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enteroviirused, rekreatsioonivee uurimine, en- 
teroviiruste isoleerimine, metoodika, viirusinfekt- 
sioonid

Inimene kasutab veekogusid joogivee 
ja tehnilise vee saamiseks ning kultuu- 
rilis-tervislikel eesmärkidel. Vee kasu­
tamisel on vaja arvestada selles leidu­
vat mikrofloorat, sest veekogude ja 
vähe kaitstud põhjavee kihtide saastu­
mine on tervisele ohtlik.

Veel viimase ajani on siseveekogude 
ning rannikulähedase merevee mikro- 
floorat kohati mõjutanud puhastamata 
või puudulikult puhastatud elukondliku 
ja tööstusliku heitvee juhtimine vee­
kogudesse, samuti asulate tööstusette­
võtete ning puhketsoonide lähedus ja 
suurus.

• Mis juhtub veekogudesse sattunud 
reovee ja selle mikroflooraga? Veekogu 
hüdroloogiliste tingimuste ja hüdrau- 
likaseaduste kohaselt reovesi eelvoolus 
seguneb ning lahjendub kas vähemal 
või suuremal määral. Veekeskkonna 
tingimused avaldavad allohtoonsetele 
mikroorganismidele üldiselt ebasoodsat 
mõju. Füüsikalistest teguritest mõjuvad 
kahjustavalt eeskätt hüdrostaatiline 
rõhk, lahjendusaste, päikesekiirgus jms.; 
keemilistest teguritest vee rikastamine 
hapnikuga (aeratsioon), soolad, halo­
geenid jt.; bioloogilistest antagonistlik 
mikrofloora.

Enteroviiruste reoveest isoleerimine. 
Enteroviiruste esinemist reovees, bas­
seinide ja joogivees on uuritud viima­
sel kolmel aastakümnel (7). Reovees en­
teroviiruste leviku selgitamiseks ja hai­
gestumisega võimalike seoste leidmiseks 
alustati Eesti NSV-s uurimisi 1970-ndail 
aastail (9, 10).

Reoveest enteroviiruste isoleerimiseks 
kasutas K. Kutsar (1973. a.) W. Beliani 
ja B. Böthigi (1) poolt kirjeldatud mee­
todit, mis seisneb viiruse kontsentreeri­
mises tampoonide abil.

T. Kuslapi (8) andmeil ilmnes Eesti 
NSV-s enteroviiruste leviku osas välja­
kujunenud sesoonsus. Jaanuaris ja 
veebruaris enteroviirusi ei leitud, alates 
märtsist isoleeriti neid üha sagedamini. 
Maksimaalselt oli reovesi viirustega 
saastatud septembris, vähemal määral 
aga oktoobrist alates kuni aasta lõpuni. 
Aastaringne viiruste leid Tallinna Mus­
tamäe kollektori reovees oli näiteks 
29,6%. Viiruste esinemissagedus sõltus 
otseselt elanike arvust uuritava kollek­
tori ümbruses. Uurimisel aga ei leitud 
seost haigestumuse ja reovees viiruste 
esinemissageduse vahel.

Paralleelselt reovete uurimisega 
uuriti enteroviiruste suhtes ka laste­
aedade terveid lapsi. Selgus, et kõige 
sagedamini eraldati viirusi nii lastelt 
kui ka reoveest ikkagi augustis-sep- 
tembris. Üldise seaduspärasusena tor­
kas silma viiruste leidmine reoveest kas 
veidi varem või üheaegselt nende eral­
damisega tervetelt lastelt. Nii lastelt 
kui ka reoveest eraldatud viiruste spek­
ter enamikul juhtudel ühtis, kusjuures 
üht või teist tüüpi viirust osutus või­
malikuks reoveest kindlaks teha alles 
siis, kui tema kandjaid oli laste hulgas 
vähemalt 10%.

Enteroviiruste laialdase tsirkuleeri­
mise puhul laste hulgas ja nende sage­
dal eraldamisel reoveest kliiniliselt väl­
jakujunenud haiguspilti siiski ei tähel­
datud. Tähendab, et terved lapsed on 
sageli viirusekandjad või esinevad neil 
enteroviirusnakkuste latentsed vormid 
(8).

Enteroviiruste veest isoleerimine. Vii­
ruste säilivust väliskeskkonnas, sealhul- 
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gas vees, ja ökoloogiat käsitlevat on 
eestikeelses ajakirjanduses ilmunud kir­
jandusallikatel põhinevate ülevaatear- 
tiklitena (2, 3, 4, 5, 6).

Kirjandusest nähtub, et enteroviirus- 
te vastupidavuse selgitamiseks on uuri­
misi tehtud üksnes laboratooriumides. 
Seejuures eri autorite, enamasti ka eri 
meetoditel saadud andmed ei lange 
omavahel ühte. Neid tulemusi ei saa 
võrrelda ka allohtoonse mikrofloora säi­
livusega veekogudes.

Selgitatud on küll seda, et viirused 
alluvad tavalistele vee puhastamise 
meetodite toimele halvemini kui entero- 
patogeensed bakterid (6). Järelikult on 
vajalik, et peale reovee uuritaks ente- 
roviiruste suhtes lisaks uurimisele pa- 
togeensete enterobakterite suhtes ka 
elanike tarbevett.

1980. a. teisel poolel alustati Tallinna 
Epidemioloogia, Mikrobioloogia ja Hü­
gieeni Teadusliku Uurimise Instituudis 
rekreatsioonivee uurimist enteroviirus- 
te suhtes. Paralleelselt määrati vee­
proovides mõne mikroorganismi ar­
vukuse sanitaarnäidud: koliindeks, ente- 
rokokkide indeks ja meso- ning termo- 
fiilsete saprofüütsete bakterite hulk ml-s 
ning patogeensete enterobakterite ole­
masolu.

Uurimismaterjal ja -meetodid. Enterovii- 
ruste isoleerimine veest on suhteliselt töö­
mahukas. Tulemused sõltuvad viiruste kont­
sentreerimise tehnikast, sest isoleeritavate vii­
ruste hulk peab olema küllaldane, et neid 
viroloogilisel meetodil kindlaks teha.

Viirusi kontsentreeritakse veeproovides sa­
destamise või adsorbeerimise teel. Entero- 
viirvste sadestamiseks veeproovidest kasuta­
sime me alumiiniumsulfaati. Meetodit on soo­
vitanud Saksa DV teadlased (11).

Et meetod osutus meie eksperimentaaltin- 
gimustes küllalt tundlikuks, peame seda so­
bivaks rekreatsioonivete süstemaatilisel viro­
loogilisel uurimisel meie vabariigis.

Kontsentreeritud ja vastavalt töödeldud 
proovidega nakatati püsikoekultuurid Hep-2 
ja L-41 ning viiruste esinemise korral mää­
rati nende koekultuuri nakkusühikud (tsüto- 
patogeenne ühik 50% — TPD50). Koekultuuri 
nakkusühik on viiruste minimaalne kontsent­
ratsioon uuritavas vees, mis kutsub esile 
nakkusprotsessi tundlikus koekultuuris.

Rekreatsioonivee uurimiseks enteroviiruste 
suhtes võeti 1980. a proove merelahe mitmest 
punktist, ühe järve plaažilt ja ujumisbassei­
nist. Kokku uuriti 42 proovi.
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Uurimistulemused. Enteroviirusi eral­
dati 24,2%-1 proovidest. Nendest viirust 
Coxsackie В 54,5%-l ja ECHO-viirust 
36,4 %-1. Ühest veeproovist isoleeriti 
polioviiruse vaktsiinitüvi.

Teatud piirkonna veekogude sanitaar- 
bakterioloogilise ja viroloogilise uuri­
misega üheaegselt uuriti enteroviirus- 
nakkuse diagnoosiga kohapealsete hai­
gete faeces’e ja liikvori proove. Nii 
veest kui ka haigetelt isoleeriti ühed ja 
samad enteroviirused: juunis ja juulis 
viirused Coxsackie B-rühmast, augustis 
ECHO-rühimast.

Selgus, et bakteriaalse reostuse piir­
kondades leidub ka enteroviirusi. Meie 
esialgne uurimine näitab ka seda, et en­
teroviiruste levikul veekogudes on seos 
elanike hulgas levivate viirusnakkus- 
tega.

Kokkuvõtteks. Reovette satuvad en­
teroviirused haigete või viirusekandjate 
väljaheidetega. Puhastamata või puudu­
likult puhastatud reovee kaudu satuvad 
viirused siseveekogudesse ning mere­
vette.

Inimeste nakatumine vee vahendusel 
ning haigestumine viirushaigustesse va­
jab põhjalikumat uurimist.
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rused, seroosne meninqiit, laboratoorne diag­
noosimine

Enteroviiruslike nakkuste küsimus on 
meie vabariigis aktuaalne, kuid entero- 
viiruste levik ei ole alati olnud ühe­
sugune. Nii vallandus 1960-ndatel aas­
tatel mitmeid enteroviiruslike nakkuste 
puhanguid (2, 3). 1970-ndatele aastatele 
aga oli iseloomulik nimetatud infekt- 
sioonijuhtude üldine vähenemine (7). 
Samal ajal aga tekkis puhanguid nii 
meil kui ka mujal NSV Liidus, mille 
puhul viirushaiguse tekitajat oli raske 
määrata puhangukoldes esineva mitme 
viiruse tõttu (4, 5, 8).

Enteroviiruslike haiguste tekitajad 
jaotuvad kolmeks alarühmaks (1): po- 
liomüeliidiviirus (kolm serotüüpi), 
Coxsackie A-rühma viirused (24 sero­
tüüpi), Coxsackie B-rühma viirused (6 
serotüüpi) ja ECHO-viirused (üle 30 
serotüübi). Tsütopatogeenseteks entero- 
viirusteks on poliomüeliidi-, Coxsackie 
B-rühma ja ECHO-viirused.

Käesolevas töös anname ülevaate tsü- 
topatogeensete enteroviiruslike nakkus­
te uurimise tulemustest aastail 1979 . . . 
1980. Viroloogilisteks uuringuteks ka­
sutati faeces’t ja liikvorit, seroloogilis- 
teks uuringuteks haige vereseerumit. 
Viroloogiliseks diagnostikaks rakenda­
sime üldtuntud metoodikat (6). Viirusi 
isoleeriti püsikoekultuuridel Hep-2, mi­
da külvati katseklaasidesse 1 ml kaupa 
tihedusega 150 000 rakku 1 ml-s. Koe- 
kultuure kultiveeriti temperatuuril 
4-37 °C termostaadis 48 tundi, seejärel 
infitseeriti kahe katseklaasi koekultuu- 
re 0,2 ml iga uurimismaterjaliga, kulti­
veeriti termostaadis 7 . . . 10 päeva. Ees­
pool nimetatud meetodil tehti samast 
uurimismaterjalist veel kaks passaaži. 
Isoleeritud tsütopatogeensed agensid 

tiitrisime ja neutralisatsioonireaktsiooni 
põhimõttel tüpiseerisime (antigeen 4~ 
4-antikeha) vastavate tüübispetsiifi- 
liste immuunseerumitega. Ühe viiruse 
isoleerimiseks uuritavast materjalist 
kulub ühtekokku 5 ... 6 дädalat.

Haige seerumite paarist määrasime 
antikehade tiitri tõusu värvusreaktsioo- 
ni abil. Diagnoosi pidasime kinnitatuks 
viiruse isoleerimisel ja seroloogiliselt, 
kui seerumite paari antikehade tiiter 
oli tõusnud neli korda.

Kokku uuriti 102 haiget, kellel oli 
diagnoositud ägedat seroosset menin­
giiti ja kelle uurimismaterjalist oli iso­
leeritud 18 tsütopatogeenset agensit 
(17,6%). Tsütopatogeenseid enterovii- 
rusi eraldati rohkem fekaalidest (77,8%) 
kui liikvorist (22,2%). Tsütopatogeen- 
setest agensitest oli 10 Coxsackie B-rüh­
ma viirust (55,6%) ja 7 ECHO-viirust 
(38,9%.) Üks agens diagnostikumidega 
ei tüpiseerunud (vt. joonis).

1979. a. uuriti 67 haiget, kellelt oli 
isoleeritud 9 tsütopatogeenset agensit 
(13,3%). Agensitest oli neli Coxsackie 
B-rühma viirust (kaks Coxsackie B-2, 
üks Coxsackie B-3, üks Coxsackie B-4), 
neli ECHO-viirust (üks ECHO-5, kaks 
ECHO-6, üks ECHO-12) ja üks mitte- 
tüpiseeruv tsütopatogeenne agens.

Enamikul juhtudel oli haigestumine

Joonis. Isoleeritud enteroviirustüvede arv ja 
protsentuaalne jaotumus aastail 1979 ... 1980.
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sporaadiline. Ühel juhul oli haigestu­
mine perekondlik — juuli lõpul hai­
gestus seroossesse meningiiti ema ja 
järgmisel päeval tema kaheaastane 
poeg. Kummalgi isoleeriti faeces’est 
Coxsackie B-2. Ema seerumite paaris 
oli neljakordre antikehade tiitri tõus 
isoleeritud viiruse suhtes.

1980. aastal isoleeriti enteroviirusi 
protsentuaalselt rohkem kui 1979. aas­
tal. Nii eraldati 35 haigelt 9 tsütopato- 
geenset agensit (25,7%). Tsütopatogeen- 
setest enteroviirustest oli kuus Cox­
sackie B-rühma viirust (neli Coxsackie 
B-3, kaks Coxsackie B-5) ja kolm 
ECHO-viirust (kaks ECHO-6, üks 
ECHO-19).

Ka 1980. aastal tegime sporaadiliste 
haigestumiste seast kindlaks perekond­
liku haigestumise juhu. Juulis haiges­
tus seroossesse meningiiti 11-aastane 
tütarlaps ja kolme päeva pärast tema 
15-aastane vend. Tütarlapse faeces’est 
isoleeriti viirus Coxsackie B-5. Seeru­
mite paaris oli 32-kordne antikehade 
tiitri tõus nimetatud viiruse suhtes. 
Poisi analüüsidest viirust isoleerida ei 
õnnestunud, kuid vereproovis, mis võeti 
22. haiguspäeval, oli antikehade tiiter 
Coxsackie B-5 suhtes 1:128. Seega kin­
nitasid diagnoosi nii viroloogiline leid 
kui ka seroloogiline analüüs.

Aastail 1979 .. . 1980 oli kõige roh­
kem viirusliku etioloogiaga haigusjuhte 
juulis ja augustis. Huvitav on see, et 
kui juunis ja juulis isoleerisime Cox­
sackie B-rühma viirusi, siis augustis 
ECHO-viirusi. Mehi haigestus mõne­
võrra rohkem (54,9° o) kui naisi 
(45,1%). Suurim oli haigestumus kooli­
ealiste laste seas — üle 45%.

Kuigi enteroviiruslike haiguste pu­
hanguid kahel viimasel aastal ette ei 
tulnud, näitavad uurimistulemused siis­
ki enteroviiruste laialdast levikut ela­
nike hulgas. See aga viitab vajadusele 
ägeda neuroinfektsiooni, eriti aseptilise 
meningiidi diagnoosiga haigeid ka edas­
pidi uurida.
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enteroviirusinfektsioonid ja nende laboratoor­
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Tallinna Epidemioloogia. 
Mikrobioloogia ja Hügieeni 

Teadusliku Uurimise Instituut

Hoidugem vähktõvest! Enam kui ühte kol­
mandikku kõikidest vähktõvejuhtudest on või­
malik ära hoida, eelkõige käib see kopsuvähi 
kohta. Ülemaailmse Tervishoiuorganisatsiooni 
aruandes on öeldud, et 80 ... 90% kõikidest 
kopsuvähi]uhtudest arenenud maades on põh­
justatud tubakasuitsetamisest.

Vähktõbi on ravitav. Ühte kolmandikku kõi­
kidest mis tahes liiki vähktõvejuhtudest on 
võimalik ravida, kui haigust on diagnoositud 
õigel ajal ning haiguse vastu on toimitud õigel 
viisil. Mida varem vähktõbe diagnoositakse, 
seda rohkem võimalusi on haiget terveks 
ravida. Nagu uurimise tulemused on näida­
nud, on ajavahemik vähieelsete muutuste tek­
kimisest emakakaela piirkonnas kuni vähk­
tõve pahaloomuliste muutuste väljaarenemi­
seni ja levikuni emakakehal tavaliselt 10 aas­
tat. Sanitaarharidustöö olgu suunatud sellele, 
et elanikud teaksid vähktõve tunnuseid 
ning pöörduksid viivitamatult arsti poole. Nii 
näiteks võivad menstruatsioonidevahelised 
verejooksud ja tupeeritis olla emakakaelavähi 
ilming, tihkestumine rinnanäärmes või nende 
suurenemine rinnavähi tunnus, mitteparanev 
nahaerosioon nahavähi algus, seedeelundite 
või kusepõie talitlushäired jämesoolevähi 
ilming.

Здоровье мира, 1981, 12
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respiratoorsed viirused, haigestumus, labora­
toorne diagnoosimine

Kuigi reeglipäraselt igal sügisel ja 
talvel täheldatakse ägedatesse respira- 
toorsetesse nakkustesse haigestumise 
sagenemist, võivad haiguse kestus, in­
tensiivsus ja etioloogiline struktuur eri 
aastatel varieeruda.

Uurimisperioodil, 1980. a. oktoobrist 
1981. a. märtsini hakkas haigestumine 
sagenema detsembris (vt. joonis) ja se­
da põhiliselt grippi haigestumise arvel. 
Haigestumus suurenes veelgi jaanuaris, 
samuti gripijuhtude. sagenemise arvel, 
muid ägedaid respiratoorseid viirus- 
nakkusi registreeriti vähem kui det­
sembris. Veebruaris gripijuhtude arv 
järsult vähenes, mis kajastus ka hai­
gestumuse üldises vähenemises, kuigi 
teised respiratoorsed viirusnakkused 
olid omakorda sagenenud, seda just 
märtsis. Võrreldes vaadeldavat perioodi 
eelmise, 1979/1980. a. haigestumissesoo- 
niga (2), ilmneb, et haigestumus oli suu­
rem (6,3% võrra), kusjuures gripijuhte 
oli 2.4% ja muid ägedaid respiratoor-. 
seid haigusi 12,0% rohkem kui eelmisel 
aastal. Käesoleval sesoonil langes grip­
pi haigestumine mõnevõrra rohkem hi­
lisemale ajale: 1980. a. IV kvartalis 
registreeriti 31,9% vähem ja 1981. a. 
I kvartalis 28,6% rohkem haigusjuhte 
kui eelmise aasta samades kvartalites. 
Puhanguperioodil, nimelt detsembris ja 
jaanuaris, haigestus 10,6%, 1979/1980. a. 
gripipuhangu perioodil 11,6% meie 
vabariigi elanikkonnast.

Laboratoorselt uuriti ägedaid respi­
ratoorseid haigusi A- ja B-gripi, pa- 
ragripi, adeno- ja RS-viirus-nakkuste 
suhtes. Uuringuid tehti mitmes laboris, 

nimelt Tallinna Epidemioloogia, Mikro­
bioloogia ja Hügieeni Teadusliku Uuri­
mise Instituudis, Vabariiklikus Sani- 
taar- ja Epidemioloogiajaamas, Tallinna 
Merimetsa Haiglas ja Tartu Kliinilises 
Nakkushaiglas. Kasutati immunofluo- 
restsentsimeetodit, seroloogilisi reakt­
sioone, nagu komplemendi sidumise ja 
hemaglutinatsiooni pidurduse reakt­
siooni, ning viiruste isoleerimist kana- 
embrüotel ja koekultuuridel.

Tabelist 1 nähtub, et diagnoositi kõi­
ki respiratoorseid viirusnakkusi, kuid 
erineva sagedusega. IV kvartalis olid 
ülekaalus adenoviirusnakkus ja A-gripp, 
I kvartalis aga paragripp; viimane muu­
tus leviku poolest võrdväärseks adeno- 
viirusnakkusega. See asjaolu pakub 
huvi, sest viimastel aastatel oli adeno- 
viirusnakkus ainuvalitsejaks respira- 
toorsete viirusnakkuste etioloogilises 
struktuuris (2, 3, 4).

Järgnevalt võrdleme meie vabariigi

Joonis. Eesti NSV-s registreeritud haigusjuh­
tude arv 1980. aasta oktoobrist 1981. aasta 
märtsini: jämejoonega on tähistatud gripi ja 
ägedate respiratoorsete haiguste juhud, peen- 
joonega gripijuhud, katkendjoonega ägedate 
respiratoorsete haiguste juhud.
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Tabel 1. Ägedate respiratoorsete haiguste laboratoorse diagnoosimise tulemused 1980. a 
IV kvartalis ja 1981. a. I kvartalis

Viirusnakkus Uurimisperiood
IV kvartal I kvartal Kokku

uu
rit

u­
te

 ar
v

Positiivne

uu
rit

u­
te

 ar
v

Positiivne

uu
rit

u­
te

 ar
v

Positiivne
arv % arv % arv %

A-gripp 1209 ' 152 12,6 1770 135 7,6 2979 287 9,6
B-gripp 1209 30 2,5 1770 153 8.6 2979 183 6.1
Paragripp 
Adenoviirus-

1209 142 11,7 1770 300 16,9 2979 442 14,8

nakkus
RS-viirus-

1209 201 16,6 ■ 1770 227 12,8 2979 428 14,4

nakkus 1209 149 6,7 1539 69 4,5 2749 218 7,9

uurimistulemusi Üleliidulise Gripi- ja 
Ägedate Respiratoorsete Haiguste Kes­
kuse sama perioodi andmetega, mis 
koondab kokku 22 ... 24 linna viroloo- 
gialaborite uurimistulemused (vt. ta­
bel 2). Tabeli andmed on saadud immu- 
nofluorestsentsimeetodil.

Üleliiduliselt diagnoositi adenoviirus- 
nakkust ja paragrippi, samuti A-grippi 
IV kvartalis vähem kui meil, kuid nii 
ühe kui ka teise andmetes kajastub 
B-gripi-viiruse aktiveerumine I kvarta­
lis. Üleliiduliselt oli gripipuhangute te­
kitajatest IV kvartalis ülekaalus A- 
gripi-viirus, I kvartalis aga B-gripi- 
viirus. See seisukoht on kooskõlas meie 
vabariigi uurimistulemustega. Olgu 
märgitud, et B-gripp ei levi ka puhan­
gute korral elanikkonna seas nii laial­
daselt kui A-gripp. Ta võtab enda alla 
põhiliselt teatud vanuserühmad, eel-

Tabel 2. Ägedate respiratoorsete viirus- 
nakkuste laboratoorne diagnoos 1980. a. 
IV kvartalis ja 1981. a. I kvartalis (5,6)

Viirus­
nakkus

Uurimisperiood
IV kvartal I kvartal
uuri­
tute 
arv

Positiivne uuri­
tute 
arv

Positiivne 
arv %arv /0

A-gripp 11153 683 6,1 14286 990 6,9
B-gripp 10374 628 6,1 14997 1489 9,9
Paragripp 10785
Adenoviirus-

756 7,0 13797 724 5,2

nakkus
RS-viirus-

10822 849 7.8 13834 673 4,9

nakkus 10205 415 4,1 12644 2*72 2,2

kõige kooliõpilased ja koolieelikud. See­
tõttu võib B-gripi-viirus respiratoorsete 
viirusnakkuste etioloogilises struktuu­
ris isegi puhangute korral jääda küllalt 
tagasihoidlikuks.

Meie vabariigis ei õnnestunud vaa­
deldaval sesoonil haigetelt gripiviirust 
isoleerida. Ka Üleliidulise Gripi- ja 
Ägedate Respiratoorsete Haiguste Kes­
kuse andmetel (5, 6) oli viiruse isolee- 
rimisprotsent antud perioodil väike, nii 
moodustas see uurituist A-gripi-viiruse 
osas IV kvartalis 0,04 ja I kvartalis 0.5 
ning B-gripi-viiruse osas vastavalt 1,1 
ja 3,1. Nagu varem märgitud (1), nii 
võib gripiviiruse isoleerimine haigetelt 
eri puhangute perioodil olla väga eri­
suguse sagedusega.
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poliomüeliit, väikelapsed, humoraalne immuunsus, 
vaktsineerimine, poliovaktsiini kvaliteet

Eesti NSV-s ei ole poliomüeliiti enam 
registreeritud 1962. aastast alates. Ar­
vesse võttes aga seda, et mõnel pool 
NSV Liidus, samuti raja taga on polio- 
müeliidijuhte siiski täheldatud, tuleks 
poliovaktsiiniga immuniseerimise efek­
tiivsust lastel periooditi kindlasti kont­
rollida. Tallinna Epidemioloogia, Mikro­
bioloogia ja Hügieeni Teadusliku Uuri­
mise Instituudis on iga meie vabariigis 

ilmnenud poliomüeliidikahtlast juhtu 
viroloogiliselt põhjalikult uuritud.

Käesoleva töö eesmärk oli kindlaks 
teha Tallinna koolieelikute humoraalse 
immuunsuse aste poliomüeliidi suhtes. 
1979. aasta septembris-oktoobris kogu­
ti vereseerumid 11 Tallinna koolieelse 
asutuse 309 kahe kuni seitsme aasta 
vanuselt lapselt. Lapsi oli vaktsineeri­
tud kolmetüübilise poliovaktsiiniga (dra- 
žeedes) plaanilises korras skeemi järgi, 
mis on ette nähtud NSV Liidu Tervis­
hoiuministeeriumi 1973. aasta korraldu­
sega. Humoraalsete antikehade tiiter 
määrati neutralisatsioonireaktsiooni 
(värvusproovi) teel.

Töö tulemused. Seroloogiliste uurin­
gute tulemused on toodüd tabelis 1.

Tegime kindlaks, et 77,7%-l lastest 
oli antikehi polioviiruse I tüübi suhtes 
tiitris 1:8 ja kõrgemates tiitrites: anti­
kehi polioviiruse II tüübi suhtes oli 
95,1° o-l lastest ja antikehi III tüübi 

Tabel 1. Seroloogiliste uuringute tulemused

Polioviiruse Laste arv Kokku
tüüp 73 233 3

Laste vanus aastates

2...3 4...6 7

I tüüp antikehi sisaldavaid seerumeid (%) 
antikehade keskmised geomeetrilised tiitrid (log2)

79,4
4,0

77,2
4,1 4,5

77,7
4,1

II tüüp antikehi sisaldavaid seerumeid (%) 
antikehade keskmised geomeetrilised tiitrid (log2)

98,6
5,2

94,0
5,2 4,7

95,1
5,2

III tüüp antikehi sisaldavaid seerumeid (%) 
antikehade keskmised geomeetrilised tiitrid (log2)

56,2
3,7

55,4
3,7 3,5

55,7
3,7

Tabel 2. Laste jaotumus vanuserühmade ja poliomüeliidi vastu vaktsineerimiskordade 
arvu järgi

Vanuse- Laste Vaktsineerimiskordade arv
rühmad arv 1 ... 3 4...6 7...9 10 ... 12

absoluut- % absoluut- % absoluut- % absoluut- %
arv arv arv arv

2 .. . 3 73 34 46,6 31 42,5 8 10,0
4 . . . 6 233 37 15,9 127 54,5 63 27,0 6 2,6
7 3 1 1 1

2.... 7 309 72 23,3 159 51,5 71 23,0 7 2,2
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suhtes vaid 55,7%-l lastest. Nagu vara­
jasematel aastatel (1, 2), nii ka seekord 
oli nende laste protsent, kelle veresee- 
rumis leiti antikehi polioviiruse II tüübi 
suhtes, kõige kõrgem. Seevastu nende 
laste protsent, kellel leiti antikehi polio­
viiruse I tüübi, eriti III tüübi suh­
tes, oli märgatavalt madalam kui ees­
pool mainitud ajavahemikul.

Laste arenemislugudes olevate sisse­
kannete põhjal tehti kindlaks, et 309 
lapsest oli vaktsiini 1 . .. 3 korda saa­
nuid 23,30/0 (peamiselt 2- ja 3-aastased 
lapsed), 4 ... 6 korda 51,5% ja 7... 9 
korda 23% (peamiselt 4- kuni 6-aasta- 
sed lapsed), 10 . . . 12 korda aga üksnes 
2,2% lastest (vt. tabel 2).

Need andmed annavad tunnistust sel­
lest, et eespool nimetatud 1973. aasta 
korralduses fikseeritud skeemi koha­
selt ei vaktsineerita veel kõiki lapsi. 
Muidugi on see suuresti tingitud alalis­
test ja ajutistest meditsiinilistest vastu- 
näidustustest. Pole ka võimatu, et mõne 
vaktsineerimiskorra kohta jäi lapse 
arenemisloosse sissekanne tegemata.

Paljudel lastel, kelle vereseerumis oli 
antikehi vähesel määral, eriti poliovii­
ruse III tüübi suhtes, võis see põhjus­
tatud olla ka vaktsiiniviiruse vähesest 
sisaldusest dražeedes.

Meie vabariik hakkas 1979. aastal 
poliovaktsiini saama osalises koguses, 
1980. aastal aga täielikus koguses vakt- 
siinilahusena. Peale selle on NSV Liidu 
Tervishoiuministeeriumi korralduse 
põhjal (1980. aasta jaanuarist) ette näh­
tud uus vaktsineerimise skeem. Sel 
põhjusel on edaspidi tingimata vaja 
nendessesamadesse vanuserühmadesse 
kuuluvaid lapsi korduvalt uurida.

KIRJANDUS: 1. Приймяги JI. С. В сб.: 
Сборник докладов IV научной конференции 
Таллинского НИИЭМГ 29—30 ноября 1962 г. 
Таллин, 1963, 170—175. — 2. Тап-упере В. О., 
Прийлиии Л. С. В сб/. Борьба с полиомие­
литом в Эстонской ССР. Таллин, 1968, ИЗ— 
129.
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Shigella perekonna A-alarühm, levik, biolooqili- 
sed omadused

Düsenteeria on jäänud enam levinud 
nakkushaiguseks maailmas. Iseloomuli­
kumaks epidemioloogiliseks omaduseks 
on tõve pidev etioloogilise struktuuri 
muutumine, s. o. enam esinevate Shigel­
la liikide sero- ja biovariantide vahel­
dumine.

Suuremal osal Euroopa territooriumil 
on ülekaalukalt levinud Sh. sonnet (6). 
Paljudes Aasia, Aafrika. Kesk- ja 
Lõuna-Ameerika maades esineb sageda­
mini Sh. flexneri (5, 6). Sigelloosi etio- 
loogilises struktuuris domineerivad 
Nõukogude Liidus Sh. sonnet ja Sh. 
flexneri (8).

Viimase 20 ... 30 aasta jooksul on 
seega laialdasemalt levinud Shigella 
perekonna B- ja D-alarühm.

Käesoleva sajandi esimestel aasta­
kümnetel olid nii meil kui ka välismaal 
enam levinud A-alarühma düsenteeria- 
tekitajad, kusjuures 45% kuni 100 
Sh. dysenteriae 1, varajasema termino­
loogia kohaselt Sh. grigoriewa-shigae 
(2, 7). 1920-ndate aastate lõpul ja 
1930-ndate algul ilmnes aga Sh. dysev- 
teriae 1 osatähtsuse märkimisväärne 
vähenemine ning samal ajal Sh. 
flexneri osatähtsuse suurenemine. Pä­
rast Teist maailmasõda Sh. dysentc- 
riae 1 Nõukogude Liidus ja paljudes 
Euroopa riikides peaaegu ei levinud. 
Teised A-alarühma esindajad avastati 
hiljem ja eraldati üksikjuhtudel.

Enne 1965. aastat esines Ameerika 
mandril A-alarühma kuuluvaid düsen- 
teeriatekitajaid harva. I960, aastast 
alates on Sh. dysenteriae 1 poolt teki­
tatud haigusjuhud sagenenud Kesk- 
Ameerikas. See haigusetekitaja oli si­
gelloosi epideemilise haigestumise põh­
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justajaks aastail 1969 . .. 1971, mille 
puhul surmajuhtude arv oli märkimis­
väärne (1, 4).

Seejärel levis düsenteeria, mille teki­
tajaks oli Sh. grigoriewa-shigae, ka 
teistesse maadesse (1).

Järjest elavnevad rahvusvahelised 
suhted ei välista nimetatud nakkuse 
sissetoomise võimalust ka Nõukogude 
Liitu.

Vastavalt rahvusvahelisele klassifi­
katsioonile sisaldab Sh. dysenteriae 
(A-alarühm) 10 serovarianti (1 . .. 10), 
mille variantide 2 ja 10 vahel on anti- 
geenne sugulus. Mõnel Sh. dysenteriae 
2-1 ja 10-1 ning Sh. boydii 15-1 on avas­
tatud nõrk liikidevaheline antigeenne 
suhe. Peale selle kandis Rahvusvahe­
lise Mikroorganismide Nomenklatuuri 
Komitee Enterobacteriaceae Sugukon­
na Alakomitee Shigellae 3 serovarianti 
esialgselt A-alarühma, märkides need 
originaalnumbritega 3873-50, 2000-53, 
3341-55. Nende tüvede taksonoomiline 
kuuluvus vajab täpsustamist.

Käesoleva töö eesmärk oli uurida 
A-alarühma düsenteeriatekitajate levi­
ku ulatust ja epidemioloogiat Eesti 
NSV-s viimase 25 aasta jooksul ning 
ringlevate haigusetekitajate mõningaid 
bioloogilisi omadusi.

Uurimismaterjal ja -meetodid. Uuriti Shi­
gella perekonna etioloogilist struktuuri üksi­
kutes Eesti NSV rajoonides aastail 1955 ... 
1979 ning Tallinnas ajavahemikul 1953... 
1979. A-alarühma 87 kultuuri bioloogilist ak­
tiivsust määrati 28 testi ja substraadi suhtes, 
kolitsinogeenseid omadusi uuriti 42 kultuuril 
antagonismimeetodil Frdricq’i järgi (3).

A-alarühma 39 tüvel määrati tundlikkus 
tetratsükliini, levomütsetiini, streptomütsiini, 
neomütsiini, monomütsiini, kanamütsiini, po- 

■ lümüksiini M ja ristomütsiini suhtes. Määra­
mine toimus peamiselt tahketel söötmetel 
seerialahjenduste meetodil. Osaliselt kasutati 
ka paberkettameetodit.

Tulemused ja arutelu. Düsenteeriate­
kitajate etioloogilises struktuuris on 
Eesti NSV-s viimase 25 aasta jooksul 
ülekaalus olnud Sh. sonnei, mis moo­
dustab 52,6% kuni 95,0% bakterioloo­
giliselt kindlakstehtud juhtudest.

Kümnest teadaolevast Sh. dysente­
riae A-alarühmä liigist eraldati meie 

vabariigis kolm: Sh. dysenteriae 1 (Sh. 
grigoriewa-shigae), Sh. dysenteriae 2 
(Sh. stutzeri-schmitzii) ja Sh. dysente­
riae 3 (Sh. large-sachsi).

Ajavahemikul 1953 . . . 1976 regist­
reeriti 7 düsenteeriajuhtu, mille tekita­
jaks oli Sh. dysenteriae 1. Kõik haigus­
juhud olid Tallinnas. 1958. aastal ühtegi 
Sh. dysenteriae 1 poolt esilekutsutud 
haigusjuhtu ei esinenud.

1976. aastal oli kaks haigestunut Tan­
saania rahvusliku tantsuansambli koos­
seisus, kes viibisid Eesti NSV-s.

Ühel, 17-aastasel haigel, oli haiguse 
kulg raske, haiguse kliiniline pilt vastas 
täielikult Sh. grigoriewa-shigae põhjus­
tatud düsenteeriale. Esinesid toksikoos, 
dehüdratatsioon, iiveldus ja oksendami­
ne; kehatemperatuur oli 38 °C. Viiel esi­
mesel päeval oli üksnes pidev kõhulah­
tisus, väljaheites lima ja verd. Tugev 
kõhuvalu, lakkamatu roojamistung vä­
hese eritisega. Roojas oli verd 10 päeva 
jooksul. Haigusetekitaja eraldati nel­
jandal ja viiendal päeval.

Teisel, 55-aastasel haigel, oli haigus 
keskmise raskusega. Kehatemperatuur 
oli neli päeva 37,5 °C. Esinesid iiveldus, 
oksendamine ja roo j amine kolm korda 
päevas, roojas lima ja verd. Valud kõ­
hus, tenesm. Sh. dysenteriae 1 isoleeriti 
neljandal haiguspäeval.

Kohalikel elanikel Sh. dysenteriae 1 
poolt tekitatud haigusjuhte ei ole esi­
nenud.

Eesti NSV-s eraldatud Sh. dysente­
riae 1 bioloogiline aktiivsus vastas kir­
janduses kirjeldatule. Esimestel ööpäe­
vadel fermentisid kõik kultuurid glü­
koosi ja proovid jäid muude kasutatud 
substraatide suhtes negatiivseks. Sh. 
dysenteriae 1, mida meie vabariigis oli 
eraldatud 1950-ndatel aastatel, ei erine­
nud põhiliste bioloogiliste tunnuste 
poolest etalonidest, 1930-ndatel ja 1940- 
ndatel aastatel isoleerituist, ega kul­
tuuridest, mida eraldati Tansaaniast 
pärinevatelt haigetelt 1976. aastal.

Ükski uuritavatest tüvedest ei pro­
dutseerinud kolitsiine. Eri aastakümne­
tel isoleeritud Sh. dysenteriae 1 resis­
tentsuse uurimisel ravimpreparaatide 
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suhtes ilmnesid märkimisväärsed erine­
vused.

1930- ja 1950-ndatel aastatel eralda­
tud. Sh,, dysenteriae 1 (muuseumi kul­
tuurid) oli tundlik kõigi kasutatud pre­
paraatide suhtes, kusjuures kõige suu­
rem tundlikkusaste avaldus levomütse- 
tiini puhul. Tansaaniast pärinevatelt 
haigetelt 1976. a. isoleeritud Sh. dysen­
teriae tüved olid resistentsed paljude 
ravimite, kaasa arvatud levomütsetiini 
suhtes. Ilmnes mõõdukas tundlikkusaste 
üksnes mõningate antibiootikumide ja 
aminoglükosiidide, nagu neomütsiini ja 
monomütsiini, samuti polümüksiini pu­
hul. Avaldus Sh. dysenteriae nõrk erüt- 
romütsiinitundlikkus. Nende kultuuri­
de tundlikkuse " spekter vastas Kesk- 
Ameerika maades pandeemia ajal eral­
datud tüvede tundlikkuse spektrile (4).

Oma bioloogiliste omaduste poolest 
on nüüdisajal esinevad Sh. dysente­
riae 1 tüved järelikult erinevad. Nad 
kannavad uut tüüpi R-faktorit, mis on 
resistentne levomütsetiini (chloram- 
phenicoli) suhtes.

Sh. dysenteriae 2 esines meie vaba­
riigis tunduvalt sagedamini kui Sh. dy­
senteriae 1. Meie andmeil oli Sh. dy­
senteriae 2 levik kõige laialdasem aas­
tail 1953 . . . 1954 Tallinnas (87,3% kõi­
gist haigusjuhtudest 25 aasta jooksul). 
Järgnevatel aastatel eraldati Sh. dysen­
teriae' t üksikjuhtudena, neist 50% Tal­
linnas.

Tallinnas registreeriti 1979. a. neli 
sissetoodud Sh. dysenteriae 2 poolt te­
kitatud haigusjuhtu. Haigestusid isikud 
pärast pikemaajalist viibimist Gineas. 
Kahel haigel kulges haigus keskmise 
raskusega, kolmandal oli haiguse ras­
ke ja neljandal kerge vorm. Kahel 
haigel oli haigusetekitaja eraldatav 
7 ... 9. haiguspäevani.

Biokeemiline aktiivsus on määratud 
Sh. dysenteriae 2 68 tüvel, kusjuures 
53 on eraldatud aastail 1953 . . . 1954. 
Eranditult kõik Sh. dysenteriae 2 tüved 
lagundasid esimesel ööpäeval glükoosi 
ja ramnoosi ning moodustasid indooli. 
Iseloomulik on ka arabinoosi aeglane 
fermentimine, nimelt 5 ... 13 ööpäe­

va jooksul. Arabinoosi ei fermentinud 
kolm kultuuri. Ometi teistkordsel kont­
rollimisel populatsioonis — ühelt ja sa­
malt haigelt haiguse dünaamikas ning 
ühest koldest ühtse nakkusallikaga 
eraldatud tüvede kõrvutamisel — ilm­
nes arabinoosi fermentimise kui tüve 
omaduse ebastabiilsus. Kümnest Sh. dy­
senteriae 2 tüvest ükski kolitsiine ei 
moodustanud. Kõigil eraldatud kultuu­
ridel oli kõrge tundlikkus levomütsetii­
ni, mõõdukas aga tetratsükliini, neo­
mütsiini. monomütsiini ja kanamütsiini 
suhtes. Streptomütsiini, erütromütsiini. 
polümüksiini M ja ristomütsiini suhtes 
olid nimetatud kultuurid resistentsed.

Sh. dysenteriae 3 hakati Eesti NSV-s 
eraldama 1964. a. pärast diagnostiliste 
seerumite kasutamiselevõtmist. Selle 
aja jooksul on Sh. dysenteriae 3 eral­
datud kümnel juhul, neist üheksa Tal­
linnas ja üks Harju rajoonis. Kõik 
Sh. dysenteriae 3 kultuurid fermenti- 
sid esimesel ööpäeval glükoosi, arabi­
noosi ja sorbiiti. Ükski neljast uuritud 
tüvest kolitsiine ei produtseerinud. Sh. 
dysenteriae 3 oli antibiootikumide suhtes 
tundlik. Kõrge tundlikkus ilmnes levo­
mütsetiini. monomütsiini. neomütsiini 
suhtes, mõõdukas tetratsükliini ja 
erütromütsiini suhtes; streptomütsiini 
suhtes oli resistentne.

Järelikult esineb Eesti NSV-s A-ala- 
rühma düsenteeriatekitajaid suhteliselt 
harva ning neil ei ole epidemioloogilist 
tähtsust. Sh. dysenteriae 1 ei ole meie 
vabariigis eraldatud 1958. aastast saa­
dik. Ometi tuleb arvestada, et Sh. dy­
senteriae 1 levik Kesk-Ameerika maa­
des võib ebasoovitavalt mõjutada maa­
ilma epidemioloogilist olukorda. Järjest 
tihenevad rahvusvahelised sidemed loo­
vad tingimused infektsiooni sissetoomi­
seks, seda tõendab Eesti NSV-s 1976. a. 
asetleidnud juhtum.

Meie vabariigi laboratooriumiarstidel 
tuleb arvestada Shigella perekonna 
manniitnegatiivsete düsenteeriatekita- 
jäte esinemise võimalust ja ka seda, et 
Ploskirjovi sööde pidurdab nende mik­
roobide kasvu tunduvalt. Seepärast tu­
leks ägedast soolenakkusest tabandu- 
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Nõukogude Eesti Tervishoid. 1982. 2, 93 — 95

nud haige uurimisel kasutada paralleel­
selt ka Endo ja Levine’i söödet. Spet­
siaalselt tehtud uuringud on näidanud, 
et ksüloos-lüsiindesoksüholaatagar ja 
McKoncky ja Tergitol 7 agar (3) on Sh. 
dysenteriae 1 isoleerimiseks sobivad 
söötmed.
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ralbl. Bakteriol. (Orig. A), 1939, 144, 32—34. — 
3. Fredericq, P. Rev. Beige Pathol. Med. 
Exptl., 1948, 19, 4, 1—107. — 4. Mata, L. J., 
Gangarosa, E. J., Cageres, A., Perera, A. R., 
Mejicanos, M. L., J. Infect. Dis., 1970, 122, 
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Teadusliku Uurimise Instituut
Tallinna Linna Nakkushaigla

Vaktsiin nakkusliku hepatiidi vastu. NSV 
Liidu Arstiteaduse Akadeemia Poliomüeliidi 
ja Viirusentsefaliitide Instituudi teadlased 
tegelevad vaktsiini leidmisega A-hepatiidi 
vastu. Selle kohta andis informatsiooni insti­
tuudi direktor, NSV Liidu Arstiteaduse Aka­
deemia korrespondentliige prof. S. Drozdov. 
Teadlased on leidnud võimaluse haigust teki­
tavat viirust aretada, mis seni veel ei olnud 
õnnestunud. Nii leiti ka selle haiguse labora­
toorse diagnoosimise efektiivsed meetodid. 
Moskva uurimisinstituudis on viis Ülemaa­
ilmse Tervishoiuorganisatsiooni teaduskeskust, 
kus tegutsevad väga paljude maailma maade 
arstid ja arstiteadlased.

Humanitas, 1981, 19..

UDK 616.12-009.11:616.127

HÜPOTERMILISE KARDIOPLEEGIA 
MÕJU MÜOKARDI ENERGEETI­
LISELE SEISUNDILE JA ULTRA- 
STRUKTUURILE

URMAS KEIS ATS PLANKEN RAIVO MASSO 
REIN TEESALU RIHO LAI UNO LINN - TARTU

aortokoronaarne Sunteerimine, kunstlik vere­
ringe, hüpotermiline kardiopleeqia, müokardi 
energeetiline metabolism, müokardi ultrastruk- 
tuur

Müokardi ainevahetuse ja energeeti­
lise taseme säilitamine kunstliku vere­
ringe ajal on kardio- ja koronaarkirur- 
gia üks aktuaalsemaid probleeme. Käes­
oleva eksperimentaalse töö eesmärk oli 
välja selgitada hüpotermilise kardio- 
pleegia kasutamisega seotud muutused 
südamelihase ainevahetuses ja ultra- 
struktuuris.

Uurimismaterjal ja -metoodika. Üheksal 
segatõugu koeral, kelle keskmine kehamass 
oli 19,65±l,05 kg, kutsuti neuroleptanalgee- 
sia, kunstliku vereringe ja mõõduka süsteem­
se hüpotermia tingimustes esile hüpotermiline 
südameseiskus. Selleks kasutati 0 °C-ni jahu­
tatud lahust, mida oleme kasutanud ka kliini­
kus (10). 2 ... 3 minutit pärast kunstliku vere­
ringe alustamist klemmiti ülenev aort ja 
proksimaalsemal manustati aorti kardioplee- 
gialahust 3 .... 6 minuti vältel. Infusiooni kor­
rati 20 minuti pärast. Neljakümneminutise 
südameseiskuse järel taastati verevool pärg- 
arterites, milleks klemm aordilt eemaldati.

Südame ainevahetust hinnati arteriovenoos- 
sete diferentside alusel. Südame venoosse 
vere võtmiseks viidi kateeter vena jugularis 
externa kaudu koronaarsiinusesse. Südame 
energeetilise seisundi hindamiseks külmutati 
vasaku südamevatsakese epikardist võetud 
koetükk (~ 0,6 g) kohe, selleks pandi ta ve­
delas lämmastikus hoitud metallplaatide va­
hele. Elektronmikroskoopilisteks uuringuteks 
oleme epikardist biopsianõelaga võetud koe- 
tüki (2 . .. 3 mm3) fikseerimist varem kirjel­
danud (10).

Uurimistulemused. Koerte müokardi 
välispinna minimaalne temperatuur 
kardiopleegia ajal oli 18,08+1,96 °C ja 
minimaalne kehatemperatuur 27,19+ 
+0,73 cC.

Elektronmikroskoopiline analüüs näi­
tas, et hüpotermiline kardiopleegia ise­
enesest veel ei põhjusta tunduvaid
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Fabel. Hüpotermilisest kardiopieegiast tingitud biokeemilised muutused vasaku südame- 
vatsakese koes (x ± m, kontsentratsioonid niiskes koes)

Näitaja Kardiopleegia Reperfusioon

PI-II PII-III PI-IV
alguses
I

lõpus
II

5. min.
III

15. min.
IV

Piimhape (цМ/g) 5,07±0,53 13,5±1,4 9,30±0,88 7,72±0,95 <0,001 <0,05 <0,05
Püroviinamarihape 
L/P*

(цМ/g) 
(цМ/g)

0,28±0,05
18,1

0,25±0,06
54,0

0,27+0,06
34,4

0,24±0,05
32,2

MO MO MO

Glükoos (ЦМ/g) 7,50±0,81 27,3±3,1 16,1+2,0 17,3±2,1 <0,001 <0,02 <0,01
Glükogeen (цМ/g) 22,7±2,2 16,2±1,7 15.9+2,2 15,8±2,1 <0,05 MO MO
Summaarne kreatiin (цМ/g) 17,7±2,2 16,9±0,9 17,3±1,7 16,2±1,4 MO MO MO
Kreatiinfosfaat
Adenosiintrifosfor-

(pM/g) 4,91 ±0,62 l,82±0,25 4,04+0,69 4,61+0,51 <0,01 <0,02 MO

hape
Adenosiindifosfor-

(|iM/g) 3,96+0,27 3,16±0,15 2,82±0,24 2,85+0,21 <0,05 MO <0,02

hape
Adenosiinmono-

(цМ/g) 0,86±0,07 1,01 + 0,09 0,77±0,08 0,66+0,07 MO MO MO

fosforhape
ATP-ADP-AMP*

(цМ/g) 
(цм/g)

0,26+0,04 
5,08

0,35±0,04 
4,52

0,26+0,02 
3,85

0,31+0,03
3,82

MO MO MO

L/P — piimhappe ja püroviinamarihappe kontsentratsioonide suhe 
* — arvutatud keskmiste väärtuste alusel
MO — statistiliselt mitteoluline erinevus, P>0,05

muutusi kardiomüotsüütide ultrastruk- 
tuuris. Müofibrillid olid kardiopleegia 
algul enamasti nõrgalt kontraheerunud, 
mõnede rakkude sarkoplasmaatilise re- 
tiikulumi ja T-süsteemi elemendid olid 
laienenud. Neljakümneminutise kardio­
pleegia ajal ultrastruktuuri muutuste 
ulatus ja esinemissagedus oluliselt ei 
suurenenud. Verega reperfusiooni esi­
mestel minutitel müokardi rakkudes 
mitmed ultrastruktuuri nihked süvene­
sid. Kahjustamata struktuuriga rakkude 
kõrval oli vähemate või suuremate de­
generatiivsete muutustega rakke. Üksi­
kutes kardiomüotsüütides esines ulatus­
lik turse, ilmnes müofibrillide ülemää­
rane kontraheerumine ning järjestikku 
asetsevaid kardiomüotsüüte ühendava 
läikevööndi membraanide eraldumine. 
Pärast kümme ja kakskümmend minu­
tit kestnud reperfusiooni ultrastruktuu­
ri muutused ei süvenenud. Kuuekümne- 
minutise reperfusiooni järel olid kar­
diomüotsüütide ultrastruktuursed para­
meetrid juba taastunud ja normi piires. 
Ultrastruktuuri muutuste süvenemisega 
reperfusiooni esimestel minutitel kaas­
nesid ka ATP ja summaarse adeniin- 
nukleotiidide kontsentratsiooni langus 
(vt. tabel).

Kardiopleegia ajal tõusis piimhappe 
kontsentratsioon müokardis 166%.

Piimhappesisaldus pärast kardioplee- 
giat reperfusioonist tingituna vähenes 
ning piimhappe eritumine südamest kes­
tis pikka aega. Kardiopleegia ajal glüko- 
geeni kontsentratsioon müokardis lan­
ges 71,4%-ni algtasemest (P<0,05), re­
perfusiooni ajal aga oluliselt ei muutu­
nud. ATP ja kreatiinfosfaadi kontsent­
ratsioon langes kardiopleegia ajal vas­
tavalt 20% (P<0,05) ja 63% (P<0,01). 
Glükoosi arteriovenoosne diferents oli 
kardiopleegia järgselt 15. reperfusiooni- 
minutini negatiivne, kusjuures esimes­
tel minutitel langes kiiresti ja 8. minu­
tiks oli juba lähedane nullile. Ainult 
püroviinamarihappe arteriovenoossed 
diferentsid olid kõikidel reperfusiooni- 
etappidel positiivsed.

Arutelu. Pikaajaline energiadefitsiit 
on lõpplüliks, mis membraanide per- 
meaabluse suurenemise ja raku ruum­
ala regulatsiooni häirete kaudu mitme­
sugustes patogeneetilistes tingimustes 
põhjustab südame jõudluse ja kontrak- 
tiivsuse langust, pöördumatute struk­
tuursete vigastuste teket ja rakkude 
nekrotiseerumist. Energiarikaste fosfaa- 
tide kontsentratsiooni languse ulatus 
isheemiast tabandunud müokardis mää­
rab ära nende endi taastumise ulatuse 
ja kiiruse reperfusioonil (8) ning sellest 
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tulenevalt südame funktsionaalse taas­
tumise (5, 6) ja mitokondrite struktuurse 
taastumise (9). Seetõttu on eluliselt täh­
tis koronaarverevoolu katkestamise ja 
reperfusiooni ajal luua optimaalsed tin­
gimused müokardis energiarikaste fos- 
faatide säilitamiseks maksimaalsel 
hulgal.

ATP ja kreatiinfosfaadi kontsentrat­
siooni langus müokardis neljakümne- 
minutise kardiopleegia ajal oli tõendiks 
mittepiisavast anaeroobsest energiapro- 
duktsioonist sel perioodil. Seisatud sü­
dame hapnikutarbimine temperatuuril 
22 °C on 0,31 ml O2/100g/min. (3) ja 
selle alusel tuletatud energiaprodukt- 
sioon 0,83 uM ATP/g/min. Võttes glü- 
kogenolüüsil piimhappe moodustumise 
koefitsiendiks 2X0,75 (4), saime glüko- 
genolüüsi kiiruseks kardiopleegia ajal 
0,24 |1M piimhapet g/min. (=0,36 uM 
ATP/g/min.), mis moodustab 43% 
(0,36: 0,83X100 = 43%) energiatarbimi­
sest nendes tingimustes. Et eksogeenne 
glükoos parandab ATP, kreatiinfosfaadi 
ja glükogeeni säilimist hapnikuvaeguse 
korral südames (5), oli kardiopleegia- 
lahus valmistatud 5%-lise glükoosisi- 
saldusega.

Kardiopleegialahuse infusiooni taga­
järjel suurenes müokardi koe glükoosi- 
sisaldus 3,6 korda, tagades glükolüü- 
siks küllaldases koguses substraati. Eks­
perimendi tingimuste tõttu polnud või­
malik kardiopleegiaaegset energiapro- 
duktsiooni arvutada summaarselt glü- 
kolüüsil ega glükogenolüüsil piimhappe 
produtseerimise järgi, sest vahepealne 
kardiopleegialahuse infusioon müokardi 
madala temperatuuri säilitamiseks uhab 
välja osa akumuleerunud piimhapet. 
Piimhappe kuhjumine isheemilises koes 
põhjustab glükolüüsi kiiruse aeglustu­
mist ning atsidoosi, millega on seotud 
morfoloogiliste muutuste teke rakkudes 
(7) ja südamejõudluse langus (11). See­
tõttu tuleb teistkordset perfusiooni kar- 
diopleegialahusega vaadelda kui müo­
kardi energiaproduktsiooni ja elujõudu 
suurendavat tegurit. Tähelepanuväärne 
on summaarse adeniinnukleotiidide 
hulga vähenemine nii kardiopleegia ajal 
kui ka reperfusiooni alguses, mis on üks 

ATP mittepiisava resünteesi põhjusi. 
ATP ja ADP rakumembraane tegeli­
kult ei läbi (1), kuid hapnikuvaegusega 
kaasneb membraanide permeaabluse 
suurenemine ja adeniinnukleotiidide 
ainevahetusproduktide akumuleerumi- 
ne, mis rakust väljuvad hõlpsasti (2). 
Reperfusioonil soodustas kreatiinfos­
faadi kontsentratsiooni kiiret taastumist 
vaba kreatiini säilimine rakkudes.

ATP ja glükogeeni hea säilimine ning 
kreatiinfosfaadi kontsentratsiooni kiire 
taastumine olid heaks eelduseks efek­
tiivse südametegevuse kiirele taastumi­
sele pärast kardiopleegiat ning kardio- 
müotsüütide struktuursuse terviklikkuse 
alalhoiule. Sellele vaatamata taastus 
verega reperfusioonil südametegevus 
spontaanselt vaid kolmel koeral, teistel 
taastati siinusrütm defibrilleerimisel.

Lähtudes nii käesoleva töö kui ka 
kliinilise töö tulemustest, oleme edukalt 
muutnud kardiopleegialahuse koostist 
ja manustamise metoodikat, vähenda­
maks esialgseid morfoloogilisi muutusi 
müokardis*  ja saavutamaks paremaid 
tulemusi südametegevuse taastamisel.

KIRJANDUS: 1. Benson, E. S., Evans, G. T., 
Hallaway, В, E., Phibbs, C., Freier, E. F. Am. 
J. Physiol., 1961, 201, 4, 687—693. — 2. Ber­
ne, R. M., Rubio, R. Circ. Res., 1974, suppl. 
Ill, 34/35, 109—120. — 3. Buckberg, G. D., 
Brazier, J. R., Nelson, R. L., Goldstein, S. M., 
McConnel, D. H., Cooper, N. J. Thorac. Gar- 
diovasc. Surg., 1977, 73, 1, 87—94. — 4. Conn, 
H. L., Wood, J. C., Morales, G. S. Circ. Res., 
1959, 7, 5, 721—727. — 5. Hearse, D. J., Chain, 
E. B. Biochem. J., 1972, 128, 1125—1133. — 
6. Hearse, D. J., Stewart, D. A. Lancet, 1974, 
Feb., 192—194. — 7. Knoll, D„ Kirchhoff, P. G., 
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Mölder, V. J., Lai, R. H. Cor Vasa, 1979, 21, 
6, 407—417.

11. Чазов E. И., Смирнов В. H., Алиев 
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vereseerumi lipiidide sisaldus, veloerqomeetria, 
südame isheemiatõbi

"Vere lipiidide ainevahetuse häired 
etendavad tähtsat osa mitte üksnes sü­
dame isheemiatõve väljakujunemises, 
vaid ka selle progresseerumises (1, 3, 
10). Südame isheemiatõbe põdejail on 
leitud ka normlipideemiat, seda, tõsi 
küll, lipiidide sisalduse ühekordsel 
uuringul. Tekib küsimus, kas selline 
normlipideemia on püsiv või on see li­
piidide seisu loomuliku kõikumise taga­
järg ning kas hüperlipideemia ei ilmne 
juba ühekordsel uuringul. Biokeemilis­
te näitajate informatiivsust saab tõsta 
korduvatel uuringutel, mille puhul tu­
leb ilmsiks nii lipiidide ainevahetuse 
häire kui ka ainevahetuse stabiilsus.

Korduvalt uurisime vere lipiidide 
sisaldust südame isheemiatõbe põdevatel 

meestel. Tulemusi on kõrvutatud hai­
guse kliinilise kuluga.

Uurimismaterjal ja -meetodid. Uuriti 125 
kroonilist südame isheemiatõbe põdejat 25... 
60 aasta vanuses, keskmine vanus 47,1±1,6 a. 
Nendest oli 63-1 olnud suurekoldeline müo- 
kardiinfarkt, ülejäänud 62-1 tüüpiline pin- 
gutusstenokardia või stenokardia pingutusel 
ja rahuolekus. Töösse ei ole võetud andmeid 
haigete kohta, kellel ilmnesid kardiovasku- 
laarne puudulikkus, püsiv arteriaalne hüper­
tensioon, rasvtõbi või muud haigused, mis 
lipiidide ainevahetust mõjutada võivad.

Veloergomeetria tehti „118 haigel. Veloergo- 
meetrilisel proovil, mille puhul koormust tõs­
teti astmeliselt, saavutati südame rütmi sub- 
maksimaalne sagedus või isheemiline reakt­
sioon, mis ilmnes stenokardia tekkes või 
ST-segmendi isheemilises muutuses mitte vä­
hem kui 0,1 mV.

Vereseerumis määrati üldkolesteriini (7) ja 
triglütseriidide sisaldus (4). Lipoproteiidide 
jaotumist uuriti diskelektroforeesimeetodil 
kolmekihilises polüakrüülamiidgeelis (7). Hü- 
perlipoproteineemia tüpeeriti D. S. Fredrickso- 
ni ja kaasautorite järgi, arvestades A. Klimo­
vi ja I. Ganelina (7) metoodilisi soovitusi. 
Normi piirväärtusteks võeti kolesteriinil 250 
mg% ja triglütseriididel 150 mg%.

Uuritavaid jälgiti kolm aastat. Selle aja 
jooksul määrati lipiidide sisaldust veres eri 
ajavahemike järel vähemalt kolmel korral 
(keskmiselt 3,3 korda). Stenokardiahaigeid ei 
uuritud haiguse ägenemise ajal, infarkti põ­
denutel ei võetud proove enne kuue kuu 
möödumist infarkti tekkest.

Tabel 1. Lipiidide ainevahetuse variandid kõrvutatuna mõningate kliiniliste ja veloergo­
meetria andmetega

Lipiidide aine- > Л Funktsionaalne klass Veloergomeetria andmed
6
0)
8

, -ö
E c я •

■p 
Л
4 ’S
2 • I II III IV

di
5

negatiivne positiivne
proov proov

vahetuse variandid

5
D

— Ö c IO £ а
си — 
E CC 
V) £

5
D 2 arv % arv %

Stabiilne norm- 35 16 19 6 20 9 — 32 5 15.6 27 84.4
lipideemia
Transitoorne hüper- 24 12 12 3 11 9 1 22 4 18,2 18 81.8
lipoproteineemia.
sealhulgas IIA tüüp 6 3 3 1 3 2 — 5 2 3

IIB tüüp 7 3 4 — 4 3 — 6 — 6
IV tüüp 11 6 5 2 4 4 1 11 2 9

Stabiilne hüper-
lipoproteineemia. 66 35 31 4 33 26 3 64 4 6.2 60 93.8
sealhulgas IIA tüüp 15 9 6 1 10 3 1 15 1 14

IIB tüüp 38 18 20 2 17 17 2 37 • 2 35
IV tüüp 13 8 5 1 6 6 — 12 1 11
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Tabel 2. Haiguse kulu iseärasused kõrvutatuna lipiidide ainevahetuse variantidega

Lipiidide ainevahetuse 
variant

Haigete 
arv

Surm või 
korduv 
infarkt

Remissiooni- ja 
ägenemisperioo- 
didega kulg

Pidev remissioon

arv % arv % arv %

Stabiilne normlipideemia 35 _ _ 23 65,7 12 34,3
Transitoorne hüper­
lipoproteineemia, 24 4 16,7 16 466,7 16,7
sealhulgas IIA tüüp 6 1 3 2

IIB tüüp 7 1 6 _
IV tüüp 11 2 7 2

Stabiilne hüperlipo­
proteineemia, 66 10 15,1 44 66,7 12 18,2
sealhulgas IIA tüüp 15 2 9 4

IIB tüüp 38 8 26 4
IV tüüp 13 — 9 4

Uurimistulemused. Sõltuvalt vere li­
piidide sisalduse konstantsusest jaotati 
haiged kolme rühma.

35 haigel (28% kõigist uuritavatest) 
ei registreeritud kogu uurimisaja väl­
tel vere kolesteriinisisaldust üle 250 
mg% ja triglütseriidide sisaldust üle 
150 mg%. Selles rühmas peeti lipiidide 
ainevahetust stabiilseks normlipidee- 
miaks. 24 haigel (19,2%) täheldati möö­
duvaid muutusi vere lipiidide sisaldu­
ses. Uurimisalustel esines transitoor- 
ne hüperlipoproteineemia. 66 haigel 
(52,8%) ilmnes muutusi igal uuringul. 
Neil esines stabiilne hüperlipoprotei­
neemia.

Tabelist 1 nähtub, et haiguspilt nende 
rühmade haigetel oli peaaegu sama­
sugune. Müokardiinfarkti põdenuid ja 
stenokardia all kannatavaid haigeid oli 
lipiidide ainevahetuse eri variantide pu­
hul umbes võrdse sagedusega. Steno­
kardia sümptoomid olid New Yorgi 
Kardioloogide Ühingu klassifikatsiooni 
järgi enam väljendunud selles haigete 
rühmas, kellel esines stabiilne hüper­
lipoproteineemia. Stenokardia III ja IV 
klass tuli ilmsiks 44 %-1 haigetest; sta­
biilse normlipideemiaga haigetest oli 
stenokardia sümptoome 25 %-1, kuna 
transitoorse hüperlipoproteineemiaga 
haigete rühmas oli vastav protsent 33.

Veloergomeetriline proov oli positiiv­
ne 84,4 %-1 stabiilse normlipideemiaga 
haigetest, 81,8%-1 transitoorse hüper­

lipoproteineemiaga ja 93,8%-1 stabiilse 
hüperlipoproteineemiaga haigetest.

Et stabiilse või transitoorse hüper­
lipoproteineemiaga ja stabiilse norm­
lipideemiaga haigete rühmad on kliini­
liste andmete poolest sarnased, pakub 
huvi nende haiguse kulu kõrvutamine.

Tabelist 2 nähtub, et vaatlusperioodil 
ei esinenud stabiilse normlipideemiaga 
haigete rühmas müokardiinfarkti ega 
surmajuhte, samal ajal kui hüperlipo­
proteineemiaga haigete rühmas esines 
uuesti taolisi juhtumeid. Ägenemisi ja 
remissiooniperioode oli haiguse kulus 
kõikide rühmade haigetel ligikaudu 
võrdse sagedusega. Stabiilse normlipi­
deemiaga haigete rühmas oli kestvat 
remissiooni kaks korda enam kui hüper­
lipoproteineemiaga haigete rühmades.

Hüperlipoproteineemia korral korre- 
leerus haiguse ebasoodne kulg mitte 
hüperlipoproteineemia konstantsusega 
(stabiilne või transitoorne), vaid tema 
tüübiga. Seejuures hüperlipoproteinee­
mia IIB tüüp ühtis haiguse ebasoodsa 
kuluga sagedamini kui hüperlipoprotei­
neemia IIA ja IV tüüp.

Arutelu. Vere lipiidide sisalduse kor­
duvatel uuringutel ilmnes hüperlipo­
proteineemia 125 südame isheemiatõbe 
põdejast 72%-1. Neist 52,8%-1 täheldati 
hüperlipoproteineemiat igal uuringul, 
19,2%-1 vaheldus see normlipideemia­
ga. 28°/o-l haigetest registreeriti norm- 
lipideemiat igal uuringul. Andmed on 
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kooskõlas mõnede tööde tulemustega, 
mis rajanevad samuti lipiidide uurimi­
sel (8). I. Shvatsabaja, lähtudes sellest, 
et lipiidide ainevahetuse muutused ve­
res ei ole mitte ateroskleroosi tagajärg, 
vaid pigem selle põhjus, arvab, et nen­
del näitajatel on nii diagnostiline kui 
ka prognostiline tähendus (10). Vere li­
piidide tähtsust südame isheemiatõve 
prognoosis tunnustatakse mitmes töös 
(1, 3), kuigi mõnes see kinnitust ei leia 
(2, 9).

Haiguse stabiilset kulgu ja kestvat 
stenokardia remissiooni täheldati kõigi 
kolme lipiidide ainevahetuse variandi 
puhul, veidi sagedamini esines remis­
siooni stabiilse normlipideemia puhul. 
Letaalsust ja suurekoldelisi müokardi- 
infarkte oli üksnes hüperlipoproteinee- 
mia juhtudel peaaegu võrdse sageduse­
ga: 15,1% stabiilse ia 16,7% transitoor- 
se variandi puhul.

Hüperlipoproteineemia korral seostus 
haiguse kulg mitte niivõrd hüperlipo­
proteineemia konstantsuse, kuivõrd tüü­
biga. Haigus progresseerus ja kompli­
katsioone tekkis sagedamini hüperlipo­
proteineemia II, eriti IIB tüübi puhul, 
võrreldes IV tüübiga.

USA-s korraldatud kompleksuurimise 
«Coronary Drug Project» 1978. a. pub­
litseeritud andmeis on ära toodud ka 
vere lipiidide osa südame isheemiatõve 
prognoosis (5). Töös on jälgitud 2789 
meest viis aastat pärast infarkti.

Leiti seos vere kolesteriinisisalduse ja 
korduvalt tekkiva müokardiinfarkti, 
äkksurma ning südame isheemiatõvest 
põhjustatud surmajuhtude vahel. Tri- 
glütseriidide sisalduse põhjal sellist 
seost ei leitud.

J. Fitiljeva (9) ja W. Proudfit (6) ei 
kinnita seost vere kolesteriinisisalduse 
ning südame isheemiatõve kulu ning 
sellest tingitud surmajuhtude vahel. 
Nende andmed tuginevad ühekordsel 
vere kolesteriinisisalduse määrangul. 
Korduvaid uuringuid ei tehtud, mis­
tõttu ei ole võimalik välja selgitada li­
piidide osa südame isheemiatõve prog­
noosis. I. Krivorutšenko ja kaasautorid 
(8), kes vere lipiidide sisaldust olid 
uurinud 4... 5 aastat, kõrvutasid suuru­

selt, vanuseliselt ja haiguse kulult sar­
nased südame isheemiatõbe põdejate 
rühmad, kellel esinesid vastavalt hü­
perlipoproteineemia IIA ja IV tüüp, 
normlipideemiaga haigete rühmaga. 
Nad tõestasid, et korduvat infarkti ja 
surmajuhte oli enim hüperlipoprotei­
neemia IIA tüübi korral, seejuures mitte 
üksnes stabiilse hüperkolesterineemia, 
vaid ka labiilse hüperkolesterineemia 
juhtudel, hüperlipoproteineemia IIB 
tüüpi ei analüüsitud arvulise vähesuse 
tõttu.

Niisiis annavad biokeemilised andmed 
dünaamikas teatud informatsiooni hai­
guse kulu kohta lähemateks aastateks. 
Nii stabiilse kui ka labiilse hüperlipo­
proteineemia puhul on haiguse progres- 
seerumise ja komplitseerumise tendents. 
Seejuures hüperlipoproteineemia IIB 
tüübi puhul seostub see haiguse kiire 
süvenemisega tihedamini kui IIA ja IV 
tüübi puhul. Stabiilset normlipideemiat 
võib pidada prognostiliselt soodsaks 
tunnuseks — koronaarkatastroofid on 
vähe tõenäosed. Välja arvatud piir­
situatsioonid, jätavad lipiidide aineva­
hetuse andmed lahtiseks küsimuse sü­
dame isheemiatõve kliinilise kulu ooda­
tavast laadist. Biokeemiliste näitajate 
spetsiifikat mitte ülehinnates võib öel­
da, et täiendav võimalus mitteinvasiiv- 
sel teel välja selgitada eriti ohustatud 
haiged on praktika seisukohalt oluline.
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kroonilised mittespetsiifilised kopsuhaiqused, 
kutsehaigused, tööstuslikud allergeenid, ekspo- 
sitsioonitest

Viimastel aastatel sagenenud kopsu­
haiguste põhjuste hulgas võivad olulist 
osa etendada tööstuslikud tegurid. Hai­
gestuvad töötajad, kes puutuvad kokku 
puidu-, puuvilla-, teraviljasaaduste ja 
tubakatolmuga. Sensibiliseeriv toime 
on tehisvaikudel, plastmassidel ning 
paljudel muudel keemiatoodetel. Aller­
geenidest on ohustatud ka meditsiini­
töötajad, farmaatsiatööstuse töölised, 
põlevkivi termilise töötlemisega ja selle 
toodetega kokkupuutuvad isikud (4, 5, 
8, 10).

Arvestades allergiliste ja ärritavate 
tegurite erisugust osa kutseteguritest 
põhjustatud kopsuhaiguste etioloogias, 
tuleb vahet teha primaarse allergilise, 
keemilis-irritatiivse ja füüsikalis-irrita- 
tiivse etioloogiaga astmaatiliste kutse- 
kahjustuste vahel (1). Diagnoosimise 
teeb komplitseerituks asjaolu, et kutse- 
astma ja -bronhiidi kliiniline pilt üld­
põhjustest tingitud haiguste pildist pal­
jus ei erine. On autoreid (1, 6), kes 
allergeeni mõju selgitamiseks soovita­
vad jälgida haiguse kulgu töötaja aju­
tisel töölt eemale jätmisel — eliminat- 
siooniproov — ning võimalikke kliini­
lisi muutusi endisele töökohale tagasi 
asumisel — ekspositsiooniproov. Ka in- 
halatsiooni-provokatsioonitesti on soo­
vitatud kui tundlikku ja spetsiifilist 
meetodit (2, 3, 7), kuid allergeeniekst- 
raktidega tehtavad testid lubavad 
määrata haiguse professionaalset etio­
loogiat ikkagi peamiselt primaarallergia 
korral. Kutsehaiguste loetelu (5, 11) 
tunnustab bronhiiti ja kopsuastmat 

tervisekahjulike töötingimuste korral 
kui kutsehaigust. Sageli aga on tege­
mist polüetioloogiliste protsessidega, 
mille puhul etendavad oma osa ka in­
fektsioon, suitsetamine ja paljud muud 
tegurid.

Et otsustada, kas haiguse teke võib 
seoses olla elukutsega, tuleb kindlasti 
arvestada järgmist: 1) töötingimused — 
õhu saastamine tolmu, suitsu ja gaasi­
dega töökohal; 2) tööstaaži küllaldane 
pikkus; 3) haiguse pidev, suhteliselt 
aeglane arenemine ajal, mil haige töö­
tas tervisekahjulikes tingimustes; 4) 
ägedate nakkuslike kopsuhaiguste puu­
dumine anamneesis haigestumise algul 
ja 5) haigete jälgimine pikemat aega 
(eliminatsiooni-, ekspositsiooniproovid). 
Seejuures võivad kutsetegurite osale 
viidata haiguse kliinilise kulu iseärasu­
sed: kui pärast ajutist töökatkestust 
(puhkus, ajutine üleminek teisele tööle, 
töövõimetuslehel olek) saabub haiguse 
remissioon, pärast endisele töökohale 
tagasiminekut aga haigus ägeneb ja 
haige seisund halveneb.

Arvestades varajasemaid kogemusi 
(2, 3, 6, 7, 9), võib tsehhiarstidele iga­
päevases praktikas soovitada järgmist 
lihtsustatud metoodikat ja eksposit- 
sioonitesti skeemi. Testi põhimõte seis­
neb kroonilise bronhiidi ja astma hai- 
guspildi dünaamika jälgimises eliminat­
siooni (ajutine töö katkestamine ter­
visekahjulikes tingimustes) ja eksposit­
siooni (töö taasalustamine endisel töö­
kohal, kus on kokkupuude kahjustavate 
teguritega) perioodil.

Uurimisskeem. Uuring tehakse eliminat- 
siooniperioodi lõpul (puhkus, haige ülevii­
mine teisele tööle, töökatkestus 2 ... 4 päeva), 
enne haige tööleasumist. Haiguse täieliku 
remissiooni korral aitab sageli ühekordsest 
vaatlusest, jääknähtude ilmnemisel tuleb aga 
töötajat enne tööle suunamist uurida veel 
kord järgmisel päeval, et veenduda remis­
siooni ulatuses ja püsivuses.

Ekspositsiooniperioodil peavad uuringud 
algama kohe esimesel tööpäeval. Vaatlusi 
tehakse kaks korda päevas: enne töövahetuse 
algust ja pärast selle lõppemist. Haiguse 
kohese ägenemise ja töötaja üldseisundi ilmse 
halvenemise korral aitab 3 ... 4-päevasest 
jälgimisest. Kui aga patoloogilised muutused 
ei süvene kohe esimestel päevadel, tuleb 
uuringuid 6... 7 päeva jätkata. Hilisreakt-
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Tabel. Haige uurimise andmed

Uuringud Uurimise aeg
enne töö 
algust

pärast töö 
lõppu

Subjektiivsed kaebusi hingamine
andmed ei ole raskendatud
Kopsude patoloogilise forsseeritud
auskultatsioon leiuta hingamisel 

üksikud kui­
vad räginad

Pneumotahho­
meetria välja­
hingamisel 
(1/sek.) 5,1 4,4
Pulsisagedus 64 68
Hingamissagedus 16 24

sioonide selgitamiseks tuleb haiget mõnel 
juhul uurida veel 12 ... 24 tundi pärast töö 
lõppemist. On soovitatav planeerida uuringud 
vastavalt arsti vastuvõtuajale tervishoiu- 
punktis, tsehhijaoskonnas või lähemas ette­
võtet teenindavas polikliinikus.

Uurimismeetodid on subjektiivsete kaebuste 
(köha, raske ja vilistav hingamine, hingemat- 
mishood) selgitamine, kopsude auskultat- 
sioon, pulsi- ja hingamissageduse määra­
mine, pneumotahhomeetria sisse- ja väljahin­
gamisel. Võimaluse korral teha spirograafia — 
määrata forsseeritud sekundiekspiratsioon ja 
maksimaalne ventilatsioon.

Uurimise andmed soovitame kanda tabe­
lisse, mis lisatakse haige ambulatoorse kaardi 
juurde.

Näitena toome ekspositsioonitesti andmed 
(vt. tabel): uurimisalune A. A., 32 aastat 
vana, läbindaja Kiviõli kaevanduses (strekk 
nr. 14), tööstaaž 8 a., diagnoos: astmaatiline 
bronhiit.

Testi tulemus hinnatakse positiivseks, 
kui enne tööleasumist saadud andme­
tega võrdlemisel ilmneb, et peale sub­
jektiivse näitaja (enesetunde halvene­
mise) on ka muutusi objektiivsetes näi­
tajates, nagu kuivad räginad väljahin­
gamisel, pneumotahhomeetrianäidu ala­
nemine väljahingamisel 0,5 1/sek. või 
enam, maksimaalse ventilatsiooni vähe­
nemine enam kui 20° о vajalikust, fors­
seeritud sekundiekspiratsiooni alane­
mine kuni 70° о või madalamale. Kui 
kokkupuutel kutseteguritega tekivad 
haigel hingematmishood juba esimese 
töövahetuse jooksul, võib enamasti kin­

del olla, et tegemist on kutsehaigusega. 
Kui haigus pikema jälgimisaja vältel 
pidevalt progresseerub, on kutsehaiguse 
diagnoos vähem tõenäoline. Lõpliku 
diagnoosi määramisel on otsustavad 
anamnees ja kliinilised andmed.

Ekspositsiooni- ja eliminatsiooniproo- 
vid selgitavad konkreetsete töötingi­
muste osa haiguse ägenemises, harva 
aga otseselt tööstuslikku allergeeni 
ennast sekundaarse allergia põhjusena. 
Seega on kutsehaiguse diagnoosimisel 
anamneesi andmed otsustavad — kopsu­
põletiku põdemine ja lühike tööstaaž 
enne kroonilisse bronhiiti haigestumist 
räägivad kutsehaiguse etioloogiale 
vastu, ka positiivse ekspositsioonitesti 
puhul. Haiguste puudumise korral 
anamneesis ja pika tööstaaži puhul, kui 
haige on töötanud ebasoodsates tingi­
mustes (kokkupuutumisel tolmu, ärri­
tavate ainetega jne.), tuleb kroonilist 
bronhiiti ja bronhiaalastmat pidada 
kutsehaiguseks.
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SiUam, A., Loogna, G., Tatar, T., Luts, 4. 
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Nikolai Pirogovi teaduslik pärand on 
erakordselt rikkalik ja mitmekesine. 
Nagu paljud silmapaistvad teadlased, ei 
sulgenud ka Pirogov end oma kitsa eri­
ala piiridesse. Avar silmaring, hea 
suhtlemisoskus, erakordne jälgimisvõi- 
me ja tähelepanelikkus, võime näha 
üldbioloogiliste seaduspärasuste kaugil- 
minguid ja nähtusi tingis seda, et Piro­
govi tööd kajastavad paljusid arstitea­
duse XIX sajandil tekkinud ja väljaku­
junenud põhisuundi.

Ei tohi unustada seda, et oma teadus­
likku tegevust alustas N. Pirogov ajal, 
mil kirurgid olid veel omalaadses käsi­
tööliste ametiseisundis. Nimelt N. Piro­

gov aitas kaasa sellele, et kirurgia ku­
junes täisväärtuslikuks teadusdistsiplii­
niks (8).

Anatoomiat põhjalikult tundma õppi­
des hakkas N. Pirogov nägema tohutut 
vahemaad anatoomia kui teoreetilise ja 
kirurgia kui kliinilise distsipliini vahel.

Esimesena esitas ta kõikidele kirurgi­
dele nõuded operatsioonipiirkonna 
elundite ja kudede asetuse täpse tund­
mise kohta. Neid eesmärke ja püüdlusi 
ei rahuldanud tollal anatoomias kasu­
tatavad meetodid ja võtted. N. Pirogov 
lõi teadusharuna kirurgilise anatoomia, 
mille eesmärk oli haige opereerimise 
ajal elundite ja kudede asendi ning 
paiknemise tundmaõppimine vahetult 
operatsioonihaava kaudu.

N. Pirogov tegi suuremahulise ana­
toomilise eksperimendi inimese keha 
kõikide piirkondade elundite topograa­
fia tundmaõppimiseks. Tema tööd topo­
graafilise anatoomia alal kuuluvad meie 
kodumaa ning kogu maailma teaduse 
kullafondi, need tööd tegid N. Pirogo- 
vist topograafilise anatoomia kui tea­
dusliku kirurgia arenguks hädavajaliku 
teadusharu rajaja.

Mitte üksnes kirurgid ei kasuta N. 
Pirogovi töid, topograafilise anatoomia 
tundmine on hädavajalik ka terapeudi­
le, pediaatrile, neuroloogile ning muude 
erialade arstidele. Paljud tänapäeva 
diagnoosimismeetodid (suurte veresoon­
te ja südame sondeerimine, peaajuvat- 
sakeste punkteerimine, kõhuõõne elun­
dite röntgenkontrastsed uuringud jt.) 
lausa nõuavad topograafilise anatoomia 
veelgi paremat tundmist.

N. Pirogov oli silmapaistev isiksus. 
Tema elu ja teaduslikku tegevust on 
valgustatud väga paljudes uurimustes. 
Peatuksime oma kirjutises vaid sellel 
küljel, mis iseloomustab Pirogovi kui 
topograafilise anatoomia rajajat, ehkki 
ta pole normaalse ega topograafilise 
anatoomia kateedri eesotsas kunagi ol­
nud.

Oma teaduslikku tegevust kirurgina 
alustas N. Pirogov Tartus, kus tollase 
Tanu Ülikooli rektori G. Fr. Parroti 
ettepanekul oli asutatud Professorite 
Instituut, mille ülesandeks oli vene rah­
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vusest professorite ettevalmistamine. 
1828. aastal sai ka N. Pirogov selle ins­
tituudi kuulajaks. Tartu Ülikool paistis 
teiste Venemaa ülikoolide hulgas silma 
just nimekate teadlaste poolest.

Tolleaegne Moskva Ülikool ei olnud 
kaugeltki mitte oma aja teaduse tase­
mel. Vaid suhteliselt väike arv profes­
soreid valdas oma eriala teadmisi põh­
jalikult. Nende hulgas oli ka anatoom 
Loder, kes palju oli teinud selle heaks, 
et Pirogovil olid põhjalikud teadmised 
anatoomias juba arstitegevuse algul. N. 
Pirogov kirjutab Loderi kohta: «Tema 
loengud äratasid minus huvi tegelda 
anatoomiaga ja ma tuupisin seda pähe 
oma vihikutest». Kirurgia õpetamine 
oli puhtteoreetiline. Operatsioone laipa­
del ei tehtud. Kirurgiakursust lõpetades 
üliõpilane «ei teinud mitte ühtegi ope­
ratsiooni, kaasa arvatud aadrilaskmine 
ja hammaste väljatõmbamine» (5).

Professorite Instituudis õppides valis 
N. Pirogov ikkagi nimelt kirurgia, sest 
kirurgia tugineb anatoomiale, mida ta 
nii väga armastas.

Professorite Instituudis oli N. Pirogo- 
vi õpetajaks Tartu Ülikooli tollane ki- 
rurgiaprofessor J. Moier. Julgelt võib 
teda nimetada Tartu kirurgilise kool­
konna rajajaks. Ise oli ta kuulsa ana­
toomi Antonio Scarpa õpilane ja kulutas 
anatoomiaalastele uurimistele palju ae­
ga. Anatoomia oli arstide, eriti kirurgi­
de üks põhidistsipliine. Et tung arsti­
teaduskonda oli väga suur ja üliõpilasi 
rohkesti, siis ei olnud võimalik koha­
peal nii palju laipu hankida, et neist 
oleks praktiliseks õppetööks jätkunud. 
Laipu toodi Tartusse ka teistest paika­
dest, iseäranis Riiast, ning tavaliselt 
just talvel külmunutena. õppetöö prak­
tikumidel, niisuguste külmunud laipa­
dega tegelemine, sünnitaski anatoomili­
ses uurimises kuulsa Pirogovi meetodi. 
See seisnes selles, et külmunud laipa­
dest saeti välja õhukesed või paksemad 
lõiked, see oli nn. jäine anatoomia (2,6).

Tõsi küll, on ka teine versioon selle 
meetodi sünni kohta. Selle järgi olevat 
Pirogovil jalutuskäigu ajal Peterburi 
Heinaturul, kus ta oli näinud külmuta­
tud ning lahtisaetud lihakehasid, tekki­

nud mõte hakata laibalõikeid välja saa­
gima. (7). Peterburi aga asus ta tööle 
hoopis hiljem. Pariisi kliinikutega tut­
vumas ja kogemusi omandamas olles 
tekkis Pirogovil vaidlus ühe tuntud ki­
rurgiga, kellele ta oma seisukoha õig­
suse tõestamiseks oli esitanud uurimis­
tulemused, mis ta oli saanud uriinijuha 
suuna väljaselgitamisel külmunud lai­
padel. Pariisis käis Pirogov Tartu Üli­
kooli professorina.

Kuidas ka ei olnud, ehkki algul oli Pi­
rogov vaimustatud 1828. aastal trükist 
ilmunud Ilja Vassiljevitš Bujalski teo­
sest «Анатомико-хирургические таб­
лицы», hiljem aga see teda kui ki­
rurgi enam ei rahuldanud. Pirogov oli 
seisukohal, et anatoomilis-kirurgiline 
joonis peab kirurgile olema sama mis 
kaart-teejuht rändurile, ta peab selgelt 
ja ühemõtteliselt edasi andma koha to­
pograafia (7).

Pärast kursuste lõpetamist Professo­
rite Instituudis ja doktoridissertatsiooni 
kaitsmist oli Pirogov kaks aastat Saksa­
maal, kus peale muu tegi läbi kirurgia- 
kursuse Charite Haigla surnukambri 
laipadel. Tol ajal juhatas seda proua 
Fogelsang, kes varem oli olnud ämma­
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emand ning kes oma sõnade järgi tege­
les anatoomiaga «armastusest kunsti 
vastu». Pirogovi tunnistuse järgi saavu­
tas see naine täiuslikkuse siseelundite 
asendi määramises ja väljaselgitami­
ses. Ta hankis Pirogovile sadasid laipu, 
jutustas talle väga huvitavatest lahan- 
gutest. Nähtavasti asjata ei nimetanud 
ta proua Fogelsangi «temale kalliks ini­
meseks» (5).

Saksa kirurgidelt õppis Pirogov pal­
ju, kuid samal ajal suhtus Saksamaa 
kirurgiateaduse arengutasemesse kriiti­
liselt. Sealsed isegi nimekad kirurgid 
eitasid kirurgilise anatoomia tundmise 
vajalikkust.

Juba dissertatsioonis formuleeris N. 
Pirogov mõned oma kirurgiale lähe­
nemise üldpõhimõtted (1).

Operatsiooniplaani koostamisel esitas 
Pirogov alati enesele järgmised küsi­
mused:

1. Milline on elundi ehitus ja funkt­
sioon, mida me opereerima hakkame?

2. Milline on selle elundi asend naa- 
berelundite suhtes?

3. Milles seisneb elundi haigus?
4. Kuidas elundile mõjub meiepoolne 

mehaaniline toimimine? (3).
Pärast Saksamaalt naasmist valiti 

N. Pirogov Tartu Ülikooli kirurgia ka­
teedri professoriks. Esmakordselt hak­
kas ta seal lugema kirurgilise anatoo­
mia kursust, demonstreerides laipu ning 
nendel opereerimist. Oma professori- 
tööd alustas N. Pirogov juba Riias, 
kuhu ta haiguse tõttu oli sunnitud pea­
tuma jääma. Seal luges ta arstidele 
kirurgilise anatoomia kursusi, hiljem 
ka Peterburis, kus ootas Tartu Ülikooli 
kirurgiaprofessori ametikohale kinnita­
mist (2,5).

Pirogovi loengutele tulid peale arsti­
de ka Mediko-Kirurgilise Akadeemia 
professorid. See teadusvaldkond oli ju 
nii Venemaal kui ka Saksamaal niivõrd 
uus, et paljud arstid ei teadnud isegi 
selle meditsiinidistsipliini nimetust.

Anatoomilisi uuringuid jätkas ta ka 
siis, kui oli juba Tartu Ülikooli profes­
sor. 1837. aastal ilmus temalt trükist 
esimene väljaanne «Хирургическая 

анатомия артериальных стволов и 
фиброзных фасций» — atlas koos sak­
sa- ja ladinakeelse tekstiga. See teos tõi 
Pirogovi nime teadusesse ning tänapäe­
vani on see jäänud klassikaliseks uuri­
museks. ,

Selles teoses tuli ilmsiks Pirogovi 
mõtlemise mastaap. Täiesti konk­
reetsel materjalil, paistab et mitte eriti 
mahuka õpetusega fastsiatest, lõi Piro­
gov omaette teadusharu — kirurgilise 
anatoomia. Teose igas osas joonistab 
Pirogov välja esiteks selle ala piirid, 
kus toimub operatsioon, teiseks loetleb 
kudede kihid, mida kirurg peab läbima, 
ja kolmandaks esitab täpsed tähelepa­
nekud ning kommentaarid operatsiooni 
kohta. Seega sisaldab juba see teos Pi­
rogovi poolt väljatöötatud põhisuunad. 
Rõhutagem, et enamik jooniseid on Pi­
rogovi enda tehtud, mille järgi Tartu 
litograaf F. Schlater koostas tabelid.

1841. aastal sai N. Pirogov hospitaal­
kirurgia kateedri professoriks Mediko- 
Kirurgilises Akadeemias, kus ta oma 
anatoomilis-kirurgilisi uurimisi jätkas. 
Süstemaatiliste praktiliste õppuste läbi­
viimiseks laipadel esitas Pirogov 1845. 
aastal projekti rajada Anatoomia Ins­
tituut, mis ka järgmisel, 1846. aastal 
kinnitati. Selline instituut oli esimene 
Venemaal, samuti ka Euroopas (5).

Pirogov püüdles selle poole, et kirurg 
võiks mõttes endale ette kujutada kõi­
kide kehaosade ja elundite asetust mis 
tahes punktis mis tahes suunas tehtud 
läbilõikes, selleks et inimese keha muu­
tuks kirurgi silmis justkui läbipaist­
vaks. Pirogov töötas lõplikult välja 
külmutatud laipadest õhukeste lõikude 
tegemise metoodika.

Läbisaagimisi tegi ta kolmes tasapin­
nas — horisontaalses, vertikaalses ja 
sagitaalses —, saades nii terved lõikude 
seeriad. Üksteise kõrvale paigutatult oli 
võimalik anda täielik ettekujutus elun­
dite ja kudede paiknemisest. Siin kül­
mades Anatoomia Instituudi ruumides 
kaeti jäised lõiked klaasiga, millele oli 
joonistatud abiruudustik, ning juba lä­
bi klaasi joonistati kõik nähtav paberile 
täpselt loomulikus suuruses.

Samal ajal leidis Pirogov oma uuri­
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mistes uusi võimalusi külma ärakasuta­
miseks nn. skulptuurse anatoomia näol. 
Selle õppemeetodi puhul ei tegeldud 
jäiste lõikude ettevalmistamisega, vaid 
hoopis peitli ja vasaraga paljastati, eks- 
tirpeeriti jäistest kihtidest õppetööks 
vajalikud koed ja elundid, ilma et oleks 
rikutud nende vastastikuse paiknemise 
suhteid.

Lisaks sellele külmutas Pirogov laipu 
erisugustes asendites ning seejärel näi­
tas väljasaetud lõikudel, kuidas elundi 
kuju ja asend muutuvad olenevalt keha 
asendist. Ta uuris ka normist kõrvale­
kaldumisi, mis on põhjustatud mitme­
sugustest haigustest, ealistest ja indivi­
duaalsetest iseärasustest (4).

Aastaid kestnud anatoomiaalaste 
uurimiste krooniks oli Pirogovilt ilmu­
nud kolm originaalset teost. Aastail 
1843. . . 1848 ilmus «Полный курс при­
кладной анатомии человеческого тела». 
Uurimiste täiuslikkuse ja originaalsuse 
poolest ei olnud sellel teosel võrdväär­
seid kogu maailma kirjanduses. 1846. 
aastal ilmus raamat «Анатомические 
изображения человеческого тела, на­
значенные преимущественно для су­
дебных врачей. С атласом». Ajavahemi­
kul 1852 . . . 1859 avaldati trükis 
«Топографическая анатомия, иллю­
стрированная распилами, проведен­
ными через замороженное тело чело­
века в трех направлениях».
Selle teose juurde lisana kuuluv atlas 
sisaldab 216 tabelit koos selgitava teks­
tiga. Nende N. Pirogovi klassikaliste 
teostega pandi alus topograafilisele ana­
toomiale ja operatiivkirurgiale. Need 
teosed olid kirurgia eduka arengu tea­
duslikuks eelduseks ning aluseks.

Raske on ülehinnata Nikolai Pirogovi 
hiiglaslikku panust arstiteadusse. Vaata­
mata sellele, kui palju aastakümneid 
Pirogovi tööde ilmumisest on möödunud, 
on need teosed, sealhulgas topograafili­
se anatoomia alased, tähtsuse säilitanud 
ka tänapäeval.

N. Pirogov oli ja jääb meie meelde 
mitte üksnes kui silmapaistev kirurg ja 
anatoom, vaid ka kui ühiskonnategela­
ne, kes on väga palju andnud ja teinud 
arstiteaduse ning meditsiinipraktika 

progressi heaks, kes alati on olnud ko­
dumaa suur patrioot (6).

Vaevalt leidub teist teadlast, kes nii 
meditsiinitöötajate kui ka kogu rahva 
hulgas oleks nii populaarne olnud kui 
Pirogov. Rahva sügavat tänutunnet suu­
rele teadlasele ja inimesele väljendavad 
tema auks püstitatud mälestussambad 
meie maa paljudes linnades, temanime- 
lised tänavad ja asutused.

Tartus on Pirogovi tegevusega seotud 
paljud kohad. Majal, kus Pirogov elas 
Professorite Instituudis õppimise ajal 
ja mis küll sõjatules hävis, oli mäles­
tustahvel. Tänav, kus Pirogov elas, on 
nimetatud tema nime järgi. Tartu süda­
linnas on Pirogovi mälestussammas. 
Vanas Anatoomikumis Pirogovi tuba, 
mida külastavad inimesed lähedalt ja 
kaugelt. Majal, milles elas juba profes­
sor Pirogov, on mälestustahvel.

Parimaks mälestusmärgiks ja austus­
avalduseks suurele teadlasele on meie 
teadlaste, arstide ja kõikide meditsiini­
töötajate püüdlus elada ja töötada oma 
kodumaa hüvanguks nii, nagu seda tegi 
Nikolai Pirogov.

KIRJANDUS: 1. Pirogoff. Num vinetuta 
aortae abdominalis in aneurysmate inguinali 
adhibitu facile ас tutum sit remedium? 
Dorpat, 1832.

2. Афонский А. П. Николай Иванович 
Пирогов, его жизнь и педагогическая про­
поведь. М., 1911. — 3. Афанасьев В. А. Из 
дерптской жизни Н. И. Пирогова. Юрьев, 
1910. — 4. Бакулев А. Н. Пироговские чте­
ния 1956 года. Л., 1957. — 5. Кибардин П. П. 
В кн.: Н. И. Пирогов как хирург, педагог и 
общественный деятель. Екатеринбург, 1911. 
4—24. — 6. Павловский А. Д. Н. И. Пирогов 
как военно-полевой хирург и как гуманист 
в военно-санитарном деле. Киев, 1911. — 7. 
Порудоминский В. Н. И. Пирогов. М., 1969. — 
8. Тимаков В. Д. Пироговские чтения 1975 
года. Пермь, 1978, 7—14.
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UDK 378.1(474.2>(091)

TARTU ÜLIKOOLI VANIM
KLIINIK

KUNO KÕRGE . TARTU

Tartu Ülikool, arstiteaduskonna ajalugu, teadus- 
konnasisehaiquste kliinik, teaduslik tegevus

Rootsiaegsel Tartu Ülikooli arstitea­
duskonnal oma kliinikut ei olnud, Aca­
demia Gustaviana Carolina professor 
Jakob Friedrich Below XVII sajandi lõ­
pul seda küll taotles, kuid teoks kliini­
ku rajamine Tartus ega ka Pärnus ei 
saanud.

1802. aastal taasavatud Tartu Ülikoo­
lis alustas kliinilist õppetööd prof. Da­
niel Georg Balk. Haigete vastuvõtt nii 
statsionaarseks kui ka ambulatoorseks 
raviks algas 1804. aastal, vastuvõtt toi­
mus ühes eramajas (Dahlströmi majas). 
1804. a. mais tegi prof. D. G. Balk, 
kliinilise instituudi direktor, ajalehes 
«Dörptsche Zeitung» teatavaks, et 
1. mail avati Tartu Ülikooli meditsiini­
line clinicum ehk haigla. Kõik vaesed 
haiged võivad sinna pöörduda ja loota, 
et kui nende haigus kliinikusse vastu­
võtuks sobib ja kõik voodid veel hõiva­
tud ei ole, paigutatakse nad kas haig­
lasse või külastatakse neid kodus, kus­
juures arstiabi ning ravimid ja haiglas 
ka ülalpidamine on tasuta.

10. detsembril 1804 prof. D. G. Balki 
poolt koostatud inventarinimestikus on 
peale pehme inventari, haiglaruumide 
sisustuse ja sööginõude veel 146-köite- 
line käsiraamatukogu ning kaks lehma. 
1.804, a. aruande järgi raviti kliinikus 
sel aastal 153 haiget, kellest kolm haig­
las surid.1

1 ENSV RAKA f. 402, nim. 5, s. ü. 69.

Näib, et kliiniku avamisel antud lu­
badus ravida vaesemaid abivajajaid ta­
suta tõi nii palju haigeid kokku, et see 
väikese, 8 ... 9 voodikohaga statsionaa­
ri töövõime ületas. Seetõttu oli prof. 
D. G. Balk 1806. a. veebruaris sunnitud 
ajalehes «Dörptsche Zeitung» teatavaks 
tegema, et tema juhtimisel töötav Tartu 

Ülikooli Kliinik ei ole heategev asutus 
tavalises mõttes, kuhu iga puudust kan­
natav haige vastu võetakse. Selleks on 
kliinikul raha ja ruumi liiga vähe. 
Kliinik on ette nähtud meditsiini õppi­
vatele noormeestele praktiliseks õppe­
tööks. Kliinikusse ei saa vastu võtta 
neid, kellel esinevaid haigusi on üliõpi­
lastele varem juba korduvalt näidatud, 
ka neid, kellel on vigastusi või kes põe­
vad ravimatuid ja väga nakkavaid hai­
gusi. Prof. D. G. Balk on hea meelega 
nõus mittekirurgilisi haigeid hommikuti 
kella 10... 11 vahel vastu võtma ja 
neid tasuta ravima, kui haige endale 
ravimid ja põetusvahendid muretseda 
saab. Voodirahu vajavaid haigeid on 
prof. D. G. Balk nõus kodus visiteerima 
või saadab ta selleks kohale oma kont­
rolli all töötava vanema üliõpilase. Kii­
ret ravi vajavat haiget abistab ta igal 
ajal. Lõpuks teatab, et vaestele lastele 
paneb ta kaitserõugeid tasuta.

Et esialgne improviseeritud kliiniline 
baas vajadusi kaugeltki ei rahuldanud, 
alustati 1805. aastal Toomel paikneva, 
1760-ndail aastail ehitatud kasarmu- 
hoone, milles asus ka polgu hospidal, 
ümberehitamist ja kliinikuks kohanda­
mist. Töödega jõuti lõpule 1808. aasta 
suvel ja sellest ajast peale on Toome 
sisehaiguste kliinik pidevalt olnud Tartu 
Ülikooli õppebaas.

Algul paiknes teise korruse paremas 
tiivas meditsiiniline kliinik 10 voodiga, 
kus prof. D. G. Balk õpetas patoloogiat, 
semiootikat, teraapiat ja kliinikut. Teise 
korruse vasakus tiivas olid kirurgia-

Foto 1. Tartu Ülikooli clinicum XIX sajandi 
30-ndail aastail. F. Schlateri lito.
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kliinik (prof. M. E. Kauzmann) ja sün- 
nitusabikliinik, mida juhatas prof. Chr. 
Fr. Deutsch. Viimasel tuli 1817. aastani 
õpetada ka veterinaariat. Ühtlasi jätkus 
haigete ambulatoorne vastuvõtt.

Uus kliinik oli oma aja kohta nähta­
vasti tähelepanu vääriv ehitis Tartus ja 
huvi selle vastu ka elanike hulgas ilm­
selt suur. Seda võib järeldada õue­
nõunik prof. D. G. Balki, kliinilise ins­
tituudi majandus- ja politseidirektori 
(nagu ta end ise tituleerib), teadaandest 
ajalehes «Dörptsche Zeitung» 16. ok­
toobril 1808: «Kõigil, kes Tartu Ülikooli 
Kliiniku hoonet seestpoolt näha soovi­
vad, peab olema sissepääsuluba või 
prof. D. G. Balki nõusolek. Tartu elani­
kele on külastamine võimaldatud ainult 
pühapäeviti, väljast sissesõitnuile tuleb 
prof. Balk rõõmuga vastu ka teistel päe­
vadel. Kes kliinikut soovib külastada 
teaduslikul eesmärgil, pöördugu spet­
siaalsete direktorite poole: sünnitusabi- 
asutuses prof. Chr. Fr. Deutschi, kirur- 
giainstituudis prof. M. E. Kauzmanni, 
meditsiinilises kliinikumis prof. D. G. 
Balki poole. Kliinikusse ilma loata ei 
lasta, sest see segab asjaajamist ja põh­
justab ebameeldivusi».

1817. aastal valmis veel hoone man- 
sardkorrus, kuhu paigutati sünnitusabi- 
osakond.

Tegevust alustanud ravi- ja õppeasu­
tus oli Eesti- ning Liivimaal esimene 
arstide ettevalmistamise ning kliinilise 
mõtlemise taimelava, mille tähtsust nii 
ülikooli arstiteaduskonna töös kui ka 
elanikkonna abistamisel on raske üle­
hinnata. Ei möödunud palju aega, kui 
kliinikut teati ja hinnati kogu Vene­
maal, peale selle ka Lääne-Euroopas. 
Algas ju möödunud sajandi teisest vee­
randist peale Tartu Ülikooli arstitea­
duskonna kuulsuse kiire tõus. Kliinilise 
meditsiini arengule aitasid kaasa mit­
mete selliste teoreetiliste distsipliinide 
nagu füsioloogia, biokeemia, farmako­
loogia suured edusammud Tartus. Nii 
sai XIX sajandi 30-ndail ning 40-ndail 
aastail tegutsenud Professorite Insti­
tuudi kliiniliseks baasiks samuti Toome 
kliinik, kus valmistati ette õppejõude 
Vene impeeriumi teiste ülikoolide jaoks.

Klinitsistidest tõstsid siin oma kvalifi­
katsiooni N. Pirogov, G. Sokolski, 
J. Varvinski (S. Botkini õpetaja) jt.

Sünnitusabikliinikut juhatas prof. 
Chr. Fr. Deutsch 1834. aastani, P. U. 
Walter aastail 1834 . . . 1859, kelle ajal 
kliinik sai Toomel omaette hoone (1842). 
Kirurgiakliinikut juhatas prof. M. E. 
Kauzmann kuni 1811. aastani, järgnesid 
J. L. Jochmann 1811 . . . 1814, J. Chr. 
Moier 1814 . . . 1836, N. Pirogov 1836 ... 
1841, G. F. Adelmann 1841 . . . 1871, 
E. von. Bergmann 1871 . . . 1878. Vii­
mane rajas Toomele 1875. aastal iseseis­
va kirurgiakliiniku ja sellest ajast jäi 
vana kliinik ainult sisehaigusi põdejate 
jaoks.

1842. aastal avati veel teine teraapia- 
kliinik (hospitaalkliinik), mille esime­
seks juhatajaks oli G. Sahmeni õpilane 
J. Varvinski.

Toome sisehaiguste kliinikut (resp. 
kateedrit) juhatasid kliiniku eksisteeri­
mise ligi 175 aasta jooksul: D. G. Balk 
ajavahemikul 1806 . . . 1817, J. J. F. Erd­
mann 1817 . . . 1823, G. Sahmen 1823. a., 
L. Struwe 1824 . . . 1828, G. Sahmen 
1828 ... 1847, F. Oesterlen 1847... 
1848, J. J. F. Erdmann 1848 . . . 1859, 
A. Krause 1851 . . . 1856, J. P. Uhle 
1859, V. Weyrich 1856 . . . 1869, A. 
Wachsmuth 1860 . . . 1869, A. Vogel 
1866... 1886, В. Naunyn 1869... 1871, 
G. Schultzen 1871 ... 1872, A. Weil 1886 
...1887, F. A. Hoffmann 1873... 1886, 
Fr. Schultze 1887 ... 1888, H. Unverricht 
1889... 1892, S. Vassiljev 1892... 1903, 
C. Dehio 1903... 1917, A. Jarotski 1917 
... 1918, J. Grober 1918. а., E. Masing 
1919... 1939, F. Grant 1939... 1944. 
V. Vadi 1944... 1951, Ü. Lepp 1951... 
1956, К. Kõrge 1956... 1977, V. Salu­
pere 1977. aastast tänaseni.

Aastail 1851 . . . 1886 juhatasid medit- 
siinikliinikut kaks professorit, üks stat­
sionaari, teine polikliinikut, kusjuures 
pärast aasta möödumist osad vahetusid.

Sajandi algul oli kliinikus ainult üks 
assistent, kellel tuli töötada kõigis kol­
mes osakonnas.

Haigevoodite arv sisehaiguste kliini­
kus suurenes 10 voodilt tegevuse alg­
aastail 15 voodile 1815. aastal, 24-le
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Foto 2. Tartu Ülikooli meditsiinilise, resp. 
sisehaiguste kliiniku haigusloo tiitelleht 1847. 
aastast.

1820-ndail aastail; sajandi viimasel vee­
randil (pärast kirurgiakliiniku ülekoli- 
mist) 50-le, 1920-ndail aastail 80-le ja 
möödunud aastakümnel 120 voodikoha­
le. 1924. aastani oli kliinik suvel, üli­
kooli õppetöö vaheajal, suletud.

Sõdadest on Toome sisehaiguste klii­
nik väljunud üsna õnnelikult, ainult 
ühe kahurimürsu tabamusega III korru­
sel 1941. aasta suvel.

1944. aasta kevadel evakueeriti kliini­
ku põhiline osa Puurmani koolimajja, 
kus avati statsionaar. Tartusse jäi ainult 
paar arsti, kes kliinikus andsid tsiviil­
elanikkonnale vältimatut abi. Haigla­
ravi vajavad patsiendid toimetati Puur­
manni. Nõukogude armee lähenemisel 
evakueeriti kliinik okupatsioonivõimu­
de korraldusel Haapsalusse, kus ta aga 
kui haigla ei tegutsenud. Pärast meie 
vabariigi mandriosa vabastamist toodi 
kliinik 1944. a. oktoobris Tartusse ta­
gasi. Ta oli sõjast purustatud linnas esi­
meseks ja ainsaks tsiviilhaiglaks, mis 
Tartu Linnahaigla nime all A. Gavrilovi 
juhtimisel tööd alustas.

Kliiniku sõjajärgse taastamise raske 
ülesanne langes prof. V. Vadi õlgadele. 
Tunti ju puudust nii meditsiinivarus­
tuse, ravimite kui ka kaadri järele. 
1945. aastal anti hoone III korrus neu- 
roloogiakliiniku käsutusse, seejärel lei­
dis seal ulualuse radioloogiakliinik ning 
ajavahemikul 1951 . . . 1972 paiknes seal 
dermatoveneroloogiadispanseri "statsio­
naarne osakond. Sisemeditsiini valdusse 
läks kogu kliinik tagasi 1973. aasta al­
gul, kui III korruse sai gastroentero- 
loogiaosakond.

Selle pika aja jooksul on Toome sise­
haiguste kliiniku töö mitmekesistunud. 
Rikkalik on ka haiguste nimistu, mida 
siin ravida on tulnud. Kliiniku algpe­
rioodist peale on siin ravitud ka nak­
kushaigusi, isegi leeprat, närvisüsteemi 
haigusi jm. Veel 1930-ndate aastate al­
gul lamas kliinikus üksikuid kõhutüü- 
fushaigeid, 1940-ndate aastateni raviti 
siin kopsutuberkuloosi ja viirushepatiiti. 
Prof. C. Dehio tegeles intensiivselt leep­
ra uurimisega, Liivimaa Leepra Vastu 
Võitlemise Seltsi aseesimehena tegi ta 
palju ära leprosooriumide rajamiseks. 
Mitmed kliiniku professorid, nagu Fr. 
Schultze ja H. Unverricht, olid silma­
paistvad neuroloogid, A. Vogel tunnus­
tatud lastearst.

Kliiniku vanu publikatsioone ja hai­
guslugusid sirvides võib veenduda, et 
uued diagnoosimis- ja ravimeetodid 
leidsid peatselt sellesse majja tee. Nii 
kasutas J. J. F. Erdmann R. Th. Laen- 
neci poolt 1819. a. kirjeldatud steto- 
skoopi auskulteerimiseks oma kliinikus 
juba 1820. a. aprillis. Ta õpetas uuri­
mismeetodit ka üliõpilastele ja popula- 
riseeris seda oma «Kliinilistes annaali­
des» (1821), millest üks eksemplar saa­
deti kõigile Venemaa ülikoolidele. Suu­
ri teeneid auskultatsiooni ja perkussioo- 
ni õpetamisel on D. G. Balki õpilasel 
G. Sahmenil, kelle kasvandikud Profes­
sorite Instituudist temalt need meetodid 
omandasid ja neid edasi arendasid. 
Prof. J. Erdmanni tuleb pidada kliinilis- 
anatoomilise suuna arendajaks meditsii­
nis: kliinikus toimusid sektsioonid ja 
uuriti seost kliinilise pildi ning morfo­
loogilise leiu vahel. J. J. F. Erdmann 
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uuris ka Venemaa mineraalvesi kui 
ravivahendit ja tundis huvi elektri ka­
sutamise vastu meditsiinis, olles seega 
füsioteraapia pioneeriks.

G. Sahmen pani aluse kliinilisele la­
boratooriumile, kus oli ka mikroskoop. 
Erilist tõusu laboratoorse diagnostika 
alal võis täheldada 1860-ndail aastail, 
selles on teeneid V. Weyrichil, A. 
Wachsmuthil, A. Vogelil ja B. Nauny- 
nil. Uuriti uriini sademe rakulist koos­
tist, tehti esimesi kvantitatiivseid ana­
lüüse (uriini suhkru-, kusiniku- ja klo- 
riidisisaldus), määrati valgu hulka urii­
nis, tehti esimesi hematoloogilisi uurin­
guid. Laboratoorse töö hoogustumisele 
aitas ilmselt kaasa A. Schmidti tegevus 
ülikoolis, kes 1863. a. hakkas pidama 
loenguid füsioloogia ja füsioloogilise 
keemia (biokeemia) alal.

Käesolevas artiklis ei ole võimalik 
anda detailsemat kronoloogilist ülevaa­
det möödunud sajandi lõpul ja käes­
oleva esimestel aastakümnetel kliinikus 
kasutuselevõetud uutest diagnoosi- ja 
ravimeetoditest, mille kohta mõned kir­
jutised oleme varem avaldanud. Siin­
kohal tuleb meenutada, et nende raken­
damine on suurel määral seotud E. Ma­
singu tegevusega kliiniku dotsendina ja 
juhatajana sajandi esimese nelja aasta­
kümne vältel. 1921. aastal rajati kliini­
kus vanemassistent A. Gernhardti eest­
võttel ajakohane biokeemialaboratoo- 
rium.

Teadustöö suundadest viimase poole­
saja aasta vältel võib nimetada kardio­
loogia probleeme, millega tegelesid ju­
ba professorid C. Dehio, A. Jarotski ja 
E. Masing. Eriti viljakalt arendas kar- 
dioloogilist diagnostikat prof. F. Grant, 
keda tuleb pidada moodsa elektrokar- 
diograafia pioneeriks Toome sisehaigus­
te kliinikus ja meie vabariigis üldse. 
Kardioloogia tugisambaks on sõjajärg­
seil aastail kliinikus olnud dotsent 
Ü. Lepp, kelle käe all on üles kasvanud 
mitmed meie vabariigi tunnustatud 
kardioloogid. Ta kuulus teadlaste kol­
lektiivi, kellele töö eest kardioloogilise 
diagnostika arendamisel anti 1970. aas­
tal Nõukogude Eesti preemia. Sisukaid

Foto 3. Tartu Ülikooli sisehaiguste kliiniku 
haigusloo tiitelleht 1935. aastast.

töid eksperimentaalse ning kliinilise 
kardioloogia alalt on dotsent S. Mara- 
maalt. Ka niisugused tuntud kardioloo­
gid nagu professorid J. Riiv, K. Valgma 
ning I. Liiv on võrsunud Toome kliini­
kust.

Pikemat aega on uurimistöö objektiks 
olnud reumatism, allergia ja organismi 
reaktiivsus. Meenutatagu prof. V. Vadi 
uurimusi sel alal, eriti tema töid muda­
ravi toime selgitamisel. On uuritud or­
ganismi reaktiivsuse sõltuvust neuro- 
hormonaalsest süsteemist (K. Kõrge), 
reumatismi diagnoosimise metoodikat 
(E. Veinpalu, K. Valgma), immunoloo- 
gilisi nihkeid südame isheemiatõve 
(K. Kõrge, E. Lipso, H. Hanson) ja 
bronhiaalastma (L. Hering-Praks) pu­
hul, immuunsusprotsessi sõltuvust ge­
neetilisest foonist (J. Ksenofontov) jt.

Maohaiguste diagnoosimisega hakati 
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kliinikus sihipärasemalt tegelema 1У30- 
ndate aastate lõpul, kui L. Valk uuris 
võrdlevalt röntgenoloogilise ja gastro- 
skoopilise meetodi väärtust gastriitide 
diagnoosimisel. Röntgenoloogilise ja 
gastroskoopilise meetodi võrdlevast 
hindamisest maohaiguste diagnoosimi­
sel oli ka K. Villako dissertatsioon. 
1960-ndail aastail rakendas V. Salupere 
kliinikus uue meetodina gastrobiopsiat. 
Viimasel kahel aastakümnel ongi prof. 
V. Salupere juhendamisel gastroentero- 
loogiaalased probleemid esiplaanile 
tõusnud. Arvukates publikatsioonides 
on käsitletud kroonilise gastriidi, gast­
riidi ja haavandtõve ning gastriidi ja 
maovähi seost (V. Salupere, H.-I. Maa­
roos), immunoloogilisi momente mao­
haiguste patogeneesis (V. Salupere, 
R. Uibo), peensoolehaiguste patogeneesi 
ja diagnoosimist (H.-I. Maaroos), endo- 
skoopilise retrograadse kolangiopank- 
reatograafia diagnostilist väärtust (T. 
Kutsar) jne.

Saavutuste eest gastroenteroloogia 
arendamisel anti rühmale meie vaba­
riigi teadlastele, nende hulgas professo­
ritele K. Villakole ja V. Saluperele, 
1980. aastal Nõukogude Eesti preemia.

Prof. E. Masingust alates on kliinikus 
pidevalt huvi tuntud neeruhaiguste 
vastu. On arendatud endoskoopilist 
diagnostikat, tehtud ka endovesikaal- 
seid operatsioone, nagu biopsiaid, papil- 
loomide diatermokoagulatsioone, lito- 
trüpsiat jt. 1978. aastal eraldati sise­
haiguste osakonnast nefroloogiaosakond, 
mis 1979. aasta lõpul sai endale ise­
seisva statsionaari Maarjamõisas.

Kateedri liikmed on publitseerinud 
mitmeid monograafiaid, metoodilisi ju­
hendeid ja populaarteaduslikke brošüü- 
re ning teaduslikke ja populaarteadus­
likke kirjutisi. Kateedri ja kliiniku töö­
tajate ning üliõpilaste tööde nimestikus 
aastaist 1944 . . . 1979 on 845 nimetust. 
Kliiniku arstidest on publikatsioonide 
alal silma paistnud S. Aru, J. Gross, 
T. Kutsar, N. Sachris, H. Remmel, M. 
Mihklisaar.

Toome sisehaiguste kliinikus on eri­
alase ettevalmistuse saanud paljud meie 
vabariigi sisehaiguste spetsialistid. Siit 

on võrsunud mitmed teadusasutuste 
töötajad ning suur protsent TRÜ arsti­
teaduskonna sisehaiguste kateedrite 
õppejõududest.

Avaldan tänu dotsent V. Kalninile 
Tartu Kliinilise Haigla ajalookomisjo- 
niie kasutamiseks antud arhiivimater­
jali eest.
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HAAVANDI PARANEMISE JA 
RETSIDIVEERUMISE PROBLEEM

VELLO SALUPERE • TARTU

haavandi armistumine, qastroskoopia, haavandi 
retsidiveerumine, histamiin2-retseptorite blokaa- 
torid

Peptilise haavandi ravimise sõlmkü- 
simusteks on kahtlemata haavandi ar­
mistumine ja taasteke. Haavandi para­
nemist käsitlevad uuemad kirjanduse 
andmed on kokkuvõtlikult toodud tabe­
lis 1. Tabelis on vaid tööd 1976. a. ala­
tes, mitte aga varajasemaid. Seda mit­
mel põhjusel. Esiteks, üksikute ravimi- 
rühmade omavahelisel võrdlemisel ei 
ole varajasemates töödes paraku alati 
silmas peetud pimekatsu tingimusi. Tei­
seks (ja see on paranemise hindamise 
seisukohalt veelgi olulisem), haavandi 
armistumise kontroll ei ole pahatihti 
olnud usaldatav, nimelt on kas jälgitud 
haigete vaevusi, kontrollitud maosek- 
retsiooni või ulcus’e paranemist vaid 
röntgenileiu alusel. Niši kadumine ei 
tähista kaugeltki alati veel haavandi ar- 
mistumist, sest paranev pindmine haa- 
vand ei tarvitse nišisümptoomi enam 
anda. Ent isegi nüüd on veel töid, mil­
les haavandi paranemise ainsaks kritee­
riumiks on röntgenileid (40).

Ka viimaste aastate töödest, milles 
haavandi paranemist on uuritud endo- 
skoopilise kontrolli teel, on mõnigi, mi­
da on raske teistega võrrelda. Toome 
mõne näite. D. Hollanderi ja J. Harlani 
(24) kahekordsel pimekatsul põhinev 
uurimistöö on nõrk seetõttu, et parane­
nuks peavad autorid haavandit siis, kui 

ta on vähenenud 2/з võrra või enam. 
V. Smagin kaasautoritega (53) teeb 48 
duodenaalhaavandi all kannataval hai­
gel kombineeritud ravi korral kindlaks 
vaid keskmise paranemisaja. mis on 
23 ... 24 päeva. W. Domschke kaasauto­
ritega (13) seevastu opereerib termini­
ga «paranemise poolperiood», mis 12 
duodenaalhaavandiga haigel 800 mg 
Cimetidine’! kasutamise korral oli kuus 
päeva, platseebo-rühmas aga 20 päeva.

Seega saab paranemise üle otsustada 
ja paranemistingimusi vaagida vaid siis, 
kui tehakse adekvaatne endoskoopiline 
kontroll paranemise üle. See on eeldu­
seks. Alles selle alusel saab otsustada, 
kuidas haavand tegelikult paraneb ja 
mis paranemist soodustab või pidurdab.

Hoolimata sellest, et haavandi serva­
des on rakkude mitootiline aktiivsus 
suur ja regeneratsioon järelikult aktiiv­
ne (1, 2), ei parane haavand kiiresti. 
Tabeli 1 andmetest on näha, et nii mao- 
kui ka kaksteistsõrmikuhaavandid ei 
parane vaatlusaja jooksul ühegi autori 
järgi 100%-liselt. Kahjuks aga on jäl- 
gimis- ja raviajad autoritel erisugused, 
kõikudes kahest nädalast 12 nädalani, 
mis raskendab nende omavahelist võrd­
lemist. Paranemisprotsent erineb kas 
suuremal või vähemal määral ka siis, 
kui autorid on kasutanud ühtesid ja sa­
mu ravimeid ning kui haigete jälgimis- 
aeg on ühesuguse pikkusega. Nähtavasti 
peitub seletus selles, et uuritute rüh­
mad ei ole päris hästi võrreldavad. Näi­
teks võivad haavandid olla eri kestuse 
ja eri suurusega, nende kalloossusaste 
võib erineda. Arvesse võib tulla muidki 
tegureid.

Mis puutub põhjendatud raviviiside 
(ravi antatsiidide, lagritsapreparaatide, 
Нг-retseptorite blokaatoritega) omava­
helisse võrdlemisse, siis olulist erine­
vust siin ei leita (vrd. M. Strömi ja 
kaasautorite (47) ning A. Ippoliti ja 
kaasautorite (25) töid). Seda võis ka 
oodata ning taoline resultaat pole 
meile üllatav.

Kui platseebo-rühmad välja arvata, 
siis küllalt pika, 4 . . . 8-nädalase jälgi- 
misaja jooksul armistub 60 . . . 80% haa-
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Tabel 1. Haavandi armistumise sagedus kirjanduse andmeil

Autorid Publikat­
siooni 
aasta

Ravimid Haavandi liik ja 
haigete arv

Haavandi armistumise 
protsent (nädalad)
3 4 6 8 12

W. Blackwood 1976 Cimetidine ulcus duodeni — 32 66
jt. (7)
S. Haggle jt. (22) 1976 Cimetidine ulcus duodeni — 19 90
G. Bodemar, 1976 Cimetidine püloroduode- 67 90
A. Walan (8)

platseebo+
naalne — 30 
püloroduode- 17 36

—+antatsiidid naalne — 14
E. Molinari jt. 1977 Cimetidine ulcus duodeni — 21 81
(35) antatsiid 

(Maalox)
ulcus duodeni — 16 62,5

U. Scheurer jt. 1977 platseebo+ ulcus ventriculi 26,6 - 83,3
(42) +dieet+ — 24

antatsiid ulcus duodeni — 14 53,3 73,3
W. Dyck jt. 1978 Cimetidine ulcus ventriculi 24* 60
(14)

platseebo
— 29
ulcus ventriculi
— 28

14* 41

A. Ippoliti jt. 1978 Cimetidine ulcus**  duodeni 59—
(25) antatsiid 64***

(mylanta) 52
H. Binder jt. 1978 Cimetidine ulcus duodeni — 43 56*
(6) platseebo ulcus duodeni — 49 37*
R. Bardhan jt. 1979 Cimetidine ulcus duodeni** 61—
(3)

platseebo
70***
28

M. Ström jt. 1979 Cimetidine püloroduode- 67 83
(47) antatsiidid naalne — 70

4 —antikoliner- 50 96
gilised ravimid

P. Brown jt. (9) 1979 Cimetidine ulcus duodeni — 19 68
Carbenoxolone ulcus duodeni — 17 53

A. Eisenmann, antatsiid ulcus duodeni — 80 56
S. Massarrat (15) 1980

* — haavandi armistumise protsent kahe nädala pärast
** — nn. multicenter trial — haigete arv osutamata

*** — protsendid Cimetidine*i erineva päevase annuse korral

vanditest. Seejuures puudub oluline 
erinevus duodenaal- ja maohaavandi 
armistumise kiiruse vahel. Näiteks meie 
poolt kahe kuu jooksul endoskoopiliselt 
kontrollitud nii mao- (84 haiget) kui ka 
kaksteistsõrmikuhaavandiga haigetel 
(34 haiget) oli paranemisprotsent vas­
tavalt 63,1 ja 55,9.

Haigete valikut püüdsime juhuslikus- 
tada nii palju kui vähegi võimalik. Sel­
leks võtsime uurimisalusteks kõik need 
maohaavandtõbe põdejad, kellel 1973. a. 
oktoobrist 1975. a. oktoobrini oli gast- 
roenteroloogiaosakonnas enne ravi alus­
tamist tehtud gastroskoopia koos proo­
vitükkide (4 ... 8 tükki) võtmisega haa- 
vandivallist, antrumist (kaks tükki) 

ning korpusest (kaks tükki). Niisugu­
seid haigeid oli tegelikult 111, kuid mit­
mesuguste asjaolude tõttu sai haavandi 
paranemist jälgida siiski vaid 84 haigel. 
23 haiget ei ilmunud korduvale uurin­
gule kahe kuu pärast. Neljal haigel osu­
tus haavand varajaseks maovähiks, 
neist kolmel leiti vähkkude haavandi 
servadest pärast kahe kuu möödumist, 
ühel aga 1,5 aasta pärast tehtud kordus­
uuringul.

Niisiis on meil haigete valiku eeltin­
gimus esiteks see, et haavandihaigete 
rühm oleks võimalikult representatiiv­
ne (kõik maohaavandihaiged gastroen- 
teroloogiaosakonna teeninduspiirkon­
nast hospitaliseeritakse), teiseks, et neid 
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haigeid oleks nii enne kui ka pärast 
ravi ühesuguselt uuritud, ja kolman­
daks, et nende seas ei oleks varajase 
haavanduva maovähiga haigeid. Viimati 
nimetatud eesmärgil võtsime haavandi 
servadest ja armist enne ning pärast 
ravi maksimaalse arvu proovitükke. 
Viimastel aastatel oleme lisandanud ka 
haavandist spetsiaalse harjaga materjali 
võtmise tsütoloogiliseks uurimiseks, mi­
da aastail 1973 . . . 1975 tehnilistel põh­
justel teha ei saanud.

Meie poolt uuritud haavandihaiged 
olid kõik vabal haiglarežiimil ja -toidul. 
See vastas ratsionaalse toitumise nõue­
tele, kuid ainsa lisatingimusega, et ei 
tarvitataks ülikõrge sekretoorse aktiiv­
susega toiduained (oakohv, lihapuljon­
gid jne.). Kõik haiged said haiglas 1 . . . 2 
antatsiidipreparaati (Almagel, Hafteri 
pulber, Bourge mikstuur) ja ühte anti- 
kolinergilist ravimit, tavaliselt bella- 
donnatinktuuri. Lisaks ordineeriti mao- 
haavandihaigetele ka DOCA-t 2 ml päe­
vas umbes kolme nädala jooksul, mõ­
nele anti anaboolseid steroide (nero- 
booli, metüülandrostendiooli) ning U- 
vitamiini. Teisel kuul raviti haigeid ko­
dus, kusjuures nad enamasti töötasid 
oma tavalisel töökohal. Neid instruee- 
riti toidu suhtes, kodus kasutasid nad 
ühte antatsiidi ja osal juhtudel lisaks 
veel U-vitamiini.

Tingimused, mis võisid kas soodusta­
da või siis pidurdada maohaavandi pa­
ranemist, oleme ära toonud tabelis 2. 
Võrdlemiseks jaotasime maohaavand- 
tõbe põdejad kahte rühma: need, kellel 
haavand paranes kahe kuuga (53 haiget 
ehk 63,1%), ja need, kellel haavand ei 
paranenud (31 haiget ehk 36,9%).

Uurimismaterjali analüüsimisel sel­
gus, et kuigi mitteparanenud haavandi- 
ga haigete rühmas oli haavandi läbi­
mõõt veidi suurem ja anamneesi kestus 
veidi pikem (õieti kaebuste algus) kui 
paranenute rühmas, ometi ei ilmnenud 
ei nende ega ka teiste näitajate puhul 
statistiliselt tõepärast erinevust parane­
nute ja mitteparanenute vahel. Ent 
oleks loogiline oodata — vähemalt nii 
on seniajani siin-seal kirjutatud —, et 
haavand paraneb halvemini:

Tabel 2. Maohaavandi paranemise sõltuvus 
mitmest tegurist

Tegurid Keskmised näitajad 
haigete rühmades

Erinevu­
se tõepä­
rasus (P)haavand 

armistus 
2 kuuga

haavand 
ei armis- 
tunud
2 kuuga

Haigete vanus
54.5+11,7 51,0+10.7 >0,3

Haigete sugu 34/ 21/ >0,7
(M/N) 19 10
Haavandi 
läbimõõt

1,3+0,64 1.4+0,63 >0.6

(cm-tes) 
Anamneesi 
pikkus 
aastates

4,6+4,0 7,4 + 6,5 >0.2

Gastriin 
veres (norm
30... 65

124 + 50,0 108+35,6 >0,4

pg/ml)
Karts inoemb- 8,5 + 10,6 8,0+5,2 >0.8
rüonaalne 
antigeen 
(norm kuni 
10 ng/ml) 
Antrumi 8/ . 1/ >0,1
limaskest 44 29
(norm/ 
gastriit) 
Korpuse 29/ 18/ >0,5
limaskest 
(norm/ 
gastriit)

23 12

— vanemaealistel (kudede üldine 
aeglane regeneratsioon ja loiud 
reparatiivsed protsessid);

— meestel (naisi kaitsevad östro- 
geenid);

— suurema haavandi korral;
— pikema anamneesi puhul (krooni­

lisem kulg);
— gastriidi kaasnemisel (halvem re­

generatsioon, kuigi sekretoorne 
potentsiaal võiks korpusegastriidi 
tõttu olla madalam ja ka haavandi 
paranemise seisukohalt seetõttu 
soodsam).

Gastriini leidumine veres peegeldab 
üldjoontes antrumi limaskesta ehitust 
ja kaudselt ka seda, kas soolhappe pi­
durdav mõju gastriini eritumisele pü­
sib või mitte (5, 33, 34. 49). Et meie 
poolt vaadeldavatest haigetest mao 
soolhappe sekretsioon kõigil säilis, siis 
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peegeldab gastriininivoo veres antrumi 
endokriinset funktsiooni ja kaudselt 
antrumi limaskesta ehitust. Haavandi 
paranemise seisukohalt on ta seega 
mingil määral võrreldav näitaja antru­
mi biopsialeiuga. Seetõttu on ka ootus­
pärane, et kui puudub seos haavandi 
paranemise ja mao antraalosa histoloo- 
gilise struktuuri vahel, siis puudub ta 
ka vastava funktsiooninäitajaga võrrel­
des.

Kartsinoembrüonaalne antigeen (CEA) 
on neid vähiantigeene, mida üsna sa­
geli leitakse ka maovähihaigetel (10, 17, 
19, 20). Üldiselt vähieelsete seisundite 
korral proov antigeeni suhtes positiivne 
ei ole, kuigi radioimmunoloogilisel mee­
todil määratuna võib esineda nn. vale- 
positiivseid resultaate isegi täiesti ter­
vetel (18, 32).

Meie poolt uuritute kummaski rüh­
mas jäid CEA keskmised väärtused nor­
mi piiridesse ja rühmiti nad üksteisest 
ei erinenud, kuid mõlemas rühmas oli 
maohaavandihaigeid, kellel CEA väär­
tused olid normist kõrgemad. Parane- 
nute rühmas oli selliseid kuus (21,3; 
14,0; 57,5; 10,3; 13,6; 16,6 ng/ml), para­
nemata haigete rühmas kolm (22,2; 
10,9; 13,5 ng/ml). Kuigi CEA analüüsi 
tulemus on usaldusväärne — kahe pa- 
ralleeluuringu resultaat —, ometi oli 
nende haigete puhul tegemist kõigi näi­
tajate poolest healoomuliste maohaa­
vanditega, mis ilmnes nii ühekordsel kui 
ka korduval uurimisel. Ilmselt peab 
nende maohaavandihaigete seisundi 
edaspidisel jälgimisel silmas pidama ka 
seda, et neil oli veres kartsinoembrüo- 
naalne antigeen, sest alles kestev uuri­
mine toob selgust, kas maohaavand 
suhteliselt kõrge CEA korral on tõeline 
prekantseroos või mitte.

Parietaalrakkude antikehi uuriti 23 
haigel. Neist oli positiivne tulemus vaid 
ühel juhul paranenud haavandiga hai­
gete rühmast (16 negatiivset), samal 
ajal kui kõigil kuuel uuritul parane­
mata haavandiga haigete rühmast neid 
antikehi veres ei leidunud. Vähene juh­
tude arv ei võimalda teha üldistusi, kui­
gi positiivne tulemus ainult ühel juhul 
osutab sellele, et maohaavandihaigetel 

sagedamini tervetest neid alati ei moo­
dustu. On vähe tõenäoline, kas isegi 
suurema juhtude arvu puhul see oluli­
selt muutuks. Juba R. Strickland ja 
I. Mackay (46) märkisid, et maohaavand 
kuulub nn. B-gastriidiga kulgevate hai­
guste hulka ja et nendele haigetele on 
iseloomulik parietaalrakkude antikeha­
de puudumine veres.

Kirjanduse andmeil on usaldusväärse 
paranemiskontrolliga tööde seas vähe 
neid, milles pööratakse tähelepanu pa­
ranemist soodustavatele ja pidurdava­
tele tingimustele. R. Lambert kaasauto­
ritega (31) märgib oma ülevaates, ilma 
et tooks mingit tõestusmaterjali, et väi­
ke ja ümar duodenaalhaavand paraneb 
paremini. Ümara, lineaarse, irregulaar- 
se ja «salami» tüüpi duodenaalhaavan- 
di paranemist omavahel võrreldes leid­
sid mitmed autorid (27, 29), et ümar 
haavand, mida leidub just noorematel 
haigetel, paraneb kõige paremini: kahe 
kuuga paranes 76% haavandeist. Hal­
vemini armistub lineaarne haavand, mis 
on peamiselt vanemaealistel. A. Eisen- 
manni ja S. Massarrati (15) järgi on olu­
listeks paranemist ebasoodsalt mõjuta­
vateks teguriteks duodenaalhaavandi 
korral pülooruse stenoos, nikotiini kuri­
tarvitamine, kolmenädalane ajavahe­
mik valu esmase tekke ja endoskoopia 
vahel, PAO (peak acid, output) üle 
30 mekv/t. T. Nakajima on leidnud 
(37), et suurem maohaavand armis­
tub väiksemast halvemini ja et noore- 
maealise haige eesseina haavand para­
neb kiiremini. R. Hermann ja D. Piper 
(23) on seevastu kindlaks teinud, et 
maohaavandi paranemist ei mõjuta pe- 
rekonnaanamnees, anamneesi pikkus, 
haavandi suurus, suitsetamine ega sa- 
litsülaatide kasutamine. Kahjuks ei saa 
kindlat seisukohta võtta A. Loginovi ja 
L. Mjahkova (51) ulatuslikul uurimis­
materjalil põhineva (223 mao- ja 451 
kaksteistsõrmikuhaavandiga haiget) töö 
kohta, sest autorid ei ütle, millisel mee­
todil ja kui pika aja jooksul haavandi 
paranemist kontrolliti, millist ravi ra­
kendati ja kui palju haigeid paranes. 
Sama kehtib L. Mjahkova (52) doktori­
väitekirja kohta.
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Seega ka kirjanduse andmetest jääb 
mulje, et seni ei ole usaldatavalt leitud 
faktorit (või nende kompleksi), mis haa- 
vandi paranemist oluliselt mõjutaks, 
kui mitte arvestada põhjendatud ravi­
viise, millest eespool juba juttu oli.

Kuivõrd tänapäevase raviga, kui sil­
mas pidada antatsiide, DOCA-taolisi 
ravimeid ja H2-retseptorite blokaato- 
reid, haavand varem või hiljem üsna 
hästi paraneb, siis tekib õigustatult kü­
simus, kas poleks haavandi põhiprob­
leem (s. o. retsidiveerumise vältimine) 
lahendatav sellega, et haige saaks neid 
ravimeid sarnaselt hüpotensiivse ravi­
ga, nimelt kogu eluaja, pidevalt. Selli­
sel juhul võiks retsidiiv olla välditav ja 
inimene praktiliselt terve.

Kahjuks ei ole see veel väljapääs, 
sest kõigil haavandi paranemise seisu­
kohalt headel raviviisidel on oma kõr­
val toime, mis limiteerib nende kestvat 
kasutamist. Enim on kõrvaltoime teada 
antatsiididel, johtuvalt nende kauaaeg­
sest kasutamisest, osalt ka seetõttu, et 
periooditi on antatsiide antud väga 
suurtes annustes, näiteks Sippy dieedid 
piima, koore ja soodaga. Vähem on kõr- 
valtoimet seni registreeritud histamiin2- 
retseptorite blokaatorite puhul, usuta­
vasti mitte seetõttu, et nad oleksid ohu­
tumad, vaid seetõttu, et neid hakati 
kasutama alles 1972. aastal.

Kui antatsiididest vaadelda vaid kah­
te levinumat ja sealjuures tugevaima 
toimega ainet — kaltsiumkarbonaati 
(CaCO3) ja alumiiniumhüdroksiidi 
(A1(OH)3) —, siis torkab silma mitmeid 
kõrvaltoimeid. E. Hafteri (21) arvates 
tekitab kaltsiumkarbonaat kõhukinni­
sust, kuigi J. Clemensi ja A. Feinsteini 
uurimuste (11) põhjal ei ole seni selle 
kohta objektiivsete andmetega kinnita­
tud tõendeid. T. Morrise ja J. Rhodesi 
(36) järgi soodustab kaltsium gastriini 
vabanemist, seega maosekretsiooni (nn. 
rebound-efekt). Samade autorite arva­
tes pidurdab kaltsium gl. parathyreoi­
dea talitlust ja ka neerufunktsiooni. 
Alumiiniumhüdroksiid seob sapisooli, 
viies nad ringlusest välja (36). Lahustu­
matute alumiiniumfosfaatide teke soo­
les soodustab osteomalaatsiat. Väike osa

Tabel 3. Maohaavandi retsidiveerumise 
sõltuvus mitmest tegurist

Tegurid Keskmised näitajad 
haigete rühmades

Erinevuse 
tõepära­
sus (P)haavandi 

retsidiiv 
3 ... 5 
aasta 
pärast

haavandi 
retsidiivi 
ei olnud 
3.. .5 
aasta 
pärast

Haigete
vanus 54,0+11,8 54,l±10,7 >0,9
Haigete sugu 18/ 25/ >0,9
(M/N) 9 13
Haavandi 
läbimõõt 
cm-tes

1,3+0,74 1,4+0,75 >0,6

Anamneesi 
pikkus 
aastates

5,1 + 5,1 5.9 + 5,2 >0,6

Gastriin 
veres (norm 
30... 65 
pg/ml)

116±40,0 118+52,9 >0,9

Kartsinoemb- 
rüonaalne 
antigeen 
(norm kuni 
10 ng/ml)

-5,8 + 5,5 9,0+10,0 >0,3

Antrumi 5/ 1/ >0,05
limaskest 
(norm/ 
g astriit)

22 36

<0,05Korpuse 18/ 13/
limaskest 
(norm/ 
g astriit)

9 24

alumiiniumi võib ka imenduda ja toi­
mida toksiliselt.

Mineraalkortikoidide toimest tingitu­
na võivad osal haigetel, kes saavad 
DOCA-t ja lagritsapreparaate, tekkida 
tursed, hüpertensioon ja hüpokaliee- 
mia. Mainitud tüsistused on lineaarses 
sõltuvuses ravi kestusest. Näiteks juba 
tavalise ravikuuri vältel võivat Carbe- 
noxolone’i toimel 17 %-1 haigetest tek­
kida tursed. Õnneks on tüsistused re- 
versiiblid. Siiski on tingimata vajalik, 
et ravialustel vähemalt kahenädalase 
intervalliga jälgitaks kehamassi, vere­
rõhku ja elektrolüüte seerumis.

R. Spence ja L. Celestin (45) tähelda­
sid 25 meeshaigest, keda raviti Cimeti- 
dine’iga 1600 mg päevas 12 kuu jook­
sul, viiel günekomastia teket. Autorid 
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seletavad seda Cimetidine'e nõrga an- 
tiandrogeense aktiivsusega, mis johtub 
androgeensete hormoonide retseptorite 
blokaadist. D. Jefferys ja J. Vale (26) 
sedastasid kahel haigel siinusbradükar- 
diat, mida nad seostasid südames leidu­
vate Hs-retseptorite blokeerimisega.

Tahes-tahtmata tekib nüüd mitmeid 
küsimusi, kui sageli haavand võib ret- 
sidiveeruda, millest see sõltub ja mida 
teha, et retsidiiv tekiks harvem või ei 
tekiks seda üldse, kuigi viimane võima­
lus on nii kirjanduse andmeil kui ka 
meie kogemuse põhjal vähe tõenäoline.

Haavandi retsidiveerumise kindlaks­
tegemiseks võtsime ette kaks uurimist. 
Esimeses püüdsime koos T. Veske ja 
K. Suijaga 1979. a. ambulatoorsete kaar­
tide andmete varal kindlaks teha haa­
vandi retsidiveerumise sageduse kõigil 
neil haavandihaigetel (164 duodenaal- 
haavandi, 46 maohaavandi ja 11 kombi­
neeritud haavandiga haiget), kes gastro- 
enteroloogiaosakonnas olid ravil viibi­
nud ajavahemikul 1973 . . . 1974. Selgus, 
et viie aasta jooksul pärast ligi kuuajalist 
kombineeritud haavandiravi haiglas üle 
pooltel mao- (20 haiget ehk 42,5%) ja 
kaksteistsõrmikuhaavandiga haigetel (80 
haiget ehk 48,8%) haigus enam kordagi 
ei retsidiveerunud. Erandiks olid 11 
kombineeritud haavandiga haiget, kes 
kõik retsidiivi tõttu viibisid ravil kor­
duvalt. Nendest haigetest, kellel pärast 
haiglaravi viie aasta vältel haigus äge­
nes, olid retsidiivid väga sagedad — 
igal aastal või üle aasta — vaid vähes­
tel, 20 haigel 221-st. Üks retsidiiv tekkis 
viie aasta jooksul 41 duodenaalhaavan- 
diga haigel (25%), 12 maohaavandihai- 
gel (26,8%) ja kuuel kombineeritud 
haavandiga haigel (54,5%).

Kuivõrd puhteetilistel kaalutlustel ei 
ole võimalik moodustada kontrollrühma 
selliselt, et sellesse kuuluksid need, ke­
da haavandtõve ägenemise korral ravi­
taks halvasti, lühikest aega või üldsegi 
mitte, siis võime sellest esialgu teha 
vaid oletusi. Näib, et neil puhkudel, kui 
haiget ravitakse haiguse ägenemise ajal 
küllalt kaua ja hästi, nii et haavand 
suure tõenäosusega mõne kuu jookšul 
armistub, tekib uus ägenemine pikema 

ajavahemiku pärast ja see ei tarvitse 
olla tugev.

Kirjanduses on vähe usaldusväärseid 
andmeid haavandi paranemise ja retsi­
diveerumise seose kohta. Need vähesed 
kirjandusallikad, milles seda küsimust 
on uuritud, on aga üsna üksmeelsed jä­
reldama, et aeglaselt ja halvasti para­
nev haavand kaldub kiiresti retsidivee- 
ruma (12, 28, 30, 39). H. Takahashi (48) 
väidab 260 maohaavandihaige üle ühe 
aasta kestnud uurimise alusel, et püsiv 
ja adekvaatne ravi vähendab haavandi 
retsidiivi sagedust.

Meie eespool toodud uurimistöö me­
toodiline puudus aga on see, et retsidi­
veerumise üle otsustasime ambulatoor­
sete kaartide sissekannete põhjal. See 
aga ei ole nii objektiivne kui haigete 
vahetu korduv uurimine. Tõsi küll, 199 
ägenemisjuhust, mis esinesid 221 haa- 
vandtõbisel viie aasta vältel, olid haiged 
hospitaliseeritud 165 juhul (82,9%). 
Haiglas aga on haavandi tõelist retsidiivi 
eristada lühiaegsetest funktsioonihäire- 
test või siis mingist kaasnevast haigu­
sest hoopis kergem ning seetõttu tun­
dub, et meie uurimistulemused võiksid 
olla tõelähedased.

Nende puuduste korvamiseks kutsusi­
me koos T. Vorobjovaga kirja teel en- 
doskoopilisele kontrollile 1977. a. det­
sembris ja 1978. a. jaanuaris need mao- 
haavandihaiged, kellel 1973 . . . 1975. 
aasta vältel olime haavandi paranemist 
uurinud kahe kuu jooksul. Nende uuri­
misel on eelmise tööga võrreldes kaks 
olulist eelist: täpselt on teada, kuidas 
haavand varem paranes, peale selle 
võimaldab endoskoopiline kontroll ob­
jektiivselt tõdeda, kas haavandi retsi­
diivi esineb või mitte. Nagu teistegi 
analoogilise metoodikaga tööde puhul, 
nii on ka siin puuduseks see, et osa hai­
geid jääb kontrollile tulemata. Seetõttu 
on raske kindlalt väita, kas retsidiivi 
protsent tegelikult nii suur ongi, sest 
tulemata jäävad tõenäoliselt need hai­
ged, kellel ei ole vaevusi, võib oletada, 
ega ka retsidiivi.

104 kutsutud maohaavandtõbe põde­
jast tuli uuringule 65. Neist leidsime 
endoskoopilisel kontrollil haavandi 27 
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haigel (41,5%), samal ajal kui 38 hai­
gel (58,5%) haavandtõve retsidiiv puu­
dus. Haavandi taastekke sagedust nii 
kirjanduse kui ka meie andmeil on 
omavahel raske võrrelda, sest kordu­
vaid endoskoopilisi uurimisi on vähe ja 
vaadeldav ajavahemik autoritel erinev. 
Just viimasest asjaolust tingituna on 
retsidiivi protsendid kirjanduses suu­
resti kõikuvad.

A. Walan (50), kes võttis kokku 1970. 
aastaks olemasolevad kirjanduse and­
med, leidis, et kaheaastast perioodi' sil­
mas pidades varieerub retsidiveerumise 
sagedus autoritel 19 . . . 83%-ni. W. 
Rösch, К. Elster ja L. Demling (41) and­
metel tekkis pärast 18 kuu möödumist 
25 maohaavandihaigest retsidiiv 40%-1. 
J. Singer ja G. Mason (44) leidsid 144 
maohaavandihaige jälgimisel ühest 
kuust kuue aastani (keskmiselt 20 
kuud), et retsidiiv esines 15%-1 juhtu­
dest. S. Kishi kaasautoritega (28) tähel­
das 79 maohaavandihaige endoskoopi- 
misel kolmekuuliste intervallidega, et 
18 kuu jooksul pärast paranemist oli 
retsidiiv 72,2 %-1 haigetest. 143 mao­
haavandihaigest tekkis B. Scobie (43) 
andmetel 28 %-1 haavandi retsidiiv 
1,5 .. . 9,0 aastat pärast täielikku para­
nemist. Umbes niisama sageda duode- 
naalhaavandi retsidiveerumise pärast 
kuue kuu möödumist leidis W. Fitzpat­
rick kaasautoritega (16). Endoskoopilise 
uuringu põhjal paranenud 44 duode- 
naalhaavandi all kannatavast haigest oli 
retsidiiv 10 haigel (22,7%). Viimase töö­
ga seoses väärib märkimist veel tõik, et 
kõik haiged olid kuue kuu jooksul enne 
magamaheitmist saanud 800 mg Cime­
tidine’!, mis autorite arvates lubab nen­
tida, et Cimetidine ei häiri duodenaal- 
haavandi loomulikku kulgu. Sellele 
vastukaaluks nentis K. Bardhan kaas­
autoritega (4), et 400 mg Cimetidine'! 
päevas kuue kuu jooksul hoiab enami­
kul duodenaalhaavandi juhtudel ära 
retsidiivi (neli retsidiivi 29-st), samal 
ajal kui platseebo korral on retsidiiv 
sage (18 retsidiivi 31-st). Viimati maini­
tud kahe töö andmed ei ole teiste auto­
rit andmetega hästi võrreldavad sel 
põhjusel, et jälgimisaeg kuus kuud 

on lühike ja et haiged said kestvalt ra­
vi. Kuue kuuga võib haavand osutuda 
mitteparanenuks initsiaalravi järel mui­
dugi siis, kui ravi järgse endoskoopilise 
kontrolliga ei ole haavandi armistumine 
fikseeritud.

Oma töös võrdlesime olemasoleva ja 
paranenud haavandiga haigete rühmi 
omavahel mitme näitaja osas, mis haa­
vandi retsidiveerumise kas otseselt või 
kaudselt tingida võiksid (vt. tabel 3). 
Meil ei õnnestunud leida statistiliselt 
usaldusväärset seost ühelt poolt haa­
vandi retsidiveerumise ja teiselt poolt 
haigete vanuse, soo, haavandi läbimõõ- 
du, anamneesi pikkuse, gastriini ja 
kartsinoembrüonaalse antigeeni sisal­
duse vahel. Ka kirjanduses on analoo­
gilisi andmeid. Nii näiteks ei leidnud 
Y. Kuzumoto kaasautoritega (30) seost 
haavandi retsidiveerumise ning haa­
vandi suuruse, sügavuse, kuju või muu­
de lokaalsete haavandiparameetrite va­
hel. D. Piper kaasautoritega (38) eitab 
seost retsidiveerumise ja haigete vanu­
se, soo, sigaretisuitsetamise ning anal- 
geetikumide kasutamise vahel. Seevastu 
on ka andmeid, mille järgi haavandi 
retsidiivi ning teatud olukordade vahel 
on seos leitud. Nii näiteks K. Kawai ja 
Y. Kohli (27) tegid kindlaks, et duode­
naalhaavandi retsidiiv tekkis kergemini 
nn. suudlevate haavandite puhul ja siis, 
kui haavandiarm punetas ning tema 
suunas täheldati voltide konvergentsi. 
S. Kishi ja kaasautorite (28) arvates 
retsidiveerusid kergemini multiiplid 
maohaavandid, samuti haavandid hü- 
peratsiidsuse puhul, ka alkohoolikutel.

Teatud seos ilmnes meie töös vaid 
retsidiveerumise ja mao eri osade histo- 
loogilise ehituse vahel. Selgus, et gast­
riidi korral antrumis, eriti aga korpu­
ses, retsidiveerus haavand harvemini. 
See seos on hõlpsasti seletatav. Nor­
maalne mao limaskest tähistab kaud­
selt häirimata regulatsioonimehhanismi 
antrumis ja normaalset sekretoorset 
potentsiaali korpuses. Haavandi pepti­
list geneesi silmas pidades ei olegi see­
tõttu üllatavat asjaolus, et tugevama 
sekretoorse potentsiaali korral on pep- 
tilise haavandi retsidiiv sagedam. Ilm­
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selt ei ole see otsustav tegur, sest ret­
sidiiv oli üsna sage ka antrumi- (22 
haiget) ning korpusegastriidi puhul (9 
haiget).

Kokku võttes võib öelda, et juhul, 
kui kasutatakse põhjendatud raviviise 
antatsiidide, DOCA-sarnaste preparaa­
tide või kõige uuemate, H2-retseptorite 
blokaatorite või nende kombinatsiooni­
dega, siis saabub tüsistumata healoo­
mulise peptilise haavandi kliiniline re- 
missioon tavaliselt kohe, samal ajal kui 
haavandi armistumine võtab ikka veel 
2... 4 kuud aega. Tuleb siiski järelda­
da, et haavandi armistumise kiirus 
ning täielikkus on see peamine tegur, 
mis mõjutab peptilise haavandi loomu­
likku kulgu. Tõsi küll, see mõju on suh­
teline, sest haavandtõbi on püsiv hai­
gus. Kuid siiski, mida kiirem ja tõhu­
sam oli paranemine, seda harvem ja 
hiljem tekib retsidiiv ning seda nõrgem 
ta on. Kuivõrd haavandtõbi on oma 
patogeneesilt multifaktoriaalne haigus, 
siis on selge, et haavandi paranemist 
ning retsidiveerumist ei ole võimalik 
hästi seletada ühe faktori toimega, kui­
gi peptiline faktor on see vahetu toime- 
lüli, milleta haavandi retsidiiv ei ole 
mõeldav. Hoobilt esile kutsuda maokor- 
puse atroofiline gastriit, kõrvaldada 
mao proteolüütiline aktiivsus, see on 
võimalik vaid antrumi eemaldamise va­
ral. Kuid tänapäeval ei ole kaugeltki 
selge, kas maoköndi prekantseroosse 
atroofilise gastriidiga on haigel kergem 
elada kui kroonilise retsidiveeruva 
haavandtõvega.
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TRÜ arstiteaduskonna teaduskonna- 
sisehaiguste kateeder

Täisväärtuslik elu ka vanas eas — sellise 
deviisi valis Ülemaailmne Tervishoiuorgani­
satsioon 1982. aastaks. Silmas pidades kõige 
värskemaid prognoose, on nende järgi aastal 
2000 kogu maailmas ligikaudu 580 miljonit ini­
mest üle 60 aasta vanad. Sellest ka Ühinenud 
Rahvaste Organisatsiooni eriline huvi eakate, 
nende töö- ja elutingimuste vastu, eriti eakate 
naiste vajaduste vastu.

Здоровье мира, 1981, 12.

ervishoiutöö
koopaidus

UDK 6.14.2:616-053.2

JAOSKONNAPEDIAATRI Töö
KORRALDUS JA SELLE 
PARENDAMINE

ILME PILV ALVI TELLMANN . TALLINN 

tööpäeva struktuur, arsti koormus, külastuse 
kestus

Ambulatoorne-polikliiniline abi on 
tervishoiuorganisatsioonis määrav, üle 
80° о haigetest ravitakse polikliinikus. 
Üha rohkem tuleb jaoskonnaarstil 
rõhku panna profülaktilisele tööle, eriti 
lastele abi andmisel. Meditsiinipersonali 
töö parandamisele aitavad kaasa ratsio­
naalsem tööjaotus ja tööaja optimaalne 
kasutamine (3).

Töö eesmärk oli jaoskonnapediaatri 
tööaja kasutamise uurimine, et välja 
selgitada töökorralduse parendamise 
võimalusi nii praegu, mil vabariigilise 
alluvusega linnade lastepolikliinikud 
paiknevad kohaldatud ning kitsastes 
ruumides, kui ka edaspidi, mil seoses 
polikliinikute materiaalse baasi parane­
mise ning jaoskonnapediaatri töökoor; 
muse reguleerimisega (laste arvu vä­
hendamine 800-ni) luuakse soodsad tin­
gimused teaduslikuks töökorralduseks 
lastepolikliinikutes. Lähtudes meie 
vabariigi vajadustest (uued elamurajoo­
nid, uued polikliinikud) ning poli­
kliiniku töö sõltuvusest teeninduspiir­
konna sotsiaal-demograafilistest teguri­
test, valisime uurimisbaasiks uusi ela­
murajoone (Mustamäe ja õismäe) tee­
nindava I kategooria lastepolikliiniku; 
keskmine laste arv jaoskonnas 900.

Jaoskonnapediaatri ja -õe vastuvõtu­
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aja struktuur määrati grupiviisilise 
vaatluse, arsti töö väljaspool vastuvõttu 
autokronometraaži teel. Mõlema töö­
lõigu ühendamisel saadi tööpäeva kogu­
pikkus. Uuriti 12 jaoskonnapediaatri 
tööaja kasutamist kahel töönädalal 
(kokku 120 tööpäeva) keskmise koor­
muse korral (märtsis-aprillis ja sep- 
tembris-oktoobris), analüüsides poli­
kliiniku külastatavust, koduvisiitide 
arvu ja nende jaotust tööpäeva struk­
tuuri määramise ajal.

Jaoskonnaarsti tunnikoormus oli 
uurimisperioodil keskmiselt 5,3+0,2 
külastust. Esikohal olid korduvad 
(62,3%), siis profülaktilised (26,4%) 
ning esmased (11,3%) külastused. Kü­
lastuse kestus oli keskmiselt 7,0+0,1 
min.: esmastel 7,2 + 0,3, korduvatel 
6,2+0,1 ja profülaktilistel külastustel 
8,8+0,2 min. Kirjanduse andmeil on 
külastuste aeg kõikuv 5,8 kuni 10,0 min. 
piires (5, 7, 8). See on kõige pikem 
nende puhul, kes arsti poole pöörduvad 
esmakordselt (7, 8). L. Kamsjuk (6) on 
välja töötanud diferentseeritud vastu­
võtuaja teaduslikult põhjendatud nor­
matiivid: ühe imiku profülaktiliseks 
vastuvõtuks oleks vaja planeerida 15,3 
min., ülejäänutel 12,5 min. Koormus oli 
kõige suurem reedel, suur oli see ka 
esmaspäeval. Kõige väiksem koormus 
oli kolmapäeval, mil kõikides jaoskon­
dades toimus imikute profülaktiline 
vastuvõtt. Tunnikoormus oli suurem pä­
rastlõunal ja õhtul (kella 14 kuni 19-ni), 
väiksem tööpäeva algul (kella 8 . . . 9-ni) 
ning lõpul (kella 19 . . . 20-ni), samuti 
kella 13 . . . 14-ni. Lastepolikliiniku 
külastatavus erines kirjanduses toodust, 
mille järgi kõige suuremat tunnikoor- 
must sedastati esmaspäeval (2, 11, 12), 
koormus langes ühtlaselt nädala lõpu­
poolel (11) või tõusis veidi reedel (2, 4). 
Suuremat tunnikoormust täheldati sa­
muti ennelõunasel ajal (2).

Uurimisperioodil oli jaoskonnapediaat- 
ril kodukülastusi keskmiselt 8,7 + 0,3 
päevas. Nende üldarvust oli nn. aktiiv­
seid külastusi 26,4% ja patronaaž- 
külastusi 6,9° o- Üheks külastuseks 
kulus kokku keskmiselt 23,9 min. 
(kodukülastuse aeg 14,8 min., liikumi-

Tabel 1. Jaoskonnapediaatri tööpäeva 
struktuur

Tegevuse liik

%
 -d

es

m
in

.

E 
+1

Tootlik aeg 92,8 461,4 7,2
I. Ravi ja diagnoosimine 29,8 148,0 6,5
1. Anamnees 7,5 37,3 2,1
2. Läbivaatus 10,8 53,5 2,7
3. Nõuanded 11,5 57,2 3,1

II. Meditsiini-
dokumentatsiooni 
vormistamine 31,3 156,2 4,9

1. Ambulatoorse kaardi 
täitmine 16,0 79,8 3,7

a) vastuvõtu kohta 6,8 33,7 1,9
b) koduvisiidi kohta 9,3 46,1 3,5
2. Muu meditsiinidoku- 

mentatsiooni 
vormistamine 15,3 76,3 2,8

III. Liikumine 
jaoskonnas 10,5 52,2 2,2

IV. Koostöö polikliiniku 
juhtkonnaga 3,5 17,4 1,9

V. Koostöö jaoskonnaõega 1,8 8,8 1,2
VI. Kvalifikatsiooni 

tõstmine 3,2 15,7 2,9
VII. Ühiskondlik töö 1,1 5,6 2,6
VIII. Muud tööd 11,6 57,5 3,7

Mittetootlik aeg 7,2 36,0 2,5
1. Isiklik aeg 4,3 21,6 2,1
2. Mittekoormatud aeg 2,9 14,4 1,2
Kokku 100,0 497,4

seks jaoskonnas 6 min., ambulatoorse 
kaardi täitmiseks 3,1 min.). Kodukülas­
tuse kestus ühtib meil kestusega kir­
janduse andmeil (5, 7).

Tulemused. Jaoskonnapediaatri töö­
päeva kogupikkus oli uurimisperioodil 
keskmiselt 8 t. 17. min.*,  sellest tootlik 
aeg 7 t. 41 min. (92,8%), mittetootlik 
vaid 36 min. (7,2%). Tööpäeva struk­
tuuris (vt. tabel 1) oli esikohal medit- 
siinidokumentatsiooni vormistamine 
(31,3%) ning ravi ja diagnoosimine 
(29,8%), järgnesid arsti kvalifikatsiooni 
mittenõudvad muud tööd (11,6%). Ka 
kirjanduse andmeil on jaoskonna­
pediaatri töös esikohal dokumentat­
siooni vormistamine, järgnevalt ravi ja 
diagnoosimine (5; 7).

* Ülevaatlikkuse mõttes on tekstis toodud 
andmed tundides ja minutites.
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Tabel 2. Jaskonnapediaatri ja -õe tööaja struktuur vastuvõtul

Tegevuse liik arst 
min. % -des ±m õde 

min. % -des ±m

Tootlik aeg 158,7 90,7 0,2 138,1 78,9 0,3
I. Külastaja vastuvõtuks vajalik aeg 108,2 61,8 0,3 71,1 40,6 0,3

1. Anamnees 13,3 7,6 0,2 0,5 0,3 0,03
2. Läbivaatus 21,2 12,2 0,2 1,0 0,6 0,1
3. Nõuanded 17,3 9,9 0,2 1,6 0,9 0,1
4. Vastuvõtuga seotud meditsiini- 

dokumentide vormistamine 50,9 29,2 0,3 53,6 30,5 0.3
5. Külastaja vastuvõtuks vajalik muu 

tegevus 5,1 2.9 0,1 14,5 8,3 0.2
II. Vastuvõtuga mitteseotud meditsiini- 

dokumentide vormistamine 18,9 10,8 0,2 30,5 17,4 0,2
III. Muud tööd (kaartide otsimine jne.) 15,1 8,6 0,2 26,9 15,4 0,2
IV. Muu tööalane tegevus
Mittetootlik aeg

16,5
16,3

9,5
9,3 0,2

9,6
37,1

5,5
21,1 0,3

Kokku 175,0 100,0 175,0 100,0

Vastuvõtuks (vt. tabel 2) oli planee­
ritud 2,5 või 3 t., vastuvõttude kesk­
mine pikkus oli 2 t. 55 min., 35% töö­
päeva kogupikkusest. Tootlik aeg moo­
dustas vastuvõtuajast 90,7%, kusjuures 
esikohal oli külastaja vastuvõtuks vaja­
lik aeg (61,8%). See jagunes peaaegu 
võrdselt ajaks, mis kulus haiguste 
raviks ja diagnoosimiseks (29,7%) ning 
dokumentide vormistamiseks (29,2%). 
Et arstil tuli patsientide vastuvõtu ajal 
tegelda ka vastuvõtuga mitte seoses 
olevate kirjatöödega (10,8%), oli vastu­
võtuaja struktuuris esikohal dokumen­
tide vormistamiseks kuluv aeg (kokku 
40,0%). Dokumentide vormistami­
sele kulutab jaoskonnapediaater ka 
teiste uurijate andmeil (5, 7) vastuvõtu­
ajast kõige suurema osa.

Jaoskonnaõe töökoormus (vt. tabel 2) 
oli 12% võrra väiksem kui arstil. Pat­
sientide vastuvõtuga oli jaoskonnaõde 
arstiga võrreldes tunduvalt vähem hõi­
vatud kui vastuvõtuga mitteseotud me- 
ditsiinidokumentatsiooni vormistamise 
või muude töödega (P<0,05). Jaoskon- 
naõel nõudis dokumentide vormistamine 
vaid veidi rohkem aega kui arstil, vas­
tavalt 30,5% ja 29,2° 0. Erandiks oli imi­
kute profülaktiline vastuvõtt, millal 
õde tegeles dokumentatsiooniga rohkem 
kui arst (vastavalt 20,8° о ja 29,3%, 
P<0,05).

Teine jaoskonnaarsti põhiline töölõik 
on töö väljaspool vastuvõttu, nagu 
kodukülastused, profülaktiline ja sani- 
taarharidustöö, kvalifikatsiooni tõst­
mine jm., milleks meie andmeil kulus 
4 t. 55 min. (vt. tabel 3). Tootliku aja 
(93,3°/0) struktuuris oli esikohal kodu- 
külastusteks kuluv aeg (43,6%), järg­
nesid ajakulu liikumisele jaoskonnas 
(17,7%) ja dokumentatsiooni vormista­
mise aeg (17,2%). Kvalifikatsiooni tõst-
Tabel 3. Jaoskonnapediaatri tööaja struktuur 
pärast vastuvõttu

Tegevuse liik

%
 -d

es

m
in

. j
e
-H

Tootlik aeg 93.3 275,9 6,1
I. Kodukülastus 43,6 128,9 5,0

1. Anamnees 8,1 24,0 2.0
2. Läbivaatus 11,6 34,3 5,9
3. Nõuanded 9.6 28,3 2,3
4. Meditsiini-

dokumentatsiooni 
vormistamine 6,4 18,8 1.4

5. Muu tegevus 7,9 23,5 2,1
II. Liikumine jaoskonnas 17,7 52,2 2,2
III. Meditsiinidokumen- 

tatsiooni 
vormistamine 17,2 50,9 3,2

IV. Kvalifikatsiooni 
tõstmine 5,1 15,3 2.6

V. Muu tööalane tegevus 9.7 28,6
Mittetootlik aeg 6,7 19,8 3.2

Kokku 100,0 295,6
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miseks kuluv aeg oli vähene (5,1%). 
Kodukülastuste ajast langes suurem osa 
raviks ja diagnoosimiseks (29,3%). Aja­
kulu liikumisele jaoskonnas oli meil kaks 
korda vähem kui kirjanduse järgi (5, 
7, 8).

Arutelu ja järeldused. Jaoskonna- 
pediaatri tööpäev on väga pingeline. 
See on tingitud nii laste arvust, kesk­
miselt 900 last jaoskonnas, kui ka töö­
korraldusest. Parandamist vajab regist­
ratuuri töö. Selle töötajad peavad hoolt 
kandma, et ambulatoorsed kaardid 
saaksid õigel ajal arstikabinetti toime­
tatud, sest jaoskonnaõel või -arstil 
võtab nende otsimine palju aega. Tunni- 
koormuse reguleerimine eeldab poli­
kliiniku külastatavuse analüüsi, planee­
rimaks vastuvõttude pikkust sõltuvalt 
nädalapäevast ja kellaajast, jättes pro- 
fülaktilisteks ja esmaskülastusteks roh­
kem aega kui korduvateks. •

Jaoskonnaarsti tööaja optimaalseks 
kasutamiseks oleks vaja pikendada ravi 
ja diagnoosimise aega eelkõige doku­
mentatsiooni vormistamiseks kuluva 
aja lühendamise arvel. Selleks oleme 
koostanud profülaktiliste läbivaatuste 
jaoks trükitud vormi. See kiirendab do­
kumentide vormistamist ning võimal­
dab tõsta jaoskonnaõe, kelle koormus 
vastuvõtul on tunduvalt väiksem kui 
arstil, abistavat osa.
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Eksperimentaalse ja Kliinilise
Meditsiini Instituut

velskritele 
ja õdedele
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PÖLEVKIVITOODETE SENSIBILI- 
SEERIV TOIME

NAOMI LOOGNA TIIU TATAR . TALLINN

põlevkivitooted, sensibiliseeriv toime inimorga­
nismisse, kutsehaigused, skarifikatsioonitestid

Tänapäeva tööstusmeditsiini esmase 
tähelepanu ja uurimise objektiks on 
eelkõige suurte arenguperspektiivi­
dega ning kiiresti arenevad tööstus­
harud. Kahtlemata kuulub nende hulka 
ka põlevkivitööstus. Põlevkivitoode- 
tega puutub kokku suur osa põlevkivi­
tööstuse ja elektrijaamade töölisi. Sa­
gedamad on kokkupuuted põlevkivi­
tolmu, -tuha ja -õlidega. Põlevkiviõlid 
on laialdaselt kasutusel veel kütteai- 
nena, immutusvahendina teede ehitami­
sel ning toorainena paljude keemiatoo­
dete (parkainete, liimvaikude, pindak- 
tiivsete ainete, aromaatsete süsivesinike, 
lahustite) tootmisel, samuti põllumajan­
duses taimede kasvu stimulaatorina ja 
fungitsiidina.

Loomkatsetega on tõestatud, et põ- 
levkivitoodetel on nahka ja limaskesta 
ärritav toime, kuid ka inimestel on lei­
tud muutusi, mida saab seostada nende 
toodete ärritava toimega. On tähelda­
tud, et kui põlevkiviõli on pika aja 
jooksul ja korduvalt sattunud nahale, 
võivad tekkida nahakahjustused. Suh­
teliselt sageli kulgeb kontaktdermatiit 
kergekujuliselt.

Võib ilmneda organismi ülitundlik­
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kus põlevkiviõlide suhtes. Peamised 
kutsehaigused, mis on põhjustatud üli­
tundlikkusest põlevkiviõlide suhtes, on 
allergiline dermatiit, krooniline ek- 
seem, allergiline bronhiit ja bronhiaal­
astma. Põlevkiviõlidest tingitud allergi­
lise bronhiidi ja bronhiaalastma kliini­
line pilt ei erine kliinilisest pildist teis­
test kutseallergeenidest põhjustatute 
korral. Kroonilisele ekseemile on ise­
loomulik enamasti vähene punetus ja 
pakatised labakätel, raskematel juhtu­
del ulatuslikum punetus, sõlmekesed, 
turse ja villikesed. Allergilise derma- 
tiidi nahaleid ei erine oluliselt põlev­
kiviõlidest põhjustatud kontaktderma- 
tiidi omast. Kui ei ole polüvalentset 
sensibiliseerumist, siis paraneb haige 
hästi, kui ta põlevkiviõlidega rohkem 
enam kokku ei puutu.

Põlevkivitolm ja -tuhk võivad põh­
justada tolmubronhiiti. Diagnoosimiseks 
on kasutatud ka inhalatsiooni-provo- 
katsiooniteste põlevkivituha või -tol­
muga. Põlevkivituha ja -tolmu toime 
sensibiliseerivate omaduste selgita­
miseks valmistati I. Metšnikovi nime­
lises Vaktsiinide ja Seerumite Teadus­
liku Uurimise Instituudis allergeeni- 
ekstraktid. Eesti NSV Teaduste Akadee­
mia Keemia Instituudi töötajad, uurinud 
neid allergeeniekstrakte «Pye» aatom- 
absorptsioon-spektomeetris, leidsid, et 
põlevkivitolmust valmistatud allergeen 
sisaldab Co 0,1, Ni 0,4, Cu 0,07, Mn 
0,07pg/ml, põlevkivituhast allergeen 
aga Co 0,02, Ni 0,2, Cu 0,08 ja Mn 
0,04pg/ml.

Sensibiliseerivate omaduste selgita­
miseks tehakse mainitud põlevkivituha 
ja -tolmu allergeenilahusega skarifi- 
katsiooni- ja nahasiseseid teste.

Et allergeenilahused sisaldavad niklit 
ja koobaltit, mis on sensibiliseerivate 
omadustega, siis on positiivse skarifikat- 
sioonitesti puhul ilmselt tegemist varase 
allergilise reaktsiooniga. Enamikul 
kutsebronhiidi juhtudel, mis on põh­
justatud põlevkivituhast või -tolmust, 
on skarifikatsioonitestid negatiivsed. 
Neil juhtudel on tegemist tüüpilise 
tolmbronhiidiga, millele on lisandu­
nud allergia. Viimane tekib siis, kui 

tolmbronhiidile lisandub nakkus, mit­
te aga sensibiliseerumisest põlevkivi­
tuha või -tolmu suhtes. Infektsioonal- 
lergiale viitavad ka positiivsed nahates­
tid bakterallergeenidega (hemolüütiline 
streptokokk, hemolüütiline stafülokokk, 
soolekepike jt.). Kui kroonilist kutse- 
bronhiiti põdevatel haigetel põlevkivi­
tolmust ja -tuhast põhjustatud aller­
giale kaasub bakterallergia, võib tege­
mist olla allergia nii varase kui ka hilise 
reaktsiooni tüübiga. Ei saa välistada ka 
autoallergia võimalust.

Nagu esitatust nähtub, esinevad al­
lergeenina küllalt sageli põlevkiviõlid, 
mis võivad põhjustada allergilisi kutse- 
dermatoose, allergilist kutsebronhiiti 
ja bronhiaalastmat. Põlevkivitolm ja 
-tuhk on nõrgad allergeenid.
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тивность организма. М. — Львов, 1969, 45— 
48. — 9. Маяс М. П. О функциональном сос­
тоянии и аллергической реактивности кожи 
у рабочих сланцехимической промышлен­
ности. Автореферат канд. дисс. мед. наук. 
Тарту, 1975. — 10. Палъцев Ю. П., Якубов 
Б. И. В сб.: Исследования по профессио­
нальной медицине в Эстонской ССР. Тал­
лин, 1975, 56—58. — 11. Янес X. Я. В сб.: 
Материалы XIII научной сессии по вопро­
сам гигиены труда и профпатологии в слан­
цевой промышленности. Кохтла-Ярве, 1970, 
111—113.

Eksperimentaalse ja Kliinilise 
Meditsiini Instituut
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DIABEETILINE FETOPAATIA 
VASTSÜNDINUL

EVE RATTASEP . TALLINN 
LIA SILDVER . TARTU

diabeetiline embrüopaatia, diabeetiline fetopaatia, 
kliinilised tunnused, ravi, prognoos, rasedusrisk

Pediaatrilises diabetoloogias on eriti 
aktuaalsed uued haigusvormid, mida 
diagnoositakse suhkruhaigetel emadel 
sündinud lastel diabeetilise embrüo- ja 
fetopaatia sündroomidena. Diabeetilise 
embrüopaatia puhul on kliiniliselt juh­
tivaks elundite süsteemide morfoloogi­
lised anomaaliad (1, 6). Diabeetilise fe­
topaatia puhul on juhtivaks Itsenko- 
Cushingi sündroom, mis avaldub vast­
sündinu tüüpilises välisilmes: lühike 
kael, kukla rasvpadjand, pastoossed peh­
med koed, esiletungivate ümmarguste 
põskedega kuunägu, hüpertrihhoos peal, 
kõrvalestadel ja õlgadel; näonahk pur­
purpunane või punakasvioletne tingi­
tuna kapillaaride laienemisest ja erüt- 
rotsüütide agregatsioonist (1, 3, 7). 
Võib esineda makrosoomia (suured ke- 
hamõõtmed), kuid on võimalik ka kaa­
sasündinud hüpotroofia (6). Diabeeti­
lise fetopaatia iseärasus on ilmingute 
reversiihel laad enamikul vastsündinu­
tel, sest sünniga katkeb etioloogilise 
teguri — ema hüperglükeemia — toime 
(5). Sageli täheldatakse hingamishäireid 
(6, 7). G. Poljakova (7). uurimistulemus­
test selgub, et vastsündinutel (ka õige­

aegsetel), kelle emad põevad suhkur­
tõbe, on uute elutingimustega kohane­
mise võime väiksem.

Lootel suurenevad insuliini produkt­
sioon ja aktiivsus veres — hüperinsu- 
lineemia. See kompenseerib suhkruhai­
gel emal insuliinidefitsiidi. Lahangul 
avastatakse vastsündinutel pankrease- 
saarte beetarakkude hüperplaasia, mis 
on põhjustanudki insuliini produktsioo­
ni ja aktiivsuse suurenemist. See näitab 
ema suhkurtõve mõju lootele (3). Kir­
janduse andmeil leitakse hüperinsuli- 
neemia vastsündinutel, kelle emad põe­
vad erilise kliinilise vormiga suhkur­
tõbe; eristatakse B-, C- ja F-rühma 
suhkurtõbe (White’i järgi) (2). B-, C- ja 
F-rühma suhkurtõve korral on haiged 
insuliinisõltuvad, nad vajavad insuliini. 
F-rühma suhkurtõbe põdejail on nefro- 
paatia ja/või proliferatiivse retinopaatia 
nähud (6). Et glükokortikoididel on sü­
sivesikute ainevahetusesse insuliinile 
vastupidine toime, siis arvatakse, et 
neerupealiste koore funktsiooni akti­
veerumine lootel, mis tingib Itsenko- 
Cushingi tunnused vastsündinul, on 
omapärane reaktsioon sihiga pidurdada 
insuliini suurt produktsiooni ja aktiiv­
sust loote veres (5, 7). Hüperinsulinee- 
mia säilib I. Grjaznova (4) ja G. Polja­
kova (7) uurimuste järgi pärast sündi 
ning ta on tugeva hüpoglükeemia põh­
jus suhkruhaigete emade vastsündinu­
tel. Nende varajases patogeneetilises 
ravis on suurim tähtsus hüpoglükeemia 
likvideerimisel. Substitutsiooniks vaja­
vad nad kindlasti glükoosi, mida süsti­
takse veeni (2, 3, 6, 7).

Kirjandusest selgub, et vaatamata 
suhkruhaigete rasedate optimaalsele 
rasedusaegsele kontrollile, sünnituse, 
juhtimisele ja vastsündinute hooldami­
sele, on perinataalne ning varajane 
neonataalne suremus kõrge. Suhkru­
haigete emade lastel on suur risk, et 
neil võib hiljem välja kujuneda suh- 
kurtõbi (1).

Seega võimaldavad pediaatriakirjan- 
duses viimastel aastatel avaldatud uuri­
mistulemused veendunult järeldada, et 
rasedus on insuliinisõltuval suhkruhai­
gel riskiga seotud.
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Järgnevalt kirjeldame tüüpilist dia- 
beetilist fetopaatiat vastsündinul.

Haigusjuht. Vastsündinu A. S., 10 päeva 
vana (haiguslugu nr. 1662/1980). Ema oli 28- 
aastane, kolmas rasedus, esimene sünnitus. 
Isa oli 30 aastat vana, terve. Emal oli kolm 
aastat tagasi diagnoositud suhkurtõbe. Eel­
nevad rasedused 1978. ja 1979, aastal olid 
lõppenud iseenesliku abordiga (18 ... 19. ja 6. 
rasedusnädalal). Emal olid esimestest rasedus- 
nädalatest peale suhkurtõve dekompensat- 
siooni avaldusena ketoatsidoosi nähud. Esi­
nes ka nefropaatia. Akušöörid pidasid vaja­
likuks raseduse katkestada, millega naine ei 
nõustunud. Korduvalt viibis ta haiglas, kus 
määrati insuliinravi. Sel juhul oli tegemist 
insuliinisõltuvusega ja haige põdes F-rühma 
kuuluvat suhkurtõbe. 42. rasedusnädalal viidi 
rase Tallinna Vabariikliku Haigla sünnitus- 
osakonda, kus stimuleeritud sünnitusel kasu­
tati tange. Sündimisel Apgari indeks 3. Laps 
elustus kolme minuti jooksul, esinesid II ast­
me ajuvereringehäired. Esimestel elupäeva­
del oli vere suhkrusisaldus kõikuv, mada­
laim väärtus 35 mg%. Febriilse kehatempera­
tuuri tõttu, mis oli tekkinud viiendal elu­
päeval, toodi laps kümnendal elupäeval Tal­
linna Linna Kliinilise Lastehaigla vastsündi­
nute patoloogia osakonda, kus viibis neli ja 
pool kuud.

Vastsündinul olid tüüpilised diabeetilise 
fetopaatia sümptoomid: makrosoomia (sünnil 
kehamass 4800 g, -pikkus 55 cm, pea ümber­
mõõt 38 cm); lühike kael; ümmargune kuu- 
nägu; hüpertrihhoos turjal, kõrvalestadel, 
õlavöötmel, tugevad tumedad juuksed; üldine 
pastoossus; nahk lillakaspunane. Diabeetilise 
embrüopaatia tunnuseid ei täheldatud. Vast­
sündinu üldseisund oli haiglasse saabumisel 
keskmise raskusega. Objektiivsete patoloogi­
liste muutustena ilmnesid ka sünnitrauma- 
järgse kesknärvisüsteemi kahjustuse tunnu­
sed, mis kombineerusid diabeetilisest fetopaa- 
tiast põhjustatud ainevahetushäiretega; lisan­
dusid ka sepsise kliinilised tunnused. Esi­
mestel haiglaravi päevadel täheldati hinga- 
mishäireid. Sepsise algkoldeks oli tõenäoli­
selt mädane omfaliit. 12 päeva vältel konsta- 
teeriti sepsisest tingitud kehatemperatuuri 
tõusu. Hepato- ja splenomegaalia progressee- 
rusid. Tugevatest intoksikatsiooninähtudest 
sai alguse neerupuudulikkus, samal ajal esi­
nes ka püuuria.

Kliiniliselt diagnoositi diabeetilist fetopaa­
tiat, polüetioloogiaga sepsise septikopüeemi- 
list vormi ja sünnitrauma järgset entsefalo- 
paatiat. Kompleksravi tulemusena (antibioo­
tikumide, prednisolooni, polüvitamiinide, di- 
ureetikumide, kaaliumipreparaatide manusta­
mine, albumiini- ja hemodeesilahuste tilkinfu- 
sioonid) raske üldintoksikatsioon likvideerus, 
kuid septilise infektsiooni septikopüeemiline 
vorm diabeetilise fetopaatia ja sünnitrauma 
foonil ravile ei allunud. Tekkisid pöörduma­

tud ainevahetushäired. Imiku seisund halvenes 
pidevalt, aneemia ja atroofia süvenesid. Va­
nemate soovil viidi laps Narva Linna Haigla 
lasteosakonda, kus ta kahe nädala pärast viie 
kuu vanuselt suri. Patoanatoomiline ja klii­
niline diagnoos ühtisid.

Haigusjuhu kliiniline analüüs või­
maldab väita, et insuliinisõltuvale, nef- 
ropaatiaga suhkruhaigele on rasestumi­
ne absoluutselt vastunäidustatud.

Haigusjuhu kirjelduse eesmärk oli 
tutvustada diabetoloogia aktuaalseid 
probleeme rasedatel ning vastsündinu­
tel.

KIRJANDUS: 1. Amendt, P. Kinderärztl. 
Prax., 1978, 6, 299—309. — 2. Pagliara, A.S., 
Karl, I.-E., Haymond, M., Kipnis, D.-M. J. 
Pediatr., 1973, 82, 3, 365—380.

3. Грязнова И. M., Болховитинова Л. М., 
Второва В. Г. Вопр. охр. мат., 1972, 11, 22— 
27. — 4. Грязнова И. М., Второва В. Г., Сав­
ченко Т. Н., Себко Т. В. В кн.: Сахарный 
диабет у детей. М., 1976, 65—67. — 5. Ива­
новская Т. Е., Сегелъ.чан М. М. Педиатрия. 
1978, 9, 24—30. — 6. Педерсен Е. Диабет у 
беременной и ее новорожденный. М., 1979. 
— 7. Полякова Г. П. Вопр. охр. мат., 1978, 
6, 47—52.

Tallinna Linna Kliiniline
Lastehaigla 

TRÜ arstiteaduskonna pediaatria 
kateeder

Eakate inimeste probleem. ÜRO konsulta­
tiivkomisjoni esitatud eakate inimeste prob­
leemide lahendamise plaani projektis on 
muude meetmete hulgas toodud ka järgmised: 
jätta eakate suvaks õigus valida pensionile 
mineku või oma võimetele vastava ning mo­
raalset rahuldust pakkuva töö jätkamise 
vahel, tunnistada naiste spetsiifilisi vajadusi, 
arvestades nende pikemat eluiga meestega 
võrreldes. Praegu toimub selle rahvusvahelise 
tegevusplaani põhimõtete ja eesmärkide arut­
elu maailma eri maades. Lõplikult kinnita­
takse need ÜRO Peaassambleel 1982. aasta 
juulis-augustis Viinis, mil arutamisele tuleb 
eakate probleem.

Здоровье лигра, 1981, И.
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PERTUBATSIOONIST PÕHJUS­
TATUD ÕHKEMBOOLIA baro­
TERAAPIA KOOS HÜPER- 
BAARILISE oksügehatsioo- 
NIGA

BORISS HEIFETS-TETELBAUM 
VLADIMIR DJATSENKO
SERGEI RAPOPORT TALLINN

hüperbaariline oksügenatsioon, baroteraapia, 
õhkemboolia

Õhkemboolia ravi hulgalistest meeto­
ditest on kõige tõhusamaks osutunud 
tuukripraktikas kasutatav patogeneeti- 
line ravi. Haiguse peapõhjus — õhuem- 
bol — kõrge rõhu mõjul kaob. Ravi- 
kompressioon koos hüperbaarilise oksü- 
genatsiooniga, mida kasutatakse rõhu 
vähendamise perioodil (alates ülerõhust 
2 atü), annab õhkembooliast — medit­
siiniliste manipulatsioonide raskest tü- 
sistusest — tervistumisel väga häid tu­
lemusi.

Haigusjuht. 1978. aasta detsembris saabus 
Tallinna Eesti Raüdfeekonna Haiglasse ravile 
34-aastane naispatsient. Diagnoos: menstru- 
aaltsükli häired ja teisene sigimatus. Järje­
kordsel läbipuhumisel (pertubatsioonil) juhi­
ti õhku munajuhadesse rõhu all 100 mmHg. 
Kaks minutit pärast protseduuri kaotas hai­
ge günekoloogiliselt toolilt mahaastumisel 
teadvuse.

Objektiivselt: nahk kahvatu, kaetud külma 
higiga, pulsisagedus 92 lööki minutis, pulss 
rütmiline, nõrga täitumusega, arteriaalne 
rõhk 90/40 mmHg. Pupillid laienenud, valgu­
sele ei reageerinud. Haige oksendas kordu­
valt. Manustati 500 ml 5 %-list glükoosila- 
hust, 2,0 kordiamiini, 1,0 prednisolooni, 
0,5 ml 0,005 %-list strofantiinilahust, eufüllii- 
ni, 1,0 1 %-list dimedroolilahust ja 20 000 ühi­
kut hepariini. 15 minuti pärast tuli haige lü­
hikeseks ajaks teadvusele, kaebas, et näge­
vat ainult valguskuma, tundvat peapööritust 
ja ägedat peavalu. Pareese ei täheldatud, na- 
hatundlikkus oli säilinud, kõõluserefleksid 
normis, patoloogilised refleksid puudusid. 
Silmaarst diagnoosis vereringehäireid näge- 
miskeskuse piirkonnas. Kaks tundi pärast 
pertubatsiooni kaotas haige taas teadvuse. 
Reanimatoloog diagnoosis peaaju õhkem- 
booliat.

4,5 tundi pärast pertubatsiooni paigutati 
haige tuukrite rekompressioonikambrisse 
(PKYM), mille ruumala on 2,1 m3. 30 minuti 
jooksul tõsteti kambris rõhku 7 atü-ni, kus­
juures 2 atü-ni tehti seda õhu, seejärel 

heeliumi ja õhu segu lisamisega, mis sisaldas 
7 ... 9 % hapnikku. Ekspositsioon rõhu all 7 
atü vältas 1 tund 30 minutit. Selle maksi­
maalse rõhu all ventileeriti kambrit heeliumi 
ja õhu seguga. Haige seisund ilmselt paranes 
pärast seda, kui ta 7 atü rõhu all oli viibi­
nud 40 minutit: ta tuli teadvusele, kuid ei 
orienteerunud adekvaatselt, kaebas, et ei nä­
gevat. Pupillid laienenud, reageerisid valgu­
sele. Valguse toimele hakkas adekvaatselt 
reageerima alles 7,5 tundi pärast kambrisse 
paigutamist, 14 tundi hiljem nägemisvõime 
taastus täielikult.

Dekompressioon toimus ravikompressiooni 
III režiimi järgi (vt. Tuukriteenistuse eeskir­
jad, lisa 1, I osa), samal ajal rakendati hü- 
perbaarilist oksügenatsiooni. Kui rõhku oli 
alandatud 2 atü-le, hingas haige hingamis­
aparaadi KI-3m vahendusel hapnikku 40 mi­
nutit, selleks ajaks oli rõhu alandamine 
kambris peatatud. Ravidekompressioon väl­
tas 33 tundi.

Haige lahkus kambrist ilma kõrvalise abi­
ta. Pulsisagedus 84 lööki minutis, pulss rüt­
miline, rahuldava täitumusega; arteriaalne 
rõhk 120/70 mmHg. Neuroloogiline staatus: 
kõõluserefleksid elavad ja ühtlased, kolju- 
piirkonnas innervatsioonihäireid ei tähelda­
tud, patoloogilised refleksid puudusid. Pä­
rast kahetunnist viibimist barokambri vahe­
tus läheduses saadeti patsient haiglasse taga­
si, et jätkata põhihaiguse ravi.

Haigusjuht annab veenvalt tunnis­
tust ravikompressiooni mõjususest isegi 
siis, kui emboli tekkest on möödas suh­
teliselt palju aega (ligikaudu 5 tundi). 
Meie nappide kogemuste põhjal (kokku 
11 haigusjühtu viimaste aastate jook­
sul) võib kinnitada, et peaaju õhkem­
boolia korral on ravikompressioon koos 
hüperbaarilise oksügenatsiooniga asen­
damatu ravimoodus.

Kahjuks võimaldab meditsiiniapara- 
tuur, mis on ette nähtud hüperbaarili- 
seks oksügenatsiooniks, tõsta ülerõhku 
vaid 1 .. . 2 atü. Seetõttu ei ole niisugu­
ne aparatuur gaasemboolia raviks kõlb­
lik, sest edukaks raviks on tarvis rõhku 
tõsta mirte vähem kui 7 . . . 10 atü.

Meditsiinilise manipulatsiooni tüsis- 
tusena tekkinud meie poolt kirjeldatud 
haigusjuht ei ole erand. Just sel põhju­
sel peaksid reanimatsiooniosakondades 
olema raviotstarbelised rekompressioo- 
nikambrid, milles oleks võimalik üle­
rõhku tõsta 11 atü-le ja seejärel jätkata 
pikaajalist dekompressiooni.

Tallinna Vabariiklik Sadamahaigla 
Tallinna Eesti Raudteekonna Haigla
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ettevalmis­
tamine

RANDO TRUVE
ARSTITEADUSE DOKTOR

26. detsembril 1980. a. kaitses Tartu 
Riikliku Ülikooli kirurgia eriala dok­
toriväitekirjade nõukogu ees doktori­
väitekirja «Maoresektsiooni, selektiivse 
ja proksimaalse selektiivse vagotoomia 
võrdlev hinnang gastroduodenaalsete 
haavandite kirurgilises ravis» Tallinna 
Pelgulinna Haigla kirurgiaosakonna 
juhataja arstiteaduse kandidaat Rando 
Truve. Oponeerisid arstiteaduse doktorid

prof, akadeemik M. Kuzin (Moskvast), 
prof. S. Gulordava ja arstiteaduse dok­
tor J. Männiste (Tallinnast) ning 
prof. K. Põder (Tartust), kes kõik hin­
dasid R. Truve pikaajalise uurimise 
tulemusi kõrgelt, ka nimetatud nõukogu 
tunnistas R. Truve uurimuse üksmeel­
selt doktorikraadi vääriliseks.

NSV Liidu Ministrite Nõukogu juures 
asuv Kõrgema Atestatsioonikomisjoni 
Presiidium andis oma 13. novembri 
1981. a. (protokoll nr. 44) otsuse põhjal 
R. Truvele arstiteaduse doktori kraadi.

R. Truve doktoritöö on kaalukas 
uurimus. Ta andis proksimaalse vago­
toomia näidustused, põhjendas operat- 
sioonimeetodi valiku: kunas teha maore- 
sektsioon, kunas selektiivne vagotoomia 
või siis proksimaalne selektiivne vago­
toomia. Doktoritöö tugineb rikkalikele 
operatsioonikogemustele, milles esma­
kordselt NSV Liidus kasutati ravivõt- 
tena proksimaalset selektiivset vagotoo- 
miat püloroplastikata. Töös on kasuta­
tud kahte uut uurimismoodust — pH- 
meetriat operatsiooni ajal ja gastrobal- 
lonograafiat, mis on originaalne mao- 
motoorika selgitamiseks. Nende kohta 
on välja antud autoritunnistused.

R. Truvel on trükist ilmunud ligi 70 
teadusartiklit, neist 52 doktoritöö tee­
mal.

R. Truve on sündinud 1936. a. Tallin­
nas töölisperekcnnas. Aastail 1955 . .. 
. . . 1961 õppis ta TRÜ arstiteaduskon­
nas. Pärast ülikooli lõpetamist suunati 
ta Kingissepa Rajooni Keskhaiglasse 
kirurgiks, kus töötas 1964. aastani. 
1964. a. peale oli ta Tallinna Tõnismäe 
Haiglas kirurg, 1967. a. sealsamas ki­
rurgiaosakonna juhataja. 1971. a. siiani 
on ta Tallinna Pelgulinna Haigla kirur­
giaosakonna juhataja.

Irene Maaroos

TEADUSLIKKE KUTSEID

NSV Liidu Ministrite Nõukogu juures asuva 
Kõrgema Atestatsioonikomisjoni kolleegiumi 
otsusega 27. maist 1981. a. (protokoll nr. 23) 
anti dotsendikutse pediaatria erialal TRÜ 
arstiteaduskonna pediaatria kateedri juhata­
jale arstiteaduse kandidaat Leo Tammele.
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KAITSTI
KANDIDAADIVÄITEKIRJU

18. juunil 1981 kaitses akadeemik A. Bogo- 
moletsi nimelises Kiievi Meditsiiniinstituudis 
kandidaadiväitekirja «Meta-fenüleendiamiini 
toksilis-hügieeniline iseloomustus» Tallinna 
Epidemioloogia, Mikrobioloogia ja Hügieeni 
Teadusliku Uurimise Instituudi hügieeniosa- 
konna atmosfääriõhu toksikoloogia laboratoo­
riumi juhataja kt. Leelo Männik. Dissertat­
siooni teaduslikud juhendajad olid NSV 
Liidu Arstiteaduse Akadeemia akadeemik, 
Ukraina NSV teeneline teadlane, arstiteaduse 
doktor professor L. Medved ja arstiteaduse 
doktor professor V. Stankevitš, ametlikud 
oponendid arstiteaduse doktor L. Priputina ja 
arstiteaduse kandidaat dotsent G. Jatsula.

L. Männiku uurimus on valminud Tallinna 
Epidemioloogia, Mikrobioloogia ja Hügieeni 
Teadusliku Uurimise Instituudis ning Ülelii­
dulises Pestitsiidide, Polümeeride ja Plast­
masside Hügieeni ja Toksikoloogia Teadusliku 
Uurimise Instituudis. Töös on uuritud meta- 
fenüleendiamiini migratsioonivõimet, toksi- 
kogeenset ja allergiseerivat mõju eksperimen­
dis, samuti selle mõju inimorganismile töös­
tuses tootmisprotsessis. Uurimistöös on kind­
laks tehtud, et meta-fenüleendiamiin on po- 
lütroopse toimega toksiline aine, millel on 
mõõdukalt allergiseeriv toime. On välja sel­
gitatud, et tööstuses meta-fenüleendiamiiniga 
kokkupuutuvate tööliste haigestumus on suu­
rem kui kontrollrühmas. Kõige sagedamini on 
registreeritud närvisüsteemi- ja seedetrakti- 
haigusi. Dissertant on koostanud meta-fenü­
leendiamiini migratsiooni hügieenilise norma­
tiivi (0,005 mg/l), kusjuures toodangu kvali­
teeti tuleb alati rangelt kontrollida.

Leelo Männik on sündinud II. novembril 
1944 Haapsalus. 1963. aastal lõpetas keskkooli, 
1969. aastal Tartu Riikliku Ülikooli arstitea­
duskonna. Seejärel oli kolm aastat Kiievis 
aspirantuuris, 1972. aastast alates on Tallinna 
Epidemioloogia, Mikrobioloogia ja Hügieeni 
Teadusliku Uurimise Instituudi teadustöötaja.

L. Männikult on trükist ilmunud 21 teadus­
likku artiklit.

Semjon Umanski

Tartu Riiklik Ülikool esitas NSV Liidu 
Ministrite Nõukogu juures asuvale Kõrgemale 
Atestatsioonikomisjonile TRÜ arstiteadus­
konna farmaatsia kateedri vanemõpetaja Peep 
Veski Ungaris väljaantud bioloogiakandidaadi 
diplomi nostrifitseerimiseks. Hiljuti saigi 
P. Veski Ungari diplomi alusel Nõukogude 
Liidus kehtiva bioloogiakandidaadi-diplomi 
(otsus 5. augustist 1981. a., protokoll nr. 37).

P. Veski on sündinud 1950. a. Kohtla-Järvel 
töölisperekonnas. 1968. a. lõpetas ta Kohtla- 
Järve 1. Keskkooli, samal aastal alustas õpin­
guid TRÜ arstiteaduskonna farmaatsiaosa­
konnas. Pärast teise kursuse lõpetamist suu­
nati P. Veski 1970. a. Ungari RV Semmel- 
weisi-nim. Meditsiiniülikooli, mille ta lõpetas 
kiitusega.

Aasta hiljem astus P. Veski Eesti NSV 
Kõrg- ja Keskerihariduse Ministeeriumi taot­
lusel sama asutuse farmakognoosiainstituudi 
aspirantuuri. Kandidaadieksamid õiendas ta 
filosoofias, kahes võõrkeeles ja kahes nõukogu 
poolt määratud erialaaines ning kirjutas väi­
tekirja «Kannabinoidide sisalduse määramine 
erinevates kanepisortides». P. Veski on uuri­
nud kõiki maailmas kasvatatavaid kanepi­
sorte ja ka metsikult kasvavat kanepit. Kõr­
vuti kannabinoidide tekke ja sisaldusega on 
ta uurinud kanepisortide morfoloogilisi ja 
fenoloogilisi omadusi. Kanepi väärtuse hinda­
misel pidas autor vajalikuks arvestada ka 
toimeainete, eriti psühhofarmakoloogiliselt 
aktiivsete kannabinoidide sisaldust. Tööd ju­
hendas prof. G. Verzär-Petri.

Väitekirja kaitses P. Veski 19. detsembril 
1980. a. Ungari Teaduste Akadeemia bioloo- 
gianõukogu poolt moodustatud seitsmeliikme­
lise komisjoni ees, kelle hulka kuulusid ka 
oponendid prof. Szendrei Kalman (keemia- 
kandidaat, Szegedi Meditsiiniülikooli farma­
kognoosiainstituudi direktor) ja prof. Terp 
Andeäs (bioloogiakandidaat, Budapesti Aian­
duse Ülikooli botaanika kateedri juhataja). Pä­
rast väitlust kirjutas iga komisjoniliige hinde­
punktid (võimalik on anda 0 .. . 3 punkti). 15 
ja enam punkti saanud dissertanti peetakse 
teaduste kandidaadi kraadi vääriliseks. Kui 
aga teadusliku kraadi taotleja saab vähem 
kui 15 punkti, siis läheb läbivaatamine juba 
erialanõukogusse. P. Veski sai väitekirja 
kaitsmisel 21 punkti, seega maksimumi.

Irene Maaroos
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asutus!

TARTU SA! UUE APTEEGI

1980. aasta detsembrist töötab Tartus 
Poe t. 8 uus apteek, 217. Eesti NSV-s. 
Apteegi päralt on maja esimene korrus 
ja pool keldrit. Nii apteegitöötajate kui 
ka külastajate seisukohalt on ruumide 
paigutus väga hea. Apteeki siseneja 
satub kõigepealt avarasse müügisaali 
(100 m2), mille sisustus on pärit Poo­
last. Müügisaali kaunistavad kunstnik 
A. Loki valmistatud ravimtaimedetee- 
malised pannood.

Eraldi retseptuuriosakond on ühen­
datud assisteerimisruumiga. Assisteeri- 
misruumi sisseseade on pärit Bulgaa­
riast. Apteegil on nõuetekohaselt sisus­
tatud steriilsete ravimite valmistamise 
tuba koos autoklaaviruumiga.

Hästi on korraldatud ravimite vastu­
võtmine. Need lastakse keldrisse kald­
teed mööda. Ravimite kontrollimiseks 
ja lahtipakkimiseks on avar ruum, kust 
nad liftiga toimetatakse edasi kas esi­
mese korruse laoruumidesse või käruga 
keldrisse lattu. Eraldi ruumid on taara,

apteegipudelite, termolabiilsete ravi­
mite, tuleohtlike ainete ja sidumis- 
materjali jaoks. Peale nende on tööta­
jate puhke- ja kümblusruum. «Kesk­
linna» on II kategooria apteek. Kokku 
on pinda 627 m2, töötajaid 30.

Uue apteegi juhataja on Maila Ma­
dise. Tartlaste varustamine ravimitega 
on juba paranenud, paranevad ka TRÜ 
farmaatsiaosakonna üliõpilaste õppi­
misvõimalused.

Ujus apteek Tartus on avatud olnud 
üle aasta. Apteegitöötajate, ka ravimi- 
tarbijate lootused on igati täide läinud. 
Võib kinnitada, et arhitektitöö oli tõesti 
hästi läbi mõeldud, et töö- ja olmetin- 
gimused on hoopis paremad kui vane­
mates apteekides. Uus apteek on läbi- 
müügiplaani suuresti ületanud, onko­
loogiahaiglale, mida uus apteek varus­
tab, suudetakse ravimeid anda korrali­
kult.

Maido Sikk

SAKU UUS AMBULATOORIUM

23. novembril 1981 avati Sakus avar 
ja nägus ambulatoorium. Endistest 
kitsastest tingimustest said meditsiini­
töötajad ja nende abi vajajad valgus- 
küllaste ruumidega hoone Asula täna­
vas.

Ambulatooriumis on kaheksa kabi­
netti, kus töötavad kolm arsti (terapeut, 
pediaater ja stomatoloog), üldse kokku 
13 inimest. Avanes võimalus teha mit­
mesuguseid füsioteraapiaprotseduure. 
Haigetele on kolm ooteruumi, ka selles 
osas on ruumikitsikus kadunud. Uues 
ambulatooriumis on peale kolme arsti- 
kabineti veel laboratoorium, personali- 
tuba, laste vaktsineerimise kabinet, 
ravimite hoidmise ruumid. Ja seda 
kõike tänu Eesti Maaviljeluse ja Maa­
paranduse Teadusliku Uurimise Insti­
tuudi meistrimeestele, kes kuue kuuga 
lõpetasid mahuka kapitaalremondi ja 
planeeritud ümberehitused.

Kõik ruumid on nägusad, hästi vii­
mistletud ja Saku asutuste abiga mait­
sekalt sisustatud.

Harry Roopa
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UDK 614.2

KORONAARKLUBI TALLINNA 
KIIRABIHAIGLAS

1980. aasta oktoobris avati Tallinna Kiir­
abihaiglas koronaarklubi, milles õppetöö kes­
tab kaks aastat. Töö juhtimiseks valiti õppe­
nõukogu: esimees peaarsti asetäitja kirurgia 
alal A. Talihärm, sekretär peaõde A. Tambur, 
liikmed tootmiskoondise «Marat» ametiühin­
gukomitee aseesimees L. Karu, V. Klementi 
nimelise ömblustootmiskoondise velsker 
L. Ojasson ja I kirurgiaosakonna vanemõde 
M. Vettus.

Töös on peatähelepanu südame- ja vere- 
ringehaiguste profülaktikal ning varajasel 
avastamisel. Ei ole piirdutud mitte üksnes 
loengute ja seminaridega, vaid korraldatakse 
praktilisi õppusi ja konverentse, näidatakse 
õppefilme. Klubi liikmed saavad asjalikke 
nõuandeid ja arstlikku konsultatsiooni.

Lektoriteks on kiirabihaigla arstid, TRÜ 
arstiteadlased, ka teiste erialade lektorid.

Üks populaarsemaid lektoreid on TRÜ 
arstiteaduskonna kateedrijuhataja prof.

J. Riiv, kes möödunud aastal pidas ava­
loengu «Isheemiatõbe soodustavad tegurid ja 
epidemioloogilised andmed» ning tänavu 
«Kehaline treening ja toitumine südamehai­
guste vältimisel». Esimesena mainitut tuli 
kuulajate soovil korrata, nüüd juba südame­
haiguste probleeme käsitleva teemana. Väga 
elavalt reageeriti prof. J. Riivi loengule «Kui­
das elada oma rinnaangiiniga?».

Huviga on kuulatud ka A. Randvere loen­
guid «Südame isheemiatõve olemus ja ravi», 
«Kõrge vererõhk ning südame- ja veresoonte 
haigused», «Madal vererõhk ja sellest tulene­
vad organismi häireseisundid». J. Raudsepa 
ettekanded «Psühhoemotsionaalne stress ja 
koronaartõbi», «Neuroosidest» ja arstiteaduse 
doktor T. Sullingu loengud «Südame ishee­
miatõve kirurgiline ravi», «Kunstlik süda» 
äratasid suurt tähelepanu. Vanemteadur 
K. Tammelt olid head loengud «Alajäsemete 
arterite haigused» ja «Venoosse vereringe hai­
gused», allakirjutanu rääkis teemal «Esmaabi 
õnnetusjuhtumite puhul ja elustamisvõtted».

Koronaarklubis on nõu saadud kosmetoloog 
E. Tammelt, tarbekunstnik S. Hansonilt jt. 
Esile tuleb tõsta ühingu «Teadus» lektorit 
L. Võime, kes rääkis teemal «Partei jõud on 
tema ühtsus rahvaga».

Koronaarklubi on kiiresti võitnud tallin­
laste poolehoiu. Haigla 400-kohaline auditoo­
rium on nii mõnigi kord kitsaks jäänud. 
Õppetöö toimub iga kuu kolmandal neljapäe­
val algusega kell 17.00, korraga kaks tundi. 
Osavõtjad on palunud tööplaani tihendada ja 
isegi suvel õppetööd jätkata.

Artur Talihärm

Foto 1. Loeng kiirabihaigla saalis. Foto 2. Eesti NSV teeneline arst prof. J. Riiv.

9 Nõukogude Eesti Tervishoid. 1982 nr. 2 129
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UDK 614.2(474.2X091)

STATSIONAARSED RAVI­
ASUTUSED PRAEGUSES RAPLA 
RAJOONIS KUNI 1917. AASTAN

HEINO GUSTAVSON ■ TALLINN

Hageri, Märjamaa, Rapla ja Vana-Vigala väike- 
haiglad, Kuuda leprosoorium

Eestimaa kubermangus hakkasid mõnevoo- 
dilised väikehaiglad tekkima põhiliselt XIX 
sajandi viimasel ja XX sajandi esimesel aasta­
kümnel, mida võime täheldada ka praeguses 
Rapla rajoonis.

Esmakordselt on mainitud Hageri haiglat 
27. mail 1895. a.1, mil kreisi politseiülem esi­
tab teateid sealse kihelkonnaarsti Alfred Col- 
linsi kahevoodilise haigetoa kohta. Ametliku 
loa palati pidamiseks oma korteri juures aga 
sai arst alles 19. jaanuaril 1896, mil Peterbu­
ris kinnitati asutuse põhikiri. Arst, ühtlasi 
omanik, võis vastu võtta kõiki haigeid peale 
nakkus- ja vaimuhaigete. Tegeldi pisikirur- 
giaga, tasu sõltus kokkuleppest.1 2 Kogu 1897. a. 
vältel oli patsiente ainult kolm.3 A. Collinsi 
pisihaigla lõpetas tegevuse 1901. a. kevadel.4

1 Kõik daatumid on vana kalendri järgi, üld­
andmed tuuakse haiglate tähestikulises järje­
korras
2 KAKA, f. 31, nim. 23, s.-ü. 82, 1. 3; s.-ü. 
134, 1. 1—4 p.
3 RAKA, f. 31, nim. 26, s.-ü. 23-1, 1, 131 p.. 
245 p.
4 RAKA. f. 31, nim. 23, s.-ü. 134. 1. 18.

5 RAKA f. 31, nim. 24. s.-ü. 68, 1. 1—lc„ 14, 
22, 25, 30, 44.
5 RAKA. f. 31, nim. 26, s.-ü. 23-1, 1. 130, 251.
7 RAKA, f. 31. nim. 36, s.-ü. 106, 1. 12.

Kuuda leprosoorium asutati Eestimaa rüü­
telkonna Maapäeva resolutsiooni alusel 

(19. jaanuarist 1896), selle asupaigaks valiti 
endise Kuuda õpetajate seminari ruumid (4). 
Esimesel organiseerimiskoosolekul sama aasta 
15. märtsil peeti vajalikuks kuni 60 voodi- 
kohta. Põhikiri kinnitati siseministeeriumis 
6. novembril 1896 ja avamisluba anti sama 
aasta 16. detsembril. Esialgu jäi haigete arv 
kesiseks ega ületanud 27. Noorim oli kolme­
aastane, vanima iga küündis 78 aastani. Pea­
hoones oli neli palatit, neist kaks naistele ja 
kaks meestele, samuti pesemisruum. Saun- 
pesuköök oli krundi taganurgas.5

Ka 1898. aasta ei olnud haigete arvult rikas: 
1. jaanuariks oli ravil üheksa meest ja kuus 
naist, aasta vältel tuli lisaks veel neli meest 
ja neli naist, välja kirjutati kolm meest ja 
kolm naist, suri kolm meest ja kaks naist.6

1899. a. lahkus arst Wolfgang Hunnius (oli 
Kuudasse määratud 20. novembril 1896. a.) 
ja asemele tuli Paul Tiesenhausen, kes 1901.a. 
omakorda loovutas koha Arthur Kupfferile. 
Viimati mainitu oli ühtlasi kubermangu lep- 
roloog, kes pingutas jõudu vabaduses viibi­
vate pidalitõbiste teistest eraldamiseks. Peagi 
oli haigeid juba 60 (3). See ei olnud veel piir, 
näiteks 1908. a. oli Kuudas ravil kuni 90 hai­
get.7 Uus arst hoolitses leprosooriumi eest 
hästi. 1906. aastal ehitasid haiged tema plaani 
järgi kivist töökoja, kus hakati tegema sepa­
ja puidutööd. Palateis alustati raamatuköit- 
mist ja tehti naistekäsitööd. 1909. a. sai lepro­
soorium 90 ha lisamaad, sellest 18 ha põldu. 
Sealgi leidsid patsiendid tegevust. A. Kupf- 
feri taotlusel hakati haigeile töötasu maks­
ma (3).

A. Kupffer oli aktiivne leeprauurija ning 
hea tervishoiuorganisaator, kelle sulest ilmus 
kaalukaid artikleid (1). Leprosooriumi haldas 
kuratoorium, esimeheks oli rüütelkonna pea­
mees. Kodukord oli range: ravilast keelati lah­
kuda eriloata, tervemad pidid haigemaid 
tasuta põetama, ka majapidamistööde eest ei 
makstud, need aga olid sunduslikud kõigile. 
Kohustuslik oli samuti palvustest osavõtt. 
Toitu valmistati ühisköögis, koka ülesanded 
lasusid patsientidel. Kodukorra vastu eksinu 
anti politsei kätte karistamiseks, teisi karis­
tusliike ei olnud (3).
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1849. a. laskis Haimre mõisa omanik ehi­
tada Märjamaale haiglahoone (1). Haigla va­
nema ajaloo kohta on raske midagi öelda, täp­
semaid andmeid aga on 1889. aastast. Ravi­
asutuse kasutuses oli ühekorruseline puumaja, 
arstiametit pidas Hermann Stillmark, kohalik 
maa-arst. Haigetel tuli maksta 40... 50 kopi­
kat päevas, mida vaesemad endale loomulikult 
lubada ei saanud. Voodeid oli neli, patsienti­
dele anti «tavalist talupojatoitu, kui nad just 
midagi paremat ei nõua». 1889. a. juunis val­
mis haigla jaoks kivimaja kahe palatiga, kum­
maski kaks voodit, kuid esialgu tuli siiski veel 
vanasse hoonesse jääda, sest viimistlustööd 
lõppesid alles talvel.8 1895. aastal, kui haiglas 
töötas Märjamaa ja Vigala maa-arst Nicolai 
Hoffmann, oli voodikohti ikka veel neli.9

8 RAKA, f. 31, nim. 17, s.-ü. 55, 1. 4—13.
9 RAKA, f. 31, nim. 23, s.-ü. 82, 1. 5.
10 Organisatsioonis oli üks arst, ülejäänud 
mittemeedikud.

11 Öde käis vaeste, põdurate ja haigete juu­
res, viies neile tasuta ravimeid, toitu, rõivaid 
jms.
12 RAKA. f. 31, nim. 33, s.-ü. 117, kogu toimik.

13 RAKA, f. 31, nim. 17, s.-ü. 19, 1. 1, 3.
14 RAKA, f. 31, nim. 23, s.-ü. 132, 1. 1, 4—6 p.,
11—15, 21—22 p.
15 RAKA, f. 31, nim. 35, s.-ü. 245, 1. 8.
16 RAKA, f. 31, nim. 38, s.-ü. 231, 1. 6.
17 RAKA, f. 31, nim. 35, s.-ü. 245, 1. 20.

1902. a., mil raviasutus kuulus juba Märja­
maa Arstide Seltsile10 11, tuli sinna tööle esimene 
meditsiiniõde antud territooriumil — diako­
niss Natalie Martinson Tallinnast. Alates 
14. jaanuarist alustas ta visiite11 ning haigla- 
tööd. Tema käsutuses oli vajaduse korral 
hobusõiduk (5).

2. juunil 1905 palus Märjamaa Arstide Selts 
luba haiglat laiendada (kirjas nimetati seda 
uue haigla asutamiseks). Kuberner kinnitas 
põhikirja kolm päeva hiljem. Nüüd oli ette 
nähtud 12 meeste- ja viis naistekohta. Ravi­
lasu võeti kokkuleppe järgi, kuid erandiks oli 
indicatio Vitalis — kui küsimus seisnes elus 
või surmas, siis tehti operatsioon ilma eelneva 
kauplemiseta. Kuberneri resolutsioon 15. juu­
nist 1905 kuulutas haigla avatuks, endiselt 
juhatas seda N. Hoffmann. Esimene haige 
hospitaliseeriti siiski alles aasta lõpul, mil ehi­
tustööd olid lõppenud.12 Öde N. Martinson jäi 
ametisse edasi. Talle oli haigla poolt võimal­
datud prii korter ja küte, palga- ja muud ku­
lud kandis Märjamaa kogudus (2).

1908. a. oli ravil 37 haiget, voodipäevi kok­
ku 430 (7). 1914. aastaks aga oli voodikohti 
vaid 14. Olgu lisatud, et Eestimaa rüütelkon­
nalt sai raviasutus iga-aastast rahalist toe­
tust (1).

Rapla ja Juuru kihelkonnaarst Aleksander 
Kuzmanov teatas 21. jaanuaril 1889. a., et 
Raplas on sisse seatud kahe palatiga haigla, 
voodikohti viis. Ravitasu võeti 15 kopikat päe­
vas. Kummaline, kuid kaks kuud hiljem lük­
kas ta oma avalduse ise ümber ja kirjutas, et 
haigemaja kui sellist polevat üldse olemas, 
küll aga olevat arstimajas üks tuba 5 voodiga 
nendele, kes vajavad lamamist pärast operat­
siooni. Asi tuli sellest, et Eestimaa kuber­
manguvalitsuse arstiosakond oli A. Kuzmano- 
vile märkuse teinud sõna «haigla» kasutamise 
pärast.13 Olgu formaalselt kuidas tahes, tege­
mist oli ometigi väikese statsionaariga.

9. augustil 1895 palus A. Kuzmanov luba 
avada Raplas haigla. Põhikiri kinnitati Peter­
buris 27. jaanuaril 1896, punkt-punktilt sarna­
nes see Hageri haigla omaga. Haigevoodeid oli 
«mitte alla kahe» ja omanik oli kohustatud 
vajaduse korral suurendama voodite arvu 
viieni. Raviasutus sulges uksed 29. oktoobril 
1902. Ilmselt oli seal kandis haiglat väga vaja, 
miks muidu tegi arstiosakond kohalikule ars­
tile Eugen Friedrich August Kaegelerile 
1904. a. veebruaris ettepaneku haigemaja taas 
avada. E. Kaegeler siiski ei nõustunud.14 Alles 
20. detsembril 1907 avaldati soovi asutada 
Raplas uus erahaigla (asutajaliikmed olid 
A. Hunnius, L. Krusenstern ja üks Maydelli­
dest). Põhikiri kinnitati 21. veebruaril 1908. a. 
ning avamisakt kannab 4. novembri 1909. a. 
daatumit. Tööle asus seal Rapla maa-arst Gus­
tav Hammer.15 1910. a. oli haiglas veedetud 
347 voodipäeva (voodikohti oli kuus).16 Et arst 
Esimese maailmasõja ajal mobiliseeriti, siis 
teatasid omanikud 15. jaanuaril 1916. a. haigla 
sulgemisest.17

Vana-Vigala mõisas avati 1860-ndate aas­
tate keskel mõne voodiga haigetuba, kuhu 
paigutati mõisa talupoegi. Esialgu oli ravi 
tasuta, hiljem hakati ravimite eest raha võt­
ma. Kiri ütleb, et haiged olid arsti järelevalve 
all. Mida see aga endast kujutas, sellest loeme 
Pärnu arsti Oscar Koppe aruandest: ta külas­
tavat Vana-Vigala mõisalaatsaretti regulaar­
selt kord kuus (!). Siiski, haiged päris hooldu- 
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seta ei olnud, sest ametisse oli võetud mees- 
ja naispõetaja.18

Huvitava repliigi mainitud pisihaigla kohta 
tõi ära ajaleht «Olevik» aastal 1886. Kirjuta­
takse, et seal eksisteerivat ka väike mõisa- 
apteek. «Ja mis imelik: meie apteegis ei ole ka 
õppinud apteekeri, waid meie apteeker ja toh­
ter ühes koos on niisugune, kellel kumbagi 
ametimehe tunniskirja (diplomi) ei ole.» (6) 
Tõenäoliselt vihjab anonüümne autor mees- 
põetajale.

Käesolevast ülevaatest19 nähtub, et meie 
rajoonide meditsiiniajalugu pakub huvitavat 
materjali. Seni on meie turismikirjandus nen­
dest faktidest kahjuks mööda läinud. Tahaks 
loota, et ka kohalikud meedikud oma asutuste 
mineviku vastu rohkem huvi hakkaksid 
tundma.

Norra Meditsiiniassotsiatsioon on pöördunud 
üleskutsega oma riigi valitsuse ja tervishoiu- 
juhtide poole rakendada meetmeid selles suu­
nas, et aastaks 2000 saaks Norrast mittesuitse­
tajate riik. See on praegu ainuke ja esimene 
sellelaadne üleskutse kogu maailmas.

Здоровье мира, 1981, И.

18 RAKA, f. 31, nim. 14, s.-ü. 33, 1. 24, 30, 30 p. 
19 Ulatuslikum ülevaade Rapla rajooni medit- 
siiniajaloost, milles on vaadeldud ka apteeke 
ja arste, asub käsikirjana Rapla Rajooni 
Keskhaiglas. Koopiad on Eesti NSV TA Tea­
duslikus Raamatukogus ja H. Gustavsoni val­
duses.

KIRJANDUS: 1. Brennsohn, I. Die Aerzte 
Estlands vom Beginn der historischen Zeit bis 
zur Gegenwart. Riga, 1927. — 2. Einundvier- 
zigster Jahresbericht der Diakonissen-Anstalt 
zu Reval für das Jahr 1907. Ревель, 1908. — 
3. Parmakson, P. Kuuda leprosoorium. Eesti 
Arst, 1936. 12, 229—336. — 4. Revalscher Ka­
lender für das Jahr 1897. Ревель, 1896. — 5. 
Sechsunddreißigster Jahresbericht der Diako- 
nissen-Anstalt zu Reval für das Jahr 1902. 
Ревель, 1903. — 6. [Töö, teenistus, tervis]. Ole­
vik, 1886, 21. 2. — 7. Zweiundvierzigster Jah­
resbericht der Diakonissen-Anstalt zu Reval 
für das Jahr 1908. Ревель. 1909.

Eesti NSV Liha- ja Piimatööstuse 
Ministeeriumi KTB

KkOnverentsid 
ja nõupida­
mised

TRÜ arstiteaduskonna psühhiaatria kateed­
ri ja kliiniku 100. aastapäeva konverents 
toimus 2 . .. 3. oktoobrini 1981 Tartus. Esime­
sel päeval ülikooli aulas peetud juubeliaktuse 
avasõnad olid tervishoiuminister prof. V. Rät­
sepalt, kes tunnustavalt rääkis psühhiaatria 
kateedri ja psühhiaatriahaigla töötajate kiidu­
väärt ning väsimatust tegevusest nii tervis- 
hoiupraktikas kui ka teadusevallas. TRÜ rek­
tori prof. A. Koobi tervituskõnes oli pilk hei­
detud ka minevikku, mil Tartu Ülikoolis töö­
tanud silmapaistvad psühhiaatrid panid aluse 
nendele psühhiaatria uurimise traditsiooni­
dele, mida selles töökas kateedris ja kliinikus 
on jätkatud ka tänapäeval.

Päevakohane ettekanne kateedri ja kliiniku 
sajandi läbitud teest oli prof. J. Saarmalt, 
Tartu Vabariikliku Psühhoneuroloogiahaigla 
arengust, tänapäevast ja tulevikuplaanidest 
rääkis ilmekalt peaarst J. Aaso.

Päeva teisel poolel toimus aulas Üleliidu­
lise Neuroloogide ja Psühhiaatrite Seltsi juha­
tuse presiidiumi väljasõiduistung. Avasõnad 
olid seltsi peasekretärilt G. Lukatšerilt. Kuu­
lati ettekandeid psühhofarmakoloogia teema­
del. Prof. L. Allikmets käsitles eksperimen­
taalse psühhofarmakoloogia arengut Tartus, 
uurimissuundi. eksperimentide tulemusi, prof

Foto 1. Juubeliaktus ja Üleliidulise Neuroloo­
gide ja Psühhiaatrite Seltsi juhatuse presii­
diumi väljasõiduistung ülikooli aulas

132



Foto 2. Hõbedase juubelimedali ja aukirja 
annavad 34 aastat kateedrit juhatanud tee­
nekale prof. E. Karule üle prof. J. Saarma ja 
haigla peaarst J. Aaso. E. Saki fotod.

J. Saarma kliinilise psühhofarmakoloogia ra­
kendust ja ravitulemusi ning uurimistöid. 
Pärast ettekannete ärakuulamist diskuteeriti 
elavalt, palju oli mõtteavaldajaid külaliste 
hulgast. V. Serbski nimelise Üld- ja Kohtu­
psühhiaatria Instituudi neurofüsioloogialabori 
juhataja prof. E. Kostandov rääkis võrdlevast 
uurimisest alkoholi toime tundmaõppimisel 
parema- ja vasakukäelistel vaatlusalustel 
eraldi. Nimelt selgus, et alkoholi toimel pare­
makäelised üldiselt muutuvad agressiivseks, 
vasakukäelised eufooriliseks. /

Teisel päeval tuldi Tartu Vabariikliku Psüh­
honeuroloogiahaigla konverentsisaali kuulama 
ja arutama 14 ettekannet. Kõiki ettekan­
deid ühendas üks põhiteema — psüühikahäi- 
rete levimus ja struktuur mitmetes Eesti NSV 
rajoonides. Psüühiliselt haigeid on rohkem 
linnades ja meeste hulgas. Nagu rehabilitat- 
sioonimeetmeid, nii ka dispanseerset arstiabi 
on vaja laiendada. Alkoholismi levimus on 
muret tekitav, kolmandas alkoholismistaadiu- 
mis on 52,3% haigeist. See asjaolu kõneleb 
sellest, et varajases staadiumis diagnoositakse 
alkoholismi j ühte veel lubamatult vähe. 62% 
alkoholismihaigeist on 35 ... 54 aastat vanad. 
Seega parimas töövõimeeas inimesed. Eraldi 
uurimist vajab vallaliste alkoholism (15% 
haigeist). Alkohoolikuist ühel kolmandikul 
on suguvõsas psüühiliste häiretega lähedasi.

Ettekannete teesid ilmusid trükist konve­
rentsi ajaks. Kateedri ja kliiniku juubeliks 
ilmusid trükist ka J. Saarma ja E. Karu 
nägus brošüür «Psühhiaatria areng Tartu 
Ülikoolis» ning Tartu Riikliku Ülikooli toi­
metiste 581. anne «Psühhiaatria ja psühhofar­
makoloogia areng Tartu Ülikoolis».

Vello Laos 

ja sektsiooniistungitel kuulati väga mitmest 
aspektist lähtuvaid immunoloogiaalaseid töid: 
käsitleti immuunsuspuudulikkust ja selle kor­
rigeerimise võimalusi, organismi immunoloo- 
gilist vastusreaktsiooni viirus- ja bakteriaal- 
nakkuse korral, immuunkomplekside osa im- 
munopatoloogias jms. Alljärgnevalt puudu­
tame mõningaid ettekandeid ja probleeme.

Konverentsi avades rõhutas bioloogiadoktor 
L. Priimägi immunoloogiliste uurimismeeto­
dite üha suurenevat tähtsust haiguse geneesi 
olemuse avamisel, organismi immuunsuse 
tekke- ja püsivusmehhanismide selgitamisel. 
Plenaaristungil rääkis ta immuuninterferooni 
spetsiifilistest iseärasustest ja omadustest.

Immuunsüsteemi eri lülide põhjalik uuri­
mine on nakkushaiguste profülaktikas väga 
tähtis. Kui terve inimese organismis ei arene 
immuunreaktsiooni mingi konkreetse anti­
geeni vastu, siis vaktsineerimine ei ole õigus­
tatud. Sel puhul on õigem doonori leukotsüü- 
Iidest isoleeritud spetsiifilise faktori viimine 
nõrgemate indiviidide organismi (A. Tšerede- 
jeva ja L. Kovaltšuk Moskvast). Viirustevas- 
tase immuunsuse kujunemises pakub huvi 
viiruse ja rakkude vastastikune toimimine. 
Rakkude antigeensed komponendid võivad 
lülituda viiruste antigeenidesse. Seda asjaolu 
on vaja silmas pidada vaktsiinide loomisel.

Organismi vabanemisel viirusest nakkuse 
korral on tähtis osa paljude rakuelementide 
aktiivsusel, mille konkreetsed ilmingud on 
spetsiifilised, mittespetsiifilised või segatüü- 
bilised (B. Semjonov jt. Moskvast).

V. Reisenbuk koos kaasautoritega esitas 
mitmeid metoodilisi täpsustusi lümfotsüütide 
blasttransformatsiooni testi täiustamiseks. 
Organismi peamiste immunoglobuliinide sisal­
duse muutused ravi ajal annavad teatava 
pildi allergiliste reaktsioonide tekke võimalu­
sest. See aga tähendab, et kliinikus on või­
malik allergilisi tüsistusi prognoosida (E. Mül- 
lerbek jt.). Oma suure tundlikkuse tõttu on 
komplekssed radioimmunoloogilised uuringud 
hepatiitide diferentsiaaldiagnoosimisel kindla 
koha võitnud, mis võimaldab paremate tule­
mustega diagnoosida just B-hepatiiti, vähem 
edukalt aga A-hepatiiti (J. Reinaru jt.).

Prof. L. Päi käsitles immuunkomplekside 
osa sisehaiguste immunopatoloogias. Nende 
moodustumine on organismi normaalse immu- 
noreaktiivsuse juurde kuuluv füsioloogiline 
ilming. Immunopatoloogilise seisundi korral 
häiruvad kompleksi antigeen—antikeha moo­
dustumise regulatsioonimehhanismid ning see 
protsess väljub organismi kontrolli alt, põh­
justades patoloogilist reaktsiooni. Seede­
trakti laktofloorat kui organismi üht kaitse­
mehhanismi analüüsisid prof. A. Lenzner jt.

Konverentsi ettekannete teesid ilmusid trü­
kist raamatuna «Иммунологические аспекты 
инфекционной патологии».

Teaduskonverents «Infektsiooni immu- 
noloogilised aspektid» toimus 13 ... 14. ok­
toobrini 1981 Tallinnas. Konverentsi plenaar-

Ludmilla Priimägi
Joosep Heinaru

Semjon Umanski
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V Balti liiduvabariikide onkoloogide kon­
verents korraldati 26 .. . 28. oktoobrini 1981. a. 
Tallinnas. Osavõtjaid oli enam kui 200, nende 
hulgas nimekaid onkolooge Moskvast, Lenin­
gradist, Kiievist ning mujalt. Konverentsi 
avas Eesti NSV tervishoiuminister prof. 
V. Rätsep.

Pienaar- ja sektsiooniistungitel kuulati 
ligemale 180 teaduslik-praktilist ettekannet. 
Onkoloogilisest abist ning selle parandamise 
võimalustest Balti liiduvabariikides andsid 
ülevaate A. Gavrilov (Tallinn), V. Bramberga 
(Riia) ja A. Telitšenas (Vilnius), NSV Liidu 
kohta üldse V. Demidov (Moskva). Vaeti vähi- 
tõrjet, profülaktikat ja ravimeetodeid. Onko- 
loogiliste haigete polikliiniline abi on tun­
duvalt laienenud, senisest ulatuslikumalt on 
rakendatud kemoteraapiat, immunoteraapiat 
ning kiiritusravi. On välja töötatud täienda­
vad profülaktika- ja diagnoosimeetodid. On 
tähtis, et raviasutustes oleks nüüdisaegset 
diagnoosimis- ning raviaparatuuri küllalda­
selt.

Teeb muret, et osa haigeid ei pöördu arsti­
abi saama õigel ajal, mille tõttu Balti liidu­
vabariikides on palju neid, kellel haigus on 
kaugele arenenud.

Resolutsioonis märgiti, et on vaja suure­
mat rõhku panna profülaktikale, viimaks mii­
nimumini vähktõve esmasavastamise hilised 
juhud. Tuleb arendada tsütoloogia- ja endo- 
skoopiaalast tööd dispanserites. Kõik onko- 
loogiaasutused, ka ravi- ja profülaktikaasu- 
tused peavad teaduse saavutusi senisest ula­
tuslikumalt kasutusele võtma.

VI Balti liiduvabariikide onkoloogide kon­
verents korraldatakse 1985. a. Läti NSV-s.

, Joosep Beltšikou

Üleliiduline toitumishügieenikonverents 
korraldati 28 ... 30. septembrini 1981 Tbilisis. 
Põhiteema oli töövõimelise elanikkonna, eriti 
tööstustööliste toitumine ja tervis.

M. Volgarev (Moskva) esitas inimese ener­
gia- ja toitainetevajaduse uued füsioloogilised 
normid. Need on 1968. aasta normidega võr­
reldes rohkem diferentseeritud sõltuvalt ela­
nike vanusest, soost, töö laadist, ka geograa­
filisest asukohast. Esmakordselt on reglemen­
teeritud küllastamata rasvhapete, Bi2- ja 
Е-vitamiini-, folatsiini- ning rauavajadus.

Mitmed ettekanded andsid ülevaate tegeliku 
toitumise uurimise tulemustest eri geograafi­
listes piirkondades, ka Eestis (E. Vagane, 
M. Saava, V. Pauts). Vaeti toitumist ja ini­
mese toitumuse määramise viise, arutati toi- 
tumisrežiimi vigu, ületoitumuse ja vitamiini­
vaegusega seotud ainevahetus- ja tervisehäi­
reid. Käsitleti ravi- ja profülaktilise toitlus­
tuse printsiipe nafta-, metallurgia-, laeva-, 
tekstiili-, kondiitri- ja kalatööstuses ning eri­
tingimustes (kosmoses, kõrgmägedes, Kaug- 
Põhjas, merel, kaevanduses) töötajatel.

Konverents otsustas laiendada toitumise ja 

tervisliku seisundi vahelise seose uurimist 
eriti maaelanikel ning vähe liikuvatel ja 
tugeva närvipingega elanikel. On vaja tõhus­
tada ratsionaalse toitumise propagandat raa­
dio, televisiooni ja trükisõna kaudu.

Merilaid Saava

Üleliiduline sümpoosion toimus 1 ... 2. ok­
toobrini 1981 Pihkvas. Kuulati 85 ettekannet, 
milles kõigis käsitleti endomeetriumi pre- 
kantserooside ja vähi patogeneesi, aktiivset 
avastamist ning diagnoosimist, kirurgilist ja 
kombineeritud ravi ning hormoonravi.

Mõned arutelud olid eriti huvitavad. Ema- 
kakehavähi puhul esineb kaks patogeneetilist 
varianti. Esimese puhul on endomeetriumi 
vähk kõrgelt diferentseerunud, haigel esine­
vad ainevahetus- ja hormonaalhäired (rasvu­
mine, glükoosi talumatuse langus, sigimatus). 
Iseloomulik on hiline menopaus, kolpotsüto- 
loogilise reaktsiooni östrogeenne tüüp ja 
endomeetriumi hüperplaasia. Teine variant 
on harvem esinev (30 ... 40%). Põhitunnused 
on kasvajakoe morfoloogiliselt madal dife­
rentseerumine ja endomeetriumi atroofia. 
Haiguse prognoos on halvem kui esimese 
variandi korral.

Emakakeha pahaloomuliste protsesside 
avastamiseks ei ole uurimine tavalisel kolpo- 
tsütoloogilisel meetodil efektiivne, sobiv uuri­
mismaterjal on emakaõõne aspiraat. Haigus­
like muutuste varajane avastamine on või­
malik kompleksuurimise kaudu: hüsterograa- 
fia, hüsteroskoopia ja tsütodiagnostika.

Leningradi onkoloogid esitasid kolme kirur­
gilise ravimeetodi kriteeriumid ja näidustu­
sed. Emakakehavähi korral on üldiselt mõjus 
emaka ja emakamanuste modifitseeritud ula­
tuslik ekstirpatsioon. Kui haigusest on taban- 
dunud ka emakakael, siis on näidustatud 
Wertheimi operatsioon. Endomeetriumi vähile 
omane triaad (rasvumine, suhkurtõbi ja hü- 
pertoonia) piirab operatsiooni ulatust. Vali­
takse tavaline emaka ja emakamanuste eks­
tirpatsioon.

Endomeetriumi hüperplaasia raviks on edu­
kalt kasutatud uusi hormoonpreparaate — 
dinasooli ja klomifeeni. Emakamüoomi korral 
olid mitmed autorid endomeetriumi hüper- 
plaasiat leidnud sagedamini kui tervetel. 
Sümpoosionil räägiti hormoonpreparaatide 
heast toimest retsidiveeruvate endomeetriumi 
hüperplastiliste protsesside ravis. Mitmest 
ettekandest selgus, et endomeetriumi vähi 
ravi tulemus on hea, kui on kasutatud oksü- 
progesteroonkapronaati.

Allakirjutanu käsitles emakakeha- ja rin­
navähi teket ühtedel ning samadel haigetel 
ning kinnitas nende pahaloomuliste kasvajate 
ühtset hormonaalset geneesi. Sümpoosioni 
resolutsioonis soovitati naistenõuandlates kor­
raldada rindade profülaktilisi läbivaatusi.

Evi Hin:
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Keskkonna kantserogeensete ainetega saas­
tumise alane laiendatud pleenum toimus 
13 ... 16. oktoobrini 1981 Permis. Kõige arvu­
kamalt oli esindatud NSV Liidu Arstiteaduse 
Akadeemia Onkoloogia Teaduslik Keskus.

NSV Liidu Riikliku Teaduslik-Tehnilise 
Komitee teaduse- ja tehnikanõukogu kantse­
rogeensete ainete kahjutustamise ja tekke 
vältimise sektsiooni esimees prof. P. Bogovski, 
kes plenaari tungeid juhatas, andis ülevaate 
kantserogeensete ainete tekke vältimise ja 
kahjutustamise alasest teaduslikust uurimi­
sest. Prof. J. Vaisman Permi Polütehnilisest 
Instituudist tutvustas kantserogeensete aine­
tega saastatuse prognoosimiseks tehtut Lääne- 
Uurali tööstuspiirkondades. V. Tripolski 
(Permi Looduskeskkonna Komplekslabora- 
toorium) käsitles Uuralis, Siberis ja Kaug- 
Idas väliskeskkonna benso(a)püreenisisalduse 
monitoring’u probleeme. Kuulati ettekandeid 
ka keskkonnakaitsest ja vähiprofülaktikast 
ning sellest, milliseid tulemusi on saadud 
loomkatsete tulemuste ülekandmisel inimesele.

Järgmisel päeval toimus töö sektsioonides. 
Esimeses sektsioonis olid vaatluse all kantse­
rogeenid väliskeskkonnas ja nende pideva 
jälgimise probleemid. Benso(a)püreeni ja 
teiste polütsükliliste aromaatsete süsivesini- 
kuühendite määramisest vees ning nende 
sisalduse vähendamise teedest rääkisid 
U. Kirso, E. Jermakov ja allakirjutanu. 
S. Bogovski käsitles hüdrobiontide kasuta­
mise võimalikkust veekeskkonna kantsero­
geense saastatuse kontrollimisel. Atmosfääri 
kantserogeensest saastatusest ja kontrolli 
võimalustest andsid ülevaate A. Milukaite, 
E. Jermakov ja A. Pašin. Eriti huvipakkuv 
oli V. Gvildise ettekanne, mis käsitles vee 
kvaliteedi hindamise võimalikkust bakterite 
mutageense aktiivsuse määramise ja blasto- 
mogeensuse uurimise teel akvaariumikaladel.

Teise sektsiooni põhiteema oli võitlus kant­
serogeensete ainete tekke vastu tööstuses. 
Hinnati koksikeemia- ja naftatööstuses ning 
elektrijaamades õhu saastumise vähendami­
seks rakendatud abinõude mõjusust. Kolman­
das sektsioonis arutati väliskeskkonna kant­
serogeensete ainetega saastumise vähenda­
mise tehnoloogilisi küsimusi. Ettekandeid oli 
ka nitrosoamiinide sisalduse vähendamisest 
õlle valmistamisel ning nende prekursorite 
leidumisest likööri- ja viinavabriku toodetes 
ning mitmetes toiduainetes.

Lõpp-plenaaristungil andsid sektsioonijuha- 
tajad lühiülevaate kuuldust ning avaldasid 
omapoolset arvamust. Arstiteaduse doktor 
A. Ilnitski kokkuvõttest selgus, et veel on 
metoodilisi raskusi polütsükliliste aromaat­
sete süsivesinikuühendite määramisel välis­
keskkonna objektides, eriti proovide määra­
miseks ettevalmistamisel. Ei ole veel täpseid 
ega äraproovitud meetodeid katseloomadel 
saadud tulemuste ülekandmiseks inimesele, 
hindamaks kantserogeenset riski. .

Pleenumi resolutsioonis rõhutati olulise­

maid suundi võitluses väliskeskkonna saasta­
tusega, peeti vajalikuks täpsustada benso(a)- 
püreeni ja muude polütsükliliste ühendite 
määramise meetodeid ning jätkata töid loom­
katsete tulemuste ülekandmiseks inimesele.

Ingeborg Veldre

Üleliiduline sapikivitõbe käsitlev sümpoo­
sion toimus 14 ... 16. oktoobrini 1981 Dušan- 
bes. Arutati sapikivide tekke aspekte, sapi- 
kivitõve diagnoosimist, konservatiivset ja 
kirurgilist ravi.

15... 18% Euroopa elanikest põeb sapikivi­
tõbe. USA-s ulatub haigete rv 15... 20 mil­
jonini, igal aastal tehakse seal 500 000 sapi­
teede operatsiooni, meil, Nõukogude Liidus, 
umbes 80 000. 1977. a. pöördus NSV Liidus 
arsti poole 1,7 miljonit sapikivitõbe põdejat. 
Haigete paremaks väljaselgitamiseks tuleb 
täiustada diagnoosimeetodeid. Plaaniliselt 
opereeritute ja vältimatu abi korras operee­
ritute suhe on NSV Liidus 1: 10, peaks aga 
olema võrdne või vastupidine, sest plaaniliselt 
opereeritute ravi tulemused on alati paremad. 
Sageli on kirurgid sunnitud tegema nn. mee- 
leheiteoperatsioone, millest tingitud ka letaal- 
sus ja operatsioonijärgsed tüsistused. Haiged, 
kellel avastatakse sapikivid, tuleb saata ki­
rurgilisele ravile õigel ajal. Tegevarstid pea­
vad rohkem tegelema haiguse profülaktikaga, 
pöörates eriti tähelepanu õigele toitumisele. 
Iga päev tuleb süüa toite, mis sisaldavad tsel­
luloosi. Viimane kutsub esile sapphapete 
produktsiooni ja vähendab kolesteriini hulka 
sapis. Leedu NSV-s juba valmistatakse nii­
sugust leiba.

Eesti NSV-st võtsid sümpoosionist osa 
E. Lond, G. Ujumova, E. Kullamaa, K. Solov- 
jov ja allakirjutanu. Sümpoosioni materjalid 
avaldati trükis.

Ants Haavel

III üleliiduline refleksravi konverents 
toimus 13 ... 15. oktoobrini 1981 Kišinjovis. 
Põhiprobleemid olid järgmised: refleksravi 
teoreetilised alused ja metodoloogilised küsi­
mused, sisehaigusi, luu- ja liigese- ning när­
vihaigusi põdejate refleksravi. refleksravi 
meditsiinilis-tehnilised aspektid. Käsitleti veel 
refleksravi günekoloogias, narkoloogias, anes­
tesioloogias ja kliinilise meditsiini muudes 
valdkondades.

Nõelravi ja ka teised refleksravi meetodid 
toimivad vegetatiivse närvisüsteemi kaudu, 
mitmeid teid pidi, ka kõrgemate närvikeskuste 
kaudu, samuti humoraalsel teel. Et ühtne 
seisukoht puudub, oli refleksravi teoreetiliste 
aluste arutelu väga elav. Täpsustati akupunk­
tuuri ülesandeid nii teooria kui ka kliinilise 
praktika valdkonnas: toime uurimine, selle 
ravimooduse kasutamine kompleksis tradit­
siooniliste ravimeetoditega, nõelravi kasuta­
mise võimalused onkoloogias, anestesioloo­
gias, psühhiaatrias ja muudel erialadel.
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Käsitleti nõelravi võimalusi bronhiaal­
astma, gastroenterolocgiliste ja muude hai­
guste korral, samuti kardioloogias, esmajoones 
stenokardia ja rütmihäirete puhul. Ehkki 
põetud infarkti peetakse nõelravi vastunäi- 
dustuseks, toodi näiteid selle ravimooduse 
soodsatest tulemustest nii isheemiatõve kui 
ka põetud südameinfarkti juhtudel. Häid 
tulemusi on saadud neurooside ravis. Nõelravi 
tulemusi on hinnatud ka psühholoogiliste tes­
tide abil. Akupunktuur- ja aurikulodiagnoo- 
simine täiendavad meditsiini traditsioonilisi 
diagnoosimis- ja uurimismeetodeid. Mitmes 
töös vaadeldi tehniliste vahendite kasutamist 
kehapunktide mõjutamisel: toodi andmeid 
elektropunktuuri, elektroakupunktuuri, laser- 
punktuuri, magneti ja muude füüsikaliste 
vahendite refleksravis kasutamise kohta.

Konverentsi materjalid avaldati trükis. 
Meie vabariigist võtsid konverentsist osa 
J. Voitaševskaja, R. Põllumaa ja allakirju­
tanu.

Jaan Karusoo

II üleliiduline endokrinoloogide kongress 
toimus 20 ... 23. oktoobrini 1981 Leningradis.

Plenaaristungit avades tõi NSV Liidu ter­
vishoiuministri asetäitja A. Safonov esile 
endokrinoloogiliste meetodite ning teadmiste 
ilmse ekspansiooni teistesse meditsiiniharu- 
desse. Endokrinoloogiast ja selle arengu tee­
dest kõneles akadeemik N. Judajev (Moskva). 
Endokrinoloogiat õpetatakse nüüd kõrgkoolis 
eridistsipliimna. Endokrinoloogiainstituudi fi­
liaal on Kaunases. Edukalt on uuritud suh­
kurtõve epidemioloogiat, suhkurtõve ravis on 
mõjusaid meetodeid. Esmakordselt NSV Lii­
dus on keemilisel teel saadud prostaglandiine, 
originaalmeetodil on sünteesitud mõned libe- 
riinid, neist türoliberiin on jõudnud kliini­
kusse. Kloditaani .kasutuselevõtt on võimalda­
nud koostada Itsenko-Cushingi' tõve uue 
raviskeemi. Uuritakse uusi hormonaalsete 
ühendite rühmi — enkefaliine, endorfiine jt. 
Endokrinoloogia arengu põhisuundadeks tuleb 
N. Judajevi ettekande alusel pidada hüpo- 
füüsi ja hüpotaalamuse vastastikuste seoste 
selgitamist, suhkurtõve probleeme ja hormoo­
nide toimemehhanismi täpsustamist.

Kongressi töö jätkus sektsioonides.
Suhkurtõvesektsioonis olid ettekanded põ­

hiliselt patogeneesi peenmehhanismide alalt. 
Patogeneesi eri variante tuleb kliinilises töös 
arvestada väga ning sellele vastavalt ka ravi 
varieerida.

Erilist huvi pakkusid hormoonide toime­
mehhanisme ja hormonaalregulatsiooni käsit­
leval sektsiooniistungil kuuldud ettekanded. 
Neist tuleneb, et traditsioonilise mõttekäigu­
ga ei saa endokrinoloogiale enam läheneda, 
samas aga suure hulga uue faktilise mater­
jali korral puuduvad meil sünteesivad üldis­
tused.

Kilpnäärmehaiguste sektsioonis, olid seal siis 
kõne all kas kroonilised türeoidiidid. difuus­

ne toksiline struuma, hüpotüreoos või endo­
kriinne oftalmopaatia, vaadeldi neid sageli 
immunoloogia seisukohalt. Võib loota, et see 
toob kliinilisse endokrinoloogiasse edaspidi 
mõndagi uut.

Neljandas sektsioonis oli arutusel hüpota- 
lamohüpofüsaarsüsteem normaalse talitluse ja 
patoloogiliste muutuste korral. Käsitleti 
Itsenko-Cushingi tõve patogeneesi ning 
ravi, nanismi somatotropiinravi, neerupealiste 
tuumorite kirurgilist ravi, hüpofüüsi hormoo­
nide sekretsiooni inhibiitorite ja liberiinide 
kasutamist mitmes kliinilises testis, samuti 
ravis. Mitmed tööd olid hüpofüüsi gonado- 
troopse ja sugunäärmete funktsiooni kohta. 
Varajasemate töödega võrreldes oli iseloomu­
lik see, et hormoonide täppisuuringute raken­
dus on tööd muutnud konkreetsemaks ja täp­
selt mõistetavaks. Seetõttu on ka kliinilised 
üldistused veenvad.

Kongressi otsuses märgiti, et endokrinoloo­
gia kiire areng nõuab paratamatult nüüdis­
aegset õppekirjandust ja -metoodikat, endo- 
krincloogiaasutuste võrgu laiendamist ning 
selle varustamist tänapäevaste uurimis- ja 
ravivõimalustega ning teadustöö tunduvat 
tõhustamist.

Kongressist võtsid meie vabariigist osa 
L. Gladštein, M. Gus, J. Ksenofontov, H. Po- 
dar, I. Kalits, I. Kõiv ja J. Kelk Tartust, kol­
melt viimati nimetatult olid ettekanded, ning 
A. Hromova, I. Piirits, S. Velbri Tallinnast ja 
A. Melts Pärnust. Eesti NSV Endokrinoloogide 
Teadusliku Seltsi 50 liikme kohta avaldati 
kongressi teesides 12 tööd kokku 16 autorilt.

Üleliidulise Endokrinoloogide Teadusliku 
Seltsi juhatuse esimeheks valiti tagasi aka­
deemik V. Baranov (Leningrad). Eestist valiti 
juhatusse I. Kalits ja A. Kallikorm, revisjoni­
komisjoni aga allakirjutanu. I. Kalits kuulub 
juhatuse presiidiumisse.

Jaan Kelk

NSV Liidu Kõrg- ja Keskerihariduse Minis­
teeriumi keskkonnakaitse ja looduslike res­
sursside ratsionaalse kasutamise sektsiooni 
üldkoosolek toimus 21. oktoobril 1981. a. 
Moskvas. Põhiettekande esitas kompleksprog­
rammi «Inimene ja väliskeskkond; loodus­
kaitse probleemid» peanõukogu esimees prof. 
J. Vassiljev M. Kalinini nimelisest Lenin­
gradi Polütehnilisest Instituudist. Ta andis 
ülevaate tehtust, teadussaavutustest ja pers­
pektiividest. Kaasettekanded olid kompleks­
programmi probleeminõukogude esimeestelt, 
nende seas ka allakirjutanult, kes juhib NSV 
Liidu meditsiinilistes kõrgkoolides 1980. a. 
moodustatud probleeminõukogu «Keskkonna­
kaitse meditsiinilised aspektid». Nimetatud 
alal töötab eeloleval viisaastakul 16 kõrgkooli 
ning teemasid on 30.

Eesti NSV-s alustati selle probleemi tea­
duslikku uurimist 1980. a. TRÜ arstiteadus­
konna hügieeni ja tervishoiuorganisatsiooni 
kateedris. Põhieesmärk on korrelatsiooni 
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uurimine maaelanikkonna üha suureneva 
üldhaigestumise ja selle struktuuri ning põl­
lumajanduse ulatusliku kemiseerimise, meh­
haniseerimise ning muude vahendite kasutu­
selevõtmise vahel. Sellest tulenevalt on vaja 
teha ettepanekuid profülaktikaabinõude koh­
ta.

Meie vabariigist võttis koosolekust osa veel 
eespool nimetatud nõukogu teadussekretär 
dotsendi kt. M. Niit TRÜ-st. Nõupidamisel 
arutati ka mitmeid organisatoorseid küsimusi.

Arnold. Jannus

XVIII akustikaalane konverents toimus 
11... 13. novembrini 1981. a. Leningradis. 
Ettekandeid oli paljudelt meie maa müra- ja 
vibratsioonitõrje spetsialistidelt. Üks huvita­
vamaid oli Leningradi teadlase G. Izaki 
loeng, mis käsitles müra ja vibratsiooni 
vähendamise võimalusi laevadel. Ta tutvus­
tas originaalset metoodikat, mis akustilisi 
arvutusi võimaldab teha juba laeva eskiis- 
projekteerimise staadiumis. Kahjuks ei kasu­
tata seda meil projekteeritavate ja ehitata­
vate laevade puhul alati. Probleem on ak­
tuaalne ka meie vabariigis. Nii on Vabariik­
liku Sanitaar- ja Epidemioloogiajaama vibro- 
akustikalabor registreerinud laevadel äärmi­
selt halbu müra- ja vibratsiooniparameetreid 
nii töö- kui ka eluruumides.

Konverentsil käsitleti veel masinate ja 
seadmete heliisolatsiooni. Masinate katte­
elementide, heliisolatsiooni ning disaini õige 
valiku puhul on müra võimalik vähendada 
15... 20 dB, kärgkonstruktsiooni kasutamise 
korral on reaalne vähendada isegi madalsa­
geduslikku ning infraheli.

O. Tamme, E. Vassiljeva ning allakirjutanu 
uurimuse «Eesti NSV kogemusi elanikkonna 
mürakaitsel» kandis ette töö esimene autor. 
Ettekanne oli laiapiiriline, selles vaadeldi 
müra- ja vibratsioonitõrje eri tahke tootmi­
ses, olmes ja normimises. Mitmed töös tõsta­
tatud probleemid kajastusid konverentsi 
otsuses.

Vernold Kallasmaa

Sotsiaalhügieeni ja tervishoiuorganisatsioo­
ni alane õppemetoodika konverents toimus 
15... 22. detsembrini 1981 Arstide Täienda­
mise Keskinstituudis Moskvas, sellest võttis 
osa ka allakirjutanu. Konverents oli mõeldud 
tervishoiu juhtide kvalifikatsiooni tõstmiseks.

Kavas oli 17 ettekannet ja neli seminari, 
kus teemad olid järgmised: esmane profülak­
tika ja tervete eluviiside kujundamine, ter­
vishoiuorganisatsiooni ja sotsiaalhügieeni 
metodoloogilised ja teoreetilised alused, ter- 
vishoiuressursside kasutamise efektiivsuse 
suurendamine ning tervishoiujuhtide etteval­
mistuse ja kvalifikatsiooni täiustamine. Palju 
tähelepanu pöörati meditsiinilisele deontoloo- 

giale ja arstieetikale. Tervishoiu planeerimi­
sel on vaja silmas pidada prognoosimist.

Konverentsiga tähistati Arstide Täienda­
mise Keskinstituudi tervishoiuorganisatsiooni 
ja sotsiaalhügieeni kateedri 50. aastapäeva.

Arnold Jannus

Eesti NSV ja Soome kirurgide nõupidamine. 
Turu Ülikooli kirurgiakliiniku peaarsti prof. 
S. Viikari kutsel viibis 24 ... 27. augustini 
1981 Soomes rühm Eesti NSV raviasutuste 
kirurge ja TRÜ õppejõude. See oli vastukü- 
laskäik Soome kolleegide juurde.

Mao- ja kaksteistsõrmiku haavandtõbi on 
nii meil kui ka Soomes mitte üksnes medit­
siiniline, vaid ka sotsiaalne probleem. Tänu 
meie vabariigi terapeutide ja kirurgide tihe­
dale koostööle gastroenteroloogia valdkonnas 
on diagnoosimises ning ravis suudetud nii 
mõndagi ära teha. See on köitnud meie põhja­
naabrite tähelepanu ning olnud ühtlasi eel­
duseks mõningate haavandtõve diagnoosimise 
ja ravi küsimuste ühisele uurimisele.

Soome kolleegide (E. Äärima) töödest selgus, 
et proksimaalvagotoomia tagajärjel väheneb 
aktiivselt funktsioneerivate parietaalrakkude 
arv mao limaskestas, millega võib seletada 
ka selle operatsiooni efektiivsust haavandi- 
haigete ravis. Ägedate mao- ja kaksteistsõr- 
mikuverejooksude korral alustavad Soome 
kolleegid haigete uurimist endoskoopiast, 
selle efektituse korral tehakse verejooksu- 
kolde toopiliseks diagnoosimiseks selektiivne 
angiograafia (tsöliakograafia). Alles siis, kui 
ka see meetod ei anna soovitavat informat­
siooni jätkuva verejooksu põhjuste kohta, 
minnakse üle diagnostilisele laparotoomiale. 
Vagotoomia hilistulemuste jälgimisel (R. Hei­
nonen) on Soome kolleegid leidnud, et aastaid 
pärast operatsiooni mao happe-eritumise või­
me mõningal määral taastub, jääb aga mada­
lamaks kui enne vagotoomiat.

Meie ettekannetes vaeti proksimaalvagotoo­
mia hilistulemusi (viis kuni kaheksa aastat) 
ning täpsustati näidustusi operatsioonimee- 
todi valikuks. J. Sarv esitas Holle meetodil 
viimistletud püloroplastikavariantide kasuta­
mise kriteeriumid ning tõstatas küsimusi ope- 
ratsioonitehnika alalt.

Diskussioonil tuldi otsusele, et Hollenderi 
test vagotoomia täielikkuse hindamiseks on 
ebakindel. Hoopis otstarbekohasem oleks 
vagotoomia täiuslikkust hinnata operatsiooni 
ajal pH-meetriliselt, nii nagu seda soovitati 
meiepoolses ettekandes.

Jõuti kokkuleppele, et ühisuurimise üks 
probleeme edaspidi on duodenaalregurgitat- 
siooni mõju mao limaskestale sõltuvalt mao- 
drenaaži variandist. Haavandtõve kirurgilise 
ravi hilistulemuste parendamise eesmärgil 
peeti vajalikuks täpsustada haavandtõve ki­
rurgilise ravi näidustuste kriteeriume ja 
kasutusele võtta operatsiooniaegsed vagotoo­
mia täielikkuse kontrollimise testid.
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Tutvuti Turu Ülikooli kirurgiakliiniku baa­
side ja kliiniku ajalugu käsitava omalaadse 
muuseumiga. Soome raviasutused jätsid väga 
hea mulje. Eriti torkas silma mitmekesine 
röntgeniaparatuur ja endoskoopiline diagnoo- 
simisaparatuur.

Meie delegatsiooni juhtgrupil ja Soome 
esindajal oli nõupidamine Soomes asuva NSV 
Liidu peakonsuli V. Bondari juures, kus aru­
tati Tartu Riikliku Ülikooli ja Turu Ülikooli 
vahelise koostöö plaane. Soome kolleegidel 
külas olnud rühma kuulusid S. Gulordava, 
J. Sarv, E. Sepp, J. Männiste, A. Peetsalu, 
A. Haavel ja allakirjutanu delegatsiooni 
juhina.

Uno Sibul

XII ülemaailmne otorinolarüngoloogide 
kongress toimus 21 ... 27. juunini 1981. a. 
Budapestis. Samal ajal olid ka II ülemaailmne 
otorinolarüngoloogiaalane kinofilmide festival 
ja rahvusvaheline meditsiiniinstrumentide 
näitus. Nõukogude Liidust võttis osa 15 otori- 
nolarüngoloogi, nende hulgas E. ja K. Laa- 
mann Tartust ning allakirjutanu Tallinnast.

Peale kolme plenaaristungi toimus üheksas 
loengusaalis sektsioonide töö ümmarguse laua 
diskussioonide või vabade ettekannetena 39 
probleemi alal, ka meie vabariigi esindajailt 
oli kaks ettekannet.

Toome kongressi ettekannete tähtsamad 
seisukohad. Arengumaades elab 350 miljonit 
last, kellest iga 1000 lapse kohta on üks kuni 
kaks täielikult kurdid. Jaapanis esines neuro­
sensoorset vaegkuulmist 1,25 %-1 koolilastest, 
üle 30 dB oli see 0,23%-l koolilastest. Leiti, et 
imikueas diagnoositud kurtusele vaatamata 
võimaldab kõrvataguse kuulmisaparaadi pi­
dev kandmine ja süstemaatiline kodune tree­
ning enamikul normaalse kuulmise teiseks 
eluaastaks taastada. Paljud esinejad rääkisid 
ajutise kuulmiskahjustuse osast kõne ja tun­
netusvõime arengu pidurdamises lastel. 
Rootslaste andmeil põeb ägedat keskkõrva- 
põletikku 20% kõigist linnalastest, eeskätt 
uute linnajagude ja lasteaia lapsed.

Kuulmise objektiivseks uurimiseks regist­
reeritakse aju või ajutüve biovoolusid, kesk- 
kõrva või kõrvataguste lihaste biovoolusid 
heliärrituse puhul. Jaapanlased on konstruee­
rinud nõelotoskoobi läbimõõduga 1... 2 mm, 
millega läbi kuulmekile perforatsiooni vaadel­
dakse trummiõõnt fiiberoptika abil. Samal 
ajal saadakse teleekraanil trummiõõnest elek- 
teroptiline suurendus.

Teaduse suurimaks saavutuseks tuleb pida­
da teo implantaadi (proteesi) kasutuselevõt­
mist kuulmise taastamiseks kaasasündinud ja 
süfiliitilise kurtuse puhul. Esimesed sellised 
mikroelektroodid on sisekõrva implanteeritud 
Austrias Viini Ülikooli nina-, kõrva- ja kur­
guhaiguste kateedri ning Viini Tehnikaüli­
kooli elektriinseneride koostööna. Samuti 
Poolas on viiest kurdist õnnestunud neljal 
kuulmine taastada. Konstateeriti, et ägedasse 

ja kroonilisse mädasesse keskkõrvapõletikku 
ning mastoidiiti haigestumine on sagenenud, 
võrreldes andmetega enne antibiootikumide 
kasutuselevõtmist. Kõige tähtsam nende pro­
fülaktikas ja ravis on kuulmetõrve funkt­
siooni säilitamine; ei tohi unustada ka aller­
gia osatähtsust. V3 kuulmishäiretest on põh­
justatud ototoksilistest antibiootikumidest. 
Lahtiseks jääb, millal teha lapseeas rinoplas- 
tika, tonsill- või adenektoomia.

Näonärvi paralüüsi puhul on sageli tege­
mist näonärvi luuse kanali ebaühtlase läbi­
mõõduga. Et näonärvi turset alandada, tuleb 
kohe manustada steroidipreparaate.

Mitmed ettekanded olid sisekõrva kahjus­
tusest tingitud tasakaaluhäirete ning kosmo­
selennul tekkivate nina-, kõrva- ja kurgu­
haiguste alalt, palju huvipakkuvaid ettekan­
deid oli meie otoloogidelt (I. Soldatov, 
Hrappo, Matsnev jt.). Ameerika teadlased 
rõhutasid unearteri fonoangiograafia ja oku- 
lopletüsmograafia abistavat osa a. vertebra- 
lis’e seisundi hindamisel. Jaapanlased de­
monstreerisid filmi, kuidas läbi ümarakna 
on võimalik jälgida teos verevoolu. Kõrge- 
toonaudiomeetriast, mille abil saab müra- 
kahjustusi ja ototoksilisi kuulmiskahjustusi 
varakult diagnoosida, oli ettekandeid Ungari. 
Saksa DV, Tšehhoslovakkia otoloogidelt ja 
käesoleva kirjutise autorilt. Jaapanlased on 
konstrueerinud kuulmisaparaadi, millega on 
võimalik ka müras kõnest hästi aru saada.

Rinoloogiaalastes ettekannetes rõhutati 
ultraheli tähtsust paranasaalsete sinusiitide 
diagnoosimisel ehhoskoobi abil ning nina 
limaskesta transpordifunktsiooni kindlaks­
määramist- ninahaiguste diagnoosimisel ja 
ravis, allergiliste riniitide puhul aga rinoreo- 
manomeetriat ja impedantsi määramist.

Laserkirurgia kasutuselevõtmisel otorinola- 
rüngoloogias on suur tähtsus, eriti kõrihai- 
guste mikrokirurgilises ravis. Oma kogemusi 
sel alal jagasid ka meie teadlased. Huvipak­
kuvad olid foniaatriaalased ettekanded, kus­
juures tähelepanu keskmes olid Nõukogude 
Liidu, Austria ja Jugoslaavia teadlaste uuri-, 
mused. Ameeriklased demonstreerisid kino- 
fluorograafia abil valmistatud filmi, mis 
käsitles aden- ja tonsillektoomiajärgsete velo- 
farüngeaalsete inkompetentsete komplikat­
sioonide tekkimist ning nende ärahoidmise 
tähtsust foniaatrias.

Arvid Luts
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seltsides

Eesti NSV Kirurgide Teadusliku Seltsi juu- 
belikoosolek, mis oli pühendatud Nikolai 
Pirogovi mälestusele ning N. Pirogovi nime­
lise Kirurgide Teadusliku Seltsi asutamise 
100. aastapäevale, toimus 11. detsembril 
1981. a. Tallinnas.

Prof. S. Gulordava andis ülevaate N. Piro­
govi elu ja tegevuse Tartu-perioodist. N. Pi­
rogovi kui isiksuse kujunemisele aitas palju 
kaasa tema õpetaja J. Chr. Moier. Andeka 
pedagoogina oskas ta N. Pirogovis äratada 
huvi anatoomia ja kirurgia vastu. 1836. aastal 
loovutas J. Chr. Moier oma koha 26-aastasele 
doktorile ning 1840. aastani oli N. Pirogov 
Tartu Ülikooli teoreetilise ja praktilise kirur­
gia professor.

Prof. E. Sepp rääkis N. Pirogovist kui 
kirurgilise anatoomia rajajast. N. Pirogov 
pidas kirurgilise anatoomia tundmist kirur­
gile lausa möödapääsmatuks vajaduseks. Aas­
tail 1852 . .. 1859 ilmusid tema topograafilise 
anatoomia ja operatiivse kirurgia alased 
maailmakuulsad tööd, millele tol ajal ja hil­
jemgi ei olnud võrdset leida.

Dotsent A. Kivik andis ülevaate anestesio­
loogia arengu ajaloost Tartus ja valutusta- 
mise tänapäevameetodeist. 16. oktoobril 1846 
kasutas hambaarst W. Morton esmakordselt 
enne operatsiooni tuimastusvahendina eetrit, 

Aasta pärast kasutas ka N. Pirogov operat­
sioonidel eeternarkoosi. Umbes samal ajal 
võttis eeternarkoosi ka Tartus kasutusele 
prof. G. F. Adelmann. Huvitav on see, et 
üldnarkoosi kestus üle 25 minuti ei olnud 
lubatud, siis tuli teha vaheaeg. Ka patsien­
tide reageering oli erisugune. Juhtus ka seda, 
et mõni meeshaige pidas operatsiooni valu- 
tustamist oma mehisuse solvamiseks. Nüüdis­
aegsete valutustamismeetodite rakendamise 
alguseks võib pidada 1951 ... 1952. aastat, kui 
süstemaatiliselt hakati kasutama narkoosiapa- 
raate.

Koosolekuga tähistati ka Tallinna Kirur­
gide Teadusliku Seltsi 35. aastapäeva. Üle­
vaate tehtust andis seltsi esimees arstiteaduse 
doktor U. Sibul. Selts asutati 1946. aastal. 
Aastal 1949 kuulus liikmeskonda 20 kirurgi, 
praeguseks on liikmeid 70. Seltsi liikmeist 
14-le on kinnitatud kandidaadi- ja kuuele 
doktorikraad. 35 tegevusaasta jooksul on 
seltsi elus palju muutunud. Viimase kümne 
aasta sees on rohkem hakatud tähelepanu 
pöörama mao- ja kaksteistsõrmiku haavand­
tõve kirurgilise ravi uutele meetoditele (prok- 
simaalne vagotoomia). Peaaegu igal aastal on 
selleteemalisi ettekandeid esitatud konverent­
sidel ja sümpoosionidel. Tallinna Kirurgide 
Teaduslikul Seltsil on tihe side traumatoloo- 
gide, uroloogide, onkoloogide, gastroentero- 
loogide jt. erialade esindajatega. Tööalased 
sidemed on mitmete Nõukogude Liidu juhti­
vate erialakliinikute ning Leningradi, Moskva, 
Kiievi, Riia, Kaunase seltsidega, samuti mõ­
nede kirurgiakeskustega Soomes, Rootsis, 
Saksa DV-s.

Järgnesid õnnitlused meie ja vennasvaba­
riikide kolleegidelt. Lõpetuseks näidati slaide 
dotsent A. Seppo töödest.

Koosoleku teine osa oli mõeldud ümmarguse 
laua diskussioonina teemal «Proksimaalse va­
gotoomia efektiivsuse hindamisest». Diskus­
siooni juhtisid U. Sibul, prof. J. Sarv ja 
aukülalisena Läti peakirurg V. Burmalis. 

prof. kt. U. Sibul jaJuubelikoosolekul esitasid ettekanded dotsent A Kivik, prof. E. Sepp, 
prof. S. Gulordava. G. Lossi fotod.
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Arutati, millal opereerida, milline peaks ole­
ma operatsioonitehnika ja kuidas teostada 
kontrolli. Vestlusest tuli esile, et uuritav 
suund on perspektiivikas. Vajalik on tera­
peudi ja kirurgi tihe koostöö, kusjuures haa­
vandtõvel ei tohi lasta liiga kaugele areneda. 
Kõige paremaid tulemusi on andnud kirurgi­
line ravi aasta kuni viis pärast haigestumise 
algust.

Juubelikoosoleku ajaks korraldas raamatu­
kauplus «Sõprus» sotsialismimaade meditsii- 
niteemaliste raamatute müügi, Riiklik Medit­
siiniraamatukogu aga võõrkeelsete raamatute 
näituslaenutuse. Kiirabihaigla fuajees oli 
N. Pirogovi elu ja tegevust tutvustav näitus: 
rikkalikult fotosid ja tema teoseid. Lisaks 
tutvustas väljapanek Eesti NSV kirurgide 
leiutisi ning aastail 1945 . .. 1981 kirurgia alal 
kaitstud kandidaadi- ja doktoridissertatsioo­
nide autoreferaate. Näituse korraldas tervis­
hoiumuuseum.

LeiH Gasman

Eesti NSV Tervishoiuministeeriumi hinga- 
miselundite patoloogia ja tuberkuloosi prob- 
leemikomisjoni ning Kohtla-Järve Terapeu­
tide Teadusliku Seltsi ühine koosolek toimus 
9. oktoobril 1981. a. Jõhvis.

Vabariikliku tuberkuloosidispanseri peaarst 
A. Rumm andis ülevaate tuberkuloositõrjest 
Kohtla-Järve rajoonis. Seoses tuberkuloosi- 
haigete arvu pideva vähenemisega on edas­
pidi ette nähtud kroonilisi mittespetsiifilisi 
kopsuhaigusi põdejaid dispanseerida ja ravi­
da tuberkuloosidispanserites. Arutelust selgus, 
et Kohtla-Järvel ja Narvas jätab kroonilist 
bronhiiti ning kroonilist pneumooniat põde­
jate dispanseerimine ja ravi mõneti soovida. 
Probleemikomisjoni esimees L. Jannus rõhu­
tas, et edaspidi kuuluvad niisugused haiged 
dispanseerimisele ja ravimisele tuberkuloosi- 
dispanseris, sest polikliinikute pulmonoloogia- 
kabinetid ei ole end õigustanud. ,

Pulmonoloogilist abi on tarvis paremini 
korraldada: vajalik on pulmonoloogi konsul­
tatiivne vastuvõtt ja võimalus hospitaliseerida 
kopsuhaigeid spetsialiseeritud osakonda.

Kolmas ettekanne käsitles sarkoidoosi diag­
noosimist, diferentsiaaldiagnoosimist ja ravi. 
Et sarkoidoosihaigestumus on suurenema ha­
kanud, sealhulgas sagenenud ka II ja III staa­
diumis haigusjuhtude arv. peavad sarkoidoosi 
varajasele avastamisele rohkem tähelepanu 
pöörama röntgenoloogid, terapeudid ja fti- 
siaatrid.

Viimases ettekandes oli vaatluse all kroo­
nilise astmaatilise bronhiidi diagnoosimine ja 
diferentsiaaldiagnoosimine.

Jaan Karusoo

Eesti NSV Lastearstide Teadusliku Seltsi 
juhatuse laiendatud pleenum toimus 17. no­
vembril 1981 Tallinnas. Vastsündinute hai­

gestumusest ja suremusest aastatel 1978... 
1980 andis ülevaate E. Roos. Kahjuks puudu­
vad rajoonides ühesugused kriteeriumid vast­
sündinute haiguste diagnoosimisel. Vastsündi­
nute suremus moodustab ikkagi suure osa 
meie vabariigi laste üldsuremusest. Mäda- 
nakkuste vähendamise võimalustest sünnitus­
majades rääkisid V. Kaselaid ja V. Loolaid. 
Esitati huvitavaid andmeid Tallinna Pelgu- 
linna Haigla Sünnitusmaja ja Tartu Kliinilise 
Sünnitusmaja töö kohta. S. Pankratova ette­
kanne puudutas Tallinna Vabariikliku Haigla 
sünnitusosakonna tööd.

Neonatoloogide praktilise ja teadusliku töö 
tõhustamiseks ning kvalifikatsiooni tõstmi­
seks asutatud Eesti NSV Lastearstide Teadus­
liku Seltsi neonatoloogide sektsioon peab 
välja töötama vastsündinute hospitaliseeri­
mise optimaalse süsteemi, tagama teaduse 
nüüdistasemele vastava ravi. Tunduvalt peab 
paranema naiste- ja lastearstide koostöö.

Leo Tamm

Üleliidulise Patoanatoomide Teadusliku 
Seltsi X pleenum toimus 9 ... 12. septembrini 
1981 Kalininis. Peateema oli sepsis. Kuigi 
I. Davõdovski klassikalised seisukohad sep- 
sise mõiste ja patogeneesi osas kehtivad täna­
päevalgi, rõhutati põhiettekannetes (A. Smol- 
jannikov, A. Agejev, N. Permjakov. V. Serov, 
О. Hmelnitski, T. Ivanovskaja) probleemi era­
kordset aktuaalsust.

Arstiteaduse edusammudele vaatamata on 
sepsisejuhud sagenenud. Põhjustena toodi 
esiteks organismi reaktiivsuse nihkeid seoses 
keskkonna- ja elutingimuste muutumisega 
(allergilised ja immunoloogilised reaktsioonid, 
eluea pikenemine), haigusi (eriti põletustõbi 
ja verehaigused) ning organismi mõjutamist 
hormoon- ja tsütostaatiliste preparaatidega; 
teiseks, uusi diagnoosi- ja ravimeetodeid ula­
tuslike operatsioonidega. Eriti pöörati tähele­
panu vereringesiseste instrumentaalsete prot­
seduuride (kateteriseerimise) võimalikule tü- 
sistusele sepsise näol.

Põhimõttelises küsimuses, mis on sepsise 
tekkes tähtsam, kas makro- või mikroorga­
nism, oldi kindlalt seisukohal, et tegemist on 
dialektilises seoses oleva lahutamatu vastas­
tikuse toimega.

Mikroobsetest komponentidest toodi and­
meid kõige erinevamate, sealhulgas ka sapro- 
füütseente osast sepsise tekitajana. Rõhutati, 
et bakterieemia iseenesest ei tähenda veel 
sepsist, selle määrab organismi suhtumine 
tekitajasse; sepsis on kompenseerimata bak­
terieemia (A. Baljabin). Esmajoones on sepsis 
kirurgia probleem. Ligemale pooltel juhtudel 
on tekitajaks stafülokokk, järgnevad strepto- 
kokk. kolibakter, pseudomoonas jt. Et fakul­
tatiivselt patogeensete seente põhjustatud 
sepsis eeldab organismi reaktiivsuse tugevat 
langust, tekib sepsis esmajoones endokrino- 
paatiate. verehaiguste või tsütostaatilise ravi 
ja radioaktiivse kiirituse tagajärjel.
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Tunnustust leidis A. Agejevi ettekanne 
polümikroobse floora poolt esilekutsutud sep- 
sisest, mille puhul üheaegselt või vahelduvalt 
võivad haigust põhjustada eri mikroobid. 
Ühe tüve bakterioloogiline sedastamine ei 
pruugi seetõttu haiguse geneesi veel selgust 
tuua, selle põhjal ei saa otsustada ka valiku­
lise antibakteriaalse ravi üle. Üksnes kordu­
vate bakterioloogiliste uuringutega on või­
malik määrata sepsise tegelikku iseloomu. 
Antibakteriaalne ravi ühe tüve suhtes võib 
suuresti muuta mikroobide, sealhulgas ka 
saprofüütide vahekorda organismis ja või­
maldada uute tüvede generaliseerumist. Polü- 
mikroobne sepsis on sagedam leukeemiate ja 
põletustõve korral.

Kahetsusega nenditi (A. Avtsõn, V. Serov 
jt.), et bakterioloogiliste uuringute praegune 
tase ei võimalda haiglates teha laia spektriga 
uuringuid. Eriti kehtib see anaeroobsete ning 
mõnede harva esinevate ja ravimite toime 
suhtes õrnemate mikroobide kohta. Bakterio- 
loogilistesse uuringutesse, kuigi äärmiselt olu­
listesse, tuleb suhtuda kriitiliselt: bakteriee- 
mia ei ole veel sepsis, ühe mikroobi sedasta­
mine ei tähenda teiste patogeenselt toimivate 
puudumist, intensiivse antibakteriaalse ravi 
korral võib külv osutuda negatiivseks ja mik­
roobide omavahelistes suhetes toimub muutusi 
nii haiguse käigus kui ka uues (söötme) kesk­
konnas. Seega mikroobide assotsiatsioon orga­
nismis ei kajastu alati täpselt külvis.

Makroorganismi poolt on määravaks tema 
immunobioloogiline seisund ja seda mõjuta­
vad tegurid. Just immunobioloogilise seisundi 
järsk muutumine on sepsise lähtekohaks. 
Vastsündinu ja lapseea sepsise puhul tuleb 
omandatud immuundefektide kõrval silmas 
pidada ka pärilikku immunodefitsiiti (nn. ge­
neetiliselt determineeritud immuundefektid; 
T. Ivanova). Tähelepanu pöörati immunobio­
loogilise seisundi määramisele nii kliinilis- 
laboratoorsetel kui ka morfoloogiliste! mee­
toditel. Senisest enam väärivad uurimist lüm- 
foidsed elundid, nagu tüümus, lümfisõlmed 
ja põrn (A. Agejev). Morfoloogilise materjali 
bakterioloogiliste ja immunoloogiliste täppis- 
uuringute eelduseks on lahkamine võimalikult 
kohe pärast surma.

Diskussioonist ilmnes, et sepsise vormidest 
on septitseemia ning septikopüeemia ühe ja 
sama haiguse kaks staadiumi. Bakteriaalne 
šokk on omakorda septitseemia väljendus­
vorm, mille puhul patogeneesis on esikohal 
hemodünaamika muutused. Bakteriaalse soki 
diagnoosimine lahangujuhtudel eeldab kliini­
liste ja morfoloogiliste andmete kõrvutamist, 
histoloogilistest muutustest on tähtsamaks 
tromboosid mikrotsirkulaarses süsteemis (N. 
Permjakov).

Lahkarvamusi oli patoanatoomilise lopp- 
diagnoosi vormistamise alal. A. Smoljannikovi 
seisukoht, et sepsis kui asendushaigus (uus, 
oma kindla geneesiga protsess) peab alati 
olema põhihaiguseks, ei leidnud üldist poole­

hoidu. Enamiku arvates on sepsis siiski tüsis- 
tus, mille lisandumine oleneb põhihaiguse 
poolt esilekutsutud muutustest. Eriti peeti 
silmas organismi reaktiivsuse ulatuslikke nih­
keid põletustõve ja verehaiguste korral ning 
immunodepressiivse ja tsütostaatilise ravi 
tulemusena. Sepsise diagnoosis peab kajas­
tuma etioloogia. Umbes 20%-1 juhtudest on 
sepsis jäänud kliiniliselt diagnoosimata.

Järeldustes nenditi, et sepsiseprobleemide 
käsitlemine eeldab tihedat koostööd klinitsis- 
tide, morfoloogide, bakterioloogide ja immu- 
noloogide vahel.

Organisatoorsetest küsimustest (A. Vihhert) 
arutati patoanatoomiateenistust reguleeriva 
uue käskkirja projekti. Endiselt püsib suund 
rajada keskseid, asutustevahelisi prosektuure. 
Erandiks jäävad onkoloogiadispanserite mor- 
foloogiaosakonnad, arvestades morfoloogiliste 
uuringute hulka ning spetsiifilisust viimastes. 
Koosseisude suuruse määrab tulevikus tegelik 
töökoormus. Palju jätab soovida patoanatoo- 
miaosakondade materiaalne baas, morgide 
ebaõige kasutamine, sealhulgas nende üle­
koormamine kohtumeditsiiniliste lahangutega. 
Mõningate paranduste ja täpsustuste tõttu, 
eriti rajoonihaiglate teenindamise osas, jõus­
tub käskkiri 1982. a.

Vello Valdes

Üleliidulise Laboriarstide Teadusliku Seltsi 
juhatuse pleenum toimus 22 . . . 24. detsemb­
rini 1981. a. Obninskis. Arutati seedetrakti- 
haiguste laboratoorset diagnoosimist.

V. Menšikov käsitles gastrointestinaalhor- 
moonide määramise diagnostilist väärtust. 
Teatakse juba üle 20 gastrointestinaalhor- 
mooni, mida radioimmunoloogilistel uurimis­
meetoditel on võimalik laboratoorselt mää-

A. Petrova rõhutas, et tsütodiagnostika on 
ka iga kliinilise laborandi ülesanne. Seede­
trakti tsütoloogiliste uuringute materjal saa­
dakse põhiliselt endoskoopiliselt. Loputus- 
vedelike tsütoloogilised uuringud end ei 
õigusta. Pahaloomuliste kasvajate operatsioo- 
niaegsed tsütoloogilised kiiruuringud võimal­
davad kontrollida resetseeritud elundi lõike- 
pinna tsütoloogilist koosseisu. Pahaloomulise 
kasvaja rakkude leiu korral on vajalik veelgi 
radikaalsem lõige.

Kõhuõõne operatsioonide puhul, kui on 
märgata maksa või pankrease muutusi, on 
näidustatud nende diagnostiline punkteeri­
mine operatsiooni ajal. Sotsialismimaades on 
aktuaalseks muutunud tsütoloogiaalase ter­
minoloogia ja tsütoloogiliste diagnooside uni­
fitseerimine. Eeltööd on juba käimas. ,

Maosisene pH-meetria kui edaspidine valik- 
meetod oli M. Kuklinova ettekande teema. 
I. Mironova valgustas kiirtestide kasutamise 
otstarbekust faeces’e laboratoorsel uurimisel.

Meie vabariigist võtsid pleenumist osa 
A. Ilisjan, V. Orlova ja allakirjutanu.

Heljul Kapral
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AVeie juubilare

Boriss Pšenitšnikov, Eesti NSV Punase Risti Seltsi Keskkomitee endine 
kauaaegne aseesimees, vabariikliku tähtsusega personaalpensionär, sai 
6. jaanuaril 1982. a. 75-aastaseks. Sündinud Riias õpetaja perekonnas. 
1924. a. lõpetas Narva gümnaasiumi ning 1930. a. Tartu Ülikooli arsti­
teaduskonna. Pärast seda töötas arstina Vasknarvas. 1933. a. saadeti 
B. Pšenitšnikov poliitilise tegevuse pärast Karilatsi, hiljem ta arre­
teeriti ning mõisteti kümneks aastaks sunnitööle, sealt vabanes ta 
1938. a. üldamnestia alusel. Suures Isamaasõjas oli sõjaväearstiks. 
NLKP ridadesse kuulub 1943. a. alates. Pärast demobiliseerimist oli 
B. Pšenitšnikov 10 aastat Tallinna Linna TSN Täitevkomitee Tervis­
hoiuosakonna juhataja. Sellele järgnes 24 aastat vastutusrikas! tööd 
Eesti NSV Punase Risti Seltsi Keskkomitee aseesimehena. 1981. aas­
tast. on ta olnud presiidiumi vastutav sekretär, juubilar on palju tei­
nud Eesti NSV Punase Risti Seltsi väljaarendamisel, doonorluse 
edendamisel, sanitaarformeeringute ettevalmistamisel ning sanitaar- 
aktiivi tööle rakendamisel. B. Pšenitšnikov on enam kui 20 brošüüri 
ning 1980. a. ilmunud mälestusteraamatu «Ja ööst sai hommik» autor. 
Juubilari on autasustatud mitme NSV Liidu ordeni ja medaliga ning 
kõigi NSV Liidu Punase Risti autasudega.

Helle Lipp, Eesti NSV Tervishoiuministeeriumi Neljanda Valitsuse 
Vabariikliku Haigla polikliiniku juhataja, sai 2. jaanuaril 50-aastaseks. 
Sündinud Tallinnas teenistuja perekonnas. 1950. aastal lõpetas Tal­
linna 7. Keskkooli ning 1956. aastal Tartu Riikliku Ülikooli ar titea- 
duskonna raviosakonna. Aastail 1956... 1963 oli Tallinna Tõnismäe 
Haigla terapeut. 1963. aastast on töötanud Eesti NSV Tervishoiuminis­
teeriumi Neljanda Valitsuse Vabariiklikus Haiglas, kus algul oli ordi- 
naator. Praegusel ametikohal on olnud 1967. aastast alates. Juubilar 
on teinud palju haigla polikliinilise ja ambulatoorse abi väljaarenda­
misel. H. Lipp on aktiivselt osa võtnud ühiskondlikust tööst, on olnud 
haigla ametiühingukomitee esimees, korduvalt on teda valitud Tal­
linna Lenini rajooni ametiühingukomitee liikmeks, aastaid on seal 
juhtinud sotsiaalhoolduskomisjoni tööd. Hea töö eest on ta pälvi­
nud V. I. Lenini juubelimedali ning rinnamärgi «Tervishoiu eesrind­
lane».

Luule Teras, Eksperimentaalse ja Kliinilise Meditsiini Instituudi 
kantserogeneesimehhanismide laboratooriumi vanemteadur, arstitea­
duse kandidaat, sai 7. jaanuaril 1982. a. 50-aastaseks. Sündinud Tal­
linnas teenistuja perekonnas. Tallinna 7. Keskkooli lõpetas 1950. a. 
ning TRÜ arstiteaduskonna 1956. a. Ajavahemikul 1958. .. 1961 oli 
instituudi aspirant biokeemia erialal. Kandidaadiväitekirja kaitses 
teemal «Rutiini, teelehtedest saadud P-vitamiini ja katehhiinide 
puhastatud preparaadi toimest maksa- ja lihaskoe hingamisele-. Järg­
nevatest aastatest tänaseni on uurimisobjektiks olnud fermentatiivsed 
nihked maksas kantserogeneesi puhul. L. Terase juhendamisel on val­
minud üks kandidaaditöö. Juubilaril on ilmunud üle 70 teaduspubli­
katsiooni, neist paljud keskajakirjades. L. Teras on Üleliidulise Bio­
keemikute Seltsi Eesti osakonna revisjonikomisjoni liige ning ta on 
osa võtnud arvukatest üleliidulistest ja rahvusvahelistest konverentsi­
dest esinejana ja organiseerijana. Juubilar on aktiivselt osalenud 
instituudi ametiühingu töös ning täitnud mitmeid teisigi ühiskondlikke 
ülesandeid. •
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ntervjuu

POLIKLIINILINE ARSTIABI 
OLGU EELKÕIGE 
PROFÜLAKTILINE

Tallinna Pelgulinna Haigla on üks neid 
tervishoiuasutus!, mis Eesti NSV Tervishoiu­
ministeeriumi kolleegiumi ja Tervishoiutöö­
tajate Ametiühingu Esti Vabariikliku Komi­
tee presiidiumi ühise otsuse põhjal on juba 
mitmendat korda kinnitatud eesrindlike koge­
muste kooliks. Nende tööalade loetelu, millega 
selles majas kui eesrindlikega tutvuda võib, 
sisaldab seitse nimetust, kuid neis kõigis on 
ühine üks külg — otstarbekas, põhjendatud, 
igati läbimõeldud töökorraldus. Haigla pea­
arst, Eesti NSV teeneline arst Vello Ilmoja 
oli nõus vastama mõnele «Nõukogude Eesti 
Tervishoiu» toimetuse poolt esitatud küsimu­
sele, mis võiks ajakirja lugejatele huvi pak­
kuda.

Millele Pelgulinna Haigla töökorralduses 
on pearõhk pandud?

Mõeldes taas õigeaegse, kvalifitseeritud ja 
osavõtliku arstiabi tagamisest, kinnitaksin, et 
kõige tähtsam, ka kõige komplitseeritum on 
polikliiniku registratuuri töökorraldus. Regist­
ratuuril on palju edasilükkamatuid kohustusi, 
millega igal juhul, iga päev peab toime tule­
ma. Sel põhjusel oleme registratuuri töökor­
raldusega tegelnud juba aastaid ja mitte 
vähe. 1969. aastast on meil boksidega registra­
tuur, mis on end väga õigustanud, seda nii 
arsti vastuvõttude üle- ja alakoormuse regu­
leerimisel, haigete eriarstide juurde õigel suu­
namisel ning ooteaegade miinimumini viimi­
sel. Igati on end õigustanud ka kogu regist- 

ratuuritöö süsteem, millega päriselt tutvuda 
on võimalik vaid kohapeal.

Nii polikliinikusisene kui ka polikliiniliste 
asutuste vaheline spetsialiseerumine on kaasa 
toonud tungiva vajaduse õigesti ajastada, 
koordineerida konsultantide, eriti aga konsii­
liumide vastuvõtud, mil eriarste on kutsutud 
mujalt. Polikliinikutes oleks vaja arvestada 
paljude erialade integreerumist. Teame ju, et 
spetsialiseerumisel on heade külgede kõrval 
ka varjukülgi. Seda kõike peame oma töös 
arvestama. Pelgulinna Polikliinikus kui oma 
piirkonna keskpolikliinikus võtavad haigeid 
vastu mitme kitsa eriala spetsialistid, nagu 
nefroloog, proktoloog, vasoloog jt. Oleme 
uurinud vastuvõtuaegade otstarbekust, ka 
patsientide polikliinikusse tuleku aegu. Sageli 
ei kasuta inimesed võimalust tulla arsti 
juurde väljaspool tööaega. 1979. aastal tegime 
analüüsi, millest selgus, et 20% inimestest 
tuli polikliinikusse tööajast, ehkki neil oli 
võimalik tulla ka väljaspool tööaega. Samuti 
selgus, et vaid 5% pöördujatest on töö ajal 
sunnitud tulema, enamasti oli see tingitud 
kitsa eriala spetsialistide vastuvõtuajast, see 
omakorda võis olla põhjustatud polikliiniku 
ruumikitsikusest. Pole kahtlust, et viimane 
asjaolu kindlasti mõjutab mõneti vastuvõtu­
aegade koordineerimist. Teisest küljest vaa­
datuna on ruumikitsikus võib-olla meid jär­
jest rohkem tagant sundinud otsima pare­
maid tööviise.

Pelgulinna Haigla Polikliinikust teatakse 
ka kaugemal. Kui kaugelt on tuldud siia, et 
kasulikke kogemusi üle võtta?

Aastate vältel on polikliinilise töö korral­
dusega tutvumas käinud väga paljud tervis­
hoiutöötajad mitmelt poolt. Teistest sageda­
mini on meid külastanud Leningradi Arstide 
Täiendamise Instituudi tervishoiuorganisat­
siooni õpperühma kursuslased. Üksnes möö­
dunud aastal olid sealt kolmel korral 20-liik- 
melised õpperühmad. Nende hulgas oli tervis- 
hoiujuhte paljudest oblastitest, ka teistest 
liiduvabariikidest, isegi Siberist. Palju on käi­
dud väiksemate rühmadena, 3 . .. 4 inimest 
koos. Meile on- tuldud Valgevenest, Leedust, 
Lätist, ka Tjumenist, Uraalidest, Udmurdi 
ANSV-st. Külalisi on olnud ka Armeeniast, 
Gruusiast ja mujalt. Meie oma vabariigist on 
huvilisi olnud hoopis vähem. On käidud Val­
gast, Rakvere-mailt, ka Pärnust. Möödunud 
aastal käisid meie tööga tutvumas Harjumäe 
Haigla kolleegid.

Mida niisugune asjalik töökorraldus kaadri- 
puuduse seisukohalt on andnud?

Tõsi, et õdede kroonilise puuduse tõttu arsti 
vastuvõtul õde tihti ei ole, arst võtab haigeid 
vastu üksinda. Samas ei ole saladus, et töö­
korralduse puudusi püütakse kompenseerida 
õdede täiendava tööga registratuuris, naaber- 
kabinettides või muudes kohtades käimise või 
saatmisega. Hea töökorralduse puhul tuleb 
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arst vastuvõtul ka üksi hästi toime, pöörates 
peatähelepanu haigele inimesele ja kasutades 
aega ratsionaalselt. Meil selliseid kogemusi 
on. Vastuvõtule tulevate haigete kaardid on 
registratuuris jaoskonnaarstile ettenähtud 
kartoteegikapi kindlas sahtlis. Arst võtab ise 
kaardid koos sahtliga vastuvõtule kaasa. Tal 
ei ole ka kaarte vaja otsida, sest need on juba 
samas sahtlis valmis pandud. Nii olemegi 
õdede puudust suutnud mõnevõrra kompen­
seerida, õigem oleks öelda, see puudus ei anna 
end nii valusalt tunda ja töölüngad jäävad 
vähemaks.

Boksides töötavate velskrite kaader on meil 
juba palju aastaid väga püsiv. Nad tunne­
tavad oma töö vajalikkust ning selle vasta­
vust oma erialakvalifikatsioonile. Boksides ei 
saa töötada see, kellel ei ole teadmisi ega 
kogemusi. Need inimesed loevad erialakirjan­
dust, täiendavad teadmisi, sest iseseisev töö 
stimuleerib neid selleks. Nad otsivad ise uusi 
organisatsioonilisi täiustusi, hakkavad pare­
mini mõistma üldmeditsiinilisi probleeme, 
nende vastu rohkem huvi tundma.

Mida näete tuleviku ülesandeina, mis poli- 
kliinilise abi edasiviimise seisukohalt on 
kõige pakilisem?

Tulevikuküsimusi on palju. Järk-järgult on 
vaja profülaktika osatähtsust suurendada, 
mis peab toimuma dispanseerimise kaudu. 
Peame jõudma nii kaugele, et igas jaoskonnas 
oleks dispanseeritud vähemalt 200 kroonilist 
haiget ja ägedaid haigusi põdenuid, peale 
selle veel terveid. Järgmine etapp oleks juba 
massiline dispanseerimine. Edukaks profülak­
tikaks on vaja tegelda mitte üksnes haige­
tega, sekundaarse profülaktikaga, vaid pea­
rõhk tuleb panna primaarsele profülakti­
kale — haigustest hoidumisele, ka haiguseel- 
sete tunnuste, haiguseelsete seisundite välja­
selgitamisele. Profülaktiliste läbivaatuste hin­
damine toimub meil kindla skeemi järgi 
(L. Maureri esitatud), mille tervishoiuminis­
teerium on heaks kiitnud. Loodame sellega 
läbivaatuste kvaliteeti märgatavalt paren- 
dada. Juba see, et läbivaatus! hinnatakse, sti­
muleerib arste neid põhjalikumalt tegema, 
hoolikamalt sellesse töösse suhtuma.

On tähtis, et rohkem tähelepanu pöörataks 
sotsiaalsetele teguritele, millest suuresti sõl­
tuvad inimese tervis ja töövõime: keskkonna- 
tingimused, närvipinge, stress, müra toime, 
allergia ja kõik, mis sellega seotud, liikumis- 
vaegus, väär toitumine, suitsetamine, alkoholi 
kuritarvitamine. On ju teada, et sageli ei aita 
tervist taastada üksnes meditsiinilised vahen­
did ja võimalused. Palju oleneb inimesest 
endast, tema eluviisidest, põhimõtetest. Kasu­
tatagu rohkem mitmesuguseid ravimeetodeid, 
mitte aga ravimeid. Liigne ravimite tarvita­
mine on üks omamoodi sotsiaalseid probleeme, 
ka meie vabariigis.

Küsimused, esitas ja mõtted, pani kirja
Vello Laos

Uusi 
pavimeid

OKSÜTSELODEKS
lOxycelodescum, оксицелодекс)

Oksütselodeks on paikselt verd sulgev va­
hend. Ravimi koostisosadeks on oksüdeeritud 
tselluloosi pulber ja polüglükiini vesilahus.

Kui oksütselodeksi viia punktsioonikana- 
Usse või veritsevasse õõnde. suleb ta vere­
jooksu kapillaaridest ja plombeerib kanali 
kinni. Preparaat, mida selleks kasutatakse, on 
hallikat värvi, pastataoline lõhnata aine.

Plomm kanalis või kile elundi pinnal 
imendub 1 ... 2 nädalaga täielikult ega sega 
haavade kinnikasvamist. Oksütselodeks ei ole 
toksiline ega ärrita ümbritsevaid kudesid.

Oksütselodeksi kasutatakse kapillaaridest 
verejooksu sulgemiseks maksabiopsia korral, 
hepatokolangiograafia läbiviimisel punktsiooni 
teel. Sobib hammaste ekstraheerimisel tekki­
nud verejooksu sulgemiseks.

Oksütselodeksi valmistatakse aseptikanõu- 
deid järgides ex tempore.

Polüglükiinilahus viiakse süstla abil fla- 
kooni, milles on oksüdeeritud tselluloos. Üht­
lase pasta saamiseks tuleb flakooni sisu 3 ... 5 
minutit tugevasti loksutada.

Et pulber ei kleepuks pudeli põhja ega 
läheks tükki, peab lahuse flakooni viimise 
momendil flakooni pulbriga hoidma kaldu.

Oksütselodeks viiakse süstlasse spaatliga, 
süstla abil aga viiakse biopsia tagajärjel tek­
kinud punktsioonikanalisse.

Hamba ekstraheerimisel pannakse oksütse­
lodeksi veritsevasse tühikusse ja see suru­
takse marliga kinni.

Ühest# pakendist jätkub 1 ... 2 protseduu­
riks. Ravimit kasutatakse ainult kohe pärast 
ingredientide kokkusegamist.

Tööstuses lastakse ravimit välja komplek­
tidena, millesse kuulub kaks steriilse sisuga 
flakooni. Ühes neist on 2,5 g oksüdeeritud 
tselluloosi pulbrit ja teises 10 ml 20 t-list po- 
lüglükiinilahust, mille molekulmass 45 000 ... 
70 000.

Oksütselodeksikomplekte säilitatakse val­
guse eest kaitstult temperatuuril alla +5 C 
Uus originaalne kodumaine preparaat.

Aino Jüri set.
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RAAMAT PESTITSIIDIDE 
HÜDROBIOLOOGIAST*

* К. К. Врочинский, M. M. Телитченко, 
А. И. Мережко. Гидробиологическая ми­
грация пестицидов. Изд. Московского уни­
верситета 1980 г., 120 с., цена 1 р. 10 к.

** K, = kumuleerumisaste.

Vähe on ilmunud tõsiteaduslikke 
uurimusi, mis käsitlevad eri koostisega 
pestitsiidide persistentsust, levimisteid 
ja kumulatiivsuse kindlakstegemist 
keskkonnas.

On teada, et paljud pestitsiidid on või­
melised kumuleeruma, ja on tõenäoline, 
et nende jälgi leidub iga inimese rasv- 
koes. Pestitsiidid võivad olla inimorga­
nismile otseselt toksilised, neil võib olla 
latentne mõjuperiood (näiteks DDT), 
nad võivad organismis esile kutsuda 
teratogeenseid või geneetilisi muutusi.

Raamatus vaadeldakse eelkõige mürk- 
kemikaalide migratsiooni veekogude 
elustikus ning tegureid, mis nende sta­
biilsust mõjutavad. Rõhutatakse vaja­
dust täiustada mürkkemikaalide kasu­
tamise tehnoloogiat, arvesse võttes 
nende mõjusfääri, toksilisust ja migrat­
siooni eripära toiteahela üksikutes lüli­
des. Paljudes riikides, sealhulgas ka 
Nõukogude Liidus, on DDT tootmine 
ja kasutamine küll lõpetatud, kuid tema 
järelmõju kestab. Pinnases langeb DDT 
kontsentratsioon 50° о võrra 10,5 aasta 
kestel, tema lagunemiseks 95° 0 ulatuses 

aga kulub 40 .. . 350 aastat. Kuigi DDT 
kasutamine üldiselt lõpetati 1980. a., 
jätkub tema kumuleerumine kaladesse 
kuni aastani 2000.

Kõige sagedamini ja kõige kõrgemas 
kontsentratsioonis on DDT-d leitud 
kaladel gonaadides, vistseraalsetes ras­
vades, lõpustes ja maksas, märksa vä­
hem lihaskoes. Ilmekaid andmeid DDT 
kumuleerumise kohta on toodud USA 
teadlaste uurimuste alusel. Michigani 
järve vesi sisaldas (1966. a.) DDT-d 
ainult 0,002 ц g/1, kuid põhjamudas oli 
selle kontsentratsioon juba 14 ug/kg, 
krevettides 410 ug/kg, kalades 6000 
ug/kg, kajakates aga 99 000 ug/kg, see­
ga DDT kontsentratsioon kaladest toi­
tuvates kajakates ületas järvevee oma 
ligi 50 miljonit korda.

Autorite poolt esitatud DDT migrat­
siooni skeemist, mis on toodud välis­
keskkonna ja organismide kohta, ilm­
neb, et tänapäeval leidub igas inimeses 
keskmiselt 6000 |ig DDT-d kehamassi 
ühe kilogrammi kohta.

Autorid on esitanud pestitsiidide klas­
sifikatsiooni, mille kohaselt esimesse 
rühma kuuluvad vähekumuleeruvad 
mürkkemikaalid (Ka<50)**,  nagu para- 
tioon, ftalofoss jt., teise (Ka 51—200) 
fosoloon ja milbeks, kolmandasse (Ka 
201—1000) butüüleeter ja 2,4 D ning 
neljandasse (Ka>1000) pestitsiidid, 
mille kasutamine Nõukogude Liidus on 
keelustatud (endriin, dildriin, DDT) või 
rangelt reglementeeritud (heptakloor, 
PHK).

Maailma keemiatööstus sünteesib 
kümneid tuhandeid' uusi preparaate: 
juba 1966. a. valmistasid 8000 ettevõtet 
60 000 eri nimetusega preparaati. Pes- 
titsiidiprobleemi teeb keerukaks see, et 
olemasolevatel analüüsimeetodite! ei ole 
võimalik prognoosida nende koosmõju. 
Näiteks valkude struktuuri kuuluvad 22 
aminohapet moodustavad 2,5 • 1012 eri 
kombinatsiooni.

Raamatu lisades on toodud metoodili­
sed juhendid uute pestitsiidide hügieeni 
aspektist hindamiseks ja pestitsiidide 
lubatud piirkontsentratsioonid.

Igati väärt ja vajalik raamat.
Armin Kask

10 Nõukogude Eesti Tervishoid. 1982 nr. 2 145



Hn ineinoKictm

BUMA MELAMED
20. II 1921 ...17. IX 1981

17. septembril 1981. aastal suri raske 
haiguse tagajärjel 61. eluaastal Suure 
Isamaasõja veteran, NLKP liige 1944. 
aastast, Tartu Linna Tuberkuloosidis- 
panseri funktsionaalse diagnostika kabi­
neti terapeut, meditsiiniteenistuse eru­
polkovnik Burna Peisahi p. Melamed.

Sündinud ja kasvanud Ukrainas 
kooliõpetaja perekonnas, astus ta 1938. 
aastal Kiievi Meditsiiniinstituuti, mille 
lõpetas 1942. a. Tšeljabinskis, kuhu ins­
tituut oli evakueeritud. 1975. aastani

teenis B. Melamed arstina Nõukogude 
armees. Suures Isamaasõjas oli ta õhu- 
dessantväeosa arstiks. Sõjajärgseil aas­
tail, jätkates teenistust polgu vanemars- 
tina, omandas B. Melamed täienduskur­
sustel põhjalikult terapeudi eriala. Kit­
sama spetsialiseerumise eesmärgil lõpe­
tas ta ka S. M. Kirovi nimelises Sõja- 
väemediisiini Akadeemias kõrgemad 
kursused kardioloogia ja funktsionaalse 
diagnostika alal.

Pärast armeeteenistust oli B. Mela­
med kuni surmani Tartu Linna Tuber- 
kuloosidispanseri terapeut. Rikkalikest 
kogemustest ja heast teoreetilisest ette­
valmistusest hoolimata täiendas ta oma 
teadmisi ka kliinilise pulmonoloogia 
alal. Nii oli B. Melamed Tartu ftisiaat- 
ritele kuus aastat usaldatav abiline, 
konsultant. Ftisiaatria ja pulmonoloogia 
integratsiooni perioodil oli funktsio­
naalse diagnostika spetsialisti, kardio­
loogi osatähtsus ftisiaatria- ja pulmono- 
loogiakliinikus eriti suur. Vähem olu­
line ja tänuväärne ei olnud kaasnevate 
haiguste diagnoosimisel ning ravimisel 
B. Melamedi kui kogenud terapeudi osa, 
töö, mida ta alati vastutulelikult ja 
suure põhjalikkusega tegi Haigete 
vastu südamlik ja hoolitsev, kaastööta­
jate suhtes vastutulelik, oli ta ka per­
sonali usaldusarstiks.

B. Melamed elas kiiresti sisse kol­
lektiivi ellu, võttis aktiivselt osa par- 
teialgorganisatsiooni tööst. Vapruse ja 
kohusetruu armeeteenistuse eest oli 
B. Melamedi autasustatud Isamaasõja I 
järgu ordeni, kahe Punatähe ordeni 
ning arvukate medalitega. 60. sünni­
päeval pälvis ta viljaka kutse- ning hea 
ühiskondliku töö eest EKP Tartu Lin­
nakomitee ja Tartu Linna RSN Täitev­
komitee ühise aukirja.

Helge mälestus suurepärasest inime­
sest, arstist ja kommunistist Burna Me­
lamedist jääb kauaks kaastöötajate, 
sõprade ning ravialuste südameisse.

Tartu Linna Tuber kuloosidispor. ci
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CBuaestiones 
linguae 
Estonicae 
in medicina

VALIK
STOMATOLOOGIATERMINEID II

gingivectomia
gingivektoomia, igeme-eemaldus, igeme
eemaldamine
ГИНГИВЭКТОМИЯ '

gingivitis
gingiviit, igemepõletik
гингивит, воспаление десны

gingivitis eruptiva
hambalõikumisgingiviit
гингивит при прорезывании зубов

gingivitis gravidarum
rasedusgingiviit
гингивит беременных

gingivitis hypertrophica
hüpertroofiline gingiviit
гипертрофический гингивит

gingivitis marginalis
marginaalne e. marginaalgingiviit, servagingi- 
viit
маргинальный или краевой гингивит

gingivitis ulceronecrotica
ultseronekrootiline e. haavandilis-nekrootiline 
gingiviit
язвенно-некротический гингивит

gingivitis ulcerosa
ultseroosne e. ultseroosgingiviit, haavandiline 
gingiviit
язвенный гингивит

gingivorrhagia, ulorrhagia
gingivorraagia, igemeverejooks, ulorraagia
гингиворрагия, улоррагия, кровотечение из 
десен

gingivotomia
gingivotoomia, igemelõige
гингивотомия

glossalgia, glossodynia
glossalgia, keelevalu, glossodüünia
глоссалгия, боль языка

glossitis
glossiit, keelepõletik
глоссит, воспаление языка

glossoplegia
glossopleegia, keelehalvatus
глоссоплегия, паралич языка

haemorrhagia post extractionem dentis
hambaekstraktsiooni- e. hambaväljatõmbamis- 
järgne verejooks
кровотечение после удаления зуба

hyperaesthesia cervicis dentis
hambakaela hüperesteesia e. ülitundlikkus 
повышенная чувствительность шейки зуба

hyperaesthesia pulpae
pulbi e. sasi hüperesteesia e. ülitundlikkus
повышенная чувствительность пульпы

hyperodomia
hüperodontia, liighambasus
гиперодонтия

hyper salivatio
hüpersalivatsioon, sülje liignõristus
гиперсаливация, усиленное слюнотечение

hypodontia
hüpodontia, vähehambasus
гиподонтия

infrapositio
infrapositsioon, madalasend
низкое положение

labidodontia
otsehambumus
прямой прикус

leucoplakia
leukoplaakia, valgelaiksus
лейкоплакия

limbus alveolaris
alveooli- e. [hamba] sombuserv
край альвеолы

lingua bifida
keelelõhestumus (keelelõhestus)
расщепление языка

lingua geographica
maakaart- e. geograafiline keel
географический язык

lingua nigra, lingua pilosa
mustkeel, karvaskeel
черный язык, волосатый язык
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lingua plicata, lingua fissurata
kurdkeel
бороздчатый язык

lingua rubra
vabarnakeel
малиновый язык

macrodontia, macrodentia
makrodontia, suurehambasus, makrodentsia 
макродонтия

macrogenia
suur [ala] lõugsus
макрогения

macrognathia
suur [üla] lõugsus
макрогнатия

microdontia, microdentia
mikrodontia, väikehambasus, mikrodentsia
микродонтия

microgenia
väike [ala] lõugsus
микрогения

micrognathia
väike [üla] lõugsus

( микрогнатия

mumijicatio pulpae
pulbi- e. säsimumifikatsioon
мумификация пульпы

naevus caeruleus
sinineevus e. -sünnimärk
голубой невус, голубое родимое пятно

naevus pigmentosus
pigmentneevus e. -sünnimärk
пигментный невус, пигментное родимое
пятно

naevus pilosus
karvneevus е. -sünnimärk
волосатый невус, волосатое родимое пятно

naevus vasculosus, naevus flammeus
vaskuloosne e. vaskuloosneevus, leegitsev nee- 
vus e. sünnimärk
сосудистый невус, сосудистое родимое пятно, 
пылающий невус

naevus verrucosus
verrukoosne е. verrukoosneevus, tüükaline 
neevus e. sünnimärk
бородавчатый невус, бородавчатое родимое 
пятно '

neoplasma odontogenum, tumor odontogenus 
odontogeenne e. odontogeenkasvaja. hamba- 
tekkeline kasvaja
одонтогенная опухоль

neuralgia nervi trigemini 
kolmiknärvineuralgia e. -valu 
невралгия тройничного нерва

пота
nooma, vesivähk
нома, водяной рак

occlusio
oklusioon, sulgus
окклюзия

odontalgia
odontalgia, hambavalu
одонталгия, зубная боль

odontogenesis
odontogenees, hambateke
одонтогенез, развитие зуба

orthodontia
ortodontia, hambumusortopeedia
ортодонтия

orthognathia
normhambumns, õgulõugsus
ортогнатия, нормальный прикус

papilla incisiva
intsisiivpapill е. -näsa
резцевой сосочек

papilla gingivalis — papilla interdentalis 
gingivaalpapill, igemenäsa, interdentaalpapill, 
hambavahenäsa
десневой сосочек, межзубной сосочек

papillitis
papilliit, papilli- e. näsapõletik
папиллит, воспаление сосочка

parageusia
parageusia, väärmaitsetunne
параге взия

parodontitis
parodontiit, hambakõrvalkoepõletik
пародонтит

parodontium, paradentium
parodont, hambakõrvalkude, paradentsium
пародонт, парадентиум

parodontosis
parodontoos
пародонтоз

parotidectomia
parotidektoomia, kõrvasüljenäärme-eemaldus, 
kõrvasüljenäärme eemaldamine
паротидэктомия, удаление околоушной 
слюнной железы

periodontium
periodont, hamba | juure] ümbris
периодонт, надкостница корня зуба
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periodontitis
periodontiit, hamba I juure] ümbrisepõletik
периодонтит

periodontitis fibrosa
fibroosne e. fibroosperiodontiit
фиброзный периодонтит

periodontitis granulans
granuleeriv periodontiit
гранулирующий периодонтит

periodontitis granulomatosa
granulomatoosne e. granulomatoosperiodon- 
tiit
грануломатозный периодонтит

plica sublingualis
sublingvaalne e. sublingvaalkurd, keelealune
kurd •
подъязычная складка

progenia
ees[ala]lõugsus
прогения

prognathia
ees [üla] lõugsus
прогнатия

pulpa coronalis dentis
hambakroonipulp e. -sasi
пульпа коронки зуба

pulpa dentis
hambapulp e. -säsi
пульпа зуба

pulpa radicularis dentis
hambajuurepulp e. -säsi
пульпа корня зуба

pulpectomia
pulpektoomia, pulbi- e. säsieemaldus, pulbi e.
säsi eemaldamine
пульпэктомия, удаление пульпы

pulpitis, endodontitis
pulpiit, hambapulbi- e. hambasäsipõletik, 
endodontiit
пульпит, воспаление пульпы

pulpitis chronica aperta
lahtine krooniline pulpiit
открытый хронический пульпит

pulpitis chronica clausa
kinnine krooniline pulpiit
закрытый хронический пульпит

pulpitis chronica hypertrophica
hüpertroofiline krooniline pulpiit
гипертрофический хронический пульпит

pulpitis chronica gangraenosa
gangrenoosne krooniline pulpiit, krooniline 
gangrenoospulpiit
гангренозный хронический пульпит

pulpitis ctiromca simplex, pulpitis chronica 
fibrosa
lihtne krooniline pulpiit, fibroosne krooniline 
pulpiit, krooniline fibroospulpiit
простой хронический пульпит, фиброзный 
хронический пульпит

pulpitis residualis
residuaalne е. residuaalpulpiit, jääkpulpiit
остаточный пульпит

pyorrhoea alveolans
alveolaarne e. alveolaarpüorröa, [hamba] som- 
bu-mädavoolus
альвеолярная пиорея

ranula
raanul, keelealune tsüstkasvaja
ранула, киста подъязычной железы

recessus alveolaris
alveolaarne е. alveolaarsopis, [hamba] sombu­
sopis
альвеолярный карман

regressio gingivae
igeme taandumine
регрессия десневого края

resectio apicis radicis dentis
hambajuuretipu resektsioon
резекция верхушки корня зуба

resorptio apicis radicis dentis
hambajuuretipu resorptsioon e. imendumine
резорбция верхушки корня зуба

resorptio processus alveolaris
alveolaarjätke resorptsioon e. imendumine
резорбция альвеолярного отростка

rhagas anguli oris
suunurgaragaad e. -pakatis
рагада угла рта, трещина кожи угла рта

sacculus dentis
hambakotike
зубной мешочек

sialadenectomia
sialadenektoomia. süljenäärme-eemaldus, sül- 
jenäärme eemaldamine
сиалоаденэктомия, удаление слюнной
железы

sialadenitis
sialadeniit, süljenäärmepõletik
сиаладенит, воспаление слюнной железы

sialodochitis
sialodohhiit, süljenäärmejuhapõletik
сиалодохит, воспаление протока слюнной 
железы

sialolithiasis
sialolitiaas, süljekivitõbi
сиалолитиаз, слюннокаменная болезнь
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sialolithotomia
sialolitotoomia, süljekivieemaldus, süljekivi
eemaldamine
сиалолитотомия, удаление слюнного камня

stomatalgio
stomatalgia, suuvalu
стоматалгия, боль во рту

stomatitis
stomatiit, suulimaskestapõletik
стоматит, воспаление слизистой оболочки 
рта

stomatitis aphth.oso
aftoosne е. aftoosstomatiit
афтозный стоматит

stomatitis atrophica
atroofiline stomatiit
атрофический стоматит

stomatitis desquamatwa
deskvamatiivne e. deskvamatiivstomatiit, 
ketendusiik stomatiit
десквамативный стоматит

stomatitis herpetica
herpesstomatiit
герпетический стоматит

stomatitis ulcerosa
ultseroosne e. ultseroosstomatiit, haavandiline 
stomatiit
язвенный стоматит

stomatom у cosis
stomatomükoos, suuseentõbi
стоматомикоз

subluxatio
subluksatsioon, osanihestus
сублюксация, подвывих

syndromum articulationis pathologicae
hambumusanomaalia sündroom
синдром патологического прикуса

syndromum laesionis nervi alveolaris
alveolaarnärvi kahjustumise sündroom
синдром поражения альвеолярного нерва

trema
treem, hambavahe
трема, промежуток между зубами

trismus
trism, lõuakramp {sulgus]
тризм

tubulus dentini
dentiinitoruke
дентинная трубочка

xerostomia
kserostoomia, suukuivus
ксеростомия, сухость рта

oimetuse
veerg

AJAKIRJA «NÕUKOGUDE EESTI 
TERVISHOID» 1981. AASTA 
PREEMIAD

14. jaanuaril 1982 peeti premeerimiskomis- 
joni koosolek professor P. Bogovski eesistu­
misel. Päevakorras oli ajakirjas 1981. aastal 
avaldatud kirjutiste arutelu. Komisjoni ot­
suse põhjal määrati kolm rahapreemiat järg­
miste tööde eest:

Lembit Allikmets — «Ravimite toimest 
põhjustatud liiklusohtlikkus», 1981, 4, 249— 
252, ja «Tartu Ülikooli professor Rudolf Buch­
heim eksperimentaalse farmakoloogia raja­
ja», 1981. 3, 196—200;

Hilja Rüütli — «Õedeontoloogia», 1981, 6. 
435—437;

Hans Väre — «Naiste alkoholismi psühho­
loogilisi ja bioloogilisi erinevusi», 1981, 5, 
340—344.

Nendes kirjutistes käsitletakse eriti aktu­
aalseid teemasid, need tööd on adresseeritud 
kõikidele meditsiinitöötajatele. Komisjon 
hindas eriti kõrgelt H. Rüütli mõttevahetus- 
artiklit kui õdede suure pere esindaja ühis­
kondlikku avaldust. •

Esiletõstmist väärivaks pidas komisjon järg­
misi autoreid ja nende töid:

Viktor Kalnin — «Arstiteadus Tartu Üli­
koolis XVII ja XVIII sajandil», 1981, 2, 111— 
115, ja «Akadeemik Filipp Ovsjannikov ja 
Tartu Ülikool», 1981, 6, 430—432;

Liivia Luts, Eva Roode — «Vaakumelekter- 
ravi», 1981, 1, 58—60, ja Liivia Luts «Kinesio- 
teraapiaseade», 1981, 3, 219—220;

Leo Nurmand — «Farmakokineetika osa 
tänapäeva teraapias», 1981, 4, 261—265, ja 
«Oswald Schmiedebergi kui Euroopa farma- 
kolbogiakoolkonna rajaja elu ja töö», 1981, 
6, 427—430;

Vello Salupere — «Quo vadis, medicina?», 
1981, 1, 41—45, ja «Maohaavandi pahaloomus- 
tumine», 1981, 5, 345—349;

Selma Teesalu — «Seedetrakti sisesekre- 
toorne funktsioon», 1981, 1, 31—36, ja «And­
meid söögiisu ja toitekäitumise regulatsiooni 
kohta», 1981, 3, 187—191;

Vello Valdes, Luule Valdes — «Aordirebend 
(kliinilis-morfoloogiline analüüs)». 1981, 3, 
170—174.

Premeerimiskomisjoni otsuse on kinnita­
nud toimetuse kolleegium.
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TERVISHOIUMINISTEERIUMIS
Tervishoiuministeeriumi laiendatud kollee- 

giumiistungil 29. oktoobril 1981 oli päevakorra 
põhipunkt polikliinilise arstiabi arengupers­
pektiivid meie vabariigis. Tervishoiuministri 
prof. V. Rätsepa analüüsivale ettekandele, mis 
käsitles meie ambulatoorse ja polikliinilise abi 
alal tehtud suurt tööd, aga ka tegemata jäänut 
ning milles kriitiliselt puudutati tervishoiu 
komplitseeritud sõlmprobleeme, järgnesid 14 
tervishoiu j uhi ja arstiteadlase sõnavõtud. Sii­
ralt ja asjalikult räägiti kõige muu kõrval ka 
ajutise töövõimetuse vähendamisest ja laste 
arstiabist Harju rajoonis (H. Raaga), maater- 
vishoiuasutuste süsteemsest väljaehitamisest 
ja nende funktsionaalsest osast sihipärases 
koostöös rajooni agraartööstuskoondisega 
(P. Rahu), stomatoloogiaasutuste süsteemist, 
nende varustatusest aparatuuri ja materjaliga 
(S. Hanstein). Tallinna tervishoiuasutuste juh­
timise keerukusest, uute polikliinikute ehita­
mise mahukast programmist, kusjuures pole 
unustatud profülaktika- ja rehabilitatsiooni- 
osakondade rajamist, kõneles M. Martinson. 
Paremaks peab saama haridus-, teadus- ja 
kultuuritöötajate arstiabi, mis praegu jätab nii 
mõndagi soovida.

Spetsialistide kvalifikatsiooni tõstmine, eri­
arstide noore kaadri ettevalmistamine vajab 
suuremat tähelepanu (U. Sibul), TRÜ arstitea­
duskonna täienduskursuste korraldust ja põhi­
mõtteid on vaja revideerida (V. Salupere), 
samuti ka arstide ettevalmistamise programmi 
üldse, milles praegu on liialt palju tähelepanu 
pööratud eriarsti ettevalmistamisele (L. Allik- 
mets). Hea tahte juures saab dispanseerimisel 
palju ära teha, mida aga polikliiniliste asu­
tuste ruumikitsikus ei soodusta eriti Tartu lin­
nas (S. Aru). Väikelaste ja koolieelikute hai­
gestumise vähendamine on otseses seoses laste 
süstemaatilise karastamisega, aga ka täpse 
korra ja läbimõeldud tegutsemisega laste­
päevakodudes ning nõudlikkuse suurendami­
sega kaadri suhtes (E. Tomberg).

EKP Keskkomitee teaduse ja õppeasutuste 
osakonna sektorijuhataja L. Jakobson rääkis 
maarajoonide arstiabikorraldusest kontrolli 
andmete põhjal, väärilmingutest, raviasutuste 
töö väga erinevast kvaliteedist, arsti nõud­
likkusest enda töö vastu. Polikliinilise arsti­

abi parandamises on suur osa arstijaos- 
kondade suuruse vähendamisel, mis on riiklik 
ülesanne. Igavesti tähtsaks jääb arsti autori­
teet, mis on omamoodi võtmeküsimus. Arst 
peab palju teadma, ta peab kogu aeg õppima, 
oma teadmisi täiendama (N. Elštein). Poliklii- 
nilist arstiabi antakse meie vabariigis 45 eri­
alal, see on suur saavutus. Ajutise töövõime­
tuse kasvutendents on aga mõtlemapanev 
ilming, põhjalikku analüüsi ning alalist tähe­
lepanu nõudev töölõik.

Sõnavõttudes käsitletut kommenteeris ter­
vishoiuministri esimene asetäitja E. Väärt. 
Arutelust tegi kokkuvõtte tervishoiuminister 
prof. V. Rätsep, kes rõhutas peamist — tervis- 
hoiutöö mis tahes osas mõelgem ja tegutsegem 
loominguliselt, olgem kõige nõudlikumad eel­
kõige omaenda töö suhtes.

Kolleegiumi otsuses on üksikasjalikult ära 
toodud kohustused edaspidiseks, kolleegium 
kinnitas ka abinõude plaani ambulatoorse ja 
polikliinilise arstiabi jätkuvaks parendami­
seks.

Samal päeval arutati veel energeetiliste res­
sursside ja materiaalsete väärtuste ratsionaal­
set kasutamist meie vabariigi tervishoiusüs­
teemis, mille kohta aruande esitas J. Raiend. 
Oleme suutnud säästa palju, kuid veel pare­
mini saab teha nii mõndagi. Kokkuhoiuplaanid 
peavad olema fikseeritud, ühiskondlike orga­
nisatsioonide kontroll alaline.

Tuberkuloositõrje Kohtla-Järvel ja Narvas 
oli arutusel kolleegiumi istungil 12. novemb­
ril. Fluorograafilisi uuringuid tuleb jätkata 
kompleksplaani alusel, paremini ning süste­
maatiliselt on tarvis sellega tegelda Narvas. 
Noorukeid tuleb tuberkuloosi vastu revaktsi- 
neerida kinnitatud plaani järgides. Kohtla- 
Järve ja Narva tervishoiuasutus! on tuberku- 
loositõrjes vaja metoodiliselt asjalikumalt 
juhendada.

20. novembril arutas tervishoiuministeeriumi 
kolleegium koos Pärnu linna ja rajooni täitev­
komiteedega väljasõiduistungil Pärnus koha­
pealse meditsiinilise abi korraldust. Pärnu 
pediaatrid paistavad silma oma püüdluste, hea 
töö ja saavutuste poolest. Üldarstiabi nii lin­
nas kui ka rajoonis on tunduvalt paranenud, 
kuid veel paremini tegemist häirib ja segab 
tervishoiuasutuste ruumikitsikus, seda nii lin­
nas kui ka maal. On vaja uusi tervishoiuasu­
tus! ehitada, kasutusel olevaid aga kapitaalselt 
remontida. Voodifondi kasutamist on Pärnus 
võimalik paremini korraldada, samuti ka kon­
sultatiivset ja stomatoloogiat abi.

Ühises otsuses fikseeriti ülesanded, nii paki­
lised kui ka tervishoiu arendamise perspek­
tiivplaanis olevad.

Vello Laos

19. novembril 1981. a. toimus Eesti NSV 
Tervishoiuministeeriumi kolleegiumi ja Ter­
vishoiutöötajate Ametiühingu Eesti Vabariik­
liku Komitee presiidiumi ühine koosolek. Päe­
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vakorras oli töödistsipliini tugevdamine ja 
kaadrivoolavuse vähendamine. Neid küsimu­
si oli-arutatud ka 1981. a. veebruaris toimu­
nud vabariikliku komitee XIII pleenumil.

Ettekanne oli I. Galaninilt. Arutelus nendi­
ti, et tehtule vaatamata (üle 1000 keskastme 
meditsiinitöötaja on atesteeritud, parimatele 
on leitud elamispind) ei ole need probleemid 
päevakajalisust minetanud. Koosoleku otsu­
ses kohustati 2 ... 3 eesrindliku tervishoiu­
asutuse töökogemused läbi vaatama ning ül­
distama. Ministri esimene asetäitja E. Väärt 
rõhutas sõnavõtus, et noorte spetsialistide 
tööle määramisel tuleb teha eeltööd nende 
soovide ja vajaduste kokkuviimiseks, mis 
oleks üks kaadrivoolavuse vähendamise moo­
dusi.

Samal koosolekul arutati veel pestitsiididega 
kokkupuutuvate põllumajandustöötajate arsti­
abi ja profülaktikameetmete rakendamist. Vii­
mase arutlusteemana oli päevakorras eelne­
vate ja perioodiliste profülaktiliste läbivaa­
tuste korraldamine ja kulg Tartu linnas ning 
Kohtla-Järvel.

13. novembril 1981 toimunud teadusliku 
meditsiininõukogu presiidiumi koosolekul oli 
päevakorras 1982. a. tööplaani projekti läbi­
vaatamine ja teadusliku uurimistöö temaati­
lise plaani arutamine. 1982. aasta oktoobris 
toimub teadusliku meditsiininõukogu pleenu­
mi väljasõidukoosolek Tartus, mis peetakse 
koos TRÜ arstiteaduskonna ning Üld- ja Mo­
lekulaarpatoloogia Instituudi teaduslike nõu­
kogudega. Arutusele tuleb Eesti NSV Tervis­
hoiuministeeriumi meditsiiniterminoloogia ko­
misjoni tegevus. Komisjon on ära teinud tä­
nuväärse töö eestikeelse meditsiinitermino­
loogia täiustamisel.

1982. aasta uurimistööde temaatiline plaan 
sisaldab 12 probleemi, kokku 111 teemat, 
neist kolmveerand käsitleb südame ja vere­
soonte haigusi, pahaloomulisi kasvajaid, sise- 
haigusi ning hügieeniprobleeme. 27 uurimis­
tööd kuuluvad üleliidulisse kompleksesse siht­
programmi.

3. detsembril 1981 oli teadusliku meditsii- 
ninõukcgu büroo istungil päevakorras leiu- 
tus- ja ratsionaliseerimistegevus ning teadus­
saavutuste ellurakendamise 1982 .. . 1985. a. 
plaani projekti arutelu. Ettekanded esitasid 
L. Mitt ja A. Tetsov.

Meie vabariigi 25 tervishoiuasutuses on 
leiutus- ]a ratsionaliseerimisbürood, 16-s 
Üleliidulise Leiutajate ja Ratsionaliseerijate 
Ühingu algorganisatsioon.

A. Seppo nim. Metallosteosünteesi Teadusli­
ku Uurimise Laboratooriumi patenditöid võib 
esile tõsta. 1980. aastal saadi seal neli, 1981. 
aastal kaks otsust autoritunnistuse väljaand­
mise kohta. Ühe autoritunnistuse said Tallin­
na Pelgulinna Haigla ja Tallinna Linna Klii­
niline Lastehaigla. TRÜ-1 oli aastail 1979.. 
. .. 1981 ligi 30 meditsiinialast leiutist.

On laienenud ratsionaliseerimistegevus 
1980. a. kinnitati 93 ratsionaliseerimisettepa­
nekut, 1981. a. 11 kuuga 77. Et tagada leiutiste 
kiiremat evitamist, pidas meditsiininõukogu 
büroo vajalikuks 1983. aastal kirjastada me- 
ditsiinialaste leiutiste kogumik.

Leiutus- ja ratsionaliseerimisbüroole tehti 
ettepanek ajakirja «Nõukogude Eesti Tervis­
hoid» veergudel pidevalt kajastada parimaid 
leiutisi ja ettepanekuid.

Teadussaavutuste kasutuselevõtu 1982..
... 1985. a. plaani projekti esimeses osas on et­
tepanekud plaaniliste arstiteaduslike uur • 
mistööde ja dissertatsioonide tulemuste põh­
jal, teises osas on ettepanekud NSV Liidu 
Tervishoiuministeeriumi plaanist, mis on 
mõeldud meie vabariigis evitamiseks.

• Andrei Sarap

17. detsembril 1981. a. toimus tervishoiu­
ministri esimese asetäitja E. Väärti eesistu­
misel alkoholismikomisjoni töökoosolek. E. 
Striž tutvustas alkoholismitõrje propaganda 
kompleksplaani projekti aastaiks 1982 1985
Punase Risti Seltsi Keskkomitee osakonnaju­
hataja G. Sabbo andis ülevaate 24. novemb­
ril 1981 Tallinnas toimunud narkolooeiapost 
de konverentsist.

Töötulemuste eest ühiskondlike narkoloo- 
giapostide liikumise algatamisel ja edenda­
misel andis Eesti NSV Punase Risti Seltsi 
Keskkomitee esimees U. Vagur Tallinna Va­
bariikliku Psühhoneuroloogiahaigla peaarsti 
asetäitjale V. Jänesele NSV Liidu Punase 
Risti Seltsi autasu — rinnamärgi «NSVL sa­
nitaarkaitse eesrindlane».

Anti Liiv

Ülevabariigilisel poliitpäeval 13. jaanuaril 
1982 kohtus Tallinna Keemia- ja Farmaatsia­
tehase töötajatega Eesti NSV Ülemnõukogu 
saadik, tervishoiuminister prof. V. Rätsep. Te­
ma kõnes oli pearõhk tervishoiusüsteemi 
ülesannetel XI viisaastakul, haigestumuse 
haiguse liikide ja sageduse analüüsil meie va­
bariigis ning eraldi Tallinnas.

Tartu Meditsiinikooli õpetajatele ja õpilas­
tele kõneles tervishoiuministri asetäitja О 
Tamm. Pikemalt peatus ta Õdede ettevalmis­
tusel, nende töölerakendamisel ning töö- ja 
olmetingimuste!. Küsimusi esitati palju, kuu­
lajaid huvitasid täiendamisvõimalused. mit- 
melaadsed finantsprobleemid, ka elamispinna 
küsimused.

22. detsembril 1981. a. oli Tallinnas keskeri- 
õppeasutuste, kutsekoolide ja sovhoostehniku­
mide meditsiinitöötajate seminar. Seminari 
avades käsitles tervishoiuministri asetäitja О 
Tamm kasvava põlvkonna tervise kaitset ja 
tugevdamist keskkonnakaitse. tööhügieen 
ning kutseorientatsiooni aspektist lähtudes 
Seminaril oli vaatluse all veel õppeasutuste 
sanitaar-hügieeniline režiim ning toitlustami­
se korraldamine ja selle kontroll. Arutati ka 
tuberkuloosi ja suguhaiguste profülaktikat, 
varajast avastamist ning ravi, samuti mee­
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dikute ülesandeid koolide vastuvõtukomisjo­
nides, Punase Risti kooliorganisatsioonide te­
gevuses ning töökodade sanitaar- ja ohutus­
eeskirju.

Tiiu Vaasna

Tervishoiuministeeriumi käskkirja alusel 18. 
veebruarist 1982 määrati Tartu Kliinilise 
Haigla peaarstiks Jaan Heinrichi p. Lepp, kes 
seni oli olnud sama haigla peaarsti asetäitja 
polikliinilisel alal.

TRÜ ARSTITEADUSKONNAS

Arstiteaduskonna nõukogu koosolekul 15. 
detsembril 1981 kuulati dotsent R. Kaskmetsa 
aruannet 1981. a. suvepraktika kohta. Prakti­
kat juhendas 17 õppejõudu. Üldkorraldus oli 
parem kui eelmisel aastal, juhendajad töö­
tasid hästi. Puudusena märgiti, et vennasva­
bariikide meditsiiniinstituutide baasil soori­
tasid suvepraktika 80 üliõpilast. Väljaspool 
meie vabariiki võib praktiseerida üksnes 
kaaluvatel perekondlikel põhjustel. Peeti va­
jalikuks suurendada praktikantide arvu Tal­
linnas ja Narvas ning taotleda Kõrg- ja 
Keskerihariduse Ministeeriumilt juulikuuks 
100 ... 120 ühiselamukohta.

Dekaan prof. L. Allikmets tutvustas arsti­
teaduskonna ettevalmistust ülikooli juube­
liks. Juubelikomisjon on tegutsenud kaks 
aastat, mitmed kateedrid on eriala ajaloo 
käsitlusega tegelnud innukalt. Eesti NSV 
Kunstnike Liidule on antud tellimused mit­
me endise teadlase mälestuse jäädvustami­
seks bareljeefide või õlimaalidena. Tellitud 
on mälestussambad Aleksander Schmidtile ja 
Ludvig Puusepale. Täpsustatud on juubeli­
pidustuste külaliste nimekirju, toimub tea­
duskonna hoonete ja haiglate jooksev re­
mont. Peaks valmima ka kirurgiakorpuse 
400-kohaline auditoorium. TRÜ juubelipidus­
tused peetakse 15 ... 18. septembrini 1982, 
lisaks veel mitmeid üritusi teaduskonniti. 
Arstiteaduskonna juubelit tähistatakse 14 ... 
... 15. oktoobrini 1982. a. teaduskonverentsi­
ga «Fundamentaaluuringud kliinikule» ning 
traditsioonilise arstiteaduskonna päevaga, 
teemaks on seekord meditsiiniajalugu. Ka 
vennasvabariikidest oodatakse 30 ... 40 küla­
list.

Nõukogu analüüsis arstiteaduskonna sise­
haiguste kateedri tööd. Viie aasta jooksul on 
kateeder agaralt tegelnud aspirantuuri ju­
hendamisega, õppekirjanduse ja monograa­
fiate väljaandmisega. Teadus- ja õppetöö 
kulgeb ladusalt. Anti soovitus prof. V. Salu­
pere valimiseks kateedrijuhataja kohale 
järgmiseks viieks aastaks.

Analüüsiti ka hospitaalkirurgia kateedri 
(juhataja prof. A. Kliiman) tööd. Kateeder 
on arvestatav kardiokirurgiakeskus Nõuko­
gude Liidus. Puudusena tõi nõukogu esile 
vähest teadustööd ja kandidaadiväitekirjade 

kaitsmise soikumist. Nõukogu kohustas ka­
teedrit tegelema noorte õppejõudude etteval­
mistamisega.

Kuulati spordimeditsiini ja ravikehakul- 
tuuri kateedri (juhataja prof. T. Karu) aru­
annet lepinguliste tööde täitmise kohta. 
Spordimeditsiini kateeder on pidevalt olnud 
teaduskonna suurima mahuga lepinguliste 
uurimistööde teostaja. Edukalt on juurutatud 
mitmed programmid arvutustehnika kasuta­
miseks tervishoiusüsteemis.

Kinnitati väljaandmiseks mitmed õppe- ja 
metoodikavahendid ning mitmed õppejõud 
valiti taas järgmiseks tööperioodiks.

1981. a. detsembris toimus Tallinnas NSV 
Liidu Kõrgema Atestatsioonikomisjoni, Eesti 
NSV Teaduste Akadeemia Presiidiumi ning 
Eesti NSV Kõrg- ja Keskerihariduse Minis­
teeriumi nõupidamine teadurite ja õppejõu­
dude atesteerimise täiustamisest. TRÜ arsti­
teaduskonna erialanõukogude tegevuse kohta 
võttis sõna dekaan prof. L. Allikmets.

1981. aasta 1. detsembrist on Tartu Riikliku 
Ülikooli teadusprorektoriks bioloogiadokto: 
Ants Kallikorm, kes seni töötas TRÜ Üld- ja 
Molekulaarpatoloogia Instituudi direktorina. 
Nimetatud instituudi uueks direktoriks on 
määratud dotsent Laur Karu, senine Tartu 
Kliinilise Haigla peaarst.

Parimate töötulemuste ja aktiivse ühis­
kondliku tegevuse eest pandi Suure Sotsia­
listliku Oktoobrirevolutsiooni 64. aastapäeva 
puhul TRÜ autahvlile arstiteaduskonna pro­
fessorite L. Allikmetsa ja J. Saarma, dotsen­
tide S. Russaku, A. Sefferi ja A. Jentsi, va- 
nemlaborandi N. Polli ning üliõpilaste A. 
Arendi ja E. Vilsoni fotod.

PUNASE RISTI SELTSIS
24. novembril 1981 peeti Tallinnas esimene 

ülevabariigiline narkoloogiapostrde konve­
rents. Kohale oli tulnud 220 ettevõtete, ma­
jandite ja keskasutuste esindajat. Konverentsi 
avas Punase Risti Seltsi Keskkomitee esimees 
U. Vagur. Alkoholismitõrje sõlmküsimustest 
rääkisid kõik esinejad. Ülevaate alkoholismi 
levikust ja sellest tulenevatest tervishoiu- 
probleemidest meie vabariigis andis Tallinna 
Vabariikliku Psühhoneuroloogiahaigla pea­
arst A. Haug. Kuritegevusel ja alkoholismil 
on otsene seos, mis ei vaja tõestamist — sel­
lest kõneles ilmekalt vanemõigusnõunik E. 
Lang. See, et suguhaiguste leviku piiramisel 
on hädavajalik koostöö kogu narkoloogiatee- 
nistusega, sai selgeks Vabariikliku Naha- ja 
Suguhaiguste Dispanseri peaarsti M. Majassi 
ettekandest. Alkoholismi tervist laostavast ia 
tuberkuloosi levikut soodustavast mõjust oli 
juttu Tartu Tuberkuloosidispanseri osakon­
najuhataja E. Laisaare ettekandes. Mitu esi­
nejat analüüsisid liiklusõnnetuste (H. Rum- 
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volt) ja veekogudel toimuvate õnnetuste (E. 
Kaldma) otsest seost alkoholi kuritarvitami­
sega. Inspektor E. Mitkina rääkis alkohooli­
kutest vanemate eluviisidest ja nende laste 
troostitust lapsepõlvest. Narkoloogiaosakonna 
juhataja A. Liiv andis ülevaate alkoholismi- 
tõrje organisatsioonist ja meil sel alal saavu­
tatust. Huvitavalt rääkis dotsent H. Tüvel 
tubakasuitsetamise kohutavast mõjust ini­
mese tervisele.

Konverentsist osavõtjad said rohkesti in­
formatsiooni alkoholismitõrjest.

Gilda Sabbo

Seoses juubeliga said Eesti NSV Ülemnõu­
kogu Presiidiumi aukirja Eesti NSV teeneline 
arst, Tallinna Vabariikliku Onkoloogia Dis­
panseri endine kauaaegne peaarst Aleksander 
Gavrilov ja Tallinna Vabariikliku Haigla las­
teosakonna juhataja, sotsialistliku töö kange­
lane, Eesti NSV teeneline arst Aleksei Vares.

11. septembril 1981. aastal toimus Tervis­
hoiutöötajate Ametiühingu Eesti Vabariikliku 
Komitee XV pleenum. Arutati tervishoiu­
töötajate ametiühingu XVII konverentsi et­
tevalmistamist. Ettekande esitas I. Galanin. 
Ametiühingu rajooni- ja linnakomiteede esi­
mehed V. Hiire, G. Arro ning T. Porila rää­
kisid tervishoiutöötajate ametiühinguorgani­
satsioonide ülesandeist tulenevalt NLKP 
XXVI kongressi otsuste täitmisest.

Päevakorras oli veel informatsioon presii­
diumi töö kohta, mille esitas I. Urberg. Sa­
muti käsitleti organisatsioonilisi küsimusi. 
Seoses üleminekuga õppetööle Tallinna Me­
ditsiinikooli vabastati K. Freimann Tervis­
hoiutöötajate Ametühingu Eesti Vabariikliku 
Komitee sekretäri kohustustest. Sellele ame­
tikohale valiti L. Vahar, kes seni oli Haapsalu 
rajooni tervishoiutöötajate ametiühingu ra­
joonikomitee esimees.

Meie vabariigi tervishoiutöötajate ameti­
ühingu XVII konverents toimus 12. det­
sembril 1981. a. Päevakord oli järgmi­
ne: 1) vabariikliku komitee aruanne; 2) re­
visjonikomisjoni aruanne; 3) vabariikliku ko­
mitee ja revisjonikomisjoni valimine; 4) Ees­
ti NSV ametiühingute XVIII kongressi ning 
NSV Liidu tervishoiutöötajate ametiühingu 
XIII kongressi delegaatide valimine.

Vabariikliku komitee aruande esitas I. Ga­
lanin ning revisjonikomisjoni aruande G. Ar­
ro. Vabariikliku komitee esimeheks valiti 
taas I. Galanin. NSV Liidu tervishoiutöötaja­
te ametiühingu XIII kongressi delegaatideks 
valiti vabariikliku komitee esimees I. Gala­
nin, Pärnu Kalakombinaadi tervishoiupunkti 
juhataja T. Laasen, Tallinna Keemia- ja 
Farmaatsiatehase tööline S. Parameel, Tartu 
Vabariikliku Kliinilise Psühhoneuroloogia­
haigla arst K. Pedakmäe ning Eesti NSV ter­
vishoiuminister V. Rätsep.

22. detsembril 1981. a. arutati Tervishoiu­
töötajate Ametiühingu Eesti Vabariikliku 
Komitee Presiidiumi koosolekul ametiühin­
guorganisatsioonides toimunud aruande- ja 
valimiskoosolekute läbiviimist. 19. novembril 
1981. a. valiti uus Tervishoiutöötajate Ameti­
ühingu Tallinna Linnakomitee, seega on 
nüüd meie vabariigis 17 ametiühingu linna­
ja rajoonikomiteed.

Üldiselt peeti aruande- ja valimiskoosole­
kuid kordaläinuks. Ametiühinguorganisat­
sioonid peaksid rohkem kasutama oma sea­
dusjärgseid õigusi. Ametiühingu linna- ja ra­
joonikomiteed peavad edaspidi suunama or­
ganisatoorset ja kasvatustööd, arendama 
sotsialistlikku võistlust ning kommunistliku 
töö liikumist, tagama ametiühinguaktiivi väl­
jaõppe seminaridel ning aktiivikoolides.

1. detsembril 1981. a. toimus Tallinna Epi­
demioloogia. Mikrobioloogia ja Hügieeni Tea­
dusliku Uurimise Instituudi teadusliku nõu­
kogu koosolek. Lisaks konkursiküsimustele 
arutati noorteadlaste tööd ja meditsiiniinfo 
aktuaalseid probleeme. Noorteadlaste nõu­
kogu esimees J. Jakovleva rõhutas tegevuse 
aktiveerumist. Alla 33... 35 aasta vanuste 
teadurite osa on instituudis tunduvalt suure­
nenud (moodustades ligi 40 %). Tänavu on 
edukalt kaitstud neli kandidaadiväitekirja.

Sõnavõtjad soovitasid rohkem rõhku panna 
noorteadlaste üldettevalmistamisele: õpetada 
oskust esineda, artikleid koostada, statistika- 
meetodeid rakendama, orienteeruma in­
fotulvas, omandama uusi uurimismeetodeid 
ine. Nad soovitasid tihendada kontakte teis­
te uurimisasutuste noorteadlastega, korralda­
da neile rohkem konverentse jne.

Bioloogiakandidaat S. Jõks Eesti Informat- 
siooniinstituudist asetas põhirõhu infoteenis­
tuse arendamisele. Saime teada, et automati­
seerimine ja mikroinfokandjate rakendamine 
peab kulgema ennaktempos. Iga teadur olgu 
kursis patendiinfoga.

RaioL Silla

Õiendus

Ajakirja 1. numbri 10. leheküljel Olaf Ime­
liku artiklis on käsikirja toimetamisel üks 
lause kaotanud selguse. Vasaku veeru 1. lõiku 
palume lugeda nii:

Et vere mahu muutused on kehalise töö ajal 
tingitud vee ümberjaotusest kudede ja vere 
vahel, s. t. plasma mahu muutustest, ja et ini­
mesel ei ole suletud veredepoosid (8). kust töö 
puhul oleks võimalik vere juurdepaiskumine 
veresoonkonda. seda kinnitavad meie kol­
manda seeria tulemused, . ..

Toimetus
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Л. К Леэсмент, Р. А. Рауд, В. Р. Сарап
— О выделении энтеровирусов из воды

В настоящей статье дается обзор экспе­
риментов по изолированию энтеровирусов 
из воды. В 1980 г. из проб рекреационных 
вод было быделено 24,2% энтеровирусов, из 
них 54,5% вируса Коксаки В и 36,4% 
ЕСНО-вирусов. Эти же энтеровирусы были 
выделены и у больных: в июне и июле — 
вирусы группы Коксаки Вив августе — 
ЕСНО-вирусы

Существует много возможных путей пе­
редачи вирусов человеку через воду. Тща­
тельное изучение воды на наличие энтеро­
вирусов и в дальнейшем остается крайне 
важной задачей врачей нашей республики.

В. Р. Сарап — Лабораторная диагностика 
энтеровирусных заболеваний в 1979— 
1980 гг.

Проблема энтеровирусных инфекций до 
сих пор является актуальной для здраво­
охранения республики. Целью настоящей 
работы была расшифровка этиологии этих 
инфекций.

В течение 1979—1980 гг. было обследовано 
102 больных с диагнозом «острый серозный 
менингит». На культуре ткани Нер-2 было 
выделено 18 цитопатических агентов (ЦПА), 
которые состояли из 10 штаммов вирусов 
Коксаки В (55,6% — 2 штамма Коксаки 
В-2, 5 — Коксаки В-3, 1 — Коксаки В-4 и 
2 — Коксаки В-5), 7 штаммов вирусов ECHO 
(38,9%, из них 1 — ЕСНО-5, 4 — ЕСНО-6, 
1 — ЕСНО-12 и 1 — ЕСНО-19) и одного не- 
типируемого ЦПА

Проведенные исследования показали, что 
в течение 1979—1980 гг. энтеровирусные ин­

фекции наблюдались в виде спорадических 
случаев. Заболеваемость среди мужчин бы­
ла несколько выше, чем среди женщин. 
Наибольшее число заболевших и обследо­
ванных составляли школьники.

К. X Суби, Г, С, Казесалу, Ю. К. Руут, 
К. К. Кутсар, I Л, X. Ханну с |, А. Э. Лем- 
бер, Э. В. Лая, Н. М. Трушкина — Рес­
пираторные вирусные инфекции в пери­
од сезонного подъема 1980—1981 гг.

В статье суммированы данные исследо­
ваний острых респираторных вирусных за­
болеваний в сезон 1980—1981 гг. Лаборатор­
ные исследования показали, что этиологи­
ческими агентами заболеваний в данном 
сезоне являлось несколько вирусов. В IV 
квартале 1980 г. чаще диагностировали аде­
новирусную инфекцию и грипп А, а в 
I квартале — парагрипп. В I квартале 
1981 г. отмечалась активизация вируса 
гриппа В.

Л. С. Приймяги, В. Б. Сейбиль, И. Р. 
Сарв, Л. П. Малышкина — Состояние 
гуморального иммунитета к полиомиели­
ту У дошкольников гор. Таллина

В статье представлены результаты иссле­
дования сывороток крови, собранных в сен­
тябре—октябре 1979 г. от 309 детей в воз­
расте 2—7 лет из 11 детских дошкольных 
учреждений гор. Таллина. Исследование 
проводилось с целью выявления антител к 
вирусу полиомиелита. Детей прививали 
трехтипажной полиомиелитной вакциной в 
виде конфеты-драже по схеме, предусмот­
ренной приказом М3 СССР № 322 от 25. IV 
73 г. Определение титра гуморальных анти­
тел проводили в реакции нейтрализации 
(цветная проба).

Как показали результаты исследований, 
антитела к I типу вируса полиомиелита в 
титре 1:8 и выше были обнаружены у 77,7% 
детей, ко II типу — у 95,1° и к III типу — 
лишь у 55,7% детей.

При анализе кратности прививки, зафик­
сированной в карте развития ребенка, вы­
яснилось, что из 309 детей получили по­
лиомиелитную вакцину 1—3 раза 23,3% (в 
основном дети 2—3 лет), 4—6 раз — 51,5%, 
7—9 раз — 23% (в основном дети 4—6 лет) 
и 10—12 раз — 2,2% детей. Полученные дан­
ные свидетельствуют как о нарушениях, 
допускаемых в схемах проведения приви­
вок, так и о недостаточной иммуногенной 
активности полиомиелитной тривакцины, 
использованной в форме конфет-драже, 
особенно по отношению к III типу. Посколь­
ку начиная с 1980 г. дети получают данную 
вакцину лишь в жидком виде, необходимо 
провести повторное обследование детей этих 
же возрастных групп.
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g. В. H. Судакова, Р. О. Пеэтсо, Э. А. Вяэрт 
— О выделении шигелл подгруппы А

' (маннитнегативных) в Эстонской ССР

В работе суммированы материалы о рас­
пространении и эпидемиологическом значе­
нии шигелл подгруппы А в ЭССР за по­
следние 25 лет.

Из десяти известных представителей ши­
гелл подгруппы А в республике выявлены 
три: Sh. dysenteriae 1, Sh. dysenteriae 2 и 
Sh. dysenteriae 3. Чаще других выделялись 
Sh. dysenteriae 2, которые были наиболее 
распространены в 1950-е годы.

Sh. dysenteriae 1 не изолировались в рес­
публике с 1958 г. В 1976 г. было зарегистри­
ровано два случая Sh. dysenteriae 1, заве­
зенных из Танзании. Заболеваний среди 
местного населения не было. Изучен ряд 
биологических свойств шигелл подгруппы 
А, циркулирующих в республике.

В связи с распространением в ряде стран 
Центральной Америки дизентерии, вызы­
ваемой Sh. dysenteriae 1, обращено внима­
ние на возможность завоза этой инфекции 
и необходимость использования дополни­
тельных сред для выделения шигелл под­
группы А.

У. Э. Кейс, А. А. Планкен, Р. А. Масео, 
Р. В Теэсалу, Р. X. Лай, У. Э. Линн — 
О влиянии холодовой кардиоплегии на 
энергетическое состояние и ультраструк­
туру миокарда

У 9 собак в условиях нейролептоанальге- 
зии, искусственного кровообращения и 
умеренной системной гипотермии провели 
исследование применения холодовой кар­
диоплегии для защиты миокарда при ок­
клюзии аорты на 40 мин

Обнаружены слабые изменения морфоло­
гии миокардиоцитов, углубляющиеся в пер­
вые минуты реперфузии кровью и устраня­
емые в течение часа. Во время кардиопле­
гии содержание гликогена в миокарде по­
низилось в среднем на 29° 0, содержание 
АТФ — на 20% и КрФ — на 63%. Сниже­
ние содержания АТФ и суммарного содер­
жания адениннуклеотидов продолжалось и 
в первые минуты реперфузии. Выделение 
из миокарда молочной кислоты и глюкозы 
отмечалось в течение длительного времени 
после окончания окклюзии аорты.

Можно сделать вывод о хорошей сохран­
ности миокарда в условиях холодовой кар­
диоплегии в течение 40 мин.

Т. В. Шипилова — Содержание липидов 
в крови и течение ишемической болезни 
сердца по данным динамических наблю­
дений

У 125 больных ИБС в течение 3 лет мно­
гократно исследовали содержание в крови 
холестерина, триглицеридов, а также липо­
протеидный спектр крови. У 28° (Г обследо­

ванных зарегистрирована стабильная нор- 
Молипидемия, у 19,2% — транзиторная ги­
перлипопротеидемия, у 52,8(|,т — стабильная 
гиперлипопротеидемия. Эти группы были 
близки по клиническим проявлениям ИБС 
и тяжести заболевания, что позволило срав­
нить особенности течения заболевания у 
входящих в них больных

В статье показано, что повторные иссле­
дования уровня липидов могут быть исполь­
зованы для контроля за состоянием боль­
ных и оценки крайних тенденций в тече­
нии заболевания. Гиперлипопротеидемия, 
как стабильная, так и лабильная, особенно 
П В типа, чаще ассоциировалась с неблаго­
приятным вариантом течения заболевания. 
Стабильная нормолипидемия характеризо­
валась отсутствием быстрого прогрессиро­
вания заболевания с развитием новых ко­
ронарных катастроф.

Ю. Н. Паулсон — Экспозиционный тест 
для выявления профессиональной этио­
логии хронических бронхитов и астмы

Решение вопроса о связи болезни с про­
изводством возможно только при учете це­
лого комплекса данных — условий труда, 
стажа работы, хода развития заболевания в 
период работы, отсутствия острой инфек­
ционной бронхолегочной патологии в нача­
ле заболевания, дальнейшего течения хро­
нического бронхита и астмы. Для использо­
вания в практической работе цеховым вра­
чам предлагается упрощенная схема и ме­
тодика экспозиционного теста. В основе ее 
лежит объективное наблюдение за динами­
кой заболевания в течение двух периодов 
времени: 1) при временном прекращении 
работы в условиях профессионального тру­
да — элиминация и 2) при возобновлении 
постоянной работы в контакте с неблаго­
приятными факторами — экспозиция.

Рекомендуется применять следующие ме­
тоды обследования: выявление субъектив­
ных признаков, аускультацию легких, под­
счет частоты дыхания и пульса, пневмота­
хометрию вдоха и выдоха, при возможнос­
ти спирографию (форсированная жизнен­
ная емкость легких за одну секунду — 
ФЖЕЛ, максимальная вентиляция легких 
— МВЛ) В конце первого периода (2. .4 
дня), перед направлением больного на пре­
жнюю работу, обследование проводится 
1 .. . 2 раза. Наблюдения во втором периоде 
должны начаться сразу же с первого дня 
работы; они проводятся 2 раза в день, до и 
после смены в течение 3 . .. 8 дней.

Результат теста считается положитель­
ным, если, кроме ухудшения субъективного 
состояния, наблюдается один из объектив­
ных признаков заболевания — сухие хрипы 
при выходе, снижение пневмотахометрии 
на выходе до 0,5 л/гек. и более, снижение 
ФЖЕЛ за 1 сек. до 70%, снижение МВЛ 
более чем на 20° л от должного.
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Э. И. Сепп, А. А. Мыттус — Николай Пи­
рогов как основоположник хирургиче­
ской анатомии

Николай Иванович Пирогов (1810—1881), 
гениальный русский хирург, анатом, пато­
лог, талантливый педагог и неутомимый 
ученый-исследователь, в 1828 г., после 
окончания Московского университета, был 
направлен в Дерптский, ныне Тартуский, 
университет для подготовки к профессор­
скому званию. В возрасте 25 лет Н. И. Пи­
рогов был утвержден в должности профес­
сора хирургии Тартуского университета. 
Огромное значение Н. И. Пирогов придавал 
хирургической (топографической) анато­
мии. В 1837 г. он опубликовал капитальный 
труд «Хирургическая анатомия артериаль­
ных стволов и фасций» (Дерпт, 1837) — ат­
лас с текстом на немецком и латинском 
языках. Это произведение явилось круп­
нейшим событием для медицинской науки 
того времени и остается классическим ис­
следованием и в настоящее время.

К. X. Кырге — Старейшая клиника Тар­
туского университета

В XVII в., при шведах, у медицинского 
факультета Тартуского университета не 
было собственной клиники. Первая клиника 
при университете, возобновившем свою де­
ятельность в 1802 г., была организована под 
руководством профессора Д. Балка в 1804 г 
и первоначально располагалась в частном 
доме. В 1808 г. было построено больничное 
здание на Тооме, в которое переехала ме­
дицинская клиника, возглавляемая проф. 
Д. Балком. Там же до 1842 г. находились 
клиника родовспоможения, руководимая 
проф. Хр. Дойтшем, и до 1875 г. — хирур­
гическая клиника, возглавляемая проф. 
М. Кауцманном. Клинике Д. Балка принад­
лежало значительное место в подготовке 
врачей и развитии медицинской мысли в 
Эстонии, и ее деятельность быстро получи­
ла признание как в России, так и в Запад­
ной Европе. Здесь работали такие извест­
ные хирурги, как И. Мойер, Н. И. Пирогов, 
Э. Бергманн, терапевты И. Эрдманн, Г За­
мен, Б. Наунин, К. Дегио и др. На развитие 
клинической медицины стимулирующее 
действие оказало бурное развитие теорети­
ческих дисциплин (физиологии, биохимии, 
фармакологии) в Тартуском университете в 
середине прошлого столетия. В настоящее 
время клиника является базой кафедры 
факультетской терапии ТГУ. Тематика ис­
следовательских работ охватывает кардио­
логию, ревматологию, иммунологию, гаст­
роэнтерологию. В течение последних 35 лет 
работниками кафедры и клиники опуб­
ликовано около 850 различных научных и 
научно-популярных статей, брошюр и книг, 
диссертаций и студенческих конкурсных 
работ.

В. П. Салупере — Проблема излечения и 
рецидива язвенной болезни

Автор рассматривает проблему излечения 
и рецидивов язв на основании данных но­
вейшей литературы и анализирует ее ис­
ходные предпосылки. Помимо того, в ста­
тье описывается опыт лечения 84 язв же­
лудка, подвергнутых эндоскопическому 
контролю. Указанные больные образовали 
репрезентативную группу. Обсуждаются 
условия, способствующие выздоровлению и 
тормозящие его. Автор считает, что при 
выборе правильного способа лечения кли­
ническая ремиссия неосложненной добро­
качественной паптической язвы наступает, 
как правило, сразу, в то время как на руб­
цевание швов требуется еще 2—4 месяца. 
Чем быстрее и интенсивнее протекало вы­
здоровление, тем реже и позднее имели 
место рецидивы и тем слабее они были.

И. И. Пильв, А. Г. Теллманн — Совер­
шенствование организации груда участ­
ковых педиатров

В статье приводятся результаты изуче­
ния затрат времени на все виды работы у 
12-ти врачей (каждый врач наблюдался в 
течение 2 рабочих недель) за 120 дней. Ус­
тановлена некоторая перенапряженность 
рабочего дня врача при численности 900 
детей на участке В структуре рабочего вре­
мени первое место занимает работа с меди­
цинской документацией (31,4%). Далее сле­
дуют лечебно-диагностическая (29,8%) и 
другие работы (11,6%).

В целях сокращения времени на оформ­
ление медицинской документации при про­
филактических посещениях авторами раз­
работаны вкладыши с формализованным 
текстом, апробация которых намечается в 
экспериментальных детских поликлиниках.

Сделаны конкретные предложения для 
более рационального использования рабо­
чего времени в целях совершенствования 
лечебно-диагностической работы.

Н. А. Лоогна, Т. О. Татар — О сенсиби­
лизирующем действии продуктов пере­
работки горючего сланца
Э Ю. Раттасеп, Л. М. Сильдвер — Диа­
бетическая фетопатия у новорожденного

В статье описывается и анализируется 
типичный случай диабетической фетопатии 
у новорожденного.

Б. А. Хейфец-Тетельбаум, В. А. Дьячен­
ко, С. К. Рапопорт — Применение высо­
кой компрессии в сочетании с гиперба­
рической оксигенацией для лечения воз­
душной эмболии, возникшей при перту- 
бации

Авторами применена высокая компрес­
сия — подъем давления до 7 ат/и/ — для ле­
чения эмболии головного мозга, возникшей 
вследствие пертубации, проведенной по по­
воду вторичного бесплодия за 4,5 часа до 
помещения больной в барокамеру. При 
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снижении давления до нормального, длив­
шемся более 30 часов, начиная с 2 ат/и 
больная периодически дышала кислородом 
(гипербарическая оксигенация). Подчерки­
вается необходимость наличия лечебных 
рекомпрессионных барокамер, позволяю­
щих создавать избыточное давление до 
10 ат/и/ при (центрах реанимации и интен­
сивной терапии.

Подготовка кадров
Новые учреждения здравоохранения 
Санитарно-просветительная работа

X. А Густавсон — О дореволюционных 
лечебных учреждениях в Рапласком 
районе

Больницы на территории нынешнего 
Раплаского района были основаны главным 
образом в церковных поселках в конце про­
шлого и начале XX столетия. Как правило, 
они имели всего от 2 до 6 коек, за исклю­
чением госпиталя в Мярьямаа, где в 1905 г. 
число коек было увеличено до 17. Обслу­
живающий персонал таких больниц со­
стоял из врача (он же приходской врач) и 
санитара-батрака В данный период на рас­
сматриваемой территории работала только 
одна медицинская сестра (сестра милосер­
дия), которая прибыла в Мярьямаа в 1902 г. 
Она обслуживала больницу и делала до­
машние визиты в пределах прихода. Лепро­
зорий в местечке Кууда был открыт в 
1886 г. Вначале число больных было не­
значительно, но уже в начале XX столетия 
оно возрасло до 60, а в некоторые периоды 
доходило даже до 80. В лепрозории рабо­
тали врач, надзиратель и несколько чело­
век рабочих-батраков. Все необходимые 
работы на полях, в мастерских, на кухне 
и по уходу за тяжелыми больными выпол­
няли сами пациенты.

Конференции и совещания

В врачебных обществах

Юбилейные даты
Интервью

Новые лекарственные препараты
Критика и библиография
Некролог

Выбор терминов по стоматологии

Гранки редакции

Хроника

В Министерстве здравоохранения Эстон­
ской ССР

В Тартуском государственном универ­
ситете
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L. Leesment, R. Raud, V. Sarap — The 
Occurrence in Water of Enteroviruses.

V. Sarap — Laboratory Diagnosis of Ente- 
roviral Diseases in 1979—1980

The author describes the isolation of cyto- 
pathogenic enteroviruses in 1979 and 1980. The 
clinical history of 102 patients with serous 
meningitis is presented. Coxsackie B viruses 
were isolated from 10 samples and ECHO viru­
ses were recovered from 7 samples of patients 
with serous meningitis. The incidence of the 
disease was found to be sporadic. The disease 
was more prevalent among males and school­
children compared with adult females.

K, Subi, G. Kasesalu, J. Ruut, K. Kutsar, 
|L, Hannus,I A. Lember, E. Laja. N. Trush­
kina — Respiratory Viral Infections during 
a Seasonal Rise in 1980—81

This article reviews all cases of viral acute 
respiratory diseases (ARD) in Estonia in 
1980—81. Laboratory studies suggested that a 
number of viruses were responsible for the 
acute respiratory diseases in 1980—81. An in­
teresting feature was the increased prevalence 
of adenovirus and influenza A infections du­
ring the fourth quarter of 1980, and the pre­
valence of parainfluenza infections during the 
first quarter of 1980. An activation of influen­
za B virus during the first quarter of 1981 was 
observed.

L. Priimägi, V. Seibil, 1. Sarv, L. Malysh- 
kina — The Status of Sero-Immunity to 
Poliomyelitis in Children at Pre-School 
Institutions in Tallinn

In September and October 1.979 serum samp­
les from 309 children at 11 pre-school insti­
tutions, aged between 2 and 7 years, were tes­
ted for poliomyelitis antibody. The children 
had been immunized with a trivalent oral 
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poliovaccine against all 3 types of poliovirus. 
Virus neutralization (colour test) was used to 
determine antibody levels against poliovirus.

The results of those tests suggested that 
antibody titer 1:8 and higher to type 1 was pre­
sent in 77.7 per cent, to type 2 in 95.1 per cent 
and to type 3 only in 55.7 per cent of children 
vaccinated.

The data on the vaccinations were derived 
mainly from the children’s health cards. It 
was found that out of 309 children only 23.3 
per cent of those, aged between 2 and 3 years, 
were given from 1 to 3 vaccinations, 51.5 per 
cent of the children received from 4 to 6 vacci­
nations and 23 per cent of the children recei­
ved from 7 to 9 vaccinations (aged between 4 
and 6 years) and 2.2 per cent of the children 
were vaccinated from 10 to 12 times.

These studies suggest both violations of the 
system of enrolment for poliovirus vaccination 
and an unsatisfactory immunogenic effect of 
the trivalent oral poliomyelitis vaccine, es­
pecially in relation to type 3. As children 
have received this vaccine, in a liquid form, 
only since 1980, repeated studies on the status 
of immunity to poliomyelitis are needed among 
children belonging to above-mentioned age 
groups.

R. Sudakova, R. Peetso, E. Väärt — The 
Occurrence in the Estonian SSR of the 
Mannite-Negative Shigellae of the Sub­
group A

This paper describes the spread, distribution 
and epidemiological significance of Shigellae, 
belonging to the subgroup A, which were iso­
lated during the last 25 years in the Estonian 
SSR. Out of ten known representatives of the 
subgroup A, only three were isolated in Esto­
nia, viz. Sh. dysenteriae type 1, type 2 and 
type 3. Sh. dysenteriae type 2 was found to 
be prevalent in the 1950s.

Since 1958 there has been no cases of infec­
tion caused by Sh. dysenteriae type 1 in the 
Estonian SSR. In 1976 two cases of dysentery 
due to Sh. dysenteriae type 1, imported from 
the United Republic of Tanzania, were regis­
tered. The local population did not contract 
the disease. A number of biological characte­
ristics of Shigellae of the subgroup A, circula­
ting in Estonia, were studied.

As dysentery caused by Sh. dysenteriae 
type 1 is spreading in some countries of Cent­
ral America, a possible introduction of the 
disease from these countries should be taken 
into consideration. The paper also calls atten­
tion to the necessity of using some additional 
nutrient media for the isolation of Shigellae 
belonging to the subgroup A.

U. Keis, A. Planken, R. Masso, R. Teesalu, 
R. Lai, U. Linn — Ultrastructure and 
Energetic Potency of the Myocardium du­
ring Hypothermic Cardioplegia

Hypothermic cardioplegia was used to pro­
tect the heart during aortic cross-clamp for 

40 minutes in 9 dogs. Myocardial content of 
ATP, CP and glycogen decreased by 20, 63 and 
29 per cent respectively at the time of cardiac 
arrest. Mild changes in ultrastructure (swel­
ling of the sarcoplasmic reticulum and T-sys- 
tem) occurred during the first minutes of 
reperfusion concomitantly with a drop in the 
levels of ATP and total adenine nucleotides.

No critical changes in ultrastructure were 
seen during hypothermic cardioplegia and re­
perfusion.

T. Shipilova — Blood Lipoid Levels and the 
Course of Ischaemic Heart Disease Accor­
ding to a Follow-Up Study

125 patients with ischaemic heart-disease 
(IHD) underwent a follow-up with special re­
ference to their blood cholesterol, triglycerol 
and lipoprotein levels. A stable normolipoi- 
daemia was observed in 28 per cent of the 
patients studied. 19.2 per cent of the patients, 
however, had transient hyperlipoproteinaemia 
and 52.8 per cent of the patients had developed 
an enduring hyperlipoproteinaemia. There was 
a direct correleation between the elevation of 
blood lipoprotein levels and the clinical signs 
and the severity of IHD.

These studies have shown that a constant 
monitoring of blood lipoid levels can be used 
for the detection and assessment of high-risk 
tendencies in IHD. Hyperlipoproteinemia, both 
transient and enduring, especially type II. B, 
was often associated with an unfavourable 
outcome of the disease. Stable normolipoi- 
daemia, however, did not lead to either a ra­
pid deterioration of the disease or a renewal 
of coronary accidents.

J. Paulson — Exposure Test for Ascertain­
ing Occupational Etiology in Cases of 
Chronic Bronchitis and Bronchial Asthma

A number of factors, such as working con­
ditions, occupational exposure to potentially 
toxic physical and chemical agents, length of 
service, a gradual, continual and slow deve­
lopment of the lung disease and the absence 
of the previous history of acute infectious res­
piratory diseases are important in the diagno­
sis of occupational lung diseases. Both elimi­
nation and exposure tests are important in 
detecting occupational lung disorders. These 
tests are based on the following techniques, 
methods and procedures: follow-up of pat­
ients with special reference to coughing and 
laboured breathing, auscultation, monitoring 
of respiratory and pulse rates, pneumotacho­
metry and spirography. The results of the tests 
are regarded as positive if, in addition to an 
impairment of subjective sensations, the pa­
tient develops dry, sibilant rales, the range of 
respiratory flow in expiration decreases 0.5 
1/sec. the value of Tiffeneau’s test goes down 
to 70 per cent or more, and maximum respi­
ratory ventilation decreases more than 20 per 
cent of the normal value.
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E. Sepp, A. Mõttus — Nikolai Pirogov as 
the Founder of Surgical Anatomy

Nikolai Ivanovich Pirogov (1810—1881), 
great Russian surgeon, anatomist, pathologist, 
a talented teacher and an indefatigable 
researcher was sent to the Derpt (Tartu) 
University, in 1828, after graduating the 
Moscow University. At the age of 25 he was 
elected Professor of surgery of the Derpt 
(Tartu) University. Pirogov always empha­
sized the importance of the knowledge of 
surgical (topographic) anatomy for the 
surgeon. In 1837 he produced a major treatise 
on anatomy "Surgical Anatomy of Arterial 
Trunks and Fasciae" (Derpt, 1837). It was an 
atlas with explanations in German and 
Latin. That classic work in surgical anatomy 
was a great achievement in medical science 
both at the time and is of tremendous impor­
tance to this day.

K. Kõrge — The Oldest Clinic of Tartu 
University

During the Swedish period Tartu University 
had no clinic of its own. The first clinic was 
opened in 1804, after the reopening of Tartu 
University in 1804. The clinic worked under 
the direct guidance of professor D. Balk. In 
1808 a new hospital was opened on Toome 
Hill, which included therapeutic, maternity 
and surgical clinics. Professor D. Balk, Pro­
fessor Ch. Deutsch and Professor M. E. Kauz­
mann were in charge of those clinics.

The first clinic of Tartu University made a 
valuable contribution to training of doctors and 
furthering the scientific thought in the field 
of medicine, not only in Estonia and Russia, 
but also in Western Europe. At the beginning 
of the 19th century, such prominent medical 
men as surgeons J. Moier, N. I. Pirogov, E. v. 
Bergmann, therapeutists J. Erdmann, G. Sah- 
men, B. Naunyn, C. Dehio and others worked 
there. In the middle of the 19th century, a 
rapid progress in the field of physiology, bio­
chemistry and pharmacology took place at 
Tartu University, which in its turn exerted a 
favourable influence on the development of 
clinical medicine.

Today the clinic serves as a basis for the 
activities of the Chair of Therapeutics of the 
Faculty of Medicine of Tartu University. At 
the Chair of Therapeutics research is being 
carried out in the field of cardiology, rheuma­
tology, immunology and gastroenterology.

V. Salupere — Problems of Healing and 
Relapses of Peptic Ulcer

According to the most modern literature on 
the healing and relapses of peptic ulcers, the 
author deals with the analysis of various app­
roaches to the problem. In addition to this, the 
author describes the treatment results in 84 

patients with gastric ulcer confirmed by en­
doscopic examinations. The patients made up 
a representative group. An analysis is given 
of the conditions either conducive or detri­
mental to the healing of the ulcer. The author 
points out that a substantiated, adequate 
method of treatment will lead to a rapid 
clinical remission of a benign peptic ulcer 
with no complications, but it will take the 
ulcer from 2 to 4 months to cicatrize. It is 
concluded that the better the healing of the 
ulcer, the milder and later is its possible 
relapse.

J. Pilv, A. Tellmann — The Organization 
and Improvement of District Pediatric Care

The article describes the day-to-day work of 
12 district pediatricians. The doctors’ work 
was analysed over a two-fortnight period in­
volving 120 working days. As a result, it has 
been found that during the day written work, 
viz. medical recording takes up most of the 
pediatrician’s time and therapy and preventi­
ve work follows.

The authors have elaborated special forms 
for preventive follow-up which make it pos­
sible to produce the most effective results in 
the diagnosis and treatment of child diseases 
and reduce written work to a minimum.

N. Loogna, T. Tatar — Sensitization by 
Oil-Shale Products
E. Rattasep, L. Sildver — Diabetic Feto- 
graphy in Newborn Babies
B. Heifets-Tetelbaum, V. Dyachenko, S. 
Rapoport — The Use of High Compression 
in Combination of Hyperbaric Oxygenation 
in the Management of Air Embolism due to 
Pertubation

Training of Personnel

New Medical Institutions
Health Education

H. Gustavson — Hospitals in the Present­
Day Rapla District up to 1917

Conferences and Medical Meetings
Societies of Physicians 
Our Heroes of the Day
Interview
New Drugs
Reviews and Bibliography

Necrology
Quaestiones Linguae Estonicae in Medicina 
Chronicle

English text edited and translated by 
E. Saarnok
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