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AUTOREILE

Kisikirjad esitatakse toimetusele kahes eksemplaris
masinakirjas, ridade vahe kaks intervalli. T66 olgu ak-
tuaalne ja ténapieva teaduse tasemel. Artikkel koos-
negu pealkirjastatud osadest: sissejuhatus ja too ees-
mérk, uurimismaterjal ja -meetodid, tulemused, arute-
lu, kokkuvote ja jéreldused. Kisikiri peab olema
keeleliselt korrektne, terminid, valemid, mootiihi-
kud, tsitaadid, nimed, initsiaalid kontrollitud, ka
3...7 votmesona lisatud. Uudse termini voi moiste
kasutuselevotmisel to0s esitatagu see voimalikult
mitmes keeles (ladina, vene, inglise, saksa). Artik-
lid esitatagu kokkusurutult, mitte iile nelja ja iile-
vaated mitte iile kiimne lehekiilje, kirjandus seal-
hulgas kuni 10 ja 30 nimetust. — Asutuse toend,
kas t66 on plaaniline vOi mitte voi dissertatsiooni frag-
ment, esitatakse koos késikirjaga. Teadusliku t60 ki-
sikirja viseerib teaduslik juhendaja. — Andmed koi-
kide autorite kohta (ees- ja perekonnanimi, asutuse
nimetus, kodune aadress, t6dkoha ja kodune telefon)
lisatakse késikirja 10ppu koos koikide autorite allkir-
jadega. Kérgkoolide ja uurimisinstituutide tdotajad
markigu ka kateedri voi osakonna nimetus. — Resii-
mee esitatagu inglise keeles (8...12 rida). — Kirjan-
dus. Bibliograafia esitatakse tdhestikulises jarjekor-
ras, kusjuures venekeelsed kirjandusallikad translite-
reeritakse ladina tihtedega. Raamatutel mirgitakse
autori perekonnanimi, initsiaalid, pealkiri, véljaand-
mise koht ja ilmumisaasta. Ajakirjade puhul tuuakse
koikide autorite perekonnanimed ja initsiaalid, artikli
pealkiri, ajakirja tdielik nimetus, ilmumisaasta, koéide,
anne voi number, artikli lehekiilgede algus- ja 10pp-
numbrid. — Fotod ja joonised koos allkirjadega pai-
gutatakse kasikirja 16ppu (voimaluse korral must-val-
ged). On soovitatav foto, eriti mikrofoto tagakiiljele
mirkida tlemine serv.

Lubamatu on toimetusele saata toid, mis on
muudes viljaannetes voi monograafia osana juba
triikitud. Toimetus ei tagasta fotosid ja jooniseid
ning avaldamisele tulevate artiklite kasikirju.

NB! Vastavalt toimetuskolleegiumi otsu-
sele kuuluvad koik ajakirjas avaldatavad
artiklid eelretsenseerimisele.

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

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

Lugupeetud lugeja!
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TEOORIA JA PRAKTIKA

I klassi HLA-antigeenid
reumatoidartriiti
podevatel eestlastel

Kaido Polluste Reinhold Birkenfeldt
Svetlana Pai Oivi Aakre
Marika P6ldma Monyca Sepp

reumatoidartriit, HLA-antigeenid

Reumatoidartriit on suhteliselt sageli
esinev haigus. Eestis korraldatud epide-
mioloogiliste uuringute pohjal poeb seda
haigust 1% tdiskasvanud elanikkonnast
(7). Siiani on veel 16plikult selgitamata
reumatoidartriidi etioloogia. Véairtuslik-
ku lisainformatsiooni haiguse tekkepdoh-
juste moistmiseks on andnud viimase aas-
takimne véltel tehtud HLA-ststeemi
uuringud. Téestatud on reumatoidartriidi
seos II klassi HLLA-antigeenidega DR4 ja
DRI, tipsemalt DR4 alatiitipidega Dw4 ja
Dw14 ning DR1 alattiiibiga Dw1. Need al-
leelid sisaldavad pi—ahela hiipervariaab-
lis regioonis unikaalset aminohapete jir-
jestust (9). Taolise jarjestuse olemasolu on
leitud 93%-1 reumatoidartriidihaigeist
(8.

Kirjanduses leidub rohkesti viiteid reu-
matoidartriidi seose kohta ka mitme I
klassi HLA-antigeeniga (A9, A10, B5,
B15, B18, B22, B27, B35 ning B40). Hili-
semad avastused II klassi HLA-antigee-
nide uurimisel on moénel uurijal lubanud

Kaido Polluste, Reinhold Birkenfeldt, Svetlana Pdi
— Tartu Ulikooli Sisekliinik

Oivi Aakre — Tallinna Keskhaigla

Marika Poldma, Monyca Sepp — Eesti Verekeskus

véita, et reumatoidartriidi kui klassikali-
se HLA II klassiga seotud haiguse tekkes
ei ole I klassi HLA-antigeenidel tdhtsust.
Viimased selles valdkonnas tehtud uuri-
mused on aga ndidanud, et HLA-D re-
gioonis paiknevad geenid voivad determi-
neerida I klassi HLA molekulide fenotiiti-
bilisi omadusi. Seega vdivad modningad
geneetilised HLA-D regiooniga seotud fe-
nomenid (niiteks seos RA—ga) olla vahen-
datud I klassi HLA-antigeenide kaudu
(2). See asjaolu tdhtsustab endiselt neid
uuringuid, mille puhul on leitud reuma-
toidartriidi seoseid lisaks II klassile ka I
klassi HLA—antigeenidega.

Uurimismaterjal ja -metoodika. HLA-
susteemi uuringute puhul kehtib haigete ja
kontrollrihma etnilise homogeensuse néue.
Nimelt voib geeniesinemissagedust pidada
konstantseks vaid etniliselt homogeenses po-
pulatsioonis.

Uuriti 161 eesti rahvusest omavahel sugu-
lussidemetes mitteolevat reumatoidartriidi-
haiget. Nad koik vastasid ARA (American
Rheumatism Association) 1987. aastal revidee-
ritud reumatoidartriidi—kriteeriumidele (1).
Uurituist 44 olid mehed (27,3%) ning 117 nai-
sed (72,7%). Nad olid haigestunud 12—71 aas-
ta vanuses, keskmine vanus haigestumisel oli
olnud 40,2 aastat (standardhilve +12,3). Hai-
geist 77-1 (48%) oli reumatoidfaktor seroposi-
tiivne. Kontrollrithma moodustasid 229 eesti
rahvusest tervet vabatahtlikku veredoonorit,
104 meest (45,4%) ja 125 naist (54,6%).

HLA tupiseeriti Eesti Verekeskuse HLA-la-
boris. Mikrolumfotsiitotoksilist testi kasuta-
des tupiseeriti koik haiged ning kontrollrithma
kuulujad HLA I klassi antigeenide (HLA-A,
B- ja C-alleelide) suhtes. Kasutatud seerumi-
te paneel oli valmistatud Sankt Peterburgi fir-
mas Gisans.

Tulemuste statistiliseks to6tlemiseks kasu-
tati Studenti t—testi, xz—statistikut, Poissoni
jaotuse parameetrite vordlemise testi ning
muid matemaatilisi meetodeid, mida véimal-
dab personaalarvuti statistikapakett STAT-
GRAPHICS.

Uurimistulemused ja arutelu. HLA-
alleelide esinemissagedus reumatoidart-
riidihaigetel ning kontrollrithmas on esi-
tatud tabelis 1.
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Tabel 1. HLA-alleelide esinemissagedus Reumatoidartriidihaigete rithmas esi-

Al-  Reumatoid-  Kontrollrithm P nes statistiliselt oluline antigeeni B27
leel artriidihaiged esinemissageduse suurenemine (33,5%-1
(n=161) (n=229) haigeist, 15,3%-1 kontrollrithmas;

P<107). Tunduvalt sagedamini leiti
neil ka antigeene B35 (P<0,01),

arv  protsent arv protsent

Alye 8L 119814 30111 190 Cw2 (P<0,01) ning Cw3 (P<0,05). Ule-
A2 100 62,1 133 58,1 jddnud antigeenide osas ei olnud erine-
A3 21 13,0 36 15,7 vus reumatoidartriidihaigete ja kontroll-
A9 16 9,9 22 9,6 rithma kuulujate vahel statistiliselt oluli-
Al0 51 31,7 61 26,6 ne.

ATL: A8l TR 28 ' 122 Analutisides HLA-alleelide esinemissa-
Awl9 4 2,5 1 0,4 gedust eraldi meestel ja naistel, leiti reu-
A28 12 15 15 6,6 matoidartriidihaigetel meestel sagedami-
B5 7 44 20 8,7 ni alleele B27 ja B16, naistel kontrollriih-
B7 46 28,6 68 29,7 maga vorreldes tunduvalt sagedamini
B8 21 13,0 34 14,8 alleele B27, B35, Cw2 ning Bw22 (vt. ta-
B12 24 14,9 25 10,9 bel 2).

B13 "9 5,6 17 7.4 HLA-antigeenide leidu analiiiisiti eral-
Bl4 3 1,9 3 1,3 di reumatoidartriidihaigetel, kellel reu-
B15 15 9,3 16 70 matoidfaktor oli seropositiivne (RF+), ja
Bileiau 4,4 3 1:3 neil, kellel see oli seronegatiivne (RF-).
B17 12 75 10 44 Esimeste puhul tdheldasime alleelide
B18 10 6,2 11 48 B27, Cw3, Cw2, B40 ja B35 esinemissage-
B21 0 0 3 13 duse suurenemist ning alleeli B5 esine-
B22 6 37 2 0:9 missageduse vihenemist. Seevastu teiste

B27 54 335 35 15,3 0,0001 puhul leidsime oluliselt sagedamini allee-
B35 18 112 8 35 <oo1  leB27,B35, Cwd, Awl9 ning B16 (vt. ta-

bel 3).
DA0: AL L ARBaa SR 118 HLA-antigeeniide- - A11 (P <0,05) 1v6i
Bw4l 2 1,2 0 3,1 £ d T
B15 (P<0,05) olemasolu vdis statistiliselt
Cwl 3 1,9 5 2:2

Cw2 38 936 30 131 <001 seostada reumatoidartriidi maliignse ku-
Cw3 19 11’8 13 5’7 <0’05 luga — Kkiirelt kujuneva liigeste defor-

Cwd 97 168 29 127 matsiooni voi siseelundite kahjustuse-
’ ’ g.a.

Tabel 2. HLA-alleelide olulisuse t6enfosus reumatoidartriidihaigetel

Haiged B16 Bw22 B27 B35 Cw2 Cw3

Mehed P<0,05 MO P<0,005 MO MO MO

Naised MO P<0,05 P<5x107* P<0,005 P<0,05 MO

Kokku MO MO p<107* P<0,01 P<0,01 P<0,05

MO — statistiliselt mitteoluline seos

Tabel 3. HLA-alleelide olulisuse tdenfiosus RF-seropositiivse ja RF-seronegatiivse reumatoid-
faktoriga reumatoidartriidihaigetel

Haiged Awl9 B5 B16 B27 B35 B40 Cw?2 Cw3 Cwid
RF+ MO <0,05* MO <5x10™*  <0,05 <0,05 <0,005 <0,001 MO
RF- <0,05 MO <0,05 <5x10%  <0,005 MO MO MO <0,05

*Alleeli esinemissagedus uurimisrihmas on kontrollriihmaga vérreldes vahenenud.

388



Jareldused.

1. I klassi HLA-alleelidest niitas koige
tugevamat positiivset korrelatsiooni reu-
matoidartriidiga HLLA-B27, seda nii sero-
positiivse kui ka seronegatiivse reuma-
toidfaktoriga molemast soost haigetel.
Seos on sedavord tugev, et see ei saa olla
juhuslik. Huvitav on vérrelda tulemust
kirjanduse andmetega: B27—ga seostatak-
se ankiiloseerivat spondiiloartriiti, Reite-
ri tobe ning veel moéningaid spondiiliidi
ning sakroliidiga kulgevaid haigusi. Ena-
mik uurijaid ei ole leidnud seost reuma-
toidartriidi ja B27-antigeeni—kandluse
vahel. Vaid méned Soome uurijad on kir-
jeldanud rematoidartriidi ja HLA-B27
seost nende endi uuritud populatsioonis
(4, 5). Taoline tulemuste sarnasus voib tu-
leneda sugulasrahvaste ldhedasest genee-
tilisest struktuurist. Tuleb lisada, et ka
HLA-B27 foonsagedus on soome-ugri
rahvastel korge. Euroopas korraldatud
uuringud on HLA-B27 esinemissagedu-
seks Kesk—Euroopa rahvastel andnud 5—
7%, néiteks Poolas 5,3%; soome—ugri rah-
vastel koguni 12—15% (Ungaris 12,8%,
Soomes 14,5%, Eestis kiesoleva uurimis-
materjali pohjal 15,3%) (3, 6).

2. Kiullalt tugevaks osutus reumatoid-
artriidi korrelatsioon ka alleeliga B35.
Siiski ei esinenud meessoost haigete riith-
mas nimetatud alleeliga statistiliselt olu-
list seost. Ulejddnud alleelidega leitud
seosed, mis on esitatud tabelites 1 ja 2,
olid tédheldatavad vaid kitsamalt piiritle-
tud uurimisrithma korral ega voimalda
nimetatud seoste osas loplikke jireldusi
teha.

3. T66 tulemuste pdhjal voib jareldada,
et reumatoidartriit on seotud I klassi
HLA-antigeenidega. Eestlastel korrelee-
rub haigus koige tugevamini B27—ga. M6-
ned HLA-alleelid vdivad mdojutada reu-
matoidartriidi kliinilist kulgu.

KIRJANDUS: 1. Arnett, F. C., Edworthy, S. M.,
Bloch, D. a.o. Arthritis Rheum., 1988, 31, 315—324.
— 2. Charron, D. J. Clin. Exp. Rheumatol., 1992, 10,
293—296. — 3. Gomor, B. V kn.: KlinikogenetitSes-
kije aspektd revmatit3eskih boleznei. M., 1989,
156—198. — 4. Kaarela, K., Alekberova, Z., Lehti-

nen, K. a.o. J. Rheumatol., 1990, 17, 9, 1125—1129.
— 5. Nissild, M., Isomdki, H., Kiviniemi, P. a.o. Int.
Congr. Rheumatol., 1977, 14, 568. — 6. Tiitinen, S.,
Kaarela, K., Fhilipowicz-Sosnowska, A. a.o. Clin.
Rheumatol., 1992, 11, 2, 265—268. — 7. Vapra, A.
N., Eenma, L. J., Lepasalu, L. A. a.o. V sb: Materia-
16 sjezda terapevtov ESSR. Tallinn, 1971, 129—131.
— 8. Wallin, J., Hillert, J., Olerup, O. a.o. Arthritis
Rheum., 1991, 34, 1416—1424. — 9. Watanabe, Y.,
Tokunaga, K., Matsuki, K. a.o. J. Exp. Med., 1989,
169, 2263—2268.

Summary

HLA antigens in Estonian’s with rheumatoid
arthritis. The contribution of the HLA class II anti-
gens to rheumatoid arthritis (RA) susceptibility was
suggested by Stastny in 1978 and is now firmly
established and validated. But there is no firm evi-
dence about RA associations with HLA class I al-
leles. In t}us study we found a very strong associ-
ation (P<107* ) between HLA class I antigen B27 and
RA in Estonian population. Significant associations
with HLA-B35 (P<0.01), Cw2 (P<0.01) and Cw3
(P<0.05) were also detected.

Tsiitokiinide esinemine Kawasaki tove
korral. Rootsi ja Kanada teadlased on uuri-
nud tsuitokiinide esinemist Kawasaki tobe po-
devatel lastel. Kawasaki tobi on dge multisiis-
teemne veresoonkonnahaigus, mida pdevad
peamiselt alla viie aasta vanused lapsed.

Kawasaki tobe podevatel lastel uuriti raku-
siseste tsiitokiinide interleukiin 6, tuumori-
nekroosi faktori (TNF) liitkide o-TNF ja p-TNF
esinemist haiguse dgedal, aladgedal ja parane-
misperioodil. Selgus, et a- ja B-TNF tsuitokiine
leidub veres ainult haiguse dgedal perioodil
enne ravi alustamist, interleukiin 6 nii d4gedal
kui ka alaigedal haigusperioodil. 60%-1 uuri-
tuist esines veres vdhemalt tks rakusisene
tstutokiin. Haiguse &agedal perioodil leiti nii
monotsitaarseid kui ka lumfotstitaarseid tsi-
tokiine, 58%-1 haigetest esines a- ja B-TNF
ning 16%-1 haigetest interleukiin 6. Seega saa-
di taiendavaid andmeid selle kohta, et nii T-
lumfotstiidid kui ka monotstiidid ning nende
toodetavad tsiitokiinid osalevad Kawasaki
tove patogeneesis.

Pediatr. Infect. Dis. J., 1995, 14, 199-203.
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titilalkohol ja inimese
seedekulgla laktofloora

Tonis Karki

laktofloora, laktobatsillid, seedekulgla, etiidl-
alkohol

Etuitilalkoholi tarvitamine alkohoolsete
jookidena on tthiskonnas kiillaltki laialda-
selt levinud ndhtus. Rohke kasutamise
tottu on kogunenud palju andmeid tema
toime kohta mitmesse elundisiisteemisse
(30, 33), eriti aga seedekulglasse ja tema-
ga seotud elunditesse (14, 36). On teada,
et etiiilalkohol pohjustab muutusi seede-
kulgla limaskesta morfoloogias (6, 16, 27)
Jja motoorikas (28). Ta mgjutab ka vitamii-
nide ja toitainete imendumist (29), pérssi-
des limaskesta ensiilimisiisteeme (22).
Samas on etiiiilalkoholi toimest seede-
kulgla mikrofloorasse iipris vidhe teada (2,
26), peaaegu téiesti puuduvad aga kirjan-
duses andmed tema toime kohta seede-
kulgla laktofloorasse. Kuid juba 1903.
aastal juhtis I. Met$nikov téhelepanu ot-
sesele seosele laktobatsillide ja inimese
tervisliku seisundi wvahel (23). Sellest
ajast alates on laktobatsillid olnud tead-
laste pideva téhelepanu keskmes. Téna-
seks on selgunud, et laktobatsillid asusta-
vad inimese ja paljude loomade organismi
limaskesti, moodustades olulise osa resi-
dentmikrofloorast (19. 24). Seedekulgla
laktofloora iilesandeks on osaleda koloni-
satsiooniresistentsuse tagamises (18, 31).
Samas on vihe teada laktobatsillide tund-
likkusest etiiiilalkoholi suhtes (12, 20).
Olemasolevad kirjanduse andmed selles
kiisimuses piirduvad eeskétt taimset pa-
ritolu laktobatsillidega (17).

Eespool toodust ldhtudes seadsime oma
to0 eesmérgiks selgitada inimestelt iso-
leeritud laktobatsillide tiivede alkoholita-
luvust ning vdimalikke seedekulgla lak-

Tonis Karki — Tartu Ulikooli Mikrobioloogia Insti-
tuut
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tofloora kvantitatiivse koostise muutusi
inimestel, kes on pikka aega kasutanud
etiitilalkoholi.

Uurimismaterjal ja -metoodika. Alkoho-
li toimet in vitro uuriti 127 mittealkohooliku
seedekulglast isoleeritud laktobatsillide ti-
vel. Fisioloogilis-biokeemiliste omaduste poh-
jal (8, 11) kuulusid uuritavad tiived kolme
gruppi: obligaatselt homofermentatiivsed lak-
tobatsillid (OHOL), fakultatiivselt heterofer-
mentatiivsed laktobatsillid (FHEL) ja obli-
gaatselt heterofermentatiivsed laktobatsillid
(OHEL). To6s kasutatud laktobatsillide jagu-
nemine gruppidesse ja liikidesse on toodud
tabelis 1. Alkoholitaluvuse hindamiseks kiil-
vati aasatais (0,02 ml) 66piaevast laktobatsil-
lide vedelkultuuri MRS-2 sd6tmesse, mis si-
saldas etanooli 5—25 vol% (mahuprotsenti).
Kilvid sailitati temperatuuril 37 °C kuni 14
paeva, seejarel otsustati eluvoimeliste lakto-
batsillide olemasolu iile katsutis visuaalselt
nahtava kasvu alusel ja iimberkilviga ilma
alkoholita MRS-2 séétmesse.

Tabel 1. Alkoholitaluvuse miiramiseks kasu-
tatud laktobatsillid

Grupp Liik Tiivede arv

OHOL L.acidophilus 36
L.jensenii 3
L. salivarius 12

FHEL L.casei : i1
L.plantarum 12
L.rhamnosus 23

OHEL L. brevis 9
L.fermentum 21

Seedekulgla laktofloora  kvantitatiivne

koostis mairati inimestel, kellel oli diagnoo-
situd alkoholismi II staadium ja kes saabusid
ravile Tartu Ulikooli Psithhiaatriakliinikusse.
Kokku uuriti 20 25—58 aasta vanust ini-
mest, neist 6 naist ja 14 meest. Kontrollrith-
ma moodustasid 94 tervet alkoholi pidevalt
mittetarbivat inimest vanuses 19—27 aastat
(37 naist ja 57 meest). Neist oli varem uuri-
tud 29 inimest (13). Uuritavaks materjaliks
oli roe, mida vdeti kahel jarjestikusel paeval
vahetult parast patsiendi saabumist haiglas-
se. ROOJaSt tehti fosfaatpuhvris lahjendused
10210 8, millest 0,05 ml kilvati tahkele
MRS-sd6tmele laktobatsillide tldhulga (LUH)



madramiseks. Laktofloora kvantitatiivse
koostise madramiseks kasutati meie poolt
valjatdotatud metoodikat (13), mille abil tehti
kindlaks OHOL-i, FHEL-i ja OHEL-i gruppi-
desse kuuluvate laktobatsillide hulk. Selleks
kitllvati tahkel MRS-s66tmel kasvanud lakto-
batsillid jaljendkiilvimeetodil fruktoosi ja sor-
biiti sisaldavatele s66tmetele, kus eri grupp1—
desse kuuluvad laktobatsillid kasvavad eri
vérvi pesadena. LUH-i, OHOL-i -i, FHEL-i ja
OHEL-i hulka valjendati logPMU/g PMU —
pesa moodustav tihik). Tulemuste hindamisel
kasutati kahest uuringust saadud keskmist
arvulist vairtust.

Laktobatsillide hulga statistilist erinevust
hinnati Poissoni jaotuse, mitteparameetriliste
Manni-Whitney testi ning Kruskali-Wallise
dispersioonanaliiiisi abil (31), kusjuures usal-
dusnivooks oli vihemalt P<0,05.

Uurimistulemused ja arutelu. Koik
in vitro uuritud laktobatsillide tiived kas-
vasid ja siilisid MRS-2-s66tmes, mis si-
saldas kas voi 5 vol% etiiilalkoholi. Lak-
tobatsillide etiiiilalkoholi taluvus oli kiil-
laltki suur. Keskmine alkoholi
kontsentratsioon, mille juures nad kasva-
sid, oli 13,0+4,2 vol%. Siiski esinesid sta-
tistiliselt olulised erinevused alkoholita-
luvuses laktobatsillide gruppide vahel:
OHOL — 9,2+1,8 vol%; FHEL — 14,6+2,7
vol%; OHEL — 17,4+3,0 vol%. Nende
gruppide alkoholitaluvus koéikus vasta-
valt 5—15 vol%, 6—20 vol% ja 8—23
vol%. Olulised erinevused alkoholitalu-
vuses esinesid ka grupisiseselt (vt. tabel
1). Nii oli L.plantarum’i keskmine néita-
ja oluliselt korgem kui L.rhamnosus’el —
16,6; ja 13,3 vol%. Analoogiline oli olukord
ka OHEL-i grupis, kus L.brevis’e tiivede
alkoholitaluvus oli 18,7 vol%, L.fermen-
tum’il aga 16,6 vol%. OHOL-i gruppi kuu-
luvate laktobatsillide alkoholitaluvuses ei
énnestunud tdheldada statistiliselt olulisi
liikidevahelisi erinevusi — L.acidophilus
8,8 vol%, L.jensenii 9,0 vol% ja L.saliva-
rius 10,4 vol%. Koigi uuritud liikide osas
vois tdheldada suurt varieeruvust erine-
vate tiivede alkoholitaluvuses. Nii néiteks
oli kahel L.fermentum’i tiivel alkoholitalu-
vus 23 vol%, tihel tiivel aga ainult 8 vol%.

Tabel 2. Laktobatsillide alkoholitaluvus (x —
keskmine, SD — standardhilve, min/max —
minimaalne ja maksimaalne viirtus)

Liik *x+SD min/max
vol% vol%
L.acidophilus 8,8+1,9 6,0/11,0
L jensenii 9,0+1,7 7,0/10,0
L.salivarius 10,4+2,4 5,0/14,0
L.casei 14,5+2,2 10,0/17,0
L.plantarum 16,6+2,1 14,0/20,0
L.rhamnosus 13,3+2,6 6,0/16,0
L.brevis 18,7+2,7 13,0/22,0
L.fermentum 16,6+3,4 8,0/23,0

Koikidel uuritud alkohoolikutel leiti
seedekulglast laktobatsille, mitte erine-
des sellega oluliselt konrollrithmast, kus
laktobatsille leiti 88 inimesel 94-st, s.o.
93,6%-1. Laktobatsillide tildhulk alkohoo-
likute rithmas oli 5,7 logPMU/g, koikudes
4,6—8,1 logPMU/g. Kontrollrithma vasta-
vad véirtused olid 6,3; 3,3—8,1 log
PMU/g. Kuigi laktobatsillide tildhulk oli
alkohoolikutel vdiksem, ei olnud erinevus
statistiliselt oluline. Ka ei onnestunud
kindlaks teha olulisi erinevusi uuritavas
ja kontrollrithmas laktobatsillide gruppi-
de vahel: OHOL-i hulk uuritavas rithmas
oli 5,4 (3,7—8,0) ja kontrollrithmas 5,0
(3,3—17,6); FHEL vastavalt 5,5 (4,56—8,1)
Ja58(38—88)mngOHEL54(45 75)
ja 6,2 (4,1—10,1) logPMU/g (vt. tabel 3).
Teatud erinevusi vois siiski uuritavas ja
kontrollrithmas t&heldada laktobatsillide
gruppide esinemissageduse vahel. Nii lei-
dus OHOL-i grupi laktobatsille 14 alko-
hoolikul (70,0%), kontrollrihmas aga 45
inimesel (47,9%). FHEL-i vastavalt 11 al-
kohoolikul (65,0%) ja 46 mittealkohooli-
kul (48,9%) ning OHEL-i 8 alkohoolikul
(40,0%) ja 51 mittealkohoolikul (54,2%).
Kuid erinevused ei olnud siiski olulised.

Etiitilalkohol on tédnapédeval meditsiinis
laialdaselt kasutatav kui tiks efektiivse-
maid antiseptilisi vahendeid. Samuti ka-
sutatakse teda mikrobioloogias selektiiv-
se keemilise thendina eostega mikroorga-
nismide isoleerimiseks (15). Enamik soole
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Tabel 3. Laktofloora néitajad alkohoolikutel ja kontrollrtihmas (X — keskmine hulk, min/max

— minimaalne ja maksimaalne hulk)

Lakto— Alkohoolikud (n=20) Kontrollriihm (n=94)

batsillid 5 . min/max n % 53 min/max n %
logPMU/g logPMU/g logPMU/g  logPMU/g

LUH 5,7 4,5/8,1 20 100,0 6,3 3,3/10,1 88 93,6

OHOL 5,4 3,7/8,0 14 70,0 5,0 3,3/ 7,6 45 478

FHEL 5,5 4,5/8,1 1% 55,0 5,8 3,8/ 8,8 46 48,9

OHEL 5,5 4,5/7,5 8 40,0 6,2 4,1/10,1 51 54,2

mikrofloorasse kuuluvaid aeroobseid ja
anaeroobseid mikroobe kaotab teatud aja
jooksul eluvoime, kui kasvukeskkonnas
sisalduva etiitilalkoholi hulk ulatub 3—6
vol% (4, 10). Escherichia coli elutegevuse
pirssimiseks piisab so6tmes olevast 6
vol% etuiilalkoholist (9). Tulemused on
analoogilised ka siis, kui ettiilalkoholi
asemel kasutada metiiiilalkoholi (4). Kuid
esineb mikroobe, kelle surmamiseks on
vaja oluliselt kérgemat ettitil- voi metiitil-
alkoholi kontsentratsiooni. Nii leidis D. R.
Caldwell, et Selemonas ruminantium’i
kasvu pérssimiseks vajalik metiitilalko-
holi kontsentratsioon on 12,4 vol%, teatud
Fusobacterium necrophorum’i tivi oli
suuteline kasvama isegi 25 vol% metanoo-
li juuresolekul, kusjuures kasvukiirus vi-
henes ainult 6% (3).

Kbige etanooliresistentsemateks lakto-
batsillideks peetakse veinitéostuses iso-
leeritud L. homohiochii’d ja L. heterohio-
chii’d (25, 34). Seni kirjeldatud alkoholire-
sistentsed laktobatsillide tiived on
taimset péritolu (17). Selle uurimuse tu-
lemusena selgus, et inimorganismist iso-
leeritud tiivede alkoholitaluvus neist olu-
liselt ei erine. Taoline suur alkoholitalu-
vus vorreldes muude mikroorganismidega
lubab viita, et tegemist on laktobatsillide-
le omase tunnusega. Miks teatud mik-
roorganismid on etiiilalkoholi suhtes
tundlikumad kui teised, on raske iitelda.
Etanooli toime mikroobirakusse on komp-
leksne, sest ta mojutab enstiimide aktiiv-
sust, membraantransporti, membraanide
koostist ja stinteesiprotsesse alates nuk-
leiinhapete ja valkude stinteesist kuni ra-
kuseina moodustamiseni. Seejuures voib
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laktobatsillide korral olulisemaks pidada
nende rakuseina keemilist koostist, ees-
kitt kiillastamata rasvhapete sisaldust
selles (10, 34). Ilmselt ei ole tdhtsusetu ka
laktobatsillide metaboolne tiiiip. Hetero-
fermentatiivsete laktobatsillide omapé-
raks on nende vdime toota siisivesikute 16-
hustamise ithe 16pp—produktina etanooli.
Kuigi viimase hulk on minimaalne, voib
see siiski raku tasemel olla piisav indut-
seerimaks evolutsiooniliselt taluvuse te-
ket etiiiilalkoholi suhtes. Voimalik, et sel-
lega on seletatav ka OHEL—i grupi lakto-
batsillide suurem alkoholitaluvus.

Krooniliste alkoholitarbijate iiks tosise-
maid probleeme on neil tihti esinev diar-
roa, mistottu on piititud leida otsest seost °
alkoholi ja soole mikrofloora muutuste va-
hel (5, 22). Enamasti seostatakse pérast
alkoholi tarbimist tekkivaid mikrofloora
muutusi nn. iilekasvusiindroomiga, mille
ajal suureneb mikroorganismide hulk see-
dekulgla iilaosas (1, 22).

Rédkides alkoholi toimest seedekulgla
laktofloorasse, peab arvestama, et joodud
etiiilalkohol saab vahetult toimida piisa-
valt korges kontsentratsioonis vaid suus
jamaos olevatesse laktobatsillidesse. Kui-
gi maos leidub laktobatsille (35), on nad
laktofloora kaitsefunktsiooni seisukohalt
siiski korvalise tdhendusega. Peensooles,
kus laktobatsillide hulk on suur, on joo-
dud etiitilalkoholi kontsentratsioon oma-
korda suhteliselt madal ning selle imen-
dumine sealt kiire (7). A. Pfeifferi andmeil
imendub inimese maos ja kaksteistsor-
miksooles 87+5% manustatud etiiiilalko-
holist (29). Arvestades iihelt poolt etiiiilal-
koholi farmakokineetikast tulenevat lo-



kaalse kontsentratsiooni kiiret vihene-
mist seedekulgla iilaosas, teisalt aga meie
andmeid laktobatsillide alkoholitaluvuse
kohta, on arusaadav, miks etiitilalkohol ei
avalda erilist moju seedekulgla laktofloo-
rale. See, et OHOL-i ja OHEL-i grupi
laktobatsille esines monevorra sagedami-
ni alkohoolikute rithmas, tuleb kanda lak-
tofloora individuaalse eripdra arvele. On
ju mitmed autorid réhutanud laktofloora
liigilise koostise suurt individuaalset eri-
para (19).

Niisiis toestavad meie uurimuse tule-
mused mittealkohoolikutelt isoleeritud
laktobatsillide suhteliselt suurt alkoholi-
taluvust. Alkohoolikute laktofloora kvan-
titatiivne koostis ei ole oluliselt muutu-
nud.
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Summary

Ethanol and the lactoflora of human intesti-
nal tract. The aim of this paper was to evaluate
ethanol tolerance of lactobacilli isolated from human
intestinal tract, and the quantitative composition of
the intestinal lactoflora of alcoholics. The microor-
ganismis studied were 127 different strains: 51 obli-
gatorily homofermentative lactobacilli (OHOL), 46
optionally heterofermentative lactobacilli (FHEL)
and 30 obligatorily heterofermentative lactobacilli
(OHEL). The quantitative composition of intestinal
lactoflora in 20 chronic alcohol consumers were
compared with 94 healthy humans. The average
ethanol tolerance of lactobacilli was 13.0+4.2 % v/v.
The results of ethanol tolerance between OHOL,
FHEL and OHEL showed significant differences.
Simultaneously, different species in the same lacto-
bacilli group differ in their ability to tolerate etha-
nol and within each species ethanol tolerance is vari-
able. The mean lactobacilli count in chronic aleohol
consumers group was not significantly different as
compared to the value of control group.
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Oksuidatiivse stressi
niitajad essentsiaalse
hiipertensiooni korral

Triin Parik Kristina Allikmets
Mihkel Zilmer Rein Teesalu

essentsiaalne hiipertensioon, oksiidatiivne
stress, ateroskleroosi risk, antiokstidandid

Uuringud on niidanud, et hiiperten-
sioonivastase raviga ei ole saavutatud ar-
teriaalse hiipertensiooni peamise tiisistu-
se — stidame isheemiatdve — riski eelda-
tud vdhenemist (14). Seetdttu otsitakse
tegureid, mis lisaks korgenenud vererd-
hule pohjustavad ateroskleroosi arteriaal-
se hiipertensiooniga haigetel.

Endoteeli kahjustust peetakse kesk-
seks veresoonte aterosklerootiliste muu-
tuste tekkes (1). Endoteelirakke voivad
kahjustada vabad radikaalid ja teised
prooksiidandid okstidatiivse stressi korral
(4, 5). Oksiidatiivse stressi all moistetak-
se prooksiidantide ja antioksiidantide va-
helise tasakaalu héiret prooksiidantide
tilekaalu suunas (5). Selline muutus on
potentsiaalselt kahjulik ja voib lisaks en-
doteeli dusfunktsioonile pdhjustada ka
plasma lipoproteiinide, sealhulgas LDL—i
oksiidatsiooni (2). Tekib oksiideeritud
LDL (oxLDL), millel on aterogeenseid
omadusi (2, 6, 8).

Kéesoleva uurimuse eesmérgiks oli ok-
siidatiivse stressi nditajate médramine
tiisistumata essentsiaalse hiipertensioo-
niga haigetel.

Uurimismaterjal ja -metoodika. Uuriti
23 essentsiaalse hiipertensiooniga haiget va-
nuses 20—40 aastat, kelle diastoolne vere-
rohk oli korduval médtmisel 95—114 mm Hg.
Keskmine haiguse kestus oli 6,8 aastat (1—
15 aastat). Patsientidel ei esinenud stidame
isheemiatéve siimptoome (anamneesi, EKG ja
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tu Ulikooli Kardioloogiakliinik . i
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koormus-EKG alusel) ega muid olulisi kaas- ;
nevaid haigusi. Anamneesi, libivaatuse ja
uuringute (isotooprenogramm, laboratoorsed
analtiisid) péhjal vilistati sekundaarse hii- |

pertensiooni vdimalus. Uuritavad ei kasuta.

nud ravimeid ega vitamiine vidhemalt neli‘
nadalat enne uuringut. Kontrollrihma kuu-
lus 26 normaalse diastoolse vererdhuga (<85
mm Hg) tervet inimest. Uuritavate vérdlus
kliiniliste naitajate alusel on esitatud tabelis
1. Analiitisid tehti veeniverest, mis voeti kell
8.00—38.30 (uuritavad olid s66mata).

Tehti jargmised biokeemilised uuringud.
Spektrofotomeetriliselt méaarati dieenkonju-
gaatide (DK), tiobarbituurhappega reageeri-
vate ihendite (TBARS), Fe-initsieeritud |
TBARS-i (Fe-TBARS) sisaldus ja seerumi
antioksiidantne mahtuvus (AOM), méaarati
erutrotstiitide glutatioonisisaldus (GSH) (11,
12). Tulemused on esitatud aritmeetilise
keskmisena + standardhéalve. Erinevust rith-

made vahel peeti statistiliselt oluliseks, kui |
P<0,05.

Uurimistulemused ja arutelu. Oksii-
datiivse stressi nditajate vordlus uurita-
vatel on esitatud tabelis 2. Tulemustest
selgub, et okstidatiivset stressi iseloomus-
tavad nditajad olid essentsiaalse hiiper-
tensiooni korral oluliselt muutunud kont-
rollrihmaga vorreldes. Lipiidse peroksii-
datsiooni (LP) produktide pohivaértused
olid haigete vereseerumis suurenenud:
DK-sisaldus oli 36,8+11,5 pmol/ml (kont-
rollrthmal 25,2+5,1) ja TBARS—i sisaldus

0,77+0,23 nmol/m (kontrollrithmal
0,54+0,16). Fe—initsieeritud TBARSi si-
salduse suurenemine patsientidel

(1,32+0,31 nmol/ml, kontrollrithmal vas-
tavalt 1,08+0,21) néitab, et lipiidne perok-
stidatsioon on haigete seerumis ka kerge-
mini indutseeritav ja viitab kaudselt see-
rumi vdahenenud antiokstidantsele
mahtuvusele.

Lipiidide peroksiidid ja muud lipiid-
se peroksiidatsiooni produktid, mis te-
kivad vabade radikaalide toimel ees-
kidtt rakumembraanide kiillastamata
rasvhapetest, on vajalikud mitmeks olu-
liseks  biofunktsiooniks,  sealhulgas
prostanoidide (PGIg, TXAz2 jt.) siinteesiks
(6). Lipiidse peroksiidatsiooni liig aga



pdhjustab héireid vaskulaarses homoo-
staasis, suurendades rakumembraanide
labitavust ja rakusisest kaltsiumisisal-
dust (4). Vdheneb vasodilatatoorse toime-
ga mediaatorite prostatsiikliini (PGlg) ja
limmastikoksiidi (NO") vabanemine en-
doteelist. Lisaks sellele tekib NO ja su-
peroksiidi vahelises reaktsioonis tugeva-
toimeline  prookstidant peroksiinitri-
tanioon (OONO") (4). Nimetatud protses-
side tagajérjel kujunevad eeldused endo-
teeli kahjustuseks ja tithtlasi LDL—i oksii-
datsiooniks veresoonte subendoteliaal-
kihis (2).

Haigete vereseerumi antioksiidantne
mahtuvus oli vihenenud (26—37%, kesk-
miselt 33%) kontrollrihmaga vorreldes
(835—44%, keskmiselt 38%). Selle uurin-
guga hinnati seerumi vdéimet pidurdada
linoleenhappe peroksiidatsiooni in vitro
(11). Seerumi antioksiidantse mahtuvuse
médramine annab tldisemat teavet orga-
nismi antiokstidantide kaitsevoime kohta,
sest plasma antioksiidandid koos intra-
tsellulaarsete ja rakumembraanide an-
tiokstidantidega moodustavad integreeri-
tud antiokstidantide slisteemi (3). Plas-
mas on nendeks plasmavalgud
(transferriin, tseruloplasmiin, albumiin
jt.), askorbiinhape, kusihape jt. Plasma
komponendid transporditakse/infiltreeri-
takse ka arterite subendoteliaalkihti, mil-
les eeldatavasti tekib pohiliselt oxLLDL (2,
8).

Haigetel oli eriitrotsiiiitide glutatiooni-
sisaldus suurem (72+5,7 mg/er dl) kui
kontrollrithma kuulujail (56+12,7). Glu-
tatsioonisiisteem on keskne rakusisene
antioksiidantide kaitsemehhanism (7).
Glutatioonisisalduse muutus rakkudes,
sealhulgas eriitrotstiiitides, viitab oksi-
datiivse stressi esinemisele (7, 9). Kude-
dest ja vereplasmast difundeeruvad va-
bad radikaalid eriitrotsiiiitidesse (4), mis
on nende nn. piiidjad ning tagavad hap-
niku transpordi sel tingimusel, et neis ei
kuhju liigselt toksilisi produkte (niiteks
hiidroksiitilradikaale). Eeltoodust l&htu-
des vdib uuritud haigetel glutatioonisisal-

Tabel 1. Uuritavate vordlus kliiniliste niitaja-
te alusel

Naitajad EH-haiged Kontroll-
rithm
(n=23) (n=26)
Mehed 16 14
Naised 7 1.2
Vanus (aastates) 32,4+7,2 30,1+8,4
Stistoolne vereréhk (mmHg) 164+6 126+2*
Diastoolne verershk (mmHg) 100=1 80+3*

*P<0,05 vorreldes essentsiaalset hiipertensiooni pé-
dejatega
EH — essentsiaalne hiipertensioon

Tabel 2. Okstidatiivse stressi niitajate vord-
lus

Niitajad EH-haiged Kontroll-
rithm

DK pmol/ml 36,8+11,56 = 25,2+5,1%*

TBARS nmol/ml 0,77+0,23  0,54+0,16**

Fe-TBARS nmol/ml 1,32+0,31  1,08+0,21*

GSH mgl/er dl 72+5,7 56+12,7*

AOM % 33(26—37) 38(35—44)**

*P<0,05

*+P<0,001

duse suurenemist eriitrotsiiitides pidada
okslidatiivse stressiga seotud adaptatiiv-
seks muutuseks.

Nutdseks on teada oksiidatiivse stressi
osa aterosklerootiliste kahjustuste tekkes
(1, 4, 5). Seetottu voiks oksiidatiivse stres-
si korrigeerimine antiokstidantraviga
osutuda mojusaks vihendamaks vastava-
te tiuisistuste teket arteriaalse huiperten-
siooniga haigetel. Ilmselt on antioksii-
dantravi perspektiivsem haiguse varaja-
semates tiisistumata faasides, mil hai-
gusprotsessi mojutamiseks antiokstidan-
tidega on rohkem eeldusi (8, 9). Vastavad
kliinilised uuringud on alles algusjargus.
Mitmel hiipertensioonivastasel ravimil on
katseliselt kindlaks tehtud antioksiidant-
sed omadused (13, 15). Arvestades oksii-
datiivse stressi esinemist essentsiaalse
hiipertensiooni korral ja hiipertensiooni
tdhtsust ateroskleroosi riskitegurina,
suurendavad antioksitidantsed omadused
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preparaadi viirtust hiipertensioonivasta-
se ravimina.

Uurimuse tulemused néitavad oksiida-
tiivse stressi esinemist Kliiniliselt tii-
sistumata essentsiaalse hiipertensiooni
korral, rohutades oluliselt suurenenud
vaskulaarsete tiisistuste riski neil hai-

geil.
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Crit. Rev. Toxicol., 1993, 23, 21—48. — 6. Maggi, E.,
Marchesi, E. a.o. J. Hypertens., 1993, 11, 1103—
1111. — 7. Meister, A. Cancer Res., 1994, 54,1969—
1975. — 8. Salonen, J. T. a.o. Lancet, 1992, 339,
883—887. — 9. Siems, W. G. a.o. Free Rad. Biol.
Med., 1994, 16, 299—305. — 10. Sies, H. Eur. J.
Biochem., 1993, 215, 213—219. — 11. Zilmer, M.,
Zilmer, K., Kask, V., Allmann, A. Eesti Arst, 1994,
1, 15—17. — 12. Zilmer, K., Kullisaar, T., Viha-
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Summary

The indicators of oxidative stress in the
cases of essential hypertension.The study was
" designed to test the existence of oxidative stress (OS)
in young (<40 yr) untreated patients with essential
hypertension (EH), without any clinical evidence
suggestive of coronary disease. The following mar-
kers of OS: serum levels of diene conjugates (DC),
basal level of thiobarbituric acid reactive substances
(TBARS), Fe—initiated part of TBARS, red blood cell
glutathione (GSH) and serum antioxidative capacity
(AOC) were detected in 23 EH patients (DBP 95—
114 mmHg) and in 26 matched normotensive
(DBP<85 mmHg) controls. All lipid peroxidation
parameters were significantly elevated in EH group
compared to controls: DC 36.8+11.5 pumol/ml vs
25.2+5.1, TBARS 0.77+0.23 nmol/ml vs 0.54+0.16
and Fe-TBARS 1.32+0.31 nmol/ml vs 1.08+0.21, re-
spectively. Serum AOC was decreased in EH pa-
tients (26—37%, mean 33) compared to controls
(35—44%, mean 38, P<0.01). GSH content in RBCs
was higher in EH patients (72+5.7 mg/er dl vs
56+12.7), reflecting a presumably adaptive increase.
The results indicate that OS occurs in young uncom-
plicated EH patients.
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Stiiifilise diagnoosimise
tohustamise vajalikkus ja
voimalused Eestis

Sirje Kaur Anneli Uuskiila
Galina Vindirevskih Helgi Silm

sttifilis, immuunreaktsioonid

Viimasel ajal on sugulisel teel levivate
haiguste esinemissagedus Eestis oluliselt
suurenenud. Toome nditena Tartu linna
ja maakonna andmed aastaist 1993 ja
1994. 1993. aastal registreeriti gonorroad
238 ja siiifilist 11 korral, 1994. aasta
ttheksa kuu viltel aga gonorrdad 200 ja
stiifilist 36 korral. Tallinna andmed on
veelgi muret tekitavamad — 1994. aasta
esimesel poolaastal registreeriti seal siiii-
filisjuhte rohkem kui 1993. aastal kogu
Eestis kokku. Eestis diagnoositi 1992.
aastal sttifilist 99-1ja 1993. aastal 214 ju-
hul, kuid 1994. aasta itheksa kuuga dia-
gnoositi siitifilist juba 613 juhul.

Suiifilisse nakatumise puhanguline
tous on alarmeeriv, seda enam, et AIDS-i
puhul on nakatumise oluliseks riskitegu-
riks haavandid genitaalide piirkonnas
(meil on selliseid lesioone pdhjustavaks
haiguseks eelkoige siiiifilis) (1, 2, 10). Are-
vust tekitavad ka iile mitmekiimne aasta
meil taas ilmunud kaasastindinud stiifili-
se juhud.

Eespool toodust ndhtub, et arstidel on
vaja teada siiiifilise varajase diagnoosimi-
se voimalusi ja neid ka rakendada, sest
stitifilis on kdige nakkavam just varajas-
tes staadiumides, peale selle komplitsee-
rib probleemi ka asjaolu, et haigus ei
pruugi haigele erilisi vaevusi pohjustada.

Suifilise tekitaja Treponema palli-
dum’i isoleerimine haigeilt ei ole sageli
voimalik, sest kliinilised ndhud (eelkdige
erosiiv-haavandilised 166bed nahal ja li-
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maskestadel) ei ole piisivad. Seega on hai-
guse diagnoosimisel olulised seroloogili-
sed reaktsioonid.

Suifilise diagnoosimiseks kasutatakse
pohimétteliselt kahte tiiipi seroloogilisi
reaktsioone (2).

1. Testid, millega mé#ratakse mitte-
spetsiifilisi IgM ja IgG mittetreponeem-
seid lipoidantigeenivastaseid antikehi.
Kas lipoidantigeen tekib treponeemi ja
peremeesorganismi vastastikuse toime
tagajirjel voi on see olemas haiguseteki-
tajal, ei ole péris selge (1, 8). Need antike-
had on mittespetsiifilised ja tekivad ka
muude treponematooside, samuti mitme
dgeda ja kroonilise haiguse korral. Kar-
diolipiinantigeeni esineb paljude imetaja-
te mitokondriaalsetes membraanides.
Selliseid antigeene voib leida ka mikroor-
ganismidel (miikoplasmad, bakterid). Sa-
muti esineb kardiolipiinantigeeni autoim-
muunsete haiguste ja kollagenooside kor-
ral. Seega voib transitoorne valepositiivne
mittetreponeemitesti tulemus esineda
mis tahes immunoloogilise stimulatsiooni
korral (dge bakteriaalne voi viirusinfekt-
sioon, vaktsineerimine jne.). Pikemat
aega plisivad valepositiivsed testid voivad
olla seoses autoimmuunsete voi siisteem-
sete sidekoehaigustega (8, 9).

Meil kasutatavateks seroloogilisteks
reaktsioonideks on Wassermanni reakt-
sioon (WaR), kiirreaktsioon kardiolipiin-
antigeeniga (KR), latekstest (RPR, Rapid
Plasma Reagin’i test). Mujal maailmas
kasutatakse kdige enam VDRL (Veneral
Disease Research Laboratory) testi ja
ART-i (Automated Reagin Test) ning ees-
pool mainitud RPR-i. Need testid on kiil-
lalt kergesti tehtavad ja odavad ning eel-
kdige kasutusel soeltestidena (1, 6). Siiii-
filise korral annavad need diinaamikas
hinnatuna vé#rtuslikku informatsiooni
haigusprotsessi kulu ja ravile allumise
kohta (8, 9).

2. Spetsiifiliste treponeemiantikehade
‘mééiramise testid. Need on suure spetsii-
filisusega (1, 2, 8, 9). Peamiselt on meil
kasutatavad immunofluorestsentstest e.

RIF* (FTA, Fluorescent Treponemal Anti-
body Test), immunofluorestsents-absorpt-
sioonitest e. RIF-abs (FTA-abs, Fluores-
cent Treponemal Antibody Absorbed Test)
ja treponeemide immobilisatsioonitest e.
RIT™ (TPI — Treponema pallidum Immo-
bilization Test) ning TPHA (Treponema
pallidum Hemagglutination Assay). Im-
munofluorestsentstesti korral kasutatak-
se kahte seerumilahjendust: RIF-10, mis
on kiillalt tundlik, ja RIF-200, mis on viga
spetsiifiline. RIF-abs on analoogne, kuid
uuritavast seerumist on eelnevalt absor-
beeritud mittepatogeensete treponeemide
vastased antikehad (1, 8, 9).

Teist tuitipi reaktsioone kasutatakse
eelkodige tdpseks siiiifilise diagnoosimi-
seks ja nad voimaldavad vilja selgitada
valepositiivseid esimest tiitipi seroloogili-
si reaktsioone (3, 4, 8). Valepositiivseid
immunofluorestsentstesti tulemusi esi-
neb alla 1%-1 haigeist (1) ning nende esi-
nemise pohjuseks on tihiste grupiantigee-
nide olemasolu saprofuititsete spiroheeti-
dega (6) ning teatud juhtudel ka autoim-
muunsed haigused voi kollagenoosid (6).

Erinevate testide diagnostiline vi#rtus
stiifilise eri staadiumides on M. B. Moore
ja J. M. Knoxi (8) andmetel jargmine.

Tabel 1. Testide diagnostilised véirtused (%)

Test Esmane Teisene
sutifilis sttifilis
VDRL (analoogne KR) 50 100
FTA-abs (analoogne RIF-abs) 52,6 95
FTA-5 (analoogne RIF-10) 100 100
TPI (analoogne RIT) 36,8 67

RIFX — reaktsija immunofljuorestsentsii blednéh
treponem; RIT** — reaktsija immobilizatsii bled-
néh treponem.

Uurimismaterjal ja -meetodid. 1. Uuri-
sime Tartu Ulikooli Nahahaiguste Kliinikus
1992. aastast kuni 1994. aasta esimese 8 kuu
jooksul tehtud seroloogiliste analtiiside tule-
musi. Spetsiifilisi treponeemiteste tehakse
Eestis ainult Tartu Ulikooli Nahahaiguste
Kliiniku laboratooriumis. Et analtiisid saa-
buvad laboratooriumisse iile kogu Eesti, ka-
sutasime detailsemaks analuiisiks Tartu Uli-
kooli Nahahaiguste Kliinikus ja polikliinilises
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osakonnas 1994. aastal ravil viibinud pat-
sientide haiguslugusid. Uuringu iilesandeks
oli valja selgitada, kui sageli tuleb ette lahk-
nevust positiivsetes treponeemi- ja mittetre-
poneemitestide tulemustes ning mis on nende
lahknevuste pohjused. Uuriti haigusjuhte,
mille puhul esimest tiiiipi seroloogilise reakt-
siooni tulemus oli negatiivne (KR) ja teist
titipi seroloogilise analiiiisi tulemus positiiv-
ne (RIF-10 ja/voi RIF-200), kokku 32 uurita-
vat.

2. Teist tutipi seroloogilise e. treponeemse
reaktsioonina kasutasime immunofluorest-
sentstesti (kaudne reaktsioon fluorestseeru-
vate antikehadega). Nakatatud kiilikutelt
saadud virulentsed treponeemid fikseeriti
alusklaasile, sinna lisati uuritav seerum. Ju-
hul, kui see sisaldas treponeemiantikehi, toi-
mus antigeeni-antikeha reaktsioon. See vi-
sualiseeriti inimese gammaglobuliini antike-
hadega, mis oli mérgistatud fluorestseiiniga.
Nii margistatud spiroheedid helendavad mik-
roskoobis. Kasutasime paralleelselt kahte
uuritava seerumi lahjendust (RIF-10 ja RIF-
200). Reaktsioon muutub nérgalt positiivseks
3,5—4,5 nadalat parast nakatumist (6).

3. Esimest tuupi seroloogilise reaktsiooni-
na kasutasime kiirreaktsiooni kardiolipiinan-
tigeeniga. Kardiolipiin-(kolesterool-letsitiin)
antigeenile lisatakse uuritav seerum ja jalgi-
takse flokulatsiooni. Kiirreaktsioon muutub
positiivseks keskmiselt 5,5—6 nidalat parast
nakatumist ja selle tiiter tduseb maksimaal-
seni 1—2 néadala jooksul parast serokonver-
siooni (6).

Uurimistulemused ja arutelu.
Uuringuks saadetud seerumitega tegime
paralleelselt molemat tiilipi seroloogilised
testid (immunofluorestsentstest ja Kkiir-
reaktsioon).

Tabel 2. Treponeemide immunofluorestsents-
testi ja kiirreaktsiooni positiivsed tulemused
Tartu Ulikooli Nahahaiguste Kliiniku labora-
tooriumi andmeil aastaist 1992—1994 (8 kuud)

Aasta  Immuno- Saifilise
fluorestsentstest kiirreaktsioon
kokku positiiv- prot- kokku positiiv- prot-
seid sent seid sent
1992 1206 154 12,7 1206 112 9,2
1993 1190 195 16,3 1190 136 11,4
1994
(8 kuud) 1752 283 16,1 1752 202 11,5
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Tabelist selgub, et {ihe ja sama uurimis-
materjali korral esineb positiivset tule-
must immunofluorestsentstestiga sageda-
mini kui kiirreaktsiooniga. Et vélja selgi-
tada, kas positiivne immunofluorestsents-
testi tulemus on tingitud stfilise pode-
misest vdi tulevad arvesse ka muud pdh-
jused, analtiisisime haiguslugusid, kus
negatiivse kiirreaktsiooni tulemuse kor-
ral esines positilvne immunofluorest-
sentstesti tulemus. Uurimisrithma kuu-
lus 32 haiget, 14 nais- ja 18 meeshaiget.
Haiguslugude retrospektiivsel labitdsta-
misel selgus, et 31 juhul oli tegemist siii-
filisega (v6i muude suguhaigustega). Uhel
juhul oli RIF-10-ga saadud tulemus ilm-
selt valepositiivne, arvestades haige kogu
kliinilist leidu, anamneesi ja analiiiise.
Uuritavaks oli 27-aastane meeshaige, kel-
lel oli psoriaas ja poluartriit (I grupi in-
valiid).

T haiget, kellel 1994. aastal tehtud im-
munofluorestsentstesti tulemus oli isolee-
ritult positiivne, olid stitifilist pédenud va-
rajasematel aastatel (1991—1993) ja kuu-
lusid seega eelnevalt ravitud haigete
rihma. Teise rithma seroloogilistele (tre-
poneemsetele) analtitisidele oli iseloomu-
lik reaktsioonide jdZmine positiivseks pi-
kemaks ajaks, 2 kuni 4 aastaks pirast
ravi (7), monel juhul aga enam kui 20 aas-
taks (5).

Isoleeritult positiivse treponeemide im-
munofluorestsentstestiga haigete arv ja
diagnoosid olid jérgmised: siiiifilise pre-
ventiivravi — 10; syphilis primaria sero-
negativa — T; syphilis primaria seroposi-
tiva — 1; varem ravitud — 7; kroonili-
ne gonorrdoa — 6; psoriaatiline atropaatia
— 1.

Huvipakkuvaks osutusid kroonilist go-
norrdad pddejad. Kirjanduses puuduvad
andmed, et gonorroiline infektsioon voiks
iseseisvalt olla positiivse immunofluorest-
sentstesti tulemuse pohjustajaks. Krooni-
lise gonorrdaga haigeid on viimastel aas-
tatel korduvalt ravitud antibiootikumide-
ga. Kahel neist esinesid anamneesis
stitifilisele iseloomulikd tunnused (l66ve
suguelundil), kahel oli anamneesis kon-



takt nakkava suifilishaigega, tihel jii
anamnees tépsustamata. Voimalik on, et
neil juhtudel oli tegemist varem sisuliselt
ravitud, kuid mitte diagnoositud siiiifili-
sega.

Esimesse rithma kuulunud 10 haiget
olid uuringutele ja ravile sattunud kui
nakkava stitifilishaige seksuaalpartnerid.
Peale norgalt positiivse immunofluorest-
sentstesti ei leitud neil muid suiifilise tun-
nuseid ning neile tehti siiiifilise kaitsera-
vi. Voéib arvata, et nii monelgi juhul jii
varajane siiifilis diagnoosimata esmas-
haavandi ebatavalise lokalisatsiooni téttu
(pdraku timbruses). Kuigi on teada, et
suiifilis ei ole 100%-liselt nakkav, voib
siiski oletada, et need patsiendid olid na-
katunud (positiivne immunofluorest-
sentstest) ja kaitseravi puudumise korral
oleks neil vilja kujunenud klassikalise
kliinilise pildiga siiiifilis.

8 haigel diagnoositi esmane siuiifilis.
Diagnoosi aluseks olid siitifilisele iseloo-
mnlik kliiniline pilt (haavandid, erosioo-
nid genitaalidel) ja bakterioskoopiline
analtiis. Samal ajal olid mittetreponeemi-
testid 7 patsiendil negatiivsed. Uhel neist
muutusid klassikalised seroreaktsioonid
(WaR, KR) positiivseks ravi ajal (syphilis
primaria seropositiva). Uurimistulemu-
sed kinnitavad treponeemitestide suure-
mat tundlikkust ja spetsiifilisust ning on
kooskolas kirjanduse andmetega. Et Ees-
tis on sttifilise diagnoosimise ja haigus-
juhtude registreerimise aluseks seni ol-
nud 1. tiilipi reaktsioonid (klassikaline
Wassermanni reaktsioon), tekitavad selli-
sed testide tulemuste lahknevused vene-
roloogide hulgas segadust. Tuleks loobuda
pohjendamatust mittespetsiifiliste anti-
kehade méidramisel pohineva meetodi
eelistamisest ja kasutada spetsiifilisi tre-
poneemiteste. Mittetreponeemitestid, eri-
ti kiirreaktsioon, on odavad ning kiiresti
tehtavad. Seetottu sobivad need histi
sdeluuringuks. Kui aga tekib voimaliku
stitifilisnakkuse kahtlus, tuleks ka nega-
tiivse kiirreaktsiooni korral teha immu-
nofluorestsentstest.

Seega on varajase siiiifilise diagnoosi-
miseks suurema védrtusega immunofluo-
restsentstesti analtiisid seoses suurema
spetsiifilisuse ja tundlikkusega. Eelkoige
on see oluline seetdttu, et nakkusohtlikud
on just varajased siitifilisevormid. Arves-
tades praegust epidemioloogilist olukor-
da, on viga oluline katkestada nakkuse
ahel, mille aluseks on digeaegne diagnoo-
simine ja adekvaatne ravi.

KIRJANDUS: 1. Chapel, T. A. In: Sexually trans-
mitted diseases. St. Louis, 1985, 661—667. — 2. Fel-
man, Y. M., Nikitas, J. A. Arch. Dermatol., 1980,
116, 84—89. — 3. Katz, D. A., Berger, J. R., Duncan,
R. C. Arch. Neurol., 1993, 50, 243—249. — 4. Kirch-
ner,J. T. Am. Fam. Physician, 1991, 44, 3, 843—854.
— 5. Leclerc, G., Giroux, M., Birry, A. a.o. Br. J. Ven.
Dis., 1978, 54, 303—308. — 6. Morton, R. S. In: Text-
book of Dermatology. Oxford, 1993, 2, 1085—1115.
— 7. Musher, D. M. J. Infect. Dis., 1991, 163, 1201.
— 8. Sommers, H. M. In: The Biologic and Clinical
Basis of Infectious Diseases. 3. ed., 1980, 482—497.
— 9. Tramont, E. C. In: Principles and Practice of
Infectious Diseases. 7. ed., Livingstone, 1990, 1794—
1807. — 10. Plomde, A. H. J. Inf. Dis., 1992, 166,
86—92.

Summary

The need and possibilities of early diagnosis
of syphilis in Estonia. The number of syphilis cas-
es has increased in Estonia during last few years,
the same is happening with other sexually trans-
mitted diseases. Early diagnosis and treatment of
syphilis is important in preventing the spreading of
the infection. The ulcerous lesions of genital area
caused by syphilis are increasing the possibility for
acquiring the HIV infection. The aim of the present
study was to compare the results of two different
types of antibody tests in syphilis diagnosis from the
aspect of their informativeness in the early stages of
syphilis. We can conclude that specific antitrepone-
mal antibody tests (RIF in our study) are more spe-
cific and sensitive in the early diagnosis of syphilis
compared to nontreponemal reaginic antibody tests
(in our study Express Reaction). Nontreponemal
tests are inexpensive, rapid and convenient for
screening large numbers of sera and also quite help-
ful as an indication of disease activity. Specific anti-
body tests establish the high likelihood of trepone-
mal infection, either at the present time or at some
time in the past. In our study we see that specific
antitreponemal tests are more sensitive for the diag-
nosis of early syphilis, when diagnosis and adequate
treatment is needed for prevention of infection
spread. We commited a retrospective, clinical study
and investigated 32 case reports of patients with ne-
gative nonspecific and positive specific antitrepone-
mal test. 31 of them had syphilis or other STD.
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Sudame morfomeetrilise
arengu isearasusi 14 —16
aasta vanustel tiitarlastel

Eevi Maiste

ehhokardiograafia, noorukid, sidame morfo-
meetria

Kooliopilaste kehaline areng ja sellest
tulenevad probleemid on arstide téhelepa-
nu keskmes olnud juba eelmise sajandi 16-
pust alates. Eestis algas opilaste siiste-
maatiline m66tmine kéesoleva sajandi ka-
hekiimnendail aastail (9). Suuremahulisi
antropomeetrilisi uuringuid opilaste ke-
halise arengu hindamiseks on teinud nii
Tartu kui ka Tallinna teadlased (1, 2, 3,
5, 6, 11). Seni aga on veel vidhe uuritud so-
matomeetria ja organomeetria omavaheli-
si seoseid. T4iesti puuduvad andmed mor-
fomeetriliste sidamemuutuste iseédrasus-
te kohta eesti rahvusest puberteedieas tii-
tarlastel. Laste ttha kiirenevast aktsele-
ratsioonist tingituna on nende proportsio-
naalse arengu kiisimus eriti aktuaalseks
muutunud.

Uurimismaterjal ja -metoodika. 1992.
aasta kevadtalvel tegime ehhokardiograafilisi
ja antropomeetrilisi uuringuid Pélvas 62-1 14
aasta vanusel eesti rahvusest titarlapsel,
mis moodustab 95% selle piirkonna 14-aas-
taste tiutarlaste populatsioonist. Ehhokar-
diograafilisi uuringuid tehti ehhokardiograa-
figa Combsion 310A, jargides koiki dinaami-
listele uuringutele esitatavaid néudeid (12).
Stidameddnte suuruse mairasime luhikese
telje projektsioonis, rakendades uldkasutata-
vat metoodikat (12). Vasaku vatsakese seina
paksuse modtsime lihikese telje projektsioo-
nis kolmel tasapinnal — mitraalklappide,
kooluskeelikute ja siidametipu tasandil kol-
mes tsuklis.

Antropomeetrilised mootmised baseerusid
Martini (10) ja Bunaki (4) metoodikal. Naha-

Eevi Maiste — Tartu Ulikooli Kardioloogiakliinik
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voldi paksus mairati 8 piirkonnast kaliibri-
meetodil. Ehhokardiograafilisi ja somato-
meetrilisi méstmisi kordasime kahe aasta pa-
rast samal aastaajal samadel lastel. Tehnilis-
te vigade viltimiseks tegid méotmisi mélemal
korral tthed ja samad isikud (ehhokardio-
graafia — E. Maiste, antropomeetria — M.
Thetloff), mistéttu andmed on téiesti vorrel-
davad. Vordlusandmetena kasutasime 20—35
aasta vanuste tervete naiste modtmise and-
meid, ka siis olid mdotjateks ithed ja samad
inimesed.

Uurimistulemused ja arutelu. 14-
aastastel tiitarlastel oli aordisibula (AO)
ja vasaku siiddamekoja (LA) ristidiameeter
tunduvalt lithem (P<0,05) kui 16-aastas-
tel ja tdiskasvanutel. Vasaku (LV) ja pa-
rema vatsakese (RV) diameetri keskmi-
sed vddrtused 14-aastastel ei erinenud
oluliselt 16-aastaste ja téiskasvanute
védrtustest, kuid lastel oli méotmete dia-
pasoon tunduvalt suurem kui taiskasva-
nutel.

Pikkuse ja kehakaalu jargi jaotasime
tiitarlapsed pikkuse-kaalu o-klassidesse
(7). Vasaku siidamevatsakese suhteline
maht (arvutatuna 1 m? kehapinna kohta)
oli suurim 14-aastastel (P<0,05) lithikese-
kasvulistel suure kehakaaluga tiitarlastel
ning véikseim (P<0,05) pikakasvulistel
keskmise ja suure kehakaaluga tiitarlas-
tel. 14-aastastel oli vatsakeste vahesein
diastolis (IVSd) tunduvalt 6hem (P<0,05)
kui 16-aastastel ja tdiskasvanutel. Sageli
oli vahesein vdga 6huke just proksimaal-
segmendis, olles ligikaudu 30%-1 juhtu-
dest <6 mm. Vatsakeste vaheseina paksus
oli otseselt seoses skeletilihaste arenguga,
tédielikult puudus aga korrelatsioon lapse
pikkusega. Vasaku vatsakese tagaseina
(LVPWd) keskmine paksus diastolis ei
erinenud thtarlastel oluliselt téiskasva-
nute omast, kuid piirvdirtuste kdikumis-
te diapasoon oli tutarlastel oluliselt suu-
rem.

Stidame mootmete dinaamika indivi-
dualiseeritud analiiiisil selgus, et koik sii-
dameosad olid harmooniliselt suurenenud
vaid 13,8%-1 tiitarlastest (vt. joonis.) Koi-
ge sagedamini (umbes 1/3 juhtudest) té-



34,5

Joonis. Sddame
morfomeetria di-
naamika 14—16
aasta vanustel
titarlastel (%).

} — suurenemine

31
13,8 13,8
6,9
ei muutu 1 ksik AO vsi 1 LV véi 1 RV vai
osad LA véi 1 LV + A0 1 RV+LA
1 A0 + LA vbi

! RV + LA + AO

heldasime kas aordi voi vasaku stidame-
koja modtmete suurenemist. Aordi risti-
moddu suurenemine ei olnud seotud vasa-
ku vatsakese modtmete muutumisega.
Aordi ristimoddu ja vatsakeste suurene-
misega kaasnes alati kehakaalu tous. Ke-
hakaalu tousuga aga siidameddnte suure-
nemist alati ei kaasnenud. Vasaku vatsa-
kese suhteline maht 1 m? kehapinna koh-
ta oli kahe aasta viltel suurenenud vaid
31%-1 tutarlastest, 49,3%-1 oli see samaks
jddnud ja 20,7%-1 koguni védhenenud.
Vasaku koja modtmete diinaamika ei
olnud seotud ei kehatimbermddtude muu-
tumise ega ka kehakaalu suurenemisega.
Vasaku vatsakese mass oli kahe aasta
villtel suurenenud 60%-1 tiitarlastest, see-
juures 1/3-1 tunduvalt. Vasaku vatsakese

seinad olid ttheaegselt vasaku vatsakese
mahu suurenemisega paksenenud vaid
20%-1 tutarlastest. Vasaku vatsakese
massi suurenemist ainult vasaku vatsa-
kese seinte paksenemise arvel tdheldasi-
me 40%-1 ja vasaku vatsakese mahu suu-
renemist, ilma et seinad oleksid olnud
paksenenud, 20%-1 titarlastest. Vatsa-
keste vahesein oli paksenenud iildse
55,2%-1, kogu ulatuses 50%-1, vaheseina
proksimaalosa isoleeritult 37,5%-1 ja dis-
taalosa isoleeritult 12,5%-1. Enamikul
juhtudel oli paralleelselt vaheseinaga
paksenenud ka tagasein. Ainult tagaseina
paksenemist tdheldasime 33%-1 juhtu-
dest.

Vaheseina morfoloogilised iseédrasused,
mis olid registreeritud 14-aastaselt, siili-

Tabel. Sidame ehhokardiograafilised m66tmed (mm-tes) eesti tdtarlastel

Niitaja 14-aastased 16-aastased Téiskasvanud
statistilised parameetrid statistilised parameetrid statistilised parameetrid
x o min.—maks. X o min.—maks. X o min.—maks.
LV 41,8 3,02 31 —48,3 42,65 2,6 35,6—48,3 462 4,9 41,4482
RV 24,65 3,39 18 —31,9 25,64 2,81 19,9329 25,8 6,0 23,9—31,4
LA 240 33 16,7—30,5 26,38 2,94 20,2—32,2 24,1 3,7 22,8—34,2
AO 25,95 3,07 19 31 27,74 2,69 22 —34,8 285 3,0 26,8—36,6
IVSsd 7,9 1,76 4,7—11 8,01 146 6,1—11,3 8,5 1,5 6,7—11,5
LVPWd 9,6 1,33 5 —12 9. 1,6 6,1—12,3 8,7 14 6,8-12]1
26 Eesti Arst, 1995, nr. 5 401



sid vaheseina paksenemisele vaatamata
enamikul juhtudel ka 16-aastaselt. IVSd
ja LVPWd suhe tiitarlastel (nii 14- kui
ka 16-aastastel) oli 0,81+0,01, tidiskasva-
nutel aga 0,98+0,02 (P<0,05). Vaheseina
isoleeritud paksenemist registreeriti vaid
kahel juhul. Neist iihel tiitarlapsel, kellel
vatsakeste vaheseina paksus 14-aastaselt
oli olnud 7,2 mm, oli vaheseina proksi-
maalosa kahe aasta viltel koldeliselt pak-
senenud 13 mm-ni, seda pidasime hiiper-
troofilise miuokardiopaatia algstaadiu-
miks.

Uurimistulemused niitavad, et tiitar-
lastel ei ole siidame morfomeetriline
areng paljudel juhtudel paralleelne soma-
tomeetrilise arenguga. Ka stidame moot-
mete formeerumine noorukieas ei ole har-
mooniline. Aort ja vasak koda saavutavad
tdiskasvanule omased mootmed tundu-
valt hiljem kui vatsakesed. Vatsakeste va-
heseina paksuse formeerumisel on ilmselt
oluline osa ekstrakardiaalsetel pohjus-
tel.

Profulaktikatirituste planeerimisel tu-
leks erilist tdhelepanu pddérata somato-
meetriliste aktselerantide kardiovasku-
laarse stisteemi funktsionaalse seisundi
tdpsustamisele, et konkreetsemalt pla-
neerida tutarlaste kehalist koormust.
Voib-olla on IX klasside (s.0. 14—15-aas-
taste) tuitarlaste kehalise aktiivsuse lan-
guse (8) iiheks (pilasest enesest tingitud)
pohjuseks somatogeense ja kardiovasku-
laarse stisteemi disharmoonia, mis dpila-
sele enesele voib teadvustuda sotsiaalse
ebakodlana.

KIRJANDUS: 1. Aul, J. Antropomeetrilised tun-
nused ja puberteediiga. Etnograafia Muuseumi Aas-
taraamat, 1965, 20, 7—13. — 2. Aul, J. Eesti Loo-
dus, 1970, 8, 436—468. — 3. Aul, J. Eesti kooliépi-
laste fiiiisilise arengu hindetabelid. Tallinn, 1974. —
4. Bunak, V. Antropomeetria. PraktitSeski kurs. M.,
1941. — 5. Heapost, L. Rmt.: Loodusuurijate Seltsi
Aastaraamat, 1972, 61, 218—248. — 6. Heapost, L.
Tallinna koolipilaste ealine antropoloogia 1966—
1969, 1984. — 7. Kaarma, H. Sistema antropolomet-
ritSeskih priznakov u Zenst$in. Tallinn, 1981. — 8.
Luiga, E., Tur, J., Suurorg, L., Kurvinen, E., Ran-
nula, U. Eesti Arst, 1994, 4, 292—295. — 9. Maddis-
son, H. Eesti Arst, 1922, 5/6, 227—231. — 10. Mar-
tin, R. Lehrbuch der Antropologie. Jena, 1928. — 11.
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Silla, R., Teoste, M. Eesti noorsoo tervis. Tallinn,
1989. — 12. Sahn, D. J., De Maria, A., Kisslo, J.,
Weyman, A. Circulation, 1978, 58, 1072—1083.

Summary

Characteristics of heart’s morphometric de.
velopment by 14—16-year-old girls (results of
echocardiography). Within 2 years the dynamics
of heart dimensions of 62 Estonian schoolgirls (at the
age of 14—16) was studied by echocardiography and
the results were compared with the changes in their
somatometric dimensions. In many cases the heart’s
morphometric development isn’t parallel to the per-
son’s somatometric development. The formation of
heart itself is harmonical only in 13.8 per sent of the
cases studied. The aorta and the left atrium achieve
adult’s dimensions considerably later than the left
ventricle.

The increase of the dimensions of the left ventricle
and the aorta was concurrent with the growth of bo-
dymass, but the latter didn’t necessarily occur
together with the growth of the left ventricle. The
thickness of the intraventricular septum is directly
connected with the development of skeleton muscu-
lature, at its formation extracardial factors are pro-
bably of great importance.
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Tsirkuleerivad
regulatoorsed valgud
mittespetsiifilisi
kopsuhaigusi podevatel
lastel

Irina Kremerman Valentina Tefanova
Ludmilla Priimagi Urve Putnik

R-valgud, mittespetsiifilised kopsuhaigused

Viimasel ajal on kasutusele voetud uus
immunoloogiline uurimismeetod — tsir-
kuleerivate regulatoorsete valkude (R-
valgud) médramine. Rakuretseptorite ka-
taboolse lagunemise produktidena on neil
valkudel ligande siduvad ja ensiitimide-
sarnased omadused (2). Nende sisaldus
suureneb jarsult raku ainevahetuse hai-
rumisel (3, 4, 5). Et rakumembraani kah-
justus eelneb muudele patoloogilistele
muutustele rakkudes, on R—valgu hulga
muutus nii isoleeritud haiguskollete kui
ka organismi {ildise bioloogilise tasakaalu
héirete tundlikuks indikaatoriks. Inimese
R-valgud on struktuuri ja funktsiooni
poolest sarnased gripiviiruse hemagluti-
niiniga ning inimese immuunpuudulikku-
se viiruse valkudega (6). Seoses sellega
pakub huvi R—valkude osatidhtsus nak-
kuspatoloogias.

Mittespetsiifiliste kopsuhaiguste kulg
on retsidiveeruv ja pikaldane, mille poh-
juseks on organismi immuunsuse pérssu-
mine (8). Kdesoleva uurimuse eesmérgiks
oli tsirkuleerivate R—valkude sisalduse
midramine mittespetsiifiliste kopsuhai-
guste eri vormide korral ning selle vordle-
mine naturaalsete tappurrakkude aktiiv-
susega.

Uurimismaterjal ja -metoodika. Uuriti
118 5—12 aasta vanust last. 16 lapsel oli
diagnoosiks kopsupéletik, 53-1 bronhiaalast-

Irina Kremerman, Valentina Tefanova, Ludmilla
Priimdgi, Urve Putnik — Profiilaktilise Meditsiini
Instituut

ma, 19-1 retsidiveeruv bronhiit ja 11-1 obst-
ruktiivne bronhiit. Diagnoosid olid pandud
kliiniliste, biokeemiliste, réntgenoloogiliste ja
laboratoorsete uuringute pohjal.

Veenivere plasma R-valgu tiiter méaarati
hemaglutinatsiooni pidurduse reaktsiooniga
anti-R-seerumi ja 0(I) Rh+ grupi verega ini-
mese erutrotsiitide vahel vastavalt Bartova
metoodikale (1). R—valkude tiitrid 19 tervel
lapsel olid 1000—16000 piires (siin ja edaspi-
di on kasutatud tiitrite péérdvaartusi). Natu-
raalsete tappurrakkude aktiivsust maéaarati
Mullbacheri metoodika péhjal Kuzovkova mo-
difikatsioonis.

Uurimistulemused ja arutelu. Sel-
gus, et R—valgu-sisaldus mittespetsiifilisi
kopsuhaigusi podevail lastel oli haiguse
figenemise staadiumis 1x10°—256x10
piires, kusjuures haigetel iiletas see ter-
vete nditaja tunduvalt — 56,2%—1 kopsu-
poletikku, 42,1%—1 retsidiveeruvat bron-
hiiti, 39,6%—1 bronhiaalastmat ja 27,2%—1
obstruktiivset bronhiiti podevatest las-
test. Uuringu ajal ei selgunud seost hai-
gusprotsessi ajalise kulgemise ning R-
valgu-sisalduse vahel kroonilise kopsupo-
letiku &dgenemise ja esmakordselt
diagnoositud kopsupéletiku korral.

Tabel. Kopsupodletikku podevate laste R-val-
gu-sisaldus veres

Diagnoos Laste R-valgu tiiter
arv 1x10°—16x10° 32x10°—256x10°
Age
kopsupdletik 10 5 5
Kroonilise
kopsupdletiku
dgenemine 6 3 3

Tabelist selgub, et mélemas rithmas oli
haigete arv tthesugune, sdltumata sellest,
kas R-valgu-sisaldus vereplasmas oli
normaalne vdi normist suurem. Seega
voib R-valgu-sisalduse muutus haiguse
dgenemise staadiumis olla erinev ning
ilmselt soltub see haiguse raskusest, hai-
gusetekitajast ja annusest, harknéd#rme
talitlusest. Pikaajalist suurt R—valgu—si-
saldust on tdheldatud autoantikehade ole-
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Joonis. R-valgu-sisaldus
mittespetsiifiliste kopsu-
haiguste eri vormide pu-
hul.

masolul kroonilise haigusprotsessi korral
(10). Taiendav informatsioon voimaldab
kliiniliselt pohjendada autoimmuunse
seisundi teket ja plisimist ning vastavate
terapeutiliste meetmete kasutuselevot-
mist.

Arvestades R—valgu-sisalduse ja mone
immuunsusnditaja vastastikust maju (9),
médrasime R—valgu-sisaldust vordlevalt
naturaalsete tappurrakkude aktiivsuse-
ga.

Meie uuringus ei tdheldatud korrelat-
siooni R—valgu suurenenud sisalduse ega
lumfotstiitide tappurrakkude aktiivsuse
languse vahel lastel, kes poevad édgedaid
mittespetsiifilisi kopsuhaigusi. Nende
andmete alusel voib arvata, et R—valgu ta-
seme ja haigusprotsessi kliinilise laadi
médramisega vdib prognoosida protsessi
raskusastet ja kulgu.

KIRJANDUS: 1. Bartova, L. Metodit3eskije reko-
mendatsii po opredeleniju R-belkov v sévorotke
(plazme) krovi teloveka. M., 1989. — 2. Kulberg, A.
Reguljatornéje R-belki pri infektsionnéh zaboleva-
nijah. M., 1986, 3—9. — 3. Kulberg, A. Reguljatsija
immunnogo otveta. M., 1986. — 4. Kulberg, A., Je-
listratova, I. Immunologija, 1985, 3, 10—13. — 5.
Kulberg, A. Molekuljarnaja immunologija. M., 1985,
68—1717. — 6. Kulberg, A. Novdje metod prognoza
patologiteskih protsessov. M., 1991, 6—7. — 7. Ku-
zokova, N. Immunologija, 1991, 4, 59—61. — 8. Sil-
vestrov, V., Karaulov, P. Ter. arh., 1984, 3, 3—11. —
9. Smirnov, V. Reguljatornéje R-belki pri infektsion-
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néh i drugih zabolevanijah. M., 1990, 19—27. — 10.
Jakovleva, N., Bartova, L., Jelistratova, J. Immuno-
logija, 1986, 5, 39—41.

Summary

Circulating regulatory proteins in children
with nonspecific lung diseases. The significance
of determining the level of circulating regulatory
proteins (RP) as one of the indicies of the immuno-
logical system occurring during acute periods of non-
specific lung disease in children has been shown.
The concentration of RP was established in the sera
of 90 patients in the acute phase using an hemag-
glutination inhibition reaction between anti-R-
serum and human erythrocytes of 0(I)Rh+ group.

As compared to the control group the RP level was
increased in 56.2 per cent of the cases of pneu-
monia, in 38.8 per cent of cases of bronchial asthma,
in 42.1 per cent of cases of recidivating bronchitis
and 27.2 per cent in the cases of obstructive bron-
chitis. A correlation between an increased concentra-
tion of RP and a decreased activity of natural killers
was not noted.




DALACIN on efektiivne akne puhul

Vistrikud tekivad noortel inimestel pstdhiliselt labiilsel eluperioodil. See on
tahtis pohjus, miks aknet tuleb ravida.

Efektiivseks ravivahendiks acne vulgaris’e vastu on DALACIN — unikaalne
ravivahend. DALACIN on lokaalselt toimiv antibiootikum, mis annab Kliinilise
efekti juba 14 paeva jooksul.

» Toime ja kérvaltoimete hinnangu péhjal annab DALACIN parema ravitulemuse kui tetratstkliin." %

» DALACIN kutsub vahemal maaral esile lokaalset arritust kui benstidiperoksiid® ega pleegita riideid.
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ULEVAATED

Mitraalprolaps ja
mitraalprolapsi kliiniline
stindroom

Inge Liiv

etioloogia, patogenees, kliinik,
diagnoosimine, ravi, komplikatsioonid

Seda artiklit ajendas mind kirjutama
asjaolu, et mitraalprolapsi esineb elanik-
konna hulgas sageli (6—10%-1) (5, 10, 21,
31, 32) ja et arstide suhtumine sellesse on
véga erinev, alates mitraalprolapsi téieli-
kust ignoreerimisest kuni selleni, et mit-
raalprolapsi peetakse oluliseks rikkeks
seal, kus ta seda ei ole.

J. V. Reid ja J. B. Barlow olid esimesed,
kes ligikaudu kolm aastakiimmet tagasi
toestasid, et telesiistoolne kahin siidame-
tipul ja lisatoon — ploks, klops voi kiuks
(inglise k. click, saksa k. Klick) ststoli
keskel voi hilissiistolis — on pdhjustatud
mitraalklapist (3, 5).

Mbiste "prolaps” vottis kasutusele J. M.
Criley kaasautoritega (3) tdhistamaks an-
giokardiograafilisel uuringul saadud ano-
maalse mitraalklapi kujutist (inglise k.
prolapsed mitral valve, mitral valve pro-
lapse).

On kahetsusvédérne, aga moistetav (kui
vaadata Barlow’ ja Pococki skeemi), et
moistega "prolaps" voib tdhistada viga
kerget klapi anomaaliat (v6i ka normi va-
rianti), mis ei pohjusta kliinilisi simptoo-
me ja on normaalse funktsiooniga (b).
Sama moistega voib aga tdhistada hoopis
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olulisemat anatoomilist muutust, mille
puhul on puudulik ka klapi funktsioon (C,
D, E) (3).

Ehhokardiograafia, angiokardiograafia,
auskultatsiooni ja veel muude kliiniliste tun-
nuste alusel on olnud véimalik hinnata mit-
raalklapi anatoomiat ja funktsiooni. Barlow’
ja Pococki skeem aitab aru saada, missugust
klappi nende moistetega kirjeldatakse.

A. Normaalne klapp papillaarlihaste, k6-
luskeelikute ja teineteise vastas olevate kla-
pihdlmadega. Parast klapi sulgumist vélvu-
vad klapihélmad veidi vasakusse kotta.

B. Kuplitaoline (billowing) klapp: kodlus-
keelikud on pikad ja normaalsest suuremad
klapihélmad ulatuvad vasakusse kotta kau-
gemale kui normaalse klapi omad. Klapihal-
mad on tihedasti tksteise vastas ja funkt-
sioon ei ole hairitud. Niisugune klapp véib
olla normi variant. Auskultatsioonil on tiks-
nes pusiv voi ebapusiv lisatoon siistoli keskel.

C. Prolaps: normaalsest suuremad (ja ka
paksemad) klapiholmad ulatuvad kaugemale
kotta kui joonisel b, kusjuures ttks holm (véi
selle serv) enam kui teine. Seetéttu ei ole
klapihdlmad siistoli ajal enam tihedasti tei-
neteise vastas — klapi funktsioon on puudu-
lik ja valjendub kliiniliselt kahinana.

D. Eelmisest pindalalt veelgi suuremad
ning seet6ttu voltis voi loppis hélmad (floppy
valve) ulatuvad stigavale kotta, klapi funkt-
sioon on enamasti jillegi puudulik (on ka vi-
heseid erandeid), kuigi regurgitatsioon on mi-
nimaalne v6i viahene.

E. Eelmisega sarnasel klapil on osa kodlus-
keelikutest rebenenud ning seetdttu liigub
hélm ststolis kotta kooditaoliselt (fail valve)
ja funktsioon on puudulik.

Sellest jareldub, et moistet "prolaps" voib
kasutada nii kitsamas (C) kui ka laiemas ta-
henduses (B, C, D, E).

Haigused, mis kahjustavad papillaarli-
haseid, kooluskeelikuid, annulus mitra-
lis’t ja klapiholmu vdi muudavad vasaku
vatsakese suurust ja kuju, voivad koik
pohjustada mitraalprolapsi (5, 7, 13, 16,
18, 21, 25).

Sekundaarne mitraalprolaps, mida esi-
neb néiteks reumaatilise voi muu genee-
siga miioperikardiitide voi stidame ishee-
miatove korral, arstile probleeme ei teki-



Foto. Mitraalklapi méle-
ma hélma prolaps vasa-
kusse kotta (vaade vasa-
ku koja poolt, autopsia).
Artiklist: Pape, L. A.
Pathogenesis and etio-
logy of valvular heart
disease. In: Dalen, J. E.,
Alpert, J. S. (eds.). Val-
vular Heart Disease.
Boston, 1984.

ta. Samuti mitte ka see, mida tuleb ette
hiipertroofilise kardiomiiopaatia voi péri-
like sidekoehaiguste (Marfani ja Ehlresi-
Danlos’ siindroomi, pseudoxanthoma elas-
ticum’i v0i osteogenesis imperfecta) korral.
Neil juhtudel sdltub prognoos pdhihaigu-
sest. Kaasnev mitraalprolaps kodade va-
heseina defekti korral kaob enam kui
pooltel haigetest parast defekti kirurgilist
ravi (13, 26).

Primaarne mitraalprolaps arvatakse
olevat geneetiliselt determineeritud (5,
10, 20, 23, 32). Edaspidine arutelu kiib
juba selle anomaalia kohta.

Primaarse mitraalprolapsi pdhjuseks
on mitraalklapi (nii klapihélmade kui ka
kooluskeelikute) sidekoe  struktuuri
muutus — miiksomatoosne degenerat-
sioon —, mille tagajirjeks on normaalse
tugeva ja elastse sidekoe asendumine 16d-
va ja kergesti vigastuva koega (5, 10, 21,
23, 25, 26). Lahangu andmetel esineb ge-
neetiliselt pohjustatud mitraalprolapsi
5—6%-1 elanikkonnast (21). See on siida-
me kaasasiindinud anomaaliatest koige
sagedam ja seda esineb tihti perekonniti
(8, 20, 21, 32).

Haiguslikke muutusi kaasastindinud
mitraalprolapsi korral on kirjeldanud pal-
jud teadlased (3, 5, 7, 15, 17, 18, 19, 21,

26, 29). Klapp on valkjashalli virvusega,
atriaalne pind on enamasti sile. Klapihol-
made pindala on normaalsest tunduvalt
suurem ning nad tungivad vasakusse kot-
ta, moodustades volte (vt. foto). Seetdttu
ei ole klapihélmad sulgumisel kiillalt tihe-
dasti teineteise vastas ja jarelikult voib
esineda vere regurgitatsioon vasakusse
kotta stistoli ajal. Mitraalregurgitatsioon
on aga enamasti tagasihoidlik. Mitraal-
prolapsiga haigetel voib mitraalava annu-
lus mitralis’e miilksomatoosse degenerat-
siooni tottu olla normaalsest laiem ja kalt-
sifikatsioon kiillalt sage.

Klapihdlmade vatsakesepoolsel kiiljel
paistavad silma hdlma sisenevate kdolus-
keelikute normaalsest suurem hulk ja
kaootiline asetus. Kodluskeelikud on nor-
maalsest pikemad ja nende sisenemise
kohal klapihdlma on ventrikulaarsel pin-
nal voi klapihdlma servas fibroos. Koolus-
keelikute liitumine, fibroos ja nende rup-
tuur on sagedane leid. R. Virmani ja kaas-
autorid (26) on kirjeldanud isoleeritud
mitraalpuudulikkuse tottu operatsioonide
ajal valjaldigatud 23 mitraalklappi. Nen-
del olid koik mitraalprolapsile iseloomuli-
kud morfoloogilised tunnused, pooltel juh-
tudest oli kddluskeelikute ruptuur.

Mikroskoopilisel uuringul on selgunud,
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et klapi sidekoe keskmine kiht — spongio-
sa — on kohati voi taies ulatuses asendu-
nud mitksomatoosse koega. See kude pro-
fileerub ja fibrosa’sse tungides purustab
selle kojapoolsel pinnal, tekitades klapi-
hélmades suuremaid ja vidhemaid vilja-
volvumisi, voi prolabeerib kogu holm va-
sakusse kotta. Samasuguseid degenera-
tiivseid muutusi nagu mitraalklapis on
kirjeldatud ka trikuspidaal-, aordi- ja pul-
monaalklapis (21).

Moned autorid peavad klapihdlma(de)
véljavolvumise esmaseks pohjuseks kolla-
geeni arenguhdire tottu tekkinud fibrosa
véhest vastupidavust: ebakiipsest kolla-
geenkoest kiud on katkenud, samuti
elastsed kiud, ja klapis on palju happelisi
miikopoliisahhariide. Seetdttu voib klapi
keskmine kiht — muutunud spongiosa —
hélpsasti tungida pindmisemasse fibro-
sa’sse (26).

Ukskoik kumb eespool kirjeldatud prot-
sessidest ka peamine ei oleks, on tulemu-
seks ikkagi normaalsest norgem klapi-
struktuur. Klapiholmade pingutamine ja
vatsakesesisene rohk siistolis pdhjusta-
vad nérkades kohtades klapikoe prolabee-
rimist kotta. Sagedamini on muutunud
mitraalklapi tagumine holm voi ka mole-
mad holmad (3, 10, 26). Isoleeritud eesmi-
se hélma struktuuri muutust ja prolapse
esineb harvem (3, 26).

Nagu eespool 6eldud, peab osa uurijaid
klapistruktuuri muutuste aluseks esma-
joones kollageeni kujunemise hiiret. Ar-
vatakse, et see tekib {isasiseses arengu-
staadiumis iitheaegselt selgrooliilide ja
rindkere kéhre ning luukoe arenemisega
(5). Sellega puititakse pohjendada suurt
hulka kehalisi isedrasusi mitraalprolapsi
korral. Need haiged on valdavalt asteeni-
lise kehaehitusega, neil on sageli sirge
selg, pectus carinatum voi pectus excava-
tum, skolioos, kiifoos. Naised on tavaliselt
haprad ja kleenukesed, viikeste rindade-
ga. Osa uurijaid peab voimalikuks, et mit-
raalprolaps ja nimetatud kehalised ise-
drasused on lihtsalt kokkusattumus (20,
23).
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Kliiniline pilt ja diagnoos. Arsti
juurde satuvad kéige sagedamini 20—30
aasta vanused naised ja teismelised, har-
vem 30—40-aastased naised. Enamik
neid otsib abi seetdttu, et neid héirib valu
rindkere vasakul poolel. Valu on ebatiiii-
pilise lokalisatsiooniga ja erinevat laadi
— tuim, torkiv, pigistav. Osa haigeid tu-
leb stidame riatmihdirete téttu. Nendel
voib esineda tahhiikardia (osal paroksiis-
midena) vdi ekstrasiistoolia. Harvemini
on arsti poole pé6érdumise pohjuseks siin-
koop vbdi presiinkoop (10, 23).

Harilikult algab mitraalprolapsi dia-
gnoosimine siidame auskulteerimisest.
Suurema kuulatluskogemusega arst seos-
tab siistoolse lisatooni (seda tuleb eristada
viljutustoonist) voi lisatooni ja telestistool-
se kahina holpsasti mitraalprolapsiga.
Stiistoolne lisatoon on kodige paremini kuul-
dav siitdametipul. See toon (vahel on neid
mitu) tekib klapihdlma véiljavolvumisest
vasakusse kotta. Kohnadel inimestel on see
hasti kuuldav helilise ploksu voi kiuksuna
ka tipust umbes kdmblalaiuselt {ilespoole.
On haigeid, kes seda heli ka ise kuulevad,
moni ainult teatud kehaasendis. Erutuse
korral voib haige lisatooni selgemini kuul-
da (prolaps suureneb siimpatoadrenaal-
slisteemi aktiivsuse suurenemisel). Voib
arvata, kuidas niisugune heli haiget héirib,
eriti kui ta selle pohjust tépselt ei tea.

Arst peaks arvestama seda, et kui ta
kuuleb mitraalalal néiteks kolme tooni, ei
tarvitse ta mitraalprolapsi lisatooni &ra
tunda. Sel juhul peaks ta auskulteerima
patsienti kindlasti mitmes kehaasendis ja
eriti hoolikalt uurima haige kehaehitust.
Votted, mis vihendavad vatsakese mahtu
(lamavast asendist piistitdusmine, Valsal-
va proov), suurendavad prolapsi voi tekib
see varem — sellest ka lisatooni kuulda-
vuse ja kahina kestuse muutus. Kui pat-
siendil piistitdusmisel tekib prolaps va-
rem, siis tuleb lisatoon I toonile 14hemale
ja arst ei pruugi seda iildse kuulda. Kill
aga voib stistoolne kahin muutuda pike-
maks ja on sel juhul kindlasti paremini
kuuldav. Mitraalprolapsi diagnoosimisel



Skeem Barlow’ ja Poco-
cki jérgi. Normaalne
mitraalklapp (a) ja mit-
raalprolaps (b, ¢, d, e;
halli kontuurjoonega on
tdhistatud normaalne

klapp).

aitabki lisatooni ja kahina tekkimise aja
madratlemine palju enam kui nende in-
tensiivsus. Iseloomulik telesiistoolne ka-
hin koos lisatooniga vdi selleta kostab
oma crescendo laadi tottu kiillalt valjusti,
muidugi ka seepérast, et nendel patsien-
tidel on 6huke rindkeresein. Ménel lama-
vas asendis haigel kandub kahin stidame-
tipult selgesti piki rinnaku vasakut serva
pidi tiles. Kahina kestus (mitte intensiiv-
sus!) nditab regurgitatsiooni suurust. Kui
kahin on iiksnes hilissiistolis, siis on re-
gurgitatsioon véike.

Kirjanduses on viiteid selle kohta, et
viike mitraalprolaps voib tekkida ka ilma
klapikoe patoloogiliste muutusteta (3, 7,
23). On moeldav, et vatsakese seesmise
rohu tous avaldab survet 6rnale klapihol-
male nii, et voib pohjustada mone kédlus-
keelikutevahelise viljavolvumise vasa-
kusse kotta. Kui niisugusel juhul tekib in-
termiteeruv lisatoon voi leitakse véiike
prolaps ehhokardiograafial, siis on toe-
néoline, et see klapp kuulub anatoomili-
selt pigem tervete kui anomaalsete hulka.
Seetottu on ennatlik jireldada, et koigil
inimestel, kellel on siistoolne lisatoon, on
vilets klapp ja suur komplikatsioonide oht
(27). Kui aga siistolis jargneb kuuldavale
ploksule hilissiistoolne kahin, siis tuleks
kindlasti diagnoosida mitraalprolapsi,
olenemata sellest, kas patsiendil on vae-
vusi voi mitte (3, 23).

Mitraalprolapsi diagnoos pohineb eel-
koige auskultatsioonileiul, ja kui see on
selge, siis ei ole kulukat ehhokardiograa-
filist uuringut alati tarviski (1, 11, 23, 30).
Kui kuulatlusleid on kahtlane, siis vdib
arst otsustada mitraalprolapsi olemasolu
voi selle puudumise tile, kasutades ehho-
kardiograafiat. Kahemdotmelise ehhokar-
diograafia sensitiivsus ja spetsiifilisus on
mitraalprolapsi diagnoosimisel vaielda-
matult suur. Ja seda just siis, kui kasuta-
takse parasternaalselt pikiteljes saadud
kujutist. Neljakambri-projektsiooniga sii-
dametipult saadakse tisna palju valeposi-
tiivseid vastuseid (3, 17).

Et mitraalregurgitatsioon on tavaliselt
viike, siis on rontgenuuringul siidame-
00ned normis ja puisivad sellistena aasta-
kiitmneid (15, 21). Vastuolu aastaid piisi-
va isoleeritud mitraalprolapsi valju kahi-
na ja enam-vdhem normaalsete 6onte va-
hel peaks sundima arsti jireldama, et hai-
gel on pigem prolapsist tingitud regurgi-
tatsioon kui reumaatiline rike.

EKG voib tutpilise kuulatlusleiu ja eh-
hokardiograafilise leiuga patsientidel olla
tdiesti normis. Nendel, kellel on valu voi
stidame rutmihdired, voib sageli leida ST-
segmendi depressiooni ja T-saki muutusi.
Seda seostatakse papillaarlihase véi selle
ldhedase vatsakese seina isheemiaga,
mida pohjustab nimetatud struktuuride
venitus klapi prolabeerimisel. Mitraalpro-
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lapsi korral on ligikaudu 1/3 registreeri-
tud madalat kuni negatiivset T-sakki in-
ferolateraalsetes lilitustes (10), paljudel
haigetel on koormustest positiivne (1, 10,
12).

Mitraalprolapsi korral voib esineda
rohkesti supraventrikulaarseid riitmihai-
reid: kodade ekstrasiistooliat voi kodade
paroksiismaalset tahhiikardiat, harvemi-
ni kodade virvendust ja laperdust. Kuigi
nimetatud riitmihéired on haigele tulikad
ja voivad muuta patsiendi lithikeseks
ajaks toovoimetuks, siiski ei ole nad
peaaegu mitte kunagi eluohtlikud (23).
Supraventrikulaarsete tahhtuarttmiate
pohjuseks on suurel osal atrioventriku-
laarne lisaerutusjuhtetee — WPW-siind-
room. Seda on mitraalprolapsi korral lei-
tud kolm korda rohkem kui elanikkonnas
tldiselt (5). Ja vastupidi — WPW-stind-
roomiga patsiendil esineb sageli mitraal-
prolapsi. Seetottu nendel haigetel, kes
kannatavad supraventrikulaarse tahhi-
kardia hoogude all ja kellel EKG-1 WPW-
stindroomi ei ole, soovitatakse teha elekt-
rofuisioloogiline uuring. Mitraalprolapsi
korral leitakse suhteliselt sageli ka QT-in-
tervalli pikenemist ja see voib olla itheks
ventrikulaarsete tahhiikardiate ning dkk-
surma pdhjuseks (5, 10, 21). Tésise pro-
gnoosiga ventrikulaarset tahhiikardiat ja
vatsakeste fibrillatsiooni on 6nneks va-
hem, kui 1970—1980-ndatel aastatel ar-
vati (14, 19, 24, 30).

Mitraalprolapsi korral kirjeldatud sa-
gedat drevusneuroosi, ortostaatilist hii-
pertensiooni ja tahhiikardiat on seostatud
katehhoolamiinide hulga suurenemisega
vereplasmas ja uriinis (4). Osa autoreid
arvab, et need ndhud voivad olla geneeti-
lises seoses mitraalklapi anomaaliaga
(31), teised aga eitavad seda (7, 23). Ilm-
selt tuleneb erinev arusaamine uuritud
rithmade erinevusest. Arsti juurde tulnud
haigetel, kellel on mitraalprolaps, on tih-
ti esiplaanil autonoomse nérvisiisteemi
diisfunktsioonist pohjustatud vaevused.
Eespool delduga seoses tehaksegi vahet
mitraalprolapsi ja mitraalprolapsi kliini-
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lise stindroomi vahel. Esimest piiritletak-
se liksnes auskultatsioonileiu, ehhokar-
diograafilise leiu voi lahanguleiuga. Teine
on laiem méiste — nimetatule lisaks kuu.
luvad siia siiddamevaevused (valu, riitmi-
héire), EKG muutused, kehalised isedra-
sused ja siimpatoadrenaalsiisteemi ak-
tiivsuse tousust pohjustatud héired (4,
22).

Ravi ja komplikatsioonide véltimi-
ne. Mitraalprolapsiga haigetest vajab me-
dikamentoosset ravi sidamevaevuste tot-
tu suhteliselt védike osa. Neuroendokriin-
se talitluse hdiretest, mis on enamasti
koigil arsti poole péérdunud patsientidel,
ei vabane haige elu jooksul taielikult ku-
nagi — vaevused kord kaovad, siis ilmu-
vad jélle uuesti (23). Sellepérast peab hai-
gele, kartmata aega raisata, véga tépselt
selgitama, mis tal viga on, ja kinnitama,
et temal esinevad stimptoomid ei ole ter-
vise- ega eluohtlikud. Kui haige jouab sel-
les arusaamisele, siis on téhtis osa ravist
juba teoks saanud. Seega, kuigi medika-
mentoosne ravi on kéttesaadav, peab arst
sellekohast otsust koos haigega alati hoo-
likalt kaaluma. Kui pstihhoteraapiaga
saadakse mérgatavalt vdhendada pat-
siendi kannatusi ja julgustada teda tege-
lema kehaliste harjutustega, siis on ravi-
mitest hoidumine kindlasti haige huvide
respekteerimine. Monikord osutub ravi-
mite méidramine siiski moddapéddsma-
tuks.

p-blokaatorid sobivad ortostaatilise
tahhiikardia, ekstrasiistoolia ja muu liig-
se katehhoolamiinide toime (ka kroonilise
drevuse) vihendamiseks. Noori inimesi,
kellel esinevad tiksikud ventrikulaarsed
ekstrasiistolid, ei 4hvarda uuema kirjan-
duse andmetel dkksurm ja ravimeid ei ole
tarvis (14, 23). Nendel aga, kellel on kind-
laks tehtud ventrikulaarne tahhiikardia
voi ventrikulaarne ekstrasiistoolia ja siin-
koop (v0i patsiendi vanematel voi 6dedel-
vendadel ritmihdire, stinkoop voi &kk-
surm), on ariitmiavastane ravi tingimata
tarvilik (3, 24).

Ehkki ajuarterite emboolia ja transi-



toorne ajuvereringehdire (péhjus ei ole
kaugeltki selge) alla 45-aastastel on mit-
raalprolapsi korral sagedam kui anomaa-
liata inimestel, on emboolia risk siiski vii-
ke (3, 19).

Infektsioosse endokardiidi oht on ainult
mitraalregurgitatsiooni korral. Sel juhul,
kui invasiivsete protseduuride korral on
transitoorse bakterieemia tekke oht,
peaks arst profiilaktiliselt m&4rama anti-
biootikume (2, 8, 9, 28).

Koige olulisem mitraalprolapsi kompli-
katsioon on mitraalpuudulikkus (7, 10,
17). Umbes 12—15%-1 haigetest areneb
monekiimne aasta jooksul niisugune rike,
mis nduab klapi proteesimist (21). L. J.
Olson kaastootajatega (26) leidis 260 iso-
leeritud mitraalpuudulikkusega haige
klapi uurimisel, et 38%-1 juhtudest oli sel-
le pohjuseks mitraalprolaps ning see on
isoleeritud mitraalpuudulikkuse sageda-
ne pdhjus ka teiste autorite andmetel (2,
3,5, 6, 15, 21).

Kokkuvétteks. On pdhjust arvata, et
ehhokardiograafilisel uurimisel leitakse
mitraalprolapsi liiga sageli (hiiperdia-
gnoosimine). Kergele, enamasti vaielda-
vale mitraalprolapsile, kui muud Kkliinili-
sed tunnused puuduvad, ei peaks omista-
ma suurt tdhtsust ja tuleks igati véltida
iatrogeeniat. Uksnes ultraheliuuringul
leitud mitraalprolapsi hulgas on tdenéoli-
selt palju normi variante. Muidugi peab
arst patsienti igal konkreetsel juhul Kklii-
niliselt véga tépselt kontrollima, kui tar-
vis, siis mitu korda. Eriti kéib see teisme-
liste kohta, sest kaasasiindinud anomaa-
liaga nooruk ei tohi tippsporti teha. Kuigi
mitraalprolaps on valdavalt healoomulise
kuluga, ei tohi siiski téiesti dra unustada
raskete komplikatsioonide tekkimise voi-
malust, ehkki neid esineb harva.
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Summary

Mitral valve prolapse and mitral valve pro-
lapse syndrome. The patology of mitral valve pro-
lapse has been described. Symptomatology and diag-
nosis of mitral valve prolapse syndrome and also the
management of patients with this disease have been
discussed. It has been pointed out that among
asymptomatic patients diagnosed only echocardio-
graphically there may be many normal variants. The
article lays emphasis on the fact that for a general
practitioner auscultation is the primary and most
important means of identifying mitral valve pro-
lapse. Although most patients follow a benign
course, complications may supervene in a few which
cause morbidity and even mortality, and this is the
reason why serious attention should be given to the
anomaly.
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Pstihhotroopsete ainete
ekskretsioon rinnapiima

Lembit Allikmets

pstihhotroopsed ained, neuroleptikumid, uinu-
tid, trankvillisaatorid, antidepressandid, rin-
napiim, toksilisus imikule

Naistel tuleb parast siinnitust tihti ta-
luda suhteliselt suurenenud psiiithilist ja
futsilist koormust. Enamik adapteerub
toimunud muudatustega héasti. Psuitihilis-
te hélvete sagedus on pérast siinnitust
suurenenud, kaasa arvatud depressioon,
drevusseisundid ja muud, mis néuavad ka
farmakoterapeutilist korrigeerimist (13).
Rinnaga toitmise perioodil on ka arstidest
soltumatult suurenenud uinutite, seda-
tiiveete ainete, antidepressantide ja
trankvillisaatorite kasutamine. Seetottu
on oluline teada nende psiihhotroopsete
ainete kontsentratsiooni rinnaga toitvate
emade piimas, piimaga saadavat annust
ja vdimalikku toimet imikusse (8, 28).
Kuigi psithhotroopsed ained on laialdaselt
kasutusel olnud juba 40 aastat, ei ole eri-
ti palju stistemaatilist informatsiooni
nende ravimite rinnapiimaga tilemineku
ega imiku organismisse avaldatava toime
kohta. Piisavalt on kiill kirjeldatud konk-
reetseid juhte ravimi toimest laktatsioo-
nisse voi juhuslikust toksilisusest imiku-
le. Ravimi hulka rinnapiimas ja toimet
imiku organismisse mésravad paljud te-
gurid: 1) ema poolt kasutatav ravim ja an-
nus, kontsentratsioon vereplasmas; 2) pii-
ma produktsiooni ildhulk ja lapse poolt
kasutatav piima kogus; 3) rinnapiima
koostis, pH konkreetsel juhul; 4) ema or-
ganismi farmakokineetiline voime, ravimi
plasmavalkudega sidumine; 5) imiku or-
ganismi voime elimineerida ravimit; 6) ra-

Lembit Allikmets — Tartu Ulikooli Farmakoloogia
Instituut
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vimi toime piima sekretsioonisse ja seda
reguleerivatesse humoraalsetesse mehha-
nismidesse; 7) ravimi kasutamise ajaline
tegur, plisimine ema organismis, toitmise
aeg (9, 14, 36).

Teisel rasedusperioodil ja ka kohe pi-
rast stinnitust on ema vereplasma maht
kuni 40—50% suurenenud, mis mahuli-
selt vihendab ravimi plasma kontsentrat-
siooni. Samal ajal on 20—30% vidhenenud
plasma albumiinide nivoo, mis vdhendab
paljude ravimite valguga sidumist plas-
mas (11, 18, 26), kuid samuti on suurene-
nud (kuni 50%) glomerulaarne filtrat-
sioon. Need raseduse aja muutused moo-
duvad fuiisiliselt tervetel emadel nadala
kuni kuu jooksul ja tavalise toitumise kor-
ral ldheneb ema poolt kasutatava ravimi
farmakokineetika mitteraseda naise néi-
tajatele, vilja arvatud iihe olulise erine-
vusega — pdrast stnnitust erituvad ra-
vim ja metaboliidid ka rinnapiimaga (16,
25, 31).

Rinnand#drme sekretoorne aparaat (al-
veoolid) ja piimajuhade funktsioon allu-
vad pohiliselt hormonaalsele regulatsioo-
nile: htipofuitisile, munasarjadele, platsen-
tale. Ostrogeenid soodustavad juhade
arengut, progesteroon alveoolide arengut,
platsenta ja pérast stinnitust hiipofutisi
prolaktiin tagavad laktatsiooni. Piima
viljutamine on seotud okstidotsiini toime-
ga. Imetamise ajal suureneb nii hiipofiii-
si prolaktiini kui ka okstidotsiini produkt-
sioon. Viimane omakorda allub hiipota-
laamisele regulatsioonile. Dopaminomi-
meetikumid parsivad prolaktiini produkt-
siooni, blokaatorid (neuroleptikumid) soo-
dustavad seda, samuti suureneb prolak-

-tiini produktsioon tiireoliberiini, opioidi-

de, prostaglandiinide ja muude ainete toi-
mel (19).

Laktatsiooni ja imetamise ajal on rin-
nanidirme, seedekulgla ja siidame joudlus
suurenenud. Rinnand#drmest libivoolava
vere hulk tiletab 400—500—kordselt piima
tildhulga. Alveolaarsed sekretoorsed ra-



Tabel. M6ne pstihhotroopse aine esinemine rinnapiimas (2, 3, 4, 5, 8, 9, 12, 20, 21, 22, 28, 33, 36,

37
Ained Ema Seotus Plasma Kontsent— Imiku
kasuta— plasma- poolvaar— ratsiooni saadud
tud valku- tusaeg suhe piim/ suhtannus
annus dega (tundi— plasma (protsent
mg/p protsen— des) (M/P) ema an—
tides nusest)
Bensodiasepiinid
Diasepaam 10 98 43 0,2 1—7
Klonasepaam o 86 23 0,3 4—5
Flunitrasepaam 2 80 15 0,7 0,6
Lorasepaam 3.0 90 115 0,2 2
Midasolaam 15 95 2 0,15 0,5—1
Nitrasepaam 5 87 26 0,27 3
Oksasepaam 10 97 7 0,17 1
Temasepaam 10 97 13 0,15 1
Barbituraadid,
uinutid
Fenobarbitaal 100 ? ? 0,4 1
Sopikloon 7,5 45 1,5 0,5 14
Solpideem 20 40 2.4 0,13 0,02
Neuroleptikumid
Kloorpromasiin 400 78 8 0,3—1 2,56—3,5
Perfenasiin 25 92 9 0,8—1 0,1
Kloorprotikseen 200 99 9 12 0,2
Flupentiksool 2 99 35 ) ) 0,8
Tsiiklopentiksool 20 98 20 0,25—0,7 0,3
Haloperidool 20 92 18 0,6 2,1
Sulpiriid 100 40 7 8—13
Liitium 1000 6—30
Antidepressandid
Imipramiin 200 90 18 L 0,2—1
Desipramiin 300 82 22 152 1
Klomipramiin 150 97 20 1:2 il
Amitriptiiliin 100 94 21 1—1,6 14
Notriptiiliin 125 92 31 0,8 1,5—3,5
Moklobemiid 300 50 185 0,7 1
Fluoksetiin 20 94 53 0,3 13
Fluvoksamiin 200 T4 15 0,3 0,5

kud tdidavad nelja funktsiooni: eksotsii-
toosi teel setserneerivad valku ja laktoosi,
eritavad piimarasva tilgakesi, eritavad
ioone ja vett ning pinotsiitoosi—eksotsii-
toosi teel immunoglobuliine. Osa piima-
valke périneb plasmast, osa (kaseiin, alfa-
laktalbumiin, laktoferriin) siinteesitakse
nddrmerakkudes. Valgusisaldus piimas
on 9—12 g/l, ternespiimas kuni 35 g/l.
Valgu hulk on viiksem eelpiimas ja suu-
reneb imetamise 16pul. Valgu hulk piimas
ei sdltu ema toitumisest, kil aga sdltub

sellest rasva hulk. Ema vaegtoitumise
korral viaheneb viimane oluliselt. Keskmi-
ne rasva (lipiidide) hulk piimas on 40 g/l
(20—60 g/1), millest 98% moodustavad
triglutseriidid (24, 25). Eelpiimas on ras-
va 2—3 korda vdhem kui jarelpiimas. Sa-
geda toitmise ja rinna mittetéieliku tiih-
jendamise korral on rasvasisalduse kdiku-
mine véiksem. Laktoosisisaldus on 70 g/l
ja see voib suureneda kuni 100 g/l mone-
kuulise imetamise korral. Piima pH on
happelisem plasma pH-st (pH 6,6—6,95).
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Tarbemiirkidest suuremad alkoholi annu-
sed vdhendavad piima ejektsiooni (vélju-
tamist), pérssides oksiidotsiini produkt-
siooni (10). Ka kofeiin ja teofiilliin esine-
vad piimas ema vereplasma kontsentrat-
siooni tasemel (38). Ravimeid satub rin-
napiima eelkdige passiivse difusiooni teel,
paremini difundeeruvad mitteioniseeru-
nud viikemolekulaarsed tthendid (mole-
kulmassiga kuni 200 D), mis piimas on
tihti samas kontsentratsioonis kui plas-
mas. Hasti ldhevad piima iile lipiidlahus-
tuvad tthendid. Ioniseerunud ainete iile-
minek piima s6ltub aine ja piima pH-st.
Leeliselised ained kontsentreeruvad pii-
mas suuremal mdéédral kui happelised.
Rinnandirmepoletiku voi —turse korral
satuvad keemilised tthendid piima kerge-
mini kui rakkudevaheliste pilude kaudu.
Viikemolekulaarsed iithendid vbdivad ka
osaliselt tagasi imenduda, sdltuvalt piima
ja plasma vaba {thendi kontsentratsiooni
vahest (28, 36, 37).

Imiku organismi sattuva ravimi ja me-
taboliitide hulk s6ltub tarbitud piima hul-
gast. Esimestel pdevadel (kuul) tarbib
imik produtseeritud piima tldhulgast
védhe. 2.—3. kuust alates on tarbitava pii-
ma tildhulk 700—900 g pdevas. Aine(te)
kontsentratsiooni muutusi piimas soltu-
valt imetamisperioodi kestusest ei ole
méargatud.

Imiku organismi piimaga sattuva kee-
milise tthendi hulka saab arvutada liht-
salt, teades aine farmakokineetilisi para-
meetreid ja arvutades selle 66pdevas tar-
bitud piima hulgale. Ravimi kontsentrat-
sioon piimas (Cm — concentration in milk)
on arvutatav valemiga

Cm-_-CPXM/P,
kus Cp on ravimi kontsentratsioon ema
vereplasmas ja M/P kontsentratsiooni
suhe piimas vdi plasmas. Seda v6ib arvu-
tada igasugusele plasma kontsentratsioo-
nile, séltuvalt ravimi annusest, ravimi
manustamise ja imetamise ajast (8, 14,
28, 31). Samuti saab arvutada imiku tar-
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bitud ravimi hulka vastavalt tema keha.
kaalule, arvestades, et 2—4-kuune imik
tarbib piima umbes 150 ml/kg péevas. Ta.
belis on toodud mitme psithhotroopse aine
voimalik suhtannus (SA) imikule protsen
tides ema poolt kasutatud annusest.
Suhtannus on arvutatud valemi jérgi:

SA=(Cmx0,15x60x100):MD,

kus C on keskmine aine kontsentrat.
sioon piimas ema vereplasma tasakaalu-
kontsentratsiooni voi tthekordse annuse
jargse maksimaalse kontsentratsiooni
korral; 0,15 on imiku pdevane piima tar-
bimine l/kg; 60 on keskmine ema keha-
kaal kilogrammides; MD (maternal dose)
on ema tarbitud tthekordne vo6i ravikuuri
korral pdevane annus. Enamiku psiihho-
troopsete ainete molekulmass on 200 ja
400 D vahel. Neuroleptikumid ja antidep-
ressandid on bensodiasepiinidega vorrel-
des aluselisemate omadustega ning nende
kontsentratsiooni suhe (M/P) piimas on
bensodiasepiinide = kontsentratsiooniga
vorreldes kérgem. Kuid bensodiasepiinid
ldhevad samuti hasti piima tle suure li-
piidlahustuvuse tottu.

Téapseid uuringuid on vdhe, sest toksi-
lisust ja eriti eetilist kiilge silmas pida-
des ei saa neid imikul ega emal teha. Ta-
belis toodud andmed périnevad paljudest
uurimustest, mis on tehtud tavaliselt 1—
5 emal, harva kuni 10 emal. Ka uuringu-
te aeg on olnud erinev, mdnest pdevast
moéne kuuni pidrast stinnitust. Bensodi-
asepiinide ja enamiku antidepressantide
puhul on arvestatud ka nende farmako-
loogiliselt aktiivsete metaboliitide kont-
sentratsiooniga. Suur osa psiihhotroop-
seid aineid on lipotroopsed ja seetottu on
nende hulk sdltuv lipiidide kontsentrat-
sioonist — jarelpiimas on psithhotroopse-
te ainete sisaldus tunduvalt suurem kui
eelpiimas.

Bensodiasepiinid vajavad erilist té-
helepanu seoses nende laialdasema ja
osaliselt ka harjumusliku kasutamisega.
Suurema osa ainete kasutamisel on imi-



ku organismi sattuv kogus kehakaalu
kohta vdiksem ema organismi sattuvast
aine kogusest (vt. tabel). Erandi moodus-
tavad diasepaam, klonasepaam ja nitr-
asepaam, mis annavad imiku organismis
iilgjddnud bensodiasepiinidega vorreldes
suurema kontsentratsiooni. Bensodiase-
piinide ohtlikkust tuleb eriti arvestada
nende kahest omadusest 14htuvalt: 1) nad
elimineeruvad viga aeglaselt, kumulee-
ruvad kestval kasutamisel; 2) pohjusta-
vad soltumuse ja ravimi drajidtmisel voo-
rutusnéhte nii emal kui ka imikul (une-
tus, rahutus, treemor jne.). Ka raseduspu-
husel kasutamisel tekib lootel sdltumus ja
vaststindinul véib tdheldada tiitipilisi voo-
rutusnéhte (12, 20). Mitte suure bensodi-
asepiiniannuse tthekordset manustamist
emale ei pruugi viltida, oht imikule on tii-
hine. Kestva bensodiasepiini kasutamise
korral tuleks rinnaga toitmine katkesta-
da.

Barbituraadid ja muud uinutid on
viimasel ajal tihtsust minetamas. Imeta-
misel satuvad barbituraadid lapse orga-
nismi ja pdhjustavad samuti unisust, voi-
malikud on ka drajédmanghud. Nii barbi-
turaatide kui ka muude krambivastaste
ainete kasutamise korral on tdheldatud
imikutel spasme, rahutust, kloonilisi
tomblusi (17). Epilepsiahaigel rasedal ja
last rinnaga toitval emal tuleb krambivas-
tastest ainetest valida voimalikult vdhe-
toksilised (15). Uuematest uinutitest so-
piklooni ja solpideemi tithekordset (mitte-
regulaarset) kasutamist voiks rinnaga
toitmise ajal erandina lubada, sest nad
elimineeruvad organismist suhteliselt kii-
resti. Barbituraatide kestev kasutamine
rinnaga toitmise ajal on vastundidusta-
tud.

Neuroleptikumid. Nii fenotiasiini kui
ka tioksanteeni derivaadid ldhevad imiku
organismi iile suhteliselt véikeses kogu-
ses. Emale ordineeritud suurema annuse
korral (100—1000 mg) on imikutel téhel-
datud neuroleptilist siindroomi, motoori-

kahdireid ja letargiat, seda eelkdige suh-
teliselt tugeva iildpérssiva toimega neuro-
leptikumi — kloorpromasiini — puhul
(35). Ka haloperidool annab imiku orga-
nismis korge kontsentratsiooni (32). Per-
fenasiin, tsiiklopentiksool, kloorprotik-
seen ja muud, mis seostuvad suuresti ema
vere albumiinidega, l4hevad imiku orga-
mismi iile vdiksemas koguses (vt. tabel).
Neuroleptikumide puhul tuleb arvestada
nende dopaminoblokeerivat toimet, mis
suurendab prolaktiini vabanemist ja pii-
ma produktsiooni, samal ajal aga pohjus-
tab dopaminoretseptorite tilitundlikkust,
mis on drajddmandhtude pdhjuseks. Sul-
piriid, metoklopramiid ja muud dopa-
miing-retseptorite valikulised blokaato-
rid on nende omaduste poolest tugevamad
ja halvimad, sest nad tungivad piimaga
imiku organismi (5, 27). Laktatsiooni sti-
muleerimiseks, s.t. dopamiini pérssiva
toime korvaldamiseks prolaktiini vabane-
misse, need ained ei sobi. Seega imetava-
le emale ei tohiks neuroleptikumidest ma-
nustada kloorpromasiini, haloperidooli,
sulpiriidi ega nende derivaate. Kestva
neuroleptilise ravi korral tuleb rinnaga
toitmine katkestada.

Liitium on toksiline nii raseduse kor-
ral lootele kui ka rinnaga toitmisel imiku-
le. Rinnapiimas saavutab liitium 1—1,5
ema vereplasma kontsentratsioonist ja
imiku organismis 30—70% ema annu-
sest mg/kg. On kirjeldatud liitiumist poh-
justatud raskeid toksilisi seisundeid imi-
kul (3, 30). Liitiumi viikeste annustega
ravikuuri korral rinnaga toitval emal tu-
leb hoolega jilgida imiku tervislikku sei-
sundit.

Et rasedal vb6i rinnaga toitval emal
pstthhoosi kontrolli all hoida, tuleb neuro-
leptikume kasutada tunduvalt vdiksemas
annuses tavalistega vorreldes ja prepa-
raate hoolsamalt valida nende hulgast,
mis annavad loote voi imiku organismis
vdikseima kontsentratsiooni. Kloorpro-
masiini, penfluridooli, haloperidooli ja
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muude neuroleptikumide perinataalsel
manustamisel on konstateeritud vastsiin-
dinute ja imikute aeglasemat vaimset
arengut, vihenenud oppimisvoimet (1, 7,
23).

Antidepressandid on rinnapiimas sa-
mas kontsentratsioonis mis ema vereplas-
maski (vt. tabel). Erandi moodustavad II
polvkonna antidepressandid, selektiivsed
serotoniini  tagasihaarde inhibiitorid
fluoksetiin, fluvoksamiin ja tsitalopraam,
mida on piimas kolm korda viiksemas
kontsentratsioonis kui vereplasmas. Ar-
vestades aga viimaste aeglast elimineeru-
mist, véivad need ka imiku organismis
kumuleeruda. Kui imipramiini, desipra-
miini, amitriptiiliini ja nortriptiiliini on
kasutatud annuses mitte {ile 100 mg pée-
vas, ei ole imikul olulist korvaltoimet ta-
heldatud. Erandi moodustavad klomipra-
miin ja tema aktiivne metaboliit desme-
tutlklomipramiin, mis pohjustavad imi-
kul ohtlikku toksilisust. Klomipramiin
kumuleerub, elimineerub viga aeglaselt,
pohjustab kolinoblokeeriva ning serotoni-
no— ja adrenopotentseeriva toime tottu
héireid nii narvisiisteemis, seedekulglas
kui ka vereringes (29). Teine, imikule tok-
silisuselt ohtlik antidepressant on dotie-
piin (dosulepiin), mis ldheb vabalt piima-
ga lapse organismi. Ka doksepiini kasuta-
mise korral saab imik 2—3% ema annu-
sest. Dotiepiini, amitriptuliini, klomipra-
miini farmakoloogiliselt aktiivsed N—des-
metiitil-metaboliidid elimineeruvad viga
aeglaselt, imiku veres on jddke leitud
25—40 pdeva pdrast emale preparaadi
manustamist.

MAO-inhibiitor moklobemiid tungib
kiill piimaga imiku organismi, kuid suh-
teliselt kiirema eliminatsiooni tottu oluli-
sest toksilisusest ei ole teatatud. Antidep-
ressantidest vdiksid rinnaga toitvad emad
moklobemiidi ja amitriptiliini véikeses
annuses kasutada. Tsitalopraami ja mok-
lobemiidi kohta on andmed seni puuduli-
kud olnud.

27 Eesti Arst, 1995, nr. 5

Fluoksetiini ei soovitata kestva ravi-
kuurina.

Kokku vottes tuleb mainida, et nii neu-
roleptikumide kui ka antidepressantide
hulgas on ravimeid, mida véib rinnaga
toitvale emale antipsithhootilise voi anti-
depressiivse ravi eesmargil vajaduse kor-
ral vidikeses annuses ordineerida, ilma et
see ohustaks imiku tervist. Aga on ka tok-
silisemaid ravimeid, mida ei tohi kasuta-
da, vdi kui, siis rinnaga toitmist katkesta-
des. Bensodiasepiine, uinuteid, {ildpérssi-
va toimega neuroleptikume ja antihista-
miinseid aineid tuleb ravikuurina igati
viltida. Arvestada tuleb, et raseda voi rin-
naga toitva ema haiguse korral on loode
voi imik tildjuhul terve. Tervele organis-
mile aga ravim peale kahju midagi teha ei
saa.

Nii kasutamiseks lubatud nn. tarbe-
murgid kofeiin, alkohol ja nikotiin kui ka
mittelubatud narkootikumid kannabioo-
lid, opioidid, fentsiiklidiin, amfetamiin,
kokaiin ja muud tungivad platsenta kau-
du loote ja rinnapiima kaudu imiku orga-
nismi, pohjustades arenevas organismis
palju raskemaid tagajirgi kui toksiko-
maanist vdi narkomaanist ema organis-
mis.
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Summary

Excretion of psychotropic drugs into breast
milk. The postpartum is atime of great physical and
emotional changes, and the incidence of psychiatric
illness is higher than at other time in a women’s life.
During psychoactive drug treatment, their excretion
into breast milk depends mostly on passive diffusion
of the unionised highly lipophilic compounds. For
single dose of benzodiazepines there are no contrain-
dications to breast feeding. Barbiturates should be
contraindicated during breast feeding. Phenothi-
azines, thioxanthenes, benzamides and butyrophe-
nones cannot be recommended to feeding mothers.
Antidepressants clomipramine, fluoxetine and dox-
epine should be avoided because of very low speed of
elimination of their metabolites.
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Kommentaar

Pérast stinnitust on emal rinnaga toit-
mise korral mirgatavalt suurenenud nii
pstitihiline kui ka fiiiisiline koormus, mis
voib kaasa tuua farmakoterapeutilist kor-
rektsiooni vajavate psttihiliste hélvete
sagenemise.

Nii neuroleptikumide kui ka antidep-
ressantide seas on mitmeid ravimeid,
mida vajaduse korral voib rinnaga toitva-
le emale viikeses annuses ordineerida,
ilma imiku tervist oluliselt ohtu seadma-
ta. Samal ajal on ka tunduvalt toksilise-
maid ravimeid, millest tuleks aga hoidu-
da vbi vajaduse korral rinnaga toitmine
katkestada. Selle tottu on oluline teada
psithhotroopsete ainete kontsentratsiooni
rinnaga toitvate emade rinnapiimas, pii-
maga saadavat kogust ja voimalikku mgju
imikule. Kuigi psithhotroopsed ained on
laialdaselt kasutusel olnud juba 40 aas-
tat, on siistemaatiline informatsioon nen-
de ravimite rinnapiima {ilemineku kohta
ja mgju imikule siiski ebapiisav.

Eespool toodut arvesse vottes leian, et
L. Allikmetsa artikkel tdidab olulisel
mésral seda liinka ja annab informatsioo-
ni psithhotroopsete ainete kasutamise voi-
maluste kohta laktatsiooniperioodil an-
tipsithhootilise v6i antidepressiivse ravi
eesmargil.

Artikli avaldamine on véga vajalik, sest
see annab teavet meedikutele nende argi-
to6s ning annab pohjaliku {ilevaate psiih-
hotroopsete ainete kasutamise voimalus-
test rinnaga toitmise perioodil, samuti
ohust ja riskist imikule.

Prof. Helbe Sinimde
Tartu Ulikooli Naistekliinik
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Haavandtove
sailitusravist

Katrin Labotkin

loomulik haavandtéve kulg, vahelduv ravi,
sdilitusravi

Peptiline mao- ja kaksteistsormikuhaa-
vand on kroonilise kulu ning sageda #ge-
nemisega haigus, mis voib kesta 20—30
aastat (15). Haavandtoppe haigestub 4—
15% naistest ja 10—15% meestest (10).
Haavandi &dgenemisega kaasneb haige
elukvaliteedi halvenemine ning suureneb
tusistuste tekke oht. Haavandtove loomu-
liku kulu uurimisel on kindlaks tehtud, et
pérast ravi dgeneb kaksteistsormikuhaa-
vand 80%-1 haigeist esimese aasta jook-
sul, kusjuures kahe aasta mo66dumisel
dgeneb haigus peaaegu koikidel haigetel
(1, 10, 15). Vaid 10,8%-1 meestest ja
17,6%-1 naistest on haavandtobi soodsa
kuluga, s.t. 25 aasta jooksul pirast esma-
kordset haiguse diagnoosimist kulgeb see
stimptoomideta voi vidheste vaevustega
(15).

Edukas haavandtove ravi peab tagama
haavandi paranemise ja véltima tlsis-
tuste teket. Nutidisajal on enam levinud
raviviisiks maosekretsiooni pérssimine
histamiing-retseptorite antagonistidega
(H2RA). Kasutatakse pohiliselt kolme ra-
vivoimalust: ravimist vajaduse korral
ehk iseravimist, vahelduvat ravi haigu-
se dgenemisel ja pikaajalist siilitusra-
vi.
Ravi vajaduse korral. Iseravimine
kujutab endast luhiaegset, vaid moni
pédev kestvat HoRA tarvitamist haavand-
tove vaevuste tekkimisel. Valu moddub
kiiresti, kuid kiiresti tekib ka uus haigu-
se #dgenemine (25). See ravimeetod ei
vildi tusistuste teket ja teda ei peaks
haavandtéve ravis alati kasutama (25).

Katrin Labotkin — Tartu Ulikooli Sisekliinik

Vahelduv ravi. 4—8 nidalat kestev
ravi haiguse dgenemise ajal on populaar-
seim raviviis nii arstide kui ka haigete
hulgas. K. D. Bardhani andmeil (1) sobib
selline ravimeetod haigeile, kes vastavad
jiargmistele kriteeriumidele: 1) vanus
alla 60 aasta; 2) haavandtdbi kulgeb har-
vade dgenemistega (alla kahe dgenemise
aastas); 3) haavandtobi kulgeb tiisistus-
teta; 4) patsient ei tarvita mittesteroid-
seid poletikuvastaseid preparaate; 5)
haavand ei ole H2RA suhtes refraktaar-
ne.

Vahelduv ravi on sobiv 2/3-le patsienti-
dest (1). Tavaliselt on kasutusel H2RA
(tsimetidiin, ranitidiin, famotidiin, nisati-
diin, roksaditiin). Koige efektiivsemaks
ravimiks lithiaegses vahelduvas ravis on
omeprasool, mille kasutamine 20—40 mg
pdevas voimaldab esmast ravikuuri li-
hendada kahe n&dalani (14). Vahelduva
raviga paraneb 4—8 nidala jooksul 80—
90% haigeist (10).

Ravi sel meetodil on efektiivne vorrel-
des platseeboga (25), kuid sellel on ka oma
negatiivne kiilg: kuigi haavand armistub,
dgeneb see wuuesti {the aasta jooksul
80%-1 haigeist, keda on ravitud HoRA-ga
(1), ja 56%-1 haigeist, keda on ravitud
omeprasooliga (14). Seega vahelduv ravi
ei muuda haavandtove loomulikku kulgu
ega véildi uute 4genemiste teket. Haavan-
di dgenemisega voivad kaasneda tisistu-
sed ja vahelduva ravi kasutamisel esine-
vad need niisama sageli kui haavandi loo-
muliku kulu korral (6). J. G. Penstoni ja
K. G. Wormsley andmeil tekib vahelduva
ravi korral 5—15 aasta jooksul verejook-
se 15%-1 ja perforatsioone 4—5%-1 hai-
geist (19, 25).

Sailitusravi. Arvestades haavandtove
kroonilist retsidiveeruvat kulgu ja eluoht-
like tiisistuste tekke voimalust, on kasu-
tusele voetud sdilitusravi. See raviviis ku-
jutab endast pikaajalist kestvat ravi tava-
liselt HoRA-ga ja tema eesmirgiks on
saavutada olukord, kus haavandtobi dge-
neb harva. Siilitusravi méédratakse hai-
gele vihemalt 12 kuuks, kuid osa patsien-
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te vajab sellist ravi pikemat aega, vahel
ka eluaeg.

Sailitusravi on sobiv 1/3-le (1) kuni 1/4-
le (4) haigeist.

Sailitusravi peaks m#4rama neile, kel-
lel on haavandi sageda d4genemise oht (iile
kahe korra aastas). Need on haiged, kel-
lel 1) haavand on alguse saanud vanuses
alla 45. eluaastat; 2) perekonnaanamnee-
sis on haavandtobi; 3) suitsetajad; 4) haa-
vandtovehaiged, kes tarvitavad mitteste-
roidseid poletikuvastaseid preparaate (1,
10); 5) haiged, kellel on Helicobacter pylo-
ri elimineerimine ebadnnestunud (4). B.
J. Marshalli andmeil on kaksteistsormi-
kuhaavand ka pérast Helicobacter pylori
ravi 10%-1 haigeist aasta jooksul dgene-
nud, kusjuures iiks dgenemise pdohjusi on
plisivalt korge basaalne maohappesus
11).

Pikaajalist ravi peaks arst soovitama
eelkodige neile, kelle puhul haiguse édgene-
mine voib olla eluohtlik (24). Sellised hai-
ged on: 1) vanemaealised, iile 60-aasta-
sed; 2) raskete kaasnevate haigustega; 3)
eelneva tlisistuste anamneesiga; 4) anti-
koagulantide ja mittesteroidsete poletiku-
vastaste preparaatide kasutajad. Peab
meeles pidama ka seda, et siilitusravi on
vajalik mdne elukutse puhul (niditeks me-
remehed, kaugsdiduautojuhid, vaguni-
saatjad), kus arstiabi voib olla ménikord
raskemini kittesaadav.

Ravimi valik. Siilitusravi puhul on
valikravimiteks H2RA, mida voetakse
pooles raviannuses Ohtuti. Kdige enam
kasutatavateks ravimiteks on siiani olnud
tsimetidiin (400 mg Shtuti) ja eriti raniti-
diin (150 mg 6htuti). Vordlevatel uuringu-
tel on leitud, et haavandi 4genemise dra-
hoidmiseks on 150 mg ranitidiini 400 mg
tsimetidiinist 8,4 korda mgjusam (5). Sel-
le pohjuseks peetakse asjaolu, et ranitidii-
ni sdilitusravi annus péarsib mao soolhap-
pe Oist sekretsiooni tsimetidiinist efektiiv-
semalt (9). Siilitusraviks on kasutatud
samuti 20 mg famotidiini, 150 mg nisati-
diini ja 75 mg roksaditiini, koiki 6htuti,
kuid need ravimid ei ole ranitidiinist efek-
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tiivsemad (7, 10, 13). Haavandi dgenemi-
se drahoidmiseks soovitatakse ka séilitus-
ravi omeprasooliga pooles raviannuses,
tavaliselt 10 mg p4evas. Koige pikem séi.
litusravi aeg on sel juhul olnud 5,5 aastat,
kusjuures remissioonis ei tekkinud kor-
valtoimeid 70%-1 haigeist (12). Peab mee-
les pidama, et omeprasooli hea toimega
kaasneb hiipergastrineemia, mis on loom-
katsetes viinud maofunduse endokriin-
rakkude hiiperplaasiale, mille foonil voi-
vad areneda maokorpuse kartsinoidtuu-
morid (3). Kuigi inimesel selliseid muutu-
si leitud ei ole, ei peeta pikaajalise ome-
prasoolraviga kaasnevat hiipergastrinee-
miat soovitavaks ndhuks. Sama efektiiv-
ne, kuid ohutum on kasutada omeprasoo-
li pikaajaliselt nn. nddalalépu ravina, mil-
le puhul ravimit voetakse 20 mg ainult
kolmel pdeval nddalas. Ulejddnud péaeva-
de jooksul normaliseerub gastriini tase
veres (12).

Sailitusravi efektiivsus. J. G. Pens-
ton jilgis viie aasta véltel 385 kaksteist-
sormikuhaavandiga haiget, kellest 265
raviti ranitidiiniga; sellest ravist loobus
123 haiget. Sdilitusravi saajate rithmas
oli vaevusteta esimesel aastal 93%, kol-
mandal aastal 87% ja viiendal aastal 85%
haigeist, samal ajal kui teises haigete
rithmas, keda pikka aega ei ravitud, puu-
dusid vaevused esimesel aastal 51%-1, kol-
mandal 25%-1 ja viiendal aastal 14%-1 pat-
sientidest (18).

Ka maohaavandi korral hoiab siilitus-
ravi ranitidiiniga viie aasta véltel 4ra hai-
guse stmptoomidega &dgenemise 79%-
juhtudest (25). Seega pikaajaline raniti-
diini kasutamine vdhendab oluliselt haa-
vandtove siimptoomide teket selle aja vél-
tel, kui ravimit voetakse. Siiski ei ole valu
ja duspeptiliste vaevuste puudumine ain-
saks ravi tulemuste hindamise kriteeriu-
miks. Edukas ravi peab andma tulemu-
seks tuisistuste vihenemise. Haavandive-
rejooks ja -perforatsioon on neist pdhili-
sed, mis pohjustavad haigete invaliidistu-
mist ja surma. Pikaajaline tsimetidiinra-
vi védhendab oluliselt verejooksu ohtu nii



kaksteistsérmiku- kui ka maohaavandiga
haigeil. Tsimetidiinravi tulemusena tekib
verejooksu 3—4 aasta viltel vaid 1—2%-1
haigeist ja perforatsioone alla 0,5%-1 hai-
geist (24).

392 kaksteistsormikuhaavandiga haige
jalgimisel kuue aasta viltel leidis J. G.
Penston, et 286 haigest, kellele oli siili-
tusraviks ordineeritud ranitidiini, ei tek-
kinud haavandist verejooksu 98—99%-1
esimesel aastal, 97—98%-1 kolmandal ja
97—98%-1 haigeist kuue aasta jooksul.
Sama aja viltel jélgiti ka 124 haiget, kes
parast vahelduvat ravi ei soovinud jitka-
ta pikaajalist ravi ranitidiiniga. Ravima-
ta haigeil oli verejooksu risk suurem kui
sdilitusravi saanuil — 15,2% 1,3% vastu
(19). Kuue aasta jooksul ei esinenud rani-
tidiiniga ravituist perforatsiooni iihelgi,
vaid iihel tekkis piilorostenoos (19). Sa-
masuguseid andmeid on avaldatud ka
maohaavandi siilitusravi tulemuste koh-
ta, kus pikaajaline ranitidiinravi hoiab
dra verejooksu tekke ja perforatsiooni
maohaavandist (24, 25).

H2RA pérsib histi mao soolhappe sek-
retsiooni ja hoiab pikaajalise kasutamise
korral dra haavandi dgenemise ning tii-
sistuste tekke. Siiski voib telda, et pirast
sdilitusravi l6ppemist (selle kestusest voi
ravimi valikust hoolimata) &geneb haa-
vand aasta jooksul 80—90%-1 haigeist
uuesti (2, 10, 25). Siilitusravi on seega to-
hus ainult niikaua, kuni kestab ravi. See-
tottu peaks ravi enamiku patsientide
jaoks, kes seda raviviisi vajavad, kestma
aastaid, osal juhtudel eluaeg.

Haavandi #dgenemine siilitusravi
ajal. Sdilitusravi efektiivsusest hoolimata
(85% haigeist on remissioonis viis aastat
kestva raviga) on osal haigeil (15%) siiski
haavandi égenemise oht ka pideva H2RA
tarvitamise ajal. Sageli on sellisteks hai-
geteks noored mehed (17) ja suitsetajad
(2, 8), samuti need haavandihaiged, kes
kaasnevalt tarvitavad mittesteroidseid
poletikuvastaseid ravimeid. Nende kasu-
tamine ei suurenda mitte niivord haavan-
di égenemist, kuivord kahekordistab tii-

sistuste tekke riski (2). Tihti on asiimpto-
maatilise kuluga ravimhaavandite esma-
seks haigusndhuks verejooks, mida on
esinenud 52%-1 juhtudest (21). Ranitidiin-
ravi (150 mg 6htul) vildib ravimhaavandi
dgenemist 97,7%-1 haigeist viie aasta
jooksul ning verejooksu oht on sama aja
véltel 2,3%-1 haigeist (21).

Suitsetajatele ja nendele, kellel haa-
vandi 4genemine on ohtlik tiisistuste tek-
ke voimaluse tottu (anamneesis varajase-
mad komplikatsioonid voi rasked kaasne-
vad haigused), vdib soovitada siilitusravi
jatkata suurema HoRA annusega — 1000
mg tsimetidiini, 300 mg ranitidiini, 40 mg
famotidiini ja 300 mg nisatidiini pdevas
(8, 9). Suitsetajatel véhendab selline sii-
litusravi oluliselt (23%-1t 7%-ni) nii mao-
kui ka kaksteistsdrmikuhaavandi dgene-
mise sagedust (7).

Iseloomustades haavandi &dgenemist
sdilitusravi taustal, margib K. D. Bard-
han 321 angloiiri patsiendi kuueaastase
jilgimise tulemusena, et enamasti on siis-
ki tegemist simptoomideta, harva tiisis-
tuva haavandiga, mis sagedamini tekib
esimesel raviaastal (1). Siilitusravi taus-
tal tekkinud haavandite healoomulist
kliinilist kulgu on kirjeldanud ka J. G.
Penston (20) parast 57 sellise haige
ttheaastast jalgimist.

Siilitusravi ohutus. Pikaajalisel tsi-
metidiini ja ranitidiini kasutamisel tekib
korvalndhte harva. J. G. Penston jilgis
1—9 aasta viltel 436 patsienti, kes said
sdilitusravina ranitidiini kaksteistsormi-
kuhaavandi tottu. Selgus, et 2%-1 haigeist
esines iiveldus, 2%-1 diarrda ja 2%-1 kohu-
kinnisus, 1%-1 haigeist peavalu (23). Ra-
nitidiin ei osale maksas tstitokroom P-450
ainevahetuses ega toimi muude ravimite
ainevahetusesse. J. H. Lewise andmeil
leiti USA-s Gthe aasta véltel tsimetidiini
saanuil diarrdad ja iiveldust vaid tiksik-
juhtudel. Teiste uurijate andmeil ei ole
4—6 aastat kestnud tsimetidiinravi ajal
mingeid korvalnédhte tdheldatud (1, 9).

Tahtsaim séilitusravi probleem on see,
kas pikaajaline H2RA kasutamine soo-
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dustab maovihi teket, sest ravi antisekre-
toorse efektiga kaasnev hiipergastrinee-
mia voiks pohjustada maliignseid muutu-
si mao limaskestas. J. G. Penston jilgis
viis aastat 50 kaksteistsormikuhaavandi-
ga haiget (keskmine vanus 57 aastat), kes
said sdilitusraviks ranitidiini. Neil koiki-
del méérati gastriini tase veres ja uuriti
histoloogiliselt mao limaskesta. Uhelgi
haigel ei olnud gastriini kontsentratsioon
veres suurenenud ega leitud neil ka ma-
liignseid muutusi mao limaskestas (22).

Kokkuvéte. Siilitusravi on maailmas
kasutusel olnud ligikaudu 15 aastat. Hai-
gete jdlgimisel on joutud j&reldusele, et
kindla n&idustusega sdilitusravi paran-
dab oluliselt patsientide elukvaliteeti, vil-
tides haavandtdve dgenemist.

Koige olulisemaks sdilitusravi tulemu-
seks on potentsiaalselt eluohtlike haa-
vandtove tiusistuste drahoidmine. Selle
tottu on sdilitusravi osale haigeist valik-
raviviisiks. Nendeks on vanemaealised
inimesed ja patsiendid, kellel on varem
esinenud haavandtove tiisistusi, kaasne-
vate raskete haigustega haiged ning haa-
vandtovehaiged, kes kasutavad ka anti-
koagulante v6i mittesteroidseid pdletiku-
vastaseid preparaate.
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Summary

Maintenance therapy in peptic ulcer. Main-
tenance therapy significantly reduces both relapse
and complication rates in duodenal and gastric ulcer
patients. In this respect, maintenance therapy is su-
perior to intermittent symptom-orientated treat-
ment. Patients with peptic ulcer who are elderly,
those taking NSAIDs or anti-coagulans, those with
a previous history of an ulcer complivation and those
with serious co-existent diseases are at increased
risk from haemorrhage and perforation. These pa-
tients should receive continuous therapy with an Ho-
receptor antagonist.
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Inimese
kehaehitustiitipide
klassifikatsioon

Elmar Karu

konstitutsioon, konstitutsioonitddbid,
viiel inimtddbil rajanev klassifikatsioon

Teatmeteostes ja uurimisasutustes ka-
sutatavad inimese konstitutsiooni, resp.
kehaehituse definitsioonid on omavahel
monevorra erinevad vastavalt sellele,
missugust omaduste tahku autor on soo-
vinud tdhtsustada. Seejuures rohutatakse
konstitutsiooni omaduste terviklikkust,
nende omavahelist vastastikust seotust ja
suhtelist piisivust. Nende hulgas on koige
lakoonilisem minu opetaja ning eelkéija,
Tartu Ulikooli Vaimu- ja Néarvihaiguste
Kliiniku juhataja M. Bresowsky oma, mil-
lega ma tutvusin 1929. aastal. Selle koha-
selt on inimese konstitutsioon tema oma-
duste kogum morfoloogilises, reaktiivses
ja evolutiivses mottes.

Konstitutsiooni morfoloogilise stimpto-
maatika alla koondas ta péarilikult edasta-
tava informatsiooni, pdrandatavad dispo-
sitsioonid, tingimatud refleksid, kohane-
mise geograafilise vilismiljooga. Reak-
tilveed omadused avalduvad organismi
vastusena vilisérrititele, aga ka vegeta-
tiivsetele, immunoloogilistele, emotsio-
naalsetele ja muudele &rrititele. Evolu-
tiivsete omaduste hulka arvas ta elu jook-
sul tekkinud h&ired, mida olid pdhjusta-
nud temperatuuri, elektri, keemiliste
ainete tekitatud kahjustused, olme-, liik-
lus-, spordi- ja sgjatraumad, aga ka ope-
ratsiooni tagajérjed. Siia alla kuuluvad ka
ild- ja nakkushaiguste pohjustatud héi-
red.

Kuigi juba Hippokratese ajal (460—372
em.a.) olid kasutusel lihtsad konstitut-
sioonitiitibid ja Galenos (129—201) vbttis
tarvitusele habitus’e moiste, hakkasid

Elmar Karu — Tartu Ulikooli emeriitprofessor

konstitutsioonitiitipide klassifikatsioonid
arenema alles XVI—XVII sajandil (2).

Enamasti on konstitutsioonitiitipide
klassifikatsiooni aluseks voetud kolme
mingi kehaosa, resp. omaduse vordlus,
kus tht neist peetakse keskmiseks ehk
normaalseks, teisi iithes voi teises suunas
darmuslikuks.

Et kolmel pdohitiitibil rajanevad klassi-
fikatsioonid, nende seas ka E. Kretschme-
ri (7) oma, ei suuda tegelikkuses esineva-
te ttiipide omadusi vajalikul mé4ral kir-
jeldada, jadvad nendevahelised piirid eba-
selgeks, osaliselt voi taielikult kattuvaks
ega luba kasutamisel teha kaugeleulatu-
vaid teoreetilisi tildistusi. )

Sama kehtib ka omaaegse Tartu Uli-
kooli Vaimu- ja Nérvihaiguste Kliiniku
juhataja Juschtschenko (2, 3) klassifikat-
siooni kohta, kes A. Einsteini eeskujul
vottis tuiipide jaotuse aluseks ajafaktori.
Ta eristas antroopilist, paleoantroopilist
ja neoantroopilist kehaehitustiitipi.

Eespool mainitud puudujaike aitab
tunduvalt vihendada professor F. S. Grif-
fise loodud ja 1920. aastal avaldatud viiel
inimtttbil pdhinev konstitutsioonitiiiipi-
de klassifikatsioon (4), mis on loodud ter-
vete inimeste uurimise alusel ja tthtsetest
printsiipidest l&htudes. Nii oma informa-
tiivsuse, loogilise tilesehituse kui ka ra-
kendatavuse osas iiletab see muid ana-
loogseid siisteeme. Samal ajal on ta vaba
E. Kretschmeri (7) vigadest (5, 6).

Eestikeelsesse kirjandusse joudsid esi-
mesed teated Griffise (4) klassifikatsioo-
nist ajakirja "Elav Teadus" toimetuse
mérkuse kaudu (8, 9)!, kuid jdid tol ajal
ldhemalt kisitlemata.

Asi sai alguse sellest, et aastail 1921—
1924 viibis Kanadas ja USA-s téootsinguil
hilisem Eesti Kirjanduse Seltsi asjaajaja
H. Evert. 1923. aasta veebruaris vottis ta
osa Los Angeleses Griffise viie inimtiiiibi
alusel loodud klassifikatsiooni tutvusta-

LAutori markus. Dr. med. K. Lellepi nime all ilmu-
nud tédde tegelik autor on dr. med. E. Karu. Vt. Ees-
ti Kijanduse Seltsi arhiiv. H. Evert, 1932 ja P.
Olesk, 1992.
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Joonised 1 ja 2. A-tddbi
inimese néigu ja kisi.

mise kursusest. Kursuse korraldasid
teadlased Elsie Lincoln Benedictija Ralph
Paine Benedicti juhatusel. Nende kasuta-
tav juhend ilmus triikist 1921. aastal.

Viis inimese kehaehitustiiiipi, mida on
kasutatud klassifikatsiooni aluseks, on
vaadeldavad kui iseseisvad geneetilised
tiksused, on tiksteise suhtes vordviirsed
ja votavad oma struktuuriga osa sigitata-
va organismi morfoloogilisest formeeru-
misest.

Jargnevalt asun Griffise viie kehaehi-
tustiitibi (inimttibi) detailsemale kirjel-

.damisele. Nagu konstitutsiooni iseloo-
mustamisel {ildse, nii on ka iiksikisikute
haabituse iseloomustamisel suurima in-
formatiivsusega inimese pea, resp. ndo ja
kite, tdpsemalt kdmmalde ja s6rmede
ehitus.

1. Alimentaarne ehk A-tiitip. Need
inimesed on tilekaalukalt keskmist voi va-
heldast kasvu, tiinja kehaehitusega ja lii-
heldaste jisemetega. Néo- ja ajukolju on
neil immargune, nigu l6ua suunas laie-
nev. Nina on keskmist suurust, ninaselg
sirge voi nogus, ninajuur voib olla laiem.
Kulmukaared ei ole esiletungivad, kulmu-
karvad 6rnad; meestel habemekasv taga-
sihoidlik. Suu suur, huuled tiidlased.
Juuksed ornad ja horedad, kalduvus kii-
laspdisuse tekkeks, eriti lagipeal. Néo ja
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l6uaaluse piirkonnas rasvpadjand méirga-
tavalt arenenud. Korvalehed viheldased,
pea ligi hoidvad.

_ Kael lithike, tiise, rasvumisele kalduv.
Olavodde ei ole esiletungiv, rangluu orn.
Kere, eriti kohu ja tuharate piirkonnas,
kaetud hésti arenenud rasvpadjandiga,
mis aastatega pakseneb. Neil inimestel on
kalduvus kubeme- ja valgejoonesonga
ning muude songade, ka sapi- ja neeruki-
vitove tekkeks. Rindkere on lithike, tiin-
jas, epigastraalnurk lame.

Kite luustik orn, olavootmel ja kétel
rasvpadjand hasti arenenud, mistéttu
veenisiisted valmistavad tihti raskusi.
Sormed suhteliselt pikad, otste suunas te-
ravnevad. Sormedel on rasvpadjand pak-
sem liilikeha piirkonnas, mistottu sdrme-
liigesed on lulikehast peenemad. Eriti érn
on viike sdorm, mis voib olla ka kdverdu-
nud. Jalad on suhteliselt lithikesed, jala-
labad viikesed. Rasvpadjand on tuharate
ja reite, tihti ka kogu jalgade ulatuses tu-
gevasti arenenud.

A-tuitipi isikud on optimistlikud, heasii-
damlikud, dérnatundelised, seltsivad, abi-
valmid. Nad hoolitsevad omaste, haigete
ja abivajajate eest. Nad on praktilised, ko-
hanevad oludega hésti. Oskavad hésti
keeta, tunnevad huvi toidu vastu. Peami-
selt peavad nad lugu heast, rikkalikust,



Joonised 3 ja 4. T-tidbi
inimese néigu ja kési.

maitsvast ja mitmekesisest toidust. Nad
oskavad elus luua mugavust ja hubasust,
luua tingimusi naudinguks. Nad on head
varustajad. Véimaluse korral muretsevad
nad endile luksuskorteri ja luksusmoobli.
Neile meeldib riietuda elegantselt, kanda
ehteid, korraldada pidustoke. Kui aga see
koik ei ole voimalik, on nad riietuse suh-
tes vdhenoudlikud: riietuvad lihtsalt ja
mugavalt.

A-tiitipi inimesed voivad todtada kisi-
tooliste, ametnike ja juuksuritena. Tédnu
oma heastidamlikkusele ja roomsameel-
susele on nad tihti vidikehotellide, kohvi-
kute, restoranide ja kaupluste omanikud,
voivad tootada riigiametnikena, kohtuni-
kena. Neid ei tomba abstraktset t6od
néudvad erialad, matemaatiku ega muud
teoreetilise kallakuga elukutsed. Nad ei
armasta opositsiooni, ei ole pohimoétete
ranged austajad. Nad on kiilmakartlikud,
hindavad sooja korterit, 1&hevad kevadel
viimastena iile suveriietusele ja stigisel
esimestena talveriietusele.

2. Torakaalne ehk T-tiitip. Selle
tutibi alla kuuluvad inimesed on pikka

kasvu, hésti arenenud rindkerega, viga
hésti arenenud hingamisteedega, histi
vaskulariseeritud nahaga. Néokolju on
piklikovaalne, l6ua suunas thtlaselt te-
ravneva kujuga, kusjuures alalouakaared
ei ole margatavad. Nina, ninakorvalur-
ked, kulmukaared koos otsmikuurgetega
hésti arenenud. Rasvpadjand niol, kaela
ja keha piirkonnas on arenenud tagasi-
hoidlikult. Juuksed, habe, kulmukarvad
tihedad, karmid. Kael pikk, lihastik tu-
gev, olavoode silmatorkavalt esiletungiv,
rindkere mahukas, tlespoole laienev, te-
ravneva epigastraalkaarega. Kied ja ja-
lad pikad, lihaselised, kdmblad tugevad,
suured, hésti vaskulariseeritud, sérmed
pikad, iheiilbalised.

Nimmevoode oOlavootmest tunduvalt
kitsam. Reied, sdired, labajalad tugevad,
kiillalt laiad ja korged.

Torakaalne tuip on seltsiv, aktiivne,
liikuv, vestlushuviline, ptitiab seltskonna
tdhelepanu koita ja seda mitte ainult
oma véiljenduste originaalsusega, vaid ka
vilise kditumise ja riietuse ning ehetega,
korteri, serviisi, automargi v6i muuga.
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Joonised 5 ja 6. M-tiibi
inimese néigu ja kisi.

On riietunud moe viimase sbna jirgi, va-
hetab tihti riietust, ehteid. Kiilaliste vas-
tuvotul rohutab peo vélist kiilge, jéttes
pakutavale korvalise tdhtsuse. Elab koi-
ge esinduslikumas linnaosas, tahab
meeldida, on auahne. Ta ei ole iial rahul
oma riietuse ega korteriga, selle sisustu-
se vOi paigutusega. Ta tostab oma mosb-
lit v6i muud sisustust tihti imber, sest
ei talu enese iimber monotoonsust. Kao-
tab kergesti huvi omaste ja tuttavate
vastu, murrab neile truudust. Armub ker-
gesti, tudineb kiiresti. On korduvalt abi-
elus olnud. Seda tiitipi inimesi voluvad
uued ideed, nad on ndus neid kiiresti
omaks votma, kuid kaotavad varsti huvi
nende vastu. Sama voib juhtuda lepingu-
tega. Nende sdlmimisel on soovitatav viia
tehing 16pule ja alla kirjutada, sest jérg-
misel kohtumisel voib ta sellest loobuda.
Seetottu ei sobi neile inimestele regulaar-
set t66d noudev, olgugi et kerge tookoht,
kiilll aga sobivad neile paremini ajutist
laadi kohustused, mille puhul todaeg on
lithike, t66 vaheldust pakkuv, iilesanded
jainimesed tihti uued. T-tiitipi inimene on
seiklushimuline, otsib teravaid nalju, ar-
mastab kéia teatrietendustel, kontserti-
del. Voib kergesti erutuda, solvuda ja
dgestuda.
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3. Muskulaarne ehk M-tiitip. Sellele
tiitibile omase kehaehitusega inimesed on
laia, nelja- v6i viienurkse kandilise néo-
koljuga, keskmist kasvu, tugeva kereli-
hastikuga, iseloomuliku kéte ehitusega.
Nad on sdttunud kehalisele téole. Nad
moodustavad rahvastikust mérkimis-
vadrse osa. Neid iseloomustab ptitid teha
koike ise oma kitega. Vastavalt tugevale
lihastikule on arenenud ka nende hinga-
mis- ja vereringeelundid.

Muskulaarse tiitibi inimeste n&okolju
on suhteliselt lai, madal, silmatorkavalt
esiletungivate alaloualuu nurkadega.
Naonahk ei ole eriti vaskulariseeritud.
Nina keskmise suurusega, mitte esiletun-
giv, ka kulmud ei ole esiletungivad. Néo-
koljust voib silma torgata iilaloua piir-
kond. Hammastik tugev, rasvpadjand
niol ja kaelal vihe arenenud.

Kael on lithike, kuid pikem kui alimen-
taarsesse ttitipi kuulujail. Kaelalihased
tugevad. Olavosde tugev, kuid ei ole nii
silmatorkav kui torakaalse tiiiibi puhul.
Olavarre- ja kiitinarvarrelihased tuge-
vad, samuti ranne ja kdmmal. Peopesa
lai. Sormed tugevad ja lihikesed, vordle-
misi tthepikkused, tiheiilbalised, voivad
otste suunas laieneda. Sellega muutub
kisi juhtivaks tooelundiks, kus kdik sor-
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Joonised 7 ja 8. O-tidbi
inimese néigu ja kisi.

med votavad todprotsessist vordselt osa.
Kere on litheldane ja lai, nii kéhu- kui ka
seljalihased tugevad, nahaalune rasvpad-
jand noérgalt arenenud. Nimmevéosde lai,
tuhara- ja reielihased tugevad, jalalabad
ja varbad keskmist suurust. Liigutused
mdddukad, avaldavad lihaste joulisust ja
aktiivsust.

M-tiitipi inimesi voib kohata mitmesu-
gustel toodel. Neid leidub késitooliste hul-
gas, pollunduse, aianduse, karjanduse,
teeninduse, autoremondi, lukksepa eri-
alal ja mooblitdostuses, ka konveieritel,
voi teadusasutuste laboratooriumides sil-
mapaistvate teadlastena. Paljud silma-
paistvad poliitikud on M-tiitipi. Nad ei
karda raskusi ega voitlust, taotlevad oig-
lust, on otsekohesed, ei salli edvistamist
ja riietuvad lihtsalt.

Ka paljud sportlased (sbudjad, tost-
jad, maadlejad, mootorisportlased jt.)
on M-tiiiipi. Nad on ettevotlikud, too-
kad, oludega hésti kohanevad, sobrali-
kud, jutukad, nende puhul tuleb ilmsiks
hea organisaatorivoime. Nad ei talu tege-
vusetust. Voivad aga osutuda erutuva-
teks, konfliktseteks ja jonnakateks. Eelis-
tavad lihtsat, tugevat ja mitmekesist toi-

tu, ei pane suurt rohku toidu serveerimi-
sele.

4. Ossaalne ehk O-tiiiip. Need inime-
sed on pikka kasvu, suhteliselt kitsadlali-
sed, pikkade jisemetega, kohetud; silma
torkab skeleti areng. Kolju on neil kitsas,
16ug tugev, alaloualuukaared selgelt esile-
tungivad, otsmik korge, ndonahk kahva-
tu. Nina pikk, kuid ei ole nii esilekiitindiv
kui T-tutbi korral. Juuksed horedad, voib
esineda kiilaspdisust. Néol, kaelal ja ke-
hal on rasvpadjand vidhe arenenud, mis-
tottu koodlused ja lihased on histi jalgita-
vad. Lihastik voib olla norgalt arenenud.

Olavoode on neil hésti arenenud, kuid
ei ole nii tugev kui M- ja T-tiitibi korral.
Ola- ja kiiinarvars pikad, lihased 6rnad,
hasti jalgitavad, kdmmal pikk, kitsas,
koolused kieseljal esiletungivad. Sormed
pikad, kondised, otste suunas mitte te-
ravnevad; sormeliigesed liili kehaosast j&-
medamad, esiletungivad, kuivetunud.

Kere tiheiilbaline, lame, rindkere pikk,
epigastraalne roidekaar terav, rasvpad-
jand kere piirkonnas norgalt arenenud.
Nimmevoode vastab olavodtmele, tuhara-
ja reielihased tugevad, histi jélgitavad.
Jalad pikad, lihaselised ja kodluselised.
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Joonised 9 ja 10. C-tiiibi
inimese néigu ja kisi.
(T. Maasiku joonised.)

Jalapoiad pikad, kitsad, kooluselised. Nad
kannavad suuri madalaseljalisi jalanou-
sid.

O-tiitipi isikud on tagasihoidlikud, jér-
jekindlad ja vastupidavad. Nad ei torka
silma oma k&itumise ega riietuse poolest.
Nad on visad oma eesmérgi saavutamisel,
on sdnapidajad ja kohusetundlikud. Taha-
vad olla iseseisvad, on napisonalised, kuid
voivad kohaneda ka seltskonnaga. Nad
voivad tootada suhteliselt vdikestel isolee-
ritud todkohtadel, nditeks metsavahtide,
tuletornivahtidena, aga ka paljudel vastu-
tust néudvatel kutsealadel — raamatupi-
dajad, arhivaarid jt. Kord juba alustatud
tegevusest nad ei loobu, eelistavad téota-
da voi teenida tiksinda, viivad tdide oma
taotlused. Nendega kontakti leida on ras-
ke, kui aga kontakt on loodud, siis on see
pikaks ajaks. Uldiselt on neil vdhe s6pru.
Seda titipi isikutega lepingute sdlmimisel
ei tohi kiirustada, vaid tuleb anda aega
koikide iiksikasjade kaalumiseks. Kui ot-
sus on tehtud, siis selle muutmiseks on
vihe lootust. O-tlitipi inimesed riietuvad
tagasihoidlikult, riiete suhtes on nad vé-
hendéudlikud. Nad on usaldatavad pere-
konnainimesed, ei satu kergesti konflikti
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ega #gestu tithistel pohjustel. Ulekohut
elab raskesti {ile ega unusta toimunut
kergesti. On kannatlik ootaja.

Neile on ette heidetud, nagu oleksid
nad kaastundetud, iikskdiksed inimesed.
Tegelikult tunnetavad nad elu sama siiga-
vasti kui teisedki inimtiiibid, kuid on kit-
sid oma tundeid teistele avama. Nad on
korraarmastajad ja tdhtaegadest kinnipi-
dajad, nad ei kiirusta raha kogumisega,
koguvad seda aeglaselt tooga, ei raiska
raha kergemeelselt. Nad ei armasta kii-
tust, ei kohane kiiresti uuega ega oska
soodsaid voimalusi dra kasutada, lastes
need endast modda. Nad on elus korrapé-
rased, peavad distantsi, elavad kauem kui
koik muudesse tiitipidesse kuulujad.

5. Tserebraalne ehk C-tiitipi kuuluja
on viheldast kasvu, silmatorkava kolju-
ehitusega inimene, kellel prevaleerib aju-
kolju, jédttes tagaplaanile lithikese kolm-
nurgakujulise né&okolju, mis teravneb
16ua suunas. Loug on terav, voib olla ka
tagasihoidev, mistottu ndgu voib olla pro-
fiilis teravnurkselt esiletungiv. Pea on ke-
haga vorreldes suur, otsmik korge, esile-
tungiv. Nina véike, 6rnalt modelleerunud,
nahakurrud néos 6rnad. Suu véiike, huu-



led 6hukesed. C-tiilibi inimeste n#ojooned
on peenemad ja 6rnemad kui teistel tiiii-
pidel. Juuksed 6rnad, pehmed, sirged.

Kael on peenike, dlad kitsad ja ldngus.
Kehaehitus tildiselt nork. Lihased, luus-
tik ja rasvpadjand norgalt arenenud, kied
ja jalad véikesed, ei talu suuremat keha-
list koormust.

C-tutipi isikud on liikuvad, kérsitud,
kiiresti tegutsevad, kuid neil puudub joud
ja vastupidavus. Sellesse tlitipi kuuluvad
inimesed on emotsionaalselt tundlikumad
kui teistesse tiiipidesse kuulujad. Nad ei
pruugi olla oma otsustes loogilised ega
praktilised, sest neil ei jatku kiillalt jou-
du ja agressiivsust eluvbitluses 14biloomi-
seks ja neil puudub selleks sageli ka huvi.
Nad riietuvad lihtsalt, korrektselt ja
maitsekalt, neid ei volu erksavérvilised,
laigulised riidemustrid ja nad ei kanna
ehteid. Neile meeldivad histi maitsesta-
tud toidud, nad soovad védhe, viikeste
portsjonitena, eelistades toidule "vaimu-
toitu". Seetottu voivad nad kannatada ise-
gi tithja kohtu, mis neid aga eriti ei héiri.

C-ttiipi inimesed radgivad uldiselt kii-
resti, kuigi hil voib neil olla kare, vidhe
moduleeritud. Nad arvestavad kaasvest-
lejatega, on arad, kartes, et voivad hdiri-
da voi solvata neid.

Neid inimesi iseloomustab kalduvus in-
tellektuaalseks tegevuseks, nad tunnevad
huvi kirjanduse, luule ja muusika vastu,
kuid neil on ka muid kunstiharrastusi.

C-tliiipi inimesed ei tule oma kehalise
jouetuse tottu toime kehalise tooga, kiill
aga suudavad edukalt todtada kantselei-
ametnike, juuksurite, #riteenijate, foto-
graafide, stenografistide, korrektorite, ké-
sitoolistena, ka muudel kehalist t66d mit-
tendudvatel kutsealadel. Nende hulgas on
ka kurjategijaid, kes tegelevad voltsimise,
petturluse, véljapressimise, varastamise-
ga. Abielluvad enamasti naiselikke jooni
omavate partneritega.

Legeeritud ehk segatiiiibid. Kirjel-
datud viit kehaehitustiiiipi ei esine kuigi
sageli puhtal kujul. Enamasti puutume
tegelikkuses kokku legeeritud ehk sega-

tiitipidega, kus konkreetse inimtiiiibi se-
dastamine voib osutuda tunduvalt keeru-
kamaks, sest tuleb méadrata domineeriv
pohitiitip ja sellega kombineeruva teise ja
kolmanda tiiiibi elemendid, mis koos mé&s-
ravad isiksuse omadused.

Frank S. Griffis, Ralph P. Benedict ja
Elsie L. Benedict kasutasid kditumise iile
otsustamisel jargmist reeglit: domineeriv
kehaehitustiiip méadrab, mida isik teeb,
teised vdhem esinevad omadused mééira-
vad, kuidas ta seda teeb, ja kolmanda tiiii-
bi omadused modifitseerivad neid omava-
hel.

KIRJANDUS: 1. Benedict, Elsie Lincoln and Be-
nedict, Ralph Paine. Juhend. 1921. — 2. Breitman,
M. I. V sb.: Sbornik po psihhonevrologii. Severnéi
Kavkaz. Rostov na Donu. 1928, 501—504. — 3. Em-
din, P. I. Prof. A. 1. Juschtschenko. Ibid. 1928, XIX—
XXXVI. — 4. Griffis, F. S. The five Types of Human
Beings. 1920. — 5. Hoff, H. Lehrbuch der Psychiat-
rie. I. Basel—Stuttgart, 1956. — 6. Jaspers, K. All-
gemeine Psychopathologie. Berlin—Géttingen—Hei-
delberg, 1959. — 7. Kretschmer, E. Kérperbau und
Charakter. Berlin, 1921. — 8. Lellep, K. Kehaehitus
ja iseloom. Elav Teadus nr. 13. Eesti Kirjanduse
Selts. Tartu, 1932. — 9. Lellep, K. Kuidas tunda ini-
mesi nende vilimuse jargi. Tallinn, 1991.

Summary

Classification of men’s somatotypes. After the
historical backround, Frank S. Griffis’s somatotype
classification, worked out in USA in 1920, is describ-
ed. This classification divides all persons into five so-
matotypes — alimentary, thoracic, muscular, os-
seous, and cerebral. Scientific base, used in elabora-
tion, was concerned about investigations of healthy
persons and has good applications to everyday medi-
cal praxis. Griffis’s ideas are now again very care-
fully examined.
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KOGEMUSTE
VAHETAMINE
JA KASUISTIKA

Vesikoureteraalse
refluksi ravi kahepoolse
dupleksureetri puhul

Orm Porosaar Mari Majass
Kuido Viljaots

urotrakti vifirarendid, vesikoureteraalne ref-
luks, kirurgiline ravi

Vesikoureteraalne refluks (VUR) on
ks sagedamaid kuseteede haiguslikke
seisundeid lapseeas, mille puhul esineb
uriini tagasivool kusepbiest {ilemistesse
kuseteedesse ja millega kaasneb poletik
(pohimotteline vaidlus teemal, kas pri-
maarne on refluks voéi uroinfektsioon, ja4-
gu selles kontekstis késitlemata). Lapsi
ravivatele nefroloogidele ja uroloogidele ei
ole vesikoureteraalse refluksi diagnoosi-
mine ega ravi enam aastaid uudiseks ol-
nud. Harvem oleme igapdevapraktikas
kokku puutunud juhtudega, kus kahestu-
nud neeruvaagna ja kusejuhaga haigel on
refluksist tabandunud moélemad kuseju-
had. Harulduseks tuleb pidada Tallinna
Lastehaigla haigusjuhtu 1993. aastast,
kus refluksist olid tabandunud madlema
neeru kahestunud wvaagnad ja kuseju-
had.

Haigusjuht. 6. aprillil 1993. aastal toodi
Tallinna Lastehaigla kirurgiaosakonda taien-
davateks uroloogilisteks uuringuteks ja raviks
nelja—aastane tutarlaps K. R. (haiguslugu nr.

Orm Porosaar, Mari Majass, Kuido Viljaots — Tal-
linna Lastehaigla
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Roéntgenogramm 1. Tslistogramm enne operat-
siooni.

2131/1993). Saatediagnoos: pyelon duplex dex,;
refluxus vesicoureteralis dex. II—III st.; pyelo-
nephritis sec.

Anamneesis olid korduvad, halvasti ravita-
vad neeruvaagnapéletikud (méarts—aprill
1991, juuni—oktoober 1992, jaanuar—veeb-
ruar 1993). Eelnevalt elukohajérgses poliklii-
nikus tehtud urogrammide ja tstistogrammide
pohjal oli diagnoositud parema neeru vaagna
ja kusejuha kahestumist ning II—III astme
refluksi. Raviks oli kasutatud furagiini, nitr-
oksoliini ja biseptooli.



Rontgenogramm 2. Urogramm enne operat-
siooni.

Lapse seisund oli haiglasse saabumisel ra-
huldav. Esinesid perioodiline enurees, seljava-
lu ja haiguse dgenemise korral oksendamine.
Uriinianaliiis: mo66dukas leukotsiituuria
(10—15 vaateviljas); kliiniline vereanaliiiis
normi piires.

Intravenoossel urograafial diagnoositi mole-
mapoolset neeruvaagna ja ureetri kahestu-
mist, kusjuures uropassaaz oli vaba. Tsisto-
graafial diagnoositi II—III staadiumi vesiko-
ureteraalset refluksi koikidesse ureetritesse
(vt. réntgenogrammid 1 ja 2). Tststoskoopial

Réntgenogramm 3. Tstlistogramm pérast ope-
ratsiooni.

leiti 4 ureetriava pdie trigonum’i piirkonnas.
Arvesse vottes aastaid kestnud halvasti ravi-
tavaid poletikke, otsustati kirurgilise ravi ka-
suks.

22. aprillil 1993 tehtud operatsioon: urete-
rocystoneoanastomosis duplex bilateralis (de
modo Cohen). Vahelduvléikega jouti kusepdie-
ni, mis hoideniitide vahel avati. Kéik neli
ureetrit prepareeriti poieseinast ja, kasutades
Coheni antirefluksset meetodit, istutati poie-
seina limaskesta alla. Omblusmaterjalina ka-
sutati 6/0 Vieryl’i. Igasse ureetrisse jaeti intu-
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Roéntgenogramm 4. Urogramm pérast operat-
siooni.

beeriv dreen, kusepdide balloonkateeter. Pois
suleti kaherealise 6mblusega. Paravesikaalne
ruum dreeniti ja haav suleti kihiti. Operat-
sioon ja operatsioonijirgne periood kulgesid
tusistusteta. 7. ja 10. operatsioonijargsel pze-
val eemaldati kusejuhasid intubeerivad dree-
nid, 14. paeval balloonkateeter. Piielonefriidi
adgenemise ja haavainfektsiooni valtimiseks
sai haige operatsioonijargsel perioodil genta-
miitsiini ja brulamitsiini vanusele vastavas
annuses, fusiaatrilise protseduurina pdie piir-
konda Ultraton’i 10 paeva jooksul. 26. operat-
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sioonijérgsel paeval oli haige seisund rahul-
dav. Laps kirjutati haiglast vilja ja talle méa.
rati ambulatoorne ravi.

Analiiiisid haiglast valjakirjutamisel: kliini-
line vereanaliiiis, uurea ja kreatiniini naitajad
normis, uriinis leukotsiiiite 10—20 vaateval.
jas, valku 0,02 g/1.

Mobéduka leukotsiituuria tottu ordineeriti
ambulatoorselt trimetopriimi eale vastavas
annuses 10 paeva valtel. Kahe nadala pérast
tehti vere— ja uriinianaltiis, mis olid normis,
Jargneva kuue kuu jooksul haigel kaebusi ei
olnud, uriinianaliiise korrati kord kuus. Need
olid normis. Parast kuue kuu méddumist hos-
pitaliseeriti haige kordusuuringuteks. Kaebu-
si ei olnud, uriini— ja vereanaliiiisid normis,
Intravenoossel urograafial: uriini dravool nee-
rudest vaba, kollektorsiisteem laienemiseta,
tstistograafial refluksi ei esinenud (vt. rontge-
nogrammid 3 ja 4).

Jareldused.

1. Urotrakti rontgenoloogilistel uurin-
gutel tuleb (eriti lastel) viga tépselt kin-
ni pidada uurimismetoodikast, sageli osu-
tuvad vajalikuks ka korduvad uuringud.

2. Operatsioon voib olla edukas ka ka-
hestunud kusejuhade korral. Olukorras,
kus neeruvaagna ja ureetri kahestumise
korral refluks holmab ainult {ihte poolust,
voib laialdaselt kasutatava operatsiooni
— iithe ureetri eemaldamine ja piieloana-
stomoosi rajamine — asemel edukalt ka-
sutada molema ureetri neoimplantatsioo-
ni Coheni meetodil.

3. Eespool nimetatud operatsioonime-
toodika on iihtviisi hésti rakendatav nii
reflukseeruva kui ka obstruktiivse prot-
sessi korral.

Summary

The treatment of vesicoureteral reflux in the
cases of bilateral duplex ureter. 4—year old girl
underwent Cohen’s procedure for bilateral duplex
ureter and vesicoureteral reflux of all ureters. The
authors believe that Cohen’s technique guarantees
satisfactory results in the cases of duplex ureters
with vesicoureteral reflux.
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Ensiitiimdiagnoosimise
teel kinnitunud
gangliosidoos GM2 juht

Liis Toome Riina Zordania

périlikud monogeensed lipiidide ainevahetus-
haigused, gangliosidoosid GM2, amaurootiline
perekondlik idiotism, Tay-Sachsi, Sandhoffi
tobi, enstiimdiagnoosimine

Lipiidide monogeense pédrandumisega
ainevahetushaigused — gangliosidoosid
ehk sfingolipidoosid — kuuluvad liiso-
soomsete nn. ladestustdbede heterogeen-
sesse rithma (2, 4). Haiguse olemuseks on
liisosoomsete ensiiimide pdhjustatud
gangliosiidide lagundamise héire. Gang-
liosiidid paiknevad peamiselt neuronite
rakumembraanides, osaledes toksiinide ja
hormoonide transpordis; oletatakse nende
tdhtsust ka raku diferentseerumisel. Ju-
hul, kui méni liisosoomne ensiitim ei toi-
mi normaalselt, algab lagundamata j&i-
nud gangliosiidide kogunemine peaajju ja
siseelunditesse. Haiguse ajal vees lahus-
tumatu lipiidsubstraat sadestub ja moo-
dustab rakusiseseid vakuoole, mis I6hu-
vad rakke (2).

Vanim teadaolevatest gangliosidoosi-
dest on 1887. aastal Inglise silmaarsti
Tay ja Ameerika nérviarsti Sachsi kirjel-
datud infantiilne perekondlik amaurooti-
line idiotism, mida tuntakse Tay—Sachsi
tovena. 1962. aastal konstateeris L. Sven-
nerholm selliste haigete ajus suurel hul-
gal gangliosiidide ladestust (5) ja 1969.
aastal selgitasid J. H. Okada ja J. S.
O’Brien tove pohjuse — lusosoomse en-
stiimi heksoosaminidaas A (Hex A) ak-
tiivsuse puudulikkuse (3). T4nu biokeemi-
liste uuringute tdiustumisele on ntid-
seks eristatavad mitme liilsosoomse en-
siiimi puudulikkusest tingitud haigus-
vormid (1, 2, 4) jaotatuna kahte suurde

Liis Toome — Tallinna Lastehaigla vastsiindinute
patoloogia osakond

Riina Zordania — Kardioloogia Instituudi pere-
uuringu toérichm
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rithma — GM1 ja GM2. Haiguste klassi-
fikatsioon baseerub Svennerholmi koodi-
del, mille jargi G tdhistab gangliosiidi, M
— monosialosiiiilithikut ja 2 — triheksi-
detseramiidi.

GM2 infantiilse vormi ehk Tay—Sachsi
tobe podevate laste esimene elupoolaasta
kulgeb tavaliselt isedrasusteta, seejéirel
sedastatakse lihasehiipotooniat ja edasi
algab suhteliselt kiire progresseeruv
psithhomotoorne taandareng. Oluliseks
diagnostiliseks kriteeriumiks on oftal-
moskoopiliselt silmapdhjas sedastatav nn.
kirsikivikesestimptoom, mis tekib lipiidi-
de kogunemisest bipolaarsetes ganglioni-
rakkudes. Esimese eluaasta 16pust algab
pea progresseeruv suurenemine lipidoo-
sist tingituna. Lisandub krambistind-
room. Ndgemine ja kuulmine nérgenevad,
laps ja&b kurdiks ja pimedaks. Patoana-
toomiline leid on spetsiifiline — neuroni-
te lipidoos (2).

Kirjeldatuga sarnane on GM2 Sandhof-
fi tove kliiniline pilt: hiipotoonia vdib aval-
duda veidi nooremas eas (< 6 elukuud),
neile haigeile on iseloomulik hiiperakuu-
sia (2) ja hepatosplenomegaalia, mis vii-
tab perifeersele GM2 gangliosiidide lades-
tusele (2).

Tay—Sachsi GM2 gangliosidoosi puhul
on pdhjuseks Hex A vidhene aktiivsus,
GM2 Sandhoffi tove puhul sedastatakse
lisaks Hex A-le tema isoensiiiimi Hex B
aktiivsuse osalist voi tdielikku puudumist
(1, 2, 4). Nimetatud ensiiimide aktiivsus
méératakse kas seerumis, leukotsiititides
voi liikvoris, kuid samuti kultiveeritud
fibroblastide, amnionivedeliku ja koorioni
rakkudes (2).

Gangliosidoosid on pdrandatavad auto-
soom-retsessiivsel teel. Kiillalt pohjali-
kult on uuritud geneetilisi aspekte, sest
algselt sedastati enamik Tay—Sachsi tove-
ga haigeid juudi rahvusest inimeste hul-
gas (2). Nuidseks on teada, et geenikand-
lus juudi rahvusest inimestel on kiitmme
korda suurem (1:45 — 1:33) kui muudest
rahvustest inimestel (1:415) (2). Erinevat
vormi gangliosidoosi on diagnoositud iile
kogu maailma. Esmased tdve kliinilised
stimptoomid on mittespetsiifilised ja taga-
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Foto. Laps lihe aasta ja
kahe kuu vanuselt.

sihoidlikult viljendunud. Seetottu arva-
me, et jiargnevalt kirjeldatav Tallinna
Lastehaigla haigusjuht voiks huvi pakku-
da laiemale lastearstide ringile, sest seda
haigust on diagnoositud enstiimi aktiiv-
suse médramise teel.

Haigusjuht. Haige S. R. (Tallinna Laste-
haigla haiguslugu nr. 4264/1993, nr.
5429/1993, nr. 799/1994. a.) on stindinud ter-
vetelt noortelt vanematelt, rahvuselt eestla-
sed; sugulusabielu eitavad. II R/II S. Esimene
rasedus — intranataalne asfuksia, lapse sur-
nultsiind. Selle, teise raseduse 16pul diagnoo-
siti loote hiipotroofia. Stuinnitus oli ajaline,
kulg isedrasusteta. Stinnikaal 3300 g, pikkus
51 cm; pea imbermao6t 35 em. Apgari nait 8/9.
Esimesed viis elukuud oli lapse areng eakoha-
ne. Pirast seda mirkas ema, et laps hakkas
liigselt reageerima helidele ning kdhuliasendis
halvenes tal tugi kitele — hiiperakuusia ja li-
hasehiipotoonia areng.

Esmakordselt hospitaliseeriti laps Tallinna
Lastehaiglasse kaheksa ja poole kuu vanuselt
(haiguslugu nr. 4264/1993). Ta oli apaatne,
umbruse vastu huvi ei tundnud. Ei jalginud.
Hiiperakuusia. Hoidis pead, keeras seljalt ko-
huli, kuid esines véaljendunud lihasehtipotoo-
nia, ei toetanud jalgadele.

Elundileid isedrasusteta, maks ja porn ei ole
suurenenud. Ageda rotaviirusinfektsiooni ja
hiipertermia taustal oli esmakordselt elus ge-
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neraliseerunud krambihoog. Silmaarst tegi
kindlaks nagemisnarvi atroofia. EEG: aju
bioelektriline aktiivsus oli iile eapiiride aeg-
lustunud ning stinkronisatsiooni tousuga. Leid
oli kulgiuhtlane; spetsiifilisi epileptilisi feno-
mene ei olnud. Aju sonograafia ja kompuuter-
tomograafia patoloogilise leiuta. Véimaliku

ainevahetusdefekti valistamiseks maérati
kvantitatiivselt aminohapped veres ja uriinis.
Esinesid hiiperammonieemia ja generaliseeru-
nud aminoatsiduuria. Tsiitogeneetiline
uuring: karuotip 46, XY. Esialgne diagnoos:
ebaselge etioloogiaga psithhomotoorse arengu
peetus.

Kordushospitaliseerimisel kiimne kuu va-
nuselt olid haigusndhud progresseerunud ning
lapse omandatud oskused taandarenenud:
laps ei hoidnud pead ega keeranud end. Liha-
sehiipotoonia oli siivenenud, aktiivseid liigutu-
si tegi minimaalselt. Lisandunud olid pseudo-
bulbaarnihud. Silmaarsti diagnoos: nn. kirsi-
kivikesestindroom; amauroos. Kliinilise leiu
alusel diagnoositi gangliosidoos GM2.

Uhe aasta ja kahe kuu vanuselt hakati
pseudobulbaarnéhtude stivenemise tottu last
toitma nasogastraalsondiga. Kiire makrotse-
faalia areng, pea imbermadt 53 em, koljudomb-
luste avanemine. Téaielik adiinaamia, rindkere
deformeerunud, lame. Lisandusid piisivad
milokloonilised epilepsiahood miimilistes li-
hastes, kiites ja jalgades. Kraniogrammid: kol-
ju suur, koljulae luud ohukesed, 6mblused
laialt avatud. EEG: madalavoltaazilise ja aeg-



lase aktiivsuse perioodid vaheldusid siink-
roonsete © ja A lainete difuussete paroksiismi-

dega. Ajupoolkeradevahelist asiimmeetriat ei

Haiguse 16plik diagnoos kinnitus péarast en-
siitmdiagnoosimist Goteborgi Ulikooli Méln-
dali Haigla neurokeemialaboratooriumis: liik-
voris oli gangliosiidide sisaldus suurenenud —
GM2 620 nmol/l (normis liikvoris jalgedena).
Vereseerumis A-heksoosaminidaasisisaldus
4,42 nkat/l (norm 30,1—47,3 nkat/l). Enstitim-
diagnoosimine kinnitas GM2 gangliosidoosi
diagnoosi, kuid ei vdimaldanud diferentsida
alavormi: kas lapsel on klassikaline Tay—Sach-
si tobi Hex A puudulikkusega v6i Sandhoffi
tobi kombineerunud Hex A + B puudulikkuse-
ga. Haigusvormi eristamiseks on vaja Hex A ja
Hex B masrata leukotsiiiitides voi fibroblasti-
des.

Kahe ja poole aastasena on laps kodusel
hooldusel, ta vajab ninaneelu sagedat aspiree-
rimist ja nasogastraalsondiga toitmist. Ravi on
siimptomaatiline antikonvulsiivsete preparaa-
tidega. Nasogastraalsondi vahetus, simpto-
maatilise ravi korrigeerimine ja vanemate
opetamine ning psithholoogiline abi toimuvad
ambulatoorselt Tallinna Lastehaigla juures.

Kahjuks on selle tove spetsiifiline ravi
siiani puudunud, seet6ttu on téhtsal ko-
hal primaarne profiillaktika — haige lap-
se stinni véltimine. See eeldab juba siin-
dinud lapsel tépset diagnoosi. Kordusrisk
nimetatud tove suhtes on selles perekon-
nas suur (25%). Edasine taktika on ante-
nataalne invasiivne diagnoosimine koo-
rioni biopsiast Hex A ja Hex B aktiivsuse
médramisega tulevasel lootel. Rootsi kol-
leegide n6usolek biokeemilise analiiiisi te-
gemiseks on olemas.

KIRJANDUS: 1. Galjaard, H. Genetic metabolic
diseases. Amsterdam, 1980. — 2. Jonasescu, V., Zell-
weger, H. Genetics in neurology. New York, 1983. —
3. O'Brien, J. S., Okada, S. H., Chen, A. New Engl.
J. Med., 1970, 283, 15—20. — 4. Stanbury, J. B.,
Wyngaarden, J. B., Fredrickson, D. S. The metabo-
lic basis of inherited disease. New York—San Fran-
cisco, 1978. — 5. Svennerholm, L. Acta Chem.
Scand., 1963, 17, 239—250.

Summary

Gangliosidosis GM2. In this article the authors
describe a history case of a one-year-old boy with
gangliosidosis GM2. The diagnosis was proved by
enzymdiagnostics.
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TERVISHOIUTOO
KORRALDUS

Meditsiinilised
stinniregistrid
Pohjamaades ja Eestis

Helle Karro

meditsiiniline siinniregister, perinataalne sta-
tistika, perinataalne suremus, terminoloogia

Stinniregistrite algne eesmérk on olnud
siindide registreerimine riikliku statisti-
ka osana. Soomes ja Rootsis on siinde re-
gistreeritud alates XVIII sajandist, Eestis
XVII sajandi 1opust ja XVIII sajandi algu-
sest. Meditsiinilise siinniregistri (MSR;
medical birth register) eesmérk on peale
koigi elusalt— ja surnultsiindinute regist-
reerimise koguda rasedust ja stinnitust
kirjeldavaid  meditsiiniandmeid,  isi-
kuandmeid ning andmeid sotsiaalse taus-
ta kohta. Kogutud andmed on isikukoha-
sed ja vdimaldavad teha nii iga—aastast
statistilist analiiiisi kui ka teaduslikku
uurimistééd. Need andmed on tdhtsaks
allikaks perinataalse suremuse ja siinni-
tusabi kvaliteedi seirel. Ilma registrita
oleks uurimisprojektide ldbiviimine tun-
duvalt kulukam, nouaks enam togjoudu,
aega ja raha (5).

Kiesoleva kirjutise eesmérk on iseloo-
mustada meditsiinilisi stinniregistreid
Pohjamaades ja Eestis, esitada andmete
kogumise ja kvaliteedi kontrolli pchimot-
ted ning vorrelda definitsioone elusalt—ja
surnultsiindinu méiératlemiseks.

P6hjamaade meditsiinilised siinni-
registrid. Pohjamaades on perinataalne
suremus iiks madalamaid maailmas, sest

Helle Karro — Tallinna Pelgulinna Haigla
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Tabel. Stindide arv P6hjamaades ja Eestis
1981. ja 1990. aastal NOMESCO andmetel (9)

Riik 1981 1990 Siindimuse
Jjuurdekasvu
protsent

Eesti* 22937 22308

Taani 53370 63731 19,4

Soome 63729 65856 3,3

Island 4359 4789 450

Norra 51061 61384 20,2

Rootsi 93674 122593 30,9

*Eesti Statistikaameti (ESA) andmetel (2)

seal on hésti korraldatud nii rasedate an-
tenataalne jélgimine kui ka stinnitusabi.
Perinataalset statistikat ja suremuse
analiiisi vdoimaldavad korralikult toimi-
vad MSR-d. Esimesena loodi siinniregis-
ter Norras (1967), seejérel Taanis (1968),
Islandil (1972), Rootsis (1973) ja Soomes
(1987).

Kuigi Pohjamaade MSR-id erinevad
tiksteisest moneti andmekogumise viisi ja
teatud kriteeriumide poolest, on nende
andmed hésti vorreldavad. Pohjamaade-
vahelist koosto6d on 1965.—1966. aas-
tast alates koordineerinud NOMESCO
(Nordic Medico—Statistical Committee).
Selle eesmérgiks on tagada vorreldav me-
ditsiinistatistika Pohjamaades, uurimis-
projektide algatamine ja rahvusvaheline
koost6o. NOMESCO juures asuvad mit-
med toorithmad, sealhulgas meditsiinilise
stinnistatistika rihm — AFOD (Arbe-
bejdsgruppen for Medicinisk Fodselregist-
rering; the Group for the Registration of
QOutcome of Pregnancy), mis asutati 1970.
aastal. 1990. aastast on AFOD tegutsenud
AFSTAT-i (Ad Hoc Working Party for Me-
dical Birth Statistics) nimetuse all. Esi-
mene vordlev analtiis perinataalse statis-
tika kohta anti vilja 1982. aastal (1979.
aasta andmete pohjal), teine 1987. aastal
(ajavahemiku 1979—1983 andmete poh-
jal) ja viimane kogumik 1993. aastal (aja-
vahemiku 1980—1990 andmete alusel) (8,
9).

Taanis on alates 1910. aastast riikliku
statistika (civil registration) jaoks siinde
registreerinud d&mmaemandad, MSR on
aga toiminud alates 1968. aastast. MSR
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tootab Taani Riikliku Tervishoiuvalitsuse
(National Board of Health) alluvuses,
Koik elusalt— ja surnultsiindinud lapsed
kirjendatakse MSR—is; iseeneslikud abor-
did raseduse kestusega alates 16. nida-
last registreeritakse vdédrarendite regist-
ris. Stinnikaartide tditmise eest vastutab
siinnituse vastu votnud &mmaemand, kes
tdidab vastava statistilise vormi vahetult
pérast siindi ja saadab selle kahe pdeva
jooksul edasi. MSR-i jaoks kogutakse
andmeid vastsiindinu, lapsevanemate
ning raseduse ja siinnituse kulu kohta.
Andmed surnultsiindinute ja esimese
eluaasta jooksul surnud laste kohta lisa-
takse tavakorras MSR—ile surmap&hjuste
registrist (Death Register) vdi surmatun-
nistuse pohjal. Selline registrite andmete
tthendamine on toimunud alates 1973.
aastast. MSR—i andmestikku on voimalik
tthendada haiglast lahkunute registriga
(National Register of Hospital Patients-
Discharge Register). Kvaliteedikontrolli
raames oluliste andmete (néiteks siinni-
kaal) puudumise korral voetakse ithendus
dmmaemandaga. MSR—-i andmeid vorrel-
dakse rahvastikuregistriga (Central Per-
son Registry) (5, 8, 9).

Soome MSR asutati 1987. aastal koos-
toos endise Tervishoiuvalitsuse (niitid
STAKES — National Research and Deve-
lopment Center for Welfare and Health) ja
Helsingi Ulikooliga. Stinnikaarti muudeti
1987. aastal ja see tdidetakse koigi Soo-
mes péarast 22. rasedusnéddalat elusalt-ja
surnultsiindinud laste kohta (nii haiglas
kui ka kodus toimunud siinnitused); and-
med kogutakse perinataalse perioodi koh-
ta. Stunnikaardid voi elektroonilised and-
med saadetakse haiglatest STAKES-.
MSR~i vorreldakse ja vajaduse korral
tdiendatakse Rahvastikuregistri (Vaesto-
rekisteri andmed voetakse stinnitunnis-
tustelt) ja statistikakeskuse (Tilastokes-
kus — andmed voetakse surmatunnistus-
telt) andmetega.

Stinnikaardi tdidab &mmaemand, osalt
ka meditsiinisekretdr ja arst (vastutab
diagnooside ja raviandmete eest). Igas
siinnitusmajas/osakonnas on kaks kon-
taktisikut, kes koordineerivad siinnire-



gistri t66d ja teevad vajaduse korral
MSR~i parandusi voi tdiendusi. MSR-i
andmed avaldatakse triikis haigla tiiiipi-
de (ulikoolikliinikud, keskhaiglad, piir-
konnahaiglad, suured kohalikud haiglad
ja tervisekeskused) jérgi.

Kvaliteedikontroll seisneb eelkdige sel-
les, et sinnikaardid, millel andmed puu-
duvad voi on need vastukéiivad, saadetak-
se paranduste tegemiseks tagasi haigla-
tesse. 1991. aastal hinnati andmete va-
liidsust, milleks vorreldi siinnikaartide ja
stinnituslugude andmete vastavust. Muu-
detud stinnikaardi variant osutus to6-
kindlamaks: keskmiselt 95% andmeist
langes kokku stinnitusloo andmetega (3,
4, 8,9, 12).

Islandi MSR on 1972. aastast tegutse-
nud tervishoiuvalitsuse alluvuses koos-
toos statistikabiirooga. Siinnikaardid téi-
detakse koigi stindide kohta, mis toimu-
vad pidrast 20. rasedusnédalat, andmed
kogutakse perinataalperioodi kohta. Siin-
nikaardi tdidab peamiselt &mmaemand,
arst on vastutav diagnooside ja ravi and-
mete Oigsuse eest. Registreerimisvorm
koostatakse neljas eksemplaris, millest
iiks ldheb statistikabiiroosse, teine Reik-
javiki stinnitusmajja (seal toimub tsent-
raalne kodeerimine), kolmas kohalikku
tervisekeskusesse ja neljas jaib osakonda
(asutusse).

Kui kvaliteedikontrolli ajal avastatak-
se, et registreerimisvormilt puuduvad
olulised andmed, tehakse tdiendusi hai-
guslugude jargi. MSR-is puuduvad viga
harva andmed raseduse kestuse ja lapse
stinnikaalu kohta (8, 9).

Norra MSR-i t66d koordineerib Berge-
ni Ulikool, keda volitas koordineerima
Rahvatervise Instituut. Registreeritakse
koik stinnitused, mis toimuvad pérast 16.
rasedusnéddalat. MSR-i andmeid vorrel-
dakse riigistatistika biiroo andmetega.
Stinniregistri kaardi tdidab pérast stindi
dmmaemand voi arst ja seda tdiendatak-
se vajaduse korral itheksa péeva jooksul.

Kvaliteedikontrolli ajal on selgunud, et
harva puuduvad andmed siinnikaalu koh-
ta (enamasti on siis tegemist viga viike-
se stinnikaaluga). 8%-1 juhtudest ei ole

andmeid raseduse kestuse kohta (6, 8, 9).

Rootsi MSR on tegutsenud alates
1973. aastast. Riigis té6tavad regionaalre-
gistrid, mille to66d koordineerib Rootsi
Statistika Keskbiiroo. MSR-i andmed
saadetakse Riikliku Tervishoiuvalitsuse
Epidemioloogiakeskusesse. MSR-i alg-
aastail saadeti keskbiiroosse sisestami-
seks slinniregistrikaart, alates 1982. aas-
tast on sinna saadetud kolme dokumendi
koopiad — antenataalsest kaardist, siin-
nitusloost ja vastsiindinuloost. Koik Root-
sis toimunud siinnid (nii haiglas kui ka
kodus) registreeritakse. Vastava registri-
vormi (stinnituslugu) tdidab haiglas 4m-
maemand, arst voi sekretér ja see saade-
takse MSR~i 28 pieva jooksul pirast siin-
nitust, puuduva informatsiooni voib lisa-
da aasta jooksul.

Kvaliteedikontrolliks korraldati 1977.
ja 1988. aastal valiidsusuuring, mille poh-
jal jareldati, et koige olulisemad andmed
on piisava kvaliteediga; monevorra prob-
lemaatiliseks jaib diagnooside tédpsus (va-
rieerumine haiglati ja erinevused dia-
gnostilistes kriteeriumides) (1, 7, 8, 9, 13).

Eesti Meditsiiniline Siinniregister
(EMSR) asutati 1991. aastal isikukohaste
andmete kogumiseks perinataalperioodi
kohta. Téielikult on EMSR tegutsenud
alates 1. jaanuarist 1992. EMSR~i loomi-
sele eelnes koosttd Soome Sotsiaalminis-
teeriumi ja STAKES-iga, siinnikaardi
eeskujuks on voetud Soome siinnikaart,
mida muudeti ja tdiendati. Hiljem alusta-
ti koostood ka Rootsi MSR—-iga. EMSR—
eesmérgid on jargmised.

1. Registreerida koik Eestis toimuvad
siinnitused. Stinni registreerimisel kogu-
takse ema ja isa standardsed isikuand-
med ning rasedust ja stinnitust kirjelda-
vad meditsiiniandmed.

2. Kogutud andmed on aluseks Eesti
meditsiinistatistikale, need véimaldavad
analiiiisimist kogu Eesti, maakondade ja
haiglate tasandil.

3. EMSR vbimaldab teha nii meditsii-
nilist kui ka demograafilist uurimis-
tood.

Andmete kogumise pohimétted on jéarg-
mised. Haiglates tdidetakse iga elusalt—
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ja surnultsiindinud lapse kohta siinni-
kaart vastavalt EMSR~i juhendile. Stinni-
kaart sisaldab andmeid perinataalse pe-
rioodi kohta, igale vastsiindinule antakse
stinnitusosakonnas isikukood. Siinni-
kaardi tdidavad peamiselt stinnitusosa-
konnas kohe pirast siindi &mmaemand ja
arst, andmeid tdiendab stinnitusjirgses
osakonnas neonatoloog; lapse iileviimise
korral teise haiglasse tdpsustatakse lapse
seisund 7. pdevaks. Igas haiglas on kon-
taktisik, kes koordineerib siinnikaartide
tditmist ja nende saatmist Eesti Meditsii-
nistatistika Bliroosse (EMsB). Siinnikaar-
did saadetakse EMsB-sse hiljemalt jarg-
mise kuu 15. kuupéevaks. Perinataalsel
perioodil surnud laste stinnikaardid saa-
detakse EMsB-sse pirast lahangudia-
gnoosi selgumist. EMsB—s stinnikaardid
sisestatakse ja neid kontrollitakse; olulis-
te andmete puudumisel voi ebaloogiliste
andmete esinemisel andmeid tédpsusta-
takse. Igal aastal vorreldakse neid and-
meid riikliku statistika andmetega (siin-
ni— ja surmalehtedega).

Jareldused.

Meditsiinilistel stinniregistritel on vé-
ga tdhtis koht perinataalse suremuse ja
haigestumuse analtiiisimisel ning peri-
nataalse suremuse vdhendamisel. MSR—
id voimaldavad hinnata siinnitusabi kva-
liteeti. EMSR sisaldab enamikku Maail-
ma Tervishoiuorganisatsiooni (MTO)
soovitatud slinnitusabi kvaliteedi indi-
kaatoreid (OBSQI-projekt). EMSR voi-
maldab koguda tiksikjuhtudel pohinevat
andmestikku kogu Eesti kohta, andmed
sisaldavad identifikaatorit (s.o. isikukoo-
di) ja paljusid muid tunnuseid. EMSR-i
alusel on vodimalik teha vordlevat ana-
lutisi nii Eesti-siseselt kui ka teiste rii-
kidega. Liahtudes Eesti olukorrast, kus
stindimus on védga madal, perinataalne
‘suremus suhteliselt korge ning reproduk-
tiivne tervis halb, on vaja véilja selgitada
tervise parandamise vdimalused ning
méidratleda uurimistéd eesmérgid. Sel-
leks annab vdimaluse meditsiiniline siin-
niregister.

Kiesolevaga lisame moned definitsioo-
nid ja nende vordlevad seletused.
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Surnultsiind (stillbirth).

Taani: surnultsindinu on vdhemalt
28-nidalase gestatsiooniajaga elutunnus.
teta vaststindinu.

Soome: surnultsiindinu on vidhemalt
22—n&dalase gestatsiooniajaga elutunnus-
teta vaststindinu.

Island: surnultsiindinu on elutunnus-
teta vaststindinu, kelle stinnikaal on vi-
hemalt 1000 g; andmete puudumisel siin-
nikaalu kohta on mé&&dravaks gestatsioo-
niaeg vihemalt 28 nadalat.

Norra: surnultsiindinu on vidhemalt
28-n#dalase gestatsiooniajaga elutunnus-
teta vastsiindinu; stinnid registreeritakse
alates 16. rasedusnédalast.

Rootsi: surnultsiindinu on vidhemalt
28-n#dalase gestatsiooniajaga elutunnus-
teta vastsiindinu; kahtluse korral voetak-
se arvesse nii gestatsiooniaega kui ka loo-
te pikkust.

Pohjamaades kasutatakse andmete
omavaheliseks vordlemiseks jargmist kri-
teeriumi: stinnikaal alates 1000 g ja ges-
tatsiooniaeg vihemalt 28 néddalat (8).

Eesti: surnultsiindinu on elutunnuste-
ta vastsiindinu, kelle siinnikaal on véhe-
malt 500 g ja gestatsiooniaeg vidhemalt 22
nddalat.

MTO: surnultsiindinu on elutunnuste-
ta vastsiindinu, kelle stinnikaal on véhe-
malt 500 g; juhul kui puuduvad andmed
stinnikaalu kohta, on médiravaks gestat-
siooniaeg vihemalt 22 nédalat voi stinni-
pikkus (alates 25 cm).

Elussitind (livebirth).

Taani, Island, Rootsi, Soome: vast-
stindinut, kellel esineb vihemalt iiks jarg-
mistest elutunnustest, nagu stidameldé-
gid, nabavéidi pulsatsioon, tahtlikud li-
hasekontraktsioonid, peetakse elusalt-
stindinuks, olenemata siinnikaalust voi
gestatsiooniajast.

Norra: elusaltsiindinu on vastsiindinu
gestatsiooniajaga vdhemalt 16 nédalat,
kellel esineb iks eespool loetletud elutun-
nustest.

Eesti: elusaltsiindinu on vastsiindinu
stinnikaaluga 500 g, kellel esineb vihe-
malt {itks eespool loetletud elutunnus-
test.



MTO (ICD X):

Siinnikaal: esimese elutunni jooksul
médratud kaal.

Gestatsiooniaeg: arvestatakse viima-
se menstruatsiooni esimesest pievast,
tdiskantud raseduse gestatsiooniaeg on
280—286 pdeva ehk 40 rasedusnédalat.

Perinataalperiood: algab gestatsioo-
niajaga 22 nadalat (154 paeva; stinnikaal
vastab siis tavaliselt 500 g—le) ja 16peb 7
péeva (168 tundi) parast stinnitust (16).
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Summary

Medical birth registers in Nordic countries
and in Estonia. The article descriebes the medical
birth registers in the Nordic countries and in Esto-
nia — data collection, content of registers, compara-
bility of data and quality control are reviewed; de-
finitions of liveborns and stillborns compared. Medi-
cal birth registration is highly developed in the
Nordic countries. Estonian Medical Birth Register
was introduced in 1991 to collect more reliable and
extensive data about newborns and mothers. Rou-
tinely collected data as a part of MBR are a very im-
portant source of the information for the perinatal
study and monitoring within the whole country and
its different regions.

Kommentaar

Meditsiiniregistrid ja
nendega seotu

Register on andmevaramu, mille looja-
te lootused kipuvad luhtuma registripida-
jate igapdevatoo valulikus toelisuses; re-
gister on andmeallikas, mille vaartust
hindavad toésikasutajad andmete kvalitee-
di pohjal. Niiviisi sooviksin esimeste pa-
hetulnud seoste najal mahendada opti-
mismituld, kui see itht vdi teist meditsii-
niregistrit kisitleva kirjutise lugejas tle-
madra 16d6mama hakkab.

Et ma ise olen meditsiinilise siinnire-
gistri tekke tunnistajaks olnud ning, veel-
gi enam — Eesti Vihiregistri iile veerand
sajandi kestnud (arengu?)loo kaasa tei-
nud —, suunab minu sulge minoorne et-
tevaatlikkus. Helle Karro artikli puhul
aplodeerin, sest eludiguse néib olevat saa-
nud register, mille tdhtsus Eesti meditsii-
nile, tervishoiule, rahvastikuteadusele
jne. voiks kujuneda tilisuureks. Aga ma ei
plaksuta kési eriti valjusti, sest tean —
registrit on suhteliselt hélbus luua, kuid
iilimalt raske tookorras hoida. Meditsiini-
line siinniregister on H. Karro artiklis en-
nast pisut ndidanud, ent registri elujouli-
sus soltub sellest, kuivord tugevaks osu-
tub teadlaste rithm, kes registri andmete
alusel uusi teadmisi tekitavad ja pidevalt
hoolt kannavad, et kogutava kvaliteet ta-
semel piisiks. Seega siinniregistri plussi-
de ja miinuste vaagimine seisab alles ees;
tdna rodomustan koos teiste asjahuviliste-
ga, et Eesti riigis tahetakse jérjekordselt
luua plisivddrtusega andmekogum. Et
paljundinud vihiregistri, vdikese suhkur-
toveregistri, entusiastliku miuokardire-
gistri, verisulis abordiregistri ja suremu-
se andmebaasi korvale on kerkinud siin-
niregister.

Eks meie endi palgejoonte jumekus voi
hallus ilmne sedamodéda, mida varem
hakkame ennast teistega korvutama. Siit
ka kiidusénad H. Karro artiklile, milles
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on ette voetud katse vorrelda Eesti ja P6h-
jamaade siinniregistreid. Nagu arvata
voib, tuleb siingi tosisem vordlev hinda-
mine litkata edasi tulevikku, kui meie re-
gistri vanus ja kogemused ta andmestiku
soliidsemaks muudavad. Senikaua hoid-
kem iiheskoos poéialt, et kusagil kellegi
poolt koostatav ja poliitikutele pillutada
antav andmekaitseseadus lubab iiles ehi-
tada registreid sel kujul, mis véimaldab
isikutasandil vorrelda registrite andmeid
nii omavahel kui ka epidemioloogiliste
uuringute andmetega.

Registritega on asi sellevorra lihtsam,
et finantseerija saab neil tosise tahtmise

korral pidevalt silma peal hoida ja siduda
nende olemasolu digustuse andmete kasu-
tamise intensiivsusega teadusttds. Kiill
aga puudub hoob, mis suudaks tosta klii-
niliste, epidemioloogiliste, terviseuurin-
gute jms. kidigus loodud andmebaaside
kasutamise tdhusust. Kiimnete ja kiimne-
te teadusprojektide k#igus on kiisitletud
ja mitutpidi uuritud tuhandeid ja tuhan-
deid inimesi, mille kdige tulemusena on
rajatud andmebaasid, mida on harjutud
vajama tiksnes thekordselt antud {ihe t66
raames. Paljude inimeste iihistéona ja
kallilt kogutud andmed unustatakse, kao-
tatakse voi hdvitatakse, ehkki nende na-

Eestis 1995. aasta I poolaastal registreeritud

Linn, Sal-  Si- Jer- Rota-  Tées- Eba- Lika-  Menin- Leet- Sar-
maakond mo- gel- sini-  wvii- tatud  selge kéha go- rid la-

nel- loo- oosid rus- etio- etioloo- kokk- kid

loos sid nak- loo- giaga nak-

kused giaga  gastro- kused
ente- entero-
riidid  kolii-
did

Tallinn 63 66 11 119 45 367 5 5 2 306
Kohtla—Jérve ja
Ida-Viru maakond 5 8 8 121 75 1 2 26
Tartu ja
Tartu maakond 8 55 23 3 73 1 2 124
Pérnu ja
Parnu maakond 4 6 58 55
Narva 19 4 5 90 31
Sillaméie 1 2 34 8
Liine maakond 8 1 1 4 1 18
Harju maakond 4 5 12 3 40 1 40
Hiiu maakond 3 1 7
Jégeva maakond 3 1 4 35 3 1 6
Saare maakond 1 20 1 6 29 7
Jarva maakond 4 8 3 8 45 1 23
P6lva maakond 5 4 2 3 1 15
Lisne-Viru
maakond g 59 4 23 34 1 42
Rapla maakond 3 5 8 4 23 1 26
Valga maakond 6 26 1 7
Viljandi maakond 3 6 1 5 1 1 69
Véru maakond 1 5 17 1 6
Kokku 139 264 20 171 244 931 13 15 7 816

1995. aasta I poolaastal esines 1 kéhutiiiifusejuht Ladne—Viru maakonnas; 1 difteeriajuht Tallinnas, 9
Narvas; 14 malaariajuhtu Tallinnas, 1 Saare maakonnas; 1 leptospiroosijuht Tallinnas, 1 Jirva maakon-
nas; AIDS—i juht Tallinnas; 1 HIV-kandlus Tallinnas, 1 Ida-Viru maakonnas.
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jal voiksid mitmed teaduskollektiivid
mingeid muid analiilisimeetodeid raken-
dada vdoi muid etioloogilisi hiipoteese
kontrollida, néditeks sama uuringurithma
edasise jilgimise teel. Pahatihti ei ole
wuringukavandis tletildse ette ndhtudki
algandmete pikaajalist sdilitamist ja see-
ga kogumist—vormistamist kujul, mis
oleks arusaadav teistelegi teaduritele.
Mitte harva oOigustatakse ennast isi-
kuandmete kaitsega, mis ilmselt tidhen-
dab seda, et antud projektis osalejad and-
mekaitsendudeid jargivad, ilejdinud
teadlaskonnalt seda ilmaski loota ei mak-
ga. Téendoliselt esineb parasjagu neidki

jubtumeid, kus andmete (taas) kasuta-

mist teiste poolt igati vilditakse varja-
maks oma teadustdd nigelust.

Meditsiiniline stinniregister asub oma

teekonna alguses...

Mati Rahu

Eksperimentaalse

Jja Kliinilise Meditsiini

Instituudi epidemioloogia ja

biostatistika osakond

nakkushaigused
Tuu- Pu- Epi- Puuk- Hepatiit Age- Gripp Tu- Sad-  Go-
le- ne- dee- entse- dad ber- fi- nor-
rou- ti- mili- faliit A B C respi- ku- lis réa
ged sed ne /puuk- ratoor- loos
paro-  borre- sed
tiit licos viirus-
nakku-
sed
1244 105 32 3/21 24 30 18 15321 31698 61 222 651
356 5 2 4/1 8 11 5 6162 7641 6 33 72
713 40 4 -/5 59 6 11959 9809 36 34 159
743 43 4/9 4 1 4607 7010 22 16 36
191 9 5 6/6 3 13 2 6562 5279 7 49 38
39 3 6 1950 1814 3 8 6
41 8 2 1989 815 13 26
260 10 1/1 19 10 4 7561 7563 18 45 68
136 3 -2 1021 855 3
187 12 2 -/1 3132 2466 8 19
81 4 -/1 1981 2239 1 19
200 18 11 2 1768 4017 15 8 21
110 2 mn 2 1396 3070 5 3 12
406 17 9 14 2 2704 4680 15 14 8
75 19 1 13 3156 3390 2 7 23
36 9 1 1780 3427 4 12 10
292 2 5 4 1 7359 4877 6 31 90
127 19 1 1 4530 1975 10 1 5
5237 325 67 25/48 163 80 30 84938 102625 210 505 1266

Riigi Tervisekaitseamet
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ARSTITEADUSE
AJALOOST

150 aastat Tartu Ulikooli
psuhhiaatria 6ppetooli ja
kliiniku esimese juhataja
Hermann Emminghausi
stinnist

Jiuri Saarma

meditsiiniajalugu, Tartu Ulikooli psihhiaat-
ria 6ppetool

Tartu Ulikooli taotlusel otsustas Vene
impeeriumi riigindukogu avada 1. jaanua-
rist 1880 arstiteaduskonna koosseisus
psithhiaatria 6ppetooli. Selle esimeseks
Juhatajaks—professoriks valiti Wiirzburgi
Ulikooli dotsent Hermann Emminghaus.
Arvesse vottes tema silmapaistvat panust
mitte tiksnes Tartu Ulikooli arstiteadus-
konna arengusse, vaid maailma psiih-
hiaatria edendamisse, vd#drib Hermann
Emminghausi elu ja tegevus ldhemat ké-
sitlemist tdhistamaks 150 aasta moé6du-
mist tema siinnist.

Hermann Emminghaus siindis 20. mail
1845 Weimaris riigiametniku perekon-
nas. Weimari giimnaasiumi lopetamise
jarel 1865. aastal astus ta Gottingeni Uli-
kooli arstiteaduskonda. Juba tliopilasena
kujunes tal huvi nirvi— ja vaimuhaiguste
vastu. Praktikandina to6tas ta mitmes
vaimuhaigete ravi— ja hooldusasutuses.
Arstiteaduse 6pingud l6petas H. Emming-
haus Jena Ulikoolis, seal kaitses ta 1870.
aastal doktoriviitekirja “Histeerilisest
segasusest”. Seejérel oli ta arstiks Wei-
mari, Jena, Leipzigi ja Wiirzburgi haigla
nirvi—ja vaimuﬁaiguste osakonnas. 1873.

aastal habiliteerus H. Emminghaus

Jiiri Saarma — Tartu Ulikooli emeriitprofessor
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Hermann Emminghaus

Wiirzburgi Ulikooli dotsendiks. Ta pidas
loenguid vaimuhaigustest, ildpsithhopa-
toloogiast ja kohtupsithhiaatriast. Tema
tollaste opilaste hulgas oli ka Emil Krae-
pelin, kes tema juhendamisel kaitses dok-
torivditekirja 1878. aastal, mis késitles
kehaliste haiguste moju psiiithikahaigus-
te tekkes.

Wiirzburgis toétamise aastail avaldas
H. Emminghaus mitmeid t6id kliinilise
neuroloogia ja psiihhiaatria alal. 1878.
aastal ilmus monograafia "Uldine psiithho-
patoloogia”, mis oli esimene taoline kisit-
lus maailmakirjanduses. Nii oli H. Em-
minghaus Tartu Ulikooli vastloodud
pstithhiaatria 6ppetooli juhatajaks valimi-
sel hésti tuntud kui erudeeritud ning vil-
jakas eriteadlane.

Tartusse saabus H. Emminghaus 1880.
aasta aprillis ja jéi siia 1886. aasta suve-
ni. Vaatamata viga tagasihoidlikule klii-
nilisele baasile — tollal tootas {iksnes ka-
heksa voodikohaga E. von Wahli heatege-
vuskomitee erahaigla —, alustas H. Em-
minghaus 1880. aasta stigisel oppet6dd.
Ta pidas loenguid tildisest psithhopatoloo-




giast, psithhiaatria kliinikust ja kohtu-
psithhiaatriast.

Tartu Ulikooli taasasutamise aastapie-
va aktusel 12. detsembril 1880 pidas aka-
deemilise loengu H. Emminghaus kui koi-
vérskem professor. Oma loengus
Psiihhiaatria kliinilise 6petamise véértu-
est ja toimest” andis ta tilevaate psiih-
niaatria tollasest seisust ja iilesannetest.
Ta rohutas psiithholoogia ja pstitthikahéi-
rete tundmadppimise tdhtsust arsti hu-
anistliku hoiaku kujundamisel ning
“psiiithika ja sooma tihedat seost, kesknér-
vististeemi uurimise vajalikkust psiiithi-
kahdirete olemuse uurimisel. Psiiithika-

haigete ravimises ja pdetamises pidas ta
viltimatuks personali psiithhoterapeuti-
list suhtumist haigetesse ning sunniva-
hendite minimaalst kasutamist.
H. Emminghaus korraldas 1881. aasta
evadel avatud uue, 50-voodikohalise
igla t6d tolle aja humanistlikkude
intsiipide kohaselt, komplekteeris 6ppe-
li ja kliiniku koosseisu, tagas voimalu-
‘sed teadustdoks ning mitmekiilgseks op-
Eeatbbks Tema tootamise ajal said alguse
igla to6 sisekord, toostiil ja psithhotera-
ﬁeutiline atmosfdir, mis on paljude pdlv-
ondade vahendusel kandunud té&nases-
se. Kaheteistkiimne semestri jooksul pi-
das H. Emminghaus loenguid nii psiih-
hiaatria pohivaldkondadest kui ka mitmel
eriteemal, niiteks konest ja konehdire-
test, ajupatoloogiast, vesiravist, elekter-
ravist jm. Tema kaasaegsete hinnangul
oli H. Emminghaus hea klinitsist ja koi-
tev lektor, ning vaatamata sellele, et tema
kursused olid fakultatiivsed, kiilastati
neid elavalt.

H. Emminghausi juhendamisel valmis
tema kaastootajail Tartus kaheksa dokto-
rivditekirja kliinilise neuroloogia ja psiih-
hiaatria valdkonnas. Mirkimist véirib
psithhiaatriakliiniku ja farmokoloogiains-
tituudi koostéona valminud A. Sohrti
1886. aastal kaitstud véitekiri hiiostsiini
farmakoterapeutilisest iseloomustusest,
mis oli esimene kliinilise psithhofarmoko-
loogia alane uurimus maailmakirjandu-
ses.
H. Emminghaus ise jétkas Tartus klii-
niliste kogemuste iildistamist artiklitena
saksa erialaajakirjades. Rohkesti kogus
ta materjali laste pstiithikahéirete kohta.
Teadus— ja oppetd6 tulemuslikkusega ku-

Juvestier der Stftng der Cuiverstit Durat

Ueber det Werth und die Tragweite des Rlinischen Unferichtes n der Pyehiatrie

Hermann Emminghaus,
ereentl Pret dee Payrbiatrin,

uebst den

Mittheilungen ober die Preis-Aufgaben
sowie dem
Trniversitats-Jahresbericht
fur das Jahr 1880,

Hersusgegeben von der Ralwerlichen Tniversitat Dorpat.
o D PR A

DORPAT.
Drick von Sehnakenburg's Buchdrockerei,
8L

junes H. Emminghaus Euroopa psiih-
hiaatrite seas tunnustatud spetsialistiks.
Sellest _johtuski, et kui 1886. aastal Frei-
burgi Ulikoolis avati psiithhiaatria oppe-
tool ja kliinik, kutsuti juhatajaks H. Em-
minghaus. Ta vottis kutse vastu ja lahkus
Tartust pdrast kevadsemestri 6ppetoo 16-
puleviimist juunis 1886. H. Emminghau-
si soovitusel valiti tema jérglaseks tema
opilane Wirzburgis to6tamise perioodist
Emil Kraepelin.

Freiburgis tuli H. Emminghausil taas
korraldada uue 6ppetooli ja kliiniku t66.
Tartu kogemused olid talle seejuures suu-
reks abiks. Freiburgis jatkas H. Emming-
haus psiihhiaatria ja sidusvaldkondade
opetamist ning teaduslikku uurimist6od
kliinilise psithhiaatria ja neuroloogia po-
hiliste probleemide alal. 1887. aastal il-
mus tema sulest “Psuiithikahdireid lap-
seeas”, mis oli maailmakirjanduses esi-
mene ja tegelikult kujunes lastepsiih-
hiaatria eriala rajajaks. Olgu mainitud, et
pohiline kliiniline uurimismaterjal selles
monograafias pdrines Tartu kliinikust.
Mirkimist vddrib ka 1895. aastal ilmu-
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nud H. Emminghausi humanistlikele ja
loodusteaduslikele pohimétetele tugine-
vaid kogemusi tldistav psiiiihikahaigete
ravimise kisitlus. Freiburgis valmis H.
Emminghausi kaastolistel kokku 22 dok-
toriviitekirja. Tema 6pilasteks olid hiljem
laialdaselt tuntud eriteadlased O. Bumke,
B. Holldnder, H. Pfister, A. Cramer jt.

1890-ndate aastate 16pul H. Emming-
hausi tervis halvenes, jark—jirgult vihen-
das ta oma tdédokoormust ning 1900. aastal
ta emeriteerus. Pikk raske haigus lopetas
H. Emminghausi viljaka elu 17. veebrua-
ril 1904. aastal.

Hermann Emminghaus on maailma
psithhiaatria ajalukku ldinud ldise
psithhopatoloogia esimese monograafia
autorina, lastepsiihhiaatria rajajana, Tar-
tu Ulikooli ja Freiburgi Ulikooli psiih-
hiaatria 6ppetooli ja kliiniku alusepanija-
na, mitme silmapaistva pstithhiaatri ope-
tajana.

KIRJANDUS: 1. Emminghaus, H. Ueber hyste-
risches Irrsein. Med. Diss. Jena, 1870. — 2. Em-
minghaus, H. Allgemeine Psychopathologie zur Ein-
flihrung in das Studium der Geistesstérungen. Leip-
zig, 1878. — 3. Emminghaus, H. Ueber den Werth
und die Tragweite des klinischen Unterrichts in der
Psychiatrie. Festrede gehalten zur Jahresfeier der
Stiftung der Universitdt Dorpat. Dorpat, 1881. — 4.
Emminghaus, H. Die psychischen Stérungen des
Kindesalters. In: Gerhardt, C. Handbuch der Kin-
deskrankheiten. Nachtrag II Tiibingen, 1887. — 5.
Emminghaus, H. Behandlung des Irreseins im all-
gemeinen. In: Penzold, F., Strintzing, R. Handbuch
der speciellen Therapie innerer Krankheiten. V, 3,
Abt. IX. Jena, 1895. — 6. Kraepelin, E. Lebenserin-
nerungen. Stuttgart, 1983. — 7. Pfister, H. Allg.
Zschr. Psychiatr. 1904, 61, 455. — 8. Reichert, B.
Hermann Emminghaus. Ein Pionier der Kinder—
und Jugendpsychiatrie. Leben, Werk und Wirkungs-
geschichte. Med. Diss. Wiirzburg, 1989. — 9. Saar-
ma, J. Pikk peatiikk iilikooli ajaloost. Edasi, sept.—
okt., 1981.

Summary

150 years of the birth of Hermann Emming-
haus — the first head of the Department and
Clinic of Psychiatry of Tartu University. The
article deals with the life and career of the world fa-
mous scientist Hermann Emminghaus. We ce-
lebrated the 150th anniversary of his birth this year.
Hermann Emminghaus has played an important
role in the development of the Faculty of Medicine of
Tartu University. He was the author of the first
monography of psychopathology, the founder of
children’s psychiatry and the Departement and
Clinic of Psychiatry of Tartu and Freiburg Univer-
sities, he was a teacher of many outstanding psy-
chiatrists.
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Tartu Ulikooli
Silmakliiniku juhataja
professor Jaan Uudelt
(1881—1957)

Leo Schotter (jun.) Aleksei Panov

Tartu Ulikooli Silmakliinik, ajalugu

Tartu Ulikooli Silmakliiniku endine ju-
hataja professor Jaan Uudelt! stindis 8.
maértsil 1881. aastal Viljandimaal Vaste-
mobisa vallas taluniku perekonnas. Oppis
Kaansoo vallakoolis, Suure-Jaani kihel-
konnakoolis, Viljandi linnakoolis, Tartus
H. Treffneri Giimnaasiumis. Abituuriumi
16pueksamid sooritas 1905. aastal ekster-
nina Tartu Aleksandri Giimnaasiumis.
Tartu Ulikooli arstiteaduskonna lopetas
1912. aastal.

Juba lidpilasena praktiseeris J.
Uudelt 1909. aastal kaks semestrit sub-
assitendina Tartu Ulikooli Naistekliini-
kus ja aastail 1910—1911 kolm semestrit
Tartu Ulikooli Silmakliinikus. Subassis-
tendina tegi ta ka esimesed silmaoperat-
sioonid silma vélisel osal. 1910. aasta su-
vevaheajal tootas J. Uudelt Saaremaal
Kihelkonnal arsti kohusetditjana, olles
tthtlasi ka Audaku Leprosooriumi arsti
kohusetditja.

1911. aastal komandeeris Keisrinna
Maria Aleksandrovna Pimedate Hoole-
kande Kuratoorium J. Uudelti lendsalga
teise arstina Venemaale Rjazani kuber-
mangu Skopini linna, kus ta omandas ras-
kemate silmamuna avavate operatsiooni-
de tehnika. Parast Tartu Ulikooli 16peta-
mist rdndas ta 1912. aasta suvel Skandi-
naavias ja Saksamaal, kuulas loenguid
Berliini Ulikoolis. Aastail 1912—1917 t&6-
tas tegevarstina Vorus, olles ka Voru Ti-

1 J. Uudelti isiklik toimik. EAA, f. 2100, n. 2., s.
1282.

Leo Schotter (jun.), Aleksei Panov — Tartu Ulikooli
Silmakliinik



tarlaste Giimnaasiumi kooliarst ja tervis-
hoiudpetaja. 1917. aastal mobiliseeriti J.
Uudelt Vene sojavédkke, kus ta teenis 94.
Irkutski jalavdepolgus ja 96. Omski jala-
viiepolgus, algul noorem-, hiljem vanem-
polguarstina. 1918. aastal tuli J. Uudelt
tagasi Vorru endisele toole.

Eesti Vabadussojast vottis J. Uudelt
osa Tallinna kaitsepataljoni teise arstina,
hiljem, parast pataljoni reformimist 8. ja-
lavderiigemendiks, riigemendi vanemars-
tina. 1919. aasta juunis siirdus J. Uudelt
tagasi Vorru Eesti Punase Risti Voru osa-
konna laatsareti juhatajaks, iihtlasi oli ta
ka Voru garnisoni arst. 1920. aastal oli J.
Uudelt Tartus II suurtikivieriigemendi
vanemarst. J. Uudelt abiellus 1921. aasta
juunis Alma Antonine Karoline Birkiga
(stindinud Grossman).

Juba 1919. aastal esitas J. Uudelt aval-
duse Tartu Ulikooli Silmakliiniku assis-
tendi kohale kandideerimiseks, kuid alles
1. septembril 1921 valiti ta Tartu Ulikoo-
li Silmakliiniku vanemassistendiks. J.
Uudelti edasine elukéik oli seotud Tartu
Ulikooli Silmakliinikuga, mida juhatas
prof. E. Blessig. Vanemassistent J. Uudel-
tile sai esialgseks t66- ja elukohaks Sil-
makliinik. 7. oktoobril 1922, parast
itheaastast katseaega, andis J. Uudelt
ametivande ja 1. juunil 1923 méirati ta
vanemassistendiks. 15. novembril 1922
kinnitati J. Uudelt ka Tartu Ulikooli usal-
dusarstiks. Silmakliiniku juhataja prof.
E. Blessigi haigestumise voi komandee-
ringu ajal tditis J. Uudelt korduvalt Sil-
makliiniku juhataja kohustusi.

Esimene pikem viilisreis toimus 1926.
aasta suvel Poola, Ungari, Austria, TSeh-
hi, Saksamaa ja Léiti silmakliinikutesse,
1928. aastal Soome ja Rootsi. 1929. aas-
tal sai J. Uudelt Eesti Punase Risti II
jirgu II astme maélestusmérgi omani-
kuks.

Teadustegevus aastail 1924—1928 hél-
mas erinevaid oftalmoloogiavaldkondi,
pohiliselt silmavigastuste ja silmakasva-
jate ravi. Triikikiipseks sai viis teadusar-
tiklit, neist kolm ilmus rahvusvahelistes

Jaan Uudelt

ajakirjades. 1929. aastal hakkas J. Uudelt
uurima trahhoomi diagnoosimise ja ravi
probleeme. 18. mail 1929 kaitses ta dok-
torivditekirja «Trahhoomitbiste verepilt
(lisatis konstitutsiooni kiisimustest trah-
hoomi puhul vaatlevalt trahhoomist Ees-
tis)». Oponendid olid prof. E. Blessig, prof.
A. Rammul ja dotsent V. Vadi. Materjali
doktoritooks oli J. Uudelt kogunud 1921.
aastast alates. Trahhoomi oli Silmakliini-
kus teaduslikult uuritud juba pikka aega.
Koik eelnevad professorid, alates G. von
Oettingenist, olid sellega tegelnud.

J. Uudelt pooras tédhelepanu just tildis-
tele verepildi ja konstitutsiooni muutuste-
le trahhoomihaigetel, viidates trahhoomi-
haige lumfaatilisele haabitusele ning
seostades lokaalsed stimptoomid organis-
mi tildseisundiga. J. Uudelt uuris 100 hai-
ge verepilti. Erinevas haigusstaadiumis
haigetest 66%-1 tdheldas ta limfotsiitoosi
ja eosinofiiliat. Sellest ldhtudes seostas ta
haiguse staadiumi verepildiga. Doktori-
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toos oli kasutatud 339 kirjandusallikat,
mis muutis t66 juba trahhoomi patogenee-
si alaseks monograafiaks. Samuti sisal-
das see andmeid trahhoomi epidemioloo-
gia kohta Eestis.

ametikohustustest seoses ﬁmbere}sumise.\
ga Saksamaale. Teda asendas Silmaklij-
niku juhatajana Juri Suurkiila.

|
1942. aasta augustis kutsus Tartu | |

1930. aasta veebruaris sai J. Uudelt
eradotsendiks, tema venia legendi oli iiri-
se tdhtsusest silmavedeliku reguleerimi-
sel ja glaukoomi tekkimisel. Selleks ajaks
oli J. Uudelt avaldanud 9 teadustood. Et
professor E. Blessig lahkus 1930. aasta
mais toolt korge ea ja halva tervise tottu,
vottis Silmakliiniku juhtimise tle J.
Uudelt. Ta pidas loenguid 6 tundi néda-
las. Peatselt valiti J. Uudelt (15 hilt 3
vastu, teine kandidaat oli Oskar Kurik)
dotsendiks—kliiniku juhatajaks. Valimis-
tel poorati erilist tdhelepanu J. Uudelti
mitmekesisele teadustegevusele. Selleks
ajaks oli ilmunud 9 teadusartiklit mitmes
oftalmoloogiavaldkonnas.

Jargmised kolm aastat J. Uudelti elus
olid koige viljakamad. 1931. aastal kiis ta
Austrias, Itaalias, Ungaris ja Helveetsias,
1932. aastal esitas ta mitu ettekannet II
Balti oftalmoloogide foorumil Kaunases.
Kolme aasta jooksul suurenes tema tea-
dustéode hulk 26-ni. 1934. aastal taastati
silmahaiguste professuur. J. Uudelt vali-
ti korraliseks professoriks. Prof. J. Uudel-
ti korraldusel alustati 1936. aastal Tartu
Silmakliiniku uue, praeguseni kasutusel
oleva hoone ehitamist. Juba ehitamise
ajal oli plaanis anda ajutist peavarju Tar-
tu Korvakliinikule, mistottu hoone valmi-
misel, eriti aga raha eraldamisel, osales
arstiteaduskonna dekaani ametit pidav
professor E. Saareste. Silmakliiniku ehi-
tus lopetati 1938. aastal. 1936. aastal kiis
J. Uudelt Rootsis, Soomes, Saksamaal,
1937. aastal vottis osa XV rahvusvaheli-
sest oftalmoloogide kongressist Kairos,
1938. aastal viibis Rootsi, Norra, Soome
silmakliinikutes, vottis osa Fenno-Balti
arstide kongressist Helsingis.

31. detsembril 1940 kinnitas hariduse
rahvakomissar oftalmoloogia kateedri ju-
hatajaks-professoriks J. Uudelti. 1941.
aasta veebruaris palus ta end vabastada
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kooli rektor J. Uudelti tagasi Silmakliinfe

kut juhatama. 1942. aasta septemb
naasis J. Uudelt Tartusse. 18. veebruaril
1944 16hkes Silmakliiniku hoovis lennuki-
pomm. Looklaine purustas Silmakliiniku
aknad, J. Uudelt sai reieluumurru. Pérast
pikemat to6lt eemalolekut palus ta end
to6lt vabastada ja siirdus ravi jdtkama
Saksamaale.

J. Uudelti tegevuse kohta Saksamaal
tdpsemad andmed puuduvad. On teada,
et ta elas Mecklenburgis ja oli Saksa Sil-
maarstide Uhingu liige. 1955. aastal siir-
dus J. Uudelt New Yorgi osariiki Chathor-
ni, kus ta 1957. aastal vanadekodus suri.

KASUTATUD KIRJANDUS: 1. Deutschen Oph-
thalmologischen Gesellschaft — Berichte. Band 56,
59, 61.

Summary

Head of Tartu University Eye Clinic profes-
sor Jaan Uudelt (1930—1941). In the article a re-
view of the biography of the first Estonian Eye Clinic
chairman professor J. Uudelt is given. He took part
in creation of the Republic of Estonia in the War of
Independence as a doctor, in the years 1930—1941
he was Head of Tartu Eye Clinic, at the same time
being the builder of the present Eye Clinic building.
His internationally praised scientific work (32 pub-
lications) dealt mainly with the eye injuries and tra-
choma diagnostic problems. The last years of his life
he worked and lived in Germany and in the United
States.
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MITMESUGUST

Kogemusi haigla
kinnitatud
raviminimekirja ehk
ravimiformulari
kasutamisest

Tiina Must Peeter Jaanson

kinnitatud raviminimekiri, koostamise alused

Alates haigekassasiisteemi rakendami-
sest Eesti meditsiinis, on vajadus vidhen-
dada haiglate kulusid olnud iiks pohilise-
maid peaarstide to6 ldhtepunkte. Uha
suureneva osa haiglate eelarvest moodus-
tavad kulutused ravimitele. Arvestades
olukorda ravimiturul, mida iseloomusta-
vad suhteline korrastamatus ja suure hul-
ga kaheldava efektiivsusega, kuid kallite
ravimite olemasolu ithelt poolt ja ravimi-
seaduse viibimine teiselt poolt, on muutu-
nud viga aktuaalseks pitidlus korrastada
arvepidamist haiglates kasutatavate ravi-
mite iile ja teha ravimitarbimise ning ra-
vimikulude analiiisi. Sellest ldhtudes
analiilisime oma kogemusi haiglaformula-
ri (hospital formulary) kasutamise alal.
Kiesolevas artiklis tutvustamegi neid.

Haigla ravimiformular on haigla arst-
konna ja peaspetsialistide (osakonnajuha-
tajate, kliinikujuhatajate, erialanéunike)
osavotul ja heakskiidul ning koostdos
haigla proviisoriga viélja todtatud ja koos-
kélastatud raviminimekiri, mis vastab
haigla igap4evavajadustele enamiku ravi-

Tiina Must — Elva Haigla apteek
Peeter Jaanson — Riigi Ravimiameti registreerimis-
osakond

mite osas. Nimekirja kantud ravimite
varu on haigla apteegis pidevalt olemas,
see on aluseks uute ravimite hankimisel.

Euroopa riikides on sellised nimistud
koigis haiglais. Selle koostamise aluseks
on pdhiméte, et ravim peab olema efek-
tiivne, kvaliteetne ja haigele ohutu. Efek-
tiivsuse kriteeriumiks on kliiniliste katse-
tuste tulemused, mis toestavad, et see ra-
vim selle haiguse korral tdesti toimib.
Firmade reklaamil ja subjektiivsetel ar-
vamustel ei ole otsuste tegemisel téht-
sust. Lisaks sellele on arvesse voetud tea-
tud ravimite alarithmas turul olevate pre-
paraatide hinda, ravimivormide hulka,
haigla eripdra (véltimatut abi osutav vdi
mitte jne.). Eestis on meie teada seni ka-
sutusel olnud iiks haiglaformular (vilja
tootatud Elva Haiglas), mille koostamisel
on selle artikli autorid tegevad olnud ja
mida on kasutatud umbes aasta. Jargne-
valt analiiiisime saadud kogemusi ja
piiiame esile tuua moningaid teoreetilisi
seisukohti.

Ravimiformulari koostamise aluseks
voeti osakonnajuhatajate koostatud nime-
kiri ravimite kohta, mida osakondades
kasutatakse. Nende nimekirjade pohjal
koostas haigla proviisor iildnimekirja, mis
oli siistematiseeritud ATC-koodide (The
Anatomical Therapeutic Chemical Classi-
fication) alusel. See samm osutus véga
oluliseks, sest avanes voimalus vorrelda
koostatut Eesti Ravimiregistriga, millesse
kuuluvad ainult testatud efektiivsuse ja
kvaliteediga ning pidevalt turul olevad ra-
vimid. Samuti oli see oluline edasise siis-
tematiseerimise seisukohalt. Edasine t606
kulges osakonnajuhatajate ja proviisori
arutluste vormis ravimirithmade kaupa.
Iga preparaadi puhul, mida osakonnaju-
hataja soovis formulari jitta, pidi ta toes-
tama selle efektiivsust ja esitama selle
naidustused. Kui esitajal puudusid viited
kirjandusallikaile, milles oleks téestatud
selle ravimi efektiivsust ja ohutust, kaa-
luti selle votmist haigla raviminimekirja.

Toestust peeti kiillaldaseks, kui prepa-
raat koos niidustustega oli kantud kas
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Riigi Ravimiameti koostatud p&hiravimi-
te nimekirja (2), Physicians’ Desk Referen-
ce’i (5), FASS-i (3), Pharmaca Fennica’sse
(4) voi British National Formular’i (1).
Nditena toome arutluskiigu, mis tekkis
antatsiidide ja haavandtoveravimite for-
mulari koostamisel. Esialgu sooviti nime-
kirja lulitada peaaegu koik turul olevad
antatsiidid ja haavandtoveravimitest nii
Ha-retseptorite blokaatoreid, prooton-
pumba inhibiitoreid kui ka muid haa-
vandtoveravimeid. Arutelu kdigus aga
selgus, et ei olnud pohjust suhteliselt kal-
lite prootonpumba inhibiitorite jatmiseks
nimistusse, sest ei olnud téestatud nende
tsimetidiinist oluliselt suuremat efektiiv-
sust, arvestades hinna ja efektiivsuse su-
het. Antatsiididest jdeti nimistusse paar
ravimit, sest nende toime erinevus on tii-
hine.

Esialgne pikk nimekiri oli tingitud pd-
hiliselt arstide erinevatest harjumustest
preparaatide valimisel. Rohkem vaidlusi
tekkis veel nn. hepatoprotektorite (Essen-
tiale, Liv-52 jne.), perifeersete vasodila-
taatorite (ATC C04) ja vasoprotektorite
timber (ATC CO05), ning seda pohjusel, et
nendes ravimirithmades on suhteliselt
véhe toestatud efektiivsusega preparaate.
Sellest johtuvalt ja nende preparaatide
suhteliselt korget hinda arvestades jéi ni-
mistusse ainult paar preparaati (tsinnari-
siin, pentoksifulliin).

Vaidluse all olid ka antibakteriaalsed
ained suisteemseks kasutamiseks (ATC
J01). Selle ravimirithma suhtes oli kokku-
lepet koige raskem saavutada. Abiks olid
ravimiregister ja pohiravimite nimekiri.
Ilmnes arstide suhteline konservatiivsus
voi vihene informeeritus uute ravimivor-
mide olemasolust (suposiidid, vaginaal-
tabletid, siirupid), mis manustamise liht-
suselt on haigesdbralikud. Nimistusse
voeti suhteliselt kallid ja samas harva ka-
sutatavad preparaadid (nditeks 3. ja 4.
polvkonna tsefalosporiinid), kuid haig-
laapteegis on neid ainult viikeses kogu-
ses, millest piisab tiksnes ravikuuri alus-
tamiseks. Seda pohjusel, et need ravimid
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on kallid ja vajaduse korral saab neid kii-
resti juurde tellida.

Mittesteroidsete reuma- ja poletikuvas.
taste ainete (ATC MO1) valikul seisnes
raskus selles, et igal arstil olid oma lem.
mikpreparaadid, mis toimelt oluliselt ej
erinenud. Nimistusse jadnud kolm prepa-
raati (diklofenak, indometatsiin, tolfena-
miinhape) osutusid kiillaldaseks. Siinjuu-
res tuleb viidata suhteliselt suurele hul-
gale turul ja ravimiregistris olevatele su-
posiidivormis ravimitele, millel on haige
seisukohalt olulised eelised.

Pstihhotroopsete ravimite hulgast jieti
vilja sellised kaheldava véirtusega pre-
paraadid nagu tserebroliisiin ja kavin-
toon. Trankvillisaatorite, antidepressan-
tide ja neuroleptikumide wvalik piirdus
enam levinud ja rohkem somaatilises me-
ditsiinis kasutatavate ravimitega (diase-
paam, nitrasepaam, haloperidool, levo-
mepromasiin). Uldhaiglas peakski see ni-
mistu olema kdige lithem, sest mida roh-
kem on seal preparaate, seda vdhem on
toendoline, et nende toimet ja korvaltoi-
met tdpselt tuntakse ja preparaate adek-
vaatselt kasutada osatakse.

Viltisime kombineeritud preparaatide
kasutamist haiglaravis, sest raviskeemi
paindlikkus vdib nende kasutamisel kan-
natada saada. Oma arvamuse formulari
kohta andis Tartu Ulikooli dotsent R. A.
Kiivet. See oli 16plik arutelu, seminar pee-
ti koigi haigla arstide osavotul ning see
voimaldas saada lisainfot kliinilise farma-
koloogia seisukohalt. Esialgselt kuulus
formulari 183 ravimit.

Peale haigla formulari ravimite kasuta-
mise pidi jadma ka alternatiivne tee nn.
nimekirjavéliste ravimite kasutamise voi-
maldamiseks. Kui osakonnajuhataja péh-
jendab nimekirjavélise ravimi vajalikkust
(soovitud ravimit ei ole voimalik asenda-
da nimistus olevatega), siis haigla apteek
selle ravimi ka tellib. Koos formulari ra-
kendamisega piiiti leida lahendus ka
nende ravimite osas, mida 6ed annavad
haigele omal algatusel. Ei ole saladus, et
eriti dovalveded annavad haigetele ordi-
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neerimata ravimeid, eeskétt psithho-
troopseid. See probleem osutus keeruli-
seks, sest valveddedel on vaba ligipdis
koikidele osakonnas olevatele ravimitele.
Pidasime oluliseks nn. 6dede raviminime-
kirja koostamist, millesse kuuluksid voi-
malikult ohutud ja norgatoimelised ravi-
mid, mida 6de voib anda ilma valvearsti-
ga eelnevalt konsulteerimata. Kahtlema-
ta aga on koige olulisem o6dede sellealase
haridustaseme tostmine, mis tihti osutub
peaarsti kdskkirjadest efektiivsemaks.

Esialgne analiitis haigla ravimiformu-
lari aastase kasutamise pohjal voimaldab
teha moningaid jireldusi.

1. Haigla arstkond harjus formulariga
ruttu. Arstide seisukohalt peeti positiiv-
seks kindlustunnet raviskeemide koosta-
misel, sest haigla apteegis oli nimekirjas
olevaid ravimeid pidevalt saadaval.

2. Nimekirjavéliseid ravimeid vajati
harva.

3. Realiseerus tiks juhtmotteist — kasu-
tada ainult efektiivseid ravimeid, s.o. as-
tuti samm ratsionaalse farmakoteraapia
suunas. See laienes ka polikliinikus kasu-
tatavatele raviskeemidele, sest paljud
statsionaari arstid tootavad ihtlasi ka po-
likliinikus.

4. Kui apteegi tehtud analiiiisi pohjal ei
ole mingit ravimit aasta jooksul tellitud
voi on seda tellitud védga harva, siis ei pea
see ravim nimistusse kuuluma. Selliste
ravimite hulka ei vd6i muidugi kanda an-
tidoote ega véltimatus abis kasutatavaid
pohiravimeid, mis peavad apteegis ole-
ma, vaatamata nende kasutamise sagedu-
sele.

5. Kogu info ravimite kohta sisestati ar-
vutisse, seetdttu osutus voimalikuks teha
nii kulude kui ka ravimite kasutamise sa-
geduse kohta kiiranaliiis. Haigla admi-
nistratsioonile oli see majanduslikust sei-
sukohast oluline.

6. Kui preparaat turult kaob (peamiselt
Vene preparaadid) voi on turule iimunud
efektiivsem ravim, on kokkuleppel alati
voimalik teha formularis muudatusi. Ar-
vame, et seda voiks teha tiks kord pool-
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aastas proviisori analiiisi pohjal ja kok-
kuleppel haigla arstkonnaga.

Kokkuvétteks voib viita, et haigla ravi-
miformulari kasutamise aastane koge-
mus on olnud soodne. Arvame, et majan-
duslikult 6konoomne oleks ravimiformu-
lari kasutada suurtes haiglates (néiteks
Tartu Ulikooli kliinikud, Tallinna suure-
mad haiglad), mis saaksid siis ravimeid
tellida koos. Eeldatavasti on sellise suu-
rusega tellimus ravimite hulgimiiijale
oluline, millega kaasneb allahindluse véi-
malus voi valikuvéimalus soodsamat hin-
da pakkuva hulgimiiiija kasuks. Selline
meetod on kasutusel paljudes riikides,
kus mitu haiglat tellivad ravimeid koos ja
saavad sel moel hinnasoodustusi.

Seega ei ole haigla ravimiformulari ka-
sutuselevott olnud vaidrtuslik kogemus
mitte ainult haigla apteegi, vaid ka admi-
nistratsiooni ja kogu arstkonna jaoks. Ar-
vuti ja tarkvara soetamiseks tehtud kulu-
tused osutusid vidikeseks vorreldes tule-
neva otsese ja kaudse kasuga nii iildéko-
noomilises plaanis kui ka ratsionaalset
farmakoteraapiat vdoimaldava motteviisi
toetamise tottu.

KIRJANDUS. 1. British National Formulary,
1993, 26, september. — 2. Essential drugs, draft for
Estonia: 173 substances. Tervishoiuministeeriumi
triikis. 1992. — 3. FASS 1994, Likemedel i Sverige.
— 4. Pharmaca Fennica, 1994. — 5. Physicians’ desk
reference, 1992, 46. ed.

Summary

Preliminary experiences with the accepted
list of drugs for hospital use (hospital formu-
lary). In 1993 the hospital formulary was intro-
duced at Elva Hospital. In the process of the formu-
lary composition the heads of the departments and
hospital pharmacist were involved. The main idea of
the work was to use the medicines, the efficacy and
safety of which was proved. The used classification
was the ATC classification. Finally the formulary
contained 183 medicines. As the formulary was in-
stalled in the computer system, getting the informa-
tion about medicines from the hospital pharmacy
was easy, including the cost and the stock-in-trade.
The application of the formulary is the first step to-
wards the introduction of the principles of rational
drug therapy in the hospital.
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Juhan Luiga ja
kodumaised kolleegid

Jaan Kelk

Kéesoleva aasta maértsis ilmus “Eesti
motteloo” sarja esimene raamat — Juhan
Luiga "Méss ja meelehaigus”, koostajaks
Hando Runnel. Veel sel aastal ilmub J.
Luiga konede, artiklite ja esseede II osa
"Hingejou ilmed”.

Juhan Luiga (31.03.1873—19.10.1927)
— arst, psiihhiaater, publitsist, ajaloola-
ne, etnoloog, poliitik, filosoof, kunstitead-
lane, teatrikriitik ja palju muudki veel —
on teenimatult arstkonna ja tildsuse ava-
likust tdhelepanust kérvale ja&nud tle
50 aasta. Moju avaldas infosulg, mille voi-
mud tema suhtes kehtestasid seoses
tema néukogude— ja kommunismivastase
hoiaku ja kirjutistega. Nii &ramérgituna
ei avaldatud ka J. Luiga muid, viga eri-
nevaid eluvaldkondi kisitlevaid artikleid,
konesid ega muud, mille véirtus Eesti
kultuuriloos on hindamatu.

Raamatu “Miss ja meelehaigus” toukel
piiiab k#esolev kirjutis meenutada J.
Luiga suhtumist kodumaistesse kolleegi-
desse, tema noudeid ja hinnanguid nende
tegevusele tollase ajakirjanduse pohjal.

J. Luiga 16petas Tartu Ulikooli arstitea-
duskonna 1899. aastal ja asus toole prof.
V. F. T&i%i juures Nérvikliinikus (Psiih-
hiaatriakliiniku eelkéija), kus 1904. aas-
tal valmis ka tema doktorit6. Suhted
opetajaga olid ilmselt korrektsed. J. Lui-
ga on prof. V. F. T&izi tunnustanud (2),
kuid esitanud ka kaksipidist hinnangut
voimaldavaid tdhelepanekuid (3) ja kogu-
ni leppimatut kriitikat (4, 5).

Ajaloolises tagasivaates on J. Luiga
viga tunnustav J. W. L. Luce (1750—
1842) suhtes (7, 10). F. R. Kreutzwaldi pu-
hul toonitab ta eriti tema eestlust toeta-
vat hoiakut ja kirjamehetulemusi (7, 10).
J. W. L. Luce puhul tulevad arvesse sa-

Jaan Kelk — Tartu Ulikooli Endokrinoloogiahaigla

Mass ja
meelehaigus

mad asjaolud (1816. aastal eesti keeles J.
W. L. Luce "Tervisse Katekismusse Ra-
mat”) (1). F. R. Fachlmannile ldheneb J.
Luiga védga range moddupuuga: “Ta oli
arstiteaduses osav, kandideris tlikooli
opetoolile. Aga ta ei jaksanud teaduslise
sihi korval diget elusihti kinni pidada. Ta
armastas vdga hiid sigareid, ilusat lil-
leaeda ja elu — ebaluulega varvitud. Nii
jéi tema anderikkus, moni hooline piiiie
vdlja arvatud, vdga vdikse mdjuga meie
rahva tervishoiuvéljal” (7).

Sajandivahetuse eesti arstidest tunneb
J. Luiga simpaatiat eeskétt Peeter Hella-
ti ja Henrik Koppeli vastu. Oma artiklites
esitab J. Luiga ka loike kirjavahetusest
nendega. Niib, et J. Luiga ja P. Hellati va-
hel oli tugev hingesugulus. Seda on aima-
ta ka jarelehtitidest P. Hellatile (6).

16. mail 1912 kinnitasid vdimud pérast
mitmeaastast venitamist Pohja—Balti
Arstideseltsi pohikirja. Seltsi asutamise
pikal teel oli P. Hellat juba 1910. aasta su-
vel korraldanud Tallinnas seltsi eelkoos-
oleku. Selle koosoleku kutsest (21. maist
1910) on niha, et Tallinnas oli J. Luiga
tublisti eeltodd teinud (12).
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Laupéeval, 29. septembril 1912 kell 15
oli seltsi avakoosolek Tallinna Raekoja
istungitesaalis (12). Sel p#eval avaldas
“Péevaleht” J. Luiga artikli “Eesti ars-
tid” (7), milles on lugeda: "Umbes kiim-
me aastat tagasi tdhendasin arstidepéie-
va kiisimuse puhul: arstid peavad olema
nagu Punane-Rist sgjaviljal. Nad ei pea
mitte ise sddima, aga nad peavad sodija-
te pooltega ithes minema. Arstid ei pea
mitte politikat ajama, aga nad peavad po-
litikavoitluses olijatega ithes minema.
Nad peavad seisukohta, lipukirja ja paro-
le’t tundma, et vahet teha oma ja vastase
vahel [...]. Ei tee arstid seda mitte, jéta-
vad nad ennast saatuse hooleks, siis
aetakse nendega politikat, neid tarvitab
kovem joud oma heaks [...]. Enam arene-
nud rahvaste arstid on politikalises voit-
luses igaitks oma rahvuse lipu timber ko-
gunud.”

Samas rohutab J. Luiga teaduse tdht-
sust: ”... ei ole vdoimalik teaduseta, mis loo-
mu poolest rahvusvaheline peaks olema,
14bi saada [...]. Kui viike meie rahva hul-
gas teaduslise 6hukonna tarvidus on [...].
Vaadatagu, kudas meie keskel iiksikute
meeste vadrtust hinnatakse. Rohku pan-
dakse: missuguse erakonna liige, kelle s6-
ber keegi haritlane on, aga kui palju ta
uurimise sdber on, see ei méangi isiku hin-
damises suurt osa. [...]. Meil on tdhtis, et
haritlased—arstid koos kiiks kohas, kus
teadusline kuulsus enam-véhem dhus lii-
gub. On tdhtis Tartu Ulikooli keskvalgus-
tust ikka jélle enese poole mojuda lasta,
et usku dige motte, toe sisse vérskenda-
da”.

J. Luiga missioonitunne ja aktiivsus
viisid ta hiljem Eesti Arstide Seltside Lii-
du etteotsa, mille esimees ta oli aastail
1921—1927.

Miks oli J. Luiga arstkonnas nii popu-
laarne? Pohjus on peale isikuomaduste
kindlasti veel selles, et J. Luiga oli aktiiv-
ne tervishoiuolude analiitisija olnud sa-
jandi algaastatest peale. Eraldi voiks ni-
metada "Kirju tervishoiu véljalt”, mis il-
musid aastail 1911—1913 "Paevalehe” 14
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numbris ja aastail 1919—1920 “Vaba
Maa” 13 numbris (13). Need vajaksid
omaette kéisitlust.

Eesti omariikluse ajal J. Luiga seisuko-
had arstide ja poliitika seoste kohta muu.
tusid, sest arstid ei saanud ja#dda poliiti-
kasse sekkumata, seda noudsid uued
olud. J. Luiga kirjutab: "Arstid peaksid
peaasjalikult oma {ilesannete dige késit-
luse eest hoolitsema nii teoreetiliselt kui
praktiliselt [...]. Senni on tihti arstide pas-
siivsuse ja tagasihoidlikkuse tottu radi-
kaalsed poliitilised erakonnad tervishoiu
asju nihutanud, kui: lastekaitse, emade-
kaitse, inimvéériline tlalpidamine jne.
Kuid kiisimused omavad parteiprogram-
miliselt sageli vildaku kuju ning leiavad
vastuseismist liht parteitaktikaliselt,
kuna nad tervishoiu esitajate késitletuna
enam poolehoidu, ja sisuliselt asjatundli-
kumat arendust leiaks” (8).

Kolleegidevaheliseks omaette teemaks
J. Luiga kirjutistes on arstide teadustoo.
Selle taset Eesti arstide kongressil ana-
luiisides oli J. Luiga noudlik: "Meie, kok-
kutulnud provintsidest ja &rilinnadest
oleme hellad akadeemilistes teaduslistes
kiisimustes [...]. Kongressil ilmnes, et iili-
koolis 6ige head, siistemaatilist to6d te-
hakse”. Samas aga "tilikooli t6okojad pea-
vad hoiduma metoodivaesest uurimisvii-
sist, mis Venes tarvitusel oli oige laialt.
See s66b kui seen akadeemilisse uurimis-
toosse ning rikub kogu “kooli” seinad. Uli-
kooli akadeemiline meelsus on hell taim,
voib kergesti pehkima luitia ja viljakuse-
tuks muutuda [...]. Kongressil konelda
voib iiksi oma erialal metoodilisel uurimi-
sel leitud saavutustest” (9).

1925. aastal ilmub "Vabas Maas” artik-
kel “"Teadusline tsivilisatsioon ja teadusli-
ne meelsus” (11), milles J. Luiga hindab
prof. L. Puusepa tegevuse néitel Eesti ars-
titeadust: "Prof. Puusepp on suutnud voi-
ta oma opilaste, kaastoliste tosist lugupi-
damist. Tal on see omadus, mis oli prof.
Tallgrenil, Granol: kihutada toéle oma
jungreid ja opetada neile t66 metoode.
Voib oelda, et Tartu Ulikoolis [...] on prof.
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Puusepa kool see, kus kdige enam on kir-
Jjutatud.

Prof. Puusepp on ise palju kirjutanud
[...], kuid ta ei ole suurprobleeme lahenda-
nud ega neid iiles votnudki [...]. Teda hu-
vitab enam teadusline tsivilisatsioon, kui
toe otsimine pika ja vaevalise uurimise
najal. Teadusline tsivilisatsioon avatleb
kirjutama moodu kiisimustest [...], mis
teaduslisel ilmaturul kdivad”.

dJ. Luiga jatkab, ntiid juba otseselt mit-
te enam L. Puusepaga seotult: "Teaduslik
tsivilisatsioon voib meid kergesti viia ek-
siteele. Me ndeme palju vaeva teadusliste
konekdinude omamiseks, mida nduab
teadusline sesong, kuid teadust ei jaksa
meie edasi viia, kui meie ei asendu tldsei-
sukohalt digele alusele”.

Esitatud néitekildudestki selgub J. Lui-
ga noudlikkus arsti isiksuse suhtes: arst
peab peale hea ametioskuste valdaja ole-
ma ka arstiteaduse populariseerija, tea-
dusliku meelsusega ja tervishoiupoliitili-
selt aktiivne. See on kaunis ideaal, mille
poole piitielda.

Kui loeme J. Luiga kirjutisi, ka neid,
mis ei puuduta mitte ainult tervishoidu ja
arste, siis jddb meid saatma tdnapdevaga
tihedalt seostuv ideestik ja olude hin-
nang. Eriti puudutab see iseseisva Eesti
algusaastatel kirjutatut. Samas volub J.
Luiga omapérane, tagasihoidlikkusega
segatud esprii, mis vaheldub tungi ja tor-
miga, ette— ja ldbindgelikkusega, seejuu-
res on Juhan Luiga méte kosutav ja siduv.

Tédnan H. Runnelit vairtuslike andme-
te eest J. Luiga kohta.

KIRJANDUS: 1. ENE. 1972, 4 kd., 507. — 2. Lui-
ga, J. Eesti Karskuse Seltside Aastaraamat, 1900,
3—16. — 3. Luiga, J. Tervis, 4, 1901, 49—64. — 4.
Luiga, J. Paevaleht, 3. oktoober 1909, 226. — 5. Lui-
ga, J. Paevaleht, 10. oktoober 1909, 232. — 6. Lui-
ga, J. Paevaleht, 17. jaanuar 1912, 13. — 7. Luiga,
J. Paevaleht, 29. september 1912, 226. — 8. Luiga,
J. Vaba Maa, 21. detsember 1921, 341. — 9. Luiga,
J. Vaba Maa, 18. jaanuar 1922, 14. — 10. Luiga, J.
Vaba Maa, 20. oktoober 1922, 245. — 11. Luiga, J.
Vaba Maa, 11. marts 1925, 58. — 12. Liiiis, A. Ees-
ti Arst, 1937, 16. aastakaik, 810—839. — 13. Too-
gliétgas, K. Eesti Arst, 1938, 17. aastakiik, 306—
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Nycomed’i
ekspertapteekide
juhatajate ekskursioon
Taani Kuningriiki

12.—17. juunini 1995 korraldas Pdlvas te-
gutsev Taani—Eesti ravimeid tootev iihisfir-
ma Nycomed SEFA 43 ekspertapteegi juhata-
jale voi omanikule reisi Taani Kuningriiki.
Neljal Taanis viibitud p#eval kiilastati Humb-
lebzeki ja Hgrsholmi apteeki, Taani Kom-
mertskoda, Taani Apteekrite Liidu esindajat,
Frederiksborgi kindlust, Louisiana Kunsti-
muuseumi, Tivolit, reklaami— ja kaubandus-
firmat Jpbureau, Kopenhaageni vaatamis-
vairsusi, Nycomed DAK-i ravimitehast, Hel-
singgri kaubanduskeskust vanalinnas, kunin-
ganna suveresidentsi ja sealset kuninglikku
hotelli Hotel Store Kro.

Uks rihma vastuvétjaid ja saatjaid oli fir-
ma Jpbureau tegevdirektor Jens Peen. Firma
Jpbureau, kus toétab 12 inimest, on “Eesti
Arstile” (ka "Eesti Rohuteadlasele”) tahtis sel-
le poolest, et siin valmib ajakirja kaante ku-
jundus. Oigemini valmistab see firma trikki-
miseks ette kéik Nycomed SEFA-ga seotud
trikised (k.a. ravimipakendid). Lisaks sellele
on J. Peen koolitanud Nycomed SEFA toota-
jaid kaubanduspstihholoogia alal.

Aratundmisrédmu, aga ka imetlust vaarivat
pakkus apteekritele Humblebzeki ja Hgrshol-
mi apteegi kiillastamine. Taani apteegisiisteem
on iseloomustatav viie punktiga: 1) apteekide
litsentseeritus; 2) apteekide kuulumine era-
omandusse; 3) ravimihindade fikseeritus tle
kogu riigi; 4) kaupade jaehinnale juurdehind-
luse reguleeritus; 5) apteekide vordsustatus
(s.t. vaikese kiibega apteegid saavad toetust
suurema kasumiga apteekidelt, mis tagab ra-
vimiabi kittesaadavuse ka riigi horedalt asus-
tatud piirkondades). Apteegilitsentsi kehtivus
16peb, kui omanik saab 70-aastaseks véi kui
ta enne seda on surnud. Litsentsi andmise ot-
sustab tervishoiuminister ravimitealase riigi-
voimuorgani soovitusel.



Apteekide arvu ja asukoha masrab valitsus.
Praegu tegutseb Taanis 297 vabamiitigiaptee-
ki (Eestis 236, kuid elanikke on ligikaudu 3,5
korda vihem), neile kuulub 42 haruapteeki.
Uhe apteegi kohta tuleb aastas keskmiselt

00 retsepti. Apteekides téotab ithtekokku

0 inimest (Eestis umbes 1500). Ravimite
kasimiiiigis ja retseptide alusel viljastamisel
tootavad proviisorid, kes moodustavad aptee-
gipersonalist 14%. Hariduse saavad nad Taa-
ni Kuninglikus Farmaatsiakoolis, kus neil tu-
leb lopetada 5 kursust. Farmatseudid (56%
personalist) teevad labi kolmeaastase pro-

ammi Taani Farmaatsiakolledzis.

Apteekide hinnalisandi ravimitele kehtes-
tab tervishoiuministeerium kaheks aastaks
parast labirddkimisi Taani Apteekrite Liidu-
ga. Ravimeid v6ib Taanis miiia itksnes aptee-
kides. Retseptiga tuleb apteeki kas vahetult
patsient voi saadab selle telefoni voi faksi teel
arst. Ravimite jaendamisega ei tegelda. Suu-
remates asustatud punktides on méni apteek
lahti terve 66paeva. Vajaduse korral viiakse
patsiendile ravim koju kétte.

Ravimikindlustuses on neli kompenseeri-
misastet: 0%, 50%, 75% ja 100%. Taielikult
kompenseeritakse naiteks insuliinid, 75%—line
soodustus kehtib antibiootikumide, hiipertoo-
niatéveravimite jt. suhtes, 50%—line soodustus
vihemal misral elutdhtsate, nagu nahahai-
gustevastaste jt. preparaatide suhtes; ei kom-
penseerita aga naiteks rahustite ja uinutite ja
muu sellise hinda.

Taani Kommertskoja asutas 1742. aastal
kuningas Christian IV. See kaubandusorgani-
satsioon koordineerib rahvusvahelist koostd6d
toodangu ning teenuste impordi ja ekspordi
alal. Just tinu Taani Kommertskoja esindaja-
tele loodi 1990. aastal sidemed Taani firma
Nycomed DAK-i ja Eesti firma SEFA vahel,
millest tipselt aasta hiljem kujunes tihisette-
vote Nycomed SEFA.

Taani Apteekrite Liit on asutatud 1844.
aastal koikide apteegiomanike thendusena.
Liidu t66d juhivad esimees ja kaks aseesi-
meest. Uhendusel on 9 regionaalset sektsioo-
ni ning mitmed osakonnad. Eesti apteekritel
oli huvitav kuulda, et taanlastest kolleegide
miinimumpalgad fikseeritakse labiraakimis-
tel apteekrite liidu, apteegis todtavate mit-
teomanikest proviisorite liidu ning farmat-
seutide liidu vahel. Omanik véib palka maks-
ta kinnitatud summast rohkem, aga mitte
viahem. Tulenevalt farmatseutide liidu tuge-
vast survest labirdsakimistel ei olevat proviiso-
rite ja farmatseutide palgavahe praegu kuigi
suur,

Pikemalt tutvustati Taani Apteekrite Liidu
realiseeritavat apteekide tegevuse kvaliteeti
tagavat projekti. Selle eesmirgiks on tagada,
et 1) apteegi t66 vastaks seadusandja nouete-
le; 2) apteegi t66 rahuldaks tarbijate ndudmi-
si ja lootusi; 3) apteegi t66 rahuldaks kolman-
date osapoolte néudmisi ja lootusi; 4) tarbija
saaks ravimiabilt oodatud tulemuse; 5) ithis-
kond kasutaks oma ressursse optimaalselt.
Projekti eesmérgiks on koostada kindlad ees-
kirjad, mille tépne jargimine tagaks nii aptee-
gi personali kui ka kogu apteegi tegevuse kva-
liteetsuse.

Nycomed DAK~i (ND) Roskildes asuvat far-
maatsiatehast tutvustanud asepresident
Jgrgen Moestrupi sonutsi on ND Taani suurim
ravimitootja — iga kolmas apteegis muiidav
ravim on valminud selles firmas. Tehas paik-
neb ligikaudu viiehektarisel maa-alal. Osa
hoonetekompleksist on valminud 1991. aastal,
osa on taiesti uus voi veel pooleli. Tehas on
spetsialiseerunud eeskatt tablettide pakenda-
misele. Aastas pakendatakse 1,3 miljardit tab-
letti, mis moodustab keskmiselt 13 miljonit pa-
kendit. Siin toimub ka mikstuuride, siirupite
ja Cosmea-sarja toodete valmistamine ning
pakendamine. Samas hoones tegutseb kvali-
teedi kontrolli kesklaboratoorium, samuti
hanke— ja tootmise planeerimise osakond. ND
tehastes on 330 téotajat, neist 80 on seotud
kvaliteedi kontrolli tagamisega, 40 tegelevad
hangete, ladustamise ja tootmise planeerimi-
sega.

Foto. Nycomed SEFA tegevdirektor A. Nurk (va-
sakul) ja Nycomed DAK-i asepresident J. Moe-
strup (autori foto).
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Esimene uut tuupi
UNEROHI

Tsiiklopiirroloon \ |

Koostis: 1 tablett sisaldab 7,5 mg zopiclone'i. Pakendis on 546i 20 tablefi.
Omadused: /movane on esimene uut tiiiipi psiihhotroopsete vahendite esindaja - tstiklopiiro
derivaat, mis struktuurilt erineb barbituraatidest ja bensodiasepiinidest. Imovane lwtsuh&siemm
ja vérskendava une, vahendamata kiire une osakaalu ja rikkumata unefaaside normaalset kestust:
Ténu heale unele muutuvad paevased toimingud teqgusamaks. Imovane'i eeliseks bensorﬁasﬂlﬂe\g
barbituraatide ees on unisuse ja uimasuse puudumine hommikuti. i Fa
' Naidustused: /movane on naidustatud unetuse lihiaegseks raviks, kui esinevad umumsasm
sagedased Gised drkamised, varahommikune &rkamine; samuti situatsiooni- ja kroonilise unetuse ja ka
unehairete raviks psiiiihiliste haiguste korral, kui magamatus halvendab patsiendi seisundit. Nagu koigi
hiipnootikumide puhul, ei ole pikaajaline kasutamine soovitatav, ravikuuri pikkus ei tohiks dletada nelja
nadalat.
Vastuniidustused: Ulitundlikkus ravimi suhtes, myasthenia gravis, raske hingamisfunktsiooni
puudulikkus, &ge tserebrovaskulaarne atakk.
Korvaltoimed: Koige sagedasem korvaltoime on kibe voi metalli maitse suus. Harvem esineb
seedetrakti &rritust (iiveldus, oksendamine) ja pstihilisi haireid (erutus, teadvuse hagunemine, rusutud
meeleolu). Allergilisi reaktsioone (siigelus, nahalééve) esineb vaga harva. Arkamisel voib efte tulla
unisust ja harvem pearinglust. Kuigi sellised ilmingud on harvad ja nérgalt valiendunud, tuleb jargmisel
paeval autot juhtides ja mehhanismidega tootades olla ettevaatlik.
Markused: Valtida Imovane'i kasutamist raseduse ja rinnaga toitmise ajal. Jarsk /movane'i kasutamise
katkestamine ei pdhjusta mingeid reaktsioone. Nagu ka teiste uinutite puhul, ei tohi samaaegselt
kasutada alkoholi voi teisi kesknarvististeemi parssivaid aineid.
Manustamine ja doseerimine: Taiskasvanutele 7,5 mg (1 tablett) veidi enne magamaminekut. Doosi
voib tdsta 2 tabletini raske véi plsiva unetusega patsientidel. Vanematel inimestel tuleb ravi alustada
madalama doosiga 3,75 mg. Séltuvalt ravi efektiivsusest ja talutavusest véib doosi edaspidi alandada.
Maksapuudulikkuse korral on doos 3,75 mg, neerupuudulikkuse puhul doosi alandada vaja ei ole.
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PARTNERISOBRALIK
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Patentex
oval =
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Patentex oval N
INN Nonoxinolum 9

Ravimivorm ja toimeaine sisaldus. 1 kuulike sisaldab 75 mg nonoksinool 9.
Omadused. Nonoksinool 9 on intravaginaalse kontratseptikumina aktsepteerinud nii WHO (World
!lizalth Organisation) kui FDA (American Health Authorithy). Patentex oval’'l Pearl'l indeks on 0,3—
Patentex’i vahukuulike sulab kehasoojuse méjul ja moodustab samaaegselt — so6ltumata tupesek-
reedi hulgast — peene vahu, mis jaotab spermitsiidse toimeaine tupes optimaalselt ja moodustab la-
bitungimatu barjairi spermatosoididele. Preparaadil on in vitro katsetes g(lndlaks tehtud ka antibak-
ter e, viiruste-, parasiitide- ja seentevastane toime.
Missuguste naiste Faaoks on see preparaat eriti sobiv?
Seda voivad kasutada kéik naised, eriti
® noored naised, kelle suguelu on ebakorrapérane;
@ naised, kelle menstruaaltsiikli kestus on ebakorrapirane;
® naised, kes soovivad partnerist séltumatult eostumist valtida;
® naised, kel on tulnud vahe rasestumisvastaste pillide tarvitamises;
® naised, kes el kasuta hormoonpreparaate eostumise viltimiseks;
® naised, kes neid kiill kasutavad, kuid peavad samaaegselt tarvitama ravimeid, mis vihendavad
hormoonitablettide méju.

Kasutamine. Vihemalt 10 minutit enne suguiihet tuleb 1 kuulike viia sérmestiigavuselt tuppe. Sel-
le aja jooksul jaotub eostumist viltiv toimeaine tupes optimaalselt. Kul 1 tunni jooksul parast kuu-
likese kohalepanekut el ole seemnepurset toimunud, soovitame panna uue kuulikese, olgugl et pre-
paraadi méju kestab kauem — kuni 2 tundi. Sugutihte kordamisel — iikskéik, missuguse ajavahe-
miku jooksul — panna uus kuulike ja oodata taas 10 minutit.
l{tt')rvnltolmed. atentex oval N-1 talub organism hasti. Uksikjuhtudel véib ette tulla mééduvat soo-
atunnet.

akend. 1 pakendis on 12 kuulikest. Miitigil apteekides!

Tootja: Maaletooja: Hulgimiitik:
Merz + Co. GmbH & Co. AS RAVEKOS EE RAVIMI RAS
D—6000 Frankfurt /Main LAKI 16 AS ORIOLA
) Saksamaa EE0006 TALLINN TAMDA EESTI AS
farma TEL. 656 3301 MAGNUM MEDICAL

Cosmetic
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Taani firma DAK-i ostis 1990. aastal ara
Norra firma Hafslung Nycomed, mille tulemu-
sena moodustati Nycomed DAK AS. Lisaks kii-
lastatud tehasele kuulub ND-le Jiititimaal
kaks tehast (valmistavad tablette), ligikaudu
100 km kaugusel Roskildest asuv steriilitehas,
Kopenhaageni piiril t66tanud tehas on seoses
uue hoone valmimisega Roskildes likvideeri-
misel. ND-le kuulub Taanimaal 17 tootmisiik-
sust, paljud neist valmistavad abivahendeid
farmaatsiatéostusele. Nycomed’i korporatsioo-
ni haruettevote Nycomed PHARMA rahvusva-
helise mutigi ja turustuse osakond varustab
trukiste ja videomaterjalidega koiki Euroopas
paiknevaid Nycomed’i muligiorganisatsioone.
Viimaseid on peaaegu igas Euroopa riigis, neid
on ka Hiinas, Kuveidis, Saudi Araabias. Vii-
mase suurema ostuna omandas Nycomed
1994. aasta septembris USA—s rontgenkont-
rastainete tehase ja hulgimiiigivorgu, mille
aastakaive moodustab 45% Ameerika rontgen-
kontrastainete turust. Selle ostuga muutus
Nycomed maailma juhtivaimaks kompaniiks
rontgenkontrastainete tootmise ja miitigi alal.
Geneeriliste ravimite tootmise alal on Nyco-
med’i korporatsioonis traditsiooniliselt tuge-
vad eriti Taanis ja Norras paiknevad tehased.
Ravimite tootmisiiksused tegutsevad ka Bel-
gias, Hispaanias ja Eestis.

Ravimeid ja apteegikosmeetikat tootva Taa-
ni—Eesti Ghisfirma Nycomed SEFA stnnile
kirjutasid osapooled alla 1, oktoobril 1992. aas-
tal P6lvas. Paar kuud hiljem alustas modern-
selt sisustatud ja GMP nouetele vastav ravimi-
tootja tablettide pakendamist, apteegivorku
joudis mitukiimmend uut preparaati. Esimene
suurem kokkuvéte oma toodangu miuitigist teh-
ti 1993. aasta suvel, mil Nycomed’i ravimeid
enim ostnud 21 jaemuijale anti Nycomed’i
ekspertapteegi staatus. Hilisemate muitigitule-
muste ja muu alusel sai ekspertapteegi nime-
tuse taiendavalt veel 24 apteeki. 15. juunil
1995. aastal andis Nycomed SEFA tegevdirek-
tor Ants Nurk Taanis Fredensborgis emafirma
Nycomed DAK~i poolt Hotel Store Kro’s korral-
datud pidulikul l6unaséégil uute ekspertap-
teekide esindajatele tile vastavad tunnistused.

Ekspertapteekides on alati saadaval koik
Nycomed SEFA poolt muidavad tooted. Siit
saab patsient ja vajaduse korral ka arst nende
kohta professionaalset informatsiooni.

Ain Raal
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KAADRI
ETTEVALMISTAMINE

Uus meditsiinidoktor
Kiira Subi

26. 1995.
aastal kaitses Tartu
Ulikoolis doktoriviite-
kirja "Agedate respira-
toorsete viirusnakkus-
te laboratoorne jirele-
valve Eestis” Profiilak-
tilise Meditsiini Insti-
tuudi viirusnakkuste
etioloogia laboratoo-
riumi juhataja Kiira
Subi.

Oponendid olid prof.
Raivo Uibo ja prof.
" Tonu Krispin Tartu
Ulikoolist. K. Subi on oma doktorivaitekirjas
teinud kindlaks A- ja B—gripi—, paragripi-,
adeno—ja RS—viiruse osatdhtsuse dgedate res-
piratoorsete viirusnakkuste etioloogias vii-
maste aastakiimnete jooksul Eestis. K. Subi
uurimistoost selgus, et ajavahemikul 1965—
1991 Tallinnas registreeritud 21 epideemiast
olid klassikalised A—gripi epideemiad 1960-
ndatel aastatel ja 1970. aastal, edaspidi pdh-
justasid epideemiaid mitu respiratoorset vii-
rust (theaegselt. Ta on kindlaks teinud mitme-
sugustes kombinatsioonides respiratoorsete
seganakkuste esinemise. K. Subi on leidnud,
et seganakkused ei teki mitte ainult haige na-
katumisel mitme tekitajaga itheaegselt, vaid
ka nakatumisel the segatekitajaga, milles on
thinenud mitme viiruse virionid. Olenevalt
tekkeviisist olid seganakkuste levikul oma
isedrasused.

Doktorivaitekiri pohines dissertandi véga
pikaajalisel tookogemusel, mistottu oli voima-
lik diilnaamiliselt kindlaks teha muutusi nii
respiratoorsete viirusnakkuste levikus, etio-
loogilises struktuuris kui ka respiratoorsete
viiruste omadustes Eestis. Viitekirja eksperi-
mentaalosas on K. Subi tdiustanud mitmeid
viirusnakkuste laboratoorse diagnoosimise
teoreetilisi ja rakenduslikke aspekte. Nimeta-
tud uurimistulemused on vaga olulised labo-
riarstide jaoks, samuti kliinilises praktikas pa-
rema diagnoosimise ja ravi seisukohalt.

aprillil




K. Subi on stindinud 4. augustil 1930. aas-
linnas arsti perekonnas. Aastail 1955—
ta aspirantuuris Tartu Ulikoolis koh-
tsiini erialal. Parast aspirantuuri lope-
t asus ta todle Tallinna Epidemioloogia,
obioloogia ja Hiigieeni Teadusliku Uuri-
Instituuti. Selles niitidseks imbernime-
d asutuses on K. Subi té6tanud tinaseni.
likuks uurimisvaldkonnaks (188 publi-
katsiooni) on respiratoorsed viirusnakkused,
kusjuures K. Subi on juba aastakiimneid olnud
vastava eriala laboratoorse diagnoosimise me-
toodiliseks juhendajaks Eestis.

Marika Mikelsaar

Tartu Ulikooli
arstiteaduskonna
1995. aasta l6petajad

Arstid
Elo Aarik, Alar Aints (cum laude), Marina
Alieva, Lembit Allikmets, Anne Annus, Ruudo
Annus (eksternina), Toomas Anton, Piret Aru-
la, Petr Babjak, Jelena Bogovskaja, Evelyn
Eelma, Triin Eller (cum laude), Mart Elmet,
Veronika Elmet, Tiia Elvre, Dzemal Gabaidze,
Liisi Graf, Ants Haavel, Kulli Hainsalu, Pille
Heinamets, Tiina Heinaste (eksternina), Dea—
Krist Hermanson, Parnaoz Hohasvili, Zurab
Hutsisvili, Eve Hutsi, Pirje Hutt, Silja Hutt,
Nune Israeljan, Eret Jaanson, Dagmar Jarvis-
te, Aile Kaasik, Evo Kaha, Anneli Kahre (eks-
ternina), Pille Kalda, Kuldar Kaljurand, Krist-
ka::Kallin% Kaido Kangl\‘:r, Inga Karu, Liina
usoo, Ullar Kirs, Tiit Kivistik, Krista
Klein, Jaana Koger, Riina Kokk, Tamar Koo-
vit, Ester Kraav, Maarja Kroon, Tiina Kruus,
Rein Kuik, Heli Kuus, Andres Koiv, Sulev
Koks, Tiina Kind (eksternina), Merike Kin-
nap, Martti Laan, Merje Lahe, Eleri Lapsaniit,
Jaak Lehtsaar, Peet Lensment, Alice Lill, Juu-
li-Maria Lille, Galina Ljubimova, Getevan
Lomtadze, Maivi Loo, Kaie Luhakooder, Anna
Luik, Rein Luuk, Argo Latt, Helen Léondre,
Lauri Maisvee, Tanel Martis, Eero Merilind,
Kristel Merilind, Mari Metsla, Vahur Metsna,
Rusudan Mzavanadze, Margit Muliin, Ulle
Mégi (eksternina), Meelis Mass, Ilona Neupo-
lgq;eva, Margus Noormets, Helke Nurm, Kat-
rin Orav, Katrin Org, Mairi Org, Helgi Pada-
ri, Irina Palijenko, Tarmo Palmsaar, Karin Pa-
lusaar (cum laude), Karin Petrova, Olev Pikk,
Anne Poksi, Arkadi Popov, Diana Portnova,
Kristiine Pruudel, Ruth Pulk, Tarmo Péesas-
te, Margus Parnapuu, Kristel Péro, Iris Ran-
nit, Juta Raud, Konstantin Rebrov, Annika

Reintam, Made Reinumégi, Helena Roon, Trii-
nu Russki, Ténu Ritsep, Marju Rétsepp, Inga
Raabis, Nino Saginadze, Tiina Saks, Kai Salu-
vere, Karin Sarapuu, Indrek Seire, Hille Sepa
(eksternina), Indrek Sepp, Julia Serova, Siim
Sikk, Piret Sillapere, Pllre Sillari, Sergei Silt-
senko, Aadu Simisker, Piret Simral, German
Sofin, Pille Soone, Helga Suija, Kristi Sutt,
Maire Suurkivi, Anzela Sehvatova, Marek
Sois, Igor Zukov, Tamara Zvanina, Saaga Tal-
vik, Helen Tamm, Margus Tamm, Triin
Tamm, Olav Tammik, Rita Teek, Eve—Kai
Tensing, Tarmo Tomson, Taavi Toomela, Tiia
Toomessoo, Annika Toompuu, Anu Toots, Ta-
nel Torm, Sven Troost, Neeme Tonisson, Innar
Toru, Lille Uibo, Pille Vaas, Aet Valgepea, Hel-
ve Vestman, Toomas Vestman, Janika Viilup,
5ai:la Viiul, Vallo Volke, Liisa Volt, Jaanus
ool.

Spordiarstid

Andris Dieving (eksternina), Vaza Kvarts-
kelija (eksternipa), Ilona Salminja, Gennadi
Sapoval, Elina Selpakova (cum laude), Renate
Zumbakite (eksternina), Vaiva Toumaite, Piia
Tuvik, Inta Vagale, Nomed Vaitiekunaite, Je-
lena Verhotina.

Farmatseudid X

Heidu Annuk, Kairi Ivask, Ulla Kaare,
Tuuli Kullamaa, Maikki Lemetti, Marge Lut-
su, Aina L&#nesaar, Maire Maasing, Liis
Nutt, Piret Paabusk, Margit Plakso, Katrin
Pudersell (cum laude), Kristi Paretl, Riina Ra-
tassepp, Siret Raud, Laivi Saareméel, Tiina

Talur, Angela Tamre, Aime Teder, Terje
Tahe.
Stomatoloogid

Angelika Arand, Kattri Arge, Ulle Astok,
Kristiina Ehasalu, Kristina Ellamaa, Tiina
Hargi, Juri Homenja, Eilike Hint, Toiv Joan-
di, Reet Kalam, Andres Korrovits, Kati Kurul,
Age Kuusk, Ulle Kélla, Kadi Kopper, Riina
Laaser. Mari Leppik, Tiina Noot, Kristel
Qosim, Ruta Ottesson, Ene Paal, Igor Piho,
Piia Polluste, Ene-Renate Piahkla, Riina Parn-
salu, Raili Randmer, Alon Rass, Raina Raud-
sepp. Mai Roos, Merje Salm, Piret Schults
(cum laude), Viktoria Seene, Toomas Siigur
(cum laude), Krista Siiman, Maris Sirkel, Iri-
na Slepak (cum laude), Imbi Soomets, Killi
Tehvand, Merike Toovis—Hyyti, Kart Tasker,
Marek Vink, Tiina Vinter.

Vanemmeditsiinided

Iris Aruorg, Svetlana Balandina, Kadri Eist,
Kai Ird, Mari Ment, Maive Mikk, Annika
Malksoo, Helve Niedrais, Terell Pihlak, Juli
Praporstsikova, Anu Ruusmann, Tiina Sild-
ver, Ingrid Susi, Marika Tamm (cum laude),
Siiri Telling, Terje Torm, Leila T4hnas.
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Farmatseudid

Tiina Kiil, Helina Kingsepp, Merite Korb,
Piret Kors, Reet Kotkas, Ada Kremm, Ulle
Lill, Signe Maidla, Ivika Noop, Jana Palm, Sig-
ne Poliste, Lilian Ruuben, Jaanika Simm, Pi-
ret Stokkeby, Viivika Toom (kiitusega), Kaili
Viks, Kairi Villo (kiitusega).

Hambatehnikud

Eveli Filipov (kiitusega), Tarvo Hallik, And-
reas Hunt, %len Johvik, Kristina Loog, Jana
Kaska, Virve Mihkelev, Kristel Nirk, Kristiina
Praks, Margit Rebane, Peeter Raabis, Jaak Si-
hiveer, Kertu Sooman, Anne Truupéld, Helen
Vahtras.

Velskrid

Piret Andrejeva, Veronika Fjodorova (kiitu-
sega), Jane dJurtsenkov (kiitusega), Indrek
Kaasik, Viia Kaldam, Kersti Kaup, Merje
Kautsaar, Annela Lett, Aivo Loigom, Annefa
Luht, Marika Murrut, Monika Murrut, Kristii-
na No6op, Margit Paeste, Kai—Riin Veske.
Oed

Aila Antson (kiitusega), Kristina Arhipova,
Jelena Berezina, Monika Berning, Svetlana
Borissova, Zanna Bortsova, Natalia Dudka,
Evelyn Eismel, Elo Eller, Viktoria Etlin, Jele-
na Fjodorova, Oksana Fjodorova (kiitusega),
Svetlana Frolova, Jelena Gavrilenko, Olga Go-
goladze, Galina Grigorjeva, Jelena Gusseva
(kiitusega), Jelena Haritonova (kiitusega), Iri-
na Iljina, Svetlana Jermilova, Margit Kalm
(kiitusega), Kristel Kasak (kiitusega), Marga-
rita Kerson, Renate Kiisvek, Aiveli Kinsigo,
Katrin Kippar, Tiina Kitt, Kersti Kongo, Nata-
lia Koroljova, Marina Kroll, Triinu Kroon (kii-
tusega), Kristina Kurovskaja, Tamara Kuts,
Liina Kuuskmaie (kiitusega), Pilvi Koster,
Terhh Kibarsepp (kiitusega), Merle Kiimnik
(kiitusega), Agnes Leika, Tiina Liping, Monika
Loik (kiitusega), Tiina Loodus, Marina—Eteri
Lo&téilina, Erika Mauer, Anna Medvedeva,
Eili Mensikov, Kai Metsalu, Vera MiSenkina,
Diana Mokroussova, Anzelika Molotsko, Eve
Moor, Eneli Mins, Maaja Miristaja, Katrin
Nokkur, Triin Noor, Ly Nukka, Diana Oiukas,
Annely Pard, Ulla Parelo, Jelena Poljanskaja,
Jelena Pozdnejeva, Annika Prik, Kaja Parn
(kiitusega), Tiina Raik, Charolin Rand (kiitu-
sega), Tiiu Rannu, Oksana Rastegajeva, Diana
Ratassepp (kiitusega), Maret Reinu, Vitali
Rindenko, Tiia Roos (kiitusega), Tiina Rani,
Anneli Saluste, Natalia Sepp, Ave Siimar (kii-
tusega), Helen Siimson, Svetlana Sokolova,
Svetlana Soldatova, Maria Stulova (kiitusega),
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Natalia Svjatskaja (kiifusega), Irina Sgrova,
Irina Sardlova, Andrei SevtSenko, Anna Skon-
dina, Jelena St3erbakova, Taimi Tammpere,
Olesja Tarassenko, Ivi Tarvis, Dmitri Tenu-
rist, Anna Totskaja, Jana Tinni, Merike Uibo
(kiitusega), Riina Vaarik (kiitusega), Tatjana
Vanjugova, Julia Vassiljeva, Liina Velgre (kii-
tusega), Mare Vetemaa, Kristiina Viispert,
Torve-Helen Vihi, Faina Vossakovskaja, ?relga
Ounmaa.

Tartu Meditsiinikooli
1995. aasta lopetajad

Laborandid

Kadri Eomae, Juta Ilves, Mare Kask (kiitu-
sega), Olga Kurpnieks, Maret Leemet, Raili
Makstin, Aire Maeorg, Pille Parm (kiitusega),
Ly Pukk, Regina Rajasalu, Maren Raudsepp,
Krista Rekand, Ly Sisask, Jelena StadnitSen-
ko, Signe Sutt, Ester Vaade, Aino Vaher, Anu
Viherpuu.

Meditsiinioed

Piret Anni, Marit Birgholts, Anne Ehvert,
Heidi Elmik, Ele Erik, Marika Evel, Janika
Hein, Liina Helekivi (kiitusega), Saima Hinno,
Terje Ilves, Pille Joll, Ave ik, Signe Kal-
jula, Maris Kallasmaa (kiitusega), Marve Kari,
Ljudmila Karpenkova, Ester u, Riina Kaur
(kiitusega), Marika Kendrali, Valentiina Kiis,
Ruth Kirikal, Tiiu Koemets, Kulliki Kook (kii-
tusega), Inge Koor (kiitusega), Katrin Kopa,
Kairi Koskor, Helje Kasper, Kristiina-Maria
Laasimer (kiitusega), Merly Laurits, Karin
Lea, Ulle Lees (kiitusega), Katrin Lepik, Eva—
Brit Liivak, Pille Latt, Natalia Maksimenko
(kiitusega), Anne Markus, Ingrid Mekk, Kar-
men Mezulis, Kristina Matlik, Kalli Mirgi-
mée, Karin Niido, Jane Nogene, Vilge Nom-
mik, Regina Palatu, Eva Pekk, Ulle Peltser,
Katriin Peterson, Leena Protassova, Pille
Puhk, Marika Pukk (kiitusega), Mare Poder,
Piret Pollu, Anu Pievloo, Ingrid Raja, Erle
Remmelgas, Sigrid Roops, Monika Saar, Eve-
Riina Sarap, Olga Sepp, Tiina Silla, Ivi Slud-
nikova, Riina Solnask, Katri Sinkarev, Anne
Teearu, Kadri Tein, Epp Tiirmaa, Reet Toh-
ver, Maris Trahv, Marika Ténts, Marju Taht,
Diana Turna (kiitusega), Jana Uffert, Birgit
Uiga, Ulle Urla, Marjana Varblane, Margit
Valba, Merle Oispuu.
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KONVERENTSID
JA NOUPIDAMISED

Maailma medit-
siiniraamatukogu-
de kongress toimus
1995. aasta mais
Washingtonis. Eesti
Meditsiiniraamatu-
kogu esindaja osavo-
tu voimaldas USA
Rahvusliku Meditsii-
niraamatukogu ja
USA Vailisministee-
riumi koostdd, mille tulemus on arstiteadusli-
ku informatsiooni heaks valminud projekt
NIS-i (Newly Independent States) riikides. Nii
votsidki kongressist osa Lati, Leedu, Valgeve-
ne, Ukraina, Usbekistani, Kasahstani ja Kor-
gostani meditsiiniraamatukogu esindajad.

Kohal oli iile 2000 meditsiiniraamatukogu—
ja infokeskusetdotaja. Ettevalmistustood oli
teinud komitee, millesse kuulusid 19 riigi esin-
dajad. Juhtis seda kdike USA Rahvusliku Me-
ditsiiniraamatukogu direktriss Lois Ann Co-
laianni, simpaatne daam viiekimnendates
eluaastates.

Programmis oli 169 ettekannet ja nende po-
hiteemad olid — tervise informatsiooni efek-
tiivsus, selle t66 tehnoloogia; rahvusvaheline
koost6d; professionaalide haridus ja treening;
arstiteadusliku info andmebaasid. Koiki neid
materjale kitkeb suureformaadiline 500-1lehe-
kiiljeline raamat, mis niiid on olemas ka Ees-
ti Meditsiiniraamatukogus.
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Kongressi ajal toimus ka iga—aastang
Maailma  Meditsiiniraamatukogude Liidyj
koosolek ning omavaheline kohtumine oli sa-
muti Euroopa Meditsiiniraamatukogude Lii.
dul, mille kutsus kokku Norrast parit presi.
dent Elisabeth Hysem.

Kui kongress oli 16ppenud, algas eelmaini-
tud kaheksa riigi esindajaile nadalane semi-
nar arstiteaduslikest andmebaasidest. T66 toi-
mus Bethesdas Lister Hilli nimelises infokes-
kuses ja samas asuvas Rahvuslikus Meditsii-
niraamatukogus. Igale riigile kinnitati amee-
rikapoolne isik, kes on vastava riigi ja USA
Rahvusliku Meditsiiniraamatukogu vaheli-
seks sidepidajaks. Need kaheksa spetsialisti
on pdhiliselt Ameerika suurte arstiteaduslike
ulikoolide infokeskuste tootajad. Meie raama-
tukogu Sefiks oli mairatud kolleeg keskraama-
tukogust. Teatati ka rahasumma, mille ulatu-
ses saavad riigid tasuta infot Internet’i siistee-
mis. Raha ise on Ameerikas ja t66 jooksul te-
hakse sellest mahaarvamine.

Eestisse toin kaasa koikide arstiteaduslike
andmebaaside metoodilised juhendid, ldse
kokku 40 nimetust. Viis eksemplari on niiid
meil olemas ka erialakirjanduse méarksonasta-
mise kdsiraamatut Medical Subject Headings
(MESH), mille kogumaht on ile 3000 lehekil-
je. Selle saavad meilt koik asutused, kes arsti-
teadusliku infoga tegelevad.

20 paeva Ameerikas mo6dédus linnulennul.
Sealsed kolleegid saatsid meid tagasiteele sé-
nadega: "Teie elukutse on iiks kaunimaid ja
onnelikumaid, sest te tootate teiste inimeste
heaks, vahendades maailmatarkust, et neil
oleks kergem elada. Olge onnelikud!”

Roomsameelsed, abivalmis ja tahelepaneli-
kud Ameerika kolleegid, tinu Teile koige eest!

Milvi Tedremaa

24.—26. mértsini 1995 toimus Stockholmis
Karolinska Instituudis rahvusvaheline kon-
verents osteoporoosi ennetamise viimase
aja saavutustest. Kisitleti osteoporoosi epi-
demioloogia, diagnoosimise ja ravi probleeme.
Maailma Tervishoiuorganisatsiooni esindaja
G. Khaltaev vottis kokku seniste uuringute tu-
lemused, rohutades, et osteoporoosi uuringud
on alles méne viimase aasta jooksul toimunud
koordineeritult selgitamaks selle haiguse etio-
loogiat, iildist levikut ja ennetavate uuringute
ning ravi maksumust. Luu tiheduse mo6tmi-
seks vajalik aparatuur, samuti luu mineraal-



ainete sisalduse maaramiseks tehtavad ana-
liisid on kallid, seepéarast on sedalaadi siiste-
‘maatilised uuringud olnud vdimalikud ainult
‘Maailma Tervishoiuorganisatsiooni toetusel.
'MTO abiga on osteoporoos kantud nende hai-
nimistusse, mis vajavad sekkumist.

Konverentsil esitati Rootsi, Inglismaa, USA,
Kanada, Prantsusmaa, Sveitsi, Taani jt. mit-
me suure uurimisrithma ettekandeid. Neis ka-
gitleti osteoporoosi riskitegureid ja sdeluurin-
gu metoodikat osteoporoosi varajaseks avasta-
miseks eeskitt 52—62 aasta vanustel naistel.
Mitmes uuringus oli tehtud majanduslik ana-
liniis selle kohta, kui palju on osteoporoosi va-
rajane avastamine ja osteoporoosi ennetamise
meetmete rakendamine luumurdude ravist
odavam.

Osteoporoosi medikamentoosse ravi aspek-
tist olid kone all ostrogeenteraapia ja sellega
seotud ohud. Erilist tahelepanu poérati éstro-
geenteraapiale seoses rinnavahi sagenemise
riskiga. Osteoporoosi riskiteguritena rohutati
jirjekordselt mittekiillaldast kaltsiumi saa-
mist toiduga, vahest kehalist aktiivsust ja
suitsetamist. John B. Anderson (Pohja-Caroli-
na Ulikool) kasitles dieedi, eriti kaltsiumi ning
D-vitamiini osatéhtsust osteoporoosi enseta-
misel. Ta mérkis, et seni on osteoporoosi kisit-
letud kui menopausieas naiste ja korges eas
meeste haigestumise ja surma probleemi,
niiid on aeg osteoporoosi ennetamiseks uuri-
da juba neljakiimneaastaste naiste toitumist
ja elustiili. Eriti on John B. Andersoni sonul
vaja tdhelepanu podrata puberteedieas laste
(eriti tiitarlaste) toitumisele, kehalisele aktiiv-
susele ja tervislikule elustiilile. Kui pubertee-
dieas ei saada toiduga kaltsiumi ja D-vitamii-
ni killaldaselt, voib see pohjustada osteopo-
roosi valjakujunemist juba noortel, aga véib
olla ka soodustavaks teguriks osteoporoosi vil-
jakujunemisel menopausieas.

Eestist esitati konverentsil kaks ettekan-
net. Tartu Ulikooli Traumatoloogia ja Ortopee-
dia Kliiniku juhataja prof. Tiit Haviko (kaas-
autorid dotsent Jaan Seeder ja intern Katre
Maasalu) ettekandes analiiiisiti osteoporoosi
tagajérjel tekkinud luumurdude téttu kliini-
kus aastail 1990—1994 ravil olnute arvu. And-
metest nahtub, et vanuses 50—59 aastat on os-
teoporoosi tagajérjel tekkinud luumurdude
arv suur — 30:1000, see arv suureneb veelgi
60—69-aastaste hulgas (41:1000) ja on suur ka
vanuses 70—79 aastat (40:1000). Osteoporoosi
tagajarjel tekkinud luumurde esineb aga ka
nooremas eas, eriti 10—19 aasta vanuses. Sel-

Foto. Eesti delegatsioon Stockholmis. Vasa-
kult: S. Teesalu, T. Haviko, K. Maasalu, T. Vi-
halemm.

ma Teesalu, Tiiu Vihalemma ja Ivar Olavi
Vaasa ettekanne kisitles dieedi osatdhtsust
osteoporoosi ennetamisel. Nad olid vaatluse
alla votnud kaltsiumi bilansi ning esitasid
andmeid osteoporoosi tagajarjel tekkinud luu-
murdude kohta hiipolaktaasia diagnoosiga pu-
berteedieas lastel. L. Lashas, D. Masanauskai-
te, D. Lashene (Leedu) ettekanne oli osteopo-
rootiliste fraktuuride esinemissagedusest va-
nematel inimestel.

Kuu aega enne konverentsi said koik osa-
votjad kusimustiku, mille vastused tuli ara
saata kimme paeva enne konverentsi. Kiisi-
mused kasitlesid osteoporoosiga seotud soel-
uuringu korraldamist, seniste uurimisprojek-
tide kvaliteeti, ravi ja muud. Konverentsi pea-
korraldaja Karolinska Instituudi sotsiaalme-
ditsiini osakonna juhataja prof. Erik Allandor
tegi vastustest konverentsil kokkuvotte. Os-
teoporoosi ennetamisele pannakse alus juba
lapseeas, eriti puberteedieas. Arvuliselt on
tehtud palju uuringuid, kuid osteoporoosi en-
netavaid meetmeid (dieet, suitsetamisest loo-
bumine jm.) ei ole seni kiillaldaselt rakenda-
tud.

Tédeti, et krooniliste mittenakkuslike hai-
guste ja valistest teguritest tingitud haigestu-
muse ja suremuse vihendamine ning emade ja
laste tervise edendamine ei ole véimalik ilma
osteoporoosialaste uuringute lulitamiseta sel-
lealastesse programmidesse. Ulemaailmne os-
teoporoosi konverents toimub 1996. aastal
Amsterdamis.

Selma Teesalu
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21. —-23 maini 1995 toimus Tartus rahvus-

ieline neuro- ja psithhofarmakoloo-
alane konverents. Konverentsiga tihis-
‘Tartus toédtanud (1847—1867) tilemaailm-
uulsusega teadlase, eksperimentaalse far-
koloogia rajaja professor Rudolf Buchheimi
. sinniaastapdeva. Korraldajaks olid Tar-
Jlikooli Farmakoloogia Instituut koos Bio-
smia Instituudi ja Psithhiaatriakliinikuga,
nuti P6hjamaade, Balti riikide ja Saksamaa
rmakoloogia ja toksikoloogia seltsid. Osavot-
oli 170, enam Eestist, Rootsist, Soomest,
ist, Saksamaalt, Poolast, Latist, iksikuid
oreid oli ka Venemaalt, Leedust, Prant-
ismaalt, Hollandist, USA-st, Kanadast. Kahe
eva jooksul peeti viis simpoosioni, kuulati
)lme loengut ja tutvuti stendiettekannetega.
Prof. Jens S. Schou (Kopenhaagen) pidas
995. aasta Oswald Schmxedeberg1 malestus-
3 "Uute ravxmlte ohutus Ta kasxtles ra-

J] enduse, J aapani ja USA ﬁhispfu“xdlusi nodue-
te ihtlustamise alal, viimastel aastatel korral-
atud riikidevaheliste (thisndupidamiste tule-
si. Prof. J. S. Schou t6é6tab nii Taani kui ka
Euroopa ja maailma ravimite ohutust
kontrollivates komisjonides. Mina andsin Tar-
tu Ulikooli poolt prof. J. S. Schoule iile ka Os-
Schmiedebergi malestusmedali (asuta-
d 1988) ja Tartu Ulikooli tanukirja.

gu "Ret.septorlbe allosteeriline modulatsioon".
Ta kasitles neuromediaatorite (dopamiin,
- GABA, atsetiiiilkoliin jt.) retseptorite afiinsu-
e muutusi pohjustavate ravimite toimemeh-
‘hanismi ja retseptorlte tundlikkuse allosteeri-
~ lise mojutamise praktilise kasutamise véima-
~ lusi atsetiiiilkoliini muskariinse retseptori
néite varal.
~ Kolmas kutsutud lektor oli prof. Tommy Le-
wander (Astra Arcus AB, Rootsi), kellelt oli
loeng "Remoksipriid ja raklopriid — kaks
atitipilist neuroleptikumi”. Farmaatsiafirma
Astra on viimase paarikiimne aasta jooksul in-
tensiivselt tootanud neuroleptikumide otsin-
guil, mis toimiksid valikuliselt blokeerivalt
psithhoosivastases toimes olulisesse Da2-ret-
septorisse, mojutamata seejuures adren-, ko-
lin-, serotonin-, histamin-, GABA-ergilisi siis-
teeme. Raklopmdl on neist neuroleptikumi-
dest kéige enam kliiniliselt uuritud ja ta on ku-
junenud etalonpreparaadiks D2-retseptori si-
dumisafiinsuse mairamisel.

Esimest konverentsi siimpoosioni "Neuro-
peptudld molekulaarselt tasemelt kaitumi-
seni" juhatasid Jens Rehfeld (Kopenhaagen) ja
dJaanus Harro (Tartu). Ettekanded esitasid
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Viktor Mutt (Stockholm), Tomas Hokfelt
(Stockholm), Jens Rehfeld (Kopenhaagen),
Nils Lindefors (Stockholm), Jaak Panksepp
(Ohio) ja Jaanus Harro. V. Mutt andis pdhjali-
ku tlevaate organismis esinevate aktiivsete
peptiidide biokeemia ja farmakoloogia aren-
gust, eriti seedekulgla peptiidide retseptorite
uurimise tulemustest koigis kudedes ja palju-
des organismi talitlustes. Tartu Ulikooli
audoktor V. Mutt on kaua olnud juhtiv peptii-
dide uurija maailmas, mitme peptiidi esma-
avastaja. T. Hokfelt kasitles neuropeptiidide
osa notsitseptsioonis, sensoorsete neuronite
talitluses. N. Lindeforsi, J. Rehfeldi, J. Pank-
sepa ja J. Harro ettekanded olid neuropeptii-
dide (koletsiistokiniinid, endopioidid, hiipofuii-
si hormoonid jt.) osast kaitumise ja muude or-
ganismi funktsioonide regulatsioonis, neuro-
peptiidide retseptorite struktuurist, retsepto-
rite mRNA esinemisest ajus ja nende regulat-
sioonist.

Teist simpoosioni "Ravimiséltumus" juha-
tasid prof. Liisa Ahtee (Helsingi) ja Aleksandr
Zarkovski (Tartu). Ettekanded olid Kalervo
Kiianmaalt (ALKO, Helsingi), Sture Liljequis-
tilt (Stockholm), Edwin Zvartault (St. Peter-
burg), Jan van Reelt (Utrecht), Rafael Maldo-

Saksa Farmakoloogia ja Toksikoloogia Seltsi
president prof. Karl-Friedrich Sewing konve-
rentsi avamas.
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nadolt (INSERM, Pariis), samuti korraldajailt,
L. Ahteelt ja A. Zarkovskilt. Analiisiti alko-
holi- ja morfiinisdltumuse tekkemehhanisme,
glutamaadiretseptorite ja kaltsiumikanalite
osatdhtsust sdltumuse ja abstinentsindhtude
arengus. Dihudropiiridiinide suhtes tundlikke
kaltsiumikanaleid osutus véimalikuks desen-
sitiseerida kaltsiumikanalite blokaatorite ni-
fedipiini ja nitrendipiini eelneva voi narkooti-
kumidega koosmanustamisega (A. Zarkovski).
Samuti naidati, et alkoholi neurotoksilisus
kestva manustamise korral ja drajdiimanihud
on seotud kaltsiumikanalite aktiivsust regu-
leerivate (NMDA) retseptorite aktivatsiooniga,
mis suurendab kaltsiumi_sisenemist rakku.
Helsingi Ulikooli ja Tartu Ulikooli farmakoloo-
gide koostdona selgitati valja dopamiiniretsep-
torite ulitundlikkuse arengu mehhanism kest-
va manustamise korral, mis on tiks drajaadma-
ndhtude pdhjusi. Morfiini toimel vaheneb do-
pamiini vabanemine presiuinaptilisest struk-
tuurist.

Kolmandal siimpoosionil kasitleti neurode-
generatsiooni ja dementsuse probleeme. Ette-
kanded olid péhiliselt Rootsi iilikoolide tead-
lastelt: C.-G. Gottfries ja K. Blennov (Gote-
borg), L. Oreland ja C. Gomes (Uppsala), A.
Garlind, L. Lannfelt, L.-O. Wahlund ja A.
Nordberg (Huddinge). Pohiteemana kasitleti
Alzheimeri tove neurokeemilisi aluseid, atse-
tuilkoliini, gangliosiidide, adeniilaadi tsik-
laasi ja fosfatidiiilinositooli ringkaigu muutu-
si, samuti sellest ldhtuvalt farmakoterapeuti-
lisi véimalusi.

Neljandal simpoosionil oli vaatluse alla
voetud afektiivsete seisundite psithhofarma-
koloogia ja farmakoteraapia. T. Svensson
(Stockholm), R. Rimon (Helsingi), L. Allikmets
(Tartu) ja R. Salokangas (Turu) analuisisid
serotoniini tagasihaarde inhibiitorite toime-
mehhanismi ja serotoniiniretseptorite imber-
kolastust depressiooni korral ja ravis. A. Lang
(Tartu) esitas tidiendavaid andmeid uute ka-
tehhool-O-metuultransferaasi (COMT) inhibii-
torite voimaliku efektiivsuse kohta depressioo-
ni korral. I. Lapini (St. Peterburg) ja J. Brad-
wejni (Toronto) ettekanded olid endogeensete
anksiogeensete ainete voimalikust osatdhtsu-
sest afektiivsete hairete, eelkéige hirmu ja ére-
vusseisundite tekkemehhanismis.

Viimasel, viiendal simpoosionil oli vaatluse
all ravimite ratsionaalne kasutamine neuro- ja
psithhopatoloogia korral (juhatajad Folke
Sjéqvist ja Lembit Régo). L. Bertilsson kaisit-
les praegust olukorda neuroleptikumide kasu-
tamisel ja sellega seotud farmakogeneetilisi
probleeme, ravimiresistentsuse pohjusi. Lars
Gram (Odense) esitas nimetatud andmeid an-
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tidepressantide kohta ja kriitilisi seisukohti
serotoniini tagasihaarde inhibiitorite kasuta-
mise kohta. T. Tomsoni (Stockholm) ettekanne
oli praegusest olukorrast antiepileptikumide
kasutamisel, eelkdige uute ravimite (vigabat-
riin, felbamaat jt.) kohast raviskeemis ja ravi
alustamise ning kestuse probleemidest.

Tutvuda sai ka 60 stendiettekandega. Kok-
ku oli Eesti teadlastelt 30 t66d. Konverentsi
materjalid avaldati ajakirjas Pharmacology
and Toxicology, 1995, suppl. III.

Korraldatud oli ka ravimeid ja aparatuuri
tootvate firmade (Eli Lilly, Orion, Labsystems,
A/S Lundbeck, Ratiofarm, Tamda jt.) toodan-
gu naitus.

Sisuliselt oli tegemist IV Ladnemere farma-
koloogia ja kliinilise farmakoloogia konverent-
siga (esimene toimus Kielis 1988., teine Tallin-
nas 1990., kolmas Kopenhaagenis 1992. aas-
tal).

Lembit Allikmets

28. maist 1. juunini 1995 toimus Barcelonas
II rahvusvaheline siidametervise konve-
rents. Sisuliselt oli tegemist Kanadas 1992.
aastal toimunud I konverentsi ideede jatkami-
sega, mis on kajastatud Victoria deklaratsioo-
nis ja mida on voimalik ka eesti keeles lugeda.

Konverentsi temaatika haaras vaga erine-
vaid sidametervisega seotud aspekte: riskite-
gurid, profulaktika, ravi, erinevad vahelesek-
kumise meetodid, tervisepoliitika jne. Ple-
naaristungitel pidasid loenguid ja esitasid et-
tekandeid maailMa juhtivad professorid
W. Kannel, L. Wilhelmsen, D. Labarthe, J.
Farquhar, E. Nussel, P. Puske, V. Grabauskas,
I. Glazunov. Paeva teisel poolel toimusid sekt-
siooniistungid, vaheaegadel tutvuti stendiette-
kannetega. Kardioloogia Instituudist ning
Némme Lastehaiglast olid konverentsil O. Vo-
loz, E. Solodkaja ja L. Suurorg.

Konverentsi laialdasest temaatikast Gilevaa-
det koostades pliidsin jasada laste tervist puu-
dutavate teemade juurde.

Stidame ja veresoonkonna riskitegurite mo-
nitooring lastel on iile maailma tunnustatud
tahtsaks meditsiiniprobleemiks. Peamised
mittenakkuslike haiguste riskitegurid — dis-
lipoproteideemia, suitsetamine, vaheliikuv
eluviis, korge vererohk ja tilekaalulisus — on
kooliealistel lastel eri riikides erineva esine-
missagedusega. Maailmas esinevad riskitegu-
rite trendid on aga jargmised: kvaliteedi ja



kvantiteedi poolest balansseerimata toit, suit-
setamissageduse suurenemine noorte, eriti tii-
tarlaste hulgas, vaike kehaline voimekus, sii-
damehaiguste suhtes koormatud parilikkuse-
ga lastel esinev suurem risk haigestuda tais-
kasvanueas.

Enamik autoreid leidis, et ainult kooli vahe-
lesekkumine riskitegurite adrahoidmiseks on
suhteliselt tagasihoidliku méjuga. Abi piiitak-
se saada ihiskonnalt. Ikka veel avaldatakse
noortele sotsiaalset survet laialdase sigareti—
ja alkoholireklaami kaudu, ikka veel tehakse
tervisekasvatust hirmutamisega, selle asemel,
et opetada sotsiaalsele survele vastu seismise
oskusi. Paljud rdhutasid meditsiinitootajate
iimberorienteerumise vajadust profillaktika
suunas, aktiivset praktilistes programmides
osalemise vajadust.

Kanada noored otsustasid 1995. aastal esi-
tada avalikkuse ees petitsiooni suitsuvaba
ithiskonna saavetamiseks. Noortel esinevad
krooniliste haiguste riskitegurid on kindlas
soltuvuses sotsiaal-okonoomilistest teguri-
test, eriti vaesusest. Londoni Tervisekasvatu-
se Keskuse tootajad, Eestiski tuntud Paul Lin-
coln ja kaasautorid rohutasid multidistsipli-
naarsete programmide arendamise tihtsust
kohalikul ja rahvuslikul tasandil.

Kanada on iiks esimesi riike, kus Victoria
deklaratsiooni alusel téotatakse valja rahvus-
likku laste sidametervise poliitikat. Selle jar-
gi on lapsed votmeisikuteks varajases eas si-
damehaiguste ja riskitegurite arahoidmisel ja
nende sageduse vihendamisel. Uhiskonna ko-
hus on tagada selleks véimalused ja leida res-
sursid.

Mina esitasin kaks ettekannet. Neist tks
kasitles vile CINDI-programmis osaleva riigi
pohiandmeid lastel esinevate krooniliste mit-
tenakkuslike haiguste riskitegurite kohta
(koostoos Leedu, Venemaa, Malta ning Tseh-
higa) ning teine tthiskonna kaudu teostatavat
tervisedenduse projekti Maardus.

Kahjutundega peab aga markima, et need
rahvusvaheliselt tunnustatud projektid ei leia
vihimatki toetust Sotsiaalministeeriumilt.
Kahju on, et Eestis piiravad profulaktilise t66
aktiivsust haigekassade negatiivne suhtumine
ning t66 tasustamata jatmine. Tervishoiupolii-
tikute poolt sénades deklareeritud prioriteedid
—lapsed ja mittenakkuslike haiguste prevent-
sioon — jaavad ilmselt veel pikaks ajaks res-
sursside viahesuse tottu katmata.

Sellistest foorumitest osavétt annab uut jou-
du edasiseks voitluseks laste tervise nimel.
1998. aastal ootab Singapur.

Lagle Suurorg

XIII rahvusvaheline nefroloogide kong-
ress toimus 2.—6. juulini 1995 Madriidis. Tao-
lised ISN-i (International Society of Nephro-
logy) korraldatavad maailmakongressid toi-
musid 1960. aastast 1993. aastani iga kolme
aasta jarel. Madriidi kongress oli esimene, mil
kahe kongressi vaheaeg oli kaks aastat. Ka tu-
levikus planeeritakse kongresse korraldada
kaheaastase intervalliga. Selleks on mitmeid
pohjusi: 1) kongress on ainus koht, kus enamik
tthingu litkmeid saab kokku nefroloogia pdhi-
Jja kliiniliste aspektide iile diskuteerimiseks,
ideede vahetamiseks, uute tutvuste sdlmimi-
seks; 2) kongress on ainulaadne véimalus
noortele teadlastele ja kliinilistele nefroloogi-
dele ndha ja kuulda eri nefroloogia valdkonda-
de eksperte ja esitada oma té6tulemusi ette-
kandena.

Kongressi teadusprogramm koosnes pea-
mistest nefroloogia eriala teemadest: 1) neeru-
de ontogenees ja neerude arenguga seoses tek-
kivad haigused; 2) kanalite ja transportainete
bioloogia; 3) veresoonte bioloogia; 4) hiiperten-
sioon; 5) 4ge neerupuudulikkus; 6) diabeetilise
nefropaatia ja muude neeruhaiguste progres-
sioon; 7) glomerulaarhaigused; 8) transplan-
tatsioon; 9) krooniline neerupuudulikkus ja
dialiiiis.

Igal teemal esitasid vastava ala keskuste
tuntud spetsialistid uusi teadussaavutusi ja
nende rakendamise véimalusi kliinilises prak-
tikas. Suulisi ja/v6i stendiettekandeid esitasid
iga paev mitusada nefroloogi. Glomerulaarhai-
guste teemal oli stendiettekanne jarjestikuse
neerubiopsia materjali kohta Tartu Ulikooli
Kliinikumis minult.

Kommenteerides lithidalt kongressi sisulist
kiilge, tuleb markida, et suurem osa ajast pi-
hendati selle eriala kdige moodsamate kiisi-
muste arutamisele. Naiteks neeruhaiguste pa-
toloogias on jatkuvalt suur huvi rakubioloogia
vastu. On histi teada, et leukotsiiidid, mis in-
filtreerivad pasmakesi, on olulised glomerulo-
nefriidi progressiooni soodustamisel. Aktuaal-
ne on, esiteks, selle mehhanismi uurimine,
kuidas leukotstiidid astuvad kontakti endo-
teelirakkudega fusioloogilistes ja patoloogilis-
tes tingimustes. Adhesioonimolekulide osa-
tahtsust leukotsiiiitide ja endoteeli vahelistes
suhetes kasitlesid O. Spertini Lausanne’ist, A.
Neish Bostonist, M. Amin Arnout Bostonist, K.
Yamamoto Niigatast. Teiseks on tdhelepanu
keskpunktis uurida endoteelirakkude vastust
hemodiinaamilisele tangentsiaalpingele (he-
modynamic shear stress forces). Sellekohased
ettekanded olid P. F. Daviselt Chicagost, B. J.
Ballermanilt Baltimore’ist. Nende ja paljude
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teiste teadlaste uurimuste péhjal valitseb ar-
vamus, et tangentsiaalpinge veresoontes on
iiks tahtsaid tegureid, mis reguleerib glomeru-
laar- ja aordi endoteelirakkude diferentsu-
mist. Sellel on tahtsus ateroskleroosi ning glo-
meruloskleroosi ulatuse viljakujunemisel ja
progresseerumisel.

Hiupertensiooni teema aktuaalsemaid prob-
leeme on seotud lammastikoksiidi uuringute-
ga. Lammastikoksiid on endogeenne medi-
aator, vaba radikaal, mis kontrollib mitmesu-
guseid rakulisi protsesse, samuti osaleb erine-
vates patofusioloogilistes olukordades. Selle-
kohased ettekanded olid S. Moncadalt Becken-
hamist, C. S. Wilcoxilt Washingtonist, P. Val-
lance’ilt Londonist.

Ageda neerupuudulikkuse nn. tuline prob-
leem on seotud hapniku radikaalide ja lipiidi-
de peroksuidatsiooni uurimisega. Esinesid tun-
tud okstidatiivse stressi uurijad: K. A. Nath
Minnesotast, R. A. Zager Washingtonist, S. L.
Linas Coloradost, W. Lieberthal Bostonist, S.
P. Andreoli Indianapolisest. Nende ettekanded
pohinesid koik eksperimentaaltdodel. Oksuda-
tilvse stressi tagajirjel tekkinud rakukahjus-
tuse mehhanismid on komplekssed ja véivad
eri raku tiiipidel erineda. Praegu ei ole teada,
missugused on rakkude paranemismehhanis-
mid péarast sellist kahjustust. Ageda neeru-
puudulikkuse teema lejddnud ettekanded
puudutasid stressproteiinide (heat shock pro-
teins), lammastikoksiidi adhesioonimolekuli-
de, kasvutegurite tihenduse selgitamisega
seotud uurimusi.

Uks kesksemaid ja huvitavamaid probleeme
nefroloogias on neeruhaiguste progresseeru-
mine. Selle teema teadusliku kava olid koosta-
nud B. M. Brenner Bostonist ja W. F. Keane
Minneapolisest.

Teema alajaotused olid jargmised.

1. Diabeetilise nefropaatia tekke ja progres-
siooni tdnapdevane kasitlus: molekulaarbio-
loogia saavutused, hemodiinaamika ja hiuper-
troofia osatdhtsus, varajane diagnoosimine
mikroalbuminuuria staadiumis ja kohene ravi
ACE (angiotensin converting enzyme) inhibiito-
ritega.

2. Progresseeruva glomerulaarkahjustuse-
ga seoses olevad rakulised mehhanismid.
Praegu on kesksel kohal uurida neid peptiide
ja lipiide, mis voiksid olla monotstiiitidele voi
makrofaagidele kemoatraktandiks ja kutsuda
esile tsiitokiinide vabanemist. Sellekohaseid
oma eksperimentide tulemusi esitasid J. R.
Diamond Hersheyst, B. L. Kasiske Minneso-
tast.
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3. Glomerulaar-, tubulaar- ja interstitsiaal-
suhteid renaalse fibroosi patogeneesis kasitle-
sid W. G. Couser Washingtonist, D. J. Nicolie-
Paterson Claytonist.

Glomerulaarhaiguste sektsiooni juhatajad
J. Edigo Madriidist ja R. J. Johnson Seattle’ist
olid valinud ettekanded jargmistel teemadel.

1. Glomerulaarhaiguste molekulaarbiolesgi-
line kasitlus (G. E. Striker, Bethesda).

2. Poletikumediaatorite osatdhtsus glome-
rulopaatiate tekkes (J. Floege, Hannover,
R. A. K. Stahl, Hamburg).

3. Apoptoosi tdhtsus glomerulaarhaiguste
tekkes ja regeneratsioonis (J. Savill, Notting-
ham; A. Ortiz, Madriid).

4. Glomerulaarhaiguste patogeneetilise ravi
saavutused. A. J. Rees Aberdeenist esitas and-
meid eksperimentaaltééde kohta, mis on néi-
danud tsitokiinidega manipuleerimise head
efekti glomerulonefriitide ravi moduleerimi-
ses.

Kroonilise neerupuudulikkuse kasitlemisel
oli tihelepanu keskmes neeru asendusraviga
seonduv.

1. Transplantatsioon (juhatajad R.-A. P.
Koene, Taani; A. G. R. Sheil, Austraalia) —
age ja krooniline aratduge, hipertensiooni
ravi tidhtsus, tsttokiinid ja transplantatsioon.
R. E. Morris (USA) tutvustas uusi immuno-
supressiivseid ravimeid (rapamitsiin, neflu-
nomiid jt.), mis on efektiivsemad, vihem nef-
ro- ja mitelotoksilised ning ei ole nii laia im-
munosupressiivse toimega kui praegu kasutu-
sel olevad (tsiiklosporiin, steroidid, azatio-
priin).

2. Predialiiiisi- ja dialiisihaigete ravi (juha-
tajad P. Aljama, Hispaania; C. Van Ypreselé,
Belgia). Praegu piiiitakse optimaalselt ravida
juba nn. predialiiisihaigeid, et ennetada kroo-
nilise neerupuudulikkuse tagajarjel tekkivaid
koekahjustusi. Diskuteeritakse Ca-preparaati-
de, eriitropoetiini digeaegse manustamise ile,
samuti dieedi korrigeerimisega seonduva ile.
Selle alateema teised ettekanded olid dialiiiisi
adekvaatsuse hindamisest, diabeedihaigete
dialiiisravi korraldamisest, uutest perito-
neaaldialiiisravi suundadest ja dialilisiga
seonduvatest eetilistest aspektidest.

Ka tegevnefroloogidele toimus lihikursusi,
millel kasitleti peamiselt neeruhaiguste ravi:
fokaalse segmentaalse glomerulonefriidi, vas-
kuliitide, neeruhaigetel esineva hiiperlipidee-
mia, sidame isheemiatdve ja muude haiguste
voi haigusseisundite ravi.

Mai Ots



29. aprillist 3. maini 1995 toimus III
Euroopa Anestesioloogide Uhingu (EAU)
kongress Pariisis. 7-liilkmelist Eesti aneste-
sioloogide delegatsiooni juhtis dotsent Jiiri Sa-
mariitel ning osavéotu sellest rahvusvaheliselt
tahtsast kongressist voimaldas firma Lilly.

Kongressi ulesandeks oli teadvustada ja toe-
tada EAU peaeesmarki, s.o. hoolitseda pide-
valt Euroopa anestesioloogide erialase opeta-
mise eest, edendada eksperimentaalseid ja
kliinilisi uuringuid, mis aitaksid kaasa just
euroopaliku teaduse arengule. Euroopal on
pika traditsiooniga meditsiiniajalugu. Euroo-
pa anestesioloogid ei pea pdérama pilku mitte
ainult Ameerika Uhendriikide poole, vaid neil
on olemas potentsiaal iseseisvaks arenguks.
Viimast kinnitab fakt, et EAU on véimeline
igal aastal korraldama kongressi.

Peale EAU oli peakorraldajaks Prantsus-
maa Anestesioloogia ja Reanimatoloogia
Uhing. Kongress toimus Pariisi Kongresside
Keskuses. Ettekanded, loengud, seminarid ja
stendiettekanded toimusid 15 kohas. Kongres-
si todga oli thendatud rahvusvaheline uute ra-
vimite ja aparatuuri naitus.

Kongressi temaatika oli vaga laialdane, si-
saldades koikide anestesioloogia ja intensiiv-
ravi valdkondade teemasid, eelistamata wht
paljudest. Véib—olla oli koige uudsem aspekt
haige turvalisuse tagamine seoses ténapéeva-
se aparatuuri ja arvutiprogrammide laialdase
rakendamisega. Votsin osa valdavalt laste-
anesteesia ja —intensiivravi simpoosionidest,
seminaridest ning kuulasin eri valdkondade
ettekandeid. Erinevalt eelnevate konverentsi-
de ja kongresside kogemustest oli laste inten-
siivravi nii traumatoloogias, kardioloogias,
neonatoloogias kui ka onkoloogias enam kisit-
letud. Klassikalised teemad — infusioonravi,
anesteesia ja analgeesia — olid vaatluse all

Foto. Eesti delegatsioon kongressil.

mitmes loengus. Esitatust ilmnes, et pohipos-
tulgadid on viimastel aastatel samaks jaa-
nud.

Huvitav seminar, mis kisitles pahaloomu-
list hiipertermiat kui tlirasket anesteesia tii-
sistust nii lastel kui ka tiiskasvanuil, andis
tilevaate selle siindroomi olemusest, ravist
ning valtimisest. Konstateeriti tosiasja, et sel-
le siindroomi véltimine ja ravi jadvad tosiseks
probleemiks ka tanapaeval.

Merike Martinson

18. maist 21. maini 1995 toimus Euroopa
Lasteanesteesia Assotsiatsioonide Fode-
ratsiooni (ELAF) iga-aastane ministim-
poosion Bukarestis. Et iks nimetatud fode-
ratsiooni ilesandeid on kaasa aidata endiste
idabloki riikide lasteanesteesia arengule, siis
oli seekordne valik langenud Rumeeniale.
ELAF on nimetatud riikides kokkutuleku vor-
miks valinud minisiimpoosioni. Seekordne toi-
mus Maria Sklodowska—Curie nimelises haig-
las ning selle avasid ELAF—-i president prof.
Claude Saint Maurice (Prantsusmaa) ja dr.
Maria Stirbu Teianu (Rumeenia).

Kokkutulekule oli omane ettekannete ra-
kenduslik laad. Tahelepanu keskmes olid mit-
mesugused lasteanesteesia meetodid ja inten-
siivravi. Esinejateks olid sellised nimekad las-
teanestesioloogid nagu Anneke Meursing (Hol-
land), Barbo Ekstrom—Jordal (Rootsi), Peeter
Morris ja A. Lloyd Thomas (Inglismaa), Mar-
cin Rawicz (Poola) ja teised.

Rohkesti oli ettekandeid Rumeenia kolleegi-
delt. Esitatud téode pohjal saadi ilevaade
anestesioloogilise abi ja intensiivravi olukor-
rast, millest jii mulje kui arenguraskustes ole-
vast tervishoiu osast. Viaga aktuaalne oli sep-
sises lapse intensiivravi. Samuti olid vaatluse
all lapse hingamisega seotud probleemid ane-
steesia korral. Pohjalikult kisitleti veel pole-
tushaigust lapsel ja anesteesiat onkoloogias.

Viimastel aastatel on teatavasti lasteane-
stesioloogias erilist tihelepanu palvinud lapse
ettevalmistamine anesteesiaks ja premedikat-
sioon. Nii oli ka seekord. Eriti huvitav oli Iis-
raeli kolleegide kogemus ketamiini nasaalsest
kasutamisest premedikatsiooniks. Diskussioo-
ni tekitav oli A. Meursingi ettekandes esitatud
fakt kofeiini eelistamisest teofulliinile en-
neaegse vastsiindinu operatsiooniks etteval-
mistamisels. Mitmes to6s hoiatati tehniliste
vigade ning tiisistuste eest kaudaal- ja spi-
naalanesteesia korral vaststiindinutel ja vaike-
lastel.
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Loppsonas mérgiti ministimpoosioni kasu-
likkust esmajoones Rumeenia arvukatele las-
teanestesioloogidele.

Eestist oli voimalik simpoosionist osa vétta
Tallinna Lastehaigla osakonnajuhatajal Liina
Saul ja minul. Viimasel siimpoosioni néupida-
misel tehti ettepanek korraldada 1997. aastal
taoline minisimpoosion Eestis.

Merike Martinson

Euroopa Foderat-
siooni "Teadusuurin-
gud rehabilitatsioonis”
korraldusel toimus 28.
maist 1. juunini 1995
Helsingis V Euroopa
taastusravialase
uurimistoo kong-
ress. Osavotjaid oli
peaaegu koigist Euroo-
pa riikidest, samuti
Ameerika Uhendriiki-
dest, Austraaliast,
Hongkongist, Louna-Aafrikast, Indiast ja Tai-
vanilt.

Kongressile esitatud tédde temaatika oli
jargmine: rehabilitatsiooni vajadused ja voi-
malused; rehabilitatsiooniprotsess ja selle
efektiivsus; uued tehnoloogilised perspektii-
vid; digused ja prioriteedid rehabilitatsioonis.

Neljal plenaaristungil ja 33 siimpoosionil
kuulati @le 190 ettekande. Peale selle oli vai-
malik tutvuda ligi 70 stendiettekandega.

Haigete rehabiliteerimine teatavate raviva-
hendite ja raviviisidega on kasutusel olnud
juba pikka aega, kuid oma praegusel komp-
lekssel kujul on see isna noor teadusharu. On
ju seda tddd koordineeriv rahvusvaheline
keskorganisatsioon Euroopa Foéderatsioon
"Teadusuuringud rehabilitatsioonis" loodud
alles 1988. aastal. Tanapaeval on rehabilitat-
siooni moiste valjunud pelgalt meditsiiniliste
ettevotmiste raamidest ja omandanud palju
laiema tdhenduse, holmates ka psithholoogi-
list ja sotsiaalset rehabiliteerimist. Viimaste
uilesandeks on kroonilise progresseeruva hai-
guse voi jadva puudega inimeste moraalne toe-
-tamine ning uutes tingimustes toimetuleku
Opetamine, et igati parandada nende inimeste
elukvaliteeti.

Paljudes ettekannetes rohutatigi kompleks-
se rehabilitatsiooniprotsessi ja vastavate
uuringute multidistsiplinaarsuse olulisust.
See néuab omakorda uute susteemide valja-
tédtamist nii haiguste kui ka ravitulemuste
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klassifitseerimiseks ja hindamiseks, selleks et
tulemused oleksid vérreldavad ja itheselt aru-
saadavad kaigile uurijaile. Viimati nimetatud
kiisimustes, samuti kui mitmesuguste haigete
tegelikul rehabiliteerimiselgi on rohkem suu-
detud ara teha praegustes heaoluriikides —
omaaegsel Ladne-Saksamaal, Norras, Rootsis,
Soomes, aga ka Inglismaal ja Prantsusmaal,
Juba pikemat aega on olnud valja to6tatud ja
funktsioneerivad (tdsi kiill, igas osariigis veidi
omamoodi) rehabilitatsioonisiisteemid Amee-
rika Uhendriikides. Raskustes ollakse praegu
rehabilitatsiooni korraldamisega Kesk-Euroo-
pa postsotsialistlikes riikides.

Stmpoosionidel esitatud ettekannete te-
maatika oli vaga lai. Kasitlemist leidis taas-
tusravi neuroloogiliste, lihaste-liigeste, stida-
me- ja veresoonkonna-, psithhiaatriliste ning
veel méne muu haiguse puhul. Mitmel siim-
poosionil oli vaatluse all nii haigestunud kui
ka puuetega laste rehabiliteerimine. Nagu tea-
da, on eluea pikenemisega seoses viimasel ajal
Euroopa ja Pohja-Ameerika elanikkond vana-
nenud. Hulk simpoosione kasitleski abi osuta-
mist vanemaealistele mitte iiksnes tervise-
probleemides, vaid koige erinevamates elu-
valdkondades. Tahelepanu all olid veel rehabi-
litatsioonimeetodid ja uued ravivotted ning
tehnilised abivahendid, samuti ravi tohusus ja
selle hindamise viisid mitmesuguste haiguste
ja puuete korral.

Mina esitasin kongressil Parnu Kurortoloo-
gia ja Taastusravi Instituudi teadurite E.
Veinpalu, R. Tringi ja L. Veinpalu uurimuse
"Reumatoidartriidihaigete rehabiliteerimine
komplekssete mudaravikuuridega Eesti kuu-
rortides". See t36 kisitles meie pikaajalist ko-
gemust haigete taastusravis meremudaga, mis
teatavasti on Pohjamaades vihe tuntud ravi-
vahend. Rehabilitatsiooni puudutavaid tea-
dusuuringuid Eestis tutvustasid veel V. Tuu-
lik Eksperimentaalse ja Kliinilise Meditsiini
Instituudist ning A. Arak, J. Gapejeva ja A.
Tamm Tartu Ulikoolist. Stendiettekanded olid
mitmelt autorite kollektiivilt (M. Lintsi, J. Lii-
vamaégi, A. Aluoja; M. Lohmus, S. Rosenthal ja
moéned teised).

Kongressi ajal toimus ka Euroopa Foderat-
siooni "Teadusuuringud rehabilitatsioonis"
ndukogu jarjekordne koosolek, millel arutati
foderatsiooni t66d puudutavaid kisimusi,
nagu koostodd Euroopa Uhendusega, jarje-
kordse kongressi korraldamist ja muud. Valiti
ka uus néukogu juhatus. Selle presidendiks sai
Michael Schuntermann Saksamaalt.

Liidia Veinpalu




ARSTIDE SELTSIDES

Eesti Nefroloogide Seltsi
asutamine

Eesti Nefroloogide Seltsi asutamiskoosolek
toimus 26. augustil 1994 Tartu Ulikooli Sise-
kliinikus. Asutajalnkmete hulka kuulus 24
Tartu, Tallinna, Pérnu ja Narva haiglate ars-
ti. Seltsi presidendiks valiti Tartu Ulikooli Si-
sekliiniku vanemassistent Eino Sinimée ja

asepresidendiks Tallinna Pelgulinna Haigla
dialiiisiosakonna juhataja Merike Luman.
Seltsi juhatusse kuuluvad Tartu Uhkooh Las-
tekliiniku pediaater Aili Traat, Tartu Uhkgoll
Sisekliiniku doktorant Mai Ots ja Tartu Uli-
kooli Kirurgiakliiniku tehisneeruosakonna ju-
hataja Peeter Dmitriev.

Esimese tooaasta jooksul toimunud koosole-
kutel esitasid kahe Eesti nefrolooglakeskuse
— Tartu Ulikooli Kliinikumi ja Tallinna Pel-
gulinna Haigla — kolleegid kokkuvotteid oma
tédtulemustest ja tilevaateid praegustest nee-
ruhaiguste diagnoosimise voimalustest Eestis.
Todeti, et vorreldes varajasemate aastatega on
paaril viimasel aastal neeruhaiguste diagnoo-
simise ja ravi véimalused huppeliselt parane-
nud. Diagnoosimisel kasutatakse moodsaid se-
roloogilisi (nii biokeemilisi kui ka immunoloo-
gilisi) ja histoloogilisi (valgus- ja immunofluo-
restsentsmikroskoopia) meetodeid. Uutest ra-
vimeetoditest on kasutusele vdetud perito-
neaaldialtiiis

Nii juhatuse kui ka seltsi koosolekutel oli
korduvalt juttu ithtse nefroloogilise abi ststee-
mi véljatootamisest Eestis. Peeti vajalikuks
nefroloogide aktiivsemat osavéttu neeruhai-
guste digeaegsest diagnoosimisest ja ravist.
Samuti on oluline neeruhaigete suunamine
spetsialisti juurde haiguse tapseks diagnoosi-
miseks, haiguse raskusastme hindamiseks,
dige raviskeemi koostamiseks ja haige regist-
risse kandmiseks. Arutati ldbi ja tehti neeru-
haigete registri koostamise plaan. Et enamik
neeruhaigusi on aeglasemalt voi kiiremalt
progresseeruva kuluga, tuleb raviarstil alati

arvestada seda, et 6igeaegne diagnoosimine ja
ravi korraldamine vdéimaldavad moduleerida
kroonilise neerupuudulikkuse arengu kiirust.
Uks koosolek oligi korraldatud koos endokri-
noloogidega arutamaks diabeetilise nefropaa-
tia tekke, diagnoosimise, kulu ja ravi tinapée-
vaseid arusaamu.

Koosolekutel olid arutlusel jirgnevateks
aastateks kavandatavad iiritused, mis oleksid
kasulikud Eesti nefroloogidele ja sisearstidele
neeruhaiguste kasitlemisel. Kavas on igal aas-
tal korraldada viljaséidukoosolekuid eri pai-
kadesse, et operatiivsemalt tutvustada neeru-
haiguste diagnoosimise ja ravi saavutusi ning
anda nou, mida arst saab véi tohib teha koha-
peal, mida mitte.

Tulevikus planeeritakse kaasata osale selt-
si Uritustele ka 6desid (dialtiiisided, siseosa-
kondade ded), kes puutuvad kokku neeruhai-
gete hoolduse ja raviga.

Mai Ots

Esimene Eesti Nefroloogide Seltsi kaalu-
kam uritus oli korraldada Baltimaade nef-
roloogidele, 6dedele ja dialiiiisitehnikute-
le intensiivkursus 3.—6. juunini 1995 Tar-
tus.

Kursuse korraldamise initsiatiiv tuli
maailma nelja suure rahvusvahelise organi-
satsiooni poolt: International Society of Neph-
rology (ISN), European Dialysis and Trans-
plantation Association | European Renal Asso-
ciation (EDTA/ERA), European Society of Pe-
diatric Nephrology (ESPN), World Counsil of
Renal Care (WCRC). Tartusse saabusid nime-
tatud organisatsioonide juhid ja paljud selle
eriala tuntumad spetsialistid 10 riigist, kokku
19 lektorit, nende hulgas J. S. Cameron (Ing-
lismaa) — ISN—i president; J. Bernheim (lis-
rael) — EDTA/ERA president; P. Niaudet
(Prantsusmaa) — ESPN-i president; J. P.
Waeleghem Belgiast — WCRC ametlik esin-
daja. Kursuse ISN-i poolsed organisaatorid
olid B. M. Brenner Bostonist ja J. Dirks Toron-
tost.

Kursusel esitati tile 30 loengu tanapéaevas-
test neeruhaiguste patogeneesi, diagnoosimise
jaravi kasitlustest. Lisaks loengutele toimusid
seminarid, kus detailsemalt arutati vee ja

471



elektroluiitide, happe-leelise tasakaalu hai-
reid (juhatas R. Narins, Detroit), dialGiiisi
komplikatsioone (juhatas F. Techert, Stanfen-
berg), pediaatrilise nefroloogia aktuaalseid kii-
simusi (juhatas G. Haycock, London).

Nii J. Weeningi (Amsterdam) loengus, mis
kasitles glomerulonefriitide patogeneesi, kui
ka B. M. Brenneri t66s, milles oli vaatluse all
diabeetiline nefropaatia, rohutati vajadust
neeruhaigusi varakult diagnoosida, et algstaa-
diumis saaks haiguse progresseerumist takis-
tada. Sel teel oleks voimalik pikendada haige-
te elulemust, parandada elukvaliteeti ning
saadsta raha, mida muidu kulutatakse dialiiis-
ravi jaoks. Teatavasti aga on dialiiiisravi itks
kallimaid raviviise maailmas, seetéttu on olu-
line maksimaalselt kasutusele votta meet-
meid, mis véimaldaks &dra hoida neerupuudu-
likkuse teket voi sailitada neerufunktsiooni
kauem stabiilsena. Tuleb meeles pidada, et
neeru asendusravi on siiski tagajirje ravimi-
ne!

Lisaks esmaselt neeru kahjustavatele hai-
gustele, nagu glomerulonefriit, piielonefriit ja
muud, esineb neerukahjustusi paljude sisehai-
guste (diabeet, siisteemne vaskuliit, stisteem-
ne luupus, reumatoidartriit, hiipertooniatéobi)
korral ja neeruhaiguse progresseerumisel saab
varem voi hiljem just neerufunktsiooni halve-
nemine haigele saatuslikuks. Ameerika

Uhendriikides on niiteks iile poolte haigetest,
v )

Foto. Vasakult: J. Dirks (ISN-i poolne organi-
saator), J. S. Cameron (ISN-i president), S. Si-
nijdrv, (Eesti TV ajakirjanik), J. Bernheim
(EDTA/ERA president), P. Niaudet (ESPN-i
president), J. P. Waeleghem (WCRC ametlik
esindaja), M. Luman (Eesti Nefroloogide Seltsi
asepresident), M. Ots (Eesti Nefroloogide Selt-
si sekretér), A. Peetsalu (Tartu Ulikooli arsti-
teaduskonna dekaan).
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kellele tehakse dxaluusx, diabeedihaiged. Kai-
gil diabeedihaigeil ei teki neerukahjustust.
Kuid, et varakult teada saada see kontingent,
kellel on eelsoodumus neerukahjustuse tek-
keks, tuleb haigete uriini jarjepidevalt analiiii-
sida mikroalbuminuuria suhtes. See on dia-
beedihaigel voimaliku neerukahjustuse vilja-
kujunemise esimene stiimptoom ning tuleb
alustada ravi ACE—inhibiitoritega.

dJ. S. Cameron riaikis glomerulonefriitide ra-
vist. Paljude nefroloogiakeskuste kliinilised
kogemused on niidanud, et immunosupres-
siivravi on naidustatud membranoosse nefro-
paatia, fokaalse glomeruloskleroosi, antiba-
saalmembraannefriidi ja nn. immuunkomp-
leksi ladestusteta (pauci-immune) glomerulo-
nefriidi korral. Ravimi valik ja annus séltuvad
protsessi aktiivsusest ja ulatusest, mis on
histoloogiliselt téestatud. IgA-nefropaatia ja
mesangiokapillaarse glomerulonefriidi korral
ei kasutata enamikus haiglates immunosup-
ressiivravi.

d. S. Cameroni teine loeng oli seotud trans-
plantatsiooni pohikiisimustega. Nefroloogidel
peaks olema sittumust end pidevalt taienda-
da neeruhaiguste paboloogia, eriti immunoloo-
gia alal, sest muidu ei saa kursis olla areneva
transplantatsnoom 1mmunoloog1aga ega selle-
ga seonduvalt immunosupressiivravi meetodi-
tega.

Kroonilise neerupuudulikkuse ravi koh-
ta esitas ettekande O. Mehls (Heidelberg)
— 7Konservatiivne ureemia ravi ja kompli-
katsioonid lastel”, E. Ritz (Heidelberg)
— ”"Kauaaegse dialtiisi komplikatsioonid”
ning N. Lamiere (Gent) — ”Peritoneaaldia-
1- - ”

Odedele ja dialiitsitehnikutele méaeldud
loengute teemad puudutasid dialiiisi pohias-
pekte, kroonilise neerupuudulikkusega haige
toitlustamist ja patsiendiga suhtlemise psith-
holoogiat.

Selline mitme suure rahvusvahelise organi-
satsiooni korraldatud tihistiritus oli esmakord-
ne. Kursus méédus ladusalt, jaadi rahule kor-
raldusega ja ISN-i poolsete koordinaatorite
arvates oli meie arstide teadmiste tase hea.
Tulevikus peaks aga senisest suuremat tihe-
lepanu pddrama ddede kvalifikatsioonile, sest
on ju dialiiiisi tegemine suures osas de t56. Bal-
timaade nefroloogidele ja 6dedele lahiaastatel
planeeritava taienduskursuse toimumise koht
on Leedu.

Mai Ots



Maikuu algul 1995 vestles Kuressaare
Haigla kirurg Rein Tammur Lasne-Eesti
Arstide Seltsi kauaaegse presidendi Ants
Haavliga. Loodame, et see vestlus voiks
huvi pakkuda ka "Eesti Arsti" lugejaile.

Oled kahtlemata koige pikema staaziga
arstide seltsi esimees Eestis. Kolleegid on
hinnanud Sinu t66d Saaremaa Arstide
Seltsi esimehena ning avaldanud arva-
must, et kui Sind ei oleks seltsi eesotsas,
siis voib-olla ei oleks ka seltsi. Saaremaa
Arstide Seltsi ei tunta mitte ainult Eestis,
vaid ka Soomes, Rootsis ja mujalgi. Oskad
Sa seletada, miks see nii on?

Esmakordselt valiti mind Saaremaa Arstide
Seltsi esimeheks 1973. aastal. Tollel ajal oli
Saaremaal viga aktiivne ja teadusjanuline
arstide kollektiiv. Seltsis esitati ettekandeid,
mis olid tehtud oma praktilise t66 kogemuste
alusel ja ménestki kujunes valja vaitekiri.
Praegu paistab kill uskumatu, kuid ettekan-
deid oli nii palju, et tuli teha nende esitamise
jarjekord. Viitekirja on meie seltsi liikmetest
kaitsnud kuusteist. Seltsi oleme kutsunud esi-
nema nimekaid arste ja teadlasi nii meilt kui
ka vilismaalt. Tihedat koostodd teeme Soome
Tammisaari Arstide Seltsiga.

Hiljem lisandus teadustééle poliitiline voit-
lus — esitasime tolleaegsele Eesti NSV Tervis-
hoiuministeeriumile néudmise, et ametikee-
leks oleks eesti keel, et Saaremaale ei suuna-
taks toole eesti keelt mittevaldavaid arste ja
meditsiiniédesid, et lopetataks teadustdode
tsensuur, et Eestis voetaks kasutusele voon-
diaeg jne. Ka praegu piiiiab Saaremaa Arstide
Selts toetada oma liikmeid ning vdidelda nen-
de Giguste eest.

_ Oled Lasine-Eesti Arstide Seltsi asutaja
ja president. Miks oli vaja moodustada

Laane-Eesti Arstide Seltsi ja kas selts
odigustab ennast?

Seoses nn. teise drkamisajaga, millest ars-
tid aktiivselt osa vétsid, tulime jareldusele, et
koos oleme tugevamad ja meid arvestatakse
rohkem, sest esindame ihte osa Eestist. Algul
tthinesid La#nemaa, Hiiumaa ja Saaremaa
arstid. Hiljem liitusid meiega Rapla maakon-
na arstid.

Meil on vdimalus jagada kolleegidele oma
kogemusi, arutada murettekitavaid problee-
me, vorrelda oma t66d. Igal aastal toimub Laa-
ne-Eesti Arstide Seltsi konverents. Oleme iihi-
selt korraldanud uusaastaballi, talvepuhkuse
péevi. Meie, maakondade arstid, peame vbitle-
ma oma olemasolu eest. Teame, et tunneme
maarahva tervisesse puutuvat paremini kui
vabariiklikud keskused. Laine-Eesti Arstide
Seltsi XI konverents toimus juunis Soome rei-
silaeval Silja Festival. Kas selts ennast igus-
tab — minu arvates kiill. TApsema vastuse an-
navad seltsi liikmed Lasne-Eestist.

Kuidas suhtud praegusesse Eesti ter-
vishoiu reorganiseerimisse?

Vaga ettevaatlikult. Olen elanud aastail,
kui Eestis viidi 1abi maisikasvatamise ja kar-
tuli ruutpesiti mahapanemise kampaania.
Kohe leidus inimesi, kes leidsid, et nii teha on
ainudige. Elu pani ise hiljem kéik paika, kuid
siiani ei ole keegi arvestanud, kui palju selli-
sed kampaaniad tegid kahju Eesti rahvale. Ja
praegu on tervishoiu umberkorraldamisel
sama maik juures. Keegi ei ole teaduslikult
toestanud eelmise tervishoiusiisteemi puudu-
si. Haiged said ravi tasuta ja rahva tervisenai-
tajad, mis soltusid arstidest, ei olnud halvad.
Arstid ja 6ed ei olnud stressis, ei olnud téépuu-
dust. Péhjendatakse, et vilismaal ei ole nii ja
meie siisteem on kallis. Kas on keegi toesta-
nud, et vialismaal kasutatavad siisteemid on
meie rahva jaoks paremad. Saaremaad kiilas-
tanud vilismaa kolleegid, vastupidi, kiitsid
meie arstiabi kattesaadavust. Oleks viimane
aeg, et reformaatorid toestaksid praeguse siis-
teemi eeliseid teaduslikult, ei lahtuks mitte
raha ega karjerismi seisukohalt, vaid haige
seisukohalt. Véib-olla olen pessimist, kuid ta-
haksin, et keegi annab garantii ja vastutab ka
selle kampaania eest, kui see siisteem hiljem
valeks osutub.

Voib-olla on minu seisukoht vale, aga Eesti
rahvale oleks vaja tdestada praeguse tervis-
hoiusiisteemi digsust ja reorganiseerijad peak-
sid andma sellele garantii. Nad ei peaks ldh-
tuma seisukohast, et ajalugu ei tosta esile mit-
te ainult loojaid, vaid ka neid, kes havitavad,
purustavad.
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Léasne-Eesti Arstide Seltsi aastakoos-
olek toimus 4. ja 5. juunil 1995. aastal Silja
Line’i reisilaeval Silja Festival. Koosolekust
vottis osa 77 arsti Ladnemaalt, Raplamaalt,
Hiiumaalt ja Saaremaalt. Kiilalistena véttis
koosolekust osa Tallinna, Tartu ja Parnu ars-
te. Koosolekul tutvustasid AS MediPharm t66-
tajad firma turustatavaid ravimeid ja firma
Bode toodetud desinfektsioonivahendeid. Aru-
tati ka organisatsioonilisi kiilsimusi. Voeti vas-
tu uus Lasne-Eesti Arstide Seltsi pohikiri ja
valiti uus juhatus. Laine-Eesti Arstide Seltsi
juhatusse valiti Mari Pold ja Tiit Kadastik
Raplast, Anne Rajang ja Riho Paestld Hiiu-
maalt, Heli Talving ja Tonis Siir Haapsalust
ning Teisi-Aino Lumiste ja Ants Haavel Kures-
saarest. Seltsi presidendiks valiti A. Haavel,
viitsepresidendiks T. Kadastik ja sekretir-lae-
kuriks M. Péld. Kinnitati ka seltsi lilkmemaks.

Urituse sponsoriks oli AS MediPharm.

Ants Haavel

Foto. Liine-Eesti Arstide Seltsi juhatus. Istu-
vad (paremalt): Heli Talving, Mari P6ld, Teisi-
Aino Lumiste. Seisavad: Toénis Siir, Ants Haa-
vel ja Tiit Kadastik. P. Nuojua foto.

Soome Gastroenteroloogide Seltsi aas-
takoosolek toimus 16.—17. martsini Helsin-
gis. Soome kolleegide kutsel vottis sellest osa
kaks Eesti Gastroenteroloogide Seltsi liiget —
prof. H.-I. Maaroos ja U. Mardna. P6hiteemaks
oli gastroenteroloogide koolitus ja endoskoo-
piaalase soomekeelse terminoloogia loomine
ning kasutamine.
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Antti Marttila ja Anna-Liisa Karvonen tut-
vustasid gastroenteroloogide ettevalmistamist
Euroopa Uhenduse riikides, sealhulgas Soo-
mes, samuti Euroopa Uhenduse diplomi taot-
lemise korda. Soome kui Euroopa Uhenduse
liilkme arstidel on digus saada erialast t56d mis
tahes EU riigis. Selleks annab éiguse EU-dip-
lom, mille saamiseks tuleb esitada taotlus
EBG-le (European Board of Gastroenterology),
mis on UEMS-i (Union of European Medical
Specialists) gastroenteroloogiaalane tiidesaa-
tev organ. Koolitus kestab kuus aastat, millest
kaks aastat kulub sisehaigustele ja neli eriala-
sele kliinilisele ettevalmistusele. Viljadpe toi-
mub ainult EBG poolt tunnustatud koolitus-
keskuses (European Centre of Training of
Gastroenterology). Diplomi saaja peab olema
eelnevalt tunnistatud padevaks oma kodu-
maal.

Seedetraktikirurgia ja lastegastroenteroloo-
gia olukorda Soomes kisitlesid prof. Eero Ki-
vilaakso ja Tarja Ruuska ettekanded. T66 on
haiglates korraldatud erinevalt. Lapsi endo-
skopeerivad sageli taiskasvanute endoskopis-
tid. Oma hinnangu gastroenteroloogide ette-
valmistusele andsid ka koolitatavad: Lea Vei-
jola Helsingi Ulikooli Sisehaiguste Kliinikust,
Arto Rantala Turunmaa Haiglast, Merja As-
horn Tampere Ulikooli Lastehaiguste Kliini-
kust. Kone all olid ka erialase ettevalmistuse
Jja t66 diguslikud aspektid.

Erilist huvi pakkusid Soome kolleegide ko-
gemused endoskoopilise leiu protokollimisel ja
talletamisel arvuti abil. Sellest raskisid dot-
sent Juhani Lehtola ja Timo Niinimaki. P6h-
janaabrid teevad siin alles esimesi samme, ka-
sutades erinevaid programme (ENDOBASE ja
ADAM). Arvuti kasutamine tdstab esile ithtse
terminoloogia vajaduse. Soomekeelse endo-
skoopiaterminoloogiaga on vastav téérithm
pohjalikult tegelnud. Kongressil korraldati
vaidlusaluste voimalike terminite tile haile-
tus, et vilja selgitada, missugune variant leiab
enamiku gastroenteroloogide heakskiidu. Kui
tapset soomekeelset vastet ei olnud vdimalik
leida, otsustati jaadda rahvusvahelise termini
juurde.

Oulu Ulikoolis on katsetatud ka videoendo-
skoopia teleiilekannet, mis annab vdimaluse
oppetddd paremini korraldada, samuti konsul-
teerida leidu teiste endoskopistidega. Teleen-
doskoopiasiisteem ei ole siiski veel Soomes kai-
vitunud.

Heidi-Ingrid Maaroos
Urve Mardna



16.—18. juunini
1995 toimus Kuressaa-
re Haiglas Eesti Kor-
va-Nina-Kurguarsti-
de Seltsi suvesemi-
nar, mis on viimaste
aastatega kujunenud
itheks oodatumaks turituseks seltsi tegevuses.

Seminar oli koolitusliku suunaga, kasitleti
antibiootikumide valikut ning kdrva—, nina—ja
kurguhaiguste mikrobioloogilist diagnoosi-
mist. Arutati seltsi organisatoorset hetkeolu-
korda ja tehti tulevikuplaane. Soome kor-
vaarstide Gthendusi tutvustas Soome kiilalis-
professor Martti Sorri Oulu Ulikoolist.

Uritust finantseerisid firmad Bristol-Myers
Sguibb (peasponsor), Oriola-laboritarbed,
Oxoid ning Tallinna Keskhaigla.

Seminari kultuuriprogrammi kuulus kahe-
péevane Vilsandi linnuriigi Gthiskilastus, mil-
lest kujunes mitte ainult @ildhariv, vaid ka
meeldejaav seltskondlik koosviibimine.

Meeli Laul

INTERVJUU

Eraarstide
paevaprobleeme

. Palun tutyustage Eesti FEraarstide
Uhingut (EEU), selle koosseisu, eesméirke
ja liikmeks astumise kriteeriume. Kas
uhing h6lmab ka stomatolooge?

Eesti Eraarstide Uhingu asutasid 4. juunil
1994. aastal Lohusalus 40 arsti. Praegu, aasta
hiljem, on liikmete arv peaaegu sama suur,
kuigi koosseisus on toimunud muutusi. P6hi-
kirja jargi voivad liikmeks olla Eestis kehtiva
arstidiplomiga kas erat6iguslikus raviasutuses
voi litsentsi alusel tootavad arstid. Pohilisteks
eesmirkideks on meie liikmeid huvitava infor-
matsiooni kogumine ning seadusandluse mé-
jutamine meie huvidele vastavalt. Uhingus on
ka stomatolooge. Kaugeltki mitte koéik era-
praksisega tegelevad arstid ei ole meie Gihin-
guga liitunud.

Mis on seni ajendanud arste suunduma
erameditsiini? Kui suurt algkapitali see
noéuab ja mil maaral saavad eraarstid oma
toos toetuda Eesti Vabariigi seadusandlu-
sele?

Erameditsiini on suundunud eelkéige ette-
votlikumad, kes Gritavad ennast teostada ning

475



kellel on olnud ka mingisuguseid véimalusi te-
gevuse alustamiseks. Arvan, et varsti eraars-
tide arv suureneb, seda eelkdige nende arvel,
keda koondatakse riiklikust v6i munitsipaal-
stisteemist kas siis ea, ebakompetentsuse voi
monel muul péhjusel.

Eesti arstid, nagu tldse kéik kodanikud,
saavad toetuda ainult meil kehtivale seadus-
andlusele. Iseasi on muidugi, kas seadusand-
lus meid alati rahuldab. Algkapitali suurus
oleneb sellest, millega tahetakse hakata tege-
lema, kui suures ulatuses ning kus. Kui alus-
tada taiesti tithjalt kohalt, kui on vaja remon-
tida ruumid, muretseda varustus, siis peab
algkapital olema viga suur.

Mis liiki arstiabi praegu Eesti eraarstid
annavad?

Pohiliseks on erakapitalile rajatud hamba-
ravi. Vihemas mahus annavad arstiabi muud
eriarstid, naiteks naistehaiguste asjatundjad.
Eraarstidena té6tavad veel siidame-, liigese-,
silma-, naha- ja suguhaiguste ning muud
eriarstid. Vihem on uldarste ja sisehaiguste
arste. Perearstid, kes peaksid vahemalt osalt
olema ettevdtjad, on (thinenud oma tthingusse
ning nende omandivormi ei oska ma maarat-
leda. Ilmselt on erinevaid véimalusi.

Missugune on praegu eraarstide mate-
riaal-tehnoloogiline ravi- ja diagnostiline
baas?

See on viga erinev — peaaegu ilma tehni-
liste vahenditeta tootamisest kuni koige mood-
sama varustuseni.

Missugusele elanikkonna kihile teeb
oma panuse erameditsiin tingimustes,
kus rikkad siirduvad juba praegu ravile
valismaale?

Erameditsiinil on seni, kuni tervishoiusiis-
teem soosib ainult riiklikku ja munitsipaalsiis-
teemi, olnud véimalik ravida vaid maksuvoi-
melist elanikkonda. Eraarstidel, eraraviasu-
tustel on kahtlemata erinevad strateegiad, ole-
nevalt sellest, kes on firma omanik, kus tegut-
setakse jne. Arvan, et neid inimesi, kes siirdu-
vad vilismaale ravile, ei ole kuigi palju. Osal
juhtudel on see kahtlemata digustatud, sest
meie arstiabi voimalused on monel erialal pii-
ratud. Ménel juhul on tegemist lihtsalt prestii-
zi kisimusega.

Miks eelistab inimene erameditsiini,
vorreldes Eesti keskmiselt killalt hea
riikliku ja munitsipaalmeditsiiniga?

Erameditsiin on lihtsalt teisele omandivor-
mile rajatud ning ei anna automaatselt mingit
eelistust. Kahtlemata on hea arst alati parem
kehvemast, olenemata sellest, missuguses siis-
teemis ta tootab. Selleks, et haige saaks teha
oma eelistuse, tuleb anda voimalus valida, aga
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meie tdnane tervishoiusiisteem seda veel ei
vdimalda. Minu meelest on taiesti véimalik or-
ganiseerida vaga hasti ja haigesdbralikult t66-
tavat munitsipaalraviasutust. :

Missugusel seisukohal olete eraarstﬁ
usaldusvairsuse ja kompetentsuse suh-
tes? -

Téna voiks 6elda, et eraarstina todtab kiil-
lalt kdrge enesehinnanguga arst, kelle arvates
riiklik siisteem ei hinda tema t66d vairiliselt.
Ent homme vdivad urritada erapraksisega te-
gelda need arstid, kes ei ole suutnud riiklikus
stisteemis 1abi lata. Uhe v6i mone arsti jargi
ei tohiks teha iildistusi kogu stisteemi kohta,
Arsti usaldusvaarsusele ja kompetentsusele
peaksid aja jooksul andma hinnangu patsien-
did. Arste ei tohiks vorrelda ainult omandivor-
mi alusel.

Kuidas suhtuvad eraarstid vabatahtlik-
ku tervisekindlustusse?

Erinevalt. Mina toetan.

Mil maaral pidurdab erameditsiini
arengut see, et riiklikult ei ole suudetud
kindlaks maarata pohiravi olemust ega
mahtu?

Kindlasti pidurdab, kuid tundub, et ega
nende probleemidega riiklikult tahetagi eriti
tegelda. Vaga raske on leida kéiki rahuldavaid
lahendusi, kuid igal juhul oleks teha palju krii-
tikat.

Missugune on Teie seisukoht eraarsti-
de esindajana Eesti tervishoiupoliitika
suhtes?

Vaga paljusid seadusi tuleks korrigeerida
ning need omavahel kooskélla viia, radkima-
ta sellest, et need ei tohiks vastanduda pohi-
seadusele, mille jargi koik omandivormid on
vordsed! Dr. J. Pikani juhtis méni aeg tagasi
tooriahma, kes tegeles nende probleemidega,
kuid voimalik, et see t66 on niiiid soikunud voi
tunnistatud ebaoluliseks. Sotsiaalministeeriu-
mi praegust koosseisu vaadates on raske loo-

ta, et riigi suhtumine eraettevétlusesse para-
neks.

Dr. Sven Lindstromi
on intervjueerinud
Kuulo Kutsar




JURIIDILINE
NOUANNE

Eesti Vabariigi sotsiaalminister Siiri Oviir
kehtestas oma 8. juuni 1995. aasta maarusega
uue visiiditasu maksmise korra, mis joustus
15. juunil 1995. Visiiditasu voetakse arsti,
hambaarsti ja velskri kiilastuse eest, kui ini-
mene pddrdub raviasutusse haigestumise kor-
ral esimest korda. Eraarstil on 6igus visiidita-
su suurus ise mairata. Riiklikus ja munitsi-
paalraviasutuses on visiiditasu 5 krooni ja ko-
duvisiidi puhul 15 krooni.

Visiiditasu ei voeta jargmistel juhtudel: kiir-
abi valjakutse eest; lastelt kuni 16—aastaseks
saamiseni; pohikooli, keskkooli (giimnaasiu-
mi) voi kutsebppeasutuse paevases Sppevor-
mis 6ppijatelt kuni 19-aastaseks saamiseni ja
korgkooli paevases 6ppevormis oppivatelt ili-
opilastelt; mittetootavalt alla 18 aasta vanust
lapsinvaliidi voi lapseeast saadik invaliidi
hooldavalt vanemalt, hooldajalt voi eestkost-
jalt; mittetdstavalt I grupi invaliidi hooldajalt;
rasedate ja lapsehoolduspuhkusel olevate
naiste ambulatoorsete pédrdumiste ja koduvi-
siitide eest kuni lapse kolmeaastaseks saami-
seni; vaegurlusekspertiisikomisjoni péordumi-
se korral, riiklike elatusrahade soodustingi-
mustel vanaduspensionide ja véljateenitud
aastate pensionide seaduste alusel pensioni
saavatelt isikutelt; kroonilisi haigusi podeja-
telt, kui nad pdorduvad arsti poole kroonilise
haiguse ja/voi selle tisistuse tottu (AIDS ja
HIV-kandlus, suhkurtébi, kilpndirme alata-
litlus, krooniline neerupealiste puudulikkus,
epilepsia, parkinsonism, kolmiknarvineural-
gia, raske miiasteenia, skisofreenia, vahktobi,
elundite siirdamise jargne seisund, bronhiaal-
astma, tuberkuloos, hiipertooniatdbi, steno-
kardia III ja IV funktsionaalne klass, miiokar-
diinfarkt, kroonilise kardiovaskulaarse puu-
dulikkuse III staadium, reumatoidartriit, stis-
teemne eriitematoosne luupus, sklerodermia,
polimilosiit, podagra, riaas, nefriit, haa-
vandiline koliit, glaukoom); kutsealustelt ja re-
servvielastelt nende tegevteenistusse kutsu-
misele eelneva labivaatuse eest; totajate eel-
neva labivaatuse eest arstlikus komisjonis
ning tegevteenistuses viibivatelt kaitsevaelas-
telt; kaitsepookimise eest; todtajate eelneva ja
perioodilise arstliku tervisekontrolli eest.

Kuulo Kutsar

IN MEMORIAM

Tarmo Krasmus

26. juunil 1995. aas-
tal lahkus traagilistel
asjaoludel meie keskelt
leitnant Tarmo Kras-
mus.

T. Krasmus sindis
18. juunil 1962. aastal
Tallinnas, 1980. aastal
16petas Kuusalu Kesk-
kooli. 1986. aastal 16-
petas ta Tartu Ulikooli
arstiteaduskonna ra-
viosakonna ning seeja-
rel oli internatuuris Tallinna Vabariiklikus
Laevanduse Keskhaiglas.

Ajavahemikul 1987—1992 oli T. Krasmus
samas haiglas t66l kardioloogina ning lae-
vaarstina Eesti Kalatéostuse kaugsoidulaeva-
del. 1991. aastal asus ta Kaitseliidu Harju ma-
leva Kuusalu malevkonda.

1992. aasta septembrist 1993. aasta martsi-
ni teenis T. Krasmus Sisekaitse Opratiivrige-
mendis meditsiiniteenistuse tilemana ja alates
1993. aasta martsist Eesti kaitsejdududes Viru
Uksik—Jalavéepataljoni arstina.

Tarmo Krasmus, kellega me koos teenisime
ja oppisime nii kodumaal kui ka vilismaal,
klassiruumides ja validppustel, jaib meie ma-
lestusse kui hea kolleeg, distsiplineeritud oh-
vitser ning korrektne ja intelligentne inimene.

Kaitsevde arstid-kolleegid

477



KROONIKA

29. maist 2. juunini 1995 viibisid Tampere
Tootervishoiukeskuses koostéé korras vastu-
kulaskaigul Eesti Tervisekaitse Seltsi liikmed
N. Puussaar ja N. P6ldma Harjumaa ja Tallin-
na Tervisekaitsetalitusest, A. Antsmée Parnu
Tervisekaitsetalitusest ning P. Krooni ja A.
Merimaa Riigi Tervisekaitseametist.

Tutvuti Tampere kolleegide tookorralduse-
ga, samuti té6tingimustega suurettevotetes,
puuetega inimeste hoolde— ja 6ppekeskuse te-
gevusega ning kiilastati laboreid. Tampere
Tootervishoiukeskus, mis alustas oma tege-
vust 1973. aastal, on varustatud moodsa teh-
nikaga nii laborites kui ka kabinettides. Tal on
340 lepingupartnerit. Neist itks suuremaid on
kontsern ”Aamulehti” oma toimetuste, triki-
koja ning puhke- ja taastuskeskusega.

Veendusime, et Soomes on podratud suurt
tahelepanu puuetega inimeste hooldamisele ja
koolitamisele. Puuetega inimestele 6petatakse
endaga toimetulekut. Perekonnaliikmeid ope-
tatakse hooldama puuetega kaaslasi. Hoolde-
kodud, kus puuetega inimene véib viibida la-
hemat véi pikemat aega, on sisustatud kasvu-
le vastavalt reguleeritava moobli ja hulgaliselt
otstarbekate abivahenditega.

Suurt huvi pakkus Tampere toiduainete ja
keskkonnalabori tédga tutvumine, eriti kasu-
tatava aparatuuri osas.

Vétsime osa ka Soome Tootervishoiutootaja-
te Liidu Tampere piirkonna iga—aastasest ke-
vadmatkast Suur-Roine jarve aares Hauhole
Soome Punase Risti ppe— ja puhkekeskuses-
se.
Sisutihe niadal andis ainet moétlemiseks ja
jarelduste tegemiseks. Tundub, et kaugeltki
mitte koik varem tehtu ei ole meil halb. Kuid
on vaja moéelda, kuidas hetketasandilt edasi
minna, sellest aga suigisel toimuval Gthiskonve-
rentsil.

Neemi Puussaar
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1.—3. martsini 1995 toimus Moskvas rah-
vusvaheline tervishoiu- ja veterinaaria-
siimpoosion, arutlusel olid toiduga levida véi-
vad zoonoosid. Kasitleti salmonelloosi, kampii-
lobakterioosi, jersinioosi ja listerioosi diagnoo-
simist, ravi ja profillaktikat, kasutatavaid me-
toodikaid ja vahendeid.

Peeti otstarbekaks jarelevalve integreeri-
mist selles valdkonnas, tegevuse kompleks-
sust ja Ghiste preventiivsete programmide ra-
kendamist vastavalt FAO ja MTO sihtkavade-
le, unifitseeritud ja standardiseeritud meeto-
dite kasutamist toiduainete ja keskkonnaob-
jektide uurimisel.

Ettekandeid esitasid Venemaa, Austria,
Eesti, Panama, Rootsi, Saksamaa, Siiria,
Sveitsi, Ukraina ja Usbekistani spetsialistid.
Eestist olid siimpoosionil Profulaktilise Medit-
siini Instituudi, Riigi Tervisekaitseameti ja
Tallinna Tervisekaitsetalituse asjatundjad.

NadeZda Krooni

Oiendus

"Eesti Arsti" 1995. aasta 2. numbris peab E.
Veinpaluy, R. Tringi, L. Veinpalu ja T. Lahe ar-
tiklis "Ermistu sapropeelist ja selle terapeuti-
lisest toimest reumatoidartriidi ja deformeeri-
va osteoartroosi korral" lk. 125 olevas tabelis
alates sdnast "tsink" kuni tabeli 16puni aine
voi elemendi hulk olema mg/kg kuivaine koh-
ta, mitte g/kg kuivaine kohta. Palume vaban-
dust!

"Eesti Arsti” 1995. aasta 4. numbris avalda-
tud E. Leiburi ja kaasautorite ning U. Pint-
soni artiklite juures olevad ortopantomogram-
mid ei ole taielikud. Palume vabandust!




UUS PSORIAASIRAVIM

Daivonex °©

Kaltsipotriool
Salv 30 g tuubis

ot AR S AR e S e Ditranool
hepan R SRR e S R R UVB ja torvapreparaadid
1 P L e s P e e S Kortikosteroidid
A58 ol e o s e e B R e v Metotreksaat
LT el AR R SR A T SR PUVA
1978 on il P s et v ave s urel Retinoidid
19795 v ives N o e T Tsiklosporiin A

1991 ......ilmus taiesti uus psoriaasiravim

DAIVONEX

Ravimivorm ja toimeaine sisaldus. Salv, mille 1 g sisaldab 50 ug kaltsipotriooli. Omadused ja farma-
kokineetika. DAIVONEX sisaldab kaltsipotriooli, mis on D-vitamiini derivaat psoriaasi raviks. Kaltsipot-
riool normaliseerib rakkude kasvu psoriaasikolletes. Ta blokeerib D-vitamiini-retseptoreid, mis takistab
keratinotsiiltide liigset jagunemist ja stimuleerib nende diferentseerumist. Terapeutilistes annustes ei mo-
juta ravim kaltsiumiainevahetust. Nahale maaritud salvistimendub ligikaudu 1% verre. Naidustused. Pso-
riasis vulgaris. Annustamine. Maaritakse hommikuti ja ohtuti 6hukese kihina psoriaasikolletele. Nadalas
kasutatud salvi kogus ei tohi iletada 50 g. Ravi kestab 6—8 nadalat. Kaltsipotriooli on kasutatud ka kom-
bineeritud raviks koos UVB, PUVA ja tsiiklosporiiniga. Téhelepanu! DAIVONEX~i ei sobi kasutada nao-
naha raviks. Kaed tuleb parast salvi kasutamist hoolikalt pesta. Vastunaidustused. Ulitundlikkus salvi
komponentide suhtes. Vere kaltsiumisisalduse suurenemise korral voi kui samal ajal manustatakse vere
kaltsiumisisaldust suurendavaid ravimeid, siis ei soovitata salvi kasutada. Rasedus ja imetamine. Rase-
duse ja imetamise ajal ei soovitata salvi kasutada. Korvaltoimed. Kasutamise korral terapeutilistes an-
nustes voib tekkida kerge modduv nahaaritus. Suured annused (iile 100 grammi nadalas) voivad poh-
justada hiiperkaltseemiat. Vereseerumi kaltsiumisisaldus vaheneb ravi Iopetamisel kiiresti. Pakend. Salv
50 pg/g, 30 g tuubis. Retseptiravim,

Midgil apteekides
Tootja: Leo Pharmaceutical Products, Taani

Informatsioon: MediNet International Ltd Eesti Esindus
PK 3145, EE0090 Tallinn, faks 8-1035849305 183
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Mustust ei saa valida,
vahendeid
selle eemaldamiseks kiill

solvent

PK 2930 EE0031 TALLINN
TEL: (22) 212 422
(22) 211 860
FAKS: (2) 6 380 142

M&6dunud aastal alustas tegevust puhastus- ja hoolduskeemiaga tege-
lev firma R-SOLVENT. Meditsiiniasutuste jaoks toodab ettevote desinfekt-
siooni ja keemilise sterilisatsiooni aineid korgekvaliteediliste sertifitseeritud
valismaiste toorainete baasil. Toodete desinfitseeriv toime on testitud Riigi
Tervisekaitseameti bakterioloogialaboris. Samuti on Riigi Tervisekaitseamet
andnud loa tooteid kasutada (retseptid on kinnitatud vastavalt kehtivale kor-
rale).

Et tootmine toimub Eestis, on firmal voimalik oma toodangut miua sama-
suguse kvaliteediga toodetega vorreldes odavamalt. Need tooted peaksid
olema vastuvdetavad asutustele, kus puitakse oma ulalpidamiskulusid va-
hendada.

Tooted valmistatakse tellimuse alusel olenevalt kogusest 1—2 paeva
jooksul. Seega on tellijal voimalik saada alati varskelt valmistatud aineid,
samuti puudub vajadus suuremate varude soetamiseks.

Firma annab meelsasti lisainfot koikides kisimustes.
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Arge tehke
asju
halvemaks,

kui nad on...

...[31-selektiivne adrenoblokaator
ilma siimpatomimeetilise

aktiivsuseta

Kaks erinevat annust,
50 mg ja 100 mg,
voéimaldavad paindlikku
ja tapset doseerimist

Toote No. E 00149

Uniloc
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NAIDUSTUSED
Arteriaalne hiipertensioon. Tahhtariitmiad. Mtokardiinfarkt. Angina pectoris’e profiilaktika. Profiilaktiline
ravi parast muokardiinfarkti.

FARMAKOKINEETIKA

Ravim el imendu seedetraktist taielikult (umbes 50%). Maksimaalne kontsentratsioon vereplasmas
saabub 2-6 tunni parast. Alla 10% imendunud kogusest metaboliseeritakse ja ulejaanu eritatakse
muutumatul kujul neerude kaudu. Normaalse neerufunktsiooni korral on ravimi kontsentratsiooni
poolvaartusaeg vereplasmas 6-7 tundi. Labib hematoentsefaalbarjaari vahesel madral

DOSEERIMINE

Hiipertensioon. 50-100 mg péevas Neerupuudulikkuse korral tuleb annust vahendada. Tavaliselt saabub
toime nédala jooksul, ménel juhul aga alles 2-4 nadala pérast. Voib kombineerida muude
hupertensioonivastaste ainetega.

Angina pectoris. Alates 50 mg-st ja suurendades annust 100 mg-ni ihekordse annusena hommikuti.
Tahhtaritmiad. Alates 50 mg-st ja suurendades annust 100 mg-ni ks kord paevas.

Profiilaktiline ravi parast miiokardiinfarkti. Doseeritakse individuaalselt. Tavaliselt 50-100 mg tks kord
paevas, kontrollides pulsisagedust ja vererohku.

Pikaajalise ravi Iopetamisel tuleb annust vihendada jark-jargult 1-2 nadala jooksul, sest dkiline ravimist
voobrutamine vaib pohjustada siidamepekslemist ja provotseerida angina pectoris’t.

RASEDUS
Ravimit voib raseduse ajal kasutada ainult arsti hoolika jarelevalve all.

RINNAGA TOITMINE
Ravimi kontsentratsiooni suhe rinnapiimas ja vereplasmas on 4. Korvaltoimeid imikule ei ole kirjeldatud,
kuid ei saa valistada nende tekkimise voimalikkust.

VASTUNAIDUSTUSED

Sinuatriaalne blokaad, atrioventrikulaarne blokaad. Siidamepuudulikkus. Kardiogeenne Sokk. Tugevalt
vliendunud bradiikardia ja/voi madal vererohk. Anesteesia miiokardi parssivate anesteetikumidega
(naiteks eeter). Kui dopingukontrollil avastatakse atenolooli uriinis, sportlane diskvalifitseeritakse.

ETTEVAATUSABINOUD
Erilise ettevaatusega tuleb ravimit kasutada bronhiaalastma, kroonilise obstruktiivse kopsuhaiguse,
Raynaud’ stindroomi, claudicatio intermittens'i ja diabeedi korral.

KORVALTOIMED

Tavalised kérvaltoimed on vasimus, peapdéritus, unetus, nagemused ja depressioon. Vaib pohjustada
iiveldust ja kéhulahtisust. Kardiovaskulaarseteks korvaltoimeteks on bradikardia (voib dle minna
atrioventrikulaarblokaadiks), stidamepuudulikkus, mdnikord ka kopsuturse, kiilmad kaed ja jalad. Voib
tekkida bronhospasm. -blokaatorid voivad pdhjustada mitmesuguseid nahaléobeid,
trombotsitopeeniat, agranulotsiitoosi ja hiipogliikeemiat. Arajgamasiindroom (tahhiikardia, peavalu,
higistamine) pohjustab angina pectoris'e siivenemist ja miiokardiinfarkti arenemist sidame isheemiatobe
podejatel. Patsiendid tuleb voorutada ravimist 1-2 nadala jooksul.

PAKENDID
50 mg-sed tabletid, 30 tk. klaaspudelis; 100 mg-sed tabletid, 30 tk. klaaspudelis.
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Nitroglycerin 0,25 mg & 0,5 mg

Vinr. 52 08 74

Nitroglycerii Vi, 520682

resoribletter 2! “ Nitroglycerin
0,25 mg resoribletter 25 stk

Glycerylnitrat
Ma ikke omhzeldes i a 0,5mg
mball resor Glycerylnitrat
Ma ikke omhzeldes i anden

emballage, da resoribeterne
deved kan blive uvirksomme.
Opbevares utilgaengeligt for b

M pyome

Nitroglycerin

Kiire, veresooni laiendava toimega orgaaniline nitraat sublingvaalseks kasutamiseks.

Naidustused. Angina pectoris'e hoogude korral. Farmakokineetika. Nitroglitserin imendub taielikult
limaskestadelt ja nahalt. Sublingvaalse manustamise korral lagunevad tabletid kiiresti ning toime saabub 1/2-2
minuti, hiliemalt 5 minuti parast. Toime kestus on 10-30 minutit. Ravim metaboliseeritakse maksas Kiiresti,
mistottu suu kaudu manustamisel on toime kestus tunduvalt Iihem. Poolvéértusaeg plasmas on ligikaudu 5
minutit. Soovitatavad annused. 0,25 - 0,5 mg-ne tablett asetada keele alla. Vajaduse korral véib manustamist
korrata. Valtimaks nitroglltseriini aurumist, tuleb tablette sailitada 6hukindlas originaalpakendis. NB! Vaata ravimi
séilivusaega! Hoiatus. Ettevaatust madala vererohu ja glaukoomi korral! Korvaltoimed. Peavalu, iiveldus,
nahapunetus, harva peapdoritus. Moningatel patsientidel voib nitroglitseriin korduval kasutamisel &rritada
suudone limaskesta. Rasedus ja rinnaga toitmine. Raseduse ajal tuleb kasutamist véltida. Nitroglitseriini
eritumist koos rinnapiimaga ei ole taheldatud. Pakendid. 0,25 mg-sed tabletid, 25 tk. klaaspudelis, 0,5 mg-sed
tabletid, 25 tk. klaaspudelis.




