. Kas mitte 
üldse või ühe korra mannekeenil tree­
ninud võistlejatel oli keskmine vigade 
arv 13,7.

Ootamatusena ilmnes, et need õed, 
kes ankeedi andmeil olid elustamiskat- 
setest haige kliinilise surma staadiumis 
kõige enam osa võtnud, said võistlustel 
rohkem miinuspunkte kui väiksema 
praktikaga õed. Sama tulemus ilmnes 
ka õdedel, kes küsitlusel teatasid palju­
dest kordaläinud elustamistest kliini­
kus. Täpsemal analüüsil selgus, et and­
meid suure praktika ja edukate elusta- 
miste kohta — ühel võistlejal oli 20 
katsest edukalt lõppenud 15 ja teisel 50 
katsest 30 — tuleb võtta kriitiliselt, sest 
need pärinevad raviasutustest, kus ei 
tööta anestesioloogi-reanimatoloogi, 
ilmselt ei ole mõisteid «kliiniline surm» 
ega «taaselustamine» õigesti mõistetud.

Konkursi tulemustest järeldub, et 
taaselustamise metoodika pidevale pro­
pageerimisele ja treenimisvõimaluste 

286



loomisele vaatamata on meie vabariigis 
sel alal veel puudujääke. Ilmselt vajab 
laialdast selgitamist, mida mõista taas­
elustamise all, millal seda teha ja kui­
das selle tulemusi hinnata. Taaselusta­
misel on roidemurdude tekkimine veel 
küllalt sage. Selle ohu vähendamiseks 
tul6b rohkem tähelepanu pöörata rind- 
kerevälise südamemassaaži tehnikale, 
esmajoones abistaja käte asendile haige 
rindkerel. Oma miinimumprogrammi, et 
iga meditsiinitöötaja oleks taaselusta- 
misvõtteid vähemalt ühe korra treeni­
nud mannekeenil, ei ole me ilmselt veel 
saavutanud, isegi üks konkursist osa­
võtja ei olnud kunagi varem seda tei­
nud. Vabariiklikule konkursile aga ko­
gunes ju meie õdede paremik! Olukorra 
parandamiseks on vaja, et taaselusta- 
miskatsete õpetamise ja juhendamisega 
tegeleksid rohkem anestesioloogid-re- 
animatoloogid. Kuigi nad ei suuda kõiki 
õppusi läbi viia, jäägu nende ülesandeks 
vähemalt õpetajate õpetamine.

Tallinna Vabariiklik Haigla

■waadri 
ettevalmis­
tamine

TEADUSLIKKE KUTSEID

NSV Liidu Ministrite Nõukogu juures asu­
va Kõrgema Atestatsioonikomisjoni presiidiu­
mi otsusega 13. märtsist 1981. a. (protokoll 
nr. 10) anti professorikutse TRÜ arstiteadus­
konna pediaatria kateedri õppejõule arstitea­
duse doktor Lea Bostonile ning Eesti NSV 
Tervishoiuministeeriumi peakirurgile ja TRÜ 
arstiteaduskonna hospitaalkirurgia kateedri 
õppejõule arstiteaduse doktor Salva Gulorda- 
vale.

Irene Maaroos

Tallinna Kiirabihaiglas toimusid 6. jaanua­
rist 5. maini 1981 a. anesteesiõdede spetsiali- 
seerimiskursused, millest võttis osa 15 õde 
põhitööd katkestamata. Kursuste põhiõppe- 
ained olid: narkoosimeetodid, narkoosiapara- 
tuuri tundmine ja hooldus, narkoositehnika, 
tüsistuste profülaktika ja esmaabi, reanimat­
siooni praktilised oskused jt. Kursuste üld- 
juhendaja oli haigla peaarsti asetäitja arsti­
teaduse kandidaat A. Talihärm, loenguid pi­
dasid tervishoiuministeeriumi peaanestesioloog 
B. Lehepuu, haigla anestesioloogiaosakonna 
juhataja P. Grossberg, üldanestesioloogiaosa- 
konna juhataja L. Dmitrijev, dotsent A. Kivik 
ning anestesioloogid J. Tedremaa, L. Randla ja 
E. Selge. Kõik kursuste lõpetajad said anes- 
teesiõe kutsetunnistuse.

KAITSTI KANDIDAADI­
VÄITEKIRJA

24 juunil 1980 kaitses N. P. Petrovi nime­
lises Leningradi Onkoloogia Teadusliku Uuri­
mise Instituudis kandidaadiväitekirja «Kant­
serogeensete ühendite jaotumine vees Eesti 
NSV veekogude andmeil» Eesti NSV Tervis­
hoiuministeeriumi Eksperimentaalse ja Klii­
nilise Meditsiini Instituudi nooremteadur Aino 
Itra. Uurimus oli valminud bioloogiadoktor 
I. Veldre ja tehnikakandidaat L. Paalme ju­
hendamisel. Oponeerisid arstiteaduse doktor 
professor G. Seljužitski ja tehnikadoktor pro­
fessor P. Dikun, mõlemad Leningradist. NSV 
Liidu Ministrite Nõukogu juures asuva Kõr­
gema Atestatsioonikomisjoni Presiidiumi ot­
susega 28. jaanuarist 1981. a. kinnitati A. Itra- 
le bioloogiakandidaadi kraad.

A. Itra uurimistöö valmis Eksperimentaalse 
ja Kliinilise Meditsiini Instituudis. Töös on 
uuritud polütsükliliste aromaatsete süsivesini- 
kuühendite, eeskätt benso(a)püreenisisaldust 
paljude Eesti NSV veekogude vees ja tema 
jaotumust veekogu põhjasetete ning mitmesu­
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guste hüdrobiontide, nagu vetikate, kõrgema­
te taimede, zooplanktoni ja kalade vahel. On 
uuritud ka N-nitrosoühendite prekursorite si­
saldust meie veekogude vees ja kloororgaani- 
liste pestitsiidide kontsentratsiooni nii vees 
kui ka kalades. A. Itra tööst selgus, et Eesti 
veekogude vee benso(a)püreenisisaldus on lu­
batud sanitaarsest piirväärtusest enamasti 
tunduvalt allpool. Sesoonsed analüüsid on 
näidanud, et harilikult on benso (a)pü reeni - 
sisaldus suurim talvel jääkatte ajal, kui vee­
kogu isepuhastuse tingimused on kõige eba­
soodsamad, kuid erandi moodustab Pirita 
ümbruse meri, kus suvised proovid sisaldasid 
benso(a)püreeni tunduvalt rohkem. See on se­
letatav suvise elavama laevaliiklusega. Kuigi 
vee benso(a)püreenisisaldus on suhteliselt vä­
hene, koguneb teda põhjasetetesse ja veeorga­
nismidesse, kus teda leidub tunduvalt kõrge­
mas kontsentratsioonis. Töös näidatakse, et 
põhjasetete benso(a)püreenisisaldus on 1000 ... 
100 000 korda suurem kui vees, seega võivad 
põhjasetted olla vee teisese saastumise alli­
kaks. Töö põhjal koostati kaks metoodilist ju­
hendit ja esitati kaks ratsionaliseerimisette­
panekut. Töö tulemused esitati hüdrometeoro- 
loogiateenistuse bülletäänides avaldamiseks. 
Koostati ka veekogude vee benso(a)püreeni- 
sisalduse alalise kontrollisüsteemi projekt.

Aino Itra on sündinud 6. veebruaril 1940. a. 
Võrus teenistuja perekonnas. 1957. a. lõpetas 
ta F. R. Kreutzwaldi nimelise Võru Kesk­
kooli. Seejärel astus ta Tartu Riiklikku Üli­
kooli, mille farmaatsiaosakonna lõpetas 1962. 
aastal. Aastail 1962... 1963 töötas A. Itra 
Kohtla-Järve apteegis, aastail 1963 ... 1969 
Tallinnas Kivimäe apteegis juhatajana, aja­
vahemikul 1969 ... 1974 keskapteegilao kuiv- 
ravimite ning informatsiooni- ja konjuktuuri- 
osakonnas. Aastail 1974 ... 1977 oli A. Itra 
Eksperimentaalse ja Kliinilise Meditsiini Insti­
tuudi aspirant ning 1977. a. novembrist alates 
nooremteadur.

A. Itra on avaldanud 46 teadusartiklit ja 
ühe monograafia.

Ingeborg Veldre

rstide
seltsides

UDK 614.258.1*1974/1980»

EESTI NSV ENDOKRINOLOOGIDE 
TEADUSLIK SELTS AASTAIL
1974 ... 1980

IRINA KALITS - TARTU 

teadusliku töö põhisuunad, teaduslik koostöö, 
seltsi liikmete publikatsioonid

Eesti NSV Endokrinoloogide Teadus­
liku Seltsi liikmete arv on sellel aja­
vahemikul suurenenud 50-lt 58-ni, seal­
hulgas kaheksal on arstiteaduse doktori 
ning üheksal arstiteaduse kandidaadi 
kraad. Seltsi kuulub nii praktiseerivaid 
arste kui ka teoreetilise meditsiini eri­
alade esindajaid, ka biolooge ja biokee- 
mikuid.

Juhatuse koosolekud on toimunud re­
gulaarselt kord kvartalis. Arutatud on 
organisatsioonilisi ning teadustöö päeva- 
probleeme. Nendest koosolekutest on 
kutsutud osa võtma kõrge kvalifikat­
siooniga teadlasi, nagu professorid 
V. Saarma, A. Viru, K. Kõrge jt. Ette­
kannete kõrval on kuulatud aruandeid 
konverentside kohta, mis on toimunud 
vennasvabariikides või välismaal. On 
demonstreeritud ja arutatud huvitavaid 
haigusjuhte. Peamised arutelu teemad 
on olnud: aktuaalsed diabetoloogiaküsi- 
mused, lisakilpnäärmehaiguste diagnoo­
simine ja ravi, hormonaalsed nihked 
operatsiooni ja narkoosi tagajärjel ning 
hormoondiagnoosimise uusimad labora­
toorsed meetodid, kliinilise endokrino- 
loogia aktuaalsed probleemid. Samuti 
kõhunäärme osa immunoloogias, kilp- 
näärmepõletikud, endokriinsete näär- 
mete adaptatsioon lihaste töö korral 
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ning ravikehakultuuri osatähtsus endo- 
krinopaatiate puhul, kilpnäärmehaigus­
te diagnoosimise uued aspektid, kateh- 
hoolamiinid kliinilises diagnostikas, 
glükokortikoidide kõrvaltoime, hüper- 
lipoproteineemiad ja günekoloogilise 
endokrinoloogia küsimused.

On peetud ühiseid koosolekuid onko- 
loogide, kirurgide, anestesioloogide, te­
rapeutide ja günekoloogide seltsidega. 
Avaldatud on 326 teadusartiklit ning 
kolm monograafiat, kaitstud neli dokto­
ri- ja neli kandidaadiväitekirja.

Teadustöö põhisuunad on olnud järg­
mised: hormoonide radioimmunoloogi- 
lise määramise meetodite väljatööta­
mine ja kasutuselevõtt; suhkurtõve 
epidemioloogia ja ravi; lihaste töö endo­
kriinne regulatsioon; hormoonide toime­
mehhanismid; endokrinopaatiate immu- 
noloogilised aspektid; türeoidsete hor­
moonide dünaamika normaalse ja häiri­
tud elutegevuse korral.

Vaadeldava ajavahemiku saavutustest 
tuleks nimetada kõige levinuma endo­
kriinse haiguse — suhkurtõve — tõelise 
leviku kindlakstegemist Eesti NSV maa­
ja linnaelanike hulgas. Samuti on antud 
hinnang suhkurtõve väljaselgitamise 
meetodite efektiivsusele ning ökonoom­
susele ning suhkurtõve mitmesuguste 
riskitegurite ja -tunnuste osatähtsusele 
prediabeedi avastamisel. On selgitatud 
varakult diagnoositud suhkurtõve vor­
mide remissiooni ja regressi võimalusi 
ning uuritud insuliini ja rasvhapete kor­
relatsiooni vereseerumis glükoosi talu­
vuse testi korral. Nende andmete põhjal 
on tehtud korrektiive suhkurtõve pato- 
geneetilises ravis.

Nimetatud probleemide kohta on Va­
bariikliku Struumatõrje Dispanseri ars­
tid trükis avaldanud 60 tööd. Peale selle 
on töö tulemused kokku võetud ning 
üldistatud metoodilistes kirjades, aga 
ka Eesti NSV Tervishoiuministeeriumi 
ringkirjades suhkurtõve varajase avas­
tamise kohta. Uurimismetoodika, samuti 
glükoosi taluvuse testi hindamise kri­
teeriumid on kasutusel kõigis Eesti NSV 
suuremates ravi- ja profülaktikaasutus- 
tes.

On alustatud üleliidulise pikaajalise 
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riikliku teadusliku programmi «Suhkur­
tõve epidemioloogia NSV Liidus» täit­
mist. Selle alusel on kavandatud ulatus­
likud suhkurtõve uurimise üritused, mis 
omakorda tagab suhkurtõve teaduslikult 
põhjendatud ravi- ja profülaktikaüri- 
tuste süsteemi. See on ÜTO programmi 
üks osa ja selle täitmises osalevad 37 
NSV Liidu ravi- ja profülaktikaasutust, 
millest üks on Vabariiklik Struumatõrje 
Dispanser. Selle programmi põhjal on 
Eesti NSV Tervishoiuministeerium kin­
nitanud vabariikliku programmi, milles 
on ette nähtud sellealane uurimistöö 
Tallinna, Tartu ja Narva linnas ning 
Kingissepa ja Tartu rajoonis.

Kilpnäärmehaiguste ja muude endo­
krinopaatiate uurimisel ning töötule­
muste kasutuselevõtmisel on ära tehtud 
palju, tänu millele on nende haiguste 
kompleksne diagnoosimine ja ravi Eesti 
NSV-s tunduvalt paranenud. Saavutatut 
kokku võttes võime märkida järgmist.

1. On loodud hormonaalsete uuringu­
te laboratoorne baas.

2. On välja töötatud mitmeid origi­
naalseid ja ökonoomseid hormonaalse 
diagnostika täppismeetodeid: adsorb- 
test 3, türoksiini ja trijoodtüroniini ra- 
dioimmunoloogiline määramine, hormo­
naalselt aktiivse joodi määramine vere­
seerumis. See kõik võimaldab hormo­
naalset diagnoosimist kasutada igapäe­
vases praktikas ning vabastab vajadu­
sest importida hormonaalseks diagnosti­
kaks vajalikke kallihinnalisi defitsiit­
seid määramiskomplekte.

3. On koostatud türeoidset seisundit 
iseloomustavate uuringute nomenkla­
tuur, mis võimaldab orienteeruda kasu­
tatavas metoodikas ja täpsusastmes, 
kusjuures on kindlaks määratud hor- 
mooniuuringute usaldusväärsed norm­
väärtused.

4. On koostatud kilpnäärme uuringu­
te skeem, mis võimaldab väga täpselt 
hinnata türeoidset seisundit eri olukor­
dades. Selle laialdase rakendamise tule­
musena on kilpnäärmehaiguste diagnoo­
simine tunduvalt paremaks muutunud, 
on võimalik adekvaatselt hinnata ravi 
mõjusust ja oluliselt parandada ravi tu­
lemusi.
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5. Hüpotalamohüpofüsaarsüsteemi • 
seisundi hindamiseks on välja töötatud 
metoodika, mis võimaldab ravi tulemu­
si prognoosida.

6. Gonadotroopsete hormoonide mää­
ramine . ja uurimistulemuste kliinilise 
hindamise kriteeriumide väljatöötamine 
on võimaldanud parandada paljude re­
produktiivse süsteemi häirete varajast 
väljaselgitamist ja ravi.

Palju tähelepanu on pööratud ka ars­
tide erialasele täiendamisele ja kvalifi­
katsiooni tõstmisele. Tallinna ja Tartu 
linna ning rajoonide endokrinoloogidest 
on 15 olnud täiendus- ja spetsialiseeru- 
miskursustel Leningradis, Moskvas ning 
Kiievis. Neli arsti on ordinatuuris 
Moskvas. Harkovis on iga-aastasel küm­
nepäevasel täiendusel olnud 14 Eesti 
NSV arsti.

Diabetoloogia- või endokrinoloogia- 
alased täienduskursused TRÜ arstide, 
stomatoloogide ja farmatseutide täien­
damise ning spetsialiseerimise teadus­
konnas on lõpetanud 47 endokrinoloogi, 
terapeuti ja pediaatrit. Igal aastal toi­
mus üks vabariiklik seminar, millest 
võttis osa 50... 60 mitmete meditsiini- 
erialade arsti. Teadmiste populariseeri­
miseks on välja antud kaks mahukat 
brošüüri «Suhkruhaigetele» (eesti ja 
vene keeles) I. Kalitsa ja J. Kelgu autor­
luses. Ühingu «Teadus» kaudu on lekto­
rite tarbeks välja antud kaks loengut 
rasvumise ja suhkurtõve kohta. Loeng 
rasvumisest on tõlgitud ka vene keelde. 
Ilmunud on ka mitmeid pisibrošüüre ja 
meelespeasid. Seltsi liikmed on 15 kor­
ral esinenud televisioonis ja raadios ning 
sõna võtnud ajakirjanduses.

Uueks tegevusperioodiks valiti seltsi 
juhatuse koosseis järgmine: esimees on 
I. Kalits ning aseesimehed J. Kelk ja 
S. Velbri, sekretär L. Gladštein, laeku­
riks H. Kruse ning liikmed on A. Hro­
mova, A. Kallikorm ja E. Teeäär.

Vabaruklik Struumatõrje Dispanser

Eesti NSV Endokrinoloogide Teaduslikus 
Seltsis tähistati 20. märtsil 1981 Vabariikliku 
Struumatõrje Dispanseri 30. aastapäeva.

Tallinna ja Tartu teadlased esitasid mitu 
ettekannet. Allakirjutanu peatus mitmesuguste 
riskitegurite ja -tsoonide hinnangul suhkur-? 
tõve varajasel avastamisel. Eksperimentaalse 
ja Kliinilise Meditsiini Instituudi vanemtea­
dur S. Velbri oli vaatluse alla võtnud immu- 
noloogilised reaktsioonid suhkurtõve eri vor­
mide puhul ning Vabariikliku Struumatõrje 
Dispanseri arst H. Podar glükoosi taluvuse 
häirete regressi. Kilpnäärmehaigusi käsitlesid 
kaks ettekannet. A. Hromova analüüsis kilp­
näärmehaiguste diagnoosimist Tallinna ravi­
asutustes ning J. Kelk esitas huvitava ja si­
suka ettekande, mis põhines struuma resekt- 
sioonijärgse perioodi hilistulemuste analüü­
sil hüpotüreoosi väljakujunemise aspektist 
lähtudes. Küllalt uudseid huvipakkuvaid and­
meid prolaktiinisekretsiooni funktsiooni kohta 
seoses gestatsiooniprotsessiga esitas TRÜ dots. 
I. Kõiv. Palju sõnavõtte ja küsimusi järgnes 
Eksperimentaalse ja Kliinilise Meditsiini ins­
tituudi vanemteaduri M. Purde ettekandele, 
mis käsitles rinnanäärmevähki ja selle ova- 
riaalset etioloogiat.

Seltsi koosolek lõppes piduliku koosviibi­
misega. Eesti NSV tervishoiuministri esimene 
asetäitja E. Väärt andis üle tervishoiuminis­
teeriumi autasud dispanseri kauaaegsetele ees­
rindlikele töötajatele ning ütles tunnustavaid 
sõnu tehtu kohta, rõhutades edusamme endo- 
krinoloogiliste haiguste diagnoosimises ja ra­
vis, mis on tunnustust leidnud ka väljaspool 
meie vabariiki.

Taas kerkis üles küsimus, kas dispanseri ni­
metus on vastavuses dispanseri praeguse töö 
profiili ja ulatusega, on ju dispanserist saa­
nud kõiki endokrinoloogilisi haigeid teenindav 
raviasutus.

EKP Tartu Linnakomitee ja Tartu RSN 
Täitevkomitee aukirjad andis üle täitevkomi­
tee esimees N. Preiman, Tartu Linna Tervis­
hoiuosakonna ja Tartu Tervishoiutöötajate 
Ametiühingu Linnakomitee tervitused ning 
aukirjad tervishoiuosakonna juhataja M. Sikk 
ja ametiühingu linnakomitee juhatuse liige 
S. Viilup.

Tervitussõnu laususid paljude haiglate esin­
dajad, oli saabunud rohkesti önnitlustele- 
gramme.

Irina Kalits

296



■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■

N
■Wonverentsid 

ja nööpida- 
mised

umesnomanamaznenzanaamannenssaunanunumnxammazanmauxamn

V Eesti NSV kohtuarstide ja patoanatoomide 
laiendatud teaduslik-praktiline konverents 
toimus 17 ... 18. märtsini 1981. a. Tallinnas.

Konverentsi avas Eesti NSV tervishoiumi­
nistri esimene asetäitja E. Väärt. Avaistungi 
ettekannetes ja sõnavõttudes (V. Valdes, 
A. Lukaš, A. Vihhert) rõhutati töö sisulise 
külje paranemise kõrval suurt mahajäämust 
materiaalse baasi osas, seda eriti morgide re­
konstrueerimisel ja uute ehitamisel. Toodi 
esile ka ebarahuldavat varustatust binokulaar- 
sete mikroskoopide ja mõningate reaktiivide­
ga ning räägiti raskustest erialase etteval­
mistusega kaadri saamisel. Uusi morge peab 
projekteerima vastavalt nende reaalsele töö­
mahule, arvestades nõuetekohast kasutatavust 
nii patoanatoomide kui ka kohtuarstide töö 
aspektist (A. Vihhert).

Kohtuarstide sektsioonis arutati tervishoiu­
organitele antavat erialast abi, parendamaks 
meditsiinilise abi korraldust, samuti vaeti ka 
traumade, mürgituste ja äkksurma profülak­
tikat ning meditsiinitöötajate kutse-eetikat. 
Analüüsiti rahva suhtumist arstiabisse (E. 
Väärt). A. Lukaši ülevaatest ilmnes, et kohtu­
arstide võimalused nende ülesannete reali­
seerimisel ei ole kaugeltki ammendatud. Ük­
sikasjalike eeskirjade ja metoodiliste juhen­
dite koostamisele aitaks kaasa kohtumeditsiini 
ekspertiisi büroo juurde organisatsiooni- ja 
metoodikaosakonna rajamine. Tähtis koht on 
profülaktilise suunaga sanitaarharidustööl. 
Kogemusi kohtumeditsiinialaste uurimisma­
terjalide oskuslikust kasutamisest telesaadetes 
jagasid E. Murašev, V. Parvet ja J. Kool Tar­
tust. Väikelaste haiglaväliste surmajuhtude 
analüüsimisel selgus, et enam ohustatud on 
enneaegselt sündinud või lapsed tüsistunud 

sünnituse puhul. Nende jälgimise vajadusele 
juhtisid tähelepanu H. Toots ja G. Tšernobro- 
dov. Mitmed ettekanded käsitlesid mürgituste 
profülaktikat (A. Lukaš, V. Musajeljan, O. Pa­
nov) ja antidootravi (N. Kabatskaia, N. Bo- 
gatõrjova). Arstiabi ratsionaalne korraldamine 
eeldab seejuures klinitsistide ja kohtuarstide 
loovat koostööd (H. Kahn).

Äkksurma juhtude analüüsimisel toonitati 
alkohoolse kardiomüopaatia suurt osa müo­
kardi isheemiliste kahjustuste kõrval (A. Vih­
hert). Alkohoolne kardiomüopaatia ja koro- 
naarpuudulikkusest põhjustatud müokardi is- 
heemiline kahjustus on nüüdisaegsete morfo­
loogiliste meetoditega eristatavad. Kardinaise 
äkksurma korral tuleb arvestada ka viirus- 
nakkuse võimalust (1. Prohhorova).

Peatuti veel mitmetel kohtumeditsiini eks­
pertiisi kitsastel probleemidel, mille lahenda­
misele on kaasa aidanud füüsikalis-tehniliste 
uurimismeetodite ulatuslik kasutamine (I. Ge- 
dõgušev).

Patoanatoomide sektsioonis oli kaks päeva- 
probleemi: kudede reparatiivne regeneratsioon 
ja kasvajate arenemine patoloogilise prolife- 
ratsiooni foonil. Regeneratsiooni patomorfo- 
loogia ja regulatsiooni alalt olid põhiettekan- 
ded A. Truupõllult ja Ü. Arendilt. Järgnenud 
kliinilis -morfoloogilised uurimused hõlmasid 
esmajoones operatsioonihaavade paranemist ja 
operatsioonitüsistuste sõltuvust organismi üld­
seisundist ning muudest haiguslikest seisundi­
test. Probleemi tihedat seost kliinilise medit­
siiniga näitas klinitsistide vahetu osavõtt kon­
verentsist ning nende püüdlused leida uusi 
teid organismi reaktiivsuse mõjutamiseks.

Kasvajate progresseerurnisel täheldatavad 
eri arengupotentsiaalid olenevad organismi ja 
kasvaja vahekorrast, kusjuures võib ilmneda 
ühe ja sama kasvajaliigi erinev struktuur eri 
kolletes (P. Bogovski). Neid seisukohti on kin­
nitanud nii kliinilis-morfoloogilised kui ka 
eksperimentaaluurimised. Kantserogeneesi- 
probleemide selgitamisel on tähtis osa haige­
te dünaamilisel jälgimisel, seda nii morfoloo­
gilises kui ka kliinilises osas (V. Sillastu). See 
võimaldab õigemini hinnata vähieelset fooni 
ja selle võimalikke arengupotentsiaale. Mao- 
vähi kantserogeneesi selgitamisele on palju 
kaasa aidanud juhitava gastrobiopsia laialda­
ne kasutamine (A. Lipping, 1. Kazantseva). 
Maksavähi puhul rõhutati maksatsirroosi olu­
list osa- prekantseroosse haigusena ja juhiti 
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tähelepanu maksavähk! haigestumise sagene­
misele Euroopas (V. Leiba, I. Kazantseva).

Lõppsõnavõttudes tõsteti esile ettekannete 
tugevat seost praktilise meditsiiniga (A. Bob­
kov, I. Kazantseva, О. Kartašova, A. Vihhert). 
Konverentsi õnnestumisele aitasid kaasa kol­
leegid Moskvast, Leningradist, Riiast, Kauna­
sest ja Jerevanist. Lisaks konverentsiks val­
minud ettekannete lühiteesidele on avaldami­
sel ettekannete täielik tekst.

Vello Valdes 
Aleksei Lukas

IV üleliiduline sümpoosion teemal «Kantse­
rogeensed N-nitrosoühendid ja nende prekur- 
sorid — moodustumine ning määramine ümb­
ritsevas keskkonnas*  toimus 27 ... 28. aprillini 
1981 Eksperimentaalse ja Kliinilise Meditsiini 
Instituudis Tallinnas.

Pärast tervishoiuministri asetäitja O. Tam­
me avasõna esitas prof. P. Bogovski ülevaate 
probleemist üldse ning selle lahendamise pers­
pektiividest meil ja raja taga. Ta märkis, et 
mitmel maal on suurenenud huvi N-nitroso- 
ühendite uurimise vastu. 1969. a. alates on 
sellel teemal toimunud juba kuus rahvusvahe­
list nõupidamist (1975. a. Tallinnas), käes­
oleva aasta oktoobris toimub seitsmes Tokios. 
Kiiresti kasvab informatsioon N-nitrosoühen- 
dite kohta, mistõttu osutus otstarbekoha­
seks korraldada arutelusid Nõukogude Liidus 
kahes põhisuunas eraldi. Onkoloogiainstituut 
Leningradis korraldab sümpoosione N-nitroso- 
ühendite bioloogilise efekti küsimustes, Eks­
perimentaalse ja Kliinilise Meditsiini Insti­
tuut ning TPI, olles juhtivateks keskusteks 
N-nitrosoühendite uurimise keemiliste aspek­
tide alal, organiseerivad nõupidamisi Tallin­
nas omaette, millest kõne all olev oli esi­
mene.

Nüüdseks tuntakse juba 120 N-nitrosoühen- 
dit, millest enamik on loomkatsete põhjal 
vähki tekitavate omadustega, ja nende abil 
on selgitatud uusi seaduspärasusi kantseroge- 
neesi mehhanismides. Erinevalt teistest kant­
serogeenidest tekitavad N-nitrosoühendid mis 
tahes manustamisviisi puhul ja üsna kiiresti 
mitmesuguse histogeneesiga kasvajaid, seal­
hulgas elundeis, kus see varem ei olnud õn­
nestunud. Ei ole veel otseseid tõendeid N-nit- 
rosoühendite ohtlikkuse kohta inimesele, kuid 
paljud andmed sellisele võimalusele siiski 

202

viitavad. Nii näiteks on juba kindlaks tehtud, 
et N-nitrosoühendid on kantserogeensed 39 
loomaliigile, ja ei ole alust eeldada, et ini­
mene selles suhtes erand oleks.

Sümpoosionil arutati läbi 48 ettekannet 120 
autorilt, kes esindasid mitme vabariigi 37 mit­
mesuguse profiiliga instituuti. On iseloomulik, 
et N-nitrosoühendeid uurivad mitte üksnes 
onkoloogid, vaid üha rohkem on sellega tege­
lema hakanud ka keemikud, hügienistid, mik­
robioloogid, toiduainete tehnoloogid ning muu­
de erialade esindajad.

Esitati uusi andmeid N-nitrosoühendite si­
salduse kohta toiduainetes, vees, pinnases ja 
õhus, ka mõnedes tööstustoodetes. Nende kant­
serogeenide määramiseks rakendatakse küll 
väga tundlikke aparaate, näiteks termoelekt- 
roanalüsaatoreid,.kromatograafe, spektromeet- 
reid jm., kuid metoodikate erinevuse tõttu on 
uurimistulemustes veel lahknevust Huvitavaid 
andmeid N-nitrosoühendite leidumise kohta 
püramidooni alusel valmistatud ravimites ja 
eri õllesortides esitasid J. Kann, O. Tauts, 
L. Kuldmäe jt. (TPI). J. Uibu ja T. Kavabata 
uurimistest ilmneb, et Jaapani firmade õlled 
sisaldavad N-nitrosoühendeid rohkem kui 
Nõukogude Liidus toodetavad joogid, sest meil 
kasutatakse kantserogeenselt vähem saasta- 
vat tehnoloogiat. Mitu ettekannet käsitleski 
N-nitrosoühendite moodustumist mitmesugus­
tes tehnoloogilistes ja bioloogilistes protsessi­
des. Ühtlasi näidati, millistel tingimustel leiab 
aset N-nitrosoühendite destruktsioon ja kui­
das on võimalik katkestada nende tsirkulee­
rimist väliskeskkonna elementides.

Varajasemast rohkem pöörati sellel sümpoo­
sionil tähelepanu N-nitrosoühendite prekurso- 
ritele — amiinidele, eriti nitrititele ning nit­
raatidele. Viimaste hulgast on eriline osa sal- 
peetril, mida ülemäära kasutatakse nii Uha­
ja kalasaaduste konservandina kui ka läm- 
mastikväetisena. Eksperimentaalse ja Kliini­
lise Meditsiini Instituudi teadurite I. Veldre, 
A. Itra, S. Bogovski ja S. Karlova töödes näi­
dati N-nitrosoühendite ning prekursorite si­
salduse muutumist vetes ning nende puhasta­
mise võimalusi turbasorbendi abil. J. Uibu ja 
M. Rooma, kes on uurinud nitritite ja nitraa­
tide leidumist hapendatud kurkides, andsid 
soovitusi nende ühendite sisalduse vähenda­
miseks toiduainetes. V. Mintšenkovi, E. Ja­
kovleva ning J. Kossenkova (Tallinna Epide­
mioloogia, Mikrobioloogia ja Hügieeni Teadus­



liku Uurimise Instituut) töödes kirjeldati vi­
tamiinide, suhkrute ning orgaaniliste hapete 
mõju nitraatide ja nitritite sisaldusele mao- 
mahlas.

Sümpoosioni resolutsioonis märgiti, et kol­
me aasta jooksul on N-nitrosoühendite alased 
uurimused mitmekesistunud ja laienenud, tar­
vis aga on uurimismetoodikaid rohkem uni- 
fitseerida, et saada paremini võrreldavaid 
andmeid. Seniste faktide najal tuleb enam 
taotleda N-nitrosoühenditega kantserogeense 
saastumise vähendamist toiduainetes ja kesk­
konnas. Et selgitada N-nitrosoühendite kant- 
serogeensust inimesele, on vaja ulatuslikku 
epidemioloogilist uurimist. Järgmine üleliidu­
line N-nitrosoühendite alane sümpoosion toi­
mub 1984. a. Tallinnas.

Georg Loogna

Terapeutide vabariiklik nõupidamine toi­
mus 7. mail 1981 Tallinnas. Kohale olid kut­
sutud teraapiaosakondade juhatajad, linnade 
ja rajoonide peaterapeudid ning terapeutilise 
profiiliga mittekoosseisulised peaspetsialistid, 
kokku üle 200 arsti.

Eesti NSV tervishoiuministri esimene ase­
täitja E. Väärt rõhutas avakõnes polikliinilise 
abi täiustamise vajadust ka edaspidi, mis on 
NLKP XXVI kongressi üks nõudmisi. On vaja 
avada uusi terapeudi j aoskondi, samuti eriala- 
kabinette, eeskätt spetsialiseeritud kardioloo­
gia-, gastroenteroloogia- ja reumatoloogia- 
kabinette. Uute raviasutuste valmimine või­
maldab vähendada terapeutiliste haigete jaoks 
ettenähtud voodikohtade defitsiiti. Voodikoh­
tade ratsionaalne ja intensiivne kasutamine 
on aja nõue.

Meie vabariigi rahvastiku terapeutilist abi 
käsitles igakülgselt allakirjutanu. Mullu moo­
dustati 19 uut terapeudi jaoskonda, mille tule­
musena on keskmine elanike arv jaoskonnas 
nüüd 2241, seda aga on vaja veelgi vähendada. 
1980. aastal paranes terapeutiline abi Pärnus 
ja Narvas, mahajäämus ilmnes Jõgeva ja 
Rakvere rajoonis; palju on puudusi Kohtla- 
Järvel, ei rahulda teraapiaosakondade juhata­
jate organiseeriv osa polikliinikutes, iseäranis 
Tallinnas. Uuke jaoskondade moodustamises 
jääb Tallinn planeeritust järsult maha. Ka 
teistes vabariigilise alluvusega linnades on vaja 
arsti jaoskondade suurust vähendada. Palju on 
veel teha elanike dispanseerimise laiendami­

sel, tööst peab kaduma formalism, dispanse- 
rimine tuleb siduda profülaktikaprogram- 
miga.

TRÜ arstiteaduskonna teraapia kateedrid 
ning Eksperimentaalse ja Kliinilise Meditsiini 
Instituudi kliinilised osakonnad teevad mär­
kimisväärset uurimis- ja pedagoogilist tööd. 
Kahjuks tegelevad spetsialiseeritud abi kesku­
sed enamasti konsultatiivse tööga ja keskuse- 
sisese töökorralduse parendamisega, hoopis 
vähem tervishoiuvõrgu juhendamisega kohta­
del. Selles mõttes tuleb enam abi oodata Tal­
linna ja Tartu kardioloogiakeskustelt.

Terapeutide töö kohta esitatud põhjendatud 
kaebuste hulk on vähenenud, kuid ei saa lep­
pida üksikjuhtudega, kui on aset leidnud 
taktitundetus, ükskõikne suhtumine haigesse 
või jäme deontoloogiaalane eksimus.

XVIII üleliidulisel terapeutide kongressil 
Leningradis anti Eesti NSV terapeutide tööle 
küllalt kõrge hinnang, kuid meie terapeutide 
teadmiste ja oskuste taset silmas pidades tuleb 
neilt nõuda veelgi kvaliteetsemat ja paremat 
tööd.

Läbirääkimistel võtsid sõna TRÜ arstitea­
duskonna sisehaiguste propedeutika kateedri 
juhataja, Eesti NSV*  Kardioloogide Teadusliku 
Seltsi esimees prof. J. Riiv, tervishoiuminis­
teeriumi peaspetsialistid I. Kalits, B. Liber­
man, J. Märtin ja mitmed teised.

Natan Elštein

XVIII üleliiduline terapeutide kongress 
peeti Leningradis 24 ... 28. märtsini 1981. a. 
Kongressi põhiprobleemi «Eelhaigus — hai­
gus — tervistumine» arutelus osales peale 
terapeutide ka geneetikuid, patofüsiolooge, 
morfolooge ja filosoofe.

Kongressil esitati enam kui 150 teadustööd. 
Nendes käsitleti haigusi põhjustavaid tegu­
reid, haiguse esmaseid ning varjatud tunnu­
seid, haiguse arengu- ja kulumehhanisme, sa­
muti tervenemisprotsessi mõjutamise võima­
lusi ja mooduseid. Nii ettekannete kui ka 
sõnavõttude tuum oli profülaktika väga mit­
mest aspektist: haiguse enda, tema progressee- 
rumise, võimalike tüsistuste ärahoidmine. See­
tõttu on ka mõistetav, miks NSV Liidu tervis­
hoiuministri asetäitja A. Safonovi ja Üleliidu­
lise Terapeutide Teadusliku Seltsi juhatuse 
esimehe akadeemik F. Komarovi põhiettekan-



Eesti NSV terapeutide delegatsioon XVIII üleliidulisel kongressil Leningradis 1981. a. märtsis.

netes oli tähelepanu pööratud polikliinilisele 
abile, selle täiustamisele ja arendamisele.

Eesti NSV delegatsioon oli 23-liikmeline —■ 
linnade ning rajoonide teadlased ja arstid, 
kellelt kongressi programmis oli 16 tööd, neist 
kahte kuulati plenaaristungil. Prof. L. Päi 
ning tema kaasautorite professorite M. Asta­
penko (Moskva) ja J. Dormidontovi töös ana­
lüüsiti reumatoidartriidi ja artrooside patoge- 
neesi. Allakirjutanu käsitles terapeutiliste hai­
gete dispanseerimise perspektiivprobleeme.

Sektsioonide istungitel kuulati meie tera­
peutide ettekandeid südame isheemiatõbe põ­
dejate dispanseerimise uutest aspektidest, kus­
juures arvestati koosesinevate ja kaasnevate 
haiguste mõju (O. Volož), reumatoidartriiti 
põdejate pikaajalise dispanseerse jälgimise tu­
lemustest (A. Vapra), prebronhiidi ja krooni­
lise bronhiidi kohta noortel (L. Jannus kaas­
autoritega). Prof. V. Saarma ja H. Everausi 
töös analüüsiti patsiendi vanuse ning immu- 
noloogiliste, geneetiliste ja sotsiaalhügieeni- 
liste tegurite osatähtsust kroonilise lümfoid- 
leukeemia arenemises.

Lisaks eespool nimetatud ettekannetele il­
musid kongressi kogumikus meie vabariigi 
terapeutidelt veel 8 tööd, milles oli vaatluse 
all taastusravi tulemuste objektiveerimine sü­
dame isheemiatõve korral (V. Ruga ja kaas­
autorid), reumatoidartriiti põdejate immuno- 

reaktiivsus (L. Päi ja kaasautorid), haavandi- 
list koliiti põdejate dispanseerimise metoodika 
(M. Lill ja kaasautorid), maohaiguste ja sapi­
teede haiguste epidemioloogia (H. Pärn ja 
U. Mardna), inimorganismi magnetotroopsus 
kui reumasse haigestumise riskitegur (R. Bir­
kenfeldt ja Ch. Villmann), nn. düskomfordi 
sündroom kui haiguseelne seisund (E. Belt- 
šikov, V. Salijev jt.). Prof. V. Saarma ja 
N. Asfandijarova analüüsisid kroonilist alko­
holismi põdejate rakulist immuunsust, allakir­
jutanu käsitles kahes töös gastroenteroloogi- 
liste haigete dispanseerimise üldküsimusi spet­
sialiseerumise tingimustes ning akuutseid hai­
gusi põdenute dispanseerimise meditsiinilisi ja 
sotsiaalseid aspekte.

Üleliidulise Terapeutide Teadusliku Seltsi 
juhatuse esimeheks valiti taas NSV Liidu 
Arstiteaduse Akadeemia tegevliige prof. F. 
Komarov. Eesti NSV terapeutidest valiti ju­
hatusse prof. L. Päi ja allakirjutanu, kes kuu­
lub ka juhatuse presiidiumi.

Matan Elštein



M«. juubilare

teonhardMardna, Et •sti NS ^enelme arst, sai 28. mail 1981 80-aas-, и Tallinna käsitöölise perekonnas sündinud, lapseeas orvuks jää- 
nva end ise ülal pidanud teadmishimulisest noormehest sirgus suure 
eru Jtsi^niSa> meditsiinikirjandust ja arstimiskunsti põhialikult tun- 
deyterapeut, kärdiöloog. Õppis arstiks Tartu Ülikoolis aastail 1921 . .. 
1929, täiendas oma teadmisi Pariisi Arstiteaduse Ülikoolis 1937 ja 1938 
aasta! kuulsate arstiteaduse professorite käe all. Juubilar on arstina 
töötanud ule 50 aasta. Ta on haigeid ravinud Tallinna haiglates ka 
Nbv Ludu mitmetes raviasutustes. 1954. aastast alates oli Tallinna 
_onismäe Haigla sisehaiguste osakonna juhataja, paari aastakümne 

Kestel 1e.nne 1^80- aastal pensionile siirdumist Tallinna Vabariikliku 
iv Valitsuse Haigla teraapiaosakonna juhataja. Avaldanud arstitea­
duslikke kirjutisi uleliidulistes ja vabariiklikes ajakirjades. On juhti­
nud Tallinna Terapeutide Seltsi tegevust, kuulunud Eesti NSV Tera­
peutide Seltsi juhatusse. Kogu oma viljaka arstitöö eest on juubilari 
autasustatud V. I. Lenini juubelimedali ja teiste autasudega: rinna­
märgiga «Tervishoiu eesrindlane» ning paljude aukirjadega. L. Mard- 
na on silmapaistev arst, kellel on palju õpilasi olnud. Ta on heldelt 
jaganud oma süvateadmisi noorematele kolleegidele, õpetanud neid 
saama headeks arstideks.

Mana Ora-Jannsen, Tartu Linna Polikliiniku laboriarst, sai 24. april­
lil 1981. a. 75-aastaseks. Sündinud tollivalvuri perekonnas. 1925. a. 
lõpetas Pärnu Linna Tütarlaste Gümnaasiumi ja astus samal aastal 
Tartu Ülikooli arstiteaduskonda. Tartu Ülikooli II sisehaiguste kliini­
kus töötas subassistendina kolmandast kursusest alates. Ülikooli lõpe­
tas 1935. a. cum laude. Kolme väikelapse kasvatamise tõttu alustas 
arstipraktikat 1937. a. oktoobris, algul Tartu Ülikooli II sisehaiguste 
kliinikus, hiljem nahahaiguste polikliinikus ja Muuli leprosooriumis. 
1940. aastast tänaseni on_M. Ora-Jannsen töötanud Tartu Polikliinikus 
laboriarstina, põhitöö kõrval pikemat aega ka dermatoveneroloogina 
Tartu Linna Naha- ja Suguhaiguste Dispanseris. Teda on korduvalt 
valitud Tartu Linna Polikliiniku ametiühingu kohaliku komitee esi­
meheks. Juubilari huvialadeks on keeled ning kunst. Kolmest lapsest 
on kaks arstid. 1976. aastal autasustati teda Tööveterani medaliga.

Linda Alujõe, Tartu Linna Naha- ja Suguhaiguste Dispanseri kaua­
aegne meditsiinistatistik, sai 14. aprillil 1981. a. 70-aastaseks. Sündinud 
Alutaguse vallas Virumaal töölisperekonnas. Pärast Narva ühisgüm­
naasiumi lõpetamist 1930. aastal töötas 1942. aastani ametnikuna Nar­
vas ja Pärnus. 1936. a. lõpetas ta vanemastme samariitlaste kursused. 
1942. a. asus tööle põetajana Narva Linna Haigla haavaosakonnas. 
1944. aastast alates on L. Alujõe töötanud Tartu linna tervishoiu- 
võrgus. Ta on olnud põetaja Tartu Ülikooli II haavakliinikus ja desin­
fektor nakkushaiglas. 1946. a. novembrist tänaseni töötab juubilar 
Tartu Linna Naha- ja Suguhaiguste Dispanseris, algul meditsiiniõena, 
seejärel vanemõena ning 1961. aastast alates praegusel ametikohal. 
1948. a. lõpetas Tartus Punase Risti Seltsi kursused õekutsega. 
1965. aastast on ta olnud Tartu Linna Rahvakohtu kaasistuja, samuti 
on teda valitud Tervishoiutöötajate Ametiühingu Tartu Linnakomi­
teesse ja kohalikku komiteesse. L. Alujõed on autasustatud medaliga 
«Vapra töö eest Suures Isamaasõjas 1941—1945», V. I. Lenini juubeli­
medaliga ning tervishoiuorganite aukirjadega.



Silvia Nõvandi, Tartu Linna Stomatoloogia Polikliiniku parodontoosi- 
osakonna juhataja, sai 29. aprillil 1981. a. 60-aastaseks. Sündinud Tal­
linnas töölisperekonnas. 1940. a. lõpetas Tallinna 4. Tütarlaste Güm­
naasiumi, seejärel töötas arveametnikuna Riiklikus Merelaevanduses. 
1943. aastal alustas Tartus õpinguid ülikoolis ning 1948. aastal lõpetas 
stomatoloogiaosakonna. Samast aastast alates on S. Nõvandi töötanud 
Tartu Linna Stomatoloogia Polikliinikus. Alustas stomatoloogina, 
1959. aastast oli kirurgiaosakonna juhataja ning 1974. aastast alates 
on ta praegusel ametikohal. S. Nõvandi on I kategooria stomatoloog. 
Ajavahemikul 1962... 1968 täitis põhitöö kõrval Tartu rajooni pea- 
stomatoloogi ülesandeid. Eesti NSV Stomatoloogide Teadusliku Seltsi 
liige on ta 1950. aastast ning kaua kuulunud seltsi juhatusse. Energi­
liselt on S. Nõvandi kaasa löönud ametiühingu töös ja Tartu linna­
nõukogu alalises tervishoiukomisjonis.

Elli Ratnik, Tartu Linna Kliinilise Lastehaigla kardioloog, kõrgema 
kategooria lastearst, sai 23. mail 1981. a. 60-aastaseks. Sündinud Pai­
des töölisperekonnas. õppis Paide Ühisgümnaasiumis ja Tartu Tütar­
laste Gümnaasiumis. TRÜ arstiteaduskonna lõpetas 1949. a. Samast 
aastast tänaseni on E. Ratnik töötanud Tartu Linna Kliinilises Laste­
haiglas: ajavahemikul 1949... 1951 oli Tartu linna pea pediaater, 
1951 . .. 1978 Tartu Linna Kliinilise Lastehaigla peaarsti asetäitja ravi 
alal, seejärel samas kardioloog-konsultant. E. Ratnik on põhitegevuse 
kõrval töötanud tuberkuloosse meningiidi osakonnas, on olnud jaos- 
konnapediaater, arstiteaduskonna pediaatria kateedri assistent. Temalt 
on ilmunud teaduslikke publikatsioone, ta on «Varaealise lapse tervis­
hoiu» ja «Lapse tervishoiu» kaasautor. Esitanud teaduslikke töid laste­
arstide konverentsidel. Juubilar on Tartu Pediaatrite Seltsi kauaaegne 
esimees. Teda on autasustatud V. I. Lenini juubelimedaliga, rinna­
märgiga «Tervishoiu eesrindlane» ning mitmete aukirjadega.

Linda Soots, Eesti NSV teeneline arst, Taheva Laste Tuberkuloosisana­
tooriumi peaarst, sai 6. juunil 1981 60-aastaseks." Sündinud Viljandi 
rajoonis Karksis, Tartu Riikliku ülikooli arstiteaduskonna lõpetas 
1952. aastal. Noore arsti esimeseks töökohaks sai ning jäigi Taheva 
lastesanatoorium, kus on töötanud tänaseni. Juubilar on võimekas 
organisaator, kes kogu oma tahte ja hingesoojuse on andnud laste 
tervendamisele tuberkuloosist, selle haiguse kaotamisele, samuti sana­
tooriumi tänapäeva nõuete kohaseks ümberehitamisele ja sisustami­
sele. Tänane Taheva lastesanatoorium on igati ajakohane raviasutus, 
kus on ajakohane diagnoosi- ja raviaparatuur, kus töötavad kõrge 
kvalifikatsiooniga arstid. L. Soots on tegev rahvasaadikuna, teda 
näeme ametiühingus, rahvakontrolli rajoonikomitees, ühingus «Tea­
dus», kaasistujana rahvakohtus. NLKP liige 1965. aastast. Juubilar on 
pälvinud ordeni «Austuse märk», V. I. Lenini juubelimedali, rinna­
märgi «Tervishoiu eesrindlane», Eesti NSV Ülemnõukogu Presiidiumi 
aukirja ja palju muid autasusid.

Joosep Reinaru, Tallinna Epidemioloogia, Mikrobioloogia ja Hügieeni 
Teadusliku Uurimise Instituudi osakonnajuhataja, professor, arsti­
teaduse doktor, sai 28. juulil' 1981. a. 60-<aastaseks. Sündinud Saare­
maal. Aastail 1941 ... 1945 võttis osa Suurest Isamaasõjast, võitles 
tankitõrjeüksustes, sai raskelt haavata. TRÜ arstiteaduskonnas õppis 
aastail 1946 ... 1952, seejärel assistent hospitaalsisehaiguste kateedris, 
1958. aastast Kingissepa Linna Haigla peaarsti asetäitja. 1961. aastal 
kaitses kandidaadi-, 1969. aastal doktoriväitekirja. Trükis avaldanud 
üle 160 teadustöö peamiselt viirushepatiitide alalt ja neli monograa­
fiat, on juhendanud viit kandidaadiväitekirja. 1961. aastast alates on 
J. Reinaru töötanud instituudis. Ta on instituudi teadusliku nõukogu 
ja üleliidulise viirushepatiidialase probleemikomisjoni liige, kuulub 
vabariikliku ja üleliidulise I. I. Metšnikovi nim. erialaseltsi juhatusse, 
samuti ajakirja «Журнал микробиологии, эпидемиологии и имму­
нобиологии» toimetuse nõukogusse. Juubilari on autasustatud Töö­
punalipu ordeniga, paljude medalite, kolme Eesti NSV Ülemnõukogu 
Presiidiumi aukirjaga. NLKP liige 1944. aastast
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Selma Roosiorg, Tartu Linna Polikliiniku tsehhiosakonna vanemõde, 
sai 2. aprillil 1981. aastal 50-aastaseks. Sündinud Tartumaal Nõo vallas 
põllutöölise perekonnas. 1949. a. lõpetas Tartu Meditsiinilise Keskkooli. 
Aastail 1949 ... 1960 töötas Elva rajoonihaiglas, algul ämmaemandana, 
seejärel kirurgiaosakonna operatsiooniõena. Ajavahemikul 1960 ... 1964 
oli meditsiiniõde Tartu Vabariiklikus Kliinilises Haiglas, 1964. aastast 
alates Tartu Linna Polikliinikus. Algul oli ta II sisehaiguste osakonna 
vanemõde, alates 1967. aastast on töötanud praegusel ametikohal. 
1980. aastal anti S. Roosiorule I kvalifikatsioonikategooria. Aastaid on 
juubilar edukalt juhtinud ja suunanud Tartu linna ettevõtete tervis- 
hoiupunktide tööd. Ta on Punase Risti Seltsi Tartu Linnakomitee revis­
jonikomisjoni kauaaegne liige ja aktiivne doonorluse propageerija. 
S. Roosiorgu on autasustatud paljude aukirjadega, 1975. aastal pälvis 
ta kommunistliku töö eesrindlase nimetuse.

Leonid Rätsep, Eesti NSV Ministrite Nõukogu Asjadevalitsuse kultuuri­
la tervishoiuosakonna vanemreferent, esimese kategooria tervishoiu- 
organisaator, sai 12. aprillil 1981. a. 50-aastaseks. Sündinud Petseri 
linnas teenistuja perekonnas. 1949. aastal lõpetas keskkooli, 1955. aastal 
Leningradi Sanitaarhügieeni Instituudi. Seejärel Kallaste Rajooni Sa- 
nitaar- ja Epidemioloogia  jaama peaarst, hiljem kuni 1959. a. Kallaste 
Rajooni Haigla peaarst, rajooni likvideerimise järel Keila rajooni pea­
arsti asetäitja aastail 1959 .. . 1960. Ajavahemikul 1960 ... 1975 töötas 
Eesti NSV rahvakontrolliorganites tervishoiu valdkonnas, 1975. aastal 
viidi üle Tallinna TSN Täitevkomitee Tervishoiuosakonna juhataja 
ametikohale, 1979. aastast praegusel ametikohal. Korduvalt on oma 
teadmisi täiendanud Moskva ja Leningradi instituutides. On trükis 
avaldanud tervishoiuorganisatsiooni alaseid artikleid. Juubilari on 
mitmel korral valitud rahvasaadikuks. Ausameelne, sirgjooneline ja 
kohusetruu juubilar on pälvinud korduvalt NSV Liidu Tervishoiu­
ministeeriumi tänuavaldusi, teda on autasustatud Eesti NSV Minist­
rite Nõukogu jt. aukirjadega. NLKP liige 1958. aastast.

Inge Urb, Võru Rajooni Keskhaigla silmahaiguste kabineti juhataja, 
sai 26. aprillil 1981. aastal 50-aastaseks. Sündinud Tallinnas teenistuja 
perekonnas. 1950. aastal lõpetas Tallinna 7. Keskkooli ning 1956. aastal 
TRÜ arstiteaduskonna raviosakonna. Samast aastast alates on juubilar 
töötanud Võru Rajooni Keskhaiglas silmaarstina ning ka organisatsioo- 
nilis-metoodilise kabineti metoodikaarstina. Oma teadmisi on ta kor­
duvalt täiendanud nii koduvabariigis kui ka teistes liiduvabariikides. 
I. Urb on II kategooria oftalmoloog. Ühiskondlikus töös väga toimekas. 
Agaralt võtab osa Võru, Põlva ja Valga Rajooni Arstide Teadusliku 
Seltsi tegevusest. Juubilar on olnud Tartu Meditsiinikooli Võru filiaali 
õpetaja. Harrastab koorilaulu segakooris «Tervis». I. Urbi on autasus­
tatud hea eriala- ja ühiskondliku töö eest rinnamärgiga «Tervishoiu 
eesrindlane» ning mitmete aukirjadega.

Roomelt Malviste, Eesti NSV Tervishoiuministeeriumi Neljanda Valit­
suse Vabariikliku Haigla peaarst, arstiteaduse kandidaat, sai 3. juunil 
1981. a. 50-aastaseks. Sündinud Tartus töölisperekonnas. Tartu 1. Kesk­
kooli lõpetas 1950. aastal ning 1956. a. TRÜ arstiteaduskonna raviosa­
konna kiitusega. Aastail 1956... 1959 oli Käva 2. tervishoiupunkti 
juhataja ning kooliarst, 1959... 1963 Tallinna Vabariikliku Haigla 
organisatsioonilis-metoodilise kabineti juhataja, 1963. aastal Tallinna 
Vabariikliku Haigla peaarsti asetäitja polikliinilisel alal ning 1964 ... 
1972 organisatsioonilis-metoodilisel alal. 1972. aastast alates on prae­
gusel ametikohal. R. Malviste kaitses 1974. a. kandidaadiväitekirja. 
Trükis on avaldanud 12 teaduslikku artiklit, on «Polikliiniku arsti 
teatmiku» üks koostajaid. Ta on lõpetanud Moskva Arstide Täienda­
mise Keskinstituudis juhtivate tervishoiuorganisaatorite kursused. Kor­
duvalt on teda valitud rahvasaadikuks, ajavahemikul 1965 . .. 1971 oli 
alalise tervishoiukomisjon! esimees. 1961. aastast alates on ta Tervis­
hoiutöötajate Ametiühingu Eesti Vabariikliku Komitee presiidiumi 
Inge. Juubilari on autasustatud V. I. Lenini juubelimedaliga ning 
rinnamärgiga «Tervishoiu eesrindlane». NLKP ridadesse kuulub 1966. 
aastast alates.
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RÄeditsiim-
tehnikcs

SAKSA DV MEDITSIINITEHNIKA 
NÄITUS

Saksa DV meditsiiniaparatuur ja -seadmed 
on hinnatud ning ikasutusel paljudes meie 
vabariigi raviasutustes. On ju Eesti NSV Ter­
vishoiuministeeriumi ja Saksa DV meditsiini­
tehnika tootjate vahelised sidemed juba am­
mused, sellest rääkis ka tervishoiuminister 
prof. V. Rätsep järjekordse meditsiinitehnika 
näituse avamisel 21. aprillil 1981 Tallinnas 
Eesti NSV Rahvamajandusnäituse paviljonis. 
Väljapanekud olid Saksa DV Riiklikult Välis- 
kaubandusettevõttelt MLW intermed-expoTt- 
import.

Firma esindaja H. Schmiedel tutvustas näi­
tuse teokssaamise eellugu. Väljapanekud olid­
ki komplekteeritud just Eesti NSV Tervishoiu­
ministeeriumi soovide kohaselt, paar aastat 
tagasi Saksa DV firmale saadetud kirja põhjal 
meie tervishoiuasutuste vajadusi silmas pida­
des. Näituse väljapanekud on 16 ettevõtte 
ühistoodang. Saksa DV ekspordib meditsiini­
aparatuuri ja -seadmeid 76 maailma riiki, 
kusjuures suurim kaubanduspartner on NSV 
Liit, kes on ka laboritehnika peamine ostja.

Ravi- ja diagnoosimisseadmeid ning muud 
erilaadset tehnikat oli üldse 26 komplekti.

Näituse külastajad tutvuvad väljapanekutega. 
K. Liiva foto.

Mammograafiaks kasutataval TUR-röntgeni- 
seadmel, mis on kallihinnaline ja keeruka 
konstruktsiooniga spetsiaalne aparatuur rin­
navähi varajaseks ning täpseks diagnoosimi­
seks, on palju eeliseid teiste taoliste aparaati­
dega võrreldes. Kõikide oluliste parameetrite 
optimeerimise kaudu on võimalik saada väga 
kvaliteetset pilti, millel on äratuntavad kõik 
detailid. Läbivaatusel parima asendi otsimisel 
tuleb ilmsiks aparaadi haigesõbralikkus: või­
malus patsienti uurida igas asendis ning äär­
miselt väike kiirguskoormus. On välistatud 
radiatsioonikahjustuste tekke võimalused nii 
patsientidel kui ka meditsiinipersonalil. .Sead­
me käsitsemine on lihtne paljudel põhjustel, 
kuna tegemist on automaatselt funktsioneeri­
vate sõlmedega ning ülesvõtete programmee­
ritud parameetritega.

Hambaraviseade «Probaset» koosneb mit­
mest osast, mille kombineeritult paigaldami­
sel on mõeldud hambaarsti ja tema abilise 
(assistendi või õe), ka patsiendi mugavast 
asendist, üldse ergonoomilistest nõudeist. 
Aerosoolne tolm kõrvaldatakse spetsiaalse 
seadme abil. Kogu süsteemi koostisosadele uue 
asendi andmine, ümber paigutamine on väga 
lihtne, mis tööd igati kergendab ja soodustab.

Biomeditsiiniline haige jälgimise seade on 
teretulnud igas intensiivraviosakonnas, samuti 
hästi kasutatav massuuringuteks spordi- ja 
töömeditsiinis. Näitusel võis tutvuda ka audio­
meetriga «Elbe», mis oli kaasas kosmonautidel 
Valeri Bõkovskil ja Sigmund Jähnil kosmose­
laevas «Saljut 6», kus toimus eksperiment 
«Audio» kosmonautide kuulmistaju uurimi­
seks just kosmoses.

Audiomeeter MAH on sobiv ka sõeltestiks 
ettevõtetes ja koolides kuulmiskah j ustuste kii­
reks väljaselgitamiseks õhujuhtivuslävi mää­
ramise kaudu, MA21 aga tavalises haiglas või 
polikliinikus otorinolarüngoloogi praktikas.

Huvipakkuvad olid mitmesugused südame- 
stimulaatorid, veealuse massaaži aparaat, 
elektroentsefalograaf BSTI, ärritusravisead- 
med, aerosooltehnika, ultraheliaparaadid ja 
mitmesugused muud aparaadid.

Saksa DV meditsiinitehnika näitust külasta­
sid paljud meditsiinitöötajad, huvilisi oli ka 
teistelt erialadelt. Kõik väljapanekud ostis ära 
«Eesti Meditsiinitehnika», kogu aparatuur ja 
seadmed võetakse kasutusele meie vabariigi 
raviasutustes.

Vello Laos
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^^uaestiones 
linguae 
Estonicae 
in medicina

MEDITSIINITERMINOLOOGIA 
KOMISJONIS

Peale juba trükis avaldatud immunoloogia- 
terminite arutati meditsiiniterminoloogia ko­
misjoni viieteistkümnendal koosolekul (31. 
oktoobril 1980) ka õige mitmeid jooksvaid ter- 
minoloogiaküsimusi.

Kõigepealt tuli anda hinnang arstkonnale 
mõtisklemiseks mõeldud E. Kindlami artikli 
«Loomuliku keele kaitseks» («Nõukogude Eesti 
Tervishoid», 1980, 2, 146—148) kohta. Et mõte- 
tüüpi täiendsõnaga meditsiiniterminid on ter­
minoloogiakomisjonis ka varem mitmel korral 
kõne all olnud ja vaidlustes selginud mõtted 
esitanud E. Kindlam oma põhjalikus poolt ja 
vastu artiklis, võttis komisjon ühel häälel 
vastu järgmise otsuse.

Kiita heaks E. Kindlami artikkel «Loomuli­
ku keele kaitseks» ja soovitada mõte-tüüpi 
meditsiiniterminite liitumisel (eriti koos sõ­
naga hape) järgida ühiskeelset genitiivliitu- 
mist. Seega: piimhappe veresus (-kusesus) jt.

Teisena arutati A. Valdese ja J. V. Veski 
«Ladina-eesti-vene meditsiinisõnaraamatu» 
tootmislugu. Kuigi ammu oodatud ja häda­
vajaliku sõnastiku taasredigeeritud käsikiri 
on juba pikemat aega kirjastuses ja ilmuvate 
uudisteoste «Tellimislehe» (1979, nr. 9) and­
meil peaks raamat müügile tulema 1980. a. 
IV kvartalis, ei ole seda koosoleku päevaks 
veel ladumagi hakatud!

Meditsiiniterminoloogia komisjon otsustas 
pöörduda kirjalikult nii kirjastuse «Valgus» 
juhtkonna kui ka Eesti NSV tervishoiuminist­

ri poole palvega kiirendada raamatu tootmi­
sesse võtmist.

Arutlusel olid ka järgmised päringud ük- 
sikterminite kohta.

1. «Eesti-inglise-saksa-vene infosõnastikus» 
(Tallinn, 1977) on terminid skaneerimine, 
skannimine, skanning. Meditsiinis aga on alu­
seks võetud E. Kindlami soovitatud («Nõuko­
gude Eesti Tervishoid», 1974, 1, 84—86) skän- 
neerima või skännerdama. Kumba seisukohta 
pidada õigeks?

Viimastel aastakümnetel rakendatakse ing­
lise keelest laenatud sõnades häälduspärast 
ortograafiat ja seepärast peaks ootuspärane 
olema ä-line vorm skänneerima. Et tegemist 
aga on teadusharudevahelise terminiga, kuu­
lub selle küsimuse lahendamine vabariikliku 
õigekeelsuskomisjoni kompetentsi.

2. Kas võib biopsia käigus saadud koema- 
terjali nimetada bioptaadiks?

Kuivõrd punktsiooni teel saadakse punktaat, 
siis võib ka õiget tuletist bioptaat sobivaks 
terminiks pidada.

3. Kas сочетанное заболевание (mitu hai­
gust koos muutuvad põhihaiguse osadeks) vas­
teks võib olla liithaigus?

Meil on juba kasutusel termin liitvigastus 
(vt. «Nõukogude Eesti Tervishoid», 1979, 2, 
178). Seda aluseks võttes on kombineeritud 
haiguse variandina liithaigus õnnestunud ter­
min. Siit veelgi edasi minnes võiks näiteks sü­
dame сочетанный порок (mitme klapi ühe­
aegne kahjustus) vaste olla liitrike, ühe klapi 
erineva toimega kahjustus (kitsenemus, puu­
dulikkus) oleks aga kombineeritud rike (vn. 
комбинированный порок).

4. Kui esialgse haigusega on side katkenud, 
näiteks pärast suurt operatsiooni, kas võib siis 
uuest situatsioonist tingitud haigust nimetada 
asendushaiguseks?

Вторая болезнь eestikeelseks vasteks sobib 
asendushaigus (mitte teisene või teine haigus).

5. Kas tervise rahvaülikooli võib lühemalt 
nimetada terviseülikooliks?

Rahvaülikoolide üks alaliike on tervise rah­
vaülikool e. terviseülikool.

6. Füsioloogiaterminid условный рефлекс 
ja безусловный рефлекс on siiani tõlgitud 
kui tingitud ja tingimatu refleks. Kas ei ole 
täpsemad ja õigemad vasted tingeline ja tin­
getu refleks?

Tingitud ja tingimatu refleks on sisule vas­
tavad ja laialt levinud oskussõnad, mis on 



kindlasti juurdunud arstide mitme põlvkonna 
keelepruugis, seepärast ei ole nende muutmi­
ne ka terminoloogia täpsuse nimel otstarbe­
kas.

7. Venekeelses kirjanduses ja sõnastikkudes 
esineb üks termin väga mitmel kujul: ме- 
нингококкемия, менингококцемия ja менин- 
гококкцемия. Milline oleks selle eestikeelne 
vaste?

Kirjastuses «Valgus» ilmumisjärge ootavas 
A. Valdese ja J. V. Veski sõnaraamatus on 
mitmed teisedki analoogilised terminid, nagu 
stafülokokeemia ja streptokokeemia. Seega 
tuleks ka kõnealune oskussõna kirjutada kui 
meningokokeemia.

Meditsiiniterminoloogia komisjoni kuueteist­
kümnendal koosolekul (12. detsembril 1980) 
olid päevakorras arstide ametinimetused.

Algul tutvuti U. Mereste retsensioonis «Sü­
gavale küündiv rakendustees*  («Keel ja Kir­
jandus», 1980, 7, 443—446) tõstatatud stomato- 
loogiaprobleemidega ja TRÜ stomatoloogia 
kateedri arvamusega ülalnimetatud retsen­
siooni kohta.

Mõlemad kirjutised on huvitavad ja küllalt 
argumenteeritud, kuid kõikide seisukohtade­
ga ei saanud komisjon siiski nõustuda. Neist 
olulisem väärarusaam on see, justkui oleks 
siin tegemist reputatsiooniküsimusega.

Ühest küljest on probleem juriidiline, tei­
sest küljest puudutab aga rahvalikku, mitte­
ametlikku keeletarvitust. Nimelt antakse välja 
kaks eri diplomit. Neist ühel seisab erialana 
зубной врач ja teisel врач-стоматолог, mida 
üheselt tõlkida kui hambaarst ei ole õige. 
Kuid nende mõlema üldkeelne vaste on tõe­
poolest hambaarst, ja kui hammas valutab, 
läheb ka arst tavaliselt ikka hambaarsti, mitte 
stomatoloogi juurde.

Arvestades stomatoloogiaterminite sisulist, 
juriidilist ja Keelelist külge, võttis termino- 
loogiakomisjon vastu järgmise otsuse. Nii 
kaua, kuni koolitatakse keskeriharidusega 
spetsialiste, kelle diplomitele märgitakse 
зубной врач, ja nad töötavad hambapolikliini- 
kutes, on nende ametinimetus eesti keeles 
hambaarst ehk dentist.

Stomatoloogia on teadus suu ja lõualuu 
piirkonna haigustest ning seda eriala esinda­
vad mitmed spetsialistid, nagu stomatoloog 
(nii peab olema ka TRÜ diplomil, mitte arst- 
stomatoloog), stomatokirurg, stematoortopeed. 

stomatoproteesiarst jt., keda kõiki rahvakeeles 
nimetatakse samuti hambaarstideks.

Järgmisena vaadati läbi T. Argali, T. Erelti 
ja K. Toropi «Vene-eesti kutse- ja ametinime­
tuste sõnastikus*  (Tallinn, 1979) toodud arsti­
de ametinimetused, sest autorid ootavad töö 
jätkamiseks märkusi ja ettepanekuid.

Meeldiv on nentida, et selles ametlikus asja­
ajamises kohustuslikuks tehtud nomenklatuu­
ris on likvideeritud meie arstide hulgas lausa 
patoloogiliselt vohama hakanud paarissõnad, 
kus üks paarik on lihtsalt ülearune, sest 
tema sisu on juba teises: arst-oftalmoloog—* 
oftalmoloog e. silmaarst, arst-pediaater—•‘pe- 
diaater e. lastearst, arst-terapeut—‘terapeut 
e. sisearst jt.

Ei ole aga selge, miks on ametinimetusena 
bakterioloogarst, veterinaararst ja epidemio- 
loogarst, kuid viroloog, parasitoloog ja toksi- 
koloog. Kõigil nimetatud juhtudel peaks arst 
lõpust ära jääma või siis olema sulgudes, kus 
see täpsustamiseks vajalik on.

Mitmele võõrsõnalisele ametinimetusele 
peab terminoloogiakomisjon vajalikuks lisada 
omasõna: gastroenteroloog e. mao- ja soolte- 
arst, hematoloog e. verearst. Samuti on mõ­
nikord õige lisada omasõnale võõrtermin: 
dieediarst e. dictoloog, hambaarst e. dentist.

Veel mõned parandus- ja täpsustusette- 
panekud. Kardioreumatoloog ei ole üksnes 
südamereuma arst (nii võib ühesõnalisest ter­
minist aru saada), seepärast peaks olema 
südame- ja reumaarst.

Linna-lastearst, rajooni-lastearst, jaoskon­
na-last ear st ja jaoskonna-psühhiaater peak­
sid ühtluse mõttes kõik olema sidekriipsuga.

Kohtumeditsiini eksperdi asemel on suupä­
rasem kohtuarst, kohtupsühhiaatria eksperdi 
asemel kohtupsühhiaater, kutsehügieeniarsti 
asemel on juurdunud tööhügieeniarst.

Meditsiiniterminoloogia komisjon asus sei­
sukohale, et polikliinikute kabinettide siltidel 
ei pea olema selle nomenklatuuri rangelt 
ametlikud nimetused. Seal võiks stomatoloogi 
asemel olla hambaarst, kirurgi asemel haava­
arst, uroloogi asemel põiearst, endokrinoloogi 
asemel ainevahetushaiguste arst, füsioteraa- 
pia asemel elektriravi(kabinet) jne.

Peale selle võiks niisugustes kohtades kasu­
tada ka rohkem kõigile arusaadavat piltkirja, 
nagu seda on näiteks liiklusmärgid.

Meditsiiniterminoloogia komisjoni sekretär
• Ilmar Laan



In memoriam

ARNOLD PÕLLUMAA 
17. X 1907... 06. II 1981

Lühikese ja raske haiguse järel lah­
kus meie hulgast Viljandi Rajooni Kesk­
haigla kauaaegne sünnitus- ja güneko- 
loogiaosakonna juhataja, Eesti NSV 
teeneline arst Arnold Põllumaa.

A. Põllumaa sündis 17. oktoobril 1907. 
aastal Tallinnas. 1927. aastal lõpetas ta 
Tallinna J. Vestholmi eragümnaasiumi. 
1929. aastal astus Tartu Ülikooli arsti­
teaduskonda, mille lõpetas 1935. aastal 
cum laude.

Aastail 1935 ... 1939 spetsialiseerus 
A. Põllumaa Tallinna Linna Keskhaig­
las akušööriks-günekoloogiks, seejärel 
töötas Tallinna Ühise Haigekassa Haig­
las. 1941. a. septembris määrati ta Vil­
jandi haigla sünnitus- ja günekoloogia- 
osakonna juhatajaks, kellena töötas 
1976. aastani. Aastail 1945.. . 1946 töö­
tas A. Põllumaa kohakaasluse alusel ki­
rurgiaosakonna juhatajana, kusjuures 
ta oli ainuke kirurg maakonnas. Pinge­
lise arstitöö kõrval tegutses ta pikka 
aega ka Viljandi Meditsiinikooli õpeta­
jana.

A. Põllumaa oli kõrgema kategooria 
akušöör-günekoloog, kes valdas kõikide 
günekoloogiliste operatsioonide tehni­
kat. Ta oli üks esimesi Eestis, kes 
1940. a. võttis keisrilõike tegemisel ka­
sutusele emaka alumise segmendi trans- 
versaalse lõike.

Lahkunu oli väga suurte kogemustega 
eriarst, kes oma kohustustesse suhtus 
äärmise vastutustunde ja osavõtlikku­
sega, kes oma arstitööd tegi suure andu­
musega. Kõik haiged usaldasid ja austa­
sid teda. Ta oli väga lugupeetud arst, 
kes oma pikas arstielus suutis aidata 
väga paljusid.

1959. aastal anti A Põllumaale Eesti 
NSV teenelise arsti aunimetus ja 1966. 
aastal Tööpunalipu orden. Teda auta­
sustati medalitega «Vapra töö eest Suu­
res Isamaasõjas aastail 1941—1945», 
V. I. Lenini juubelimedaliga ning Töö­
veterani medaliga.

A. Põllumaa oli suurepärane inimene 
ja eeskujulik arst, kes tegi ära palju 
nooremate kolleegide õpetajana.

Teenekat arsti mälestavad Viljandi 
Rajooni Keskhaigla sünnitus- ja güne- 
koloogiaosakond, rajooni arstid ning 
kõik meie vabariigi akušöörid-güneko- 
löögid. Arnold Põllumaa on maetud Tal­
linna Metsakalmistule.

Kolleegid
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HELJO ENNOSAAR
09. VIII 1922... 21. II 1981

Stomatoloogide peret on tabanud ras­
ke kaotus. 21. veebruaril 1981. aastal 
suri Tallinna Stomatoloogia Polikliiniku 
ortopeediaosakonna stomatoloog Heljo 
Aleksandri t. Ennosaar.

H. Ennosaar sündis 9. augustil 1922. a. 
Tartus. Keskhariduse omandas Tallin­
nas, kus lõpetas 9. keskkooli. 1941. a. 
alustas õpinguid Tallinna õpetajate Se­
minaris ning lõpetas need 1943. aastal. 
Sama aasta sügisel astus Tartu Üli­
kooli arstiteaduskonna stomatoloogia- 
osakonda.

1948. aastal asus ta inspektorarstina 
tööle Eesti NSV Tervishoiuministeeriu­
mi Ravi- ja Profülaktilise Abi Valitsu­
ses, sel ametikohal töötas 1951. aastani. 
Samal ajal oli ka stomatoloogiks Tal­
linna Vabariiklikus Onkoloogia Dispan­
seris. Ajavahemikul 1951 .. . 1952 oli 

H. Ennosaar Eesti NSV Tekstiilitööliste 
Ametiühingu Vabariikliku Komitee sot- 
siaalkindlustusarst. 1952. aastast alates 
töötas lahkunu Tallinna Stomatoloogia 
Polikliinikus, algul stomatoloogina, hil­
jem stomatoortopeedina. H. Ennosaar 
oli I kategooria stomatoloog. Aastaid oli 
ta ka pedagoog Tallinna Meditsiini­
koolis.

Kutsetöö kõrval osales H. Ennosaar 
elavalt ühiskondlikus töös. Aastaid oli 
ta Tallinna Stomatoloogia Polikliiniku 
ametiühingukomitee esimees. Ta oli lõ­
petanud EKP Tallinna Linnakomitee 
Marksismi-Leninismi Õhtuülikooli. Hea 
töö eest oli H. Ennosaart autasustatud 
V. I. Lenini juubelimedali ja Töövetera­
ni medaliga, rinnamärgiga «Tervishoiu 
eesrindlane» ning mitmete aukirjadega.

Juba varajases nooruses oli H. Enno- 
saare mõtteid ja tulevikku sidunud arsti­
kutse. Stomatoloogia eriala valis ta oma 
täpsusearmastusele, inimestega suhtle­
misest lugupidamisele tuginedes. Sto- 
matoloogitöö aga nõudiski suurt täpsust, 
töökust, kannatlikku meelt, millest lah­
kunul ka kunagi puudu ei tulnud. Oma 
kogemusi ja teadmisi jagas ta lahkelt 
väga paljudele noortele internidele, üli­
õpilastele, ka õdedele. Väsitavat kutse­
tööd tegi H. Ennosaar alati naerusuise­
na, elurõõmsana, suure optimistina, kel­
le ükski oma mure ei jõudnud stoma- 
toloogiapolikliinikusse, tema töökohta, 
tema kaastöötajateni. Kõrge sisemise 
kultuuriga, siiralt oma tööd armastava 
arstina oli ta suure lugupidamise ja 
austuse võitnud mi kaastöötajate kui ka 
patsientide silmis.

Oleme kaotanud silmapaistva stoma­
toloogi, võimeka organisaatori, teotahte­
lise, otsekohese ja abivalmis kolleegi. 
Mälestus H. Ennosaarest kui elurõõm­
sast ning sooja südamega inimesest jääb 
kauaks püsima.

Tiiu Vardja
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DAGMAR DUBAS
14. XI 1925... 20. IV 1981

Meie vabariigi arstkonda on tabanud 
valus kaotus. Raske haiguse tagajärjel 
lahkus meie hulgast suurepärane arst, 
rikka hingega inimese-, looduse- ja 
muusikaarmastaja, oma eriala hästi 
tundev suurte võimetega traumatoloog 
Dagmar Dubas.

D. Dubas sündis 14. novembril 1925. a. 
Tallinnas teenistuja perekonnas. 1951. 
aastal lõpetas ta Tartu Riikliku Ülikooli 
arstiteaduskonna. Juba üliõpilaspõlves 
ordinaatorina töötades kiindus ta trau­
matoloogiasse. 1952. aastal tuli ta tööle 
Tallinna Vabariiklikku Haiglasse ja 
sinna ka jäigi peaaegu kogu eluks. 
D. Dubase tulek langes aastaisse, mil oli 
organiseerimisel ja kujundamisel uus 
traumatoloogiaosakond. Kaader vahetus 
tol ajal sageli, tema' oli neil aastail 
ainuke püsiv, kes oli suureks toeks vast­
loodud osakonnas noorte arstide eriala- 
kvalifikatsiooni tõstmisel ja spetsialisee­
rumisel.

D. Dubas oli käinud oma teadmisi 

täiendamas kahel korral Moskva täien- 
dusinstituutides ning tõi sealt kaasa pü­
siva huvi luukasvajate probleemi vastu, 
eriti kasvajataoliste moodustiste — fib- 
roosse osteodüsplaasia, osteoidosteoomi, 
osteoblastoomi vastu. Ta täiustas diag­
noosimeetodeid, hakkas operatsioo­
nidel kasutama konserveeritud luu- 
transplantaate. Häid tulemusi sai puusa­
liigese pooiliigese asendamisel homo- 
transplantaadiga. Ta oli üks väheseid, 
kes selles valdkonnas väga hästi orien­
teerus.

D. Dubas oli esimese kategooria trau- 
matoloog-ortopeed, üks juhtivaid spet­
sialiste meie vabariigis. Temalt on ilmu­
nud kirjutisi teadustööde ja konverent­
side kogumikes. Ta jagas oma laialdasi 
teadmisi arstide seltside koosolekuil.

Ka õdesid õpetas ja juhendas ta pi­
devalt, pidades seda tööd arsti otseseks 
kohuseks ja enesestmõistetavaks töö- 
põhimõtteks. Ta oli oodatud lektor ter­
vise rahvaülikoolis, tema loenguid kuu­
lati hiirvaikuses.

Dagmar Dubas oli erakordselt aus, 
alati abivalmis ja lahkelt nõuandev kol­
leeg ning põhimõtteid austav. Suhtus 
haigetesse äärmiselt osavõtlikult, tundes 
nende muredele kaasa.

D. Dubast austasid ja armastasid 
kõik — nii haiged ja neile lähedased ini­
mesed kui ka kõik tema kaastöötajad.

Lahkunu oli erudeeritud, väga tund­
liku südamega arst, kelle nappi vaba 
aega täitis muusikaharrastus — klave­
ril musitseerimine, sagedased kontserdi- 
külastused. Ta valdas mitmeid võõr­
keeli, oli reisinud paljudes Euroopa 
maades. Ka ühiskondlikult oli ta teo­
tahteline, elav kaasalööja ametiühingu­
komitee tegevuses.

Kohusetruu arstitöö eest pälvis D. Du­
bas V. I. Lenini juubelimedali, Töövete­
rani medali, Eesti NSV Tervishoiuminis­
teeriumi ja mitmeid teisi aukirju.

Dagmar Dubase surm on raske kaotus 
kolleegidele ja arstkonnale üldse. Suu­
repärase arstina, suure südamesoojuse­
ga ja osavõtliku inimesena jääb ta meie 
mälestusse.

Kolleegid.
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ЕНО SILM
09. VIII 1936...04. V 1981

Traagilise õnnetuse tagajärjel suri 
4. mail 1981. a., vaatamata arstide en­
nastsalgavatele jõupingutustele, Tallin­
na Kiirabihaigla apteegi juhataja pro­
viisor Eno Silm. Kaotasime väga hea 
rohuteadlase, teotahtelise ja võimeka 
apteegitöötaja, kõikide poolt armastatud 
inimese.

E. Silm oli sündinud 9. augustil 1936 
Tallinnas teenistuja perekonnas. Tallin­
na 10. Keskkooli lõpetamise järel 1955. 
aastal töötas ta ühe aasta apteegis, veen­
dudes oma südamelähedases kutsevali­
kus. Tartu Riikliku Ülikooli arstiteadus­
konna farmaatsiaosakonna lõpetas 1961. 
aastal. Seejärel töötas mitmetes aptee­
kides, pikemat aega aga Tallinnas Pääs­
külas ja Mustamäel asuvate apteekide 
(apteegid nr. 15 ja nr. 215) juhatajana. 
Seal tegeldes pani ta aluse eeskujuli­
kule töökorrale, piinlikule täpsusele ra­
vimite valmistamisel, ladusale tööstii­
lile, peale muu hankis ka laitmatu sisus­
tuse nendesse apteekidesse.

1979. aasta aprillist alates oli E. Silm 
Tallinna Kiirabihaigla apteegi juhataja. 
Teda ootas ees suur organisatsiooniline 
ja ettevalmistav töö. Sellega tuli ta hiil­
gavalt toime, apteegisisustust ise pla­
neerides ja tellides, ise jooniseid tehes, 
ka kaadrit komplekteerides. Ning neli 
kuud enne haigla avamist oli apteek 
töövalmis ning hakkaski ravimitega va­
rustama juba töötavat kiirabijaama.

Eno Silma jätkus kõikjale, tema lah­
ket sõna ja tema sädelust kõigile. Ta 
pani käed külge igasugusele tööle, ei 
jätnud midagi tegemata. Ei jätnud tege­
mata ka teiste tööd, oli siis selle põhju­
seks kas kaastöötaja haigestumine või 
eemalolek muul põhjusel, nii nagu oli 
sellel traagiliselt lõppenud kevadpäe- 
valgi. Teiste aitamine ja abistamine, 
äärmine lahkus ja vastutulelikkus oli 
E. Silma väga iseloomulik joon, samuti 
nagu tema väsimatus, erakordne töökus, 
julge ja asjalik algatus mis tahes tege­
vuses. Kuid ta ei koormanud ise kedagi, 
tema oma mure oli vaid tema enda 
kanda. Ta oli seltsiv, kaasalööja taidlu­
ses ja mis tahes ühisettevõtmises. Tema 
osa Farmatseutide Teaduslikus Seltsis 
ja selle juhatuses oli märkimisväärne. 
Ta rikastas seltsi tegevust huvitavate 
loengutega, tõi uusi mõtteid, esitas ka­
sulikke töökorralduslikke lahendusi.

Eno Silma kui suurepärase inimese 
kordumatu eeskuju oleks pidanud ikka 
elavana meie hulgas olema. Temataoli­
sed inimesed on tõelised eeskujud eriti 
noortele töötajatele. Niisuguseid inime­
si on meil väga vaja, nad viivad teisi 
edasi, elu edasi, nad aitavad tagada pa­
remat ja osavõtlikumat arstiabi, millest 
me mõtleme, mille poole püüdleme.

Niisuguste inimeste kaotus on korva­
matu. Eno Silma mälestust ei kustuta 
ka aastad nende inimeste meelest ja sü­
damest, kes teda tundsid.

Tallinna Kiirabihaigla 
e töötajate nimel

Artur Talihärm
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loimetose 
veerg

«Nõukogude Eesti Tervishoiu» toimetuse 
kolleegiumi koosolekul, mis peeti 4. märtsil 
1981, olid kõne all mitmesugused küsimused. 
Algul kuulati peatoimetaja asetäitja V. Laose 
selgitavat kommentaari «Nõukogude Eesti 
Tervishoiu» põhimääruse kohta, mis hakkas 
kehtima möödunud aastal. Põhimääruse on 
kinnitanud Eesti NSV Tervishoiuministeerium 
ja Tervishoiutöötajate Ametiühingu Eesti Va­
bariiklik Komitee, määrus on kooskõlastatud 
Eesti NSV Kirjastuskomiteega ja kirjastusega 
«Perioodika». Põhimäärus fikseerib küllaltki 
detailselt ajakirja eesmärgid ja ülesanded, ka 
ajakirja väljaandja, s. o. Eesti NSV Tervis­
hoiuministeeriumi funktsioonid ajakirja töö 
soodustamisel ja parendamisel, samuti koostöö 
organiseerimisel sotsialistlike ja teiste maade 
merlitsiiniajakirjade ning autoritega. On ära 
toodud toimetuse ning eraldi veel peatoime­
taja õigused ja kohustused, ka kirjastuse «Pe­
rioodika» funktsioonid. Põhimäärus seab aja­
kirja töös tähtsale kohale rahvatervishoiu ja 
arstiteaduse arengut suunavate partei ja 
valitsuse ning tervishoiuministeeriumi otsuste 
ja korralduste elluviimisele kaasaaitamise, 
värskeima meditsiiniteabe edastamise, eesrind­
like kogemuste ja teadussaavutuste viimise 
meditsiinipraktikasse, loomingulise mõttevahe­
tuse arstiteaduse ja tervishoiupraktika kõige 
aktuaalsematel teemadel jm. Põhimäärus peab 
oluliseks avaldada töid ka kapitalistlike maade 
arstiteaduses ja tervishoiupraktikas levinud 
reaktsiooniliste teooriate kriitika alalt. Põhi­
määrusest tuleneb, et on vaja veelgi kokku­
hoidlikum olla trükipinnaga, veelgi nõudlikum 
kaastöö suhtes, on vaja, et ka retsensendid 
teaduslike artiklite hindamisel nõudlikumad 
oleksid.

Järgmisena kuulati kokkuvõtlikku informat­
siooni aastavahetusel Moskvas toimunud üle­
liiduliselt ajakirjanike kolmepäevaselt semi­
narilt «Meditsiiniteadmiste propaganda ja 
massiinfovahendite osa selles», millest võttis 
osa peatoimetaja asetäitja. Seminari korraldas 
NSV Liidu Ajakirjanike Liit koos Moskva aja­
kirjanike organisatsiooniga. Seminaril esitasid 
ülevaatlikke ettekandeid NSV Liidu tervis­
hoiuminister S. Burenkov, NSV Liidu Arsti­
teaduse Akadeemia asepresident S. Debov, 
NSV Liidu Arstiteaduse Akadeemia üleliidu­
liste instituutide direktorid akadeemikud 
V. Sumakov, V. Saternikov, A. Valdman, 

prof. R. Durinjan, NSV Liidu Tervishoiumi­
nisteeriumi valitsusejuhataja E. Babajan, aja­
lehe «Pravda» teadusosakonna toimetaja 
M. Koroljov, ajakirja «Здоровье» peatoimetaja 
M. Piradova, TASS-i vaatleja Z. Hromova, 
Kesktelevisiooni terviseprogrammi toimetaja 
J. Beljantšikova jt. Seminariistungite juhataja 
M. Koroljov sõnastas seminari kokkukutsumi­
se põhjused järgnevalt: nii üleliidulistes aja­
lehtedes ja ajakirjades kui ka vabariiklikes 
ajalehtedes on meedikute artiklite kõrval 
avaldatud ka selliseid meditsiiniteemalisi kir­
jutisi, mille autorid enamalt jaolt on medit- 
siiniprobleemides ebakompetentsed, mistõttu 
sellised kirjutised on desorienteerinud nõuko­
gude lugejat, tekitanud segadust nii haigete 
kui ka arstide hulgas, soodustanud vääraru­
saamade ning ebateaduslike «ravimeetodite» 
levikut. Akadeemik S. Debov mõistis muu 
hulgas hukka ja tunnistas lausa mõistmatuks, 
kuidas Tallinnas valmistatavat ja kalli hinna 
eest müüdavat toiduhüdrolüsaati AU-8 rek­
laamitakse kui ravimit peaaegu et kõigi hai­
guste vastu. Ta kinnitas, et seda lahust on 
väga põhjalikult uuritud akadeemia üleliidu­
listes instituutides, see ei ole standardiseeri- 
tav ja seda ei saagi standardiseerida. AU-8 
suhtes võttis sõna ka NSV laidu Tervishoiu-*  
ministeeriumi valitsusejuhataja uute ravimite 
juurutamise alal E. Babajan, kes samuti tau­
nis AU-8 kui mingi imerohu reklaamimist, mis 
üldse on äärmiselt vastutustundetu tegu.

Seminarist kokkuvõtet tehes rõhutas ajalehe 
«Pravda» toimetaja M. Koroljov meditsiinis 
kehtiva põhimõtte — mitte kahjustada ini­
mest — ülekandmise vajadust ka ajakirjan­
dusse. Sest suuretiraažilistes väljaannetes me­
ditsiinist, tervisest ja ravist kirjutamine koos 
väär põhimõtete ja ebateaduse lugeja ette too­
misega ongi otsene inimese, eriti haige inime­
se kahjustamine. Ta pidas oluliseks ajalehte­
des avaldamisele tulevaid meditsiinialaseid 
kirjutisi retsenseerida kiiresti pärast laeku­
mist, nii nagu tehakse ajakirjade toimetustes, 
sest informatsioon olgu objektiivne.

Järgnenud arutelus, milles peatoimetaja 
O. Tamm esitas ka tervishoiuministeeriumi 
seisukohad eespool toodud nähtude ja ilmin­
gute kohta, tuli esile kolleegiumi arvamus, et. 
ajakiri peab ka edaspidi aktiivselt välja as­
tuma väärteabe ja ebateaduse leviku vastu. 
Seda nõuab meie aeg.

Prof. P. Bogovski tutvustas premeerimisko- 
misjoni arvamusi ajakirja sisu kohta, pidas 
vajalikuks olla veelgi nõudlikum artiklite hin­
damisel ning suurendada ülevaadete arvu. 
Peeti õigeks avaldada ka neid sisukaid töid, 
mis meie teadlastelt on ilmunud välisajakirja­
des, ka artikleid koos kommentaaride ja täien­
dustega (I. Laan, U. Sibul). Prof. E. Raudami 
arvamus oli, et ajakiri avaldagu ka edaspidi 
üksnes tõsiteaduslikke uurimistöid. Arutati ka 
toimetusse laekunud käsikirju, nende sisu ja 
kvaliteeti.
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29. jaanuari kolleegiumi koosolekul, mida 
juhatas tervishoiuministri esimene asetäitja 
E. Väärt, arutati ravimtaimede varumist 1980. 
aastal ning ülesandeid 1981. aastaks. Aptee­
gid ja üldhariduslikud koolid on selles osas 
palju ära teinud, mille tulemusena tuldi toime 
plaani täitmisega. Kahjuks jäi Eesti NSV Põl­
lumajandusministeeriumil ning Kõrg- ja 
Keskerihariduse Ministeeriumil ravimtaimede 
kogumise plaan täitmata. Edaspidi tuleb ra­
vimtaimede kasvualad meie vabariigis kaar­
distada. Hoopis rohkem on meil vaja koguda 
kummelit. Ravimtaimede varumisele aitaks 
hästi kaasa ka sihipärane sanitaarselgitustöö.

Samal koosolekul kinnitati meditsiiniapara­
tuuri ja -instrumentide tellimused 1982. aas­
taks, arutati ka mitmesuguseid jooksvaid kü­
simusi.

12. veebruaril toimunud istungit juhatas 
tervishoiuminister prof. V. Rätsep. Päevakor­
ras oli tervishoiuasutuste vajadused arstide 
järele ning sellele vastavalt TRÜ arstiteadus­
konna 1981. aasta lõpetanute töökohtadele pai­
gutamise arutelu.

Teiseks oli vaatluse all kardiokirurgilise 
arstiabi süsteem meie vabariigis ja sellest tu­
lenevalt ka arengusuunad. Tartu kardiokirur- 
giakeskusel tuleb koostada põhimäärus. Kar- 
diokirurgilises abis on väga tähtis järgivuse 
printsiibist kinnipidamine, seda on vaja nii 
haigete õigeaegseks väljaselgitamiseks, haigu­
se diagnoosimiseks kui ka kirurgilise ravi ja 
rehabiliteerimise õigeks korraldamiseks. Sü­
damehaigeid .peame keeldumatult hospitalisee- 
rima. Tartu kardiokirurgiakeskust on vaja apa­
ratuuriga hästi varustada. On vaja koostada 
ka kardiokirurgiliste haigete dispanseerimi.se 
metoodilised soovitused (nii täiskasvanud kui 
ka lapsed). TRÜ arstiteaduskonna hospitaal­
kirurgia kateedri juurde peab kuuluma kar- 
diokirurgia teadusliku uurimise labor. See 
kõik fikseeriti kolleegiumi otsuses.

Kolmandaks arutati Tartu ja Pärnu vere- 
teenistust. Selles valdkonnas on teha veel pal­
ju. Doonorivere vajadused on tänapäeva me­
ditsiinis suured. Seetõttu peab vereteenistus- 
organisatsioon toimima laitmatult ja häireteta. 

Tartu RSN TK Tervishoiuosakond ei ole täit­
nud tervishoiuministeeriumi käskkirja. Tartu 
vajab kindlasti vereülekandejaama. Pärnus 
tuleb vereülekandejaama tegevus ümber kor­
raldada nii, et see vastaks omataoliste vere- 
ülekandejaamade põhimääruse nõuetele. Kol­
leegiumi otsuses on toodud juhtnöörid edas­
pidiseks.

26. veebruari koosolekul analüüsiti, kuidas 
antakse meditsiinilist abi Suure Isamaasõja 
veteranidele ja invaliididele. Ehkki sel alal on 
meil palju tehtud, on küllalt veel teha, et 
võiksime rahule jääda. Täiuslikum peab ole­
ma dispanseerimine, nende polikliiniline ja 
haiglaravi, samuti töö organisatsiooniline külg. 
Tervishoiuminister prof. V. Rätsep, kes koos­
olekut juhatas, rõhutas kogu töö eeldusena 
veteranide ja invaliidide täpsete nimekirjade 
koostamise vajadust, seades eeskujuks Musta­
mäe Polikliiniku tegevuse, ning pidas oluli­
seks ka aruandlust selles töös, samuti tähele­
panelikku ja osavõtlikku suhtumist invaliidi­
desse.

Samal koosolekul kuulati valitsusejuhataja 
R. Tootsi sõnavõttu ajalehe «Pravda» juht­
kirja «Peaarst» kohta ning tema kommentee­
rimist. Tallinna Pelgulinna Haigla peaarst 
V. Ilmoja tegi ettepaneku eksperimendiks an­
da peaarstile õigus maksta palka töö, mitte 
ametikoha järgi. Edaspidi tuleks kasutada 
TRÜ-s leiduvaid võimalusi peaarstide etteval­
mistamiseks, mida rõhutas tervishoiuminister 
V. Rätsep.

Kuulati informatsiooni grippi ja ülemiste 
hingamisteede katarridesse haigestumise ning 
profülaktikameetmete rakendamise kohta meie 
vabariigis. Muret tekitav on laste haigestumi­
se pidev tõus. Vaktsineerimise alal saaks üht­
teist veel ära teha.

Viimasena oli päevakorras töötingimuste pa­
randamise, töökaitse ja sanitaartervistavate 
ürituste kompleksplaani täitmine X viisaasta­
kul. Hea töö poolest on silma paistnud Tartu 
Vabariiklik Psühhoneuroloogiahaigla, Rapla 
Rajooni Keskhaigla, tootmiskoondis «Eesti Me­
ditsiinitehnika», Harjumäe ja Merimetsa 
haiglad Tallinnas ning Narva Linna RSN TK 
Tervishoiuosakond. Teha on veel palju, eriti 
töökaitse alal. Narva Linna aigla töökorral­
dusega peaksid teised tingimata tutvuma.

Kõikide küsimuste kohta võeti vastu üksik­
asjalikud otsused.
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Eesti NSV Tervishoiuministeeriumi kollee­
giumi ja Tervishoiutöötajate Ametiühingu 
Eesti Vabariikliku Komitee presiidiumi koos­
olekul 14. mail 1981. a. tehti kokkuvõtteid 
tervishoiuasutuste 1980. aasta ülevaatuse tule­
mustest. Võitjateks ning rahapreemia ja dip­
lomi väärilisteks tunnistati järgmised tervis­
hoiuasutused.

Esimeses rühmas Tallinna Vabariiklik On­
koloogia Dispanser (preemiaks 2600 rbl.);

teises rühmas Tallinna Pelgulinna Haigla 
(7000 rbl.), Tallinna Harjumäe Haigla 
(3000 rbl.) ning Valga Rajooni Keskhaigla 
(2500 rbl.);

kolmandas rühmas Tallinna Linna Sanitaar- 
ja Epidemioloogia jaam (1500 rbl.);

neljandas rühmas Puhja ja Risti Jaos- 
konnahaigla ning Rannu ambulatoorium 
(ä 700 rbl.);

viiendas rühmas Uusna, Linnamäe, Võõbste, 
Kaiu ning Põlgaste velskri- ja ämmaemanda- 
punkt (ä 100 rbl.), kombinaadi «Balti Manu­
faktuur» tervishoiupunkt (150 rbl.), tootmis­
koondise «Polümeer» velskripunkt ja Pärnu 
Kalakombinaadi tervishoiupunkt (ä 120 rbl ), 
Valga õmblusvabriku, V. Klementi nimelise 
õmblustootmiskoondise ning tekstiilivabriku 
«Punane Koit» tervishoiupunkt (ä 100 rbl.).

Tervishoiuasutuste juhtivaid töötajaid pre­
meeriti Eesti NSV tervishoiuministri käsk­
kirja põhjal.

Märgiti ära Eksperimentaalse ja Kliinilise 
Meditsiini Instituudi, Tõrva Linna Haigla 
ning Tallinna Vabariikliku Sadamahaigla 
kollektiivi edukat tööd.

Käesoleva aasta 29. mail toimus Eesti NSV 
Tervishoiuministeeriumi teadusliku meditsii- 
ninõukogu presiidiumi koosolek prof. P. Bo- 
govski eesistumisel. Päevakorras oli viis küsi­
must. Vaadati läbi 1982. a. korraldatavate 
vabariiklike arstiteadusalaste kongresside, 
konverentside, sümpoosionide plaani projekt. 
Kavas on epidemioloogide, mikrobioloogide ja 
hügienistide ning kirurgide kongress, labori­
arstide konverents, samuti uroloogia, immu- 
noloogia, spordimeditsiini, reumatoloogia, töö- 
hügieeni alal, kokku kuus, ning üleliiduline 
neurokirurgiakongress, mis pühendatakse 
Tartu Riikliku Ülikooli 350. aastapäevale.

Teiseks arutati arstiteadusalase rahvusva­
helise koostöö 1982. a. plaani projekti. Jätkub 
koostöö Soome teaduritega tööhügieeni ja 
kutsehaiguste, viroloogia, neurokirurgia ja 
gastroenteroloogia alal. Meie poolt osaleb Eks­
perimentaalse ja Kliinilise Meditsiini Instituut 
kahe teemaga: «Allergilised kutsenahahaigu- 
sed*  ja «Varajase diagnoosimise täiustamine 
mõningate toksiliste ainete kahjustava toime 
puhul organismisse». Tallinna Epidemioloogia, 
Mikrobioloogia ja Hügieeni Teadusliku Uuri­
mise Instituut teeb koostööd viroloogia alal 
ning TRÜ arstiteaduskond neurokirurgia ja 

gastroenteroloogia alal. Saksa DV teadurid 
koos Eksperimentaalse ja Kliinilise Medit­
siini Instituudi teaduritega uurivad onkoloo- 
giaprobleeme. A. Seppo nimeline Metallosteo- 
sünteesi Teadusliku Uurimise Laboratoorium 
hakkab tegema koostööd Tšehhoslovakkia Sot­
sialistliku Vabariigi teaduritega teemal 
«A. Seppo metallosteosünteesi meetodi raken­
damine pikkade toruluude murdude puhul».

Kolmandana vaatas teaduslik meditsiininõu- 
kogu presiidium läbi arstiteaduslike uurimis­
tööde 1982. a. riikliku plaani projekti, milles 
on 26 ülesannet. Neil on suur tähtsus rahva­
majandusele, eriti meie vabariigi tervishoiu­
süsteemile. Presiidium kiitis plaani projekti 
heaks. See esitatakse Eesti NSV Riiklikule 
Plaanikomiteele.

Neljanda küsimusena arutati teadusasutuste 
tegevuse efektiivsuse suurendamise võimalusi 
vastavalt NSV Liidu Tervishoiuministeeriumi 
käskkirjale nr. 470 (5. maist 1981. a.). Ürituste 
plaanis nähakse ette koondada teadusasutuste 
jõud põhiprobleemide lahkamiseks. Kitsad 
teaduslikud teemad, millest võtab osa 1... 3 
teaduslikku töötajat, peetakse otstarbekaks 
uurimisprobleemide hulgast välja jätta. Tea­
dusasutuste väikesed ja paralleelsed struk- 
tuurüksused liidetakse, suureneb fundamen- 
taaluurimuste osa. Eriti pööratakse tähelepanu 
teadlaskaadri ettevalmistamisele, sest on kätte 
jõudnud ajajärk, et paljud kogenud arstitead­
lased seoses pensioniikka jõudmisega tuleb 
asendada noorte teadlastega. Meditsiiniasutu­
sed vajavad veelgi enam abi uuema apara­
tuuri ning sisseseadega varustamisel.

Jooksvate küsimuste all informeeris alla­
kirjutanu presiidiumi liikmeid mitmesugustest 
direktiivkirjadest.

Andrei Sarap

TARTU RIIKLIKUS ÜLIKOOLIS
Arstiteaduskonna nõukogu koosolekul 17. 

märtsil 1981. a. kuulati bioloogilise keemia 
kateedri dotsendi kt. T. Vihalemma venia le­
gendi loengut «Adenosiintrifosfataasid ja 
tsüklilised nukleotiidid pankrease funktsio­
naalse aktiivsuse regulatsioonis» ja sama ka­
teedri dotsendi kt. M. Zilmeri venia legendi 
loengut «Humoraalse regulatsiooni biokeemi­
listest mehhanismidest». Loengud olid hästi 
illustreeritud ja neile anti kõrge hinnang. Nii 
T. Vihalemm kui ka M. Zilmer esitati dot- 
sendikutse saamiseks.

Teadusprodekaan prof. E. Sepp andis üle­
vaate ohutustehnikast arstiteaduskonna ka­
teedrites. Viimase kahe aasta jooksul ei ole 
laboratooriumides tööõnnetusi juhtunud.

õppeprodekaan dots. V. Kask andis ülevaate 
kateedrite õppejõudude töö sisekontrolli tu­
lemustest. Kontrollimise eesmärk on ühtlus­
tada õppetöö printsiipe, tõsta veelgi nõud­
likkust nii kateedrisiseselt kui ka arstiteadus­
konnas tervikuna. Rõhutati noorte õppejõu­
dude töö senisest hoolsamat juhendamist.
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Prof. L. Päi rääkis uutest suundadest ravi 
eriala subordinatuuris (VI kursus), mida oli 
käsitletud Harkovis toimunud üleliidulisel 
nõupidamisel. Leiti olevat otstarbekas vähen­
dada väikeste erialatsüklite arvu, samuti lühi­
kesi loengutsükleid. Peeti vajalikuks suuren­
dada loengute arvu ja tugevdada organisat­
siooniliselt VI kursusel kliinilise farmakoloo­
gia ja farmakoteraapia loengu kursust, peeti 
vajalikuks ka subordinatuuri profileerivate 
kateedrite õppejõudude teadmiste täiendamist 
kliinilise farmakoloogia alal.

TRÜ arstiteaduskonnas on kliinilise farma­
koloogia kursus prof L. Allikmetsa initsiatii­
vil toimunud juba kümme aastat. See on ko­
hustuslik 36. .. 40-loenguline tsükkel sügis­
semestril ravi- ja pediaatriaosakondade üli­
õpilastele.

Nii eesti kui ka vene õppekeelega raviosa- 
konna rühmade loengud (osa eesti, osa vene 
keeles) toimuvad koos. Selliseid loengukur­
susi on seni ainult viies NSV Liidu meditsini- 
instituudis, mujal on see alles juurutamisel. 
Juba viis aastat on TRÜ-s toimunud kliinilise 
farmakoloogia alased täiendustsüklid ka arsti­
dele. Eeloleval õppeaastal võtavad sellest osa 
ka hospitaalkateedrite õppejõud. Prof. L. Päi 
rõhutas polikliinilise õpetamise süvendamise 
vajadust, sest 70 ... 80% lõpetajatest läheb 
tööle ambulatooriumidesse. Üldse töötab arst­
konnast umbes pool polikliinilistes asutustes. 
1981. a maikuuks otsustati ette valmistada 
1981/1982. õppeaasta subordinatuuri muuda­
tuste tegemise projekt.

gieeniprobleeme, ta jõudis külastada ka mit­
meid raviasutusi Essenis, Kölnis, Bonnis jm.

Tartus maikuus toimunud III ülevabariigi­
lise psühhofarmakoloogianõupidamise ajal 
arutati muu hulgas ka uusi uurimissuund! XI 
viisaastakuks. Otsuses on fikseeritud taotlus, 
et TRÜ farmakoloogia kateedrile antaks psüh- 
hofarmakoloogiliste uuringute alal juhtiva 
asutuse õigused.

TRÜ arstiteaduskonna sünnitusabi ja güne­
koloogia kateedri juhataja prof. K. Gross võt­
tis osa ülevabariigilisest naiskomisjonide se- 
minarnõupidamisest, kus ta esines ka kõnega.

TRÜ teaduspäevadel Paide rajoonis, mis toi­
musid käesoleva aasta aprillis, esines sealse­
tele meditsiinitöötajatele prof. E. Raudam6 
«9. Mai» kolhoosi töötajaile kõneles kirurgia- 
professor K. Põder.

Teaduspäevadel Viljandi rajoonis oli TRÜ 
delegatsiooni juht rektor prof. A. Koop. Koh­
tuti mitmel pool, ka Viljandi Rajooni Kesk­
haiglas. Kultuurimajas toimunud konverentsil 
esines teiste hulgas ka prof. K. Põder.

Valga rajoonis peetud teaduspäevadele sõit­
nud TRÜ esindusse kuulus ka prof. A. Tikk. 
Kohtuti rajooni partei- ja täitevkomitee töö­
tajatega, teaduspäeva plenaaristung oli kul­
tuurimajas.

TRÜ doktoritööde kaitsmise erinõukogu ees 
kaitses möödunud aasta lõpul väitekirja «Mao- 
resektsiooni, selektiivse ja proksimaalse selek­
tiivse vagotoomia võrdlev hinnang gastroduo- 
denaalsete haavandite ravis» Tallinna Pelgu- 
linna Haigla I kirurgiaosakonna juhataja arsti­
teaduse kandidaat Rando Truve. Ametlikeks 
oponentideks olid akadeemik M. Kuzin Mosk­
vast ning professorid arstiteaduse doktorid 
S. Gulordava ja K. Põder.

TRÜ üld- ja Molekulaarpatoloogia Instituu ­
di kardioloogia- ja koronaarkirurgia osakon­
na töötaja A; Rosenthal, kes mullu alles arsti­
teaduskonna üliõpilane oli, pälvis üliõpilas- 
võistlustöö eest NSV Liidu Arstiteaduse Aka­
deemia kuldmedali ja preemia. Töös oli ana­
lüüsitud ja võrreldud südame isheemiatõbe 
põdejate uurimisel kasutatud meetodeid. 
A. Rosenthali uurimistöö juhendajad olid ars­
titeadlased I. Liiv ja J. Eha.

TRÜ arstiteaduskonna hügieeni ja tervis­
hoiuorganisatsiooni kateedri dotsent, Tartu 
Kliinilise Haigla peaarst L. Karu oli tänavu 
aprillis kümme päeva teaduslikul lähetusel 
Saksa FV-s. Ta võttis osa Frankfurdi lähedal 
toimunud Nõukogude Liidu ja Saksa FV ühis- 
sümpoosionist, kus arutati sotsiaal- ja tööhü-

PUNASE RISTI SELTSIS

Punase Risti Seltsi algorganisatsioon Tartu 
Riiklikus Ülikoolis on suur, ligi 7000 üliõpi­
last ja õppejõudu on seltsi liikmed. Lahked ja 
mõistvad ollakse doonorluses, need sõnad käi­
vad paljude sadandete kohta. Ja ei olegi ülla­
tus, kui meie vabariigi kõrgkoolide hulgas 
on TRÜ rahval kindlalt esikoht ja Eesti NSV 
Punase Risti Seltsi Keskkomitee rändlipp. 
Väsimatu dotsent S. Russak algorganisatsiooni 
esimehena on juba aastate kestel selle heaks 
väga palju ära teinud.

Mullu ühel päeval oli Tartu rajooni Ulila 
ambulatooriumis doonorite austamise õhtu. 
Põhjuseks olid tõeliselt austamisväärsed doo­
norid L. Saarjärv. E. Staub. V. Kitse, K. Ro­
manenko, J. Randmaa ja veel teisedki. Täna­
vust aastat alustati juba jaanuaris doonorluse 
päevaga, mil vereandjaid tuli kokku lähedalt 
ja kaugemaltki: Ulilast, Puhjast ja mujalt. 
Doonoriveri on kallis ja asendamatu abi in­
tensiivselt arenevas meditsiinis, kõigis sünni­
tusmajades, traumatoloogia-, kirurgia- ja rea- 
nimatsiooniosakondades, intensiivravipalatites 
ja mujal.
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Kauaaegse kohusetruu töö eest ja seoses 
pensioniikka jõudmisega autasustati NSV Lii­
du Ülemnõukogu Presiidiumi nimel Töövete­
rani medaliga järgmisi tervishoiutöötajaid:

Aa Invaliididekodu
Olga Kuropatkina, Salme Paavo, Aune Sang.

Apteek nr. 17
Nadežda Ljapun.

Apteek nr. 58
Gerda Herma, Salme Karro, Alide Põldmets, 

Sadjat Saripov, Anna Snetkova, Linda Suur.
Apteek nr. 90

Nechama Friedman, Meeri Kase, Maria 
Morgun, Hilja Paju.

Apteekide Peavalitsus
Hermeline Allas, Elga Alliksoo, Anna Blum­

berg, Rosalie-Elvira Hiienurm, Erika Hõlpus, 
Valve Hääl, Marie Jaansoo, Henriette Janson, 
Aino Joab, Hilda Jõõts, Tamara Jääts, Hilja 
Jürgen, Rosalie Kaarma, Erika Kadai, Tom 
Kansa, Valentina Klimovitš, Helga Kums, 
Marta Kullamaa, Tamara Kõiv, Juta Liias, 
Hilda Loit, Saima Luik, Virve Luik, Nelli 
Mereväli, Asta-Alice Moks, Aino Mäekalle, 
Gunda Naab, Valentina Nurm, Olga Opolonik, 
Laine Pant, Antonina Petrova, Leili Pukk, 
Amalie Raava, Anna Redko, Lilli Rossi, Evi 
Rätsep, Salme Saar, Eduard Salu, Ira Sauter, 
Helgi Senter, Meta Steinberg, Niina Sõer, 
Marcella Tamm, Liidia Tart, Erna Trumm, 
Helmi Tuuksam, Linda Vool.
Balti Raudtee Tallinna Osakonna Sanitaar- ja 
Epidemioloogiajaam

El j a Gendelevitš, Olga Mostovaja.

Balti Raudtee Tallinna Polikliinik
Antonina Gorelova, Sofia Kostrõnina, Zi­

naida Kuznetsova, Zoja Lebedintseva, Nadežda 
Makarovskaja, Liidia Meisner, Maria Nikola­
jeva, Veera Rebane, Niina Reet, Nadežda Zen- 
kevitš, Niina Utgof, Ludmilla Vainer.

Balti Raudtee Valga Söhne Haigla
Vera Devetjarova, Anna Poljakova.

Eesti NSV Vabariiklik Vereülekande Jaam
Jelizaveta Hietala, Praskovja Ladõženskaja, 

Kulla Nõukas, Velaine Rohtla, Zinaida Smir­
nova.
Harju Rajooni Keskpolikliinik

Anastassia Beloussova, Fjodor Fedulov, Zi­
naida Gurejeva. Anna Onoreitšuk, Tatjana 
Potokina, Galina Smirnova, Benita Suurvä- 
rav, Ainu Tiidus.
Haapsalu Rajooni Sanitaar- ja Epidemioloo­
giajaam

Valentina Žurihhina.
Haapsalu Rajooni Tuberkuloositõrje Dispanser 

Nadežda Tisler.

Haapsalu Vabariiklik Neuroloogia ja Orto­
peedia Haigla

Helga Rohtla.

Kohtumeditsiini Peaekspertiisi Büroo Võru 
Rajoonidevaheline Kohtumeditsiini Osakond

Kärthen Hansson.

Koluvere Invaliididekodu
Velli Tolli.

Paide Rajooni Keskapteek
Asta Kapp.

Paunküla Invaliididekodu
Meeri Ojasuu, Tamara Vint.

Põllumajandustöötajate sanatoorium «Tervis»
Andrei Ilves, Ligi a Toomast.

Põlva Rajooni Keskhaigla
Elena Ande, Maimu Asser, Salme Hallap, 

Pärja Hank, Aino Järvis, Tähte-Lehte Kald­
mets, Maimu Pikk, Linda Pošlina, Bertha 
Puna, Ilse Rootsmäe, Lisbet Siirak, Lilli Va- 
runov, Elsa Võlli.

Pärnu Linna Haigla
Valve Ennuste, Maimu Gramann, Zinaida 

Grišuk, Hilda Hoog, Maria Jasson, Salomia 
Kirde, Alice Lipmann, Jelena Lizunova, Ella 
Mathiesen, Adeele Meejärv, Zinaida Nekras- 
sova, Helju Povilaitis, Paraskeva Prenge, 
Laine Päri, Leida Pärna.

Pärnu Rajooni Keskapteek
Liidia Jõgi, Elma Lenitševa, Hilda Lens- 

ment, Erika Must, Lehte Vili.

Pärnu Linna RSN Täitevkomitee Tervishoiu­
osakond

Veera Juhkam, Ida Jüris, Vaike Kanus, Ma­
rie-Johanna Kasesalu, Helmi Käpp, Selma 
Käära, Elvine Köster, Meralda Laansoo, Laine 
Merila, Aino Mitt, Viima Mäe, Vellamo Naut, 
Leida Neps, Laine Priiniit, Ljubov Põldver, 
Elviine Roosileht, August Sari, Veera Silman, 
Lilli Tamra, Anette Tekko, Erna Tomson, 
Kata Varik, Helju Õige.

Pärnu Linna Sanitaar- ja Epidemioloogia­
jaam

Veera Baljutiene, Kapitolina Drozdova, 
Aino Kaljo, Linda Männi, Johannes Välling, 
Selma Väärand.

Rakvere Invaliididekodu
Hermilda Haljaspõld, Endel Tivas.

Rakvere Rajooni Keskapteek
Ilse Käivet, Alma Lember, Henne Parm, 

Hilja Pass, Otto Riisberg.
Risti Jaoskonnahaigla

Alma Kruuspan.



Tervishoiutöötajate Ametiühingu Eesti Va­
bariikliku Komitee presiidiumi jaanuari- ja 
veebruarikuu koosolekutel on vaatluse all 
olnud mitmesugused küsimused Arutatud on 
vabariikliku komitee presiidiumi I kvartali 
töö- ja perspektiivplaani, 1980. aasta sotsiaal­
hooldus- ning ametiühingueelarve täitmist, 
Tallinna tervishoiuasutuste töötajate tulu- ja 
lastetusmaksu õigsuse kontrollimist. Kontrolli­
misega võib rahule jääda Kalinini rajooni 
tervishoiuasutustes. Nõmme Haiglas, Tallinna 
Linna Tuberkuloositõrje Dispanseris ning 
Tallinna Stomatoloogia Polikliinikus, mujal 
on see olnud ebaregulaarne ja pinnapealne.

On arutatud ning tehtud kokkuvõtteid 
1981. a. kollektiivlepingute sõlmimisest. Põh­
jalikult on analüüsitud Tervishoiutöötajate 
Ametiühingu Eesti Vabariiklikule Komiteele 
saadetud avaldusi ning kaebusi. E. Näpits on 
rääkinud Tartu Tervishoiutöötajate Maja te­
gevusest ning neist üritustest, millega tähis­
tati NLKP XXVI kongressi. Koosolekutel on 
lahendatud ka rohkesti jooksvaid küsimusi.

27. veebruaril 1981. a. arutati Tervishoiutöö­
tajate Ametiühingu Eesti Vabariikliku Komi­
tee XIII pleenumil ametiühingukomiteede tööd 
töödistsipliini edasisel tugevdamisel ja kaadri­
voolavuse vähendamisel, lähtudes NLKP 
Keskkomitee ja NSV Liidu Ministrite Nõukogu 
sellekohasest määrusest. Komitee esimees 
I. Galanin märkis oma ettekandes, et rahva 
tervishoius on meil edu saavutatud. Nii on 
ehitatud uusi haiglaid, polikliinikuid ja ap­
teeke, arstiabi kvaliteet ning töökultuur on 
tõusnud. Mõnevõrra paremaks on muutunud 
И meditsiinitöötajate töö- ja olmetingimused. 
Paljude meditsiinitöötajate palku on tõste­
tud. Üle 220 perekonna said 1980. a. uued kor­
terid. See kõik on võimaldanud suurendada 
nõudlikkust töödistsipliini suhtes ning vähen­
dada kaadrivoolavust.

Eespool nimetatud määruse täitmine on ter­
vishoiuasutuste ja ametiühingukomiteede tä­
helepanu keskmes kogu aeg. Töös on suurene­
nud sotsialistliku võistluse osatähtsus, enam 
on tähelepanu pööratud tööaja ratsionaalsele 
kasutamisele. Töödistsipliini ning asutuse 
kodukorra rikkujatega tegeleb ka seltsimehelik 
kohus. Mõnes Tallinna linna ning Harju, 
Rapla, Põlva ja Tartu rajooni tervishoiuasu­
tuses sotsialistliku võistluse osatähtsust para­
ku veel alahinnatakse. Mitmes Tallinna. 
Kohtla-Järve, Narva, Rakvere tervishoiuasu­
tuses on kaadrivoolavus ikka veel väga suur. 
Mitte kõigi asutuste juhid ning ametiühingu­
komiteed ei pööra küllaldast tähelepanu too­
ja olmetingimuste parandamisele, töödistsip­
liinile ja kaadrivoolavuse probleemidele.

Pleenumi otsuses on toodud nõuded ja ette­
panekud, mida on vaja edaspidi tingimata 
teha. Kõik ametiühingukomiteed peavad koos 
tervishoiujuhtidega välja selgitama halva töö­
distsipliini põhjused ning need kõrvaldama. 
Kaadrivoolavuse ja töödistsipliini rikkumiste 

kohta tuleb teha iga-aastane analüüs. Töödist­
sipliini rikkujate suhtes peab olema range 
ning neid tuleb ühiskondlikult mõjutada. 
Kaadrivoolavuse vähendamiseks on vaja anda 
tervishoiutöötajatele elamispinda ning nende 
laste jaoks lasteaia- ja -sõime kohti. Selle 
taotlemisel peab olema järjekindel.

17. aprillil 1981. a. toimus Tervishoiutööta­
jate Ametiühingu Eesti Vabariikliku Komitee 
XIV pleenum. Arutati ametiühinguorganisat­
sioonide ülesandeid NLKP XXVI kongressi 
otsuste täitmisel. Põhiettekanne oli komitee 
esimehelt I. Galaninilt, sõna võtsid tervishoiu­
ministri esimene asetäitja E. Väärt, Tallinna 
tervishoiuosakonna juhataja M. Martinson, 
Tervishoiutöötajate Ametiühingu rajooni- ja 
linnakomiteede esimehed V. Hiire, G. Arro, 
M. Persitskaja ja L. Bõstrova.

Pleenumil vastuvõetud otsuses on fikseeri­
tud Eesti NSV tervishoiutöötajate ametiühin­
guorganisatsioonide ülesanded tulenevalt 
NLKP XXVI kongressi otsuste täitmisest. 
Neist tähtsamad on järgmised.

Tervishoiutöötajate ametiühingu kõik ko­
miteed koos tervishoiuorganite ja -asutuste 
ning parteiorganisatsioonidega peavad korral­
dama NLKP XXVI kongressi materjalide 
tundmaõppimist. On vaja korraldada kohtu­
misi NLKP XXVI kongressi ja Eestimaa Kom­
munistliku Partei XVIII kongressi delegaati­
dega.

Edaspidi peab suurem olema ametiühingu­
komitee osa tervishoiuasutuste ehituste kont­
rollimisel, eriti valmivate objektide osas. Tuleb 
täiustada ambulatooriumide ja polikliinikute 
töökorraldust, mitmekesistada sotsialistliku 
võistluse vorme, hoogustada kommunist­
liku töö liikumist ning parendada ideelis-kas- 
vatuslikku tööd. Sallimatu peab olema kutse­
eetika rikkujate suhtes. On vaja kontrollida 
administratsiooni, et see täidaks kollektiiv­
lepingut. Julgemalt tuleb rakendada ameti­
ühingute seadusjärgseid õigusi.

Tervishoiutöötajate Ametiühingu Eesti Va­
bariikliku Komitee Presiidiumi ülesanne on 
koos Eesti NSV Tervishoiuministeeriumiga 
koostada ürituste perspektiivplaan NLKP 
XXVI kongressi otsuste täitmiseks.

Rapla Rajooni Tervise Rahvaülikool on üks 
vanemaid meie vabariigis ning juba aastaid 
püsinud kindlalt paremate seas. Seepärast pi­
daski Vabariiklik Tervise Rahvaülikoolide 
nõukogu oma järjekordse istungi 17. aprillil 
just Raplas.

Nõukogu esimees, Eesti NSV tervishoiumi­
nistri asetäitja O. Tamm rõhutas avasõnas 
tervise rahvaülikoolide üha suurenevat täht­
sust terviseõpetuse korraldamisel. Seetõttu on 
Rapla rajooni arstkonna pingutused tervise 
rahvaülikooli töös eriti hinnatavad.

Rapla Rajooni Tervise Rahvaülikooli nõu­
kogu esimees L. Sukles analüüsis põhjalikult 



ligi 20 aastat kestnud õppetöö peamisi etappe 
ja edusamme. Rahvaülikooli on selle aja jook­
sul lõpetanud 2013 inimest. Praegu on 14 
osakonnas 519 kuulajat, seega 1,4% rajooni 
elanikest. Peaaegu kõik osakonnad töötavad 
diferentseeritud eriprogrammide järgi. Ainult 
1% kuulajaist on pensioniealised, kuni 30 aas­
ta vanuseid aga on rohkem kui 37%.

L. Jannus rõhutas kaasettekandes kohaliku 
lektorite kaadri oskuslikku rakendamist ning 
kogu arstkonna entusiasmi tervise rahvaüli­
kooli töö korraldamises. See ongi taganud 
rahvaülikooli autoriteedi ja toonud auditoo­
riumidesse tuhandeid kuulajaid.

Sõnavõttude ja arutelu käigus said selgeks 
räägitud üsna mitmed probleemid, millest ole­
neb rahvaülikooli töö edukus. Arutelu kokku 
võtvas lõppsõnas soovitas O. Tamm kirjutada 
artiklid raplalaste kogemustest ajakirjale 
«Nõukogude Eesti Tervishoid*  ja koostatavale 
eesrindliku kogemuse kogumikule, sest ette­
kandes esiletoodud kogemused ja mitmed no­
vaatorlikud suunad vääriksid laialdast tutvus­
tamist ning kõigis tervise rahvaülikoolides 
rakendamist.

Maano Kivilo

4 ... 9. maini 1981. a. viibis Eksperimentaal­
se ja Kliinilise Meditsiini Instituudi toksiko- 
loogidel külas Helsingi Tööhügieeni Instituudi 
teadur Kai Falck. Ta on mutageensuse uurija. 
Salmonella typhimurium’i spetsiaalsete tüve­
de Amesi testi kõrval on K. Falck rohkem ka­
sutanud suhteliselt uuemat, fluktuatsioonitesti, 
mida peetakse esimesest mitukümmend korda 
tundlikumaks ning otstarbekohasemaks kee­
miliste ainete väikeste kontsentratsioonide 
mutageensuse määramisel.

Siin demonstreeris ta oma metoodikat. Sa­
mas esines K. Falck ka loenguga mutageen­
suse uurimisest Soome töölistel, kes on kokku 
puutunud mitmesuguste toksiliste ainetega. 
Esineja andis ülevaate geneetika uuest, alles 
arenevast harust — geneetilisest toksikoloo­
giast. Rohkete eksperimentaaluuringute põh­
jal on teada, et enamik mutageenseid aineid 
on kantserogeensed. Et kindlaks teha, kas see 
seaduspärasus on maksev ka inimeste puhul, 
on vaja veel pikemaajalisi töid. Praegu tege­
levadki Soome teadlased nende inimeste arve­
levõtmise ja süstemaatilise uurimisega, kes 
mutageensete ainetega on kokku puutunud, 
välja selgitamaks aastate ja isegi aastaküm­
nete pärast, kas nende hulgas on suurenenud 
vähktõppe haigestunute arv.

Meie vabariigis on esimesed sammud ge­
neetilise toksikoloogia alal astunud vaid insti­
tuudi eksperimentaalse ja kliinilise toksikoloo­
gia osakonna nooremteadur Pia Rüütel. Külas­
käik andis uusi mõtteid ja abi selle suuna 
edasiarendamiseks.

Leili Gasman

Gastroenteroloogiadekaad, mille korraldas 
Sverdlovski Meditsiiniinstituudi gastroentero- 
loogia laboratoorium, toimus 20 ... 29. aprilli­
ni 1981. a. Kurganis. See laboratoorium töö­
tab Kurgani oblastihaigla baasil. Osa võttis 
üheksa arstide brigaadi (igasse brigaadi kuu­
lusid kirurg, gastroenteroloog, röntgenoloog ja 
laboriarst). Kümne päeva jooksul kuulati hu­
vitavaid loenguid seedekulgla haiguste pato- 
geneesist, diagnoosimisest ja ravist, tutvuti 
uute laboratoorsete, rontgenoloogiliste ja 
funktsionaaldiagnostika meetoditega, demonst­
reeriti uusi operatsioonimeetodeid. õppetöö oli 
pingeline, väga huvitav, laitmatu korralduse­
ga. Osavõtjad tutvusid Kurgani Traumatoloo­
gia ja Ortopeedia Instituudiga, mida juhatab 
rahvusvaheliselt tuntud traumatoloog, Lenini 
preemia laureaat prof. G. Ilizarov.

Eesti NSV-st võttis dekaadist osa arstide 
brigaad, Kingissepa Rajooni Keskhaigla arstid 
R. Tammur, M. Sema, H. Sepp ja allakirjuta­
nu. Meile näidati Jurgamõssi Rajooni Kesk­
haiglat, kus oli võimalik tutvuda dekaadil esi­
tatud uute diagnoosi- ja ravimeetodite raken­
damise võimalustega rajoonihaiglas.

Selliseid dekaade korraldatakse kaks korda 
aastas ja nad on väga populaarsed. Nõukogude 
arstide kõrval võtab neist sageli osa ka arste 
muudest sotsialismimaadest.

Ants Haavel

Aastaid on Eesti NSV Noorte Turistide 
Maja innustanud kooliõpilasi osalema kodu­
uurimises. On korraldatud huvitavaid koosole­
kuid, piirkondlikke kokkutulekuid, ekskur­
sioone ning ülevabariigilisi koolinoorte kodu­
uurimise konverentse. Kohalik terviselugu 
ilmus õpilastööde temaatikasse alles 1977. aas­
tal. Siiani on õpilastelt laekunud järgmised 
kodu-uurimused. mille maht on umbes 
10 ... 20 lehekülge, illustratsioonideks on fotod.

1977. aastal «Otepää apteegi tegevusest*  
(1872 ... 1976). Autor Otepää Keskkooli õpi­
lane Piia Peetersoo, XI kl. Juhendaja 
H. Mägi.
1980. aastal «Minu kodukoha apteek.  Autor 
Nõo Keskkooli õpilane Margus Arak, VI kl. 
Juhendaja K. Tartes.

*

1981, aastal «Värska sanatoorne vesi-muda- 
ravila». Autor Värska Keskkooli õpilane 
Silja Uibo, XI kl. Juhendaja A. Ojaveer. 
«Suislepa terviseloost». Autor Suislepa 8-kl. 
kooli õpilane Erika Tutt, VII kl. Juhendaja 
E. Tamme.
Eriti väärib tähelepanu viimati mainitud 

töö, mis käsitleb perioodi 1820-ndaist aastaist 
tänapäevani. Temaatika hõlmab omaaegset 
rahvameditsiini ja paikkonna praegust arsti­
abi, tutvustatakse Suislepa kandist võrsunud 
tuntud meedikute elu ja tööd. Lugeja saab 
ka teada, millega meditsiinitöötajad tegelevad 
väljaspool tööaega. Autorile ning juhendajale 
anti ülevabariigilisel koolinoorte kodu-uuri- 
mise konverentsil 25... 26. aprillil 1981 üle 
Eesti NSV Tervishoiuministeeriumi aukirjad.

Heino Gustavson
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EESTI NSV TEADLASTE 
LÕPETATUD UURIMUSED

Jätkame Eesti NSV meditsiiniinstituutide 
ja TRÜ arstiteaduskonna teadlaste lõpetatud 
teaduslike tööde venekeelsete autoreferaatide 
avaldamist. Lugejat huvitavate töödega on 
võimalik tutvuda teadusasutustes, kus töö on 
valminud. Lõpetatud teaduslike tööde koo­
piaid või mikrofilme saavad asutused tellida 
üleliidulisest Teaduslik-Tehnilise Informat- 
•iooni Keskusest. Teadete saamiseks pöör­
duda meditsiiniinformatsiooni vabariikliku 
osakonna (MIVO) poole, 200 015 Tallinn, 
Hiiu 42, tel. 514-307.

ЗАКОНЧЕННЫЕ
ИССЛЕДОВАНИЯ УЧЕНЫХ 
ЭСТОНСКОЙ ССР

Продолжаем публиковать на русском 
языке авторефераты открытых закончен­
ных научно-исследовательских работ 
(НИР) ученых медицинских институтов 
Эстонской ССР и медицинского факультета 
Тартуского государственного университета. 
С самими работами читатели могут позна­
комиться в научном учреждении, где прово­
дилось данное исследование.

Копии ответов или микрофильмы учреж­
дения могут заказать во ВНТИ Центре. За 
справками обращаться в Республиканское 
отделение научной медицинской информа­
ции (РОНМИ), 200 015 Таллин, ул. Хийу, 42, 
тел. 514-307.

Этиологическая структура и эпидемиология 
вирусных нейроивфекций и природная оча­
говость клещевого энцефалита в Эстонской 
ССР. (Отчет, 72 с.). Отдел вирусологии Тал­
линского научно-исследовательского инсти­
тута эпидемиологии, микробиологии и гигие­
ны М3 ЭССР. Василенко В. А., Водья Р. А., 
Йыкс С. Р., Сарап В. Р., Сарв И. Р., Черны­
шова М. Г. Таллин, 1980 г.
Энтеровирусные инфекции, энтеровирусы, се­
розный менингит, клещевой энцефалит, при­
родный очаг вируса клещевого энцефалита, за­
болеваемость, иммунная структура, клещи-пе­
реносчики и их численность, ротавирусы и 
нейтрализующие антитела к ним. гастроэнтери­
ты небантериальной этиологии.

Вурусологическое исследование клещей — 
переносчиков вируса клещевого энцефалита 
позволило установить границы природного 
очага заболевания на территории Йыгева- 
ского района, который по своей ландшафт­
ной характеристике является частью ранее 
выявленного очага в низменности Чудского 
озера и прилегающей к нему с юго-востока 

территории. Переносчиками являются иксо- 
довые клещи обоих видов, численность и 
вирусофорность которых были наиболее вы­
сокими в бассейне Чудского озера. Вирусо­
логические исследования клещей и сероло­
гические обследования населения на терри­
тории Харыоского района, а также населе­
ния в поселке Локса свидетельствуют о 
формировании очага клещевого энцефалита 
в Северной Эстонии.

Между заболеваемостью клещевым энце­
фалитом и ростом численности и вирусо- 
форности клещей-переносчиков в ранее ус­
тановленных очагах, начиная с 1976 г., вы­
является отчетливая корреляция.

В 1979—1980 гг. вирусные нейроинфекции 
протекали в виде спорадических случаев. 
Изоляция энтеровирусов от больных сероз­
ным менингитом составляла в 1979 г. 13,3% 
и в 1980 г. 25,7%. В 1979 г. вирусы ECHO и 
Коксаки выделялись в равной степени, а в 
1980 г. преобладали вирусы Коксаки (7 из 9).

При обследовании вод Таллинского зали­
ва, озера Харку и плавательного бассейна в 
11 пробах были выявлены вирусы ECHO и 
Коксаки.

Серологическим обследованием различных 
больных кишечными инфекциями и здоро­
вых лиц были обнаружены антитела к рота­
вирусам в реакции нейтрализации более чем 
у 50% обследованных, что свидетельствует о 
распространении ротавирусов среди населе­
ния ЭССР.
Изучение иммуногенеза и сезонности выде­
ления возбудителя у бактерионосителей при 
брюшном тифе. (Отчет, 60 с.). Отдел эпиде­
миологии Таллинского научно-исследова­
тельского института эпидемиологии, микро­
биологии и гигиены М3 ЭССР. Тетсов А. А. 
Таллин. 1980 г. 60 с.
Хроническое брюшнотифозное бактерионоси­
тельство. спиртовая брюшнотифозная вакцина, 
реакция пассивной гемагглютинации, гумо­
ральный иммунитет, иммуноглобулины, сезон­
ность, титр антител, хроматография сыворо­
ток.

Изучалась эффективность спиртовой 
брюшнотифозной вакцины, обогащенной 
Vi-антигеном. Спустя год после вакцинации 
титры антител, особенно к Vi-антигену, ос­
тавались высокими. Заболеваний в опытной 
группе не наблюдалось.

В опытной группе бактерионосителей в те­
чение двух лет изучалась частота выделе­
ния возбудителя. Выяснилось, что она сов­
падала с повышением титров 78-антител в 
зависимости от длительности пребывания 
возбудителя в организме.

При изучении иммунитета населения рес­
публики к брюшному тифу и паратифу, 
соответствующие антитела были выявлены 
в 0,8 и 1,1% случаев. Для изучения особен­
ностей синтеза антител, относящихся к ос­
новным классам иммуноглобулинов, были 



получены чистые фракции сывороток. При 
формировании бактерионосительства преоб­
ладали IgG- и IgA-антитела. У больных, ос­
вободившихся от возбудителя, наблюдался 
сбалансированный синтез антител ко всем 
классам, особенно к IgM.

Применение комплекса серологических 
методов позволяет дифференцировать ин­
фекции и способствует раннему выявлению 
ее источников.

Эпидемиологические особенности стафило­
кокковых инфекций в некоторых лечебных 
учреждениях г. Таллина. (Отчет, 74 с.). От­
дел эпидемиологии Таллинского научно-ис­
следовательского института эпидемиологии, 
микробиологии и гигиены М3 ЭССР. Филип­
пович Ю. В., Наабер В. П., Уманский С. III., 
Ильмоя В. А., Вардья А. Е., Петерманн Э. X., 
Труве Р. А., Рийзенберг Р. Т. Таллин. 1980 г.
Послеоперационные гнойные осложнения, ста- 
филоконн, грамотрицательная микрофлора, ан- 
тиинфекционная резистентность.

С целью изучения распространенности ус­
ловно-патогенной микрофлоры и ее значе­
ния в этиологии послеоперационных гной­
ных осложнений обследовано два хирурги­
ческих и одно урологическое отделение тал­
линской больницы «Пельгулинна», а также 
одно родовспомогательное учреждение.

Изучено носительство (включая величину 
и тип микробных очагов) золотистого ста­
филококка у медицинского персонала, боль­
ных и рожениц обследованных учреждений.

Исследована обсемененность золотистым 
стафилококков и грамотрицательной микро­
флорой воздуха, операционных, палат, ро­
дильных залов и прочих больничных поме­
щений, а так ие твердого и мягкого инвен­
таря, инстру'ентария и других объектов 
внешней среды.

У выделенных штаммов золотистого ста­
филококка были определены антибиотико- 
граммы к 10 антибиотикам, фаговары, 
ДНК-ная и лизоцимная активность.

У хирургических больных, рожениц, у 
женщин с осложненной беременностью, а 
также в родах исследованы некоторые по­
казатели антиинфекционной резистентнос­
ти (индекс бактерицидности и глубокая 
аутофлора кожи, титр комплемента крови).

Было установлено, что в обследованных 
медицинских учреждениях условно-пато­
генная флора широко распространена. Ос­
новная этиологическая роль в возникнове­
нии послеоперационных гнойных осложне­
ний принадлежит золотистому стафилокок­
ку.

Обнаружено, что носительство золотистого 
стафилококка широко распространено у 
больных, рожениц и особенно у медицин­
ского персонала больниц. _

Изученные показатели антиинфекционной 

резистентности удалось снизить у большин­
ства обследованных.

Таким образом, с одной стороны, выявле­
на широкая распространенность условно-па­
тогенной флоры, с другой — наличие ос­
лабленных контингентов больных, что соз­
дает особо благоприятные условия для воз­
никновения внутрибольничных инфекций.

Исходя из полученных данных, рекомен­
дуется проводить комплекс санитарно-ги­
гиенических, противоэпидемических меро­
приятий, направленных на профилактику 
послеоперационных гнойных осложнений.

Изучение загрязненности воды возбудителя­
ми острых кишечных инфекций в Эстонской 
ССР. (Отчет, 104 с.). Отдел эпидемиологии 
Таллинского научно-исследовательского ин­
ститута эпидемиологии, микробиологии и 
гигиены М3 ЭССР. Бирк К. Ф., Вахула И. А., 
Кальюлайд Л. И., Круглова Е. И., Кург А. К., 
Леэсмент Л. К., Локк Э. Ф., Муракас X. Ф., 
Рауд Р. А. Таллин, 1980 г.
Методы санитаоно-микробиологичесного иссле­
дования, микробиологическая диагностика бак­
териальных кишечных заболеваний, вызван­
ных шигеллами, сальмонеллами и энтеропато- 
геиными кишечными палочками, распростра­
нение возбудителей острых кишечных инфек­
ций через воду.

Изучена загрязненность воды (свыше 
2800 проб), в том числе воды открытых во­
доемов (2166 проб), возбудителями острых 
кишечных инфекций. При изучении водо­
снабжения в очагах острых кишечных ин­
фекций установлено, что подземные воды в 
населенных пунктах, где они, вследствие 
гидрогеологических особенностей, плохо за­
щищены от поверхностного загрязнения, а 
канализационная система почти отсутствует, 
загрязнены различной бактериальной фло­
рой. В южной части Эстонии водные вспыш­
ки эпидемий были связаны с водой откры­
тых водоемов, используемой для техниче­
ских нужд, спортивных мероприятий или, в 
единичных случаях, в целях питьевого во­
доснабжения.

Существующие выпуски недостаточно 
очищают сточйые воды, поступающие в 
водоемы, что способствует возникновению 
санитарной ситуации, при которой не га­
рантируется эпидемическая безопасность 
водопользования в целях рекреации.
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М. О. Май мете — Особенности фармако­
терапии новорожденных и детей раннего 
возраста

В статье рассматриваются особенности 
фармакокинетики и фармакодинамики у де­
тей раннего возраста. Вследствие значи­
тельных различий в воздействии лекарств 
на взрослых и детей, фармакокинетика 
взрослых не может быть прямо экстраполи­
рована на детей. Относительно долгое вре­
мя полувыведения вещества из организма 
позволяет, с одной стороны, уменьшить до­
зу и частоту применения, а с другой сторо­
ны, способствует кумуляции и увеличивает 
токсичность лекарства, особенно при повы­
шенной чувствительности организма ново­
рожденного.

Если мать применяет лекарство в период 
кормления, новорожденный получает его 
вместе с грудным молоком. Поэтому в пе­
риод приема лекарств матерью грудное 
кормление должно быть прекращено, осо­
бенно это относится к случаям, когда при­
нимаются кортикостероиды, диуретики, пе­
роральные противозачатачные средства, 
сульфаниламиды, наркотические анальгети­
ки, резерпин, антитиреоидные и противосу­
дорожные препараты.

С. К. Вельбри, X. Л. Хярмат, А. А. Вийр- 
маа, Ю. Э. Мяннисте — Опухолевые мар­
керы при раке поджелудочной железы

У 48 больных раком поджелудочной желе­
зы и у 51 больного панкреатитом был опре­
делен уровень карциноэмбрионального ан­
тигена (КЭА) и альфафетопротеина (АФП), 
а также содержание нормальных тканевых 
компонентов поджелудочной железы и ак­
тивность рибонуклеазы в сыворотке крови. 
Повышение уровня КЭА обнаружили у 43 
больных раком и у 19 больных панкреати­

том (обычно при некротическом процессе). 
При поздних стадиях рака, желтухе и ме­
тастазах в печени резкое повышение уров­
ня КЭА наблюдалось чаще, чем в началь­
ных стадиях рака. Повышение уровня АФП 
отмечали у 2 больных раком поджелудоч- 
чой железы. Повышение активности рибо­
нуклеазы и нормальные компоненты под­
желудочной железы в сыворотке крови име­
ли место как при раке поджелудочной же­
лезы, так и при остром панкреатите. Для 
больных раком поджелудочной железы, в 
отличие от больных панкреатитом, было ха­
рактерно наличие анодных тканевых ком­
понентов в сыворотке крови. В дифферен­
циальной диагностике опухолевого и воспа­
лительного процесса поджелудочной желе­
зы из изученных показателей наибольшее 
значение имеют резкое повышение КЭА 
(> 40 нг/мл) в сыворотке крови и наличие 
анодных компонентов поджелудочной же­
лезы в крови.

Л. X. Алликметс — Об опасности ле­
карств для водителей транспорта

Приводятся данные об опасности для во­
дителей транспорта холиномиметических, 
холиноблокирующих, адреноблокирующих, 
антиадренергических, противогистаминных, 
различных групп нейро- и психотропных и 
других средств. Причинами потенциальной 
опасности является их действие на акко­
модационную способность глаза, а также 
седативное, снотворное, гипотоническое и 
миорелаксирующее действие.

А. Э. Яннус, В. Я. Ляяне — О заболева­
емости острыми респираторными заболе­
ваниями в гор. Тарту и Тартуском райо­
не в 1977—1979 гг.

В работе проанализированы результаты 
вирусологических исследований, которые 
были проведены у 3519 больных, госпитали­
зированных в 1977—1979 гг. в Тартуской го­
родской клинической инфекционной боль­
нице с диагнозом гриппа и другими остры­
ми респираторными заболеваниями (ОРЗ). 
Выяснилось, что самая высокая заболевае­
мость ОРЗ имела место среди детей в возрас­
те до 7 лет (68,9%) и старше 16 лет (22,5%). 
Превалирующими ОРЗ были грипп А 2 
(18,6%), грипп В (13,8%) и смешанная инфек­
ция А 2+В (8,8%). Было установлено так­
же довольно много случаев аденовирусной 
инфекции (41,0%). На основе полученных 
данных можно сказать, что в предыдущие 
годы имели место лишь незначительные 
эпидемические вспышки ОРЗ. Тем большую 
опасность представляет возможность воз­
никновения более крупных эпидемий в бли­
жайшие годы.

Л. Р. Сауэмяги, Э. А. Раукас, Л. Э. Ян­
нус — Результаты лечения гормоно­
зависимых больных бронхиальной 
астмой аэрозолем беклометазона дипро­
пионата



Ингаляции беклометазона дипрспионата 
(400 мкг в день) применялись для лечения 
21 гормонозависимпго больного (средний 
возраст 47,9 г.) бронхиальной астмой в те­
чение одного года. До начала ингаляций 
беклометазона минимальная эффективная 
доза системного гормона была 5—15 мг 
преднизолона в день. Эту дозу уменьшали 
через каждые 5—7 дней на 2,5 мг. Примене­
ние системного гормона можно было отме­
нить у 11 больных. У 2 из них оно было вос­
становлено, но в меньших дозах из-за обо­
стрения астмы и у 3 вследствие обострения 
сопутствующих заболеваний, не поддаю­
щихся лечению негормональными препара­
тами. У 7 больных дозу перорального гор­
мона можно было уменьшить в среднем на 
5,1 мг. У 3 больных дозу системного гормо­
на существенно понизить не удалось, и бек- 
лометазон отменили. Из побочных явлений 
отмечали орофарингеальный кандидоз у 8, 
обострение сопутствующих заболеваний 
(хронический полиартрит, атопический дер 
матит, ринит) у 3, в т. ч. явления отмена 
системного гормона у 4 больных.

М. Я. Оттер, Л. Б. Нурманд — Хронобио­
логические аспекты фармакологии

Статья посвящена описанию хронобиоло­
гических аспектов фармакологии. Приво­
дятся современные данные о суточной хро­
нокинетике, хронотолерантности, хпонесте- 
зии. Рассматривается возможность исполь­
зования хронофармакологических законо­
мерностей при составлении оптимальных 
курсов лечения, т. е. использования хроно­
фармакологических знаний в хронотерапии. 
В практической терапии эти знания приме­
няются пока при составлении рациональ­
ных схем лечения кортикостероидными 
гормонами и противоопухолевыми средст­
вами. Успешно используют хронотерапию 
гакже при лечении эпилепсии, монополяр- 
ных депрессий и других психических забо­
леваний.

Л. Б. Нурманд — Роль фармакокинетики 
в современной терапии .

При назначении лекарств больному необ­
ходимо учитывать фармакокинетические 
свойства лекарства и индивидуальные осо­
бенности больного. Всасываемость препара­
та определяет пути его введения и дозу, а 
скорость элиминации — частоту введения. 
Приводятся краткая характеристика важ­
нейших фармакокинетических показателей 
и некоторые способы их оценки в условиях 
клиники.

К. X. Суби —• О лабораторной диагности­
ке респираторных вирусных инфекций 

В статье изложены принципы лаборатор­
ной диагностики респираторных вирусных 
инфекций, дается обзор основных методов 
диагностики, а также рассматривается ин­

терпретация результатов лабораторных ис­
следований. Подчеркивается важность ком­
плексного использования разных методов, 
благодаря которому повышается число ла­
бораторно подтвержденных случаев.

Э. И. Раудам, А.-Э. А. Каасик, А. А. Тикк 
— Развитие неврологии и нейрохирургии 
в Тартуском государственном универси­
тете

Неврология и нейрохирургия в Эстонии 
стали развиваться в 1921 г., когда профессор 
Л. М. Пуусепп организовал при Тартуском 
университете неврологическую клинику. 
Около 20 лет эта клиника являлась единст­
венным специализированным учреждением 
в области неврологии, и особенно нейрохи­
рургии в Прит i л тике, а также в Финлян­
дии.

После tn( становления Советской власти в 
республ f ■ были открыты и другие невро- 
логиче< ■ ие отделения, но тартуская клини­
ка оста ась основным лечебным и научным 
центров Главное внимание в ее работе уде­
лялось ш йроинфекциям, черепно-мозговым 
травмам, патологии периферической нерв­
ной системы и сосудистым заболеваниям 
головного мозга. В начале 1960-х гг. был 
обобщен опыт лечения тяжелой эпидемии 
полиомиелита 1958 г. Исследования в облас­
ти черепно-мозговых травм были направле­
ны на изучение длительных бессознатель­
ных состояний и нарушений свертывания 
крови.

В 1957 г. в клинике начато хирургическое 
лечение дискогенного радикулита с приме­
нением интерламинарного доступа. К насто­
ящему времени оперировано 2000 больных.

У больных с острыми сосудистыми забо­
леваниями изучены общие нарушения обме­
на веществ, газообмен головного мозга и 
кислотно-щелочное равновесие ликвора. 
Кроме того, исследовались распространение 
и факторы риска этих заболеваний.

К. X. Кырге — Бернгард Наунин * Тар­
туский университет

Бернгард Наунин (1839—1925), всемирно 
известный терапевт, интенсивно занимав­
шийся также экспериментальной медици­
ной, был профессором внутренних болезней 
Тартуского университета в 1869—1871 годах. 
Свои исследования он осуществлял в тес­
ном сотрудничестве с физиологом А. Шмид­
том, патологом А. Бэттхером и особенно с 
фармакологом О. Шмидебергом, в лаборато­
рии которого Наунин работал. В 1871 ■ 
1872 гг. Наунин был профессором внутрен­
них болезней в Берне, в 1872—1888 гг. в 
Кенигсберге и в 1888—1905 гг. — в Страс­
бурге. Несомненно, что опыт в области экс­
периментальной медицины, полученный в 
Тарту, и сотрудничество с О. Шмидебергом, 
которое продолжалось после отъезда из Тар­



ту, плодотворно повлияли на исследователь­
скую работу Наунина и его учеников 
(И. Меринга, О. Минковского и др.). Из ра­
бот Б. Наунина наиболее широко известны 
исследования в области сахарного диабета, 
желчнокаменной болезни и функции пече­
ни.

X. Т. Вахтер — О научной деятельности 
профессора А. К. Пальдрока

В статье рассказывается о научной дея­
тельности профессора А. К. Пальдрока. Ав­
тор подробно останавливается на разрабо­
танном Пальдроком методе лечения лепры 
углекислым снегом и препаратами золота.

А. А. Хаавел, Л. С. Янтра — Киста чер­
веобразного отростка

Обмен мысли

С. А. Руссак — Современный терапевти­
ческий больной глазами стоматолога

С. Д. Коппель — Ценность жизни

У медицины имеется две взаимосвязан­
ные, но не полностью совпадающие соци­
альные функции: 1) сохранение и восста­
новление здоровья как физического, духов­
ного и социального компонента благососто­
яния; 2) максимальное увеличение продол­
жительности человеческой жизни. Для того 
чтобы продлить человеческую жизнь через 
повышение ее ценности, медицина должна 
представлять собой целостную систему, 
центральное место в развитии которой при­
надлежит профилактике и консервативной 
терапии. Нельзя также недооценивать роль 
хирургии и психотерапии в медицине буду­
щего. Хирургия не только продлевает конк­
ретную жизнь, но и учит продлению жизни, 
углубляет доверие к медицине и является 
стимулом развития других отраслей науки. 
До тех пор, пока абсолютно не исключена 
необходимость пересадки органов, следует 
развивать также восстановительную хирур­
гию. Все процедуры, связанные с диагности­
кой и лечением, должны сопровождаться 
психотерапией. В медицине будущего участ­
ковый врач должен быть освобожден от дис­
петчерской функции и стать руководителем 
коллектива специалистов, устанавливаю­
щих диагноз и лечащих больного.

Б. К. Лехепуу — Умения медсестер по 
оказанию первой помощи при оживления

Одно из практических заданий на респуб­
ликанском конкурсе профессионального ма­
стерства средних медицинских работников 
заключалось в демонстрации приемов ока­
зания первой помощи при реанимации. 30 
медсестер с различной подготовкой показали 
способы освобождения дыхательных путей, 

искусственное дыхание по способу «изо рта 
в рот» и массаж сердца вне грудной клетки. 
Лучше всего медсестры справились с осво­
бождением дыхательных путей. Искусствен­
ное дыхание они также производили удов­
летворительно. Больше всего ошибок было 
допущено при массаже сердца. Наиболее ча­
стыми были следующие ошибки: неправиль­
ное расположение рук на грудной клетке, 
слишком сильный нажим или замедленный 
ритм. Работники больниц допустили при 
реанимации меньше ошибок, чем работники 
поликлинических учреждений. Лучшие 
навыки и умения продемонстрировали мед­
сестры, работающие в области анестезиоло­
гии, реанимации и интенсивной терапии.

Подготовка кадров

В врачебных обществах

И. А. Калите — Научное общество эндо­
кринологов Эстонской ССР в 1974—1980 
годах

Конференции и совещания

В. А. Валдес, А. А. Лукаш — V расши­
ренная научно-практическая конферен­
ция судебных медиков и патологоанато­
мов Эстонской ССР

Г. О. Лоогна — IV Всесоюзный симпози­
ум «Канцерогенные нитрозосоединения и 
их прекурсоры — образование и опреде­
ление их в окружающей среде

Н В. Эльштейн — Республиканское со­
вещание терапевтов
Н. В. Эльштейн — XVIII Всесоюзный 
съезд терапевтов
Юбилейные даты
В. А. Лаос — Выставка медицинской 
техники ГДР
И. А. Лаан — В комиссии медицинской 
терминологии
Некрологи
Гранки редакции
Хроника
В Министерстве здравоохранения Эстон­
ской ССР
В Тартуском государственном универси­
тете
Публикации ученых Эстонский ССР в 
зарубежной печати
Законченные исследования ученых Эс­
тонской ССР
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M. Maimets — Chemotherapy in Newborns 
and Infants

Differences in drug pharmacokinetic and 
pharmacodynamic effects on infants and new­
borns are reviewed. Because of a slow absorp­
tion rate, different distribution, delayed me­
tabolism and elimination, and infant dose 
regimen should not be exactly extrapolated 
from that of adults. In infants a longer drug 
half-life makes it possible to reduce intervals 
between drug administration and to use 
smaller doses. But, at the same time, longer 
drug half-life enhances drug accumulation, 
especially in cases of higher receptor sensi­
tivity.

One of the possible sources of drugs for 
infants is breast milk. Breast-feeding should 
be discontinued when corticosteroids, diure­
tics, oral contraceptives, sulfonamides, narco­
tics, antithyroidal agents and anticonvulsants 
are administered.

S. Velbri, H. Härmat, A. Viirmaa, J. Män- 
niste — Tumour Markers in Pancreatic 
Carcinoma

The levels of carcinoembryonic antigen 
(CEA) and alpha-fetoprotein (AFP), the pre­
sence of normal tissue components of the 
pancreas and ribonuclease activity in blood 
serum were determined in 48 patients with 
pancreatic carcinoma and in 51 patients with 
pancreatitis. An increase in the CEA level 
was observed both in 43 patients with panc­
reatic carcinoma and in 19 patients with 
pancreatitis, especially in cases of necrotic 
lesions. High values of CEA were most 
frequently demonstrated in advanced stages 
of pancreatic carcinoma, in cases of hepatic 
metastases and in icteric patients. But in the 
early stages of carcinoma an elevation of AFP 
was observed only in 2 cancerous patients. 
A rise in the ribonuclease activity and the 
presence of the normal pancreatic compo­

nents in blood serum were observed either 
in pancreatic carcinoma or in acute pancrea­
titis. Differently from pancreatitis, cancerous 
patients showed the presence of anodal com­
ponents of pancreatic tissue. The most im­
portant findings in the differentiation between 
cancerous and inflammatory processes were 
a significant elevation in CEA level 
(> 40 ng/ml) in blood serum and the presence 
of anodal components of the pancreas in the 
blood.

L. Allikmets — The Dangers of Drugs in 
Relation to Trsffic Safety

The possible dangerous effects of cholino­
mimetic, cholinolytic, adrenolytic, antiad- 
renergic, antihistaminic, various neuropsy­
chotropic and other drugs are reviewed. The 
main noxious hazards are connected with 
their sedative, muscle-relaxant, vision-blurr­
ing and hypnotic action.

A. Jannus, V. Lääne — Influenza and other 
Respiratory Infections in Tartu and in 
the Tartu District in 1977—79

A total of 3,519 in-patients with acute 
respiratory diseases at the Tartu Clinical 
Hospital for Infectious Diseases underwent 
virological examination. The incidence and 
the etiological structure of those infections 
were studied. It was found that the highest 
attack rate (68.9 per cent) occurred among 
the children belonging to the age group of 
7 years and the lowest infection rate (8.5 per 
cent) was in the age group ranging from 8 
to 16 years. Influenza A2 (18,6 per cent), 
influenza B (13.8 per cent) and mixed in­
fections of influenza A2 and В (8.8 per cent) 
were prevalent.

Those studies suggest, that there were 
only minor outbreaks of acute respiratory 
diseases in the previous two years therefore 
the danger of some major epidemics of acute 
respiratory diseases may arise in the near 
future. Widespread influenza epidemics broke 
out in the USA and other European countries 
in the late 1980.

L. Sauemägi, E. Raukas, L. Jannus — The 
Treatment of Hormone-Dependent Bron­
chial Asthma with Beclomethazone Dip­
ropionate Aerosole

22 hormone dependent asthmatic patients 
aged on an average 47.9 years were treated 
with 400 micro-gramme beclomethazone dipro­
pionate aerosole a day for a whole year. 
At the beginning of aerosole therapy a mini­
mum effective daily dosage of the systemic 
hormone was from 5 to 15 mg prednisolone a 
day, which was decreased by 2.5 mg on every 
4th or 5th day of treatment. The interrup­
tion of systemic hormone administration was 
possible in 11 patients. The administration of 
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systemic hormone by mouth was restarted 
due to an exacerbation of asthma (in 2 pa­
tients) and due to an exacerbation of con­
comitant diseases (in 3 patients); in 7 pa­
tients it was possible to reduce the dosage 
of peroral hormone by ..1 mg on an avera­
ge. The side-effects of beclomethazone the­
rapy included oropharyngeal candidasis in 
8 cases, exacerbation of concomitant dise­
ases (chronic polyarthritis, atopic dermatitis, 
rhinitis) which were refractory to the 
treatment in 3 cases and abstinence symptoms 
due to the interruption of hormone therapy 
were observed in 4 cases.

M. Otter, L. Nurmand — Chronobiological 
Aspects of Pharmacology

Chronopharmacology involves both the in­
vestigation of drug effects, as a function of 
biological timing, and the investigation of 
drug effects upon rhythm characteristics. 
A number of examples related to human 
chronopharmacology is presented. Clinical 
chronopharmacology is useful in solving prob­
lems of drug optimization. Illustrative exam­
ples. such as chronocorticotherapy, chrono­
psychopharmacology, are given in this article.

L. Nurmand — Pharmacokinetics in Mo­
dern Therapy

It has been shown that the knowledge of 
both pharmacokinetic properties of various 
drugs and the patient’s ability to realize them 
are of importance in pharmacotherapy. The 
rate and amount of absorption determine 
the dose and the route of administration, 
the rate of detoxication and excretion de­
termine the intervals between single doses. 
A brief review of the« main pharmacokinetic 
indices and some possible ways of their de­
termination in clinical conditions is given.

K. Subi — Laboratory Diagnosis of Res­
piratory Virus Infections

The article presents some principles of 
laboratory diagnosis of respiratory virus 
infections. A review of the most common 
diagnostic methods is given and also the in­
terpretation of laboratory findings is dealt 
with in detail. The author emphasizes the 
importance of a complex use of several dif­
ferent methods in order to increase the num­
ber of confirmed Jaboratory diagnoses.

E. Raudam, A.-E. Kaasik, A. Tikk — Deve­
lopment of Neurology and Neurosurgery 
at Tartu State University

Professor Ludvig Puusepp was the first to 
practise neurology and neurosurgery in Esto­
nia. In 1921 he set up a specialized depart­
ment at the Hospital of Tartu University. 

For about 20 years that department had been 
the only centre of neurology, especially of 
neurosurgery, in the Baltic states and in 
Finland.

Since 1940 several other departments of 
neurology have been set up in Estonia, but 
the Clinic of Tartu University has remained 
the main centre of clinical work and rese­
arch. Preference has been given to the stu­
dy of neuroinfections, craniocerebral inju­
ries, peripheral nervous disorders and cere­
brovascular disease. In the early 60s the 
experience gained in the management of a se­
vere polio epidemic in 1958 was analyzed. 
The studies of craniocerebral traumas invol­
ve the investigation of prolonged unconsci­
ousness and blood coagulation disorders.

In 1957 the surgical treatment of sciatica 
was started and the interlaminar method was 
accepted, and 2,000 patients suffering from 
sciatica have been operated on by using this 
method.

The cerebrovascular research has been 
aimed at determining general metabolic dis­
orders, brain gas exchange and CSF acid­
base parameters, and also at ascertaining the 
epidemiology and risk factors of stroke.

K. Kõrge — Bernhard Naunyn and Tartu 
University

Bernhard Naunyn (1839—1925), an interna­
tionally well-known therapeutist, was Profes­
sor of Internal Diseases of Tartu University 
in 1869—71. He also carried out intensive rese­
arch in the field of experimental medicine. 
At Tartu he worked in close cooperation with 
physiologist A. Schmidt, pathologist A. Böttc­
her and especially with pharmacologist O. 
Schmiedeberg. Incidentally, he worked at 
Schmiedeberg’s laboratory. In 1871—72 Naunyn 
acted as Professor of Internal Diseases in 
Bern, in 1872—88 in Königsberg and in 1888— 
1905 in Strassburg. It is to be supposed that 
the experience in the field of experimental 
medicine and the cooperation with O. Schmie­
deberg, which lasted even after Naunyn’s 
deperture from Tartu, had a favourable 
influence upon his pupils' (J. Mering, O. Min­
kovsky. and others) scientific activities. 
B. Naunyn devoted much of his prominent 
research to problems connected with diabetes, 
gallstones and hepatic function.

H. Vahter — Professor A. K. Paldrok’s 
Scientific Activities

The article presents a review of the scien­
tific activities of Professor A. K. Paldrok. 
The author gives details of Paldrok’s method 
of treating leprosy with solid carbon dioxide 
and gold preparations.

A. Haavel, L. Jantra — A Case of Appen- 
dixular Cyst
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Discussion

S. Russak — A Dentists’ s View of the 
Therapeutic Patients

S. Koppel — The Value of Life

Medicine has two related but not coincid­
ing social functions: first, prevention and 
restoration of health which represents one 
of the components of mental and social well­
being, secondly, a maximum prolongation of 
human life-time. In order to prolongate the 
span of life through its merits, medicine 
should be a complete system the development 
of which depends mainly on prophylaxis 
and conservative therapy. One should not 
underestimate the role of surgery and psycho­
therapy in future medicine. Surgery not only 
prolongs the span of life, but also teaches 
how to prolong it, deepens conficence in me­
dicine and acts as a stimulus in the develop­
ment of other branches of medicine. Along 
with the necessity for organ transplantation, 
the development of reconstructive surgery 
must receive priority attention. Medical 
treatment and check-up procedures should be 
accompanied by psychotherapy.

In the future a district doctor should be 
exempted from dispatcher’s work and must 
become leader of other specialists.

B. Lehepuu — Knowledge of First Aid in 
Artificial Resuscitation among Nurses

Training of Personnel

Societies of Physicians

Conferences and Medical Meetings

Our Heroes of the Day

Quaestiones Linguae Estonicae in Medicina

Necrologies
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Soviet Estonian Scientists’ Publications 
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