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TRICORT 40 AMPULLID

Siinoniiiimid: Triamcinolon acetonid, Kenalog
Gliikokortikoidi suspensioonipreparaat, mida
siistitakse lihasesse dgedate reumaatiliste ja side-
koehaiguste, silmahaiguste, seedetrakti ning
hingamisteede haiguste, bronhiaalastma, hemato-
loogiliste haiguste, nefrootilise siindroomi,
tokseemse infekisiooni ning tuberkuloosse menin-
giidi korral. Liigesesse siistitakse seda ravimit
osteoartriidi, reumatoidartriidi, dgeda ja aladgeda
bursiidi, podagrast péhjustatud dgeda arfriidi,
epikondiiliidi, ageda mittespetsiifilise tenosinusiidi
ning traumajargse osteoartriidi puhul.

Trikorti manustatakse siigavale lihasesse, veeni
siistimiseks ei kasutata.

Algannuseks on 2,5... 60 mg pdevas siistituna
tuharalihasesse. Liigesesse manustamisel on alg-
annus 2,5...5 mg vaikeste ning 5...15 mg suurte
liigeste puhul.

Preparaat on vastundidustatud lokaalsete voi
siisteemsete seeninfekisioonide, septilise artriidi ja
muu korral.

Kérvaltoimed on analoogsed steroidhormoon-
preparaatide korvaltoimega, kuid neid esineb
suhteliselt harva.

Originaalpakendis on tihemilliliitrised flakoonid

& 40 mg triamcinolon acetonid'i.

Ravim on valmistatud Indias.
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AUTOREILE

Kisikirjad esitatakse toimetusele kahes eksemp-
laris masinakirjas, ridade vahe kaks intervalli.
T66 olgu aktuaalne ja tdnapideva teaduse tasemel.
Artikkel koosnegu pealkirjastatud osadest: sisse-
juhatus ja t66 eesmérk, uurimismaterjal ja -mee-
todid, tulemused, arutelu, kokkuvéte ja jareldu-
sed. Kaisikiri peab olema keelelt korrektne,
terminid, valemid, mé6tiihikud, tsitaadid, nimed,
initsiaalid kontrollitud, ka 3...7 votmesona lisa-
tud. Uudse termini v6i méiste kasutuselevétmisel
toos esitatagu see voéimalikult mitmes keeles
(ladina, vene, inglise, saksa). Artiklid esita-
tagu kokkusurutult mitte iile nelja ja iilevaated
mitte iile kiimne lehekiilje, kirjandus sealhulgas
kuni 10 ja 30 nimetust. — Asutuse tdend, kas
t66 on plaaniline v6i mitte v6i dissertatsiooni
fragment, esitatakse koos kiasikirjaga. Teadusliku
to6 kasikirja viseerib teaduslik juhendaja. —
Andmed koikide autorite kohta (perekonna-, ees-
ja isanimi, asutuse nimetus, kodune aadress, t66-
koha ja kodune telefon, siinniaasta, perekonna-
seis, laste arv) lisatakse kasikirja 16ppu koos
koikide autorite allkirjadega. Korgkoolide ja uuri-
misinstituutide t66tajad méarkigu ka kateedri voi
osakonna nimetus. — Resiimeed esitatagu vene
keeles (15. .. 20 rida masinakirjas) ja inglise kee-
les (8...12 rida) voi lisatagu tolkimiseks sobiv
eestikeelne kokkuvéte. — Kirjandus. Bibliograa-
fias paigutatakse iildreeglina ette ladina tdhesti-
kuga ja nende jirele venekeelsed kirjandusalli-
kad. Molemas rithmas jarjestatakse autorid tdhes-
tikuliselt. Raamatutel méargitakse autori perekon-
nanimi, initsiaalid, pealkiri, vdljaandmise koht ja
ilmumisaasta. Ajakirjade puhul tuuakse koikide
autorite perekonnanimed ja initsiaalid, artikli
pealkiri, ajakirja tdielik nimetus, ilmumisaasta,
koide, anne v6i number, artikli lehekiilgede algus-
ja 16punumbrid. — Fotod ja joonised koos all-
kirjadega paigutatakse kasikirja 16ppu. On soo-
vitatav foto, eriti mikrofoto tagakiiljele mar-
kida iilemine serv.

Lubamatu on toimetusele saata téid, mis on
teistes viljaannetes voi monograafia osana juba
triikitud.

Toimetus ei tagasta fotosid ja jooniseid ning
avaldamisele tulevate artiklite kisikirju.

© Kirjastus «Perioodika».
«Eesti Arst», 1992
«Estonian Physician»

«Eesti Arst»

ilmub 6 korda aastas. Tellimishind aastaks 24
rbl., poolaastaks 12 rbl Tellimusi vc')tavaq"vastu
«Ajakirjanduslevi» osakonnad ja elukohajargsed
sidekontorid. r
Vilismaale saab ajakirja «Eesti Arst» tgl_llda
«Ajakirjanduslevi» kaudu, kusjuures «Ajakirjan-
duslevi» lisab kataloogihinnale saatekulud.

Toimetuskolleegium

Lembit Allikmets, Jaan Eha, Andres Ellamaa,
Ants Haavel, Vello Ilmoja, Ain-Elmar Kaasik,
Leo Tamm, Oku Tamm (peatoimetaja), Rando
Truve.

Korrektor ja tehniline toimetaja M. Liivak.
Toimetuse aadress: Tallinn 200 090, pk. 19. Piis-
kopi 3. Tel. 44 43 70. Kirjastus «Perioodika». Tal-
linn, Pirnu mnt. 8, tel. 44 24 84. Ladumisele antud
17. 12. 1991. Trikkimisele antud 22. 01. 1992
Triikiarv 2200. Ofsetpaber nr. 1. 70X 100/16.
Triikipoognaid 5.0. Tingtriikipoognaid 6,5. Arves-
tuspoognaid 9.31. Tell. nr. 5434. Ajakirjandus-
triikkikoda. Tallinn, Parnu mnt. 67-a.
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Seitsekiimmend aastat
Eesti rahvuslikku
meditsiiniajakirja

Kéesoleva numbri ilmumisega tahis-
tab «Eesti Arst» oma seitsmekiim-
nendat avalikkuse ette tuleku aasta-
pédeva. Seitsekiimmend aastat on ajaloos
lihikene, inimese elus aga pikk aeg.
Palju on tulnud «Eesti Arstil» ja tema
toimetajatel nende aastate kestel 1édbi
elada. Elu aga ruttab edasi, me elame
taas ldbi murrangulist aega nagu seitse-
kiimmend aastat tagasi. Ometi peab meil
leiduma tahet ja austust ajakulg hetkeks
peatada ja heita pilk seitsmekiimne
aasta jooksul ainukeseks Eesti tld-
arstiteaduslikuks ajakirjaks jadanud
«Eesti Arsti» poolt kididud teele ja
tehtule.

Esimene «Eesti Arsti» number ilmus
2. detsembril 1921. aastal. Tegelikult
oli see 1922. aasta jaanuarikuu number
ning sellega algas ka aastakdikude ar-
vestamine. Ajakirja esimese numbri
varajasemat vidljaandmist tingis Tartu
Eesti Arstide Seltsi soov tdhistada
sellega I [Eesti arstide kongressi,
mis toimus Tartus 2...4. detsembrini
1921. aastal.

Eesti rahvusliku meditsiiniajakirja
esimene number algab «Eesti Arsti»
ajutise toimetuse liikmete professorite
L. Puusepa ja A. Rammuli ning dotsen-
di kohusetditja S. Talviku koostatud
lakitusega Eesti arstkonnale. Selles nen-
ditakse, et iihelgi teisel elukutsel ei ole
teaduslik ja praktiline tegevus nii
tihedalt seotud kui arsti omal. See-
juures peab arst teaduse saavutusi
ara kasutama tegeliku elu vajadusteks.
Koikidele arstidele kasulikku sidet teo-
reetiliste ja praktiliste alade vahel vo6i-
maldab mottevahetus. arstiteadusliku
ajakirjanduse kaudu. Léahtudes sellest
vajadusest hakkaski Eesti Arstide Liidu

héddlekandjana ilmuma arstiteaduslik
ajakiri «Eesti Arst».

Ajakirja toimetus oli kavandanud
védljaande sisu jargmiselt. 1. Originaal-
sed teadusuuringud. 2. Eesti Arstide-
seltside Liidu ja tliksikute arstiseltside
teaduslike koosolekute iilevaated. 3.
Kirjanduse iilevaated ja retsensioonid.
4. Eesti Vabariigi Tervishoiu Peavalit-
suse ja Sojavde Tervishoiu Valitsuse
teadaanded. 5. Tartu Ulikooli teated,
kroonika ja teated vilismaalt. 6. Toi-
metuse teated ja kuulutused.

P66rdumise 16pul on toimetus sonas-
tanud «Eesti Arsti» tilesanded: val-
jendada tosiseid piitidmisi teadusliku
ja thiskondliku meditsiini aladel, olla
uhendavaks liliks kogu Eesti arst-
konna vahel, iihtlasi aga vaartuslikuks
ja mojuvaks teguriks meie noore riigi
tlesehitavas toos.

Tartu Ulikooli tolleaegse rektori pro-
fessor dr. med. H. Koppeli poolt 6. no-
vembril 1921. aastal kirjutatud «Eesti
Arsti» esimese numbri eessénas on

—esile toodud tdnagi pdevakajalisi mo-

mente: «Oma iseseisvuse peatuge nédeb
Eesti rahvas kultuurilises arenemises. . .
«Eesti Arst» tahab olla tdies mottes
teaduslik ajakiri. Saab see tal voimalik
olema sisu ja keele poolest? Ma arvan,
et kahtlemata. .. Haigemajade tegevus,
igasugune tervishoiu korraldust6o voib
ainult teaduslikul alusel siindida, seal-
sed tegelased jadvad teadusega lige-
masse ilhendusse ja neil kui ka ili-
koolis tootajatel on teadusliku ajakirja
jarele tarvidus olemas ning on nende
1abi ajakirja teaduslik sisu téiesti kind-
lustatud. . . «Eesti Arst» on arstide eri-
teaduslike toode ja arvamiste avalda-
miskohaks, arstiteadus ei ole aga mitte
teadus teaduse parast.vaid teadus tege-
liku elu tarviduste péarast. . .».

1922. aasta veebruaris teatas «Eesti
Arsti» ajutine toimetus oma tagasi-
astumisest. 9. aprillil 1922. aastal Tal-
linnas toimunud Eesti Arstide Liidu
teisel peakoosolekul valiti ajakirja ala-
line toimkond, millesse kuulusid K. Ko-
nik, A. Liits, L. Puusepp, A. Rammul,
K. Schlossmann, S. Talvik ja A. Valdes.
Tegevtoimetajaks valiti Tartu Ulikooli
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Kohtuarstiteaduse Instituudi juhataja
dotsendi kohusetéitja S. Talvik. Lugu-
pidamisega peame meenutama arsti,
kes esimese tegevtoimetajana «Ees-
ti Arsti» valjaandmise tegelikult Kkai-
vitas ja rajas sellele aluse aasta-
kiimneteks.

Dr. med. S. Talviku korval meenu-
tame tanumeeles ka koiki teisi «Eesti
Arsti» toimetajaid ja tanuvéairseid
ajakirja autoreid meie arstkonna hul-
gast. Voime heameelega todeda, et aja-
kiri on aastakiimnete jooksul oma alg-
ideaalidele ja eesmairkidele piiiidnud
truuks jddda. Pohimotteliselt sama-
sugusena on sdilinud ajakirja tles-
ehitus ja tdnased eesmairgid-iiles-
andedki on samad — arstiteaduse
saavutuste viimine tegevarstini.

«Eesti Arst» hakkas ilmuma Eesti
Arstideseltside Liidu héédlekandjana.
Vahepealsed ligikaudu neli aastakim-
met oli ta sunnitud kdima oma teed
ilma Eesti Arstide Liidu toeta. Nii
nagu seitsekiimmend aastat tagasi «Ees-
ti Arsti» asutamise aegadel koondas
oma ridu Eesti organiseeritud arst-
kond, nii elab ka tdnane Eesti Arstide
Liit iile péoripaeva. Koos temaga rajab
endale 1abi raskuste paremat tulevikku
ka «Eesti Arst». Nuiud, mil riiklik
iseseisvus on kées, seisab nii Eesti arst-
konna kui ka tema haidlekandja ees
tlesanne toestada oma seesmist kande-
joudu ja eetilisi téekspidamisi uues,
voimalusi pakkuvas, kuid ka suuri
kohustusi noéudvas olukorras. Selles
mottes seisab Eesti arstidel ja «Eesti
Arstil», nii nagu taasloodud Eesti rii-
gilgi, lahiaastatel téeline tuleproov alles
ees.

«Eesti Arsti» kui rahvusliku arsti-
teadusliku ajakirja tiheks omapéaraks on
olnud see, et ilmumise algusest kuni
ténaseni on ta sdilitanud tldarstiteadus-
liku iseloomu. Seda on ndéudnud ‘aeg,
sest ajakirja iliks eesmidrke on olnud
tegevarstide kursis hoidmine arsti-
teaduse arenguga. Seoses ilild- ehk pere-
arstide to0suuna siivenemisega peaks
ajakirja see funktsioon veelgi rohkem
juurduma. Toimetus peab tunnistama,
et aasta-aastalt on sellest pohimottest
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eemaldutud. See on iihest kiiljest mei€
arstiteaduse jérjest siivenenud ja rohu-
tatud spetsialiseerumise kajastus, teisest
kiiljest on meie arstiteadlased viimaste
aastakiimnete jooksul minetanud oskuse
lahti métestada oma uurimistulemusi
tildarstile maistetavas vormis. Seetdttu
on ménel «Teooria ja praktika»
rubriigis ilmunud teaduskirjutisel vaid
kitsas lugejate ring. Argu kitsa eriala
arstiteadlased solvugu — soovitame
keerukatest probleemidest lihtsamas
vormis kirjutada koos toost tulenevate
praktilist vdiartust omavate iildistustega
ja voimaluse korral ka soovituste and-
misega iildarstidele ning teiste eri-
alade kolleegidele. Nii on koikidel
arstidel iga teadust6o tulemustest voi-
malik midagi 6ppida. Loodame, et huvi-
pakkuvaks kujuneb Tartu Ulikooli arsti-
teaduskonna Oppejoudude poolt kirju-
tatud iihe probleemi praktilise viljun-
diga nn. Kliiniliste loengute avaldamine
ajakirjas.

Austus mooddaniku «Eesti Arsti»
tegijate ja lugupidamine selle tanaste
kaastooliste vastu ajendab toimetust
juubelipdeval seadma uusi sihte, mitme-
kesistama ja suurendama ajakirja loeta-
vust. Selles ei saa ajakirja koostajad
olla andjad ja arstid vastuvotjad — seda
to6d tuleb meil teha iiksteistmoistvas
koost60s.

«Eesti Arsti» toimetus
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Ravimikasutus Eestis ja
Pohjamaades

Raul-Allan Kiivet - Tartu

ravimid, ordineerimine, kasutus, Eesti, P&h-
jamaad
Viimastel aastakiimnetel on uute

efektiivsete ravimite hulk kogu maa-
ilmas jarsult suurenenud. Tarvitatakse
iiha rohkem ja tiha kallimaid ravimeid.
See tendents on olemas ka Eestis. Samas
ei tea me {iildist olukorda. Mida ja kui
palju kasutatakse ravimeid niiteks Pol-
vas, Tartus voi Eestis tervikuna? Mis-
suguste ravimitega ravitakse meil hii-
pertooniatobe, astmat v6i pahaloomulisi
kasvajaid? Missugused on ravimite ka-
sutamise erinevused vorreldes ajaga
kiimme aastat tagasi voi vorreldes Poh-
jamaadega?

Kéesoleva uurimuse eesmaérgiks oli
selgitada ravimikasutuse erinevusi Eesti
ja Péhjamaade vahel ning selle alusel
vélja selgitada terapeutilisi probleeme
ja vastavaid hariduslikke puudujaike.
Pikemaajalises perspektiivis peaks see
muutma farmakoteraapia ratsionaalse-
maks ja niitidisaegsemaks. Artikli pii-
ratud mahu t6ttu on voimalik anda
vaid iildine pilt suurematest erinevus-
test detailidesse laskumata. Kirjutises
on rohkem réhutatud ohtusid, mis voi-
vad tekkida moéne rithma ravimite iile-
madarasest kittesaadavusest Eestis.

Oigustatult voib tekkida kiisimus: kas
on alust vorrelda rangelt tsentraliseeri-

tud ja planeeritud varustussiisteemi
Eestis vabaturuga Péhjamaades? Tiie-
likku ravimite valiku vabadust ei ole ka
sealsetel tohtritel. Esiteks on P6hjamaa-
des registreeritud ravimpreparaatide
nimekiri lihem kui nditeks NSV Liidus
(1800 Islandil ja 2800 Rootsis, NSV Lii-
dus tile 5000). Teiseks on otsustav tidht-
sus koikide nende riikide piirkondlikel
ja haiglasisestel ravimisoovituse komi-
teedel (Drug Advisory Committees).
Need komiteed koostavad farmakoloo-
giliste omaduste ja hinna alusel nime-
kirja 150. . .250 soovitatavast ravimpre-
paraadist, mille hulgast arstid valivad
vajaliku peamiselt rahalistel kaalutlus-
tel. Seega on ravimite valik ka Pohja-
maade arstidel piiratud kohalike véima-
lustega ning uuele ja kallimale ravimi-
le eelistatakse tihti vanemat ja odava-
mat, kuid mitte ohtlikumat.

Uurimismaterjal ja -metoodika. Ravimikasutu-
se andmed on esitatud defineeritud pidevadoo-
sidena (DPD; defined daily doses — DDD). DPD
on kokkuleppeline suurus, tavaline ravimi 66péde-
vane doos tdiskasvanul vastavalt peamisele ka-
sutusnaidustusele. Vastav UTO téorihm on vélja
tootanud DPD enamiku Pohjamaades kasutusel
olevate ravimite tarvis (2). Niiteks digoksiini
DPD on 0,25 mg, fenobarbitaalil 0,1 g ja
ampitsilliinil 2,0 g. Ravimite DPD liitmiseks
soovitab UTO kasutada sama téorithma poolt
koostatud anatoomilis-terapeutilis-keemilist (Ana-
tomical Therapeutic Chemical — ATC) Kklassi-
fikatsiooni (2). Vastav metoodika on Pohjamaa-
des 1975. aastast alates kasutusel riiklike ra-
vimistatistikate vordlemisel (8).

Tavaliselt véljendatakse ravimikasutust DPD-
na tuhande inimese kohta pédevas (DPD/1000/p).
Niiteks digoksiini 28 DPD/1000/p. niitab, et
2,8% vastaval territooriumil elavatest inimes-
test voib digoksiini kasutada iga pidev. Siin-
juures tuleb eriti rohutada séna «véib», sest
ravimite ldbimiiiik ei nidita toéelist kasutamist.
Hulk, mille patsiendid tegelikult dra tarvitavad,
on alati vaiksem sellest, mida arstid ordineeri-
vad ja apteekrid viljastavad.

DPD on tehniline {ihik, mis alati ei vasta tege-
likule kliinilisele doosile, vaid annab iiksnes
uldpildi ravimi kasutamise sagedusest populat-
sioonis ning aluse vorrelda erinevaid ravimeid.

Algandmed ravimite hulgimiiiigi kohta saadi
Louna-Eesti Farmaatsiakoondiselt, mis varustab
Jogeva, Tartu, Polva, Valga ja Véru maakonna
koiki apteeke ja haiglaid. 1989. aastal elas sellel
territooriumil 328 500 inimest, moodustades 21%
kogu Eesti elanikkonnast. Et Eestis kehtib tsentra-
liseeritud jaotussiisteem proportsionaalselt ela-
nikkonnaga, on Loéuna-Eesti andmed hinnatud
representatiivseks kogu Eesti kohta. Uuriti ravi-
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mikasutust koigis peamistes farmakoloogilistes
riihmades ajavahemikul 1983...1989.

: Statistika Louna-Eesti Farmaatsiakoondises vil-
jendab ravimpreparaatide hinda ja mahtu (ori-
ginaalide arv). Mahulised nditajad teisendati
DPD-ks vastavalt uuritaval aastal kehtinud an-
nustele (9, 10, 11). Ravimite kohta, mida polnud
ATC-klassifikatsioonis ja seega ilma kehtesta-
tud DPD-ta (sest neid Pohjamaades ei kasuta-
ta), rakendati UTO soovitusi DPD méairamisel (2).
Uuriti ligikaudu 1300 ravimpreparaati, mis sisal-
davad 265 ravimit.

Paljude oluliste ravimiriihmade korral ei ole

voimalik DPD metoodikat rakendada. Nende
hulka kuuluvad niiteks lokaalanesteetikumid,
kasvajavastased ained, dermatoloogilised vahen-
did ja muud, mille doseerimine voib erineda
mitmekordselt olenevalt ndidustusest ja haigest.
Taoliste ravimiriihmade kasutamise andmeid on
voimalik esitada DPD-st erineval kujul, kuid kées-
olevas iilevaates neid ravimiriihmi ei kisitleta.
_ Louna-Eesti hulgimiiiigi andmeid vérreldi Péh-
Jamaade iihiste ravimikasutuse aastaraamatute
andmetega (9, 10, 11) ning vastavate ravimika-
sutuse kokkuvotetega Islandi (12), Norra (5, 6),
Soome . (15), Taani (4) ja Rootsi (13, 14) kohta.
Kuigi ravimikasutus on Péhjamaades iildjoon-
tes sarnane, on erinevused mitme ravimiriihma
osas siiski mérgatavad. Seet6ttu on viie riigi hul-
gast vordluseks valitud vastava riihma ravimite
vdhim ja suurim kasutaja.

Uurimistulemused ja arutelu. Poh-
jamaadel on sarnased sotsiaal-majan-
duslikud tingimused ja palju iihist ter-
vishoiusiisteemis ning tervisekindlustu-
ses. Sellele vaatamata on erinevused
ravimikasutuses suhteliselt suured. Tao-
liste erinevuste esinemine ei ole oota-
matu, sest juba esimeses rahvusvahe-
lises ravimikasutuse vordluses 1975.
aastal leiti suuri wvahesid suhkurto-
vevastaste ainete kasutamises (1). Erine-
vused on osalt pohjustatud rahvastiku
soolisest ja vanuselisest koosseisust, hai-
gestumusest, arstiabi kidttesaadavusest
ja muudest sotsiaal-demograafilistest
tunnustest.

Pohjamaade omavaheliste erinevuste
taustal ei olegi ootamatu, et ravimite
kasutamine Eestis erineb sealsest mar-
gatavalt. Ilmselt on siin peamised just
majanduslikud pohjused. Mida rikkam
on riik, seda rohkem kasutatakse ra-
vimeid. P6hjamaades kulutatakse ravi-
mite ostmiseks 100...150 US dollarit
inimese kohta aastas. See moodustab
tervishoiukuludest 1/10 ehk ligikaudu
1% rahvuslikust koguproduktist (13,
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14). Rahaline arvestus Eesti oludes
annab kahjuks tulemusi, mida mitte-
konverteeritava rubla tottu ei saa teiste
riikide tulemustega vorrelda. )

Majanduslikud erinevused peaksid
Eestis kajastuma suure raviminappu-
sena. See ilmneb ka tabelist 1: téna-
pdevaseid haavandtéve ravimeid —
histamiin-2 antagoniste — 1980-nda-
tel aastatel Eestis praktiliselt ei olnud.
Siiamaani pole kittesaadavad olnud
ka angiotensiini konverteeriva enstitimi
blokaatorid ega efektiivsed hiiperten-
sioonivastased ravimid. Moningaid puu-
dujidike saab seletada kiill rahapuudu-
sega, kuid sedagi vaid osaliselt. Hoopis
vahem sobivad majanduserinevused
pohjendama ravimite suuremat kasu-
tamist (vt. tabel 3) v6i muid disproport-
sioone (vt. joonised 2 ja 4, tabel 4).

Omaette probleemiks on hormonaal-
sete kontratseptikumide vdhene kitte-
saadavus Eestis (vt. joonis 1). Sellest
tuleneb oht reproduktiivses eas naiste
tervisele, kas voi néiteks suure abortide
esinemissageduse tottu.

Véga raske on hinnata terapeutiliste
traditsioonide (raviharjumuste) osa-
tdhtsust rahvusvahelises ravimikasutu-
se erinevuses. Kindlasti on ka tera-
peutilistel traditsioonidel omad majan-
duslikud pdhjused. Kasutada saab ju
ainult neid ravimeid, mis on olemas.
Kuid samas voib ka viita, et kasu-
tatakse iiksnes neid ravimpreparaate,
mida teatakse. Viimane ongi terapeu-
tilise traditsiooni tdhendus antud kon-
tekstis. ,

Eespool toodu annab alust mitmeks
hiipoteesiks. Voimalik, et Eestis ordi-
neeritakse suu kaudu manustatavaid an-
tikoagulante vO6i opioidanalgeetikume
(vt. tabel 1) tunduvalt rangematel nii-
dustustel kui Pohjamaades, samuti nii-
teks diureetikume (vt. tabel 1). Ulisuur
kasutus Pohjamaades (voimalus 4. . .12
%-1 elanikkonnast kasutada diureetiku-
me iga pdev) kajastab tegelikult tina-
paeva farmakoteraapia pohitodesid —
diureetikum on valikravimiks nii kroo-
nilise kardiovaskulaarse puudulikkuse
kui ka hiipertooniatove puhul. Eestis on
seevastu Kkroonilise kardiovaskulaarse



Tabel 1. Mirgatavalt viiksema kasutusega ravimiriihmad Eestis vorreldes Pohjamaadega 1989. aastal*

Ravimirihm Kasutus Pohjamaades Kasutus Eesti/
mini- maksi- kesk- Eestis Pohjamaa-
maalne maalne mine de keskmine

Haavandtove ravimid (vélja ar-

vatud antatsiidid) 5,0 (S) 19,2 (I) 8,9 0,5 5,6 %
Peroraalsed antikoagulandid 1,66 (I) 4,15 (S) 3l 0,3 9,7%
Diureetikumid 42,1 (N) 116,5 (T) 02:3 12,1 17%

Beetablokaatorid 13:2: (D 33,1 (S) 257 1,9 7,5%
Hormonaalsed kontratseptikumid 36,6 (N) 52,4 (T) 447 2,8 6,3%
Opiaadid 0,83 (I) 12,9 (R) 5,9 0,2 3,5%
Trankvillisaatorid ja wuinutid 61,4 (R) 88,4 (T) 68,5 10,2 15 %
Antidepressandid 6,5 (S) 15,2 (I) 10,1 1,6 16 %

* Ravimikasutus on esitatud defineeritud pédevadoosidena 1000 inimese kohta pidevas. Sulgudes
on vdhima ja suurima kasutusega Pohjamaa tdhistatud nime algustihega.

Tabel 2. Erinevus ravimikasutuses 1989. aastal Eesti ja Pohjamaade vahel alla 66 % *

Ravimirihm Kasutus Pohjamaades Kasutus Eesti/
‘Eestis Pohjamaade
mini- maksi- kesk- keskmine
maalne maalne mine
Antatsiidid 49 (1) 11,9 (T) 7,0 2,9 42%
Suhkurtove ravimid 7,0 (I) 24,3 (R) 16,1 9,8 61%
Ariitmiavastased ained 1,0 (R) 2,3 (S) 1,4 1,3 94 %
Isheemiatove ravimid 8,0 (T) 31,1 (S) 18,0 23,2 129%
Hiipertensioonivastased ained 21,1 (I) 33,9 (S) 25,6 15,3 59%
Antibiootikumid 10,2 (T) 20,9 (I) 1557 14,2 90 %
Kortikosteroidid 7,9 (S) 10,3 (N) 8,9 7,6 85%
Mittesteroidsed poletiku-
vastased ained 55,4 (N) 75,1(R) 65,3 499 76 %
Epilepsiavastased ained 6,3 (N) 7,8 (T) 6,8 3,2 46 %
Antipsiihhootilised ained 7,6 (I) 16,3 (S) 10,6 5,7 54 %
Astmavastased ravimid 44,8 (I) 64,7 (R) 53,2 25,0 47%
Antihistamiinsed ained 7,6 (T) 19,6 (N) {255 9,2 74 %

* Ravimikasutus on esitatud defineeritud pédevadoosidena 1000 inimese kohta pdevas. Sulgudes
on vdhima ja suurima kasutusega Pohjamaa tdhistatud nime algustihega.

Tabel 3. Ravimiriihmad, mida Eestis 1989. aastal kasutati margatavalt rohkem kui Péhjamaades*

Ravimiriithm Kasutus Pohjamaades Kasutus Eesti/
Eestis Pohjamaade

mini- maksi- kesk- keskmine
maalne maalne mine .

Spasmolittikumid 1,4 (N) 7,57(1) 43 14,2 328%

Vere hiilibimist soodustavad

ained 0,14 (N) 1,12 (R) 0,4 2,3 575%

Stidamegliikosiidid 6,2 (I) 25,6 (S) 13,9 32,6 235%

Stimpatomimeetilised ained 0,1 (N) 1,8 (T) 1,0 2:5 249%

Antibakteriaalsed kemotera-

peutikumid 0,6 (R) 5,2' (1) 2,1 8,6 408%

Tuberkuloosiravimid 0,1 (T) 0,5 (S) 0,23 2,4 1040%

* Ravimikasutus on esitatud defineeritud pédevadoosidena 1000 inimese kohta pidevas. Sulgu-
des on vdhima ja suurima kasutusega Pohjamaa tédhistatud nime algustdhega.
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Joonis 1. Hormonaalsete kontratseptikumide
kasutamine.

puudulikkuse korral esmaseks valikuks
siidamegliikosiid (vt. tabel 3) ja hiiper-
tooniatove korral pahatihti reserpiin
vO0i moni muu tsentraalse toimega an-
tiadrenergiline aine (vt. joonis 2). Vii-
masel juhul oleks diureetikumi Kkor-
val oOige kasutada ka beetablokaato-
reid voi kaltsiumi antagoniste. Need
molemad ravimiriihmad aga olid Eestis
tunduvalt harvemini kattesaadavad (vt.
joonis 2).

Taolisi hiipoteese voib piistitada mit-
meid, kuid nende paikapidavust saab
kontrollida vaid tdiendavate uuringute
varal, kus ravimikasutust jalgitakse nai-
dustuste kaupa, s. o. ravimid vastan-
datakse diagnoosidele. Iseseisvaid
uuringuid on nditeks vaja selleks, et
selgitada, kas trankvillisaatorite, uinu-
tite ja antidepressantide vdhene kasu-
tus Eestis (vt. tabel 1) on seotud ravi-
mata haigusjuhtudega v6i on P6hjamaa-
des tegemist halvasti motiveeritud tle-
maidrase kasutusega.
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EE Beeta-adrenoblokaatorid

Kaltsiumi antagonistid

[ Perifeerse toimega antiadrenergilised
ja angiotensiini konverteeriva ensiiiimi
kaatorid

ained
blo-

M Tsentraalse toimega antiadrenergilised ained

Joonis 2. Vererohku alandavate ainete kasuta-
mine.

Suuri probleeme on Eestis bakteri-
vastaste ainete kasutamisega. Sulfoon-
amiidid moodustavad kemoterapeuti-
kumidest 3/4 (vt. tabel 3) ja suu kaudu
manustatavatest bakterivastastest aine-
test 40 %. Raskemate hingamisteede ja
seedetrakti infektsioonide korral sul-
foonamiididele lootma jiida ei tasu,
tundlikkus sulfoonamiidide suhtes on
séilinud peamiselt kuseteede infektsioo-
nide tekitajatel. Kergetel juhtudel tu-
leks aga koigepealt kaaluda bakterivas-
tase ravi pohjendatust. Niiteks vii-
rusnakkuse korral piirdub bakterivas-
taste preparaatide toime ka korval-
toime tekitamisega (allergia) voi super-
infektsioonide toendosuse suurenemise-

ga.
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[ Linkomiitsiin, fusidiinhape jt.
B Levomiitsetiin
Aminogliikosiidid

[] vsefa'osporiirid, trimetoprim

Joonis 3. Antibiootikumide kasutamine (vilja
arvatud penitsilliin, tetratsiikliin ja makroliid).

Muret tekitab see, et Eestis on peale
sulfoonamiidide koikjal kittesaadavad
ka aminogliikosiidid ja levomiitsetiin
(rahvusvaheline nimetus — chloram-
phenicol) (vt. joonis 3, tabel 4). Pohja-
maades ordineeritakse neid potentsiaal-
selt ohtlikke antibiootikume ainult elu-
listel naidustustel ja ndaiteks Rootsis
kasutati streptomiitsiini viimati 1980.
aastal. Eesti praktiline kogemus annab
alust arvata, et meil manustatakse
neid antibiootikume liiga kergekaeliselt.

Analoogilised ebakdlad on mitteste-
roidsete poletikuvastaste ainetega (vt.
joonis 4, tabel 4). Sellest ravimiriihmast
on koige ohtlikumad piirasolooni deri-
vaadid (amidopiiriin, butadioon, anal-
giin jt.) ning pikemaajalisel kasuta-
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B Muud mittesteroidsed poletikuvastased
_ained

O Ibuprofeeni derivaadid

Indometatsiini derivaadid

& AL g
Par A

M piirasolooni derivaadid

tsetiin

B Atsetiiiilsalitsiiiilhape

Joonis 4. Mittesteroidsete pdletikuvastaste aine-
te kasutamine.

misel fenatsetiin (sisaldub peamiselt va-
luvaigistavates segutablettides). Ja just
nemad moodustasid kokku 1/2 olemas-
olevatest analgeetikumidest 1980-ndatel
aastatel.

Antibiootikumide ja mittesteroidsete
poletikuvastaste ainete kasutamise nii-
ted Eestis viitavad tosistele hariduslike-
le ja organisatsioonilistele puudujaaki-
dele. Seni on Eestis puudunud efek-
tiivne ravimite korvaltoimete jdlgimise
sisteem ja meditsiinitootajatel ta-
helepanu korvaltoimeid margata. Ilm-
selt wvalitseb arvamus, et ravimi
korvaltoime ilmnemine on tésine arstlik
viga. See voib olla dige vaid iiksikutel
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Tabel 4. Terapeutilised probleemid Eestis méne ravimi suurema kittesaadavuse téttu

Ohtlikud olukorrad ja
korvaltoimed

Ravim Esindatus Esindatus
Eestis Pohjamaades
Siidamegliikosiidid 85% 130583
digoksiin korda vihem
Reserpiin ja teised 50. . .60 % 15%
Rauwolfia alka- hiipertensioonivastastest
loidid ravimitest
Efedriin 35...45% kuni 0,5%
astma ravimitest
Aminogliikosiidid 1,7 alla 0,05
DPD/1000/p,
Levomiitsetiin 152 alla 0,02
DPD/1000/p,
Piirasolooni deri- 143 1...9%
vaadid analgeetikumi-
dest
Fenatsetiin 1/5 ei kasutata
analgeetikumi- Rootsis,
dest Norras

Intoksikatsioonindhud iiledoseerimisest esine-
nevad 10. . .30%-1 kasutajatest: sidame ritmi-
hiirete oht on suur isheemiatéve foonil,
infarktijargselt ja elektroliiiitide tasakaalu
muutuste korral y
Depressiooni esineb kuni 20%-1 kasutaja-
test, lisaks uimasus, unehdired, parkin-
sonism ja kardiovaskulaarse puudulikkuse
siivenemine

Kardiovaskulaarsiisteemi stimulatsioon ja
stenokardia tekke oht, treemor, unetus,
drevus, diisuuria

Oto- ja nefrotoksilisus 6. . .26 %-1

Vereloomekahjustused, sellest letaalne pan-
tsiitopeenia 0,05. . .0,6%-1

Poordumatu agranulotsiitoos ja muud vere-
loomekahjustused

Kestval kasutamisel neeru- ja vereloome-
kahjustus, uroloogilised kasvajad

Mirkus. Korvaltoimete ja ohtlike olukordade
tud on ainult olulisemad (3, 7, 16).

juhtudel, néditeks ampitsilliini manusta-
mine haigele, kellel on allergia penitsil-
liinide suhtes. Ravimi korvaltoime on
enamalt jaolt siiski ravimi enda la-
hutamatu omadus, mis véljendub kiill
ainult osal patsientidel, kuid mille dra-
hoidmiseks ei ole piisavalt teadmisi.
Need teadmised saavad koguneda ainult
arstide endi kaasabil, kui ilmnenud ra-
vimite korvaltoimet seostatakse konk-
reetse patsiendi ja haigusjuhuga.

Kéesolev iilevaade 1980-ndate aas-
tate ravimikasutusest Eestis on ta-
gasivaade minevikku ega saa kajastada
hetkeseisu ebastabiilse majanduse tin-
gimustes. Sellele vaatamata on alust ar-
vata, et siin ilmnenud ebako6lad ravimi-
riihmade vahel valitsevad veel monda
aega. Probleemide pustitamine oligi
kédesoleva to6 iliks eesmirke ja peaks
meid manitsema ettevaatlikkusele ravi
madramisel.

Majanduslik mahajadmus poéhjustab
veel toendoliselt pikaks ajaks olu-
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nimekiri ei ole siinjuures tdielik, loetle-

korra, kus arstide kasutuses ei ole koi-
ge uuemaid ja efektiivsemaid ravimeid
ning osa haigeid jadb seetottu po-
tentsiaalsest abist ilma. Sama 1opp-
tulemuse, suurema ohu haigetele, anna-
vad ka mahajddamus uue informatsiooni
hankimisel ja aegunud terapeutilised
traditsioonid ravitaktika valikul. Kuid
mahajadmust saavad meedikud hea
tahtmise juures ise iiletada, s6ltumata
muudatustest majanduses.

Kokkuvote. Louna-Eesti ravimite
hulgimiiligi andmetele toetudes vor-
reldi ravimikasutust Pohjamaadega
ajavahemikul 1983...1989. Andmete
tootlemiseks kasutati defineeritud pée-
vadooside metoodikat. Analiiis niitas
olulisi erinevusi Eesti ja Péhjamaade
vahel ravimite Kkéattesaadavuses ja
kasutamises. Mitme efektiivse ravimi-
rithma vidhene kéttesaadavus Eestis on
tingitud osaliselt majanduslikest poh-
justest ja voib viia tésiste meditsiini-
liste tagajargedeni. Tagajdrjed voivad



olla sama ohtlikud ka siis, kui moéni
ravim on aegunud terapeutiliste tra-
ditsioonide foonil Eestis kdikjal kitte-
saadav. Viimast saavad meedikud mé-
jutada ravi ordineerimisel. Tasub mee-
les pidada, et ravimitest loobumine on
vahel parimaks raviks.
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Summary

Drug Utilization in Estonia and in The Nordic
Countries. The wholesale data from Estonia
during the period 1983—1989 was studied
using the defined daily dose methodology.
Utilization of all major pharmacological
groups was compared to the corresponding
statistics of the Nordic countries. Drug uti-
lization patterns showed great differences
between the Nordic countries and Estonia.

eral groups of effective drugs were
available in Estonia only in negligible
amounts. On the other hand, many drugs were

utilized in considerable quantities in Es-
tonia, although they are no longer consi-
dered to be first-line medication in the
Nordic countries. Among several factors, the
economic status of the state, the ordering
and invoicing routines of the pharmaceuti-
cal services and the therapeutic traditions
are suggested to be the main reasons for
the differences found.

Peszome

IloTpebaenue gexapcTB B ICTOHUM CPABHUTEIb-
HO ¢ CemepHbiMu crpanamu. [JaHHble 00 omrTo-
BOJ TNpOZaske JIEKapCTBEHHBIX cpeacTB B HOxkHOM
OCTOHMM OBLIM COMOCTaBJIEHBI C mNoTpebieHueM
JekapcTB B CeBepHBIX CTpaHaX B IIepUOA C
1983 r. mo 1989 r. [Ina ob6paboTkum maHHBIX
MCIIOJIB30BAJIaCh MeTOAMKA nedHNPOBaHHBIX
JHEeBHBIX J03. IIpou3BefeHHBIN aHaJM3 II0Ka-
3aJl, YTO MMEIOTCA CYILIEeCTBEHHBbIE pPa3JIN4us
MeXIy J[OCTYIIHOCTBbIO M moTpebienvem Je-
kapcTB B OctoHum u CeBepHbIX cTpaHax. He-
JOCTaTO4YHadA AOCTYIHOCTH MHOTMX 3(EMEKTUBHBIX
JIEKapCTBEHHBIX TPYMI B DCTOHMM YacTU4IHO obyc-
JIOBJIEHAa SJKOHOMMYECKMMM TMPUYMHAMM M MO-
KeT TIPMBECTM K , CEPBE3HBIM MEeAMULMHCKUM
nocyaencTBuaM. IlogobHbIe 3Ke oracHbIe MOCJIENCT-
BUS MOYKET uMeTb ¥ OoJblIgA HOCTYIHOCTH
HEKOTOPBIX JIEKAPCTB B OCTOHMM Ha (DOHE yCTa-
PEBLIMX TepaneBTUYECKUX Tpaauumit. Meauku
criocoOHBI BO3JAENCTBOBAaTH Ha dTOT (oH, Gonee
TLIATEJIEHO ONpPEeAeNAd NIPY Ha3HA4YeHUM JIeYeHUs
0KUAAEMYIO I0Jb3y B CPaBHEHMM C BO3MOMKHBIM
puckom pnia maimenra. CienyeT NMOMHMTB, 4YTO
MHOTZA Jy4YIIMM JI€YEeHMEM HABJISETCA OTKas OT
JIEKapCTB.

Tartu Ulikooli arstiteaduskonna
farmakoloogia kateeder
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Operatsioonijirgne endo-
skoopiline kongo punase test
vagotoomia tiielikkuse
hindamisel

Ants Peetsalu Margot Peetsalu
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Duodenaalhaavandi ravimisel pirast
vagotoomiat on peamine probleem ret-
sidiivhaavandi tekkimine, mille esine-
missagedus aja moodudes pirast operat-
siooni suureneb (13). Retsidiivhaavandi
tekke iliheks peamiseks pohjuseks pee-
takse mittetdielikku vagotoomiat (11).
Téanini ei ole leitud niisugust maohap-
pe sekretsiooni madramise testi, kaasa
arvatud laialt kasutatav Hollanderi test,
mis lubaks kindlalt prognoosida operat-
sioonijargset haavandi retsidiveerumist
(10, 14). Meie oleme vagotoomia taie-
likkuse midramiseks kasutanud suhteli-
selt vahe levinud endoskoopilist kongo
punase testi (EKPT).

Kiesoleva t00 eesmargid olid: 1)
EKPT alusel hinnata ja vorrelda va-
gotoomia tdielikkust parast proksimaal-
set vagotoomiat ja trunkaalset vago-
toomiat; 2) maidrata mittetdieliku va-
gotoomia alade lokalisatsioon ja suurus
maokorpuse limaskestal ja uurida nen-
de tahtsust retsidiivhaavandi tekkes;
3) vorrelda retsidiivhaavandiga haige-
tel EKPT tulemusi muude vagotoomia
taielikkust hindavate kvantitatiivsete
testide, nagu insuliintesti ja oise 12-
tunnise maohappesuse reduktsiooni testi
tulemustega.

Uurimismaterjal ja -metoodika. Kodigile uuri-
tuile tehti EKPT Donahue ja kaasautorite (6) jargi
basaaltingimustes, s.t. maosekretsiooni stimuleer?—
mata. Parast soogitoru, mao ja kaksteistsormi-
ku endoskoopilist kontrolli tithjendati magu aspi-
ratsiooni teel. Libi endoskoobikanali viidi mak-
ku peen poliiviniiiilsond, mille kaudu kaeti silma
kontrolli all kogu makorpuse limaskest 0,5%-
lise kongo punase lahusega (valmistatud 5,0%-
lises naatriumbikarbonaadis).’ Seejérel aspireeriti
liigne virvilahus maost ja 2...3 minuti jooksul
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jalgiti punase virvuse muutumist mao limaskes-
tal. Alasid, kus maokorpuse limaskesta pinnal
oli pH<3,0 ja punane vérvus muutus sinakz}s—
mustaks, peeti EKPT-positiivseks (viitab mit-
tetdielikule vagotoomiale). Alasid, kus punane
viarvus ei muutunud (pH>3,0), peeti EI_(PT-
negatiivseks (viitab téielikule vagotoomiale).
Vaatluse teel hinnati maokorpuse limaskestal
EKPT-positiivsete alade lokalisatsiooni ja suurust.
Suureks (hinnang on subjektiivne) arvati EKPT-
positiivsed alad, mis moodustasid 20% voi roh-
kem maokorpuse pindalast.

13 juhul vordlesime retsidiivhaavandiga hai-
gete EKPT tulemusi insuliintesti tulemustega
kolme kriteeriumi alusel (1, 3, 16) ja 11 juhul
Gise 12-tunnise maohappesuse reduktsiooni testi
tulemustega (7).

5...12 aastat pirast operatsiooni uuriti 271 pat-
sienti, kellele duodenaalhaavandi t6ttu oli aasta-
tel 1977. . .1984 tehtud vagotoomia ilma selle ope-
ratsiooniaegse tiielikkuse kontrollita. Mehi oli 246
ja naisi 35, haigete vanus oli uurimise ajal 27
kuni 81 aastat (keskmine vanus 50 aastat).
197 patsienti uuriti keskmiselt 8 aastat pérast
proksimaalset vagotoomiat (PV ehk tdpsemalt
proksimaalne selektiivne vagotoomia). Lisaks PV-
le oli selles rithmas 149 patsiendile tehtud kas
piiloroplastika, duodenoplastika v6i gastroduode-
nostoomia Jaboulay jargi, vastavalt 107, 23 ja 19
juhul.

74 patsienti uuriti keskmiselt 8 aastat péarast
moblemapoolset subdiafragmaalset trunkaalset va-
gotoomiat (TV) koos piiloroplastikaga (68 juhul)
voi gastroduodenostoomiaga Jaboulay jargi (6 ju-
hul). Uurimismaterjali to6deldi statistiliselt Stu-
denti t-testi jargi.

Uurimistulemused ja arutelu. Kesk-
miselt 8 aastat parast operatsiooni sel-
gitati EKPT alusel vilja mittetdielik
vagotoomia pooltel juhtudel, kusjuures
oluliselt sagedamini parast PV-d vorrel-
des TV-ga, vastavalt 56% (110/197) ja
34% (25/74) (P<<0,001) (vt. tabel 1).
Seejuures piiloroplastika kasutamine li-
saks PV-le ei méjutanud vagotoomia
téielikkust: EKPT-positiivseid leidsime
parast PV-d 54%-1 (26/48) ja péarast
PV-d koos piiloroplastikaga samuti
54%-1 (54/100) juhtudest (P>0,05).
Mittetdieliku vagotoomia alad lokalisee-
rusid peamiselt maokorpuse iilaosas:
parast PV-d 82%-1 ja parast TV-d 92%-1
juhtudest (vahe statistiliselt ebaoluline,
P>0,05), vorreldes korpuse allosaga
vastavalt 33%-1 ja 32%-l1 juhtudest
(P<<0,001). Oluliselt vihem oli korpuse
allosas mittetdieliku vagotoomia alasid
isoleeritult (ilma korpuse iilaosa kaasa
haaramata): pirast PV-d 18%-1 (20/



110) ja parast TV-d 8%-1 (2/25) juhtu-
dest.

Tabelist 1 selgub, et suuri, maokor-
puse pindalast 20% ja ulatuslikumaid
mittetdieliku vagotoomia alasid leidsi-
me parast PV-d 22%-1 (24/110) ja pa-
rast TV-d 40%-1 (10/25) juhtudest (eri-
nevus oli statistiliselt ebaoluline, P>
>0,05). Ko6ik suured alad lokaliseeru-
sid maokorpuse iilaosas, ulatudes osal
juhtudel ka korpuse allossa. Isoleeri-
tult maokorpuse allosas leidsime ainult
wvaikesi, 1abimo6duga monest millimeet-
rist kuni 3 cm-ni mittetdieliku vago-
toomia alasid.

Retsidiivhaavandeid tekkis 271 uuri-
tust 19-1 (7%): 18 juhul oli EKPT
jargi vagotoomia mittetdielik® ja tihel
juhul tdielik. Viimane uuritu oli kroo-
niline ultserogeensete medikamentide
tarvitaja, kellel maohappe viirtused
olid madalad.

EKPT-positiivsete alade olemasolu
korral ei s6ltunud retsidiivhaavandi te-
ke oluliselt vagotoomia tiitlibist: parast
PV-d ja TV-d vastavalt 12%-1 (13/

110) ja 20%-1 (5/25) juhtudest (P>>0,05).

Kiill aga tekkis retsidiive tunduvalt sa-
gedamini suurte mittetdieliku vago-
toomia alade korral, parast PV-d 33%-I1
(8/24) ja parast TV-d 40%-1 (4/10) juh-
tudest, vorreldes viikeste aladega vas-
tavalt 6%-1 (5/86) parast PV-d (P<<0,01)
ja 7%-1 (1/15) parast TV-d (P<<0,05).
Kahel retsidiivhaavandiga patsiendil
leidsime pédrast PV-d ainult viikesi
mittetdieliku vagotoomiaga alasid suure
maokoveriku pool korpuse allosas, mida
parast TV-d ei tdheldanud. Retsidiiv-
haavandiga haigete uurimine niitas (vt.
tabel 2), et vagotoomia taielikkuse hin-
damisel andis insuliintest 15%-1 (2/13)
ja Oise 12-tunnise maohappesuse re-
duktsiooni test 45%-1 (5/11) juhtudest
EKPT-st erinevaid tulemusi.

Kongo punase test pohineb maohap-
pe spontaanse sekretsiooni-intensiivsu-
se madramisel basaaltingimustes, mis
soltub uitndrvi talituslikust aktiivsu-
sest (9). EKPT tulemused mittetdie-
liku vagotoomia juhtudel on kordus-
uuringutel reprodutseeritavad, mis nai-
tab testi stabiilsust (15). Vahetult pa-

Tabel 1. Endoskoopilise kongo punase testi posi-
tiivsete alade lokalisatsioon ja suurus maokorpuse
limaskestal

EKPT-positiivsed Proksimaal- Trunkaalne
alad maokorpuse ne vagotoo- vagotoomia
limaskestal mia

lokalisat- suurus n (%) retsi- n (%) retsi-

sioon diiv- diiv-
haa- haa-
van- van-
did did

Ulaosa suur* 22 8 i 3

(20%) (28%)
vaike** 52 3 10 1
(47%) (40%)
Allosa suur — — — =
viike 20 2 2 —
(18%) (8%)

Ulaosa  suur 2 — 3 1

ja all- (2%) (12%)

osa vaike 14 — S —

(13%) (12%)

Kokku 110% ;13 25 5

(100 %, (100 %}

* Ule 20% maokorpuse pindalast (subjektiivne
hinnang)

** Uks v6i mitu ala 1dbimééduga monest mm-st
kuni 3 cm-ni

Tabel 2. Retsidiivhaavandiga haigete jaotumus
soltuvalt vagotoomia tiielikkusest

Vagotoomia tédielikkuse hin- Vagotoomia taielik-

damise test kus
taielik mittetaie-
lik
EKPT — 18
Insuliintest kolme kritee-
riumi alusel 2 11
Oine 12-tunnine maohappe-
suse reduktsiooni test 5 6

rast operatsiooni on EKPT-ga leitud
11%-1 juhtudest mittetdielikku vago-
toomiat (15). Meie leidsime sama mee-
todit kasutades, et keskmiselt 8 aastat
parast operatsiooni on mittetédieliku va-
gotoomia sagedus pooltel juhtudel suu-
renenud. Analoogset operatsiooni-
jargset mittetdieliku vagotoomia sa-
geduse suurenemist on kirjeldatud Hol-
landeri positiivse testi alusel nii pérast
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proksimaalset vagotoomiat (12) kui ka
parast trunkaalset vagotoomiat (8). Meie
andmed néitavad, et pirast proksi-
maalset vagotoomiat esineb mittetiie-
likku vagotoomiat oluliselt sagedamini
kui parast trunkaalset vagotoomiat, vas-
tavalt 56%-1 ja 34%-1 juhtudest, mi-
da varem EKPT alusel ei ole leitud
(15). Seejuures piiloroplastika kasuta-
mine lisaks proksimaalsele vagotoomia-
le ei mdju vagotoomia téielikkusele.
On oluline, et EKPT voimaldab méii-
rata igal haigel mittetdieliku vagotoo-
mia ala(de) lokalisatsiooni ja suuruse,
see on tdhtis retsidiivhaavandi tekke
prognoosimisel. Andmed niitavad, et
soltumata vagotoomia tiilibist, on mitte-
taieliku vagotoomia alad lokaliseerunud
valdavalt (82%-1 ja enamalgi juhtu-
dest) maokorpuse iilaosas ja 1/3-1
juhtudest allosas. Suured mittetéieliku
vagotoomia alad maokorpuse limaskes-
tal lokaliseeruvad samuti valdavalt
maokorpuse iilaosas. Meie tulemused
nditavad, et peaaegu koik (18/19) ret-
sidiivhaavandid on seotud maokorpuse
sdilinud vaagusinnervatsiooniga, see-
juures aga koigist mittetdieliku vago-
toomia juhtudest moodustavad retsi-
diivhaavanditega haiged vaid 13%
(18/135) EKPT alusel. Sarnaseid tule-
si on kirjeldatud ka varem Hollanderi
testi alusel (4). Retsidiivhaavandi teke
sailinud vaagusinnervatsiooni alade ole-
masolul ei sbéltu niivord vagotoomia
tlilibist, kuivord nende alade suurusest
maokorpuse limaskestal. Retsidiivhaa-
vandeid leidsime sagedamini suurte ja
pohiliselt maokorpuse iilaosa limaskes-
ta holmavate mittetdieliku vagotoomia
alade korral: parast proksimaalset va-
gotoomiat 33%-1 ja parast trunkaal-
set vagotoomiat 40%-1 juhtudest. Ana-
loogilised andmed retsidiivhaavandite
tekke kohta suurte mittetdieliku vago-
toomiaga alade olemasolul esitab R. P.
Saik (15). Viaikeste mittetadieliku vago-
toomia alade korral tekib retsidiivhaa-
vandeid harvem, 6. . .7 %-1 juhtudest.
Kahel meie poolt uuritul esines pa-
rast proksimaalset vagotoomiat retsi-
diivhaavand, mis oli seotud ainult
maokorpuse allosas suure koveriku pool
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suhteliselt viikese siilinud vaagusin-
nervatsiooni alaga.

P. E. Donahue ja kaasautorid seosta-
vad seda EKPT alusel sellise vaagusin-
nervatsiooniga, mis kulgeb m09da_P3;°
rem- ja vasakpoolset a. gast'roepzp'lozca t
maokorpusele (5). Seetottu soovitavad
nad ka need uitnirvikiud ldbi ldigata
lisaks tavalisele vagotoomiale ehk teha
nii-6elda laiendatud proksimaalne va-
gotoomia. Seevastu J. Braghetto ja kaas-
autorite prospektiivsed maosekretsiooni
uuringud ei tdestanud erinevust tavali-
se ja laiendatud proksimaalse vago-
toomia vahel (2).

Esitatust ndhtub, et insuliintesti ja 6i-
se 12-tunnise maohappesuse reduktsioo-
ni testiga vorreldes on EKPT va-
gotoomia tdielikkuse hindamisel palju
tundlikum ja tédpsem. EKPT annab
lihikese ajaga ililevaate s6dgitoru, mao
ja duodeenumi limaskesta seisundist
ning sdilinud vaagusinnervatsiooniga
alade lokalisatsioonist ja suurusest. See-
parast tuleb vagotoomia taielikkuse hin-
damisel ja retsidiivhaavandi diagnoo-
simisel ning prognoosimisel eelistada
kvantitatiivsetele maohappesuse maira-
mise testidele EKPT-d. _
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Summary

Postoperative Endoscopic Congo Red Test for
estimating the completeness of vagotomy. Accor-
ding to Endoscopic Congo Red Test (ECRT) in
271 duodenal ulcer patients the vagotomy was
found to be incomplete in 50% of the cases ave-
ragely 8 years after the operation. The vagotomy
is incomplete more often after proximal vagotomy
(PV) than after truncal vagotomy (TV), 56%
and 34% respectively (p<<0.001). The incomplete
vagotomy areas were localized in 72% of the
cases after PV and even more often after TV
in the upper part and in 33% of the cases in the
lower part of the gastric corpus mucosa. 18
recurrent ulcers from 19 were connected with the
incompleteness of vagotomy. They were more
frequent in large incomplete vagotomy areas in-
volving 20% or more of the gastric corpus mucosa.
ECRT is more exact and informative for estima-
ting the completeness of vagotomy than the insulin
test and the nocturnal 12-hour gastric secretion
reduction test.

Pesrome

MocneonepanyoHHbIA 3HAOCKONUYECKUNA TeCcT ¢
KOHI0 KPacCHbIM JJifl ONpeJeJieHUA. MOJHOTHI Ba-
roromuu. Y 271 60JBHOTO € [yO[€HANBHOM 380 B
cpefHEM Yepe3 8 JieT IOCJe onepalnyu Ha OCHO-
BaHMYM SHAOCKOMMYECKOr0 TecTa C KOHIO Kpac-
ueiM (OTKK) B 50% caydaeB Oblna BbIABIIEHA
HemoJiHasl BaroToMus. HemosHoTa mMesia MecCTo
Yalle mocJie NpoKcuMaabHoi Baroromun (IIB), yem
nocJyie TpyHKyJasgpHou Baroromuu (TB), cooTBercT-
BeHHO B 56 um 34% cay4aeB (P<<0.001). 3ons! ¢
COXPaHEHHOW BaraJIbHOM MHHepBaLyel JIOKaIu3u-
poBaymuce mocye IIB B 82% caydaeB m mocie
TB eme yaiie Ha BepxHeM oTzesie U B 33% ciay-
YaeB Ha HMIKHEM OTJeJie CJAMBUCTON 000s04KMU
Tesa Kenyaka. 18 permauBHBIX A3B u3 19 Obuin
CBA3aHbI C HEMIOJIHOM BaroToMueit. Yaiue penuans-
Hble fA3Bbl Habuaromamuce mnpu OGoOJBIIMX 30HAX
HEIOJIHOM BaroroMmm, oxsaTeiBawmmx 20% u 6o-
Jiee Bceit ruromiaayu Tena xeaynka. OTKK aBnsaer-
ca Oosee TOYHBIM M MHGPOPMATUBHBIM B CpaB-
HEHMM C WMHCYJIMHOBBIM TECTOM M C TECTOM
HOYHOM peayKimyM — 12-4acoBO¥M IKeJyA04YHON
CeKpenuy [JIA OLEHKM ITOJTHOTHI BaroTOMMM.
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Siidame isheemiatove kliini-
line remissioon

Peeter Laane - Tallinn

stenokardia pikaajaline kliiniline
ohtliku ja mitteohtliku
ronaararteri ahenemine,
lik miiokardiinfarkt

remissioon,
lokalisatsiooniga ko-
taielik ja mittetiie-

Stidame isheemiatéve prognoosi ja
kulu méadramine on jatkuvalt kardio-
loogide ja terapeutide tdhelepanu kesk-
punktis. S6ltub ju haigetele ordineeri-
tav ravi, aga ka t66 ja eluviisi korral-
damine otseselt sellest, kas eeldatakse
soodsat voi pahaloomulist haiguse kul-
gu. Seoses koronaarkirurgia laialdase
levikuga nii meil kui ka mujal maailmas
on kirjanduses pohitdhelepanu poora-
tud prognostiliselt ebasoodsatele tun-
nustele (1, 2, 4, 6). See on ka loomulik,
sest suure riskiga haiged vajavad toesti
kiiret, monikord isegi erakorralist inva-
siivset vahelesegamist (operatsiooni, di-
latatsiooni). Kuid sama tdhtis on vilja
selgitada kriteeriumid, mis viitavad hai-
guse healoomulisele kulule, isegi tema
pikaajalisele kliinilisele remissioonile.
On ilmne, et taoliste haigete puhul puu-
dub vajadus ka véljendunud koronaar-
skleroosi korral rakendada kirurgilist,
monikord aga ka medikamentoosset ravi.

Kiesoleva to66 eesmirk oli tutvusta-
da kliinilisi, veloergomeetrilisi ja koro-
narograafilisi kriteeriume, mis Kardio-
loogia Teadusliku Uurimise Instituudi
teadurite kogemuste pohjal voivad ette
ennustada slidame isheemiatove steno-
kardilise vormi pikaajalist healoomulist
kulgu.

Uurimismaterjal ja -metoodika. Uurisime 171
siidame isheemiatobe podevat haiget. Selektiiv-
sel koronarograafial sedastati koikidel vihe-
malt {ihe suure koronaararteri stenoos, mis
ahendas arteri valendiku diameetrit > 50%. Uuri-
tavad olid 22. . .65-aastased (keskmine vanus 46,2
aastat); naisi oli 8 ja mehi 163. Minimaalne
jalgimisaeg oli 4, maksimaalne 15 aastat. Lisaks
uldkliinilisele statsionaarsele wuuringule tehti
haigetele poollamavas asendis veloergomeetria
tildtunnustatud meetodil. Vordlesime esimesel
uuringul saadud Kkliinilisi, veloergomeetrilisi ja
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koronarograafilisi andmeid haigetel, kellel tekkis
stenokardia pikaajaline kliiniline remissioon,
nende haigete andmetega, kellel seda ei tekki-
nud.

Uurimistulemused ja arutelu. Pika-
ajalist soodsat stidame isheemiatéve kul-
gu fikseerisime 25,1%-1 uuritavatest
(171 haigest 43-1). Need 43 haiget olid
tunduvalt nooremad (keskmine vanus
40,4 aastat), vorreldes kogu riihmaga
(keskmine vanus 46,2 aastat) (P<<0,05).
Haiguse kliiniline remissioon, mille vil-
tel stenokardilised valud kas tdielikult
vO0l peaaegu puudusid, viltas 3...15
aastat. Stenokardia pikaajalise kliinilise
remissiooni korral oli iseloomulik hai-
gete suhteliselt noor iga (alla 50 a.) ja
lihike anamnees (alla 6 kuu). Nende
haigete koormustaluvus veloergomeet-
rial oli hea, 125...150 W. Koronaro-
graafial sedastasime mitteohtliku loka-
lisatsiooniga iihe, harvem ka kahe suu-
re koronaararteri kahjustust. 15 haiget
43-st olid pdédenud nn. tidielikku miio-
kardiinfarkti.

Fakti, et parast transmuraalse miio-
kardiinfarkti pédemist voib stenokardia
taielikult puududa, tuntakse juba am-
mu. Taolise kuluga infarkti on kirjan-
duses tdhistatud mitmeti. Tundub, et
onnestunuim neist on G. Pujadase poolt
pakutud nimetus appropriate infarction
(3). Oma venekeelsetes teadustdodes ka-
sutasime juba 1983. aastal tolgitud ter-
minit «3aBepllUeHHbII» MHPAPKT MMO-
kapga (5). Niilid siis kasutasime ees-
tikeelses kirjanduses esmakordselt ter-
minit «taielik miiokardiinfarkt». Sel-
le vastand oleks mittetdielik (inappro-
priate, «He3aBeplleHHbI») sidameliha-
se infarkt. Kliiniline erinevus taieli-
ku ja mittetdieliku miiokardiinfarkti
vahel seisneb selles, et pdrast &geda
perioodi méédumist esimesel juhul ste-
nokardia puudub, teisel juhul aga on
see olemas.

Poetud taieliku miiokardiinfarkti
korral on veloergomeetriline koormus-
proov ka submaksimaalsel tasemgl ne-
gatiivne; pdetud mittetdieliku muoka.x.‘-
diinfarkti puhul aga positiivne. Vii-
mane tihendab seda, et koormuse ajal
tekib kas stenokardia, isheemiline ST-
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depressioon > 1 mm EKG-s v0i moO-
lemad koos. Mida suuremal koormusel
tekib valu v6i isheemiline ST-depres-
sioon, seda vihem mittetéielik oli miio-
kardiinfarkt ja seda soodsam oli haigu-
se kulg.

Kuid ka madal koormustaluvus
(25...50 W) haiguse esimese 3...6
kuu jooksul ei vilistanud stenokardia
kliinilise remissiooni voimalust. Eelkoi-
ge soltus see sellest, kas koronaararte-
ri(te) kahjustus oli ohtliku vOi mitte-
ohtliku lokalisatsiooniga.

Oma kogemustele ja kirjanduse and-
metele toetudes pidasime ohtlikuks ko-
ronaararteri viljendunud stenoosi voi
oklusiooni siis, kui ta lokaliseerus:

1) vasaku koronaararteri pohitiives;

2) eesmises vatsakestevahelises arteris
proksimaalsemal histi viljaarenenud
I diagonaalarterit;

3) vasaku arteri imbritseva haru
proksimaalses kolmandikus vasaku ko-
ronaarverevarustuse tiitibi korral,;

4) parema koronaararteri proksimaal-
ses kolmandikus nn. superdominantse
parema koronaarverevarustuse tiiibi
korral.

Koik iilejaanud lokalisatsiooniga ko-
ronaararteri stenoosid ja oklusioo-
nid on meie moistes mitteohtlikud.

Oeldust tulenevalt véib eeldada pika-
ajalist stenokardia kliinilist remissiooni
néiteks ka nendel haigetel, kellel haigu-
se esimestel kuudel on veloergomeetri-
lise koormuse taluvus viike, koronaro-
graafial aga esineb isegi eesmise vat-
sakestevahelise arteri oklusioon, kuid
perifeersemal histi vdljaarenenud I dia-
gonaalarterit.

Omaette huvitav probleem on steno-
kardia kliinilise remissiooni ajaline kes-
tus ja tegurid, mis pohjustavad haigu-
se uut dgenemist. Erineva ajavahemi-
ku moddumisel dgenes haigus 23,2%-1
haigetest (10 haigel 43-st) uuesti. Koigil
10 haigel tegime korduva koronaro-
graafilise uuringu ning sedastasime ko-
ronaarskleroosi tunduvat progresseeru-
mist. Seejuures s6ltus remissiooni kes-
tus voi teiste sonadega ajavahemik, mil-
le jarel haigus dgenes, kdige enam esi-
mesel koronarograafial leitud pirgar-



terite anatoomilise kahjustuse ulatusest.

Kui esimesel koronarograafial sedas-
tasime kahes suures koronaararteris
> 50% stenoosi, siis stenokardia Kklii-
nilise remissiooni kestus ei tiiletanud
tavaliselt viit aastat. Kui > 50% ste-
noos esines ainult tihes suures koro-
naararteris, teistes pargarterites aga
sedastasime << 50% stenoose, oli re-
missiooni kestus enamasti 5. . .10 aastat.
Ulipikka, 10. . .15 aastat kestvat haiguse
kliinilist remissiooni fikseerisime 6 hai-
gel, 5-1 neist esines koronarograafial
ainult iihe suure pargarteri mitteoht-
lik oklusioon, kusjuures teised pargar-
terid olid neil haigeil angiograafiliselt
tdiesti intaktsed. Kuid igal reeglil on
erandeid. Nii fikseerisime me iihel hai-
gel iile 10 aasta kestnud stenokardia
kliinilist remissiooni, kuigi oli tegemist
kahe arteri — parema koronaararteri
ja vasaku koronaararteri umbritseva
haru mitteohtliku oklusiooniga, kusjuu-
res ka eesmises vatsakestevahelises ar-
teris oli stenoos, mis ahendas arteri
valendiku diameetri << 50%.

Jireldused.

1. Stenokardia pikaajaline kliiniline
remissioon on vodimalik umbes 25%-1
siidame isheemiatove haigetest ka val-
jendunud koronaarskleroosi, tiihe v6i
kahe suure koronaararteri oklusiooni
korral.

2. Stenokardia kliinilise remissiooni
ajaline kestus soltub koéige enam koro-
naararterite anatoomilise kahjustuse
ulatusest ja koronaarskleroosi progres-
seerumise kiirusest.

KIRJANDUS: 1. Forrester, J. S. Circulation,
1982, 75, 505—513. — 2. Julian, D. C. Br. Heart
J., 1985, 54, 343—350. — 3. Pujadas, G. Coro-
nary Angiography. New York, 1980, 553.

4. T'acuaun B. C., Cudopenxo B. JI. CreHo-
kapaus, M., 1981, 248. — 5. Jlaane I1. I'. B ¢6.: Te-
3ucel noknanoB 1V PecnybamnkaHckoi KoHpepeH-
My Kapauosormu OcToHckoi Pecrmy6amkn. Tain-
gvaH, 1983 100—101. — 6. Jlynawoe B. II.
Kapamomorusa, 1990, 98—105. — 7. Ma3saes B. II.
Kanuuko-anTorpadunyeckad xapakTepUCTUKA XPO-
HUYecKoi uinemudeckoit Gonesnm cepaia. ABTO-
ped. aucc. kaux. Men. Hayk. M., 1962.

Summary

Clinical remission of heart ischemia. We
examined 171 patients with heart ischemia, who
by selective coronarography had stenosis of at

2 Eesti Arst, 1992, nr. 1

least one big coronary artery > 50%. Clini-
cal remission of the long illness (3...15 yrs)
during which the patient lacked stenocardiacal
pains was found among 25,1% (among 43 pa-
tients out of 171). The patients were young
(under 50); had short anamnesis of the disease
(less than 6 months) and had damage of one or
two big coronary arteries in a «safe» position.
15 of them had suffered from appropriate
infarction.

23,2% of the patients with clinical remission
underwent another attack of the disease du-
ring different periods of time. Repeated coro-
narography showed a remarkable progression
of coronarsclerosis in all of them. The speed
of the latter depended on the extent of the
anatomical damage of the coronary artery found
during the first coronarography. If they had in a
«safe» position only one big coronary artery, ot-
her coronary arteries being angiographically en-
tirely intact, the clinical remission of the disease
generally lasted 10...15 years.

Peswome

Kanangeckasa peMuccua MieMndecKkoi 0osesau
cepana. Ha ocHoBanumu MHorosietHux (3. . .15 Jer)
NPOCMEeKTUBHBIX Habmiomenmit 3a 171 6oabHBIM
CTeHOKapamueil paspaboTaHbl KJIMHUYECKUE, KO-
poHaporpadbuyecKue u BEJIOOPTOMET pUYIecKye
KpUTEpUM, MO3BOJIAIOIIME IIPOrHO3MPOBATE bJiaro-
NpuATHOE TedeHue Oosie3Hu.

IIpomoskuTeNbHasA, Ha MPOTAMXKEHUM HE MeHee
Tpex JIeT, KJIMHUYEeCKasd peMuccus CTEHOKApAUU
3a nepuoj HabmopeHuA mMmesna MecTto y 43 Gosb-
HbIX (25,1%). HOna »stux OonbHbIX OBLIM Xa-
PaKTepHBI: HENPOAOJIKUTENbHBIA aHaMHe3 KJac-
CUMYECKOi cTeHOKapaum (menee 6...9 mec.), BO3-
pact Hagasa MBC go 50-Tu jier, BbICOKaA MOIIIHOCTh
P BBINOJIHEHUM BEJIOSPrOMETPUM, OTCYTCTBUE
CTEHOKapAUYM II0CJe IIePEeHECEeHHOro T. H. «3a-
BepllIeHHOro» MHdapKkTa Muokapzaa. Ha koponapo-
rpaMMax OOJIBHBIX C JIMTEIBHOM KIMHUYECKON
peMuccueil CTeHOKapAuM dalle BCero obHapyKu-
BaJIM PE3KMI CTEHO3 MJIM OKKJI3UIO «HEoI[ac-
HOM» JIOKaJM3alMyM OAHOM KPVITHOM KOPOHapPHOM!
aptepun. IIpy 3TOM AJMTENBHOCTH PEMUCCUM COC-
TaBJsja MeHee 10 jieT, ecam ocTanbHBIE KOPOHAP-
Hble apTepuy OBLIM TaKKe IMOParkKeHbl aTepOCKIIe-
po3oM. JIIMTeNbHOCTh peMuccuu gocturana 6osmee
10...15 ger, ecam oCTaNbHBIE KOPOHApPHBIE ap-
TEPUM OKa3bIBAJIMCH IOJHOCTHIO MHTAKTHBIMMU.

Kardioloogia Teadusliku
Uurimise Instituut
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Eesti Vahiregister:
milleks?

Mati Rahu - Tallinn

vihiregister, haigestumus, elulemus, suremus, le-
vimus, moodne epidemiloogia

Eesti Vaiahiregistriga on lood ta-
na nii nagu palju muugagi. Uhed, vihja-
tes isikupuutumatusele, kohnale raha-
kotile voi oOieti mitte millelegi, on téis
indu lopetada registri t66. Teised tea-
vad, et nii Eesti Vihiregister kui ka
mitmed muud liiki registrid on iilivaja-
likud joudmaks selgusele, mis aset leiab
ja kuidas edasi toimida. Kolmandad ei
ole registrist midagi kuulnudki.

Kéesolev kirjutis annab podgusa iile-
vaate Eesti Vahiregistri tegevusest ja
selle tagamaadest, et paremini mdista
ihe teeneka meditsiiniregistri tegutse-
mise isedrasusi Eestis.

Eesti Vahiregistri praegust palet on
paljuski kujundanud vihi registreeri-
mise kulg Noukogude Liidus. Tasuks
meenutada olulisemat. 1953. aastal alus-
tati kogu Noukogude Liidus kohustus-
likku vahijuhtude registreerimist. Kir-
jendamise pohiliiliks kujunesid onko-
loogiaasutused, kes koguvad andmeid
viahihaigete kohta ja esitavad vastavad
statistilised aruanded tervishoiuminis-
teeriumile umbes kuus néddalat péarast
kalendriaasta 16ppu. Aastakiimnete val-
tel on aruandetabelid kajastanud hai-
gestumust tavaliselt 11 vdhipaikme vo6i
paikmeriihma korral meestel ja naistel
vanuses < 29, 30. . .39, 40. . .49, 50. . .59,
60...69 ja > 70 aastat. 1976. aasta
16pul piistitati julge eesmirk — haka-
ta vahi registreerimisel kasutama koik-
jal raale alates perioodist 1977...1979.
Mone aja mooddudes see idee tasahilju
hasbus ebarahuldava tookorralduse, pa-
beripuuduse ning arvutite ja spetsia-
listide viahesuse tottu. Teistkordselt liri-
tati 1983. aastal, ent marksa tagasi-
hoidlikumalt: 13 piirkonda, mida kutsu-
ti  «eksperimentaalterritooriumideks»
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ning kus elas kokku 30 miljonit 1ni-
mest, pidid kohe appi vétma raali véhi-
statistiliste andmete todtlemiseks ja
saatma oma info magnetlindil vasta-
vasse iileliidulisse keskusesse. Sedagi
katset, millele oli iseloomulik pohita-
helepanu pooramine andmetdotlusele,
samas aga mitme tdhtsa kiisimuse —
kindla t36programmi, méaaratluste tht-
lustamise, metoodika kooskolastamise,
tootajate vidljadppe — unarusse jatmi-
ne, tabas labikukkumine.

Kui votta lithidalt kokku vahi registreerimi-
se omapira Noukogude Liidus, siis torkab silma,
et: 1) aastakiimneid on tegutsetud, votmata Op-
pust teistelt riikidelt ja rahvusvahelistelt insti-
tutsioonidelt; 2) iga kavandatav uuendus oli iile-
liiduline hoogtegevus, mille puhul ei arvestatud
tegelikke voimalusi ega oskusi; 3) andmete kvali-
teedi ning nende kasutamiskolblikkuse vastu
tundsid andmekogujad ning administreerijad va-
he huvi. Kiibele lasti miiit, et kapitalistlikes
riikides, kus tegeldakse arstipraksisega, on hai-
guste tdielik registreerimine véimatu (38), kuid
«Noukogude Liidus eksisteerib maailma koige ees-
rindlikum véhihaigete arvestuse siisteem» (37);
4) tervishoiuorganisaatorid muganesid pikkam&o-
da olemasoleva nigela infoga. Arksamad epi-
demioloogid, vastupidi, pidid pidevalt andmeid
tdiendama vo6i neid uuesti koguma, et luua toe-
pédrane ja rahvusvahelistele standarditele vastav
ligildhedane alus vdhihaigestumuse mo6tmiseks.

Eesti Vahiregister loodi 1978. aasta
jaanuaris (24). Register tekkis eelkoige
tdnu asjaolule, et Tallinna Onkoloogia-
dispanseri (A. Gavrilov, J. Beltsikov),
Eksperimentaalse ja Kliinilise Meditsii-
ni Instituudi ning tervishoiuministee-
riumi (V. Rétsep, E. Kama) iihishuvi
oli saada véhi esinemise kohta rohkem
ja korralikumat infot, kui seda véimal-
das Moskvasse esitatav aastaaruanne.
Onkolooge ahvatles voimalus hiiljata
andmete tiilikas kisitsitootlus, epide-
mioloogid négid véljavaadet moota vihi
esinemissagedust Eestis teiste riikidega
vorreldava naitajastiku abil.

Aja jooksul sai iha selgemaks, kui-
vord téhtis on koguda, téédelda ja esi-
tada vdhiandmeid (enam-vihem) kindla
reeglistiku alusel, votta iile teiste vahi-
registrite kogemusi ja olla séltumatu
igasugusest kampaaniast. Eesti Vihire-
gistri olemasolu on taganud Eestis enam
kui 20 aasta valtel — registri info-



vara ulatub tagasi aastasse 1968 — vihi-
haigete kohta tédidetud registridoku-
mentide sdilimise. Jirelikult paljude
inimeste pikaajalise t66 tulemus ei ole
onnetuse, laiskuse, lohakuse ega hooli-
matu késu téttu igaveseks kadunud,
vaid on talletatud kauaks. Raaltdoétlus
on taganud piisava paindlikkuse, et pii-
siandmeid kahjustamata koostada need
kohustuslikud aastaaruanded, mille te-
gemiseks ikka ja jille uued eeskirjad
kaugest pealinnast kohale joudsid. Mit-
mesugused nditajad, millega moodetak-
se vdhi esinemist Eestimaal nagu tildju-
hul mujalgi maailmas, on véimaldanud
pakkuda lisainfot asjatundjatele nii 14-
hemal kui kaugemal, samuti teabe pub-
litseerimist. 1989. aastal voeti Eesti
Vahiregister vastu Rahvusvahelisse Vi-
hiregistrite Assotsiatsiooni (Internatio-
nal Association of Cancer Registries).

Mida Eesti Vihiregister voimaldab?
Nagu iga sama tiilipi registri, s.o.
territoriaalse vahiregistri ehk rahvasti-
ku-vahiregistri (8), nii ka Eesti Vihi-
registri pohiiilesanne on analiiiisida va-
hihaigestumust. Ténu registrile teame
(8, 26, 27, 28, 30, 34, 35), kui tihti
Eestis vahki haigestutakse; missuguseid
vahipaikmeid esineb sagedamini, missu-
guseid harvemini; kuidas on haigus le-
vinud vanuserihmiti, meeste ja naiste,
linna- ja maarahva hulgas. Teame,
missugune on haigestumuse ajaline
trend eri vidhipaikmete korral (30,
34, 35, 36). Eesti Vihiregistri andmesti-
ku pdhjal saame korvutada Eesti ja
teiste, lahemate (12, 29, 31) ning kauge-
mate (6, 22, 26, 28) maade rahvastiku
véhihaigestumust. Rahvusvahelise pro-
jekti (20) raames tahame jouda selgu-
sele, kas TSernoboli katastroof suuren-
dab laste leukoosi- ja limfoomihaiges-
tumust.

Léhitulevikus esitab register teabe
eestlaste ja mitte-eestlaste vahihaiges-
tumuse kohta. Huvilisteni hakkab joud-
ma seni mitmel pdéhjusel (rahvastiku-
andmete salastatus ja liinklikkus, pi-
dev andmeto6tluse madalseis) hilinenud
info vahi territoriaalse leviku kohta
Eestis. Koostoos vilismaa epidemioloo-
gidega on késil uuring vordlevast véhi-

haigestumusest eestlastel Eestis ja Root-
sis.

Palju on teada vihihaigete elulemu-
se kohta. Vilja on selgitatud elulemus
olenevalt haiguse staadiumist (1), kasva-
ja histoloogilisest tiilibist (3) ja paikmest
(4), samuti elulemus eri vanuseriih-
mades, meestel ja naistel, linnas ja maal.
Teame mondagi elulemusest Eestis vor-
relduna Soome (2, 5, 16) ja Saksa
DV andmetega (7). Jarge ootab ana-
liitis elulemuse trendist Eestis 20 aasta
jooksul ning vérdlevast elulemusest
Eesti ja Rootsi eestlastel.

. Eesti Vahiregistri andmestik voimal-
dab uhtlasi késitleda vahilevimust (8,
34, 35) ja vdhisuremust (34, 35, 36). Vii-
mase ndhtuse mootmisele on registri
tootajad asunud ka Eesti Statistikaame-
ti arvandmeid kasutades. Praegu ootab
kohest vastamist kiisimus, kas moéodu-
nud veerandsajandiga on Eestis saavu-
tatud mingit edu voéitluses viahiga.

Eesti Viahiregistri andmebaasi toetu-
sel on tehtud kohortuuringuid ehk te-
gurlihtesi uuringuid (8). Uhes neist ki-
sitleti kutsevahki polevkivitéostuse t66-
listel (10), teises rinnavahiriski kop-
sutuberkuloosi pddenud naistel (33).
Kohe algab uuring eesmirgiga teada
saada, kas TSernobdlis viibinud meestel
tekib haigusi sagedamini, kui eeldada
voiks.

Registri kasutuses on piisavalt arv-
andmeid, et kummutada rahva seas le-
vinud alusetuid kartusi, nditeks et Eestis
suureneb véhi esinemissagedus kohuta-
va kiirusega, et Eestis olevat maailma
korgeim vahihaigestumus (25, 26). Sa-
mas saavad registri tootajad mitmeke-
sist statistikat (27) appi vottes asuda
toetama seadusandjaid, kui kunagi voe-
takse paevakorda seaduse ettevalmista-
mine mittesuitsetajate 6iguste kaitseks.

Mida Eesti Viahiregister ei suuda te-
ha? Vahiregister peab koguma iga
vahijuhu kohta iliksnes neid andmeid,
mida paljude riikide territoriaalsete va-
hiregistrite pikaajalise kogemuse (13,
19) p6hjal vajatakse vdhi esinemissage-
duse mo6otmiseks. Rangalt eksivad need,
kelle arvates naitab vahiregistri tegevu-
se tohusust registreeritavate tunnuste
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suur arv. Register ei ole panipaik, kuhu
‘koondatakse kogu eksisteeriv info vahi-
haige ja tema haiguse kohta. Seega
pettuvad koéik, kes oma kogenematuses
loodavad Eesti Vahiregistrilt saada arv-
nditajate kujul vastust véga paljudele
kiisimustele vahktove kohta Eestis.

Eesti Vihiregister on loodud teadus-
likel eesmirkidel statistilise info saami-
seks. Seetottu ei tohi védhiregister anda
viahihaigele teavet, missuguseid and-
meid tema kohta registris sdilitatakse.
Endastmoistetavalt ei publitseeri regis-
ter mitte mingisugust statistikat konk-
reetse haige kohta: statistilised tabelid
sisaldavad iiksnes arvulisi koondnéita-
jaid ilma isikuandmeteta.

Eesti Vahiregistri andmebaasi alusel
ei saa kontrollida hiipoteese, kas priigi-
mée, saastatud joe, kahtlusaluse raadio-
saatejaama, vabriku, kaevanduse (kar-
jaari) voi raketibaasi naabruse elanik-
kond haigestub vahki lihe voi teise ole-
tatava kahjuliku teguri tottu.

Téna ei suuda register andmete t66t-
lemisel kasutada veel keerukamat bio-
statistilise analiilisi metoodikat. Seni
on abi otsitud ja seda ka alati saadud
Soome, Rootsi ja USA kolleegidelt.

Eesti Vahiregistris ei toota valvetea-
durit, kes igale sooviavaldajale artikli
tarbeks andmed ette valmistab, rahvus-
vaheliseks noupidamiseks ingliskeelsed
teesid ja ettekandeteksti kirjutab ning
kenad slaidid raami sobitab.

Eesti Viahiregister ei vota endale vas-
tutust, kui keegi (14, 15) tolgendab
statistilisi nditajaid meelevaldselt ja
seeldbi paanikat kiilvab.

Registri kitsaskohtadest nimetagem
nelja.

1. Eesti Vihiregistri iiks pool asub
tervishoiuasutuses (Eesti Onkoloogia-
keskuses), mille tootajatel, padranduse-
na viljatust Noukogude Liidu véhire-
gistreerimissiisteemist, puudub selge
stiimul andmete kogumiseks ja nende
kvaliteedi juhtimiseks kooskolas terri-
toriaalsele registrile omaste rahvusva-
heliselt kinnistunud pohimétetega. Va-
hiregistri teine pool — biostatistika- ja
epidemioloogiaosakond (varem: Kkliini-
lise onkoloogia osakonna véhiregistri
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toorithm) Eksperimentaalse ja Kliinilise
Meditsiini Instituudis — ei ole aga suu-
teline vahetult osalema igapaevases
registreerimisprotsessis, et sellega soo-
dustada tehniliste tootajate erialast et-
tevalmistust.

2. Tervishoiuasutuse ja teadusasutu-
se koost6d, mis on kiill taganud Eesti
Vihiregistri tegevuse, sisaldab héiriva
seiga. Viimase olemuse on hésti avanud
USA epidemioloog Kenneth Rothman
(32), kelle mottekdiku kajastava tsitaadi
saame eestikeelsest kirjasonast (8):
«Kuivérd iildjuhul kuuluvad epidemio-
loogid teadus- voOi Oppeasutuse koos-
seisu, siis juhtub sedagi, et neid pee-
takse parasiitideks, kes teevad teadus-
likku karjaari haigla valduses oleva-
ga, s.o. haigetelt ja haige kohta saa-
dud infoga. Loa andmisel haigeid kasit-
leva andmestiku saamiseks esitavad
haiglad epidemioloogidele ka oigusta-
matuid ndudmisi kaasautorluse suhtes.»

3. Et Eesti Vahiregistril ei ole kuni
viimase ajani olnud v6imalust osta en-
dale raale, siis on andmet6otlusega
tegelnud registrividline arvutuskeskus.
Olukorras, kus sellise arvutuskeskuse
tootajaid ei huvita andmete otstarve,
nende sisuline vaartus, tooviljakus ega
arvutustehnika uuendamine, on registri
tegevus tugevasti hairitud.

4. Eesti Véahiregistri andmet66tlus-
stisteem ehitati tliles 1970-ndate aastate
esimesel poolel informaatikas wvalitse-
nud arusaamade kohaselt, mis on tdna-
seks iganenud. d

Lopetuseks. Viimase aja hiilgesaavu-
tused personaalarvutite arengus on te-
kitanud Eestis mitmeid huvilisi, kellel
kavas luua iiht voi teist laadi medit-
siiniregister. Termin «register» ise aga
kuulub moesonade hulka. Mis on uue
registri laiem eesmairk, mis iilesandeid
ta taitma hakkab, kas motte algatajad
on suutnud koik plussid ja miinused
labi kaaluda — nendele ja paljudele
muudele kiisimustele tuleb ilmtingima-
ta vastus leida. Alustada voiks tutvumi-
sest kirjandusega ning esmajirjekor-
ras vahiregistrite kohta: vidhiregister
on maalmas tuntuim ja edukaim medit-
siiniregister, sellise registri tegevusest



saab holpsasti tervikliku pildi (nii-
teks Soome Vihiregistrist (9, 11, 23)),
véhi registreerimise teooria (13, 21) on
siivakédsitlust leidnud, rahvusvaheline
registrite koost66 (18, 19) jaljendamist
vadriv. Ja veel siinsamas Eestis
asub véhiregister, mille senisest kiekai-
gust tasuks paljuski 6ppust votta. Alati
peaks mingi uue meditsiiniregistri plaa-
nijad otsima samalaadseid registreid
teistest riikidest. Kui selgub, et eeskuju-
sid polegi, peaks métisklema, kas ikka
> oleme kiillalt arenenud téiesti uut tiiiipi
registri rajamiseks. Ja iiletildse, kas iga
viike andmebaas peabki ilmtingimata
registri nimetust kandma?

Kirjutis Eesti Vahiregistrist jadks
linklikuks, kui jataksime mainimata
selle registri tdhenduse moodsa epide-
mioloogia vorsete tekkimisel Eestis voi
kui loobuksime unistamast, et Eesti Vi-
hiregistris saavad oma esimesed sam-
mud teha tudengid, keda ahvatleb
moodne epidemioloogia oma kirjelda-
vate, analiitiitiliste ja eksperimentaalse-
te uuringute avarate voimalustega.

Eesti Vahiregistri tulevikku voiks né-
ha riikliku registrina. Enne tuleb aga
korralikult kosuda. Neile, kes demokraa-
tiast koneldes tahavad registreid ha-
vitada, sobib meenutada meie demo-
graafi Kalev Katuse seisukohta rahvas-
tikuregistri kaitseks (17): «Iga de-
mokraatiale piirgiv riik vajab isikukesk-
set informatsiooni, sest just inimesest
lahtuvalt tehakse otsused. Totalitaarne
riik vastandina isikukeskset teavet ei
vaja, otsused tehakse tavalisest inime-
sest «korgemal tasemel»». ;
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Summary

Estonian Cancer Registry: What and what for?
The Estonian Cancer Registry (ECR), a member
of the International Association of Cancer Regist-
ries, was established in 1978 in cooperation
with the Institute of Experimental and Clinical
Medicine, and Tallinn Cancer Hospital. Up to now,
the ECR is an only comprehensive population-
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based medical registry in Estonia. The ECR assists
research and numerous publications are issued
on cancer statistics and epidemiology by the
researchers of the Registry. For a number of
reasons, largely due to incomplete quality cont-
rol, outdated hardware and software, and limited
resources, the ECR has not yet used its full
potential for data management and statistical/
epidemiological research. Those persons and insti-
tutions that are going to set up new medical
registries in Estonia would benefit from the expe-
rience of cancer registries worldwide, including
the ECR.

Pesome

IJCTOHCKMI perMcTp paka: 4TO M AJA dero?
OcToHCKMII perucTp paka (OPP), unen MexayHa-
POZHOM accouManyy PErMcTPOB paka, Obl1 co3maH
B 1978 r. B corpygHuuectBe Mexay MHcTUTy-
TOM ODKCIIEPMMEHTAJbHOM U KJIMHMYECKOA Meau-
LMHBI ¥ OHKOJIOTMHECKUM AMcrnaHcepom r. Tanamu-
Ha. Jlo Hacrosiero Bpemenu OPP saBisaerca
€IVMHCTBEHHBIM BCeOOBEMIIIOILIMM TEPPUTOPHUAI B~
HBIM MEIOMIIMHCKUM perucrtpom B IcToHuu. OPP
COIEMCTBYET HAay4YHBIM MCCJIEOBAHUAM; €ro COT-
PYZAHMKaMM OITyOJIMKOBAaHO MHOTO Hay4YHBIX pabor
0 CTaTMCTHMKE M snuaeMuosoruu paka. Ilo pas-
HBIM IIPUMYMHAM, B OCHOBHOM M3-3a HECOBEpILIEeH-
HOTO KOHTPOJIA Ka4deCTBa, YCTAPEBIIMX TeXHMUYe-
CKMX M IIpOTPAMMHBIX CPEACTB, a TaKKe OTpaHu-
YeHHBIX [IeHeXHBbIX pecypcoB, OPP mnoka He
MCIIOJIB30BAJ BECh CBOM MOTEHLMAJ AJIA yIIpaBJe-
HMA JaHHBIMM UM Pa3BEPTHIBAHMUA HAYYHBIX MCCIe-
noBaumit. OnbIT paboThl PErMCTPOB paka pas3HBIX
crpaH, B ToM uuciye u OPP, moxker okasaTbca
[OJIE3HBIM JJA TeX, KTO HaMepeH OpraHM3oBaThb
HOBBIE MEAMULIMHCKNE PETUCTPHI B OCTOHUM.

Eksperimentaalse ja Kliinilise
Meditsiini Instituut
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Eesti ja Soome neuroloogide
ning neurokirurgide koostoo
aastail 1986. . .1991

Sulev Haldre - Tartu

1973. aastal NSV Liidu ja Soome
vahel allakirjutatud koosto6leping nagi
ette sidemete arendamist mitmes medit-
siinivaldkonnas. Tanu professorite E.
Raudami ja E. Kivalo kontaktidele
avanes voimalus laiemalt alustada koos-
to6d Eesti ning Soome neuroloogide ja
neurokirurgide vahel.

Poéhilisteks iihisprojektideks koost6o
algaastail kujunes aju vaskulaarsete
hdirete uurimine. Viga huvipakkuvad
olid moélemale poolele epidemioloogili-
sed uuringud. Tisistuste ja hilispro-
gnoosi hindamine patsientidel, kellel
esinesid aju transitoorsed isheemilised
hood, véimaldas vilja selgitada nende
esinemissageduse meil ning Soomes.
Selgus, et pdhiliseks tiisistuseks pirast
aju transitoorset isheemiat on Soomes
miiokardiinfarkt. Samal ajal meil teh-
tud uuringud naitasid ajuinfarkti sa-
gedamat esinemist piarast aju transi-
toorset isheemiat. Aju vaskulaarsed
haigused kujunesid pohiliseks koostod
objektiks ka neurokirurgidel. Uhiselt
vorreldi kirurgilise ravi tulemusi aju-
hemorraagia korral, samuti analiiiisiti
operatsiooninadidustusi ajuarterite aneu-
rismide korral. Ulevaade nendest
projektidest ning 1986. aastani saadud
tulemustest on publitseeritud varem (1,
2, 3, 4).

Aastatel 1986. . .1990 siilis senine t66-
ritm — igal aastal vahetati delegat-
sioone, kohtuti vaheldumisi kord Soo-
mes, kord Eestis. Uurimisvaldkonnana
domineeris endiselt aju vaskulaarne pa-
toloogia. Rohkem tdhelepanu péérati
kaltsiumi antagonistide (verapamiil, ni-
modipiin) toime uurimisele ajuverevoo-
lu reguleerimisel ning veresoonte spas-
mi leevendajana spontaanse subarah-



noidaalse hemorraagia puhul. Praktilise
t60 osas tutvusid Soome kolleegid meie
rajoonihaiglate arstiabikorraldusega.

1987. aastal toimus iihine teaduskon-
verents Piarnus sanatooriumis «Tervis».
Peaarst L. Vernik tutvustas kasuta-
tavaid ravivoimalusi ning raikis pi-
kemalt mudaravi kogemustest. M.
Kaste Meilahti Haiglast esitas viaga
huvitava ettekande infektsioossete prot-
sesside osast ajuinfarkti etioloogilise
tegurina. Selgus, et suurel osal patsien-
tidest on ajuinfarktile eelnenud mingi
muu poletikuline haigus.

Kiilaskidigu ajal Soome 1988. aastal
(A.-E. Kaasik, A. Tikk, V. Sinisalu,
M. Roose, T. Tomberg, M. Migi, S. Hald-

" re) anti delegatsioonile iile teenete-
medal prof. E. Raudamile lileandmiseks.
Sellega margiti prof. E. Raudami suurt
osa koost66 edendamisel.

Viimasel visiidil Helsingisse 1991.
aasta kevadel otsustati, et lopetatakse
ihisuuringud lipiidiainevahetuse ning
trombotsiiiitide agregatsiooni alal. Pers-
pektiivsete valdkondadena nidhti kalt-
siumi antagonistide toime edasist uuri-
mist ning t66d lipiidide peroksiidatsioo-
ni alal.

Meie téotajad hakkasid tegema pike-
maajalisi visiite Meilahti ning To6616
haiglatesse. Kestvama kiilaskdigu ajal
avanes voimalus pohjalikumalt tutvuda
ka kliiniliste uurimismeetodite, niitidis-
aegsete diagnoosimisvahendite ning
raviga. M. Méagi ja T. Tomberg uurisid
1987. aastal pohjalikult neurofiisioloo-
giameetodite ning kompuutertomo-
graafia rakendamise voimalusi. A. Tikk,
M. Roose ning S. Haldre viibisid 1988.
aastal Meilahti Haigla neuroloogiaosa-
konnas ning To6616 Kliiniku neuroki-
rurgiaosakonnas.

Tihedamaks muutus suhtlemine kogu
meditsiinipersonali vahel. 1990. aasta
septembris kiilastas rihm Meilahti
Haigla neuroloogiaosakonna tootajaid
(arstid, oed, fusioterapeudid, logopeedid
jne). Maarjamoisa kliinikut. 1991. aasta
kevadel tulid kiilaskidigule T6616 Haigla
neurokirurgiaosakonna kolleegid. Vas-
tukiilaskdigul 1991. aasta oktoobris said

paljud neurokirurgiaosakonna toéotajad
(operatsioonided, palatioed, arstid) voi-
maluse omandada t66kogemusi Soomes.

Narvikliinikus esines 1990. aastal
loengutega Helsingi Ulikooli neuroloo-
giaprofessor Jorma Palo. Loengud kasit-
lesid mitmeid dementsuse aspekte ning
olid vaga huvitavad nii neuroloogide kui
ka psiihhiaatrite jaoks.

1988. aasta septembris kiilastas Tartut
ning pidas Tartu Ulikooli Narvikliinikus
loenguid Turu Ulikooli kliinilise neuro-
fisioloogia professor Heikki Lang. Klii-
niline neurofiisioloogia on Soomes oma-
ette eriala, spetsialistiks saadakse
kuueaastase diplomijiargse Oppimise
jarel. Kvalifikatsiooni saamiseks opitak-
se poOhjalikult nii neuroloogiat kui ka
neurofiisioloogilisi uurimismeetodeid.
Prof. H. Langi to6i Tartusse peale pro-
fessionaalse huvi ka siiras kaasaelamine
meie ihiskonna probleemidele. Tanu
prof. H. Langi organiseerimisele vottis
1989. aasta mais rithm Eesti neuro-
fiisiolooge eesotsas dotsent M. Maigiga
osa Kuopio lahedal Vaajasalos toimunud
epilepsiasiimpoosionist. Samuti oli voi-
malik tutvuda mitme kliiniku neuro-
fiisioloogiaalase to6ga. Suure riihma
Soome neurofiisioloogide vastukiilas-
kaik toimus 1990. aasta kevadel. Turu
Ulikooli neurofiisioloogiaosakonnas sta-
Zeeris pikemat aega Tartu Narvikliiniku
neurofisioloog L. Puksa.

Turu Ulikoolis tehakse prof. Urpo
Rinne juhtimisel vaga korgel tasemel
parkinsonismi uuringuid. Uhe osana
sellest teevad dotsent T. Asser ning
dotsent Reijo Marttila iihiseid epidemio-
loogilisi parkinsonismi uuringuid nii
meil kui ka Soomes.

Viaga harivad on olnud suhted aja-
kirja «Duodecim» toimetusega. Kohtu-
mised toimetuse tootajatega 1990.
aastal Tartus ning 1991. aastal Helsingis
moodusid tdielikus iliksteisemoistmises.
Mitu aastat on toimetus saatnud
ajakirja «Duodecim» paljudele meie
tootajatele. Ajakiri on olnud abiks ja
stilmuliks vastava soomekeelse eriala-
terminoloogia 6ppimisel ning meditsii-
nialase silmaringi laiendamisel.
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Oma kolleegidega Soomes on kokku
saanud ka narvikliiniku anestesioloogid.
Skandinaavia anestesioloogide konve-
rentsil Turus 1989. aastal viibisid U.
Noormaa ning K. Liivamagi. U. Noor-
maa stazeeris 1990. aastal pikemat aega
Helsingis mitmes anestesioloogiaosa-
konnas ning 1991. aastal Helsingi Vere-
keskuses. A. Aasma tutvus 1991. aastal
Meilahti Haigla anestesioloogiatalitu-
sega.

Arstide ning teadlaste kiillasoite on
viimasel ajal holbustanud mitmesugus-
test fondidest saadavad stipendiumid
ning abirahad. Fr. Tuglase Selts on eral-
danud Opperaha L. Puksale neurofii-
sioloogiaalaseks tdienduseks Turu Uli-
koolis. Eesti Kultuuri Sihtkapital Soo-
mes eraldas konverentsidest ning taien-
dustest osavotuks stipendiumid mitmele
Tartu Ulikooli Narvikliiniku toétajale
(M. Roose, U. Noormaa, S. Haldre).
Neurokirurg J. Eelméie sai sama fondi
toetusel 1991. aasta septembris ja ok-
toobris uurida kirurgilist tehnikat T6616
Haigla neurokirurgiaosakonnas.

Varem kuulus narvikliiniku koosseisu
ka lasteneuroloogiaosakond. Dotsent T.
Talviku juhtimisel rajati koost66 Soome
spetsialistidega. Uhised projektid olid
laiahaardelised, ammendavaks tlevaa-
teks selles valdkonnas oleks tarvilik
eraldi publikatsiooni.

Eesti iseseisvumine muudab kindlasti
seniseid iihisto6 vorme. Esiteks ei ole
vaja kooskolastada plaane NSV Liidu
Tervishoiuministeeriumiga. Teisalt aga
kaob ihisuurimisi toetanud finantsee-
rimine Moskvast. Tuleb loota ning mui-
dugi tegutseda selle nimel, et sidemed
Soome ja Eesti kolleegide vahel ei
katkeks ning saaksid uute koost66-
lepingute aluseks.

KIRJANDUS: 1. Kaasik, A.-E. Noukogude
Eesti Tervishoid, 1983, 2, 104—106. — 2. Kaasik,
A.-E., Roose, M. Noukogude Eesti Tervishoid,
1986, 6, 422—429. — 3. Raudam, E. Noukogude
Eesti Tervishoid, 1978, 4, 334—336. — 4. Raudam
E. Noukogude Eesti Tervishoid, 1979, 3, 233—
234.
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Summary

The cooperation between Estonian and Finnish
neurologists and neurosurgeons in the period
1986. . .1991. The review of joint scientific pro-
jects and the results of clinical investigations
are given. Also the prospects of future coope-
ration are discussed.

Peziome

CoBmecTHas paGora 3CTOHCKMX M (HHCEMX
WEeBPOJIOTOB M HeWpoxupyproB B 1986...1991 rr.
B cTaTee ONMMCHIBAIOTCA COBMECTHBIE Hay4YHbIE ¥
KJIMHUYECKMe NMPoeKThl 3a nepuoxn 1986. . .1991 rr.
B 00J1aCTH HEBPOJIOTUMM M HEMPOXMPYPTUM, BBIION-
HsaeMmbie TapTyCckuM U XeJBCUHKCKMM yHMUBEPCH-
TeTaMu.

Uld- ja Molekulaarpatoloogia
Instituut

1986. aastal avastati AIDS-i podejate koe-
rakkudest viirusetaoline mikroorganism, mis hil-
jem identifitseeriti Mycoplasma fermetans’ina.
Tervete inimeste organismis seda mikroorganismi
peaaegu ei leidu, kiill aga on teada, et ahvi-
del ja toendoliselt ka inimestel poéhjustab ta
letaalset nakkust.

Mycoplasma fermetans’ist hakati uuesti raaki-
ma siis, kui tehti kindlaks, et tetratsiikliin
kaitseb hdvimise eest inimese immuunpuudu-
likkuse viirusega nakatatud rakke, milles samal
ajal viirus ise jatkas paljunemist. Seejarel
avastati AIDS-iga kaasneva nefropaatia korral
neeruparenhiiimi rakkudest Mycoplasma fer-
metans. Samal ajal tervetelt HIV-viirusekandja-
telt miikoplasmat ei leitud. Uksikjuhtudel on
juba oOnnestunud tetratsiikliinraviga vailtida
AIDS-i podejatel raskete tiisistuste kujunemist.

Kas mitte Mycoplasma fermetans pole see
mikroorganism, mis kiirendab haiguse vallandu-
mist HIV-viirusekandjatel? Kinnitust sellele veel
ei ole, kuid oletada seda vo6ib. Praegu uurin-
guid jatkatakse, et leida kinnitust tetra-
tsiikliini voimele viltida AIDS-i tiisistuste
kujunemist. Kui tetratsiikliin kergendab haiguse
kulgu, jatkavad arstid selle kasutamist, sest
miikoplasmadest lahtisaamine on véimatu ilma
organismipoolse immuunvastuseta. Samas pee-
takse silmas sedagi, et mitmel tuntud miiko-
plasma liigil on kalduvus omandada resistentsus
tetratsiikliini ja eriitromiitsiini suhtes, mis voib
tulevikus raskendada voitlemist AIDS-i tiisis-
tustega.

Lancet, 1991, 337
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Pahaloomuliste mao-soole-
kasvajate tsiitostaatilise
ravi arenguperspektiive

Jaan Vogelberg - Tartu
Paul H. Sugarbaker - Washington

maovihk, vistseraalne sarkoom, pankreasevihk,
maoliimfoom, intraperitoneaalne kemoteraapia,
adjuvantravi

Mao-soolekasvajad moodustavad um-
bes 259% koigist pahaloomulistest kas-
vajatest ning ligikaudu niisama suure
osa vihisuremusest Ameerika Uhendrii-
kides (2). Ka Eesti Vahiregistri and-
med haigestumuse ja suremuse kohta
nende vdhipaikmete korral on USA
andmetele lihedased.

Voérreldes mitme muu paikmega, on
pahaloomuliste mao-soolekasvajate ravi
taktika viimase ajani muutunud suhte-
liselt vahe. Siiski on ka selles, seni
kiillaltki konservatiivses ja moneti pers-
pektiivituna tunduvas valdkonnas toi-
munud uusi arenguid ravi suurema
komplekssuse ja intensiivsuse suunas.
Need suundumused leidsid késitlemist
Ameerika Uhendriikides Washingtonis
Hospital Center Cancer Institute poolt
29. novembrist 1. detsembrini 1990
korraldatud esimesel gastrointestinaalse
onkoloogia kongressil, mille andmetel
kdesolev lilevaade pohinebki.

Maovahi kombineeritud ravi mee-
todid. 1930-ndate aastate andmetega

vorreldes on maovihisuremus USA-s
viahenenud 32-1t 5 juhuni 100 000 inime-
se kohta. Samal ajal on ta endiselt pea-
miseks vahki suremise pohjustajaks Ees.-
tis, eriti aga Jaapanis (vastavalt 20 ja
78 surmajuhtu 100 000 inimese kohta
(5)). Maovahi ravis on siiani olnud
paljugi selgusetut. Kaugelearenenud
haigusjuhtude suure osatidhtsuse tottu
on tiksnes kolmandikku koéigist hai-
geist voimalik radikaalselt opereerida.
Kui I ja II staadiumi maovdhi korral
on kirurgilise raviga voimalik saavuta-
da viieaastane elulemus 50...80%, siis
IIT staadiumi vahi korral umbes 10%.
IV staadiumi vahi korral aga ei saa pika-
ajalisest elulemusest juttugi olla. Air-
miselt suur lokoregionaalsete retsidiivi-
de esinemissagedus kirurgilise ravi
jargselt on ajendanud vilja to6tama
mitmeid adjuvantse -tsiitostaatilise ravi
meetodeid. Paraku ei ole Kkliinilistes
katsetes kontrollituist iikski elulemust
oluliselt pikéndanud.

Alles viimastel aastatel on saadud
uksikuid lootustandvaid tulemusi. H.
Wilke kaasautoritega on Kkliinilistes kat-
setes saanud tsiitostaatilise intensiiv-
ravi skeemiga EAP (etoposiid, adria-
blastiin ja cis-plaatina) kuni 70% Kklii-
nilisi remissioone, sealhulgas 21% téiie-
likke remissioone keskmise elulemisaja-
ga 18 kuud, mis on kemoteraapia
suhtes suhteliselt vdhetundliku mao-
vidhi puhul {iile ootuste hea tulemus.
Samal ajal leidsid uurijad, et kasutatud
siisteemsele ravimite manustamisele al-
lusid suhteliselt halvemini peritoneumi
metastaasid, vorreldes maksa ja limfi-
solmede metastaasidega (6, 12).

Professor F. Stephens Austraaliast
on pikemat aega kasutanud operat-
sioonieelset nn. induktsioonkemoteraa-
piat (7). Manustatakse nelja ravimit
(CCNU, adriamiitsiin, 5-ftooruratsiil ja
mitomiitsiin C) intraarteriaalselt tso-
liaaltiivesse paigutatud kateetri abil.
Ravi kestab viis nddalat. Paar nadalat
parast induktsioonravi 1oppu haigeid
opereeritakse. Sellise meetodiga Gnnes-
tus saada viieaastane remissioon 62%-1
haigetest. Ka selles uurimuses todeti, et
peamine ebadnnestumise péhjus on vi-
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hirakkude peritoneaalne kiilv, mis allub
intraarteriaalsele kemoteraapiale hal-
vasti, ning vihemal mé&iral ka kaugme-
tastaaside teke. Need andmed annavad
alust viita, et suurel osal maovihi-
haigetest voib regionaalne kemoteraa-
pia osutuda modjusamaks silisteemsest
ravimite manustamisest, eriti kui silmas
pidada seedetraktikasvajate suhtelist
ravimiresistentsust tsiitostaatiliste ravi-
mite slisteemse manustamisega saavuta-
tava kontsentratsiooni korral. Regio-
naalse manustamise korral saavutatav
kontsentratsioon voib olla kiimneid kor-
di suurem, mis tagab ravimite suhtes

tundlike kasvajarakkude maksimaalse

havitamise.

Peritoneumi kartsinomatoosi tsiitore-
duktiivne ravi. Kui intraarteriaalne
tsutostaatiline ravi annab teatavaid
tulemusi maovahi hilisstaadiumide kor-
ral, redutseerides kasvaja mahtu ning
muutes teda opereeritavaks, siis intra-
peritoneaalne tsiitostaatiline ravi loob
alternatiivse voimaluse kontrollida va-
hirakkude peritoneaalset levikut. Was-
hingtoni Meditsiinikeskuse Vahiinsti-
tuudi direktor Paul H. Sugarbaker
on pikemat aega kasutanud intra-
peritoneaalset kemoteraapiat, eriti ko-
huoodne tsiistadenokartsinoomide korral
(3, 9, 10). See meetod voimaldab saa-
da maksimaalset efekti kasvaja eemal-
damise ja regionaarse tsiitostaatilise
ravi voimaluste iliheaegsest ja maksi-
maalsest rakendamisest. Kui parast
tsiitoreduktiivset operatsiooni rakenda-
sime varajast operatsioonijargset tsii-
tostaatilist ravi, siis saavutasime viie-
aastase remissiooni 75%-1 tsistade-
nokartsinoomihaigetest, kelle elule-
mus traditsioonilise ravi korral piir-
dub 6...8 kuuga. See tsiitoreduk-
tiivne meetod pohineb jargmistel seisu-
kohtadel.

1. Kohuoonekasvajate retsidiveeru-
mise riskipiirkonnaks on resektsiooni-
joon ning peritoneumi pind. Kasvajara-
kud, mis kinnituvad kohukelmetel, pari-
nevad venoossest verest ja vigastatud
liimfiteedest, samuti operatsiooni ajal
traumeeritud kasvajast. On tdéenéaoline,
et mitmesugused kasvufaktorid, mis
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haava paranemisel erituvad, stimuleeri-
vad iihtlasi ka kasvajarakkude aren-
gut ja metastaseerumist ning parsivad
organismi immunoloogilist reaktiivsust
varajasel operatsioonijiargsel perioodil
Vabanenud kasvajarakkude héavitami-
seks kohuddnes tuleb tsiitostaatilist ra-
vi rakendada veel enne, kui on tek-
kinud operatsioonijargsed liited. See
tingib 606nesisese kemoteraapia arvami-
se vahetu operatsioonijargse ravi komp-
leksi.

2. Varajane operatsioonijdrgne pe-
riood voimaldab liithiajalise «akna», mil
ravimite manustamine kéhuddnde on
tehniliselt lihtne. Vahetul operatsiooni-
jargsel perioodil ei ole karta kohu-
oonde jadetud kateetri umbumist, mis
on sage komplikatsioon tavalise intra-
peritoneaalse ravi korral. Lisaks sellele
voimaldab liiteliste protsesside puudu-
mine ravimite vaba ja iihtlast ligipéaa-
su koigile kohuoone pindadele, mis
tagab kasvajarakkude efektiivse de-
struktsiooni.

3. Enamiku tsiitostaatiliste ravimite
intraperitoneaalne manustamine ei va-
henda nende silisteemset toimet hea
adsorptsiooni tottu kohuddnest, samal
ajal suureneb margatavalt nende lokaal-
ne efektiivsus.

4. Taiendavad kulutused nii haige
valjaminekute kui ka arsti té6aja néol
on minimaalsed, sest haige peab pérast
operatsiooni igal juhul olema haiglas.

5. Varajane intraperitoneaalne kemo-
teraapia ei pohjusta operatsioonijiargse
suremuse suurenemist ega anastomoo-
side dehistsentsi, monevorra pikeneb
aga soolestiku peristaltika taastumise
aeg.

Selline intensiivne lokaalregionaalne
ravi on eriti mojus nn. metastaati-
liselt ebaefektiivsete kasvajate korral
(11). Sellised kasvajad dissemineeruvad
tavaliselt vaid kohuoone piires. Jime-
soole, ussripiku ja munasarja tsiistade-
nokartsinoomid on selle tsiitoreduk-
tiivse meetodiga histi ravitavad. Ka
mesotelioom ja korgelt diferentseeru-
nud sarkoom reageerivad intraperito-
neaalsele ravile cis-plaatinaga. Kergesti
metastaseeruvate kasvajate, niiteks



pankreasekasvajate korral, siirduvad
kasvajarakud maksa ja liimfis6lmedes-
se, ja sel juhul see meetod elulemis-
aega ei pikenda. Pahaloomuliste muna-
sarjakasvajate intraperitoneaalse ravi
kogemused on ndidanud, et kasvaja
voimalikult tdielik kirurgiline eemalda-
mine on vajalik optimaalse raviefekti
saamiseks. Mitmed uurijad on ndidanud,
et iile 0,5...2 cm-se diameetriga jadk-
kasvajad alluvad jargnevale 60nesisese-
le ravile cis-plaatinaga halvasti (4).
Ka esialgsed ebadnnestumised intrape-
ritoneaalse ravi rakendamisel on ena-
masti tingitud ravimite ebaiihtlasest
jaotumisest pérast operatsiooni tekki-
vate liidete t6ttu. P. Sugarbaker kaas-
tootajatega on kirjeldanud operatsiooni-
meetodit, mis voimaldab koigi koéhu-
oone pindade tsiitoreduktsiooni. Selleks
kasutavad nad viit peritonektoomiat:
suur- ja vaikerasviku, parema ja va-
saku subdiafragmaalse ja vaagna peri-
toneumi eemaldamist, kusjuures laial-
‘daselt kasutatakse elektrokirurgiat. Ki-
rurgilise tsiitoreduktsiooni jargselt
alustatakse kohe kohuddnelavaazi. Va-
rajast intraperitoneaalset ravi alusta-
takse esimesel pdeval pérast operat-
siooni.

Seedetrakti adenokartsinoomi korral
manustatakse mitomiitsiini C 10 mg/m?
1 liitris 1,5 %-lises dekstroosilahuses. 2.,
3. ja 4. paeval manustatakse 5-ftoor-
uratsiili 15 mg/kg samas lahuses. Mito-
miitsiini asemel sobib héasti ka cis-
plaatina 20 mg/m? viie pieva kestel, eri-
ti mesotelioomi ja sarkoomi korral. Ravi
korratakse kolmen#dalaste intervallide-
ga, kusjuures osa ravimist (mitomiitsiin
C) manustatakse veeni, teine osa aga
intraperitoneaalselt (8).

Seedetrakti limfoomide kombineeri-
tud ravi. John MacDonald on vilja t66-
tanud seedetrakti liimfoomide ravi
kontseptsiooni (5). Samal ajal kui USA-s
viheneb maovidhihaigestumus, suure-
neb maolimfoomide esinemissagedus.
Diagnoosimine on sageli raskendatud
mittetiilipilise simptomaatika tottu. Ai-
nult kirurgiline ravi on ndidustatud vaid
tove I staadiumis, II staadiumis

tekib retsidiive pooltel haigetel ning
ka tidiendav kiiritusravi on viahe efek-
tiilvne. Ainult tsiitostaatilise raviga on
voimalik saada remissiooni umbes kol-
mandikul koigist haigetest, kuid vere-
jooks ja perforatsioon on sagedad ti-
sistused, eriti soolte haaratuse korral
(13). Tsuitostaatilisele ravile eelnev Kki-
rurgiline tsiitoreduktsioon voimaldab
viahendada veritsust ja perforatsiooni-
ohtu kasvaja kiirest liiisumisest kemo-
teraapia korral. Uhtlasi ei tohi kirur-
giline ravi pohjustada viivitusi tsi-
tostaatilise raviga alustamisel.

Kohuoonesarkoomide ravi. Constanti-
ne Karakousis, Roswell Park Insti-
tuudi direktor, on saanud huvipak-
kuvaid andmeid retroperitoneaalsete
ja vistseraalsete sarkoomide ravi koh-
ta. Samal ajal kui tsiitostaatilise
ravi, Kkiiritusravi ja jaset siailitavate
operatsioonide kasutamine on osteo-
geensete sarkoomide korral vihendanud
retsidiivide arvu kuni 7%-ni, kusjuu-
res 95%-1 patsientidest jdset ei ampu-
teerita, on kohudonesarkoomide ravi
olnud vihem edukas. C. Karakousis
naitas, et kui sarkoom Onnestus tiieli-
kult eemaldada histoloogiliselt nega-
tiivse leiuga resektsioonijoonel, oli viie-
aastane elulemus 64 %. Subtotaalne kas-
vaja eemaldamine sellele jargneva Kkii-
ritusraviga osutus viahe efektiivseks ega
pikendanud haigete elulemust miarga-
tavalt. Viimase 10 aasta viltel C. Kara-
kousise poolt opereeritud 72 patsiendi
elulemuse analiiiisil ilmnes, et korgelt
v6i moodukalt diferentseerunud sarkoo-
mide korral ulatus radikaalse operat-
siooni jargne elulemus 34 kuuni, osa-
lise resektsiooni korral oli see 7,4 kuud.
Madalalt diferentseerunud sarkoomide
korral oli elulemus tagasihoidlikum,
vastavalt 14,5 ja 8,6 kuud.

Tulemustest jareldub, et korgelt dife-
rentseerunud sarkoomide korral on nii-
dustatud ulatuslik operatsioon, madalalt
diferentseerunud kasvaja korral tundub
perspektiivne olevat tdiendav intraperi-
toneaalne ravi cis-plaatinaga 60 mg/m?
operatsiooni 16pul ning edaspidi kuu-
ajaliste vaheaegadega 100 mg/m?
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Pankreasevihi kompleksravi. Ja-
mes Weese on analiiisinud 28 mit-
teopereeritava pankreasevihi juhu ravi
tulemusi. Péarast kasvaja diagnoosimist
alustati operatsioonieelset Kkiiritusravi,
50 Gy koos samaaegse tsiitostaatilise
raviga (5-ftooruratsiil 1 g/m? 1. ..5. ja
28. . .32. pédeval ning mitomiitsiin C 10
mg/m® 2. pdeval). Haigeid opereeriti
2...4 nédalat parast ravikuuri 16ppu,
kusjuures 23 haigest onnestus 17 ope-
reerida radikaalselt. Praegu on nende
haigete keskmine elulemisaeg 14 kuud
ning mitmel haigel kuni viis aastat.
3...6 nddalat parast kemoradioteraa-
pia loppu opereerituil ei tdheldatud
anastomooside lekkimist, infektsioone
ega haavade paranemise aeglustumist.
Koigil aga osutus viltimatuks intra-
venoosse hiiperalimentatsiooni ulatuslik
rakendamine.

Analoogilisi tulemusi on kirjeldanud
K. Aigner kaasautoritega, kes kasutas
pankreasevahi operatsioonieelset ravi
mitomiitsiin C, cis-plaatina ja 5-ftoor-
uratsiiliga (1).

Jareldused ja perspektiivid.

Viimastel aastakiimnetel on peaaegu
koigi pahaloomuliste mao-soolekasvaja-
te ravi taktikas olnud suhteliselt viahe
edasiminekut. Kuigi kasvaja eemalda-
mine on valikmeetod, mis tagab suhteli-
selt hea prognoosi, jouab enamik hai-
geid ravile alles siis, kui kasvaja on
regionaalselt levinud voi esinevad kaug-
metastaasid. Sellega seoses suureneb re-
gionaarse ja siisteemse tsiitostaatilise
ravi tahtsus. ’

Kuni viimase ajani on lisaks kasvaja
eemaldamisele kasutatud ka tsiitostaati-
kumravi kui adjuvantravi. Sellega
alustati tavaliselt 4...6 nddalat parast
operatsiooni, andes organismile, tegeli-
kult aga ka kasvajale aega taastada oma
potentsiaali. Kahe aastakiimne kestel teh-
tud adjuvantravi ei ole tdestanud
selliste meetodite efektiivsust haigete
elulemuse suurendamisel. Kiesolevas
iilevaates esitatud tulemused viitavad
sellele, et kemoteraapia voib olla moju-
sam kasutatuna ravi alguses, enne ope-
ratsiooni véi vahetult selle jarel kui
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radikaalse, kasvaja elimineerimisele
suunatud ravistrateegia integraalne
komponent. Intraarteriaalset indukt-

sioonkemoteraapiat voib kasutada ula-
tusliku kasvajamassi redutseerimiseks,
et luua soodsamad tingimused jérgne-
vaks radikaalseks resektsiooniks. Ka
operatsioonieelne = kemoradioteraapia
pankreasekasvajate korral vdimaldab
suurendada radikaalsete operatsioonide
osatdhtsust ja pikendada elulemust
selle erakordselt halva prognoosiga véahi
korral. Nende pahaloomuliste kasvaja-
te puhul, mis levivad peamiselt re-
gionaarselt kohuodnes, tundub eriti
perspektiivne P. H. Sugarbakeri arenda-
tud varajase intraperitoneaalse kemote-
raapia meetod. Ka kohuoonesarkoomide
korral on perspektiivne intraperi-
toneaalne cis-plaatina manustamine. Et
kohuoonelimfoomid on tundlikud tsii-
tostaatikumide suhtes, piisab siisteemse
kemoteraapia lisamisest kirurgilisele ra-
vile.

Need uued seisukohad mao-soolekas-
vajate ravis on osutunud efektiivseks
nende suuremast intensiivsusest ja tihe-
aegsest kasutamisest tingituna. Kombi-
neeritud kirurgiline ja keemiline tsii-
toreduktsioon voéimaldavad elulemust
tunduvalt suurendada. Samal ajal tuleb
rohutada, et regionaarsel kemoteraa-
pial on piiratud tdhtsus nende kasvaja-
te ravis, mis varakult annavad kaugme-
tastaase. Sellistel juhtudel voib efek-
tiivsemaks osutuda silisteemne ravi.
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Summary

Trends of development for the chemotherapy of
gastrointestinal cancers. The article gives a survey
of new methods of cancer treatment presented
at the First Congress of Gastrointestinal Oncology
in Washington D. C. Nov 28 — Dec 1, 1990, with
some important background information added.
Dose-intensive pre-and/or postoperative regional
chemotherapy schedules and treatment results for
gastric and pancreatic cancers, abdominal sar-
comas and lymphomas are described. High cura-
tive effect of early postoperative intraperi-
toneal chemotherapy is pointed out, in parti-
cular for cancers whose spread is limited
chiefly to the abdominal cavity.

Pezome

IlepcnekTHBLI Pa3BUTUA XMMMOTEPANMHU OILYX0-
JIeH eIy JOYHO-KHuIIedHoro TpakTa. [JlaeTca 0630p
HOBBIX METOJOB JIEYEHUS 3JIOKAYECTBEHHBIX OITy-
XO0Jiell, TIpPeICTaBJIEHHBIX Ha I KOHrpecce racrpo-
MHTECTUHAJIBHOM OHKoJioruu B Bammurrone, CIITA
(28. XI ... 1. XII 1990 r.). OmuceiBaroTcsa
METOABI ¥ pe3yJbTaThl KOMILIEKCHOW Tepanuu
paka KeyyAKa, MOAMKEJYyZOIHOM Kejeswl, abmo-
MUHAJIBHBIX CAapKOM ¥ JIMM@OM C MUCIIOJIb30BaHUEM
MHTEHCUBHOM IIPEeJ- ¥ ITOCJIEONEePALIOHHOM pPerno-
HanbHOM XuMmuoTepanuu. OTMEYaeTcs BBHICOKAA
3 heKTUBHOCTL pPaHHEN I10CJEONEePALMOHHON MH-
TPalepUTOHeaNbHOM XMMMUOTEPAIIMU [IPU OILYXO0JI-
AX, PacnpoCTPaHAIIIMXCA IPEUMYIIECTBEHHO B
npepenax abmommHanbHOM rosoctn. Cumraercs,
YTO aJleKBaHTHAaA Tepanus, HayaTad B Gosee mosp-
HM€ CPOKM, ABJAETCA MaJa03(P(PEKTUBHOM.

Tartu Linna Onkoloogiadispanser
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UDK 616-057-084-058(047)

Haigestumise ja profiilak-
tika sotsiaalsed tegurid

Rein Zupping - Tallinn

Krooniliste mittenakkuslike haiguste
profiillaktika pohineb riskitegurite avas-
tamisel ja nende modjutamisel soodsas
suunas lootuses, et nende tegurite modi-
fitseerimisega saab vihendada haigestu-
must ja suremust. Ratsionaalne profii-
laktika tuum seisneb selles, et inimene,
saanud teada oma riskitegurid, k&ditub
vOoi toimib nii, et haigestumise risk
vaheneb.

On aga histi teada, et viga paljud
inimesed ignoreerivad arstide soovitusi
ja jatkavad ohtlikku eluviisi. Neil on
oma kiditumist raske muuta, kuigi nad
on teadlikud ohuseisundist. Naib,
et paljud inimesed lihtsalt keelduvad
votmast enesele vastutust oma tervise
eest.

Loomulikult ei ole oma kiitumist
muuta sugugi kerge. See, kuidas inime-
ne elab, oleneb vaid teatavates piiri-
des temast enesest. Tema kaitumist
mojutavad suuresti ka sotsiaalsed tegu-
rid. Teatavasti peegeldab inimese kaitu-
mine sotsiaalsete ja kultuuriliste teguri-
te moju bioloogilisele substraadile. Iga
inimese motteid, tundeid ja k&itumist
vormib suurel mairal kultuur, milles
see inimene on iiles kasvanud, hariduse
saanud ja kus ta elab. Seepéarast peegel-
dab individuaalne suhtumine tervisega
seonduvasse ka iihiskonna arusaama
sellest, mis on tdhtis ja vaartuslik.

Kuigi inimese kéditumise muutmise
kontseptsioon on profiilaktika pohiele-
ment, tuleb siiski tunnistada, et inimese
innustamisel kditumist muuta on pii-
ratud moju haigestumisele. Raske on
kditumist muuta, kuid veelgi raskem
on muutusi sdilitada ja neid pilisivaks
muuta.

Eeltoodu ilmneb paljudes esmase
profiilaktika eksperimentides. Ameeri-
ka Uhendriikides tehtud uuring (Mul-
tiple Risk Factor Intervention Trial)
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holmas ligikaudu 13 000 35...57 aasta
vanust meest, kellel koronaartovesse
haigestumise risk oli suur. (9) Eksperi-
mendi eesmidrk oli vihendada kolme
riskitegurit: korgenenud arteriaalset
rohku, vere kolesteroolisisaldust ja siga-
retisuitsetamist. Koik katsealused soovi-
sid muuta toitumist, maha jatta suitse-
tamise ja ravida korgenenud vererdhku.
Alati olid neile kiattesaadavad arstid,
kiitumisteadlane, dietoloog ja tervise-
nounik. Viimastega toimusid ka plaani-
parased individuaalsed kohtumised ja
rithmadiskussioonid, kuhu olid kutsutud
ka abikaasad. Seitsme aasta jéarel oli
suitsetamisest loobunud vaid 40%, vere
kolesteroolisisaldus oli vihenenud kesk-
miselt 6,7%-1 ja arteriaalne rohk nor-
maliseerunud 64%-l. Vaatamata riski-
tegurite viahenemisele, ei vidhenenud
aga suremus koronaartéve tagajarjel
ega ka tldsuremus kontrollpopulatsioo-
niga vorreldes.

Soomes Pohja-Karjala ldédnis korral-
datud kogu elanikkonda holmava ekspe-
rimendi pohjal ilmnes, et suitsetajate
arv oli vihenenud 36 %, vere kolesteroo-
lisisaldus keskmiselt 11% ja diastoolne
rohk langenud keskmiselt 5%. Vihem
oli ka slidamehaigustesse haigestumise
ja surmajuhte insuldi tagajarjel, kuid
samasugune langus oli toimunud samuti
naaberlddnis Kuopios (12). Samasugu-
seid tulemusi on andnud ka teised esma-
se profiilaktika eksperimendid (5, 7, 8,
14, 19, 21). Suremus eksperimentaalriih-
mades kiill vdhenes, kuid samasugu-
sed muutused olid ka kontrollrithma-
des.

Arenenud riikides korraldatud esma-
se kardiovaskulaarsete haiguste profii-
laktika eksperimentide tulemused seega
niitavad esiteks, et riskitegureid saab
muuta soodsas suunas iiksnes osal ini-
mestel, ja teiseks. et nende vidhenemine
suremust oluliselt ei mojuta.

Riskitegurite modifitseeriva moju
puudumist suremusele voib osaliselt
seletada sellega, et iiheski eksperimen-
dis ei ole arvestatud koige mojuvamat
riskitegurit — vanust. Vananedes muu-
tub organism vastuvétlikumaks koigi
haiguste suhtes ja suureneb fataalse

30

16ppe oht. Riskitegurite kontseptsioon
kujunes vilja suure riskiga inimeste
uurimisel ajal, mil keskmist eluiga oli
véimalik veel pikendada. 1980-ndatel
aastatel ei ole keskmine eluiga enami-
kus arenenud riikides enam oluliselt
pikenenud. Niib, et paljudes riikides
on keskmine eluiga saavutanud taseme,
mida riskitegurite moningase muutmi-
sega enam pikendada ei saa. Riskiteguri-
te kontseptsiooni iiks norku kohti eks-
perimentaaluuringutes on voimatus ar-
vesse votta riskitegurite hiljutisi muu-
tusi. Niiteks kaob siidameinfarkti
risk suitsetamisest loobumise korral
kahe aastaga, slidame ja veresoon-
konna treenitus voib aga kaduda juba
kuu pérast treeningute lopetamist.

Koigis primaarse profiilaktika ekspe-
rimentides on aga vidhenenud mitte-
fataalsete haigusepisoodide (stenokar-
dia, kardiovaskulaarne puudulikkus,
miiokardiinfarkt, peaaju transitoorse
isheemia atakid, insult) sagedus. Eel-
toodut arvestades peetakse arenenud
riikides esmaseks riskitegurite mojuta-
mise eesmargiks haigestumuse vahen-
damist ja elu kvaliteedi parandamist
(6). Profiilaktika lisab aastatele elu,
mitte aga elule aastaid.

Alates 1960-ndatest aastatest on su-
remus siidamehaiguste ja insuldi taga-
jarjel arenenud riikides pidevalt vahe-
nenud (2, 16, 18). Suures osas on
see seostatav suitsetamise vdhenemise,
tervislikuma toitumise, suurema keha-
lise aktiivsuse ning hiipertensiooni
efektiivsema raviga. Kuid mitte kogu
muutus ei ole seletatav konventsionaal-
sete riskitegurite vahenemisega (I,
18). Ulemaailmse Tervishoiuorganisat-
siooni andmepanga andmetel on sure-
mus insulti ja Koronaartovesse Ida-
Euroopa riikides aastail 1970...1985
kas suurenenud (Poola, Ungari, Bul-
gaaria) voi on see samaks jadnud (Ru-
meenia, Jugoslaavia, TSehhi ja Slovaki
Liitvabariik) (2). Absoluutarvudes on
erinevus nende ja lddneriikide wvahel
tohutu. Kui suremus insuldi tagajar-
jel oli 1985. aastal Bulgaarias 249 ja
Ungaris 229 100 000 inimese kohta, siis
Sveitsis oli see 38, Kanadas 39 ja Amee-



rika Uhendriikides 45. Noukogude Liit
oli 1985. aastal meeste koronaartovesse
suremuse osas 35 riigi hulgas neljandal
ja naiste suremuse osas kolmandal
kohal (10). Kindlasti on nii suur erine-
vus teataval maaral pohjustatud riski-
tegurite sagedamast esinemisest sot-
sialistlikes riikides, kuid jillegi ei saa
kogu erinevust seletada konventsionaal-
sete riskiteguritega (10).

Arvukad uuringud on tdestanud hai-
gestumuse ja suremuse seost sotsiaal-
majandusliku seisundiga. Ameerika
Uhendriikides tehtud uuringute and-
metel on haigestumus ja suremus mada-
lamates sotsiaal-majanduslikes rithma-
des korgemate sotsiaal-majanduslike
rithmadega vorreldes suurem peaaegu
koigi haiguste osas (13). Inglismaa
riigiametnike hulgas korraldatud uuri-
misel leiti, et haigusjuhte oli koige
vihem tippjuhtidel ja et juhtude arv
suurenes vastavalt ametiredelil lange-
misele (11, 13). Samasugune seos ilmnes
ka hiipertensiooni esinemissageduses.
Need erinevused on vaid osaliselt seleta-

tavad konventsionaalsete riskitegurite--

ga ning ei ole seostatavad hariduse, toi-
tumise, arstiabi kéttesaadavuse ega
toohoivega. Ka wvallalistel, lahutatutel
ja leskedel on suremus peaaegu koikide
haiguste korral suurem kui abielus ini-
mestel (13). Ka seda erinevust koro-
naartove osas ei saa seletada tuntud
riskitegurite ega ka sotsiaal-majandus-
liku seisundiga.

Erinevused suremuses séltuvad samu-
ti riigi majanduslikust tasemest. Nii
keskmine eluiga kui ka viikelaste
suremus on kiillalt tihedas seoses rah-
vusliku koguproduktiga, vilja arvatud
Araabia naftariigid (20). Kui riigi ma-
janduslik seisund paraneb, viheneb ka
suremus (3).

Eespool toodud andmed viitavad sot-
siaalsete ja psiihholoogiliste faktorite
suurele osale haigestumises. J. Caselli
hiipoteesi jargi on kahte liiki sotsiaal-
seid protsesse, mis etendavad tadhtsat
osa haiguste etioloogias: stressifaktorid,
mis suurendavad tundlikkust haiguste
suhtes, ja produktiivsed faktorid, mis
on puhvriks kahjulike faktorite toimel

organismisse (4). Sotsiaalne toetus voib
olla stressi efektiivseks puhvriks voi
modifitseerijaks. L. Welini ja kaasauto-
rite uuringud Rootsis nditasid, et
nende keskeas meeste hulgas, kelle ko-
duviline ja sotsiaalne aktiivsus oli
suurem, oli suremus tunduvalt vaiksem
(17). Valiskeskkonna stressorid voivad
aga parssida organismi kaitseslisteeme,
mille tagajarjel nende moju all olevad
inimesed muutuvad tundlikuks paljude
patogeensete agensite suhtes. On leitud,
et need, kellel juba noorusest alates
on tugevam néarvipinge ja drevus stressi
korral, haigestuvad keskeas sagedamini
miiokardiinfarkti, neil esineb sageda-
mini hiipertooniatobe, pahaloomulisi
kasvajaid ja vaimuhaigusi ning nende
hulgas on sagedamini ka enesetapu soo-
ritajaid (15).

Distress on koige viaiksem neil, kellel
on voimalus ise méarata oma aktiivsust
ja kellel on suurem valikuvabadus.
Vastupidi, kui aktiivsus ja vabadus on
piiratud ning seda kontrollivad teised,
on distress ja ka haigestumisrisk suu-
rem.

Eeltoodu lubab jareldada, et suurema
haigestumuse ja suremuse iiks olulise-
maid pohjusi vaesemates sotsiaal-ma-
janduslikes riithmades ning riikides on
sotsiaalsed ning nendega seonduvad
pstiihholoogilised faktorid. Jarelikult:
kui tihiskond saab rikkamaks ja vaba-
maks, paranevad ka inimese tervis ja
elu kvaliteet.
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Summary

Social factors in morbidity and prevention. In
this review article the role of social factors in
morbidity and prevention is discussed. In recent
and best performed trials of primary preven-
tion of cardiovascular diseases there is no effect
upon the total mortality. However, during the
last 30 years there is a steady decline of
coronary heart disease and stroke mortality in
developed countries. At the same time Eastern
European countries experienced an increase or no
change in mortality. It is well known that people
in the lowest socioeconomic groups have the
highest rates of morbidity and mortality. The
variations of mortality between different count-
ries are quite closely related to the level of gross
national product. The role of social factors in the
explanation of these differences is discussed.

Pesnome

Poub conmaabHbix HakTopoB B 3a00€eBaeMoCTH
n npodunakTuke. B 0630pHOI CcTaThe paccMaTPu-
BaeTCs poJib COLMANIBHBIX (DaKTOPOB B 3TUOJIOTUM
un mpodunakTure 3abomesanmit. B sKcnepuMeH-
Tax 10 TEPBUYHOM MPOPUIAKTUKE CEPJEYHO-
cocyaucThix 3ab07€BaHMiA, LENBI0 KOTOPBIX OBLIO
COKpallleHye U3BECTHBIX (PaKTOPOB PUCKA, YMEHb-
LIeHUA CMepTHOCTU He ObLIo mocTurHyTo. Mexay
TeM B TeYeHMe TMOCHEJHMUX TPUALIATH JIET B pa3Bu-
TBIX CTPaHaX OTMEYaeTCA MOCTOSHHOE IOHMMXKEeHne
CMEepTHOCTM OT CepAedYHbIX 3aboneBanmit U WH-
cynbTa. B BOCTOYHOEBPONENCKUX CTPaHaX CMepT-
HOCTB OT 3TuxX 3aboseBaHui yBEeIMIMBAETCA WUIN
He MaMeHsAeTcA. XOpoLIo M3BECTHO, 4To 3abome-
BaEeMOCTbL M CMEPTHOCTH JIOAE! B HUBIINX CO-

IMaJIbHO-3KOHOM MYECKMUX rpynnax camas BBICOKAA.

CMepTHOCTS B pas3HBIX CTPaHax TaKXe TEeCHO

CBA3aHA C YPOBHEM HAI[MOHAJIBHOTO JOXOAa.

ObcyxmaeTcs pOJb COLMAJNBHBIX (DaKTOPOB B
MHTEepIIpeTalMu BbIIeyKa3aHHbBIX pasmMamnit.

Tartu Ulikooli arstiteaduskonna

neuroloogia ja meurokirurgia

kateeder
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Suurekoldeline miiokardi-
nekroos alkohoolse kardio-
miiopaatia korral

Ilja Lapidus Natalia Lapidus
Lydia Abramova - Tallinn

alkohoolne kardiomiiopaatia, suurekoldeline miio-
kardinekroos

Miiokardikahjustust, mis tekib eta-
nooli toksilise toime tagajdrjel, nime-
tatakse alkohoolseks kardiomiiopaa-
tiaks. Hea definitsiooni on andnud V.
Paukov ja S. Lebedev: «Alkohoolne
kardiomiiopaatia on mittekoronaro-
geenne siidamehaigus alkoholismihaigel
voi alkoholi kuritarvitajal, mida ise-
loomustab miiokardi kahjustus ning mis
kliiniliselt viljendub valusiindroomi,
riitmihdirete, siidame suurenemisena,
parema ja vasaku siidamevatsakese puu-
dulikkusena, vidhese loogimahuna ja
morfoloogiliselt kardiomuiotsiiiitide diis-
troofiliste muutustena, mikroangiopaa-
tia ja miiokardioskleroosina» (8).

Alkoholismi kestuse ja alkohoolse
kardiomiiopaatia arenemise vahel ei ole
otsest seost. Selle kujunemisel tuleb
arvestada individuaalset tundlikkust
etanooli suhtes: iihe inimese jaoks
moéoddukas annus voib teisel pohjustada
alkohoolset kardiomiiopaatiat. Sama
nihtus esineb ka alkohoolse maksakah-
justuse puhul. .

Keeruline on siidame isheemiatdve
ja alkohoolse kardiomiiopaatia diferent-




siaaldiagnoosimine, eriti eakatel. Kir-
janduse andmed alkoholi kuritarvita-
mise ja slidame isheemiatove kujune-
mise omavahelisest seosest on vastu-
radkivad. Uhed autorid viidavad, et
alkohoolikud surevad siidame isheemia-
toppe 2,6 korda sagedamini kui alkoholi
mitte voi vahe tarvitajad (8). Teiste auto-
rite arvates on koronaartovest tingitud
letaalsus alkoholitarvitajatel vaiksem
kui karsklastel. On toestatud, et alkohol
suurendab korg- ja vdhendab madalti-
hedusega lipoproteiidide sisaldust ve-
res,” vihendab rakusisese kaltsiumi
kontsentratsiooni veresoone seinas ja
pidurdab trombotsiiiitide agregatsiooni.
Samas on teada, et see efekt ilmneb
etanooli m6oduka annuse puhul (0,7. ..
0,8 g/kg oopaevas). Alkoholi liigtarvi-
tamisel kaob m6odukate annuste kaitse-
toime veresoontesse ning alkohoolikutel
voib kujuneda raskekujuline veresoon-
te ateroskleroos (8). A. Vihert on
arvamusel, et alkohoolikutel esinevad
veresoonte haigused alkoholi mittetar-
vitajatest 22 korda sagedamini (5).

Peenekoldelise miiokardinekroosi ole-
masolu alkohoolse kardiomiiopaatia
korral ei ole haruldane. V. Tsoplen-
kova andmeil esineb seda 2%-1 juhtu-
dest (11). Suurekoldeliste nekrooside
kohta on andmeid vdhe. N. Permjakovi
ja I. Galankina t66 késitleb suurekol-
delist ainevahetuslikku miiokardi kah-
justust. Autorite uuritud 18 haigusju-
hust oli vaid neljal kaasnevaks haigu-
seks krooniline alkoholism (9).

Siidamelihase nekrooside patogenees
ei ole alkohoolset kardiomiiopaatiat
podejatel seotud koronaarateroskleroo-
siga. See on etanooli ja tema meta-
boliidi — atseetaldehiitidi — toksilise
toime lopptagajarg. Oluline on ka mo-
nes alkohoolses joogis sisalduvate li-
sandite toime (Co, As, Cu). Katseloo-
madel areneb alkohoolne kardiomiio-
paatia vaid siis, kui koos alkoholi-
seerimisega parsitakse ensiiim katalaas,
mis lagundab alkoholi siidamelihases
(11).

On neli pohilist miiokardi morfoloo-
giliste muutuste tekkimise hiipoteesi:
membraantoksiline, hiipoksiline, ka-
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Foto 1. Haige S. Rindkere fluorogramm.

tehhoolamiinne ja mikroangiopaatiline
(4, 8, 11).

Membraantoksiline teooria vadidab, et
etanool libib rakumembraani ioonika-
nalid kergesti. Lahustudes héasti vees ja
lipiidides pohjustab etanool membraa-
nide ldbilaskvuse suurenemist. Edaspidi
nende kolesteroolisisaldus suureneb ja
fosfolipiidkesta struktuur muutub, mis-
tottu rakumembraani libilaskvus Ca*t
-ioonide suhtes vidheneb. Selline hai-
re koos Na-K-ATPaasi aktiivsuse lan-
gusega etendab tdhtsat osa rakku-
de nekrotiseerumisel ja kardiomiio-
tsliidi kontraktiilsuse langusel.

Hipoksilise teooria aluseks on fakt,
et etanool parsib mitokondrite enstiim-
slisteeme. Samas pohjustab etanool ka-
tehhoolamiinide nivoo tousu veres, mis
omakorda suurendab miiokardi hapni-
kuvajadust ja pohjustab mikrotsirkulat-
siooni héireid.

Tunnustust on leidnud katehhool-
amiinide teooria. Etanool stimuleerib
katehhoolamiinide siinteesi. Viimased
pohjustavad miiofibrillide destruktsioo-
ni, veresoonte hiialinoosi, interstitsiaal-
fibroosi ja Ca?* -ioonide kontsent-
reerimist. Et need muutused esinevad
koigil alkohoolse kardiomiiopaatia juh-
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tudel, siis on AKMP-1 méne autori
arvates nn. katehhoolamiinse kardio-
miopaatia tunnused (8). Katehhool-
amiinne teooria toob selgust dkksurma-
juhtudesse, mis tekivad suurte alkoholi
annuste tarvitamise tulemusena koro-
naarpatoloogiata inimestel. Ilmselt toob
katehhoolamiinide nivoo jirsk tous ve-
res endaga kaasa niivord suure mitte-
vastavuse miiokardi hapnikuvajaduse ja
koronaarverevarustuse voimaluste va-
hel, et tekivad hiipoksia ja elektriline
ebastabiilsus ning inimene sureb vatsa-
keste fibrillatsiooni tottu.

Mikroangiopaatilise teooria alusel on
mikrotsirkulatsiooni hiiretel ja Mg?“-
ioonide defitsiidil tdhtis osa alkohoolse
kardiomiiopaatia tekkes. Pohilised muu-
tused arenevad viikestes, 50...200
mkm-se diameetriga intramuraalarteri-
tes (8). Veresoontes tekivad paishii-
pereemia, staas, diapedees-hemorraa-
giad, veresoone seina plasmaatiline labi-
imbumine, endoteeli turse ja fibrinoid-
nekroos. Alkoholi liigtarvitamise tule-
musena tekivad véikestes veresoontes
raskekujulised kahjustused — veresoo-
ned laienevad, endoteel 6heneb ja irdub.
Kahjustus levib media’le ja 16puks ve-
resooned skleroseeruvad. Samal ajal
areneb miiokardis perivaskulaarne fib-
roos. Koik need ndhud progresseeru-
vad aeglaselt, skleroosi alad miiokardis
voivad olla vdga ulatuslikud.

Lahanguleid on mittespetsiifiline,
seet6ttu on diagnoos alati Kkliinilis-
morfoloogiline (1, 8). Alkohoolse kardio-
miiopaatia kahtlustuse aluseks lahangul
on oluliselt suurenenud siida vordlemisi
noorel inimesel, muude siidame-, vere-
soonte- ja kopsuhaiguste puudumine,
mis pohjustaksid sellist hiipertroofiat,
alkoholi liigtarvitamine anamneesis.
Oluliseks diagnoosi toetavaks argumen-
diks on muude alkoholismi vistseraal-
sete ndhtude (peenekoldeline maksatsir-
roos, alkohoolne hepatiit, steatoos) leid-
mine lahangul.

Histoloogilised miiokardi muutused
alkohoolse kardiomiiopaatia puhul on
usna iseloomulikud: theaegselt esine-
vad kardiomiiotsiiiitide hiipertroofia,
atroofia, rasvdiistroofia, interstitsiaal-
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ja perivaskulaarfibroos. Eriti iseloo-
mulikuks peetakse kardiomiiotsiiiitide
rasvdiistroofiat (8). Tuiipiline on ka
miiofibrillide degeneratsioon: esineb
viljendunud stidameraku vakuoliseery-
mine, mille tagajarjel tekib nn. koi
poolt kahjustatud rakk: tekib «tiihi»
rakk — kaovad rakusisesed struktuu-
rid, alles jaadb wvaid kest. Seda prot-
sessi nimetatakse sarkoliitisiks ehk miio-
tsiitoluusiks (3).

Miiokardi nekroosil alkohoolse kar-
diomiiopaatia puhul on oluliselt erinev
histoloogiline pilt vorreldes koronaar-
skleroosi (tromboosi) tagajarjel tekkiva
isheemilise infarktiga (9): esineb miio-
tsiitoliilis strooma paljastumise, kokku-
liibumise ja fibroosiga. Eriti téhtsaks
peetakse leukotsiitaarinfiltratsiooni
puudumist «metaboolse» nekroosi alas.

Et alkohoolse kardiomiiopaatiaga hai-
getel esineb suurekoldelisi nekroose ka-
suistiliselt harva, pidasime vajalikuks
kirjeldada iiht sellist haigusjuhtu.

Haigusjuht. 47-aastane meeshaige S. (haiguslu-
gu nr.405/1991. a.) saabus Tallinna Raudteehaigla
kardioloogiaosakonda 19. aprillil 1991. Diagnoos:
Alkohoolne kardiomiiopaatia. Absoluutne ariit-
mia. Kroonilise siidamepuudulikkuse IT b-IIT aste.
Maksatsirroos. Krooniline alkoholism. Krooniline
alajasemete tromboflebiit. Alajasemete obliteree
riv endarteriit. :

Saabumisel kaebas haige raskustunnet siida-
mepiirkonnas, siidamekloppimist, hingeldust, ras-
kustunnet parema roidekaare all.

Patsient oli alkoholi liigtarvitanud 15 aastat:
algul eelistanud &lut, viimastel aastatel viina
1986. aastal tekkis esmakordselt absoluutse ariit-
mia hoog. Kolm aastat tagasi kujunes vilja
piisiv absoluutne ariitmia, kalduvus tahhiististoo-
lia tekkeks.

Poetud haigused: kollatobi lapseeas, parema
kopsu infarktpneumoonia 1990. aastal.

Seisund saabumisel keskmise raskusega. Nahk
ikteerilis-tsiianootiline, piiodermiandhud, alajése-
metel troofilised haavandid. S&irte ja labe
jalgade turse. Kopsudes vesikulaarne hingamis-
kahin, hingamissagedus 24 korda minutis. Si-
damepiirid perkutoorselt laienenud vasakule ja
paremale. Siidametoonid tuhmid, ariitmilised
Pulsisagedus 120...130 korda minutis. Pulsi-
defitsiit kuni 30 166ki minutis. Pulss norga
taitumusega. Siidametipul ja Erbi punktis nork
siistoolne kahin. RR 120/80 mm Hg. Maks pal
peeritav 4...5 cm allpool roidekaart, maksa
pind sile, terava, ebaiihtlase &irega. Esines
astsiit.

Laboratoorsed andmed haiglasse saabumisel
vereanaliiiis normis; K+—3,5 mmol/l (N 4...,



6); ALT — 0,96 mkkat/1 (0,96); uurea — 24,8
mmol/1 (8,3); AST — 0,37 mkkat/1 (0,87); LDG
iild — 202 U/1 (180); LDG, — 145 U/1 (128):
KFK — 184 U/1 (20).

Rontgenoloogiliselt ei sedastatud koldelisi muu-
tusi kopsuparenhiiiimis. Siida tunduvalt laiene-
nud, pohiliselt vasaku vatsakese hiipertroofia
arvel (vt. joonis 1). Kontrasteeritud soogitoru
kulg tavaline. Elektrokardiogrammil: absoluutne
tahhiiariitmia, kuni 120 korda minutis. Elektrilise
telje jarsk poore paremale (<X = +150°).
Molema siidamevatsakese hiipertroofia ja iilekoor-
muse tunnused. Subendokardiaalne isheemia va-
saku vatsakese eesmises-kiilgmises seinas (vt. joo-
nis 2).

Ehhokardioskoopia: vasaku vatsakese tunduv
dilatatsioon, siistoolne méot — 7,0 em (N kuni
4,0), diastoolne — 8,6 cm (5,7), parem vatsake
34 em (2,6), vasaku koja dilatatsioon 5,4 cm
(4,0). Esineb mitraalklapi hoélmade separatsioon
siistolis. LDM tunduvalt suurenenud (400,7 ml),
suurenenud ka LSM (253,8 ml), vialjutusfrakt-
-siooni langus 36,6 %-ni.

Ravi siidamegliikosiidide, diureetikumide ja
kaaliumipreparaatide ning veresoonte protektori-
tega parandas haige seisundit tunduvalt.
Aprilli viimastel pdevadel aga tromboflebiit dge-
nes. 1. mail 1991 tekkis tugev valu stidame
piirkonnas, mis kiirgus vasakusse 6lga ja katte.
Valuvaigistite siistimisele vaatamata kestis valu
mitu tundi. Kaasnesid norkus ja kiilm higi, tstia-
noos siivenes ja vererdohk langes kuni 85/50 mm
Hg. Hiljem siivenesid parempoolse siidamepuudu-
likkuse ndhud, diurees vihenes anuuriani. EKG-s:
tunduv ST, AVL. Vs...s tous samaaegse
ST-depressiooniga III ja AVF liilitustes, R-saki
kadumisega V4 s liilitustes ja RVs voltaaZi
jarsu langusega (vt. joonis 3). Jargmisel pédeval
tekkis patoloogiline Q-sakk I-II-Vj liilitustes koos
ST-segmendi  tagasipo6rdumisega isojoonele.
Edaspidised EKG-d diinaamikata.

Laboratoorsed niitajad 2...3. ja 6. mail 1991:
L:11X10° — 22,9%10°/1; SR — 35-37-39 mm/t.;
LDG tuld — 247-487-429 U/1; LDG| — 175-420-332
U/l: KFK — 18,6-24,6-18,4 U/1; AST — 0,22-0,38-
0,15 mkkat/1

Tekkis raskusi eespool toodud siimptoomide
hindamisega. Uhelt poolt viitasid muutused EKG-s
suurekoldelise miiokardikahjustuse tekkimisele
vasaku vatsakese ees-, kiilgseinas ja tipul, kuid
alkohoolse kardiomiiopaatia diagnoos vélistab teo-
reetiliselt isheemilise geneesiga muutusi miio-
kardis. Arvestades ensiiiimide, leukotsiiiitide ja
EKG atiiiipilist diinaamikat, haiguse laadi, fle-
botromboosi olemasolu ja infarktpneumooniat
anamneesis, otsustati, et tegemist on kopsuarteri
vdikeste harude trombembooliaga, mis pohjustas
jarsku parema vatsakese iilekoormust. Rontgeno-
loogilisi muutusi diinaamilisel kontrollil ei ilmne-
nud, ka verekéhimist ei ilmunud.

Ravi ajal haige seisund paranes kiillalt kiiresti.
Haige aga suri ootamatult 19. pideval pérast
valuhoogu. Lahangule saadetud diagnoosiga: Kon-
gestiivne (alkohoolne) kardiomiiopaatia kahjus-
tuskolletega miiokardis. Absoluutne ariitmia, tah-
hiisiistoolne vorm. Krooniline kardiovaskulaarne

Mikrofoto 1.
strooma paljastumine ja iimarrakuline infiltrat-
sioon miiokardis.

Histoloogiliselt: sarkoliiiisikolle,

puudulikkus III staadiumis. Kopsuarteri harude
trombemboolia (1. mail 1991. a.). Krooniline
tromboflebiit. Vasaku labajala troofiline haa-
vand. Krooniline alkoholism.

Lahanguleid: aordi rinna- ja kéhuosas iiksikuid
lipoidnaaste, kohuosas — skleroosnaaste. Stidame
kaal 1150 g; perikardioones moni milliliiter
labipaistvat vedelikku. Siidame mo66tmed 14X
X 13X 7 cm, parema vatsakese seina paksus baa-
sisel 1,0 cm, tipul 0,5 cm. Vasaku vatsakese
seina paksus 1,6 cm ja 1,0 cm tipul. Parg-
arterites liksikuid lipoidnaaste. Endokard pakse-
nenud, miiokard 16tv. Vasaku siidamevatsakese
tagaseinas, tipu ldhedal esines subendokardiaal-
selt valkjashall armkude 23 cm, eesseina piir-
konnas kollast varvi hasti piirdunud nekroosi-
ala 9X7 cm, mis vottis enda alla poole
miiokardi paksusest ja laienes vatsakestevahelisele
vaheseinale ning osaliselt ka kiilgseinale. Histo-
loogiliselt: suur sarkoliiiisikolle tuumade hiavimise
ja rakukestade sdilimisega, strooma paljastumise-
ga, vihene timarrakuline infiltratsioon ilma leu-
kotsiitaarreaktsioonita ja reparatsiooni tunnuste-
ta (vt. mikrofoto 1). Ulejddnud miiokardis rasv-
koe kolded vahemikus, 6henenud kardiomiiotsiiii-
tide kolded vakuooldegeneratsiooniga — «koi
poolt kahjustatud rakud», suure- ja peenekolde-
lise fibroosi alad.
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Paisundhud kopsudes; trombe veresoonte va-
lendikus ei ole. Maksa mdotmed 29X 22X 14 cm,
maks tihket konsistentsi, viljendunud muskaat-
joonis. Maksa pind kergelt sémerjas, eriti va-
sakus sagaras. Histoloogiliselt: vdhene hepato-
tsiiiitide steatoos, vidljendunud portaalvéljade po-
liimorfne rakuline infiltratsioon, mis ldbib ter-
minaalplaati. Infiltraadis hulgaliselt leukotsiiiite,
algav maksakoe iimberehitumine sapikdikude pro-
liferatsiooniga, vairsagarikkude tekkimise ja fib-
roosiga, viljendunud krooniline venoosne pais.
Neerud: vasakus, keskosas sidekoeline 1,0<0,5
cm-se liabimooduga kolmnurkne arm — pdetud
neeruinfarkt.

Patoanatoomiline diagnoos: alkohoolne konges-
tiivne kardiomiiopaatia — kardiomegaalia, pare-
ma siidamevatsakese hiipertroofia, suurekoldeline
miiokardinekroos eesseinas ja anteroseptaalpiir-
konnas, suurekoldeline kardioskleroos vasaku
vatsakese tagaseinas ja difuusne peenekoldeline
miuokardi skleroos.

Krooniline alkoholism: alkohoolne hepatiit ja
algav maksatsirroos.

Krooniline sidamepuudulikkus; isheemiline in-
farktijargne arm vasakus neerus.

Vasaku alajaseme siivaveenide tromboflebiit.

Morfoloogiline leid kinnitab alkohool-
se kardiomiiopaatia diagnoosi. Téhele-
panu vairib erakordselt suur siidame
kaal. Kirjanduse andmeil (1, 2, 10) on
siidame kaal neil haigeil tavaliselt vaik-
sem kui muude kardiomiiopaatiate pu-
hul, kéikudes 350. . .800 g ulatuses. Ilm-
selt on see seletatav ka patsiendi konsti-
tutsionaalsete isedrasustega: haige pik-
kus oli ligikaudu 2 m. Teiseks téhele-
panuviirseks leiuks oli suurekoldeline
metaboolne miiokardinekroos. Esines
infarktile iseloomulik Kliiniline pilt:
valusiindroom, kollaps, kuid EKG di-
naamika oli ebatavaline — véga Kiire.
Puudus isheemilisele infarktile iseloo-
mulik ensiimaatilise aktiivsuse tous ja
ka edaspidine diinaamika: AST ja KFK
aktiivsus ei tousnud iile normi, LDG
aktiivsus tousis vordlemisi vdhe. Sama-
suguseid biokeemilisi muutusi on too-
dud ka kirjanduses (9). Ilmselt oli
surma poéhjuseks vatsakeste fibrillat-
sioon miiokardi elektrilise ebastabiil-
suse tottu. Kirjanduse andmetel on
alkohoolse kardiomiiopaatiaga haigete
pohiliseks surma pdhjuseks vastakeste
fibrillatsioon (5, 6, 7, 9, 10, 12).

Jareldused.

1. Alkohoolse kardiomiiopaatiaga hai-
getel voib esineda suurekoldeline miio-
kardi nekroos.
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2. Miiokardi nekroos alkohoolse Kar-
diomiiopaatia puhul ei ole seotud ko-
ronaarateroskleroosiga, vaid tal on me-
taboolne iseloom.

3. Miiokardi nekroosidel (infarktidel)
alkohoolse kardiomiiopaatia puhul on is-
heemilistest infarktidest suuresti eriney
histoloogiline pilt.

4. Miiokardi nekroosiga (infarktiga)
alkohoolse kardiomiiopaatia puhul e
kaasne isheemilise infarktiga tiiiipili-
ne EKG diinaamika ja ensiliiimide ak-
tilvsuse muutused.
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CoB. men., 1987, 4, 62—65.

Summary

Extensive area of myocardial necrosis of a pa-
tient due to alcoholic cardiomyopathy. This
article desceribes the case of a 47-year-old male
patient who suffered from an extensive area of
myocardial necrosis due to alcoholic cardiomyo-
pathy.

The symptoms of the illness resembled myo-
cardial infarction. In that case it was very dif-
ficult to differentiate between ischemical and
non-ischemical heart failure, because of the large
dimension of the myocardial necrosis. Such cases
are rather unusual. It must be remembered that
there is no special dynamics in changes of the
electrocardiograms and levels of the blood plasma
ferments in cases of alcoholic cardiomyopathy
in contrast to cases of myocardial infarction.

The major histological features of cardiomyo-
pathy are myocardial fibre degeneration, which
takes place in this case and proves the
non-ischemical etiology of myocardial failure.



Pesome

KpynHoOo4aroBuii HEeKpo3 MMOKap/a y 00dbEBIX
aNKOroJIbHOM Kapamommonaruei. CloMKHBIEe raTo-
JIOTMHECKME TIpoLeCChl y OGOJILHOTO AaJIKOrOJIMU3-
MOM MOTYT NIDUBECTM K Pa3BUTMIO HEKPO3a MMUO-
KapZa, B TOM YMCJIEe M KPYIHOOYarosoro. Bos-
HUKHOBEHME KPYITHOOYaroBOrO HEKPO3a MMOKapZAa
NPy aJKOTOJIbHOM Kapauomuonatuy (AKMII) BeI-
3piBaeT OoJbIlIMe AMArHOCTUYECKMUE CJIOKHOCTU B
gimauke. HeobXomMMo y4MTHIBAaTH, YTO mpMU He-
KpO3e MMOKap/ia B BTOM cJy4ae He Habumopaercs
XapaKTEePHOM AJIs MIIIEMUYECKOro MH(MapKTa AMHa-
muku OKI' M aKTMBHOCTM CBIBODOTOYHBIX (ep-
MEHTOB, ¥ 3TO OOGCTOATENBCTBO HE MAOJIKHO IIpe-
NATCTBOBATh JMAarHOCTMKE HEKPO3a MMOKapaa y
6onpabx AKMII. I'ncTosornyeckoe mccyiefoBaHue
JI0Ka3bIBaeT HEUIIIEMUYECKOE IIPOUCXOMKTEHME HEK-
posa Muokapaa mpu AKMII.

Tallinna Raudteehaigla
Tallinna Kiirabihaigla

Rougeviiruste kollektsioonid hivitatakse 1993.
aastal. Seda on teatanud Ulemaailmne Tervishoiu-
organisatsioon. On otsustatud, et koéik réuge-
viirused, mida siilitatakse siligavkiilmutatuna
USA ja Noukogude Liidu viroloogialaborites,
hdvitatakse 1993. aasta 16puks, sest viirust
looduses enam ei esine. Rahvuslikus Haiguste
Kontrolli Keskuse Atlanta laboris siilitatakse
umbes 400 rougeviiruse tiive, mis péarinevad
USA-st, Hollandist, Inglismaalt ja Jaapanist.
Moskvas siilitatakse umbes 100 viirustiive.

Enne hévitamist analiitisitakse pohjalikult
rougeviiruse tiivede geneetilist koodi, et talle-
tada teadmepanka koik selle viiruse kohta
teadaolev. Sellise analiitisi tegemine on kiill
viaga kallis, kuid selle tulemusena siilitatakse
kogu info rougeviiruse olemuse kohta tulevaste
uuringute ja vordluste jaoks.

Ulemaailmne Tervishoiuorganisatsioon soovitab
hdvitada ka armeede valduses olevad rouge-
viirusvastaste vaktsiinide varud. Nii USA kui
ka Noukogude Liidu sdjavdeametkonnad on
teatanud, et sodurite vaktsineerimine rdugete
vastu on Iopetatud. Siiski on mdnel maal
sodurite rutiinset vaktsineerimist jatkatud; sisu-
line vajadus selle jirele puudub. Ulemaailmne
Tervishoiuorganisatsioon on oma rougevakt-
siini varusid juba vihendanud. Need hivita-
takse parast seda, kui héivitatakse rouge-
viiruse varud.

Suomen Lddkdrilehti, 1991, 5

Eesti Arst, 1992, 39—40
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Jarelmérkusi rasedus- ja
laktatsiooniaegse alkohol-
toksikatsiooni moju kohta

Inna Drzevetskaja Olga Butova

Stavropol”
Atko Viru Tartu

«Eesti Arsti» 1990. aasta 5. numbris
ilmunud eksperimentaaluurimus emas-
looma alkoholtoksikatsiooni mojust
jarglaste endokriinfunktsioonile (1) lei-
dis vastukaja diskuteerivaid méarkusi si-
saldava kirjutisena (2). Autorid on tdnu-
likud téahelepanu eest, eriti silmas pida-
des seda, et markused tulenesid autori-
teetselt eriteadlaselt. Et aga mottevahe-
tus on edasiviiv, lisame diskussioonile
omapoolseid argumente.

Esiteks kiisimus: kas alkoholisisaldus
loote veres saab olla kuus korda vaiksem
kui ema veres? Selleks, et ema veres
leiduvad ained jouaksid loote verre,
peavad nad ldbima platsentaarbarjaari,
kuid samuti ka loote maksa. Kui plat-
senta ei ole oluliseks takistuseks alko-
holile, leidub siiski platsenta koes
alkoholdehiidrogenaasi ja aldehiitidde-
hiidrogenaasi (3). Alkoholi degradat-
siooni esile kutsuvaid ensiliime on avas-
tatud ka loote maksas (4). Eksperimen-
did '*C-etanooli kasutamisega on tden-
danud, et loote veres jadb radioaktiivsus
madalamaks kui ema veres (8).

Organismis leiduvate ainete jaotu-
mine kudede vahel ei so6ltu mitte ainult
difusiooni tingimustest, vaid ka ainete
sidumisest koevalkude poolt. Alkoholi
valikulist akumuleerumist hiipotala-
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musse on kinnitanud ka teised uurimu-
sed (5, 8). Samuti puudub alus
kahelda meie poolt kasutatud kro-
matograafiameetodi korrektsuses. See
meetod on kéibel kohtumeditsiinieks-
pertiisi praktikas.

Oleme iiksmeelel oponendiga selles,
et piima kaudu jouab organismi vaid
véike kogus alkoholi. Taiskasvanu orga-
nismi puhul ei saa see olulise méjurina
arvesse tulla. Kuid meie eksperimendis
oli tegemist organismi pideva moéjuta-
misega esimestel elukuudel. Meie poolt
sedastatud faktid niitasid, et see aval-
dab tugevat moju hiipotalamo-hiipofii-
saar-adrenokortikaalsiisteemi onto-
geneesile. Seletuseks ei ole mitte
ainult arenevate struktuuride suure-
nenud tundlikkus toksiliste ainete
kahjuliku méju suhtes (9), vaid ka toi-
gad, et varajasel postnataalsel perioodil
on alkoholi elimineerumine organismist
aeglustunud (6), minimaalsed alkoholi
annused aga suudavad sel ajal hiipota-
lamuses pohjustada valgu siinteesi hii-
reid (7).

KIRJANDUS: 1. DrZevetskaja, 1., Butova, O.,
Viru, A. Eesti Arst, 1990, 5, 344—348. — 2. Ka-
ru, E. — Eesti Arst, 1991, 3, 233—234. — 3.
Kesaniemi, I. A., Sippel, U. W. Acta Pharmacol.
Toxicol., 1975, 43, 43—48. — 4. Pikkarainen, P. H.
Life Sci., 1971, 1359—1360. — 5. Thiel, V., Lester,
D. Gastroenterology, 1976, 71, 318—320.
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Stavropoli Pedagoogiline Instituut

Tartu Ulikooli spordifiisioloogia
kateeder
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Votkem kondid ninast vialja!

Matti Tarumi kiri kolleegidele

Piike touseb idast ja loojub ldande.
Vahemalt senini. Mone kolleegi arvates
on asi arstiteaduslike teadmistega suisa
vastupidine: nende sidra touseb ainult
laanest ja kaotab oma hiilguse sealpool
Narva joge. Nali naljaks, aga oma toe-
tera on siingi olemas. Me kédime {iiha
rohkem Liidnes — tutvume instituutide,
haiglate, tervisekeskustega. Paneme
kuuldu korva taha, tombame paralleele
ja teeme jareldusi. Teeme neid enda
jaoks, aga monikord kuulutame ka kéva
hdslega, mida lihest voi teisest asjast
arvame. 3

Sedapuhku tahaks radkida fiisiote-
raapiast, nii nagu see on vilja kujune-
nud Noukogude Liidus ja muidugi ka
Eestis. On tosiasi, et elekterravi nii
sageli, nagu seda tehakse meil, enami-
kus ldaneriikides ei kasutata. Miks on
see niimoodi, on keerukas ja mitme-
tahuline probleem. Léaines valitseb
pragmatism ja seda ka meditsiinis:
aeg on raha ja lithim tee kahe punkti
vahel on sirgjoon. Medikamentoossel
ravil on elekterravi ees vaieldamatud
eelised: enamikul haigusjuhtudel on
raviefekt tablettide-slistidega saavuta-
tav suhteliselt kiiresti, vorreldes elek-
terraviga. Kus vodidame, kus kaota-
me — elekterraviprotseduurid ei poh-
justa allergiat, seda niitidisaegse medit-
siini toelist nuhtlust, ega ole olnud’
kuulda ka soltumusest. Samal ajal
neid fakte Laines alles hakatakse
endale teadvustama. On veel iiks ja
mitte vidhem tdhtis asjaolu, mida me
sotsialistliku meelelaadiga ei oska arves-
tada — see on lobby. Laine meditsiini-
turu on vallutanud keemiat6ostus ja
sellel gigandil puudub igasugune huvi
lasta areneda aparaatravil. See on ju
konkurents. Meil néditeks on mingi ravi-
mi manustamine organismi elektro-
foreesi teel igapdevane asi, Liines on
probleem aga sootuks keerulisem. Seda
raviviisi tohib kasutada iiksnes siis, kui
vastavat ravimit tootev firma on and-



nud selleks loa. Miks aga peaks konk-
reetne firma selle loa andma? Talle on
palju kasulikum, kui tema ravimit ma-
nustatakse traditsioonilisel teel, s.t.
tablettide voi siistelahusena. Nii ongi
blokeeritud iiks meil nii tavaline ravi-
meetod. Peale selle ei ole ka elektrooni-
katoostus eriti huvitatud raviprotsessi
tungimisest, sest diagnostika on niikui-
nii tema parusmaa.

Siiski ei saa me Oelda, et aparaatfii-
sioteraapiat Léadnes tiildse ei tuntaks.
On see saatuse iroonia voi mitte, kuid
enamik aparaatfiisioteraapiast on mei-
le tulnud La&nest: galvanisatsiooni ja
elektroforeesi hakati kasutama koige-
pealt vastavalt Saksamaal ja Prantsus-
maal, selline laialt tuntud valuvaigistav
ravimeetod nagu diadiinaamika voeti
koigepealt kasutusele jillegi Prantsus-
maal, interferentsvoolud Austrias, dar-
sonvalisatsioon Prantsusmaal, enamik
korgsageduslikke vahelduvvoolusid ja
ultraheli Saksamaal, magnetravi Jaa-
panis. Noukogude Liidul on autorlus
‘elekterune ja amplipulssravi suhtes.
Laane-Euroopas, eriti Hollandis ja Sak-
samaal, on firmasid, mis on spetsiali-
seerunud elekterravi aparatuuri toot-
misele. Aparaatfiisioteraapia kasutami-
ne soltub paljus konkreetse maa ravi-
traditsioonidest. Saksamaal ei ole selli-
ne ravi tundmatu ning ametinimi
Elektroterapeutin on kiillalt tavaline.
Tosi kiill, elekterravikabinetid on ees-
kdtt suuremates haiglates. Lé&éane-
Euroopas kasutatakse enamasti galvani-
satsiooni, mitmesuguseid madalsage-
duslikke impulssvoolusid (on suurepara-
seid aparaate, mis voimaldavad mitme-
suguseid kombinatsioone), aga ka ultra-
heli- ning magnetravi. Erineva sagedu-
sega korgsageduslikku vahelduvvoolu
aga kasutatakse seal tunduvalt vahem
kui meil. Liines kasutatakse peamiselt
lihte korgsagedusliku vahelduvvoolu
liiki, mis meie klassifikatsiooni jargi
asub ultraliihilainete diapasoonis, kuid
sealjuures meil mittekasutataval laine-
pikkusel. Kurioosumina (praegu veel?)
voib maérkida, et selle raviliigi tiks
fanaatik on seda kasutanud (ja viaidab,
et edukalt) peaajukasvajate ravis!

Olen korduvalt raikinud, kuidas ma
moni aasta tagasi sattusin Toronto naa-
berlinnas Hamiltonis i{ihte suurde re-
habilitatsioonikeskusesse. Seal niidati
mulle ka ravikehakultuuriruumi, mis
isegi meie mdistes oli lisna tagasihoid-
lik. Siis aga voeti mul salapirase nioga
varrukast kinni- ja viidi ilimoodsa
aparaadi juurde, mille kasutamine lii-
gesekontraktuuride korral enne ravi-
voimlemist pidi andma imepéaraseid
tulemusi. Ainult d44rmine viisakus sun-
dis mind hoidma ndol asjakohast au-
paklikku ilmet, sest naidatu oli tdiesti
tavaline ultraheliaparaat. Kui varsti
parast seda iliks kiropraktik umbes sa-
made sonadega tutvustas mulle galva-
nisatsiooniaparaati, olin juba sedasorti
ullatusteks valmis.

Ka Soome suuremates taastusravi-
keskustes on olemas pohiline fiisioteraa-
piaaparatuur. Kuid nii seal kui ka mujal
Laines on liks faktor, mida ei ole endale
taies ulatuses teadvustatud, nimelt, et
aparaatfiisioteraapia on kallis raviliik.
Ei ole tiahtsusetu ka see, et aparaat-
flisioteraapia kuurid on tavaliselt pikad
(keskmiselt 8. ..10 korda), haiglas viibi-
takse seal aga tunduvalt lihemat aega.
Suhteliselt korge hind piirab selle ravi-
liigi ambulatoorset kasutamist.

Laanes kasutatakse aparaatfiisiote-
raapiat laste ravipraktikas tunduvalt
viahem kui meil. Selle pohjuste selgita-
mine on kiisimus omaette, kuid igal
juhul on vale véita, et nad ei kasuta
flisioteraapiat, sest on kindlaks tehtud
selle kahjulik toime. Midagi taolist ei
ole, sest Noukogude Liidus on tunnus-
tatud fisioteraapia teoreetilised alu-
sed palju pohjalikumalt 1ldbi téotatud
kui Laanes. Oma iile kahekiimneaastase
fusioteraapiaalase staazi juures ei ole
ma lugenud {iihtegi artiklit, milles oleks
tostatatud filisioteraapia kui raviliigi
kahjulik olemus. Uksikud fiisioteraapia-
liigid voivad toimida kahjustavalt konk-
reetse haiguspildi korral, seda kiill,
kuid see probleem on ka igapievase
medikamentoosse ravi korral. Tapselt
samuti nagu keemiline aine, mis voib
annusest olenevalt mojuda kas ravimi
vOi miirgina, voib ka fiilisikaline faktor,
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olenevalt parameetreist, haiguspilti kas
leevendada vo6i seda siivendada. Ma ei
ole kirjanduse pohjal kontrollinud, kas
jargnev on tosi, kuid iiks mu tuttav
nina-korva-kurguarst imestas, miks
Soomes esineb lastel suhteliselt palju
paratonsillaarseid abstsesse, mis Eestis
on lsnagi haruldased. Minul aga tekkis
seda kuuldes kiuslik mote, et kas siin
ei etenda oma osa ka ravimisviisid. On
ju soomlastel kurgupdletike korral
raudseks reegliks — soe sall ja soe
jook! Meie arstid on aga nendel juhtu-
del harjunud kasutama ultraliihilainet
ja tuubuskvartsi.

Paaril viimasel aastal on meie arstidel
tekkinud palju kasulikke kontakte
Rootsiga. See, et meil Rootsilt viga
palju 6ppida on, ei illata enam kedagi.
Kiill aga kipuvad rootsi kolleegidel
silmad suureks minema, kui nad juhtu-
vad meie filisioteraapiakabinettidesse
sisse pdikama. Eks vist Gustavi ja
Silvia alamatelt on saanud alguse need
jutud «léabikédidud etapist» ja «kudede
keetmisest». Naib kiill niimoodi, et Laa-
ne kolleegidele on sealne ajakirjandus
(ega meie omagi sellest patust paris
puhas ei ole) pahe tagunud, et koik, mis
endises ja praeguses NSV Liidus oli ja
on, on iseenesestki moista iiks suur
ramps ja tlleilildsegi mitte tdhelepanu
viaariv. Loomulikult kuulub siia hulka
ka aparaatfiisioteraapia, sest seda viljel-
dakse laialdaselt just NSV Liidus. Siin
tuleks vordlevalt viidata Rootsi medit-
siini ajaloole. Naiteks on Rootsi voimle-
misel viga austustvaidrivad ajaloolised
juured ning seet6ttu on ka ravivoimle-
misel Rootsi meditsiinis digustatult ta-
helepanuviirne koht. Siiski niib, et liks
jumal ei salli enda korval teist ning
aparaatfiisioteraapia tdhtsus on Rootsis
Liine-Euroopaga vorreldes tiihine. See
on siiski rohkem traditsiooni kiisimus
kui uurimuste tulemus. Tépselt samuti
on aparaatfiisioteraapia Hiinas sama-
histi kui tundmatu, sest sealne tradit-
sioon on néelravi.

Niiiid siis sellest, miks kéaesolevale
kirjutisele sai selline pealkiri pandud.
Asja iile jarele moeldes tulid millegi-
parast meelde karikatuurid eestiaegse-

- 42

test ajakirjadest, kus tegelasteks olid
rumal neeger ja nutikas valge. Neegri
atribuutikasse kuulus lisaks punnis
silmadele ja peosolevale odale ka nina-
soormeist lidbi aetud kont. Sageli on
paraku nii, et kuulates mone kolleegi
meditsiinialast juttu nendest maadest,
kust omal ajal varjaagid alustasid teed
Konstantinoopolisse, nded, kuidas tal
silmad vaimustusest ja aukartusest
timarduvad ja kipubki pilk kolleegi
nina uurima, et midagi nagu puuduks
taiuslikust pildist. . .

Ma hoiskan koos paljude teistega:
«Miits maha Laine ees!», kuid lisan vist
tihena viahestest ketseritest, «...ainult
mitte koos peagal!»

Tallinna Kiirabihaigla

Ameerika teadlased uurisid AIDS-i riskirithma
kuuluvatelt meestelt iiksteist aastat tagasi voetud
vereseerumeid, et vilja selgitada, kui Kiiresti
HIV-seropositiivsel inimesel kujunevad vilja
haigustunnused.

Seigus, et 49% oli surnud AIDS-i, 19%-1
haigusndhtusid ei esinenud ja tilejddnutel oli
erineva astme immuunpuudulikkus. 13%-1 kuju-
nes AIDS vilja viis aastat, 51%-1 kiimme ja
34%-1 11,1 aastat parast HIV-vastaste anti-
kehade kindlakstegemist veres.

Uurimus néitas, et enamikul HIV-seropositiiv-
setest inimestest kujuneb varem v6i hiljem
vilja AIDS.

Brit. Med. J., 1990, 301




Eesti Vabariigi tervishoidu

Tabel. Demograafiaandmed

iseloomustavaid naitajaid
aastail 1989...1991 (jaanuar—oktoober)

Naitaja 1990 Kasv 1991* Kasv
Siinde 19602 -1049 16900 -2702
Elusalt stindinuid 19462 -1028 16769 -2693
Surnult stindinuid 140 -21 i3 -9
Surmajuhte 16265 951 16516 251
sealhulgas enesetappe 359 24 354 -5
Surnult siindinuid (%o-des) 7,1 -0,7 7,8 0,7
Alla iihe aasta vanuses surnud
laste arv 238 -51 214 -24
Imikute suremus (%o-des) 11,9 -2,2 12,0 0,1
Surma pohjuste struktuur (%o-des)

Infektsioon- ja parasitaarhaigused 0,6 -0,1 0,6 0,0
soolenakkused 0,0 -0,1 0,0 0,0
tuberkuloos 0,3 0,0 0,3 0,0
muud 0,3 0,0 0,3 0,0

Kasvajad 16,3 -1,9 17,9 1,6

Stidame- ja veresoonkonna

haigused 60,6 -0,9 57,9 -2,7
hiipertooniatobi 0,7 0,1 0,6 -0,1
siidame isheemiatobi 37,9 -1,3 35,9 -2,0
ajuveresoonte haigused 18,7 0,1 18,1 -0,6
muud 3.9 0,2 3.9 0,0

Hingamiselundite haigused 2,6 0,1 2,4 -0,2
gripp, llemiste hingamisteede
katarr, pneumoonia 0,5 0,7 0,2 0,8 0,1
muud 2,0 1,9 -0,1 1,6 -0,3

Seedeelundite haigused 2.3 2,5 0,2 2.5 -0,2

Muud haigused 5,4 74 )b 7,8 0,7

Miirgitused, traumad 9,4 10,3 0,9 11,1 0,8
alkoholmiirgitus 0,6 0,8 0,2 1,0 0,2
muud mirgitused 0,3 0,2 -0,1 0,4 0,2
uppumine 0,7 0,9 0,2 1,0 0,1
enesetapp 2,2 2,2 0,0 2,1 -0,1
tapmine 0,6 0,8 0,2 0,8 0,0
muud miirgitused ja traumad 5,0 5,4 0,4 5,8 0,4

Imikute surmapohjuste struktuur
(%o-des)

Infektsioon- ja parasitaarhaigused 5,1 0,6 Tl 2,0
soolenakkused 7 0,3 0,5 -1,2
sepsis A 0,0 1,9 -0,2
muud ) 13 0,3 4,7 3,4 .

Hingamiselundite haigused 7,6 -1,7 8,0 0,4
gripp, iilemiste hingamisteede
katarr, pneumoonia 7.6 -1,7 7,5 -0,1
muud = — 0,5 0,5

Seedeelundite haigused 0 0,1 0,5 -0,3

Kaasasiindinud anomaaliad 23 0,3 29,9 6,4

Perinataalse perioodi patoloogia 48 -1,5 39,1 -9,6

Muud haigused 7 0,3 9,3 1.9

Miirgitused, traumad 6 1,9 6,1 0,6

*Rahvastiku arv 1. jaanuari seisuga

Eesti Meditsiinistatistika Biiroo
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UDK 616(474.2)(092)

Vanemaid Eesti arstidest
kultuuritegelasi*

Ilmar Laan - Tallinn

1991. aasta kevadisel pdoripédeval, 21.
martsil, peeti Estonia Seltsi algatusel
meie esimene sdjajargne kultuuripédev.
Nii kavatsetakse pisut muudetud kujul
jatkata Eesti Vabariigi aegseid oma-
kultuuri nidalaid. Seda koike on tarvis
selleks, et sisendada eriti just nooremale
polvkonnale usku ja veendumust meie
kultuuri elujoulisusse, et kultuurivaar-
tuste loojail oleks see iiks tegutsemis-
ajendeid ning et dratada ka muude riiki-
de ja rahvaste hulgas huvi meie vaimu-
t60 tulemuste vastu.

Omakultuuri paev sundis tahes-taht-
mata jarele motlema ka selle iile, kui
suur osa on Eesti meedikutel meie kul-
tuuri viljelemisel ja arendamisel. Tun-
dub, et nende panus on kiillaltki olu-
line ning pilguheit arstidest kultuuri-
tegelastele on tdiesti 6igustatud.

Vaevalt, et ma midagi tdiesti uut saan
oelda ajaloolembestele lugejatele. Olen
plutidnud tiiksnes triikisonas hajaliole-
vaid andmeid koondada ja pohiliselt
tahaksin oma informatsiooniga tdhele-
panu juhtida just vdhetuntud kollee-
gidele. Kuigi arstiteadus on kahel-
damatult vaimse kultuuri osa, jaab ta
minu Kkésitlusest vélja. Nimetaksin
vaid arstide eelkdijaid ja arste ning
arstiteadlasi, kes oma kutsetoo korval
on jalje jatnud ka muudesse kultuuri-
valdkondadesse.

Ja veel iiks mirkus. Kui mé6dunud
kultuuripdeval rohutati just eestlaste
loodud kultuurivairtusi, siis jargnevas
on arvesse voetud rahvusest olenema-

* Artikkel pohineb Eesti Tervishoiu Muuseumi
ajaloo paeval 26. aprillil 1991 tehtud ettekandel.
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ta koéik meie kultuuri arengut soo-
dustanud isikud.

Kultuurilukku voib vahel sattuda ka
teataval méaéaral teenimatult. Nii on nai-
teks «Eesti kirjanduse ajaloos» (TIn.,
1965, I, 121) juhitud tdhelepanu mé-
nele XVI sajandist sdilinud eestikeel-
sele tarbetekstile. Nende hulgas on
auvadirsel kohal Tartu haava- ja silma-
arstile Sigismundus Awerbachile 1589.
aastal antud ametitunnistus, mis on ka
meie arstiteaduse ajaloos esimene tea-
daolev eestikeelne meditsiinidokument.

Gerhard Himsel (1603 Magdeburg —
17. 1 1676 Tallinn) oli 1632. aastast Tal-
linna giimnaasiumi matemaatikaprofes-
sor, linnaarst ja Raeapteegi pidaja.
1647. aastal ilmus Tallinnas tema koos-
tatud kolmeosaline fortifikatsiooniko-
gumik («Florilegum fortificatorium tri-
partitum .. .»), mis on esimene mate-
maatilise sisuga Eestis ilmunud raamat.
Tema projekteeritud on Viikese Ran-
navdrava bastion, mis on niiiid uuesti
iles ehitatud. G. Himsel koostas ka
mitmeid kalendreid, mis olid oma ajast
kaugelt ees (1).

Tema arstist poeg Gerhard Himsel
juunior on aga iihe 1686. aastast siilinud
eestikeelse juhuluuletuse autor (2).

Johann Georg Eisen (19. I 1717 Baier
— 26. IT 1779 Moskva) oli éppinud teo-
loogiat, arstiteadust ja muidki aineid
ning tuli 1741. aastal Liivimaale kodu-
Opetajaks. Aastail 1746...1774 oli ta
Torma ja Lohusuu pastor ning too6tas
tihtlasi ka arstina. Tema oli veendunud
parisorjusvastane ja viitis viga téna-
péaevaselt, et pollumajanduslik tootmine
mingu périsorjusest vabastatud talupoe-
gadele. Oma ideid arendas ta mitmes
kirjutises ja ettepanekus. Kisikirjas on
sdilinud tema eestikeelne aiat66 &pe-
tus (3).

Muide, 1757. aastal laskis ta oma lap-
si esimeste hulgas rougete vastu inoku-
leerida ja pédrast seda vaktsineeris ise
ile 500 lapse, koos abilistega aga iile
10 000 inimese (4)!

Christoph Michael Konigseer (23. III
1723 Konigsee — 10. VI 1786 Lich-
tenfels), arstiteadust Gppinud hern-
huutlik kirjamees, kes tootas koduépe-



tajana Rannus, Kambjas ja Urvastes,
hiljem Erastvere moisas. Seal oli ta
Kagu-Eesti vennastekoguduse juht ja
andis talurahvale sageli ka arstiabi,
opetades neile niiteks aadrilaskmist,
mida kohapeal enne ei osatud. C. M.
Konigseer oli korralikult selgeks 6ppi-
nud lounaeesti murde, mistottu sai
talurahvaga ldhedalt suhelda. Mitme
eestlase abiga koostas ja avaldas ta raa-
matu «Monne illusa waimolikko laulo»
(Barby, 1759), mis sisaldas 276 louna-
eestimurdelist laulu ja laulukatkendit.
Sdilinud on ka tuhandetesse lehekiil-
gedesse ulatuv tema koostatud aasta-
aruannete materjal, mis sisaldab vaar-
tuslikke andmeid eestlaste péarisorjus-
aegse elujarje kohta (5).

Jargmisena tuleks konelda Peter
Ernst Wildest (1732 Pommeri — dets.
1785 Poltsamaa), kes koos tolkija A. W.
Hupeliga rajas Po6ltsamaal 1766. aastal
eestikeelse meditsiiniajakirjanduse.
Tema toost on podhjaliku iilevaate
andnud kolleeg K. Kutsar «Eesti Arsti»
1991. aasta esimeses numbris.

Johann Wilhelm Ludvig von Luce
(5. IX 1750 Braunschweig — 4. VI
1842 Kaarma vo0i Kuressaare, maetud
Kudjape kalmistule) oli seni esitatuist
silmapaistvaim isiksus. Oppinud Géttin-
genis ja Helmstedtis teoloogiat, tuli ta
1781. aastal Saaremaale kodudpetajaks.
1783. aastal asus J. W. L. von Luce Piiha
pastori kohale, ent peatselt loobus sellest
ametist usuliste kahtluste tottu. 1785.
aastal ostis J. W. L. von Luce varem Bel-
lingshausenile kuulunud Lahetaguse
moisa, mille omanikuks oli 1832. aastani.
1789. aastal asus ta kilipse mehena Got-
tingenis arstiteadust 6ppima ning kolme
aasta parast naasis Saaremaale opetatud
arstina.

Algas véga viljakas periood J. W. L.
von Luce elus. Arstina tegutsedes oli
ta iihtlasi kooliinspektor, linnandunik
ja literaat. Selle korval joudis energili-
ne J. W. L. von Luce tegutseda aktiivselt
rahvavalgustaja, agronoomi ja loodus-
teadlasena, rahvaluulekoguja, kodu-
uurija ja muusikamehena. Nii oli Ki-
helkonna kiriku oreli (valmis 1805,
meisterr J. A. Stein) ehituse init-

siaatoriks tolleaegne Lahetaguse mdisa
omanik J. W. L. von Luce. Aastail
1793. . .1805 kuulus talle ka Pilguse mdis.
1795. aastal tosteti ta aadliseisusesse.

J. W. L. von Luce hindas korgelt
eesti keele arenemise voimalusi, selle
kolalist ilu, rahva sonaosavust ja te-
ravmeelsust, kutsudes baltisaksa harit-
lasi liles eesti keelt omandama. Eesti
keele paremaks tundmadppimiseks ja
arendamiseks asutas ta 1817. aastal
esimese eesti seltsi («Arensburgische
Ehstnische Gesellschaft», likvideerus
1842), mis oli eeskujuks Opetatud Eesti
Seltsi rajamisel 1838. aastal.

J. W. L. von Luce on kirjutanud
ile 20 raamatu ja rohkesti artikleid. .
Tema peateoseks on «Sarema Jutto ra-
mat» (I osa — 1807, II osa — 1812),
mille 43 pala on algupérased ja pohi-
nevad autori tdhelepanekutel Léaéne-
Saaremaalt. Olles ratsionalist ja dialek-
tik, idealiseerib J. W. L. von Luce
kiill moéisniku ja talupoja vahekorda,
kuid pilitiab mitmeti talurahvast aren-
dada: Opetab paremini maad harima,
propageerib puu- ja koodgiviljaaedade
rajamist, mesilaste pidamist ning tervis-
likku eluviisi. Viimasele pilihendas li-
teraat ka suure populaarsuse voitnud
«Terwisse Katekismusse Ramatu»
(1816), omamoodi rahvameditsiinilise
entsiiklopeedia. Oma rahvaluule- ja
ajalooharrastusest tegi ta kokkuvotte
teoses «Wahrheit und Muthmassung»
(1827), milles antakse asjalik iilevaade
rahvamiitoloogiast, tutvustatakse Suurt
To6llu, pulma-, slinni- ja matusekom-
beid, rahvaastronoomiat ja palju muud
(6).

On huvitav, et kuuest siin esitatud
mehest on pooled oma elu véltel olnud
seotud ka teoloogiaga. Ndhtavasti ei ol-
nud selles tollal ega ole praegugi mi-
dagi vaga erakordset. Nii on eestlastest
meditsiinikandidaat Jiiri Raudsepp Jiri
koguduse oOpetaja, Kanadast Eestisse
saabunud Allan Laur hambaarstist kiri-
kuodpetaja. Kuid J. W. L. von Luce puhul
tahaksin siiski paralleeli tommata roh-
kem kui sajand hiljem siindinud maa-
ilmakuulsa Albert Schweitzeriga (14. I
1875 — 4. IX 1965), kelle humanist-
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liku eetika ja kultuurifilosoofia kesk-
seid printsiipe on aukartus elu ees.

Nii nagu J. W. L. von Luce, loobus
ka A. Schweitzer teoloogiast ja piihen-
das ennast misjoniarsti kutsele Gaboo-
nis. Nii nagu J. W. L. von Luce, méngis
ka A. Schweitzer histi orelit ja oli
isegi rahvusvaheliselt tuntud kui S.
Bachi suurepirane interpreteerija. Ja
peale koige muu oli A. Schweitzer
eelkdige humanist ja filosoof.

Karl Espenberg (1761 Hobeda mois
— 1822 Huuksi mois Paide ldhedal)
on esimene siin loetletud arstidest, kes
ema poolt oli arvatavasti eestlane. Ta
on lainud meie kultuurilukku kui admi-
ral A. J. von Krusensterni ekspedit-
siooniarst ja aastail 1803...1806 iimber
maailma purjetanud mees. Ta kirjutas
koos ekspeditsioonijuhiga iilevaate suu-
rest reisist, mis on ilmunud ka triikis.
K. Espenbergi auks andis A. J. von
Krusenstern 1805. aastal iihele Sahhali-
ni saare méietipule tema nime ja O. von
Kotzebue nimetas 1816. aastal iihe nee-
me Beringi vdinas Cap Espenbergiks (7).

Johannes Burchart (22. III 1776 —
18. III 1838 Tallinn) oli antikvaar ja
kodu-uurija, meditsiinidoktor, Raeap-
teegi omanik, Burchartide diinastia
kaheksas ja tihtlasi kuulsaim vésu. Tema
1802. aastal rajatud kollektsioon «Mon
Faible» (minu norkus) kujunes esime-
seks kultuurilooliste, eksootilise etno-
graafia ja muude kogudega eramuu-
seumiks Eestimaal. 1870. aastal anne-
tati kogud Eestimaa Provintsiaalmuu-
seumile ja niiid kuuluvad need EV Riik-
liku Ajaloomuuseumi poéhifondi. Ta
maeti Kopli kalmistule, kuid kahjuks
on kalmistu hiavitatud ja muudetud
rahvapargiks (8).

David Hieronymus Grindel (9. X 1776
Riia — 20. I 1836 Riia), rahvuselt
litlane. Oli farmatseut, keemik, arst
ja botaanik, kes aastail 1805. . .1814 t66-
tas Tartu Ulikoolis farmaatsia- ja kee-
miadppejouna. D. H. Grindel on avalda-
nud iile kimne monograafia ja opiku
ning rohkesti kirjutisi farmaatsia, fiisio-
loogia ja botaanika alalt, nditeks peedi-
suhkru valmistamisest, veinivalmista-
misest, poldude ja aedade vaetamisest
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jm. Baltikumi floora esimese uurija
auks on Pohja-Ameerika korvoieliste
sugukonna taimeperekond nimetatud
Grindelia’ks.

Ka Eesti kurortoloogia arenguloos on
oluline koht D. H. Grindelil, kes tegi
Eesti meremudade esimese keemilise
analiitisi 1824. aastal (9).

Eesti haridus-, teadus- ja kultuuri-
loos-on prof. D. H. Grindel aga ainulaad-
ne ja seni kordumatu isiksus: olles Pe-
terburi Teaduste Akadeemia korrespon-
dentliige (1807), Tartu Ulikooli auvaar-
ne rektor (1810...1812) ja Riia apteegi
omanik, asus ta 1820. aastal taas
oppima ja seekord vana tuttava Tartu
Ulikooli arstiteaduskonnas. Pérast iili-
kooli lopetamist 1823. aastal tootas ta
Riias arstina (10).

1802. aastal taasavatud Tartu Uli-
kooli esimese rektori Georg Friedrich
Parroti poeg Johann Friedrich Par-
rot (14. X 1791 — 15. I 1841 Tartu)
opetas Tartu Ulikoolis arstiteadust (16-
petas Tartu Ulikooli 1814. aastal me-
ditsiinidoktorina) ja fuisikat, kuid oma
hingelt oli ta hoopis geograaf. Seda
kinnitavad tema 14 publikatsiooni, mil-
lest kaks olid fiisika, neli arstitea-
duse ja kaheksa geograafia alalt. Ka
Peterburi Teaduste Akadeemia korres-
pondentliikmeks wvaliti ta just Kau-
kaasia ja Krimmi ekspeditsioonil tehtud
fiitisikalis-geograafiliste uuringute eest.
Kiillap nende uuringute auks on raud-
puu (Parrotica persica) — Aserbaid-
Zaanis ja Pohja-Iraanis kasvav heitlehi-
ne reliktne lehtpuu — saanud oma ladi-
nakeelse nime J. F. Parroti jargi.

Spordimaailmaski on J. F. Parroti ni-
mi jadddvustatud. 1829. aastal oma jarje-
kordse ekspeditsiooni ajal tousis ta koos
Tartu Ulikoolis 6ppinud armeenia kir-
janiku HatSatur Abovjaniga esimesena
Ararati tippu, pannes sel kombel aluse
Venemaal alpinismile (11). 1982. aastal
tousid aga eesti mieronijad 6277 m kor-
gusele méetipule Pamiiris ja andsid sel-
lele J. F. Parroti nime.

XVIII sajandil siindinute kisitlust
sobib lopetama maailmakuulus Karl
Ernst von Baer (28. II 1792 Piibe
mbis Jarvamaal — 28. XI 1876 Tartu),



kes meie arstidele on tuntud peami-
selt kui embriioloogia rajaja ja arsti-
teadlane, kelle doktoridissertatsioon oli
piihendatud eestlaste tervise uurimi-
sele. Kuid peale selle tegutses ta ka geo-
graafia, antropoloogia ja ihtiioloogia
alal ning oli Venemaa kalandusbio-
loogiliste toode rajajaks oma uuringute-
ga Peipsi ja Pihkva jarvel. 1869.
' aastast kuni surmani oli K. E. von
Baer Tartu Loodusuurijate Seltsi esi-
mees.

1857. aastal tegi K. E. von Baeri geo-
graafias kuulsaks avastus joekallaste
uhtumise kohta. Baeri seadus kélab nii:
maa pohjapoolkera joed uhuvad rohkem
paremat ja lounapoolkera joed vasakut
kallast. Seetottu on pohjapoolkera joe-
orgude parem veer enamasti jarsk ja
vasak lauge, lounapoolkeral vastupidi
(12).

Minule on aga K. E. von Baer
koolipdevilt H. Treffneri Glimnaasiumis
meelde jddnud ka kui filosoof. Meie
kooli teisel korrusel fiilisikakabineti ees
oli koridori seinal tollal K. E. von Baeri
ausamba pilt ja selle all tema motte-
tera, mis vahetundide ajal korduvalt
loetuna igaveseks pdhe on jaanud:

«Wer tiberall Leben und geniessende
Wesen findet, wer weiss, dass die Sonne
nicht aufgeht ohne Legionen von Ge-
schépfen ins Leben zu rufen, und dass
kein Tod auf Erden ist, sondern nur ein
Ubergang in ein anderes Leben, der
wird niederfallen und anbeten, aber
nicht mit quédlendem Grauen, sondern
mit erquickter Seele und den Grund
alles Daseins preisen».

Loomulikult ei 16pe K. E. von Baeri-
ga meie arstidest kultuuritegelaste ri-
da, vaid jatkub niid juba poliseest-
laste F. R. Faehlmanni ja F. R. Kreutz-
waldi ning teistegi tuntud arstidega,
kelle tutvustamine jadks edaspidiseks.
Ajalugu ajalooks, aga kuidas on olukord
tinapdeva arstidega — kas ka nemad
toetavad kultuuri tegudega voi miitivad
oma teadmisi ja oskusi liksnes valuuta
eest? Onneks tegutseb meil ka niiiidis-
ajal mitmekiilgselt andekaid kolleege,
kellest siinkohal esitan vaid vaikese
ja kaugeltki mitte ammendava loetelu.

Viljar Ansko — Tallinna kiirabiarst,
karikaturist, luuletélkija ja luuletaja,
ajalehe «Memento» toimetaja.

Aksel Eist — Tartu psiihhiaater ja
maalikunstnik, kelle taieseid on Tartu ja
Tallinna kunstinditustel korduvalt val-
jas olnud.

Olaf Imelik — Tartu Ulikooli fiisio-
loogiadotsent, publitsist, kunstilembene

luuletaja.
Sven Juckum — kirurg, Parnu KEK-i
kammerorkestri  kontrabassiméangija,

lastemuusikakooli oppejoud.

Helvi Jiirisson-Soans — Tallinna tu-
berkuloosiarst ja luuletaja.

Aili Paju — Tartu Ulikooli profes-
sor, endine sportlane (odaviskaja), ra-
vimtaimede populariseerija ja literaat.

Ilse ja Lemming Rootsmide — Tartu
arstidest abielupaar, ornitoloogid.

Elmar Ro6igas — Tallinna protozoo-
loog, karikaturist ja terava sulega kir-
jamees.

Leo Schotter — Tartu Ulikooli profes-
sor, arstide diinastia silmapaistvaim
esindaja ja helilooja.

Ain ja Ilmar Sarg (isa ja poeg) — Tar-
tu arstid, kirjanikud.

Roman Tsurenkov — Tartu arst ja
naitleja.

Peeter Urm — Tartu arst ja kirja-
nik.

Vaino Vahing — Tartu Ulikooli
psiihhiaatriadotsent ja kirjanik.

Soovigem neile ja siin nimetamata
kolleegidele edu kutsetéos ja kultuuri-
elu arendamisel.

KIRJANDUS: 1. Annus, E. Keel ja Kirjandus,

1984, 11, 687—690. — 2. Rmt.: Eesti Kirjanduse
Biograafiline Leksikon. Tallinn., 1975, 58—59. —
3. Rmt.: Eesti Kirjanduse Biograafiline Leksikon.
Tallinn., 1975, 181. — 4. ENE, 1968, 1, 273. —
5. Gustavson, H. Ohtuleht, 15. 06. 1990. — 6.
Laane, K. Kultuur ja Elu, 1990, 7, 25—31. —
7. Pesti, O., Rikas, K. Saaremaa ajaloo- ja kul-
tuurimailestised. Tallinn., 1991, 67, 141—142. —
8. Rootsmde, L. Noukogude Eesti Tervishoid,
1969, 4, 298—301. — 9. Rmt.: Tartu Ulikooli
Ajalugu. I, 1632—1798. Tallinn., 1982, 214—222.
— 10. Rmt.: Tartu Ulikooli Ajalugu. II,
1798—1918. Tallinn., 1982, 216—219. — 11. Rmt.:
Tartu Ulikooli Ajalugu. II, 1798—1918. Tallinn.,
1982, 222—223. — 12. Veinpalu L. Noukogude
Eesti Tervishoid, 1982, 5, 347.

Eksperimentaalse ja Kliinilise
Meditsiini Instituut
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30. juunist 5. juulini 1991 toimus Prahas
rahvusvaheline fiisioloogiakonverents. Osa-
votjaid oli USA-st, Inglismaalt, Saksamaalt,
NSV Liidust, Kanadast, Prantsusmaalt,
Hollandist, Skandinaaviamaadest, Itaaliast
ja mujalt. Eesti fiisioloogidest olid konve-
rentsil Enn Seppet ja allakirjutanu.

Konverentsi avas selle president sir A.
Huxley (Cambridge), kellelt oli tihel siim-
poosionil ka ettekanne «Erutuse-kontrakt-
siooni sidestuse ajaloolisi aspekte». Viie
padeva jooksul peeti ile viiekiimne siim-
poosioni peaaegu koigil fiisioloogia vald-
kondadesse kuuluvatel teemadel. Meele-
fiisioloogiat, maé&lu, kesknérvisiisteemi ja
informatsiooni edastamist arutati 28-1, sii-
dame- ja vereringetalitlust 11-1, lihastoo ja
silelihase kontraktsiooni kuuel, seedimis-
ja toitumisprobleeme neljal, hingamisfiisio-
loogiat kolmel, termoregulatsiooni kahel ja
bioloogiliselt aktiivseid aineid kahel istun-
gil. Lisaks neile teemadele késitleti siimpoo-
sionidel veel ainevahetuse, eritumise ja bio-
loogiliste riitmidega seotut. Et esindatud oli
enamik riike, kus fiisioloogiateaduste tase
on vaga korge, saab esitatud andmete
pohjal teatud ulatuses iseloomustada fiisio-
loogia valdkonnale pooratavat tédhelepanu
tdnapdeval.

Kuulati ka loenguid, need olid peamiselt
siidame ja vereringe, hingamise, termore-
gulatsiooni ja seedefiisioloogiast. Peaaegu
koikidel teemadel oli hulgaliselt ka stendi-
ettekandeid. E. Seppetilt kaasautoritega oli
neid kaks, milles oli esitatud andmeid
kilpnddrme hormoonide moéju kohta roti
siidame kontraktiilsusele seoses kaltsium-
ioonide transpordisiisteemidega. Allakir-
jutanu stendiettekanne kisitles kopsude
ventilatsiooni ja gaasivahetuse muutusi pi-
siva ja vahelduva voimsusega kehalise t60
korral.

Istungiruumide kompaktse asetuse tottu
oli véimalik kuulata erinevatel koosolekutel
peetavaid huvipakkuvaid ettekandeid. Kon-
verents tiitis tédielikult korraldajate poolt
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seatud eesmargi kiirendada fiisioloogiaalaste
uuringute arengut ja tugevdada nil t_eadus-
likke kui ka isiklikke kontakte eri piir-
kondadest parit fiisioloogide vahel.

Peet-Henn Kingisepp

IX Skandinaaviamaade kliinilise fiisioloo-
gia kongress peeti 26...29. augustini 1991
Lundis. Kongressile oli kutsutud fiisiolooge
ka kolmest Balti riigist. Skandinaavia-
maade kliinilise fiisioloogia kongresse pee-
takse regulaarselt iga kahe aasta tagant.
Eelmine toimus Helsingis 1989. aasta juulis,
vahetult parast XXXI rahvusvahelist fiisio-
loogiakongressi. Kliiniline fiisioloogia, mille
oluliseks osaks on funktsionaalsete uurin-
gute metoodika, on eraldi oppeaineks mit-
mes Skandinaavia ilikoolis. Lundi kongressi
president Bjorn Jonson réhutas muude eri-
alade esindajate osavotu tdhtsust kliinilise
fiisioloogia alastest uuringutest.

Keskseks teemaks oli radioaktiivsete iso-
toopidega seotud meetodite kasutamine
funktsionaalses diagnostikas. Sellekohaste
taielikult automatiseeritud analiisaatoritega
oli kongressist osavotnutel voimalik tutvuda
Lundi Ulikooli kliinilise fiisioloogia ka-
teedris. Funktsionaalse diagnostika alaste
uuringute tase on Rootsis vdga korge. Ena-
mik uuringuid on automatiseeritud, and-
meid kogutakse, t6odeldakse ja sdilitatakse
elektronarvutites.

Kongressil arutatust annavad {ilevaate
istungite teemad. Uhegi istungi péeva-
korras ei olnud iile viie ettekande ja arut-
lusel olid jargmised valdkonnad: hingamis-

fiisioloogia, siidametegevusele kaasuvate
elektriliste potentsiaalide analiiiis, lihase-
fiisioloogia, modelleerimine fiisioloogias,

EKG puhkeolekus ja kehalise t66 ajal ning
siidame ja vereringe fiisioloogia. Ule kahe-
kiimne ettekande esitati stendil, neid aru-
tati pohjalikult istungite vaheajal. Allakir-
jutanult oli stendiettekanne, mis kasitles
hingamismehhaanikat ja sissehingatud 6hu
jaotust kopsudes erinevate kehaasendite
korral.

Kogu kongressi ajal oli tunda Skandi-
naaviamaade kolleegide ddrmiselt sooja ja
sobralikku suhtumist Balti riikide esindaja-
tesse.

Peet-Henn Kingisepp

XXVII Euroopa Diabetoloogide Assotsiat-
siooni kongress toimus 10. . .14. septembrini
1991 Dublinis. Sellest vo6ttis osa 3317



delegaati. Eestist viibisid kongressil peaen-
dokrinoloog I. Kalits, M. Gus ja allakirju-
tanu. Esitati 802 ettekannet, millest po-
hiosa moodustasid stendiettekanded. Kor-
valsaalides oli paljude kuulsate firma-
de eksponeeritud meditsiinisaavutuste néi-
tus.

Sektsiooniistungite temaatika oli ddrmi-
selt mitmekiilgne. Uuritud oli insuliinis6l-
tuva suhkurtove geneetilist ja immuno-
loogilist heterogeensust ja leitud uusi riski-
markereid. Margatavat edu on saavutatud
tinu autoantikehade uute madramismeetodi-
te kasutuselevotule. Huvitav oli C. Peder-
seni (Taani) ettekanne, mis késitles anti-
geeni molekulaarse ehituse tdhtsust autoim-
muunsuse tekkes.

Erilist tdhelepanu poorati insuliiniséltu-
matule suhkurtovele. Mitu ettekannet oli
perifeersest insuliiniresistentsusest, mis on
insuliinis6ltumatu suhkurtéve maiaravaks
etiopatogeneetiliseks teguriks. Néidati lipii-
dide ja lipoproteiidide blokeerivat maju
insuliini sekretsioonile. Suhkurtéve hilis-
siindroomidest olid pikemalt vaatluse all
kardiovaskulaarsed komplikatsioonid ja
neuropaatia. Palju ettekandeid oli rasedus-
diabeedist. Huvitav oli S. Robinsoni (Inglis-
maa) ettekanne. Ta leidis, et perifeerne
inSuliiniresistentsus on rasedusdiabeedi va-
rajaseks tunnuseks. R. Corcoy (Hispaania)
oli rasedusdiabeeti pddevatel patsientidel
uurinud tegureid, mis mdjutasid vastsiin-
dinu kehakaalu, ja leidnud, et rasedusaegne
kaaluiive, keskmine insuliini annus ja keha-
kaalu indeks on vastsiindinu kaalu ennus-
tamisel olulise tahtsusega. Vere gliikosileeri-
tud hemoglobiini sisalduse jargi raseduse
viimasel trimestril ei saa aga siinnikaalu
prognoosida.

I. Kalitsa ettekanne kaisitles insuliinisdl-
tuvasse ja insuliiniséltumatusse suhkurtop-
pe haigestumist Eestis olenevalt soost, va-
nusest ja rahvusest. I. Kalits ja B. Ado-
jaan olid ka E. Tuomilehto-Wolfi (Hel-
singi) ettekande kaasautorid. Selles sel-
gitati eestlastest suhkurtobe podejate pe-
rekondade haplotiiiibi erinevust vorrel-
des soomlastest suhkurtobe podejate pe-
rekondade omaga. Sellega néhtavasti seletub
osaliselt ka soomlaste kolm korda suurem
haigestumine insuliiniséltuvasse suhkurtop-
pe vorreldes eestlaste haigestumisega.

Jargmine Euroopa Diabetoloogide Assot-
siatsiooni kongress toimub 8. . .12. septemb-
rini 1992 Prahas.

Maie Viili

4 Eesti Arst, 1992, nr. 1

16...18. septembrini 1991 toimus Turus
Pohjamaade Vihiregistrite Assotsiatsiooni
(Association of Nordic Cancer Registries,
ANCR) aastakoosolek. Esmezakordselt oli
kiilalisena osa votma kutsutud Eesti Véahi-
registri esindaja.

Pohjamaade Viahiregistrite Assotsiatsiooni
liikmeteks on Islandi, Norra, Rootsi, Soo-
me ja Taani vahiregistrid. Rahvastiku-
véhiregistrite ajalugu Pohjamaades ulatub
aastasse 1942, kui asutati maailma esi-
mene kogu riiki holmav vahiregister Taa-
nis. Assotsiatsiooni tegevuse peaeesmirk on
soodustada registrite koosto6d ning voi-
maluste piires tagada uhtne ldhenemis-
viis vdhktove registreerimise ja statistika
pohikiisimustes. Pohjamaade Véhiregistrite
Assotsiatsiooni t66d juhib direktorite nou-
kogu, millesse valitakse igalt maalt kaks
liiget esindamaks vahiregistrite tegevuse
meditsiinilist, epidemioloogilist ning sta-
tistilist valdkonda. Aastakoosolek peetakse
jargemooda iihes Pohjamaadest. Ule 60 osa-
votja hulgas oli koige arvukamalt roots-
lasi, sest esindati ka regionaalseid vihi-
registreid. Nimelt tdidab Rootsi Vahiregister
iksnes andmeid koondavat ning riikliku
vahistatistika funktsiooni; andmete teadus-
analtitis lasub poéhiliselt regionaalsetel re-
gistritel.

Kokkuvoétte assotsiatsiooni tegevuse kohta
aastail 1990...1991 esitas Soome Vaihi-
registri juhataja L. Teppo, kes iihtlasi
juhtis mainitud ajavahemikul assotsiat-
siooni direktorite noéukogu. Kuulati kolme
plenaarettekannet. S. Karjalainen (Soome)
késitles vahiregistri .tdhtsust tervishoiu-
uurimustes. Vahiregistri teadust6o sisu sol-
tub tihelt poolt registri traditsioonidest,
teiselt poolt uurijate ettevalmistusest,
initsiatiivist ning ihiskondlikust tellimu-
sest. Oluliseks mojuriks on osavott rahvus-
vahelistest projektidest. S. Karjalainen pea-
tus pohjalikumalt perspektiivsel uurimis-
valdkonnal — véihihaigete elukvaliteedi
mootmisel, mis omakorda seostub hinnan-
gute andmisega ravimise kvaliteedile (quali-
ty of the care) ning sotsiaalse vordsuse
printsiibi (equity in the care) tagatusele.
Viimati mainitud teemat kasitles ka S. Kar-
jalaise hiljuti Tampere Ulikoolis kaitstud
doktorivaitekiri, mis leidis Soome {iildsuses
laialdast vastukaja ning mille {iks osa valmis
koostoos Eesti Viahiregistri teaduritega.

M. Hakama (Soome) esitas plenaarette-
kande «Seerumipank ja vihiregister».
Soome Seerumipank sisaldab niitidseks iile
50 000 proovi, milles hinnatakse mitut
parameetrit. Seostatuna véahiregistri andme-
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tega on saadud vaartuslikku teavet vihi
riski- ja kaitsetegurite kohta. Tulemused
viitavad selgesti B-karotiini, retinooli, a-
tokoferooli ja seleeniumi isoleeritud kaitse-
toimele. K. Kjaer (Taani) rdikis emaka-
kaelavdhi riskiteguritest, peatudes seal-
juures pohjalikumalt infektsioossel teguril.
Taanis taheldatakse suhteliselt suurt emaka-
kaelavadhi-haigestumust, eriti suur on see
Groonimaal. Koigist Pohjamaade vahiregist-
ritest tootab Taani Viahiregistris koige roh-
kem teadlasi, mist6ttu on voimalik ulatus-
lik analiiiitilis-epidemioloogiline uurimis-
t060.

Suurt huvi pakkunud - ettekandeid oli
teisigi. A. Auvinen (Soome) esitas esi-
algsed uurimistulemused teemal «TSerno-
boli  katastroof ning leukeemia lastel
Soomes». Siiani ei ole veel leitud selget
kiiritusdoosist olenevat laste suremuse tdusu
leukeemia ning pahaloomulise limfoomi
tottu. Elulemust laste pahaloomuliste kas-
vajate korral késitles B. Carstensen (Taa-
ni). Viaikseimat elulemust tdheldati alla
poole ning tiile kiimne aasta vanuses,
kusjuures poeglaste elulemuskordajad on
monevorra viaiksemad kui tiitarlastel. P6hja-
maade véahiregistrite hisuurimust teemal
«Teisesed kasvajad lapsepdlves vahki pode-

nutel» tutvustas J. H. Olsen (Taani).
Senistel andmetel on teisese véahi risk
osutunud suurimaks Islandil. Rasvumise

seos viahktovega oli vaatluse all H. Molleri
(Taani) ettekandes. Taani Véhiregistri and-
mete koérvutamisel haiglast lahkunute re-
gistri andmestikuga selgus, et rasvumine
suurendab eesnddrmevédhki haigestumist
nooremas eas.

Allakirjutanu tutvustas Eesti Vahire-
gistri uurimisprojekte aastail 1986...1991.
Huvi meie registri vastu oli suur, ilmselt
ka seetottu, et kontaktid teiste registri-
tega peale Soome Vihiregistri on meil
siiani peaaegu puudunud.

Sektsiooniistungitel raédgiti vdhktove re-
gistreerimise praktikast ning andmet6ot-
lusest, samuti registritevahelisest koos-
toost. Viimati nimetatud valdkonnas on
praegu suurimaks ettevotmiseks iilevaate
koostamine vahisituatsiooni kohta Podhja-
maades koos haigestumuse ja suremuse aja-
lise trendi analiiisi ning prognooside esi-
tamisega. Eesméargiks on tohusa vahitorje-
programmi viljatootamine. Esialgsed tule-
mused niitavad, et see ei ole kaugeltki
kerge iilesanne.

Eesti esindaja osavott seekordsest Pohja-
maade Vihiregistrite Assotsiatsiooni tritu-
sest ei tdhendanud muidugi meie vastu-
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votmist selle organisatsiooni liikmeks, ehkki
selline véimalus voib avaneda juba léhi-
tulevikus. Eesti kuulumist P6hjamaade hul-
ka peetakse enamasti iisna loomulikuks,
eriti kui kone all on valdkonnad, kus
Eestiski on pikaajalise t06 tulemusena
saavutatud arvestatav tase. Mis puutub
Eesti Vihiregistri vastuvotmisse Pohja-
maade Vihiregistrite Assotsiatsiooni liik-
meks, siis siin on takistuseks esmajoones
meie kehv finantsolukord ning tehniline
mahajadmus, millest omakorda tuleneb tosi-
seid raskusi andmetdotluse paindlikkuse ja
andmete kvaliteedi tagamisel. Vahi regist-
reerimisele ja statistikale pdoratakse arene-
nud riikides suurt tédhelepanu, sest tegemist
on iihiskonda oluliselt puudutava prob-
leemiga. Sellest on tingitud ka maérkimis-
vadrne toetus, mida vdahiregistrid ihis-
konnalt saavad.

Tiiu Aareleid

XVI Balti riikide teadusajaloo konve-
rents toimus 4. . .6. oktoobrini 1991 Vilniuses
ja Kaunases. Konverents oli piihendatud
pohiliselt Leedu Teaduste Akadeemia asuta-
mise 50. aastapdevale ja Vitautas Suure nim.
Ulikooli ldhenevale 70. aastapievale. Peale

" plenaaristungite peeti istungeid «Teaduste

akadeemiate ajaloo», «Korgkoolide ajaloo»
(Eestist esitasid ettekande H. ja K. Martin-
son, K. Riisma, K. Siilivask), «Vitautas
Suure nim. Ulikool ja tema professuur»,
«Poliitika teaduses ja kultuuris», «Leedu
raamatute illegaalne levitamine Vene im-
peeriumis» sektsioonis. «Poliitika teaduses
ja kultuuris» sektsioonis palvis erilist tdhe-
lepanu T. Viltsinsi ettekanne «Léti teadlaste
vastu suunatud stalinlikud repressioonid».

Muud sektsioonid olid traditsioonilised:
fiitisika, matemaatika, astronoomia, bioloo-
gia ajalugu, teaduse ja tehnika madlestised
ning muud, sealhulgas suurima ettekannete
arvuga meditsiiniajaloo sektsioon. Selle
sektsiooni istungite ettekannete teesid triiki-
ti omaette kogumikus, vastavalt autori soo-
vile leedu, vene voi inglise keeles. Vilniuses
toimunud istungil késitleti peaasjalikult
Vilniuse Ulikooli arstiteaduskonna ajalugu.
Huvi pakkus J. Liase ettekanne leedu périt-
oluga Saksa bioloogi F. Saudinise (F. Schau-
dinn) panusest maailmateadusesse, 1905.
aastal avastas ta ka siiiifilise tekitaja.
Kaunases toimunud istungil oli suurem osa



ettekandeid iiksikute distsipliinide ja ka-
teedrite ajaloost Kaunase Meditsiiniakadee-
mias, samuti mone meditsiiniharu arengust
Leedus ning Balti riikide meedikute, far-
matseutide, veterinaartédtajate ja Punase
Risti seltside to6tajate koostéost omariikluse
aastail.

Allakirjutanu andis iilevaate Tartu Uli-
kooli arstiteaduskonna kohta aastaist 1919
...1940, aga iihisettekanne V. Siudikase ja
M. Kalniniga kisitles Tartu ja Kaunase iili-
kooli arstiteaduslikke kontakte ning Eesti ja
Leedu meedikute koost66d omariikluse aas-
tail. Ameerika leedulane R. Kondratas raakis
muuseumi osast teaduse ja tehnoloogia aja-
loo dokumenteerimisel ja 6petamisel, ta nadi-
tas rohkesti slaide. Siigava elamuse jattis
Leedu Meditsiini- ja Farmaatsiaajaloo Muu-
seumi kiilastamine.

Lopp-plenaaristungil moodustati Balti
Riikide Teadusajaloo Assotsiatsioon ja voeti
vastu selle pohikiri. Selle koosseisus on ka
aasta varem asutatud Baltimaade Medit-
siiniajaloo Assotsiatsioon. Eestist on mélema
assotsiatsiooni presiidiumis H. Gustavson ja
allakirjutanu. Plaanis on hakata arendama
tihedamat koost66d Balti riikide teadusaja-
loolaste vahel, ent teisalt voimaldavad need
vastloodud teadusorganisatsioonid astuda
rahvusvahelistesse assotsiatsioonidesse.

Jargmine, XVII Balti riikide teadusajaloo
konverents toimub 1993. aastal Eesti teadus-
ajaloolaste korraldamisel.

Viktor Kalnin

IV iileliiduline reumatoloogide kongress

toimus 9...11. oktoobrini 1991 Minskis.
Kolme pideva jooksul toimus 24 ple-
naar- ja sektsiooniistungit, farmaatsia-

firmad korraldasid neli siimpoosioni. Ees-
tist oli kuus osavotjat ning esitati neli
ettekannet. Uleliidulise Reumatoloogide
Seltsi auliikme diplomi sai professor L. Pai.
Kongressi esimene pohiteema oli reumaa-
tiliste haiguste heterogeensus: peamiste
haiguste kliinilised variandid ning immuno-
geneetilised ja immunobioloogilised ala-
tiilibid, haiguste klassifikatsioon.
Haigestumine reumaatilistesse haigus-
tesse on pidevalt suurenenud. NSV Liidus
on nad viimastel aastatel olnud ajutise
toovoime kaotuse pohjuste hulgas teisel-
kolmandal kohal. 1989. aastal suurenes es-
mane haigestumine reumasse Vene NFSV-s

kaks korda. Reumatoidartriit, mis algab
vanemas eas, on kiire dgeda kuluga, 80%-1
juhtudest on seropositiivne, 20%-1 haigestu-
nutest tekib neerude amiiloidoos. Prof. L.
Pii ja S. Piai ettekandes rohutati infekt-
siooni osa reumatoidartriidi arengus. Hai-
getel, kellel oli anamneesis infektsioon,
progresseerus haigus kiiresti, sagedamini
tekkis ka vistseraalseid kahjustusi.

Moskva Reumainstituudi andmeil on hai-
gestumine reaktiivsetesse artriitidesse suu-
renenud. Etioloogiliseks pohjuseks on
68,7%-1 juhtudest klamiitidiad, 4,4%-1 jer-
siiniad ja 1,7%-1 salmonellad. Kliiniliselt
on iseloomulik tilenev oligoartriit. Enamikul
juhtudel kaasub sellele krooniline prosta-
tiit. Nii laste kui ka tdiskasvanute pikema-
ajalisel jédlgimisel on tédheldatud 5%-1
juhtudest reaktiivsete artriitide {ileminekut
reumatoidartriidiks.

Juveniilne ankiiloseeriv sakroileiit algab
85%-1 juhtudest #gedalt peamiselt polve-
liigeste kahjustusega, ainult 20%-1 lastest
olid haiguse alguses sakroileiidi tunnused.
Reiteri tove puhul esineb 35%-1 haigetest
haiguse klassikaline vorm (uretriit voi en-
terokoliit, konjunktiviit, artriit, keratoder-
mia), 40%-1 mittetdielik ja 25%-1 mono-
siindroomne vorm (jalgadel oligoartriit,
valud ristluu piirkonnas ja rontgeno-
loogiliselt sakroileiit).

Reumaatiliste haiguste immunogeneeti-
line mitmekesisus s6ltub organismi im-
muunsuse péarilikest isedrasustest. Uute
seoste avastamine mitmesuguste geneetiliste
markeritega ja patogeneetilise diagnoosi
meetodite areng voimaldavad haigusi pare-
mini diagnoosida, ravida ning nende kulgu
prognoosida.

Kongressi teine pohiteema oli reumaati-
liste haiguste ravi ratsionaalsed meetodid.
Deformeeriva osteoartroosi ravis on aktuaal-
ne kondroprotektorite — rumalooni, arte-
parooni ja artrooni — kasutamine baas-
ravina. Kombineeritud pulssteraapiat me-
titilprednisolooni ja tsiiklofosfaani ning eel-
neva plasmafereesiga soovitatakse reuma-
toidartriidi, silisteemse luupuse, Sjogreni
tove, ankiiloseeriva spondiiloartriidi, pso-
riaatilise artriidi ja silisteemsete wvaskulii-
tide ravis. Endiselt méaaratakse reumatoid-
artriiti pédejale voimalikult varakult baas-
ravi. Rasketel juhtudel kasutatakse ravimi-
kombinatsioone, nditeks auranofiini ja meto-
treksaati. Perspektiivseks peetakse tsiiklo-
sporiini-A, gammainterferooni, tiitimuse-
ja viiruspreparaate.

Reinhold Birkenfeldt
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10...13. oktoobrini 1991 oli Saksamaal
Regensburgis XI rahvusvaheline suhkur-
tovealane Doonau siimpoosion. Toimub see
iga kahe aasta tagant ja on peaaegu ainuke
rahvusvaheline suhkurtévealane siimpoo-
sion, mille tookeeleks on saksa keel. Sel
aastal vottis siimpoosionist osa eriti rohkesti
teadlasi (umbes 1000), kusjuures Balti-
kumist vottis osa ja esitas ettekande
kahjuks ainult allakirjutanu. Kuulati 76
ettekannet, 123 ettekannet esitati stendil.
Uhel pohisektsiooni istungil esitati ettekan-
ded, mis késitlesid suhkurtobe pddejate
neeruhaigusi ja hiipertooniatobe. Koigis
ettekannetes rohutati vajadust méaéarata mik-
roalbuminuuriat diabeetilise nefropaatia va-
rajaseks diagnoosimiseks. Mikroproteinuu-
ria madramisega ei saa spetsiifilist dia-
beetilist nefropaatiat eristada muust neeru-
patoloogiast, mis sageli kaasneb suhkur-
tovega (E. Ritz, Heidelberg; C. E. Morgen-
sen, Aarhus; E. Standl jt.,, Miinchen).
R. G. Bretzel (GieBen) kéasitles diferent-
seeritud ravi valikut suhkurtobe pddejate
hiipertooniatove korral ning réékis prospek-
tiivsel uurimisel saadud headest tulemustest
ACE-inhibiitorite ja kaltsiumi antagonisti-
dega. ;

Viaga palju t6id oli suhkurtéve immuno-
loogiast. Arutati ka pankrease ja neeru
transplanteerimisega seotut. Nenditi, et nee-
ru ja pankrease iiheaegsel transplanteeri-
misel saadakse tunduvalt paremaid tulemu-
si. Vdga huvitav ettekanne oli F. Beckerilt
kaasautoritega (GieBen). Nende t66 kisitles
insuliinisekretsiooni ja suhkurtove mani-
festeerumise olenevust haige vanusest ja
ICA-(B-raku-vastased antikehad) tiitrist.

Eraldi sektsioonis olid vaatluse all suhkur-
tovest pohjustatud verevarustushdired jal-
gades ja nende kompleksravi. Raigiti
angioloogilise ja neuroloogilise varajase
diagnoosimise voimalustest ja wvajadusest.
Mitu ettekannet oli suhkurtobe podejate
veresoontekirurgiast (G. Baumann, Min-
chen; W. Hepp, Berliin). Selles sektsioonis
oli juttu ka suhkurtobe pddejate jalatsi-
test. Tuntud firmade toodangu néitusel
eksponeeriti jalatsimudeleid ja lisandeid,
mis hoiavad &ra jalgade verevarustuse hai-
rete valjakujunemise.

Uhes sektsioonis kisitleti lipiidiainevahe-
tust ning siidamesse ja veresoonkonnasse
puutuvat.

Niilidisaegse suhkurtoveravi sektsioonis
esitasid oma uurimisandmeid Euroopa
tuntumad spetsialistid. Enamik teadlasi oli
insuliinis6ltumatu suhkurtove sekundaar-
selt insuliiniséltuva suhkurtéve korral
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kombineeritud ravi poolt (insuliin ja sul-
faniiiluurea preparaadid). Vorreldes Ees-
tiga on mujal insuliiniséltumatut suhkur-
tobe podejate ravis tunduvalt laiemalt ka-
sutusele voetud insuliinteraapia, kui rat-
sionaalse dieedi ja sulfaniiiiluurea prepa-
raatidega ei ole vere suhkrusisaldust
voimalik normaliseerida. Tunduvalt rohkem
kui meil kasutatakse teistes riikides insu-
liinis6ltuvat suhkurtobe  podejate ravis
intensiivistatud insuliinravi, s.t. 3. . .4 korda
pdevas manustatakse lithitoimelist insuliini
enne s6omist, lisaks manustatakse ‘iiks voi
kaks korda pédevas depooinsuliine. Selgitati
ka selle raviviisi paremust muude ravivii-
sidega vorreldes.

Eraldi sektsioonis kisitleti insuliinisél-
tuva suhkurtove eelstaadiumi. A. G. Zieg-
ler (Miinchen) esitas darmiselt pohjaliku ja
huvitava ettekande. Ta analiilisis immuno-
loogiliste ja geneetiliste markerite osatéht-
sust suhkurtove prognoosimisel. A. G. Zieg-
ler oli kindlaks teinud, et HLA DQ-beeta
non-Aspartat 57 ja DQ-alfa Arginin 52
on suhkurtéve suhtes védga suure riskiga
faktorid. W. Scherbaum (Ulm) oli vilja
selgitanud, et 64 KD-proteiini-vastased anti-
kehad on samuti suhkurtove suhtes viga
suure riskiga tegurid. Peatuti ka insuliini-
soltuva suhkurtove uutel immuunteraapia
aspektidel. Vaatluse all olid nikotiinhappe
eelised vorreldes varem soovitatud tsiiklo-
sporiiniga.

Pohisektsiooni istungitel esitatud ettekan-
ded hoélmasid insuliiniresistentsust, hiiperin-
sulineemiat ja X-slindroomi (meil kasuta-
tav termin — metaboolendokriinne siind-
room). H. Haring (Miinchen) kasitles insulii-
niresistentsuse bioloogilisi aspekte. Ettekan-
netes rohutati E-vitamiini tdhtsust trom-
botsiiiitide agregatsiooni drahoidmisel ning
selle defitsiiti X-stindroomi korral.

Seegi kord poOorati ddrmiselt suurt tdhe-
lepanu suhkurtébe pddejate eneseregulat-
siooni voimalustele, samuti suhkurtobe po-
dejate opetamisele ning selle psithholoogilis-
tele aspektidele. Niitusel eksponeeritud voi-
malused selle korraldamiseks tekitasid liht-
salt kadedust.

Konverents 16i voimalused koosto6 laien-
damiseks ja siivendamiseks Saksa teadlas-
tega. Eesti endokrinoloogide jaoks kuju-
nes eriti oluliseks ja kasulikuks 1991. aasta
novembris s6lmitud teaduskoost6o kokku-
lepe Saksa teadlaste ja tootjatega, kes
kiisid tutvumas Tartu Endokrinoloogiakes-
kusega.

Irina Kalits



14. . .15. oktoobrini 1991 toimus Tallinnas
II viirusnakkuste seminar, millest votsid osa
ka vilislektorid. Lektoreid oli Rootsist ja
Soomest, samuti Leedust, Latist, Moskvast,
Sankt Peterburgist ja muidugi ka Tallinna
Profiilaktilise Meditsiini Teadusliku Uuri-
mise Instituudi viroloogide hulgast.

1990. aastal peetud seminaril kéasitleti
pohjalikult arbo-, entero- ja rotaviirusnak-
kuste, samuti ka HIV-infektsiooni ning
AIDS-i epidemioloogiat ja diagnoosimist.
Seekordsel seminaril arutati veel kord HIV-
infektsiooni ja AIDS-i diagnoosimise ja le-
vikuga seotut, aga ka neerusiindroomiga
hemorraagilisse palavikku, viirushepatiiti-
desse ja respiratoorsetesse viirusnakkustesse
puutuvat.

Neerusiindroomiga hemorraagilise pala-
viku epidemioloogiat ja kiirdiagnoosimist
Soomes kasitles Helsingi Ulikooli viroloogia
kateedri juhataja professor Antti Vaheri,
samadest probleemidest Rootsis raikis aga
Per Juto (viroloogialaboratooriumi juhataja
Umeast). Neerusiindroomiga hemorraagilise
palaviku diagnoosimisest ja levikust endise
NSV Liidu territooriumil oli meditsiini-
doktor Jevgeni TkatSenko ettekanne, sama
infektsiooni episotoloogiast ja seroepidemio-
loogiast NSV Liidu Euroopa-osas raikis
meditsiinikandidaat Irina Gavrilovskaja.
Molemad spetsialistid esindasid NSV Liidu
Meditsiiniakadeemia Poliomiieliidi ja Vii-
rusentsefaliitide Instituuti. Pohjaliku ette-
kande seda haigust poéhjustava viiruse

Foto. Esiplaanil vasakult:
professorid Pauli Leinikki,
Monica Grandieni ja Erik
Nordenfeldt.

tsirkuleerimisest pisiimetajate hulgas Eesti
territooriumil esitas Profiilaktilise Medit-
siini Teadusliku Uurimise Instituudi viirus-
te okoloogia laboratooriumi juhataja Vera
Vassilenko, analoogilisi andmeid Venemaa
loodeosa kohta esitas Marina SveSnikova
Pasteuri-nim. Epidemioloogia ja Mikrobio-
loogia Instituudist (Sankt Peterburg).

Teisel istungil oli peatdhelepanu pooératud
C-hepatiidile. Selle epidemioloogiast ja dia-
gnoosimisest radkisid Pirkko Pohjanpelto
(Helsingi) ja prof. Erik Nordenfeldt (Lund).
C-, D- ja E-viirushepatiitide esinemisest
erinevates klimaatilis-geograafilistes piir-
kondades oli Uleliidulise Viirushepatiitide
Keskuse juhataja meditsiinidoktor Mihhail
Favorovi ettekanne. Viirushepatiitidest Ees-
tis esitas ettekande Gennadi Pavlovski.

Suur osa seminari teise pdeva program-
mist oli planeeritud HIV-infektsiooni ja
AIDS-i kisitlemisele. HIV-tiivede, sealhul-
gas ka nende, mis on leitud viirusekandja-
telt Eestis, molekulaarepidemioloogilist ise-
loomustamist kisitles oma ettekandes prof.
Pauli Leinikki (Helsingi Rahvusliku Tervis-
hoiu Instituudi HIV laboratooriumi juhata-
ja). HIV-infektsiooni laboratoorse diagnoo-
simise nilitudisaegsetest meetoditest raakis
prof. Marianne Forsgren (Stockholmi Karo-
linska Instituudi viroloogiaosakond).

Edita Apokene (Leedu), Ludmilla Viksna
(Lati) ja allakirjutanu raikisid HIV-infekt-
siooni levikust, diagnoosimisest ja profiilak-
tikameetmetest Leedus, Latis ja Eestis.
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Seminari viimane istung algas Rootsi
Rahvusliku Bakterioloogialaboratooriumi
viroloogiaosakonna juhataja prof. Monica
Grandieni ettekandega. Ta oli pdhjaliku
vaatluse alla votnud viirusnakkuste dia-
gnoosimise kvaliteedi kontrolli. Viimased
kolm ettekannet olid respiratoorsete viirus-
nakkuste diagnoosimise meetoditest ja le-
vikust: andmeid Soome kohta esitas prof.
Aimo Salmi, Rootsi kohta Claes Orvell ja
Eesti kohta Kiira Subi.

Seminar &ratas huvi. Sellest vottis
osa ligikaudu 200 arsti — infektsioniste,
epidemiolooge, terapeute, pediaatreid ja
laboriarste.

Ludmilla Priimdgi

II Euroopa Uhenduse ja NSV Liidu
vaheline siimpoosion «Keskkond ja tervis.
Teadus ja praktika» toimus 14. . .18. oktoob-
rini 1991 Moskvas.

Kuulati 34 ettekannet, millest 16 esitasid
Euroopa Uhenduse teadlased. Juba siimpoo-
sioni avades rohutas Richard Abbou, et pea-
me uuesti ule vaatama senised keskkonna-
seisundist tingitud tervisehéirete ja haiguste
hindamise kriteeriumid, arvestades vélja-
kujunenud o6koloogilist kriisi. Selleks tuleb
kasutada biomonitooringu tédnapaevaseid
metodoloogilisi  vdimalusi, et avastada
haiguseelseid ilminguid. Noukogude Liit on
oma rahvastiku geneetilise eripdra ja
senise territooriumi kliima mitmekesisuse
tottu darmiselt huvitavaks poliigooniks epi-
demioloogilise 6koloogia uurimisel.

Ph. Bourdeau (Commission of the Euro-
pean Communities, DG XII) jaotas tervise ja
keskkonna vaheliste seoste uurimisel alates
1973. aastast tehtava t60 kolmeks perioo-
diks. Praegu on lopetamisel teise perioodi
kuuluvad programmid. Keskkonna ja tervise
vahelisi seoseid uuritakse Euroopa Uhendu-
se pohikirja artikkel 130 R (S.E.A.) tditmi-
seks. Merekeskkonna uurimise programm on
MAST (Marine Science and Technology).
Aatomikiitusega seonduvate terviseproblee-
mide lahendamiseks on eraldi programm.
Energeetika valdkonnas peetakse iildse vaja-
likuks senisest erineva motteviisi ja kasit-
luse rakendamist. Keskkonnakaitse alal
arendab Euroopa Uhendus laialdaselt valis-
suhteid, arvestatavat abi on juba saanud
Ungari, TSehhi ja Slovaki Liitvabariik
ning Poola. Ka Noukogude Liiduga kavan-
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datakse méningaid iihiseid uuringuid, lihe-
ma- voi pikemaajalist teadlaste vahetust,
aparatuuri ja reaktiivide hankimist. Neid
voimalusi tuleks ka meil silmas pidada.

V. Foa (Itaalia) selgitas oma ettekandes,
et erinevalt tdvalisest keskkonnaseisundi
monitooringust voimaldab biomonitooring
hinnata organismi sattunud aine reaalset
neeldunud annust ja uurida nende ainete
organismis neeldumisest péhjustatud vastus-
reaktsioonide erinevusi, mis omakorda
s6ltuvad organismi individuaalsetest bioloo-
gilistest ja fiilisilistest isedrasustest. Téna-
paeval on véimalik biomonitooringu niiii-
disaegsete laboratoorsete meetodite raken-
damisel kontrollida kogu rahvastiku tervise
seisundit mingis piirkonnas, kus elanikkon-
na tervis on allutatud uuritavate keemi-
liste ainete kombineeritud mojule. Seejuures
voivad saasta tiksikud komponendid kesk-
konnas sisalduda tilivdikestes kogustes voi
ainult jalgedena.

Euroopa Uhenduse 1990...1994. aasta
«Framework Programme» raamides bio-
meditsiini ja tervise teaduslike ja tehno-
loogiliste uuringute koordineerimisel on
tiheksa alaprogrammi koondatud nimetuse
alla «Loodusvarude juhtimine» (Manage-
ment of Natural Resources). A. Dickens
rohutas, et Euroopa Uhendus on kesk-
konna ja tervise seose uurimisele kulutatava
raha poolest USA ja Jaapani vahel
Teadusele eraldatav summa on iga aastaga
suurenenud. Eeskitt finantseeritakse tildist
huvi pakkuvate haiguste uurimist, nagu
AIDS, vahk, siidame ja veresoonkonna ning
nirvisiisteemi ja pstithikaga seotud hai-
gused.

Ph. Grandjean (Taani) andis iilevaate
bioloogiliste markerite kasutamise kohta
keemiliste mojurite toime selgitamiseks
keskkonnaseisundi epidemioloogilisel uuri-
misel. Atlandi ookeani saastatusest tingitud
mojude uurimiseks eskimote tervisele uuriti
vordlevalt peamiselt mereandidest toituvate
meie kaasaegsete eskimote ja nende iidsete
esivanemate muumiate hambaid elavhobe-
dasisalduse suhtes. Ph. Grandjean pakkus
abi piimahammaste eri lamellide elavhobe-
dasisalduse madramiseks. Ta esitas rohkesti
andmeid nii elavhobeda kui ka plii kesk-
konnas esinemise ja inimese tervisele aval-
duva moju uurimise kohta.

Stuimpoosionist kokkuvotete tegemisel nen-
diti, et Noukogude Liit on olnud edukas,
reglementeerides iile 1500 keemilise iihendi
lubatud piirkontsentratsiooni keskkonnas
(6hus, vees jne.). Euroopa Uhendusse kuu-
luvates riikides on kogutud rohkem tapseid



andmeid moéne keemilise aine ja nende kom-
binatsioonide konkreetse bioloogilise efeki
- ja moju avaldumise sageduse kohta.

Tuldi jéreldusele, et edaspidi tuleks roh-
kem maéadrata erinevate ainete sisaldust
keskkonnas, biokeskkonnas ja selgitada
nende ainete annuse ja toime vahekordi.
Peeti vajalikuks teha eri laborites vordle-
vaid kontrollanaliilise ja iihtlustada kaadri
ettevalmistamist ja kasutatavaid metoodi-
kaid epidemioloogilise ©6koloogia valdkon-
nas. Praeguse ulatusliku iildise saastatuse
juures peeti vajalikuks eksperimentaalselt
vilja tootada rahvusvaheliselt tunnustatud
normid saastatuse kombineeritud toime reg-
lementeerimiseks. Planeeriti tihiste iilevaa-
dete koostamist seni korraldatud uurimis-
toode kohta, et materjali vordlemisel
selgitada erinevusi senistes toodes. Olulisena
margiti ka seda, et vaatamata suureparasele
stinkroontolkele oleks to6 siiski edukam,
kui tookeeleks oleks iiks keel.

Kiillike Birk

6...9. novembrini 1991 toimus Lissabonis
hiljuti valminud moodsas kongresside kor-
raldamise keskuses XI Euroopa Siseme-
ditsiini Assotsiatsiooni (European Associa-
tion of Internal Medicine) kongress. Osale-
jaid oli umbes 500 15 riigist. Eestit
esindas allakirjutanu, endistest sotsialismi-
maadest olid kohal ainult TSehhi ja Slovaki
Liitvabariigi esindajad.

Maailmakuulsad teadlased pidasid loen-
guid, mis Kkasitlesid respiratoorseid in-
fektsioone, gastroenteroloogiat, nakkus-
haigusi, neuroloogiat, stidame- ja ve-
resoonkonna haigusi, endokrinoloogiat, on-
koloogiat, hematoloogiat, reumatoloogiat,
gastroenteroloogiat ning neeruhaigusi. Taht-
sal kohal olid ka liihiettekanded ning
eriti stendiettekanded. Allakirjutanu esitas
stendiettekande uiliopilaste vereseerumi li-
piidisisalduse kohta.

Siiski tundus, et kongressil oli haaratud
liialt laia teemaderingi, lahemad kontaktid
tekkisid pohiliselt erialati. Paljud kongres-
sist osavotjad tundsid suurt huvi nii Eesti
kui ka Eesti arstiteaduse vastu. Euroopa
Sisemeditsiini Assotsiatsioon on viga huvi-
tatud meie tihinemisest selle organisatsioo-
niga. Kongressi ajal toimus meditsiiniteh-
nika- ja farmaatsianéitus.

Toivo Jirimde

Uleliiduline kalamajandusliku toksikoloo-
gia konverents toimus 19...22. novembrini
1991 Sankt Peterburgis ja oli piihendatud
vee kvaliteedi uurimise 100. aastapdevale
Venemaal.

Konverentsi korralduskomiteele oli laeku-
nud iile 400 osavotusoovi ja teesi, programmi
lillitati vaid 162 ettekannet, ent sellest
hoolimata oli konverentsi pdevakord viaga
tihe.

Hommikuti peeti plenaaristungeid, pa-
rastlounati jatkus t66 kolmes sektsioonis.
Esimeses kisitleti kalamajanduslike vee-
kogude toksikoloogiat, teises veekogude
saastumise moju ja genotoksilist toimet
erineva troofsusastmega hiidrobiontidesse,
kolmandas ihtiiotoksikoloogia biokeemilisi,
fisioloogilisi ja morfoloogilisi aspekte.

Ihtiioloogiakomisjoni esimees prof. V.
Lukjanenko andis ajaloolise iilevaate uuri-
mistéoode kohta, mis on tehtud vee saas-
tumise moju wuurimiseks kaladele kuni
tdnaseni. Ta markis, et NSV Liidus on
kulutatud sadu miljoneid rublasid kahjulike
ainete sanitaarsete ja kalamajanduslike lu-
batud piirkontsentratsioonide véljato6tami-
seks, kuid veekogude seisund on siiski
darmiselt halb. Olukorra parandamise voi-
malust ndgi prof. V. Lukjanenko toksi-
koloogilistelt lubatud piirkontsentratsiooni-
delt iileminekus o6koloogilistele normatiivi-
dele. Tema arvates tuleks ldhema 9...10
aasta jooksul toostuses rakendada véhese
veega vOi veevaba tehnoloogiat. T66stus- ja
pollumajandusettevotteid soovitas ta vee-
kogude saastamise eest trahvida ning saadud
raha kasutada veekogude seisundi paranda-
miseks. Uhtlasi tuleks luua majanduslik
huvitatus 6koloogilise olukorra parandami-
seks.

Teine pohiettekanne oli prof. G. Kras-
sovskilt, kes esindas hiigieenikute kool-
konda. Temagi rohutas veekogude halba
olukorda, mairkides, et NSV Liidus saa-
dakse 50% joogiveest pinnaveekogudest.
Puhastusseadmetes kahjutustatakse mikro-
floora ja holjumid, kuid toksilisi aineid
puhastusseadmed kinni ei pea. Seetottu pi-
das G. Krassovski vajalikuks keemiliste
ainete sisaldust toorvees normeerida. Prof.
G. Krassovski arvates tuleb ldhtuda kolmest
aspektist: saasteallikast, normatiividest ja
joogivee kvaliteedist. Vee puhtuse taga-
miseks on vaja: 1) seadusandlust, 2) kontroll-
susteemi, 3) juriidilisi sanktsioone (trah-
vid), 4) sobivat tehnoloogiat (veevaba),
5) okonoomilist slisteemi. NSV Liidus on
praeguses raskes sanitaarolukorras siitidi
majandus. Olemasolev kontseptsioon ei kol-
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ba, seda tuleb kindlasti muuta. Veevaba
tehnoloogia rakendamine on liiga Kkallis,
jarelikult tuleks kone alla vidhese veega
tehnoloogia kasutamine, kuid siin kerkib
iles kiisimus, kui palju on «véhene».

Koigist seni NSV Liidus kehtestatud
sanitaarsetest lubatud piirkontsentratsiooni-
dest on keemiliselt voimalik kontrollida
vaid 200...300, kalamajanduses veelgi va-
hem, sest siin on need veelgi madalamad.
Tanapaeval paikneb joogiveehaare sageli va-
hetult parast heitvee sisselaske kohta. Jare-
likult tuleb praegu kasutatav keemiliste
ainete normeerimine veekogu vees asen-
dada nende normeerimisega heitvees. Selles
on aine kontsentratsioon suurem, kergem
on kontrollida ja saab hinnata juba tervet
riihma keemilisi aineid.

Prof. G. Krassovski arvates on oluline
kontrollida wvaid koige toksilisemaid ja
kahjulikumaid aineid. Silmas tuleb pidada
nende ainete transformeerumist veekogus.
Néitena t6i ta tuntud ravimi urotropiini
(hexamethylentetramin), mis veekogus me-
taboliseerub, muutudes miirgiseks form-
aldehiitidiks.

Suurt huvi &dratas I. Veldre ettekanne,
mis andis iilevaate poliitsiikliliste aromaat-
sete siisivesinike ja kloororgaaniliste pestit-
siidide sisalduse kohta L&d&nemere lahtede
okostlisteemis. P6hjalikumalt peatus ta nende
tihendite jaotumisel erinevate kalaliikide
elundites ja kudedes. Vikerforelliga teh-
tud eksperimendi tulemusena selgus, et toi-
duga kala organismi viidud benso(a)piireen
jaotub kala elundites ja kudedes, osa-
liselt metaboliseerub ja tunduv osa eritub
ekskrementidega. I. Veldrele esitati arvu-
kalt kiisimusi.

Paljudes plenaar- ja sektsiooniettekanne-
tes nenditi, et veekogu seisundi nditajaks
tuleks pidada kala tervislikku seisundit,
sest kala on toiteahela 16ppliiliks. Vahe-
pealsete organismide seisund on kiill tahtis,
kuid mitte sel maidral kui kala oma,
sest just kalad on need organismid, mida
kasutatakse inimtoiduks. Seoses sellega kut-
susid elava diskussiooni esile V. Hudolei
(Sankt Peterburgi Onkoloogia Instituut)
ettekanne, mis kasitles kantserogeenide
biomonitooringut, ja S. Bogovski ettekanne
kalakasvatajate uuringute osast kantsero-
geense saastumise monitooringus ja selle
rakendamisest rahvusvahelistes program-
mides nii Pohja- kui ka Léaidnemere
kompleksekspeditsioonide -korraldamisel.

Uldse niib saasteallikate normeerimi-
sest rohkem levivat just Okosiisteemi
seisundi kui terviku normeerimine.
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Praegu on suletud veeringluse tsiiklit
rakendades reaalseid voimalusi toostusliku
heitvee veekogudesse sattumist téiesti vil-
tida. Tosiseks probleemiks aga jédévad pollu-
majandusest tingitud veereostus ning 6huga
veekogudesse kanduv saaste.

Resolutsioonis toonitati hiigieenikute ja
veetoksikoloogide iihise programmi koosta-
mise vajadust. Margiti ka vajadust aktiiv-
semalt osaleda rahvusvaheliste organisat-
sioonide toos.

Sergei Bogowvski
Ingeborg Veldre

AIDS-i péhjustav HIV-viirus levib haigelt
emalt vertikaalsel teel lootele. Arste on huvita-
nud see, kui suur on risk AIDS-i nakatunud
emal siinnitada HIV-viirusega nakatunud last.
Euroopa iihisuuringute programmi alusel jal-
giti 600 AIDS-i haige ema last aasta ja 300
last tile kahe aasta jooksul. 52% emadest oli
nakatunud AIDS-i narkootikumide veeni siisti-
mise tagajarjel.

Viirusekandjateks osutus 372 last, mis selgus
poolteise aasta jooksul. Neist 13%-1 kujunes
jalgimisaja jooksul valja kliiniliselt valjendunud
nakkus. 353 lapsel kadusid emalt saadud HIV-
vastased antikehad jilgimisperioodi kestel, neist
kiimnelt isoleeriti hiljem viirus. 26 %-1 nakatunud
lastest oli AIDS vilja kujunenud aasta vanuses
ning 17% lastest olid surnud.

Nakatunud lastest esines 83 %-1 kliinilisi haigus-
tunnuseid kuus kuud pérast siindi. Kindlamateks
AIDS-i diagnostilisteks tunnusteks olid hiiper-
immunoglobulineemia, madal CD4 : CD8 rakkude
suhe ja HIV-nakkuse kliiniline pilt (sealhulgas
suu kandidoos, limfadenopaatia, hepatomegaalia
ja splenomegaalia). Emalt verega saadud anti-
kehade t6ttu pole lapsel antikehade maéra-
misest diagnostilist abi.

Lastel, kellel HIV-vastased antikehad olid
verest kadunud, hiljem serokonversiooni ei tek-
kinud ja Kkliinilisi haigustunnuseid ei esine-
nud.

Selget pilti ei ole sellest, kuidas viirused
kanduvad iile emalt lapsele. Kliiniliste ja im-
munoloogiliste siimptoomide kiire ilmumine pa-
rast siindi viitab eeskidtt intrauteriinsele naka-
tumisele.

Lancet, 1991, 337
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Muusikateraapia ja vibro-
akustiline ravi
on voitmas eluodigust

26. novembril 1991 toimus «Eesti Arsti»
Asklepiose klubis mottevahetus muusika-
teraapia ja vibroakustilise ravi olemuse
ning kasutamise teemal. Vestlusringis osa-
lesid E. Vilde nim. Tallinna Pedagoogilise
Instituudi tervisekabineti juhataja Saima
Tamm, sama kabineti psiihholoogid Eha
Riiiitel ja Taimi Elenurm, Eesti peafiisio-
terapeut Matti Tarum, Tallinna Psiihhiaat-
riahaigla neuroosiosakonna psiihholoog-
muusikaterapeut Reet Soo ja «Eesti Arsti»
teadustoimetaja Kuulo Kutsar.

Mottevahetust juhtis «Eesti Arsti» pea-
toimetaja Oku Tamm.

Oku Tamm. Seekordne Asklepiose klubi
teemadering puudutab muusikateraapiat
ja vibroakustilist ravi. Eesti arstiteadus-
likus ajakirjanduses ei ole senini sel teemal
iilevaadet antud ega analiiiisi tehtud. See-
tottu loodame, et kiesolev mdttevahetus
leiab «Eesti Arsti» lugejate poolt elavat
vastukaja, métete edasiarendamist ning et
meetod ise leiab tee ka arstipraktikasse.
Seni on muusikateraapiat ja vibroakusti-
list ravi Eestis viljeldud pikemat aega

E. Vilde nim. Tallinna Pedagoogilise Ins-
tituudi tervishoiukateedri juurde kuulu-
vas tervisekabinetis, kus vastavasse to6o-
rithma kuuluvad peale arstist tervisekabi-
neti juhataja veel psiuhhiaater ning neli
pstihholoogi.

Saima Tamm. Meie alustasime psiihho-
teraapia- ja muusikateraapiaalast t66d 1982.
aastal eesmirgiga aidata kiillalt paljusid
tervisehéiretega uiliopilasi. Et meil endil oli
kogemusi vidhe, siis lootsime abile mujalt.
Juba jargmisel aastal onnestus meil luua
kontakte Petri Lehikoisega Soomest Sibe-
liuse Akadeemiast ja Olav Skillega Norrast.
Viie aasta jooksul oleme kaks-kolm korda
aastas korraldanud muusikateraapia loen-
guid koigile asjast huvitatuile. Koostdos
Soome muusikaterapeutide Heidi Ahoneni,
Kimmo Lehtoneni ja teistega sai teoks esi-
mene muusikateraapia algkursus, mis loen-
gute mahult ja temaatikalt vastab pohja-
naabrite samalaadsetele kursustele. Kursuse
on lopetanud viiskiimmend inimest, tle-
kaalus’ on pedagoogid, kuid on ka arste ja
psithholooge.

Eha Riiiitel. Mitu entusiasti on muusi-
kat ravi eesmérgil oma t60s pidevalt kasu-
tanud. See aastapikkune kursus andis voi-
maluse omavahel tuttavaks saada ning muu-
sikateraapiaalaseid teadmisi slivendada ja
suistematiseerida.

Saima Tamm. Kahjuks eestikeelne muu-
sikateraapiaalane kirjandus puudub. Isegi
ENE-s puudub selle moiste selgitus. Muu-
sikateraapia on ravimeetoditest iiks noore-
maid. Ta on psiihhoteraapia erivorm, mille
puhul muusikat voi selle elemente (riitmi,
meloodiat, harmooniat, vibratsiooni jne.)
kasutatakse tiksikisiku vo6i rithma tervenda-
miseks. Oma olemuselt on ta kompleks-
teadus.

Reet Soo. Muusikateraapia juurteni me
siinses vestlusringis ilmselt ei joua, sest
muusikat on ravi eesmargil kasutatud nah-
tavasti inimkonna héllist alates. Teaduslik-
praktilisel eesmirgil hakati selle vastu huvi
tundma péarast Teist maailmasoda Ameerika
Uhendriikides. Tanapéeval vaadeldakse
muusikateraapiat kui psiihhoteraapia iiht
haru, milles muusika on vahendiks eesmar-
giparase psiihhoterapeutilise efekti saavuta-
miseks. Selle kasutamise valdkond on lai.
Minul endal on muusikateraapia kasutamise
kogemusi neurootiliste ja depressiivses sei-
sundis haigete ning dngistusseisundis ja tli-
tundlike tliopilaste ravimisel. Nende alusel
voin Oelda, et muusikateraapia on haigetel
pohiravi toetavaks vahendiks ja iilidpilastel
peamiselt psiihhokorrektsiooniks.
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Kuulo Kutsar. Kes suunab patsiendi
teie juurde?

Reet Soo. Ma olen arstidele selgitanud
muusikateraapia voimalusi ja nemad soovi-
tavad mulle patsiente, kellele nende arvates
see ravimeetod on niidustatud. Seejirel
vestlen patsientidega, piitides vilja selgitada
nende ootused ja vajadused. Vestluse tule-
muse alusel moodustan raviriihmad, mille
suuruseks on keskmiselt kiimme inimest.
Muusikateraapia seansid toimuvad kaks kor-
da nédalas kahe kuu viltel. Uhe seansi
kestuseks on tund-poolteist. Ulipilastele
annavad soovituse tervisekabineti téotajad
vastavalt uurimistulemustele.

Oku Tamm. Kui palju on teil patsiente
seni olnud?

Reet Soo. Haiglas olen tegelnud kahe-
teistkiimne rithmaga. Ulidpilasi on olnud
neli rithma.

Oku Tamm. Kuidas te tulemusi hindate?

Reet Soo. Seniste kogemuste pohjal voin
oelda, et negatiivseid tulemusi ei ole olnud.
Uksikjuhtudel on inimesed raviseanssidest
loobunud. Péhjusteks on nad toonud ra-
vimeetodi sobimatuse vo6i psiitihilise pin-
ge suurenemise seansi ajal. Viimast tdhel-
datakse esimestel kordadel. Ravikuuri labi
teinud patsiendid on ko6ik kinnitanud, et
muusikateraapia on neile méjunud hasti.

Tegelikult on haiglaravi mitmefaktori-
line ning véimatu on hinnata, millist osa
on patsiendi paranemisel etendanud muu-
sikateraapia. Muusikateraapia toimib ikkagi
medikamentoosse pohiravi foonil. Patsien-
did on maininud ka muusikaterapeudi isik-
suse tdhtsust — kui ta on neile siimpaatne,
on terve muusikaseanss soodsa toimega.

Kuulo Kutsar. Missugune tdhtsus on muu-
sikateraapia seansi ajal sonalisel faktoril?

Reet Soo. Ko6ik oleneb seansi metoodili-
sest iilesehitusest. Sageli ongi olnud nii, et
seansi muusikaline osa on esile toonud prob-
leemid, millele jargnevad nende sonaline
analiitis ja lahenduse otsimine. Muusika
mojub sonalisele véljendusvoimele igal ju-
hul stimuleerivalt.

Vordlusena voin tuua seda, et minu kol-
leegid, kes tegelevad suhtlemistreeninguga,
kurdavad, et neuroosi ja depressiooni all
kannatavat inimest on viga raske panna
avameelselt konelema oma motteist ja tun-
deist. Muusika foonil avaneb patsient
hoopis kergemini. '

Kuulo Kutsar. Missugust muusikat ja kel-
le teoseid te muusikateraapia seanssidel
kasutate?

Reet Soo. Oma tegevuse algperioodil kasu-
tasin ma Schwabe soovitusnimekirja. Siiski

Vestlusringis. D. Prantsu fotod.
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R. Soo

T. Elenurm

ei saa muusika valikule iildistatult ldhe-
neda, sest patsientide muusikaline maitse
ja ettevalmistus on erinev, erinev on muu-
sikaline maitse ka eri vanuses inimestel.
Maidravaks osutub sageli muusikaterapeudi
kogemus, tdnu sellele o6nnestub muusika
valik enamikul juhtudel.

Matti Tarum. Kas te enne rithma moo-
dustamist testi ei tee, et moodustada rithm
iihesuguse muusikalise maitsega inimes-
test?

Reet Soo. Sellist voimalust meil ei ole.
Teraapiaseanss ei ole siiski soovikontsert
ja teatud muusika sobib pea igaiihele. Eri-
ndidustustega juhtudel kasutame muidugi
patsiendile vastuvéetavat muusikat.

Eha Riiiitel. Olen muusika piitidnud liita
liikumise ja vdrviga. Varv on samuti mitte-
verbaalne viljendusvahend ja vérvi kaudu
voib inimene avastada endas palju uut. Es-
matahtsaks pean siiski liikumist: tugevdada
inimest kehaliselt, alandada lihasepingeid
ja soodustada seeldbi aju verevarustust.

Muusika on minu t66s abivahendiks oma
vérvide ja oma liikumise voi tantsu leid-
misel. Liikumine on iiks voimalusi end pare-
mini tunda, seda nii enesetunde kui enese-
tunnetuse mottes. Seda voimalust kasuta-
vadki liikumis- ning tantsuteraapia ja seda
piitian ka mina pakkuda patsientidele Tallin-
na Psiihhiaatriahaiglas. Liikumisteraapia
eesmargiks on oma tunnete, nii positiivsete
kui ka negatiivsete, vdljendamine ja vilja-
elamine liikumise kaudu. See on pikaajaline
protsess, mis vajab tugevat motivatsiooni —

- voib-olla enamgi kui muusikateraapiaseans-
sidel kdimine; ma motlen selle all muusika
kuulamist, mitte aktiivset musitseerimist.
Liikumisteraapiat ei saa samastada voim-

E. Riiiitel S. Tamm

lemise ega tantsimisega. Selles ei ole Gigesti
voi valesti sooritatud harjutusi. Téhtis on
liigutuste kaudu enese tunnetamine, oma
mina leidmine.

«Mina» teadvustamine peaks ldhtuma
flitsisest, mis on inimesele kdige ldhedasem.
Oma fiitisise tunnetamine voimaldab vaba-
neda pingest ning sel teel paremini kon-
takteeruda iseenda, teiste inimeste ja iimb-
ruskonnaga. Tekivad kommunikatsioon,
info vahetamine, vastastikune mdjutamine
ja emotsioonid. Liikumisteraapia ongi suu-
natud positiivsete emotsioonide loomisele ja
negatiivsete emotsioonide véljaelamise vo6i-
maldamisele. Sellise eneseteadvustamise
kaudu toimuvad «mina» aktsepteerimine ja
kohanemine iseenda, kaasinimeste ning
keskkonnaga. See on liikumine «mina» fiii-
silisest tunnetamisest psiitihilise aktseptee-
rimiseni.

Kuulo Kutsar. Heli kasutamisel teraa-
pia eesmirgil on muusikateraapia Kkor-
val ka teine viljund — vibroakustiline
ravi. Mida see endast kujutab?

Eha Riiiitel. Vibroakustiline ravi kasutab
toepoolest muusikat, kuid pohiliselt siiski
madalsagedushelisid. Viimased avaldavad
organismisse slivaloogastavat toimet. Antud
kombinatsioonis on madalsagedusheli fiitisi-
se ja muusika psiitithika jaoks.

Saima Tamm. Vibroakustilist ravi tut-
vustas meile Norra muusikaterapeut, peda-
goog ja teadlane Olav Skille. Esimese «muu-
sikavoodi» valmistas ta 1981. aastal. Praegu
on O. Skille loonud oma vibroakustika-
ravikeskuse Steinkjeris. O. Skille meetodit
kasutatakse Inglismaal, Rootsis, Saksamaal,
Taanis ja Ungaris. Soomes ja USA-s on
kasutusel Petri Lehikoise samalaadne ravi-
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meetod — fiisioakustiline terdapia. Tihe-
dad koostoosidemed on meil ka Anthony
Wigramiga Londoni Ulikoolist ja Harper-
bury haiglast.

Kuulo Kutsar. Millel pohineb vibro-
akustiline toime organismisse?

Eha Riiiitel. Vibroakustika kasutab ravi
otstarbel madalsagedushelisid vahemikus
30...90 Hz. Sellised sinusoidaalsed heli-
lained levivad organismis koéikjale, avalda-
des 160gastavat ja ainevahetust stimuleeri-
vat toimet. Inimene tunnetab neid heli-
laineid, mis jouavad voodi kaudu tema keha-
ni, moénusa massaazina.

Kuulo Kutsar. Missugustel meditsiini-
listel ndidustustel kasutatakse vibroakusti-
list ravi?

Eha Riiiitel. Viimastel aastatel on eri riiki-
des saadud hédid tulemusi bronhiaalastma,
tserebraalparaliiiisi, menstruatsioonihdire-
te, kaela-, 6lavootme- ja seljavalu, nimme-
valu, lihasekrampide, depressiooni, tildise
diiskomfordi, Behterevi tove, fibromiialgia,
vereringehdirete ja unetuse korral.

Kuulo Kutsar. Kas vibroakustilise ravi-
ga kaasneb korvalndhte ja tisistusi?

Eha Riiiitel. Seni teadaolevatel andmetel
neid ei kaasne. Pidrast esimesi raviseansse
voib siiski tekkida kerge uimasus, mis kii-
resti moéodub.

Oku Tamm. Kui
raviseanss kestab?

Eha Riiiitel. Seanss kestab 20 . .. 30 minu-
tit. Seansside arv soltub patsiendi enese-
tundest.

Oku Tamm. Kui palju on Eestis vibro-
akustilisi voodeid?

Eha Riiiitel. Neid voodeid on peale TPedI
tervisekabineti Tallinna Psiihhiaatriahaig-
las, Laulasmaa sanatooriumis, Viljandi
Keskhaiglas, Elva ja Nomme haiglas. Haap-
salu sanatooriumis ja mitmel pool mujal.

Oku Tamm. Kui palju haigeid olete sel
meetodil ravinud?

Saima Tamm. Ravitud on 40 neuroosi-
haiget. Lisaks oleme seda meetodit hea edu-
ga kasutanud uliopilastel eksamieelsel pe-
rioodil drevuse ja stressiseisundi vdhenda-
miseks.

Matti Tarum. Mulle nidib, et muusika-
teraapial on mitu tahku, s.t. keda ravida.
Praegu olete te ravinud pohimatteliselt ter-
veid inimesi. Seet6ttu on vaieldav, kas nende
suhtes saab kasutada terminit - «ravima».
Kahtlemata on haigusi, mida on véimalik
ravida muusikaga. Naiteks on seda proovi-
tud raskekujuliste vaimuhaiguste korral.
Aastaid tagasi tommati muusika taustal ilma
valuvaigistiteta vélja hambaid. Muusika-

kaua vibroakustiline
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teraapias on mulle pakkunud huvi kiisimus,
mis selles Gieti ravitoimet avaldab, kas me-
loodia v6i riitm. Teatavasti on igal riitmi-
lisel tegevusel hiipnotiseeriv ja teatud mai-
ral ka valuvaigistav toime. See kidib ka
muusika kohta. Olen lugenud, et valss meel-
dib inimestele sellepirast, et ta meenutab
alateadvuse tasemel inimesele looteeas taju-
tud ema siidame 166ke. Mulle n#ib, et muu-
sikateraapia toimes domineerib riitmilisus,
sest selleks kasutatakse muusikat, mis ei
tekita erilisi emotsioone, vélja arvatud see,
et ta rahustab. Muusika on meie eluga nii-
vord tihedalt ldbi poéimunud, et igaiihel
meist seostuvad sellega mingid emotsioonid.
Seetottu ndib mulle, et muusikateraapia-
rithmi on viga raske moodustada ja selleks
tuleks eelnevalt siiski testida. Juba vanu-
seline erinevus madadrab siin palju: noo-
rele inimesele v6ib 166gastava toimega olla
rock-muusika, vanemale inimesele meeldib
vaikne ja rahulik muusika. Mina aga saan
hésti mottetood teha Vossotski Jaulude saa-
tel. Tervikuna on aga haigete puhul kasu-
tatav muusikateraapia tundmatu maa.

Mis puutub vibroakustilisse ravisse, siis
sellealaseid uuringuid on tehtud, kuid suhte-
liselt vdhe on nende tulemusi avalikusta-
tud, sest helisagedused alla 10Hz tekita-
vad inimeses hirmureaktsiooni.

Eha Riiiitel. Terapeutiliseks madalsage-
dusheli piirvaartuseks peetakse 20 Hz, seda
piiri iiletav helisagedus hakkab jarjest roh-
kem avaldama l66gastavat toimet. On teada,
et erinevad sagedused mojutavad erinevaid
kehapiirkondi. Inglise muusikaterapeudi
Anthony Wigrami tehtud uuringute tule-
musena selgus, et helisagedust 40 Hz tundis
77% katsealustest sddres ja reies, sagedust
60 Hz — 67 % katsealustest rinna- ja nimme-
piirkonnas. Tulemused ei s6ltunud vanusest,
kehakaalust ega soost.

Matti Tarum. Mina olen tegelnud lokaalse
vibroteraapiaga. Selleks sobivad ka meil
miitigil olnud portatiivsed vibroaparaadid.
Madalsageduslik vibratsioon avaldab pohi-
liselt valuvaigistavat toimet, helisagedus
70 ...100 Hz soodustab ka perifeersete nér-
vide regeneratsiooni.

Nagu meie jutustki selgub, on nii muusi-
kateraapia kui ka vibroakustiline ravi tisna
laiahaardeline teema, mida me vaevalt suu-
dame ammendavalt kasitleda.

Taimi Elenurm. Lisaksin iiht-teist muusi-
kateraapia késitluse alalt. Muusika juures
mojuvad inimesele kolm tegurit: harmoonia
méojub tunnetele, meloodia motetele ja rutm
kehale. Muusika moju inimesele on véga
individuaalne.



0. Tamm

Matti Tarum. Toenéoliselt meeldib inime-
sele ka tdiskasvanuna koige rohkem see
muusika, millega seostuvad tema lapsepdlve
ja noorusea koige eredamad ning siravamad
malestused.

Saima Tamm. Olav Skille on viga hoo-
likalt valinud muusikat vibroakustilise ravi
jaoks. Sellega on ta pliidnud vélja liilitada
koik maélestuslikud momendid, ja {iihtlasi
on selgunud, et ka Kklassikaline muusika
ei sobi kasutamiseks sel eesmaérgil.

Eha Riiiitel. Haigetel oleme tdheldanud,
et eakamad soovivad kuulata meloodilist
muusikat. Moned inimesed ei talu néiteks
klaverimuusikat, teised viiulimuusikat. Nii
et muusika valik peab ikkagi olema indi-
viduaalne.

Meie, eestlased, oleme kiill musikaalne
rahvas, kuid, mis puutub muusikateraapias-
se, siis kasutame me vihe ritmi ja muusikat
vorreldes lounamaalastega.

Taimi Elenurm. Eestlaste regivirsiline
rahvalaul kujundab ajupoolkeradevahelist
tasakaalu ja harmooniat. Seetottu on regi-
varsiline rahvalaul tervendava toimega.

Huvitav on ka see, et pentatooniliste {166~
tide helid méjuvad psiitihikale rahustavalt.
Seetottu soovitatakse sellist muusikat néi-
teks psiiiihiliselt tasakaalustamata ning arg-
likele ja tagasihoidlikele lastele.

Reet Soo. Pentatoonilise floo6di heli sar-
naneb koige rohkem sinusoidaalheliga, mis
labistab kergesti organismi kudesid ja ajju
joudes soodustab ta endorfiini vabanemist,
mis teatavasti avaldab valuvaigistavat toi-
met ja tekitab monutunde.

K. Kutsar ja M. Tarum

Kuulo Kutsar. Missugused on muusika-
teraapia fiisioloogilised mehhanismid?

Reet Soo. Siivendatult ei ole me selle
uurimisega tegelnud. Oluline on see, et ini-
mene Opib jalgima seda, mida muusika
temaga teeb, ning selle kaudu teadvustama
iseennast.

Matti Tarum. Kas on uuritud erinevatel
muusikariistadel tekitatud heli m6ju inime-
sele?

Reet Soo. Selles suhtes kogemused puu-
duvad. Kiill aga on teada, et osale inimes-
tele ei ole vastuvoetavad elektriliste muusi-
kariistade ja klaveri helid.

Eha Riiiitel. Psiihhofiisioloogias késitle-
takse muusika kolme toimet: 1) korgsagedus-
heli tekitab pingeid, madalsagedusheli 166-
gastab; 2) ritmiline muusika aktiveerib,
neutraalne, mitteassotsiatiivne muusika ra-
hustab; 3) korge intensiivsusega wvaljud
helid kutsuvad esile agressiivsuse ja madala
intensiivsusega vaiksed ja pehmed helid
mojuvad rahustavalt.

Taimi Elenurm. Vanalinna Muusikamaja
juures tootavas algkoolis oleme nelja aasta
jooksul teinud uuringuid muusikakasvatuse
mojust Opilase tervisele. Lastearst Ulita
Nigeseni uuringute tulemusena on selgu-
nud, et aasta-aastalt on esimeses Kklassis
norga tervisega laste seisund jéarjest para-
nenud, kroonilised haigused on téiesti kadu-
nud. Koolistress on muidugi olemas, kuid
selle kooli neljanda klassi opilastel on see
oluliselt vdiksem kui teiste koolide opilastel.
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Muusikaliselt on tundlikumad need lapsed,
kes on olnud eelkoolieas haigemad ja kellel
on olnud siinnitraumad v6i emal rasedus-
komplikatsioonid. Samal ajal seostub muusi-
kaline tundlikkus loovusega — loovuse ori-
ginaalsus ilmneb neljanda klassi 16pus eriti
nendel, kes eelkoolieas on tegelnud muusi-
kaga. Musikaalsed lapsed on ka aktiivsemad,
vorreldes mittemusikaalsetega. Niisiis soo-
dustab muusikaga tegelemine intellektuaal-
suse arengut.

Saima Tamm. Muusikateraapia fiisio-
longiliste mehhanismide kohta on Ralph
Sprintge koostanud poéhjaliku kirjanduse
ulevaate muusika mojust ajus kulgevatele
fiisioloogilistele protsessidele.

Lisan eeloeldule, et tdnapdeval on muu-
sika leidnud iisna laialdast kasutamist klii-
nilises praktikas — anestesioloogias, siida-
mehaiguste intensiivravis, giinekoloogias
ja slinnitusabis, stomatoloogias, neuroloo-
gias, psiihhiaatrias, gerontoloogias, reuma-
toloogias, narkoloogias ja taastusravis.

Oku Tamm. Seekordne mottevahetus
muusikateraapia ja vibroakustilise ravi tee-
mal oli uudne ja huvitav. Muusikateraapia
toime uurimine ja kasutamine peaks leidma
laiemat kasutamist ka Eesti Vabariigis. See
eeldab igakiilgset koost66d mitme eriala
spetsialistide vahel. Uurimistulemused vaja-
vad aga sustemaatilist triikis avaldamist.

Moéttevahetuse on vahendanud
Kuulo Kutsar
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Eesti Arstide Liidu tegevus
aastail 1990. . .1991

10. novembril 1991 toimus Tartus Eesti
Arstide Liidu iildkogu. Et eelmise presi-
dendi volitused olid vastavalt péhikirjale
l6ppenud, valis iildkogu Eesti Arstide Liidu-
le uue presidendi. Selleks sai Maarjamdisa
Kliiniku neurokirurgiaosakonna juhataja
Viino Sinisalu.

Mosdunud kahe aasta jooksul, mil pre-
sidendiks oli allakirjutanu, tegutses' Eesti
Arstide Liit vabatahtliku arstide ithenduse-
na, mille eesmérgiks oli kaasa aidata tervis-
hoiuprobleemide lahendamisele ja arstide
sotsiaalse kindlustatuse parandamisele. Pa-
ratamatult tuli sel tormisel ajal sekkuda ka
poliitikasse. Nii oli Eesti Arstide Liit iiks
esimesi, kes tostatas Noukogude armees aega
teenivate noormeeste sdjavidest vabastamise
ja alternatiivteenistuse sisseseadmise vaja-
duse. Koos Eesti Naiste Uhendusega kor-
raldatud’1990. aasta 8. mairtsi rahvakoos-
olekul nouti kevadise mobilisatsiooni drajat-
mist.” Teatavasti leidis see aktsioon posi-
tiivse lahenduse.

1991. aasta Leedu jaanuarisiindmuste
aegu poordus Eesti Arstide Liit avaldusega
koikide riikide arstide organisatsioonide
poole, kutsudes neid iiles juhtima oma va-
litsuse ja URO téhelepanu Baltikumis toi-
muvale. Uhtlasi saadeti toetusavaldus Leedu
Arstide Liidule.

Vastuseks Eesti Ulemnoukogu oiguskait-
sekomisjoni péérdumisele Eesti Arstide Lii-
du poole avaldas eestseisus eitavat suhtu-
mist surmanuhtlusesse, kiill aga leidis, et
inimsusvastaste tegude eest karistust kand-
vate kurjategijate suhtes ei tohi rakendada
amnestiat.

Seoses represseeritutele tehtud kahjude
hiivitamisega poordus Eesti Arstide Liit
Ulemnoukogu ja valitsuse poole avalduse-
ga, noudes hiivituseks kommunistliku par-
tei varade kasutamist.




Eesti Arstide Liidu eestseisus ja volikogu
on korduvalt arutanud arstide palka. Selle-
ga on agaralt tegelnud Eesti Arstide Liidu
tervishoiupoliitika-komisjoni esimees V.
Ilmoja. On néutud hariduse véirtustamist

ing seda, et meditsiinitéotajate palk ei
 jadks vdiksemaks vabariigi keskmisest pal-
gast. Selleks poordus Eesti Arstide Liidu
eestseisus valitsuse poole taotlusega suuren-
dada tervishoiule planeeritavat eelarvet
1991. aastal 68 miljoni rubla vorra. See-
juures peeti vajalikuks pidevat palgamaia-
rade korrigeerimist vastavalt inflatsioonile.
Uhtlasi on valitsuse poole péérdutud téna-
vu sotsiaalprogrammide Kkiire finantseeri-
mise noudega.

Teatavasti tootatakse vilja Eesti tervis-
hoiuseadust. Tervishoiuministeerium on
projekti valminud osad — tervishoiukor-
raldus ja juhtimine, kindlustusmeditsiin,
tervisekaitse, kohtumeditsiiniseadus —
saatnud tutvumiseks Eesti Arstide Liidu
eestseisusele, kes on teinud hulgaliselt pa-
randusi ja muudatusi.

Eesti Arstide Liidu eestseisuse ja voliko-
- gu koosolekutel on arutatud riigi keskkon-
nakaitset (P. Krooni avaldus ldhtuvalt tsel-
luloosi tootmisest Tallinnas, aatomielektri-
jaama planeerimisest Eestisse, kahjulike
ainete sisaldusest meil valmistatavates tu-
bakatoodetes) ja avaldustega on péordutud
valitsuse poole.

Viimase kahe aasta jooksul on Eesti
Arstide Liidu eestseisus korduvalt vilja
oelnud oma seisukoha diagnostikakeskuse
kohta. Eestseisus on alati pooldanud dia-
gnostikakeskuse ehitamist. Me aga ei ole
oigeks pidanud, et selleks peaks saama hoo-
ne siidalinnas, kus kallis aparatuur oleks
ette ndhtud eeskatt ambulatoorsete haigete
tarvis. Diagnostikakeskus peaks asuma mé-
ne suure linnahaigla (néiteks kiirabihaigla)
koosseisus, kus oleks voimalus méarata kii-
resti tdpne diagnoos eeskidtt haiglaravil
viibivatel raskelt haigetel ja kus lisaks
sellele oleks voimalik uurida ka ambula-
toorseid haigeid. Ei ole moeldav hakata
raskes seisundis haiget transportima monest
Tallinna haiglast stidalinna, et seal panna
talle tdpne diagnoos ja seejdrel ta tagasi
toimetada, et alustada ravi! Me ei ole nii
rikkad, et ehitada diagnostikakeskust valda-
valt ambulatoorsete haigete jaoks. Liiatigi
on diagnostikakeskuse ehitamine planeeri-
tud asukohta siidalinnas takerdunud arheo-
loogiliste valjakaevamiste taha.

Eesti Arstide Liit on korduvalt aruta-
nud tervishoiuasutuste aparatuuriga varus-
tatust, seda nii endisest NSV Liidust tul-

nud plaaniliste tellimuste tditmise osas kui
ka humanitaarabi korras Lidnest saabu-
va varustuse jaotamisel. Eesti Arstide Liidul
on tihe kontakt sihtasutusega «Eesti Uhis-
abi» Rootsis. Tanu selle esindaja E. Vel-
liste kaasabile on saabunud hulgaliselt poe-
tus- ja ravivahendeid. Analoogset abi on
saatnud ka - Ulemaailmne Po6hja-Ameerika
Eesti Abistamise Organisatsioon. Koos orga-
nisatsiooni esinaise pr.- M. A. Tammarkiga
on alla kirjutatud vastavale koostookokku-
leppele.

Uks tegevussuundi, millega Eesti Arstide
Liidu eestseisus on viimastel aastatel te-
gelnud, ongi kontaktide loomine teiste ter-
vishoiuorganisatsioonidega véiljaspool Ees-
tit. Naiteks on Eesti Arstide Liit vastu
voetud Ulemaailmse Tervisekasvatuse Assot-
siatsiooni liikmeks. Tihedad sidemed on
Soome Arstide Liiduga, samuti Eesti Arsti-
de Seltsiga Rootsis.

Eestit kiilastas esinduslik Rootsi Arstide
Liidu delegatsioon, kes tutvus meie tervis-
hoiukorralduse ja haiglatega. Kirjutati alla
koostookokkuleppele.

Rootsis asuva Kolumbuse malestusfondi
stipendiaatidena suunasime 1991. aastal
Rootsi erialatdiendusele 8 arsti. Loodeta-
vasti avaneb taoline voimalus ka ténavu.
Vastavalt kokkuleppele Po6hja-Ameerika
Eesti Arstiteadlaste Seltsiga on Eesti
Arstide Liidu liikmetel avanenud vo6imalus
oma teadmisi tdiendada ka Pohja-Ameeri-
kas, eeskitt Toronto Ulikooli kliinikutes.
Ollakse valmis vastu votma 10 noort arsti
aastas.

1991. aasta veebruaris viibis Eestis USA
valitsuse poolt suunatud delegatsioon pro-
jekti «Hope» raames. Tutvuti meie haiglate
olukorraga. I.dbirddkimistele, millest votsid
osa Eesti Vabariigi Tervishoiuministeerium
ja Eesti Arstide Liit, jargnes humani-
taararbi USA delegatsiooni poolt vilja va-
litud haiglatele.

Korvuti sidemete tihendamisega viljapoo-
le Eestit on viimasel aastal Eesti Arstide
Liidu tdhelepanu keskpunktis olnud edasine
tegevus. Kas senist tegevust jatkata voi kut-
suda erialaseltse iiles liituma Eesti Arstide
Liiduga, et muuta Eesti Arstide Liit Eesti
Arstideseltside Liiduks, nagu see oli enne
keelustamist 1940. aastal, voi votta iile ame-
tithingu funktsioonid ja muutuda kutse-
liilduks (ametiiihingu moistes)? Selle iile
on korduvalt aru peetud eestseisuses, vo-
likogus ja piirkondlikes liitudes. Korduvalt
on kohtutud ja diskuteeritud Tervishoiu-
tootajate Ametilihingu juhtidega. Nagu ot-
sustas viimane volikogu 10. oktoobril 1991,
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votab Eesti Arstide Liit suuna kutseliiduks
muutumise suunas. Erialaseltside kutsu-
mist Eesti Arstide Liidu koosseisu on pee-
tud enneaegseks. Kuid iiks uus struktuur-
ne ihendus Eesti Arstide Liidu sees on
siiski loodud — Eesti Arstide Liitu kuu-
luvad noored arstid asutasid Noorte Arstide
Liidu.

Lisaks eeltoodule on Eesti Arstide Liidu
eestseisus nendel aastatel tegelnud arvuka-
te muude probleemidega: parandatud pohi-
kirja vastuvétmine, taotlus Ulemnoukogule
registreerida Eesti Arstide Liit (et Eesti
Arstide Liit ei ole poliitiline organisatsioon,
on sellest keeldutud), korduvad p6ordumi-
sed tollivalitsuse poole humanitaarabi kor-
ras saabunud saadetiste kdttesaamiseks, mit-
mesuguste jooksvate kiisimuste lahendami-
ne, kiilaliste vastuvotmine ja palju muud.

Lahkudes presidendi kohustest soovin
Eesti Arstide Liidule tookaid ja edukaid
aastaid. Soovin, et wvalitud teel areneks
Eesti Arstide Liit kui arste liitev tihendus,
et ei unustataks asutamisel piistitatud aateid,
et kutseliidu kohustuste korval areneks
Eesti Arstide Liit ka arstide akadeemilise
tithendusena. Uhtlasi soovin, et rasketes olu-
kordades ei minetaks ta oma eluréomu ja
seda uihise pere tunnet, mis sidus meid 1991.
aasta kevadballi ajal «Sakala» keskuses.

Rando Truve
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Eesti Arstide Liit
kutseliiduks ja iga arst
selle liikmeks!

10. oktoobrist 1991 juhib Eesti Arstide
Liidu to6d presidendina Véino Sinisalu.

Viino Sinisalu on stiindinud Péarnus 1940.
aastal ning lopetanud L. Koidula nimelise
Piarnu 2. Keskkooli. Tartu Ulikooli arstitea-
duskonna 1opetas ta 1965. aastal. Pérast seda
tootas Tartu Narvikliinikus anestesioloogi-
na. Aastail 1975...1983 oli ta Uld- ja
Molekulaarpatoloogia Instituudi ajuvererin-
gehaiguste labori juhataja. Alates 1983. aas-
ta detsembrist on ta to6tanud Tartu Kliini-
lise Haigla neurokirurgiaosakonna juhataja-
na.

V. Sinisalu kandidaaditoé «Aju happe-
leelise tasakaalu muutumine neurokirurgi-
liste operatsioonide ajal juhitava hiiper-
ventilatsiooni tingimustes» kuulub neuroki-
rurgia valdkonda ning ta kaitses seda 1975.
aastal. V. Sinisalu on kérgema kategoo-
ria neurokirurg.

Eesti Arstide Liidu tédga on V. Sinisalu
varemgi seotud olnud: 1989. aasta lopust
on ta olnud eestseisuse liige, tegeldes arsti-
de tdiendusoppega.

Seoses presidendiametisse astumisega an-
dis V. Sinisalu intervijuu «Eesti Arstile».



Missugustest pohimétetest ja eesmirkidest
uus Eesti Arstide Liidu president oma
t60s juhindub?

Eesti Arstide Liit peaks oma olemuselt
olema kutseliit, mis hélmab koéik arstitoo-
ga seonduva. Tinglikult voéib kutseliidu
funktsioonid jaotada kaheks: iiks oleks arsti-
de sotsiaalne kaitse, mille alla kuuluvad
palgad, todtingimused, puhkuse pikkuse
madramine ja todlepingute s6lmimine too-

andjaga, aga samuti sidemed ja sotsiaal- .

probleemide koordineerimine muude kut-
seliitudega. Teist funktsiooni voiks ting-
likult nimetada arstiameti kaitseks. See
votaks oma alla koigepealt arstide op-
timaalse arvu maidramise ja selle, Kkui
palju peaks neid ette valmistama, edasi
aga litsentsi andmise. Igal Eestis prakti-
seerival arstil peab olema litsents, sest dip-
lom ei peaks andma automaatselt o6igust
asuda toole arstina. Arstide ametikaitsesse
kuulub ka diplomijirgse opetuse koordi-
neerimine, samuti spetsialistide vajaduse ja
nende kvalifikatsiooni iile otsustamine eri-
alaarstieksami sooritamise alusel. Selle
funktsiooni valdkonda kuulub ka arstieeti-
ka, mis Eestis on senini unarusse jaanud.

Missugune peaks olema Eesti Arstide Lii-
du ja arstide erialaseltside vahekord?

Lahinaabrid kasutavad mitmesuguseid va-
riante. Néiteks soomlastel on arstide liit ja
teaduslikud erialaseltsid eraldi. Meie oludes
oleks sobiv selline variant, et arstide selt-
sid séilitaksid oma iseseisvuse, kuid olek-
sid arstide liidu kui katusorganisatsiooni
liikmed. Erialaseltside funktsiooni nden ma
tulevikus diplomijirgse opetuse korraldami-
ses, arstidest spetsialistide koolitamises, re-
sidentuuri ja spetsialistide ettevalmistami-
se programmide koostamises, samuti spet-
sialistieksami ja kategooria omistamise (se-
ni kuni see meil olemas on) eksami vastu-
votmises.

Kas eeloeldut kokku véttes oleks voimalik
vilja tuua ka Eesti Arstide Liidu tegevuse
lahieesmirgid?

Esiteks on vaja suurendada Eesti Arstide
Liidu liikmeskonda, propageerides selleks
kutseliidu t66 pohimotteid ja eesmérke.

Teiseks peab Eesti Arstide Liit tédpselt
jalgima, kuidas kulgeb tileminek kindlustus-
meditsiinile ja milliseid probleeme see enda-
ga kaasa toob, et vajaduse korral arstide
kaitseks vilja astuda.

Kolmandaks tuleb kindlaks teha arstide
tegelik vajadus ja reaalsete tookohtade arv.
Kui tekib oht, et osa arste jadb toota, tuleb
Eesti Arstide Liidul kaasa aidata arstide
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iimberoppe korraldamisele. Liidul peab pi-
devalt olema iilevaade taditmisele kuuluva-
test arstikohtadest, et vajaduse korral kol-
leegidele soovitusi anda.

Neljandaks on vaja koos tervishoiuminis-
teeriumiga kiiresti kindlaks teha Eesti

perspektiivne vajadus uute arstide etteval-
mistamise jérele.

Kas kaks aastat ei ole Festi Arstide Liidu
presidendile liiga liihike tooperiood tihtsa-
mate ja pohiméotteliste kiisimuste lahenda-
miseks?

Sellele on otseselt raske vastata, kuid
pohimétteliselt voib see isegi dige olla, sest
kui kutseliit hakkab eelnimetatud eesmairke
ellu viima ja kui kujuneb vilja palgaline
aparaat, mis tagab t66 jarjepidevuse, siis
jaab presidendi, eestseisuse ja volikogu iiles-
andeks Eesti Arstide Liidu poliitika ku-
jundamine, see aga eeldab kindlasti pikema-
ajalist tooperioodi. Missugused vajadused
védlja kujunevad, seda néitab juba elu ise.

Eesti Arstide Liit liigub kutseliiduks ku-
junemise suunas. Sellest tingituna pakub
lugejatele kahtlemata huvi, missugused on
Eesti Arstide Liidu juriidilised digused?

Toepoolest, see on praeguse Eesti Arstide
Liidu ks norgemaid kohti. Nii nagu asuta-
misel, on ka praegu Eesti Arstide Liit regist-
reeritud Eesti Vabariigi Tervishoiuminis-
teeriumis ja juriidiliselt ei ole tal suure-
maid oGigusi kui nditeks neuroloogide
voi kirurgide seltsil. Kui me soovime
olla kutseliit, siis peame saavutama seda, et
Eesti Arstide Liit registreeritakse Eesti
Vabariigi Ulemndoukogu Presiidiumis. Nii
omandame juriidilise tagatise arstide huvide
eest viljaastumiseks. Sellega me praegu te-
gelemegi. Voimalik, et juriidilise tunnustu-
se saavutamiseks peame tegema moningaid
muudatusi pohikirjas.

Missugused muutused toob endaga kaasa
Eesti Arstide Liidu juhtimise iileviimine
Tallinnast Tartusse?

Arvan, et see ei too kaasa mingeid olu-
lisi muutusi, sest jatkub ju to6tamine sama-
de eesmirkide nimel, mida alustati Tallin-
nas. On isegi kasulik, et moéningad juhti-
misfunktsioonid Tartusse tiile tulevad, sest
Tallinnas valitseb selles osas nagunii liigne
kontsentreeritus. Eesti Arstide Liidu juhti-
miskeskuse asumine Tartus on paris loogili-
ne, sest seal asub ka arstide ettevalmis-
tamise ja taiendusoppe keskus. Liidu juhti-
mise ruumiline eemaldumine tervishoiu-
ministeeriumist voib olla isegi hea, sest tu-
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levikus hakkab kutseliit arstide huve kaits-
tes toendoliselt olema konstruktiivses opo-
sitsioonis t66andja ja tervishoiu juhtkonna-
ga. Lopuks radgib Tartu kasuks ka ajaloo-
line taust — enne sdda asus Eesti Arsti-
deseltside Liidu peakorter Tartus Pepleri 32.
Seda maja taotleme me Tartu Maakonna-
valitsuselt tagasi Eesti Arstide Liidule.

Kes on Eesti Arstide Liidu uue presiden-
di lihemad t66- ja mottekaaslased?

Eelkoige praegused eestseisuse liikmed,
kes on entusiasmiga oma t66d teinud.

Et oma kujunemise perioodil tekkis Eesti
Arstide Liit suurel mééaral poliitilise surve-
organisatsioonina, siis ei soovinud enamik
arstiteaduskonna oOppejoude end sellega
siduda. Niiiid on olud ja t66 pohimotted
muutunud ning seoses Eesti Arstide Liidu
juhtimise tileminekuga Tartusse aktivisee-
rub kindlasti arstiteaduskonna 6ppejoudude
kaasaloomine liidu tegevuses. Arstiteadus-
konna dekaan professor L. Allikmets, tdien-
dusteaduskonna dekaan professor R. Talvik,
prodekaan professor J. Maaroos, neuroloo-
gia ja neurokirurgia kateedri juhataja pro-
fessor A.-E. Kaasik ja teised juhtivoppe-
joud toetavad igati praegust Eesti Arstide
Liidu t66suunda ja on valmis kaasa t66tama.
Aktiivne kutseliidu eest voitleja on olnud
Tartu Arstide Seltsi esimees dotsent Heino
Hanson.

Kas «Arstide Liidu Teataja» ilmumine
jatkub ja missugune info peaks selles kajas-
tuma?

Téanu Airi Varniku entusiastlikule téole
on «Arstide Liidu Teataja» labi raskuste
kiillalt korraparaselt ilmunud. Edaspidi ei
ole aga moeldav, et sellist ajalehte saab
vélja anda tihiskondlikus korras. Igal juhul
peaks seda koostama ja vélja andma palga-
line toimetus. Teiselt poolt peaksid ka liidu
liikmed ja Eestimaa arstkond aktiivsemalt
oma ajalehele kaastood tegema. Tulevikus
peaks ajaleht ilmuma regulaarselt, naiteks
iiks kord néddalas, ja see peaks sisaldama
Eesti Arstide Liidu tegevust ja Eesti arst-
konda puudutavat infot. Seetottu peaks
«Arstide Liidu Teataja» edaspidi olema iga
Eesti arsti toolaual.

Mida tdhendab organisatsiooniliselt ja t66
sisult Eesti Arstide Liidu muutumine arsti-
de kutseliiduks? Kui kaua see voiks aega vot-
ta?

Eesti Arstide Liidu asutamise idee ja omal
ajal valja tootatud pohikiri eeldasid, et
sellest saaks arstide kutseliit. Kiisimus oli
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rohkem selles, et kiivitada 6ige pohikirja
tditmise mehhanism. Selleks mehhanismiks
saab olla kaks tegurit: esiteks, Eesti Arsti-
de Liidu liikmeskonda peaksid kuuluma
kéik Eesti arstid, ja teiseks, et tal oleks pal-
galine aparaat. Arvan, et Eesti Arstide Liidu
muutumine arstide kutseliiduks voib toimu-
da elu noudel vaga kiiresti. Naiteks voivad
kindlustusmeditsiinisiisteemi toole hakka-
misel kidivituda sellised tegurid, mis noua-
vad liidu kiiret sekkumist. Seetottu ei
saa ka téapseid tdhtaegu nimetada.

Kahekiimnendatel aastatel intensiivselt
arenema hakanud Eesti arstiliikumine ja
selles kujunenud arstide kutseiihingu asuta-
mise suund viisid 16puks vilja arstide kutse-
kaitsega tegelnud Arstide Koja moodustami-
seni. Kas praegusaja Eestis véib selline
areng korduda?

Omaaegsel Arstide Kojal olid osaliselt
taita sellised funktsioonid, mida meie nime-
tame riiklikeks, s.t. mida praegu t&didab
tervishoiuministeerium. Selliste funktsioo-
nidega Arstide Koda meil ilmselt vaja ei ole.
Vajame hoopis poliifunktsionaalset ja méju-
voimsat Eesti Arstide Liitu — arstide
omavalitsuse organit.

Seoses arstiabislisteemi munitsipaliseeru-
misega lakkab tervishoiuministeerium tait-
mast paljusid arstide vajadusi ja ette-
valmistust holmavaid funktsioone. Need ko-
hustused votab endale arstide kutseliit.
Muidugi vboivad aeg ja tihiskonnas kujune-
vad sotsiaalsed suundumused meie tdnaseid
arusaamasid ja vajadusi muuta. Ka selleks
peab valmis olema.

Eesti Arstide Liidu kujunemine kutse-
liiduks suudab tdéenioliselt koondada Eesti
arstid organisatsiooniliselt. Kas ja kuidas
oleks voimalik saavutada Eesti arstide vaim-
ne ja eetiline iihtekuuluvus?

Kutseliit on arstide kaitsja téoturul, kus
ta tihelt poolt peab kaitsma arstide huve,
teiselt poolt aga tagama kvaliteetse t66jou
pakkumise. Seega on kutseliit vdga autori-
teetne organ, millesse kuulumine peaks aja
jooksul védlja kujundama ka selle liikmete
vaimse ja eetilise {iihtekuuluvuse. Kuu-
lumine {ikskdik millisesse demokraatlik-
ku organisatsiooni, milleks kujuneb ka
meie kutseliit, eeldab kindlasti liikmete dist-
sipliini ja koordineeritud tegutsemist. Ka
need on kutseliidu liikmeid koondavad ja
tihtekuuluvust kujundavad tegurid.

Kui palju peab arstide kutseliidu liige liik-
memaksu maksma? Kuidas jaotatakse liik-
memaksudest laekunud raha piirkondli-
ke arstiseltside ja Eesti Arstide Liidu vahel?



Kutseliidu liikmemaksu suuruseks on iild-
kogu otsuse poéhjal iiks protsent kuutoo-
tasust. Vahendite jaotamine piirkondlike
arstiseltside ja Eesti Arstide Liidu vahel
soltub nende kasutamise eesmirkidest.
Néiteks voiks neid kasutada arstide tdien-
dusoppe eest tasumiseks, suunamiseks sta-
Zeerima vVvOi teadustésle, konverentside
korraldamise finantseerimiseks ja muuks.
Osa kulub muidugi jooksva t66 tegemiseks
ja koosseisulistele tootajatele palkade maks-
miseks, aga ka «Arstide Liidu Teataja»
vialjaandmise kulude katteks.

Vene rahvusest arstide protsent Eesti
arstide hulgas on umbes 35. Kas ei kavanda
nad koondumist oma Eesti Vene Arstide
Seltsi, mis voiks korraldada ka Eestimaa
vene arstide pievi?

Kas vene ja muudest rahvustest arstid
soovivad koonduda arstide seltsidesse rah-
vuslikul péhiméttel, on nende endi otsusta-
da. Selge on aga see, et arst, kes soovib
tootada Eestis, peab valdama ka eesti
keelt ning sellest hakkab oluliselt s6ltuma
arstide litsentsi andmine. Oigemini peaks
Eestis tootav arst valdama nii eesti kui ka
vene keelt.

Kiill ei ole moeldav see, et Eesti Arstide
Liidu raames tiihest rahvusest arstid vas-
tandaksid end teisest rahvusest arstidele.
Eesti Arstide Liit ithendab arste ja tagab
nende huvide Kkaitse rahvusest soltumata.

Paljude Eestit kiilastanud Laine arstide
tihelepanekud on liihidalt kokku voétnud
USA California osariigi tervishoiuameti
asedirektor dr. Lori McMahan: «Hiadasti
oleks vaja tosta eestimaalaste tervishoiu-
alast iildharidust, sest inimesed lihtsalt ei
oska oma tervise eest hoolt kanda.» Kuidas
kommenteerite seda motteavaldust?

Tervis s6ltub arstiabi tasemest ainult ithe
viiendiku ulatuses. Teisi tervist mojuta-
vaid tegureid on hoopis rohkem. T&epoo-
lest, meie riigis puuduvad inimestel tldter-
vishoiualased teadmised, sest ei olnud ter-
vise hindamise ideoloogiat.

Meie senise ideoloogia kohaselt ei olnud
tervis vaartustatud. Vastupidi — iihiskonna-
le sisendati, et arstid kannavad hoolt inime-
se tervise eest ja haigused ravitakse vélja,
ning seda pealegi tasuta. Tervis on vaja
vairtustada ja inimesed peavad teadma, et
oma tervise eest saavad ja peavad nad
hoolt kandma eelkoige ise. Arstile jadb nou-
andja ja eksperdi funktsioon. Elementaarne
kooliharidus peab andma teadmised ka ter-
vise hoidmise alal. Eesti Arstide Liit osaleb
kindlasti tervishoiupedagoogika pohimotete
védljat6otamises Eestis.

Missugused on hea tervise ja pika eluea
saavutamise pohiméotted? :

Hea tervise ja pika eluea saavutamise
eelduseks on inimsdbralik tihiskond nii
moraalses, vaimses kui ka elukeskkonna
mottes.

Missugustele pohimoétetele peaks vastama
Eesti rahvuslik meditsiiniajakiri «Eesti
Arst»?

«Eesti Arsti» to6pohimotted kujunesid
vélja aastakiimneid tagasi — need on eesti
rahvusliku arstiteaduse saavutuste kajasta-
mine, aus suhtumine oma lugejatesse, aja-
kirjanikueetikast kinnipidamine, eesti arsti-
de harimine probleemkiisimuste kajastami-
se kaudu, lugupidamine eesti arstiteaduse
mineviku ja selle loojate vastu, plisivdartu-
sega meditsiinikroonika jaddvustamine. On
heameel todeda, et tinases «Eesti Arstis»
on koiki neid pohimoétteid au sees hoitud ja
uuel tasemel edasi viidud.

«Eesti Arst» on méeldud kéikidele Eesti-
maa arstidele. Eeskétt seetottu tuleks ajakir-
jas suurendada probleeme kisitlevate ja td-
napéaeva arstiteaduse uusimate seisukohtade
tasemel neid lahti métestavate tilevaatekir-
jutiste tdhtsust. Ainult uurimuslike ja viike-
sele uurijate ringkonnale huvi pakkuvate
artiklite avaldamine peaks kuuluma ikkagi
erialaajakirjade veergudele. Selles, et «Eesti
Arstis» on ilmunud suhteliselt vidhe iile-
vaateid, on siilidi ka meie juhtivarstid,
sest nendepoolne pakkumine on olnud mini-
maalne. Pean ka iseennast siiidlaste hulka
kuuluvaks.

«Eesti Arst» on ka Eesti Arstide Liidu
hiilekandja. Tulevikus loodab Eesti Arstide
Liit hakata rohkem hoolt kandma ajakirja
hea kiekiigu eest. Koigepealt peab aga
«Arstide Liidu Teataja» hakkama tegema as-
jalikku koostood «Eesti Arstiga». Esime-
seks sammuks sellel teel peaks saama aja-
kirja varustamine liidu tegevust kajastava
piisivddrtusega infoga. Teame ju tédna oma
arstiliikumise mineviku kohta palju ténu
sellele, et see leidis omal ajal avaldamist
«Eesti Arstis». Arvan, et iga Eesti arsti au-
kohus oleks tellida ja lugeda «Eesti Arsti».

Lopetuseks tahaksin meelde tuletada,
et juba praegu peab iga Eestimaa arst
tegema enda jaoks otsuse, kas piitiab
ta oma toopollul tiiksinda edasi riithkida
voi ulatab ta kéde kolleegidele ning iihineb
Eesti Arstide Liiduga selleks, et kujundada
sellest mojuvoimas kutseliit,

Viino Sinisalu
on intervjueerinud Kuulo Kutsar
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Rahvusvaheline
Narviteaduste Kool

1985. aasta mairtsis asutas Itaalia
farmaatsiakorporatsioon «Fidia» tea-
dusuuringute fondi. Lisaks tavapira-
sele fondi tegevusele toetada rahaga
moningaid uurimissuundi, on see fond
oma liihikese olemasoluaja viltel teinud
ullatavalt palju. Asutati ndrviteaduste
instituut Georgetowni Ulikooli juures.
Hakati pidama néarviteaduse auhinna-
loenguid — igal aastal neli loengut,
mis on pilihendatud véaljapaistvatele
itaalia teadlastele Vittorio Erspameri-
le, Luigi Galvanile, Camillo Golgile
ja Rita Levi-Montalcinile. Asutati
uudisteleht, mis ilmub kord kahe néi-
dala jooksul, selle saab iga telefaksi
omav ja oma aadressi «Fidiale» saat-
nud teadlane (et Tartu Ulikooli fak-
sidega ilihenduse votmine poélati liiga
raskeks, saab allakirjutanu lehe posti-
ga). Ja viimaks, tunamullu asutati Rah-
vusvaheline Narviteaduste Kool.

Kahe nédala jooksul kuulatakse loen-
gute ja seminaride tsiiklit mingil kind-
lal teemal. Esimene taoline ettevotmine
1989. aasta kevadel oli katseks ja
piithendatud mitmesugustele {ildkiisi-
mustele. 1990. aastal korraldati narvi-
stisteemi arengut, 1991. aastal neuro-
psiihholoogiat késitlevad kursused.
Naiib, et kursused hakkavad toimuma
septembri 16pul ja oktoobri algul, ko-
haks on seni olnud Praglia benedikt-
laste mungaklooster Padova lahedal
Pohja-Itaalias.

Milleks selline ettevotmine? Teadus-
tegevus annab praegu enneolematul
hulgal teadmisi. Nende iihendamisele
terviklikuks pildiks tuleb kaasa aidata
teadlastevaheliste sidemete tekkimist
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hélbustades ja noori teadlasi korra-
paraselt 6petades. Rahvusvaheline Nar-
viteaduste Kool on seadnud oma iiles-
andeks luua tingimusi uute motete ja
virske teabe muutmiseks teaduslikuks
ettekujutuseks olemasolevast.

Kes opetavad? Koolil on kolm di-
rektorit: Erminio Costa («Fidia» Geor-
getowni instituudi direktor, kelle nimi
on neurofarmakoloogidele tuttav) *ja
kaks Nobeli fiisioloogia- ja meditsiini-
preemia laureaati. Gerald Edelman sai
Nobeli preemia 1972. aastal antikehade
struktuuri avastajana, seejirel hakkas
ta tegelema neurobioloogiaga. Rita
Levi-Montalcini 1986. aasta auhind
narvikasvufaktorite uurimise eest on
ehk lugejail veel meeles. Oppejoud
on koik nimekad teadlased véaga tuntud
ulikoolidest.

Kes 6pivad? Kandideerija peab olema
tavalises «noore teadlase» eas, see ta-
hendab kuni 35 aastat vana. Tal peab
kas olema doktorikraad voi peab ta seda
taotlema. Tal tuleb esitada triikitud
toode nimestik, koopiad paarist olulise-
mast artiklist ja kolm soovituskirja
ning kirjeldada oma tulevikuplaane.
Igal aastal padseb kursusele 50 ini-
mest, soovijaid on olnud umbes kiimme
korda rohkem.

Allakirjutanul tuli Praglias kovasti
pingutada. Aga et loenguid lugesid
parimad eksperdid, kujunes igast tun-
nist arutelu, mille jalgimine oli kiill
raske, kuid toeliselt hariv. Iga loeng
salvestati ka videolindile, mida vo0is
parast veel vaadata. Helikassette val-
mistati nii palju, et iga soovija vo0is
neid koju kaasa votta. Juurdepdas oli
arvutiandmepankadele, kirjandust vois
tellida Padova Ulikooli raamatukogu
voimaluste piirides. Eelmise aasta kur-
suse materjalist oli juba saanud raa-
mat, mis osalistele katte jagati.

Rahvusvaheline Nirviteaduste Kool
oli ka geograafiliselt esinduslik. Kui
kool jatkab samas vaimus, on paari-
kimne aasta péarast suur osa maa-
ilma nirviteaduse esindajatest sel-
les 6ppinud.

Jaanus Harro




| ASTRID KOKK, Tartu
# . Kliinilise Haigla neuro-

loog, sai 19. novembril
38 1991 60-aastaseks.

Tartu Naistekliinik
sal 185-aastaseks

6. detsembril 1991. aastal tihistati Tartu
Naistekliinikus 185 aasta moodumist siinni-
tusabiasutuse rajamisest Tartus. 7. detsemb-
ril 1806 voeti Tartu Keiserliku Ulikooli
Siinnitusabiasutises vastu esimene siinnitus.
See asutus ei asunud neis ruumides, kus
on Tartu Naistekliinik praegu, see maia
valmis alles 1843. aastal.

Mo6o6dunud sajandi statistikat ei ole sdi-
linud ja seet6ttu ei ole teada, kui palju
siinnitajaid sai siinnitusabiasutusest abi
1807. aastal. Koigi aegade parim aasta oli
1981, mil wvoeti wvastu 3092 siinnitust.
1991. aasta 1. detsembriks oli Tartu Naiste-
kliinikus vastu voetud 2207 siinnitust.

Kitsastest oludest hoolimata on Tartu
Naistekliinik puitidnud kaasas kiia aja ja
sinnitajate soovidega: perestinnitusi oli
1990. aastal 9%.

Eesti Meditsiiniraamatu-
kogu sidemed vilismaa
kolleegidega

Raamatukogu rahvusvaheliste suhete
alguseks voib pidada 1990. aastat, kui
mitte arvestada firmade «Springer»,
«Academic Press», «John Wiley» jt.
kirjandusnéitusi, mis toimusid raamatu-
kogus 1980-ndate aastate alguses.

1990. aastal votsid raamatukogu to6-
tajad esmakordselt osa IFLA (Rahvus-
vaheline Raamatukogutootajate Liit)
kongressist Stockholmis. Sellest vottis
osa lile 2000 raamatukogutootaja roh-

kem kui sajast riigist, nende seas
meditsiiniraamatukogude . esindajaid.
Meditsiiniraamatukogude sektsiooni

t6od juhtis sellel kongressil Rootsi
Karolinska Instituudi Meditsiiniinfor-
matsiooni ja Raamatukogunduse Keskus
(MIC) — iiks tuntumaid meditsiini-
informatsiooni keskusi maailmas. Oli
voimalik arutada meie spetsialistide
valjaoppe voimalusi. 1991. aastal kiilas-
tas Eesti Meditsiiniraamatukogu medit-
siiniinformatsiooni” keskuse direktor
Goran Falkenberg. Taiendusviljadoppe
plaanid muutusid juba reaalse-
maks ja paar kuud hiljem toéotasidki
kaks meie noort selles keskuses.

Stockholmis sai alguse tutvus ka Soo-
me Teaduskirjanduse Vahetuskeskuse
juhataja Birgitta Weckman Laxeniga.
Raamatukogu hakkas saama ajakirju
«Kotilddkari», «Liikunta ja Tiede» ning
soome- ja ingliskeelseid arstiteaduslikke
raamatuid.

26. ..28. augustini 1991 toimus Hel-
singis III Skandinaaviamaade medit-
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siiniraamatukogude konverents. Osa-
votjaid oli ligikaudu 200 Islandi,
Norra, Rootsi, Soome ja Taani raamatu-
kogudest. Tanu Soome kolleegidele olid
seal ka Eesti ja Leedu esindajad.
T66 toimus jargmistes sektsioonides:
patsientide raamatukogu haiglas; haigla
teadusraamatukogu; ilikoolide medit-
siiniraamatukogu; psiihhiaatriahaiglate
raamatukogu; rehabilitatsioonikeskuste
raamatukogu; stomatoloogiakeskuste
raamatukogu.

Eesti Meditsiiniraamatukogu esinda-
jana esitas allakirjutanu ettekande ka
meie raamatukogu todst ja viis kon-
verentsist osavotjatele kingituseks kaa-
sa Elle Tikerpde kujundatud konve-
rentsi eksliibrise. Helsingis toimunud
konverentsil planeerisime koostood ka
Norra raamatukogundusliku ajakirja
toimetusega, kuhu on materjal eesti
kolleegide téode kohta juba saadetud.

1991. aastal kiilastas Eesti Meditsiini-
raamatukogu USA firma The Project
Hope Health Sciences Education Center
viitsepresident Paul W. Grunmeier.
Visiidi tulemuseks oli rédmurohke
stindmus paar kuud hiljem — raamatu-
kogule saabus kingituseks ligikaudu
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2000 uut ingliskeelset arstiteaduslikku
monograafiat. Suur osa nende raamatu-
te dublettidest anti iile Tartu Ulikooli
Raamatukogule ja raamatukogu filiaali-
dele haiglates.

2. detsembril 1991 toimus Helsingi
Toomkirikus joulukontsert, mille sisse-
tulek antakse Eesti Meditsiiniraamatu-
kogu toetuseks. Kontserdi korraldaja-
teks olid kolleegid Helsingi Ulikoolist
ja Soome Meditsiinikeskraamatukogust
eesotsas selle direktrissi Ritva Sieva-
nen-Alleniga. Laekunud tulu kasuta-
takse arstiteadusliku kirjanduse ostmi-
seks ja selle saatmiseks Eesti kol-
leegidele. Meie tdnu ja lugupidamine
neile!

1992. aastal loodame Tallinnas korral-
dada Euroopa suurima infokeskuse —
EBSCO — viljaannete néaituse. Selleks
on firma esindaja Rudy Houtison lu-
baduse andnud. Selline néitus ro6o6-

mustaks koiki Eesti teadusraamatu-
kogusid.
1992. aastal toimub Prantsusmaal

Euroopa meditsiiniraamatukogude
kongress. Kas sellest saab osa votta,
seda nditab aeg. Soome kolleegid on
lubanud meie osavottu toetada. Ise
peame reaalseid olusid arvestades ots-
tarbekamaks saata noori Soome kol-
leegide tooga tutvuma, sest Soome
raamatukogundus on ju maailma tuge-
vamaid.

Eesti Raamatukogutéstajate Uhingu
korraldusel on planeeritud tuleval aas-
tal Eesti korgharidusega noorte iihe-
kuni kahekuuline véljaope Taani raa-
matukogudes. Ka meie esitame sinna
oma kandidaadid.

Maailm on raamatukogutostajate
jaoks avardunud, saame oma t60d vor-
relda teiste riikide raamatukogutoota-
jate omaga. Loodame, et tehnilise
baasi saamise korral voiksime ka maa-
ilma infosiisteemi lilituda.

Milvi Tedremaa
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Eesti Arst, 1992, 71—74
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Arstieetika, arstietikett,
nende kriis ning tuleviku-
viljavaated

Kuulo Kutsar - Tallinn

Arstikutse on iiks vdheseid kutseala-
sid, kus arsti isiksusel ja tema poolt
omaks voetud eetilistel todedel on eri-
line, isegi akadeemiline tdhtsus. Arsti
kutse-eetika on see alus, mille pdéhjal
kujuneb vélja lugupidamine arsti vastu,
millel rajanevad arsti au-, kohuse- ja
vastutustunne ning millega seostuvad
arsti kollegiaalsus, humaansus ja aateli-
sus.

Suhtumine arstieetikasse on aegade
jooksul olnud kahesugune. Esiteks on
seda késitletud kui iildinimliku eetika
osa, mille eriliseks esiletostmiseks puu-
dub vajadus, ning teiseks on tunnis-
tatud, et on olemas eriline arstide
kutse-eetika, mis on eriti puhas ja aate-
line ning erineb oma suunitluse poolest
ildinimlikust eetikast.

Arstieetika tildtunnustatud aluseks on
arsti kutsevanne, mis on iile 2000-aas-
tase traditsiooniga. Arstivanne sisaldab
kohustust lahtuda arstieetika korgetest
pohimotetest arstitéos. Uldistatult si-
saldab arstivanne kolme kohustust:
kohustust oOpetajate, ametivendade ja
haigete vastu. Arusaadavalt sisaldab
arstivanne ainult arstieetika pohituuma
ning ei muuda liigseks arsti Codex deon-
tologicus’e olemasolu. Jiargides ainult
kutsevannet, voib arst oma igapdevases
toos sageli olla keerulise valiku ees:
kas hoida perekonna saladust, kui kaalul
on teise inimese elu; kas hoida sala-
duses rasket nakkushaigust, kui ohus on
tuhandete inimeste elu; kas arst peab
sunni survel kasutama oma teadmisi
siis, kui see ilmselgelt ohustab teisi
inimesi.

Tuleb vahet teha arstieetika ja arst-
liku etiketi vahel. Etiketi valdkonda
kuulub arsti kditumisega kindlaks kuju-
nenud ja omaks voetud suhtlemisreegli-
te ning -tavadega seonduv. Sellised
on naiteks kiisimused, mis puudutavad

haige ravile votmist tema enda palvel
vOoi noudmisel ilma alalise raviarsti
teadmiseta voi nousolekuta, samuti see,
kui konsulteerime haiget ilma tema ra-
viarsti juuresolekuta, ka see, kui dsja
toole asunud noor arst ei avalda lugu-
pidamist vanemate kolleegide suhtes,
kui arst avaldab ajalehtedes eneserek-
laamilise honguga kuulutusi oma era-
vastuvottude kohta. Koik see on viira-
tus arstliku etiketi vastu, mis ei sobi
kokku arstikultuuriga sellele vaatama-
ta, et see ei ole arstieetika vastu eksi-
mine.

Ei maksa unustada, et arstliku etiketi
tditmine on sageli see, mis annab
loomutruu kujutluse arstist kui inime-
sest, see on kui ndgu, mis peegeldab
arsti hinge. Kord jamedalt etiketi vastu
eksinud arst ei pruugi enam kunagi
voita kolleegide tadielikku usaldust, pat-
sientide juures kaotab ta selle kindlasti.
Vairastunud arstlik etikett on viimastel
aastakiimnetel saanud kahjuks tavanéh-
tuseks, mille juurdumisele oleme ise
kaasa aidanud, sest me ei ole eksinuid
kollegiaalselt korrale kutsunud. Me ei
ole seda enam ammu teinud, sest meil
enestelgi puudub vajalik noéudlikkus.
Seda ei saagi meil enam olla, sest me
oleme unustanud kunagiste arstide tra-
ditsiooni olla noudlik, soliidne ja kor-
rektne. Paljude etiketirikkumiste ta-
gamaaks on see, et meie arstil puudu-
vad omanikutunne ning motivatsioon
korralikult ja kohusetundlikult arsti-
tood teha.

Noukogulikus tervishoiusiisteemis toi-
mis loomuliku intelligentsuse printsiip
ainult erandina, tavaparane oli see, et
arstlikust etiketist ei rdaagitud, seda ei
noutud ega jargitud. Eks ole see iiks
peamisi pohjusi, miks arstide maine pat-
sientide silmis praegusesse madalseisu
on joudnud langeda. Hea Kkutsealane
oskus vOi juhtiv ametikoht ei andesta
arsti jamedat kaitumist. Arstliku etiketi
rikkumise tipuks on need juhud, kui
patsiendid on arsti nimetanud psiihho-
huligaaniks. Arstliku etiketi rikkumine
on tosiasi, see on iliks meie iihiskonna
minnalaskmise silindroomi tunnuseid,
millele on viimane aeg piir panna.
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Arstieetika vastu eksimine on pdéhi-
mottelist laadi. Sellisteks on naiteks
juhud, kui arst koneleb temale usalda-
tud saladusest kolleegidele, radgib sel-
lest perekonnas voi esitab selle pikantse
loona seltskonnas. Meie arstide seas pole
sugugi haruldane see, et iiks arst kone-
leb patsientidele halvustavalt oma ame-
tivennast, kiilvab umbusaldust ameti-
venna kasutatud ravimeetodite wvastu
voi votab patsiendilt julguse poorduda
teise haiglasse voi polikliinikusse. On
tulnud ette sedagi, et 66sel haige juur-
de kutsutud arst laseb Gelda, et teda
pole kodus. Vairatele pohimotetele ra-
jatud noukoguliku «tasuta» arstiabisiis-
teemi koige pahaloomulisem silinnitis
on see, et patsient pakub arstile ra-
vimise eest tasu ja arst votab selle
vastu. See on sotsiaalselt tingitud ndh-
tus, mis on konkreetsetes oludes koige
levinum arstieetika rikkumise vorm
pohjendusega «ka arst tahab elada». Pa-
raku seab see maksnud ja mittemaksnud
patsiendid ebavordsesse olukorda, mis
loppkokkuvottes on paljudele neist
maksnud elu. Et see on siigavalt vaa-
rastunud korruptsiooni iiks avaldus-
vorme, seda kinnitavad tasu eest ravi-
tud patsientide hinnangud, mis, so6ltu-
mata sellest, kas abi saadi vo0i mitte,
on sellise arsti kui inimese suhtes
negatiivsed. See ainulaadne noukogulik
sotsiaalpsiihholoogiline néhtus, milles
sulavad ilhte arstide inimlik piilie saa-
da inimvairset tasu oma too eest, alt-
kdemaksu votmine, eeliste loomine va-
hestele, siigav haigepoolne ténutunne,
teadmatus, kui palju ja kellele maksta,
alavaarsustunne, viha ja room, on Laane
psiihholoogidele suurt huvi pakkunud,
kuid jddnud omal ajal selle siisteemi
varjatud iseloomu, suletuse ja nii arsti-
de kui ka patsientide vaikimise tottu
ldhemalt uurimata.

Riigimeditsiinilt erameditsiinile iile-
mineku ajajark on kaasa toonud arsti-
eetika rikkumise uued vormid. Kuidas
teisiti hinnata nende arstidest koope-
raatorite tegutsemisviisi, kes votavad
haige tasu eest vastu ning suunavad ta
seejarel diagnoosi tédpsustamiseks voi
ravimiseks riigihaiglasse oma kaaskoo-
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peraatori voi iseenda juurde. Eetilisest
kiiljest on see patsiendi ja riigi pet-
mine ning vormiliselt ametiseisundi
kuritarvitamine. Usna tavaline on era-
vastuvott riigiteenistuses tootamise ajal,
riigile kuuluvates ruumides ja riigi
omandiks oleva tehnoloogia kasutamise-
ga selle eest riigile tasumata. Seda
voib tolgendada kui isikliku kasu saa-
mist voora omandi ekspluateerimise
teel. Kui see ja muu samalaadne
arstide talitlusviis ei ole praegusel
seadusetuse ajajargul juriidiliselt karis-
tatav, siis seda rohkem on valdavalt
ausal arstkonnal moraalne kohustus tu-
letada oma viaidra tee valinud kollee-
gidele meelde arstieetika pohitodesid.
Loodetavasti voimaldavad kindlustus-
meditsiin, tervisekindlustus ja taastek-
kiv eetiline erameditsiin vihemalt meie
arstide jargmisel pdlvkonnal sellisest
arstieetika rikkumisest iile saada.

Kiillalt palju on keerukaid arstieeti-
ka vastu eksimise vorme, mille korral
tuleb apelleerida arsti siidametunnis-
tusele. Uks selliseid on kutsesaladu-
se hoidmine. Vaatamata sellele, et ena-
miku ldaneriikide arstlikus seadusand-
luses on ette ndhtud karistus arsti-
saladuse avaldamise eest, ei ole sellel
suurt praktilist vaédrtust olnud. Teame
histi, et arsti vastu alustatud koh-
tuprotsess avalikustab haige saladust
veelgi rohkem, seepérast patsiendid ta-
valiselt loobuvad suitidistustest. Pealegi
on arstieetilised eksimused kutsesaladu-
se vastu sellist laadi, et nendele on
vdga raske juriidiliselt ligi péadseda.
Sageli on arsti tuttavad ja perekonna-
lilkmed haigetest ja nende haigustest
véiga hasti informeeritud, patsiendi su-
gulastele raidgib arst oma hoolealuse
nousolekuta asjadest, millest ta peaks
vaikima. Perekonnasaladuste avalda-
mine ja haigete kohta andmete andmi-
ne oli Hippokratese vande pohjal luba-
tud ainult sel juhul, kui see oli tingi-
mata vajalik. Tartu Ulikooli kunagise
vande jargi oli see aga keelatud. Kesk-
astme ja noorema astme meditsiiniper-
sonal on tavaliselt vaikimise kohustusest
vidhe teadlik vo6i ei tee sellest kohus-
tusest vilja. Nii voivad luhtuda arstide



pg;emadki kutsesaladuse hoidmise soo-
vid.

Vastupidiseks nidhtuseks on see, kui
arstid piitiavad patsiendi kohta kiivat
kutsesaladust hoida nendel juhtudel, kui
selleks puudub vajadus vdi see on luba-
matu. See puudutab eeskitt suguhai-
geid, kuriteo tagajirjel kannatanuid ja
osalt ka vaimuhaigeid. Need on hai-
ged, kelle suhtes ei tohi mitmel juhul
haigusest saladust teha. Téenioliselt iis-
na pea tekib selline arstieetiline prob-
leem seoses AIDS-i viiruse kandjate ja
seda haigust podevate haigetega. Pat-
siendi haiguse kohta kdivaid andmeid
" tuleb arstidel hakata andma ka kindlus-
tusmeditsiini ja tervisekindlustussiis-
teemi asutustele. Varajasematel aegadel
said arstid karistada sel juhul, kui nad
tundsid end kohustatud olevat vaikima
kriminaalsest abordist. Nendest vdhes-
testki késitletud néidetest selgub, et
arstil ei ole kohustusi mitte ainult
patsiendi, vaid kogu tihiskonna ees. Kui
Eesti tihiskond tahab olla humaanne ja
eetiline, siis peab ta kehtestama ka pat-
siendikaitse seaduse ja patsiendikind-
lustuse, mis kaitseb patsiendi 6igusi
ja korvab meditsiini poolt patsiendile
tekitatud kahju. Sellega hakkaks arst
vastutama patsiendi eest nii juriidiliselt
kui ka materiaalselt. Arstil peab seega
olema eetikast 0ige arusaamine, et mitte
sattuda vastuollu oma siidametunnistu-
se, lihiskonna ja seadustega.

Arstieetika ja tlildinimliku eetika pii-
rimail on selline keerukas kiisimus,
kas on arst kohustatud ja oGigustatud
surijale tott rdadkima. Selle iile otsus-
tamisel peab arst olema iilimalt deli-
kaatne psiihholoog ja eetik ning lahen-
dama iga juhu patsiendi isedrasustest
lahtudes. Seejuures ei ole vilistatud
voimalus, et patsiendi psiiiihika sdést-
miseks tuleb arstil tema eest tode
varjata. Patsiendi sugulastele tuleb
aga tode teatavaks teha ning seda
koigi arstliku etiketi nouete kohaselt.
Viimase suhtes patustavad meie noore-
ma pdlvkonna arstid iisna sageli.

Uhele juba ldhemas tulevikus voima-
likule eetilisel pinnal tekkivale konflik-
tile tahaks veel tdhelepanu juhtida.

Nimelt voib see tegelikkuseks saada
juhul, kui vaimulikud saavad vo6imalu-
se hakata haiglates surijaid surma vas-
tu ette valmistama. Vaimulik peab
andma viimase Onnistuse enne surma,
kuid- arsti siidametunnistus utleb talle,
et see patsient sureb onnelikuna ainult
siis, kui ta ei tea ette oma paratama-
tut 16ppu. Arst keeldub vaimulikku
surija juurde laskmast, patsient sureb
onnelikuna, kuid vaimuliku armulauata.
ning arsti ja vaimuliku vahel tekib
konflikt. Sellist konflikti suudab &ra
hoida ainult viga korge eetilise tunnetu-
sega arst. Peame lootma meie alma
mater’ile, et arstiteadust paiasevad Op-
pima ainult need noored inimesed, kes
on tunnetanud, et arstikutse on nende
saatus ning et kutseetika ja arstliku
etiketi opetamisele pooratakse vaarilist
tédhelepanu.

Peame kahjutundega todema, et ku-
nagisest suurest lugupidamisest arsti
vastu on meie lhiskonnas vidga vidhe
alles jadnud. See on arstikutse prole-
tariseerumise tagajarg. Arstide ulepro-
duktsiooni ja immigratsiooni, nende
t60 madala tasustamise ning kehva
majandusliku seisundi seaduspéaraseks
tagajirjeks on meie arstkonna eetilisu-
se oluline langus. Sellega paralleel-
selt on kulgenud veel teinegi protsess —
arstide teadmiste taseme langus. See
aga viitab arstikultuuri langusele ter-
vikuna.

Arstieetika hdabumine ja arstikunsti
taseme langus on aga sellised protsessid,
mis on juba hakanud kajastuma ini-
meste terviseseisundis ning voivad kai-
vitada selliseid sotsiaal-majanduslikke
protsesse, mille arengusuundi on raske
ette ndha.

Seaduseandjad kipuvad unustama, et
arstikunst ja arstiteadus on kultuuri
lahutamatu osa, millel on oma sise-
mine diinaamika ja eetika ning mis
vajab normaalseks arenemiseks tasa-
kaalus olevaid sotsiaalpsiihholoogilisi
tingimusi ning igakiilgset majanduslik-
ku tuge.

Siiski ei ole voimalik suurendada lu-
gupidamist arstikutse vastu ainult sea-
dusandlike ja majanduslike vahendite-
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ga. Eelkoige oleneb see arstidest en-
dist, nende eetilise tunnetuse tasemest,
teadmistest, teovoimest ja armastusest
arstikutse vastu. Tdnapiaeva voimas ra-
vikunsti tehnoloogia v6ib arsti oluliselt
kujundada, kuid arstiks kui inimeseks
selle iillas moéttes peab olema siindinud.
Seda peab arvestama noor inimene, kui
ta valib endale arsti elukutse. Ta
peab teadma, et selle elukutsega votab
ta endale suured kohustused ja suure
vastutuse inimese suhtes tema suurtes ja
vaikestes kehalistes ning vaimsetes ha-
dades. Arsti elu moétteks peab olema

eelkoige eetilisus — olla visimatu
andmises ja tagasihoidlik votmises.
Summary

The physician’s ethics, etiquette, their present
chrisis in Estonian medicine and prospects of
improving the situation. The author is sorry to
state that the medical services in Estonia
are often impaired by the lack of ethical prin-
ciples, bad bedside manners and deficient pro-
fessional knowledge.

Pezome

O BpayeOHOM 3THKE, 3ITHKETE, MX KpPHU3HUCE M
nepcnexkruBax. CoBpeMeHHas MenquIMHA OCTOHUU
CTpaZaeT OT HEXBaTKM BpauebHOM aTuku. Bmecte
C TUM yTpadyeH BpayeOHBIA 3TUKET U IMOHMU3UJICA
YPOBEHb IpodeCcCHOHANBHBIX 3HAHUI Bpadei. Bece
9TO yKa3bIBaeT Ha KPU3UC MEOAMIIMHCKON KYJb-
TYPbl B OCTOHUM, KOTOPBIA VIKe cei4ac OKa3bl-
BaeT HETaTMBHOE BJIMAHME Ha COCTOSHME 3[0POBbA
HapPOAOB.

«Eesti Arsti» toimetus
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Maano Kivilo

Eesti arstkonda on ta-
banud valus kaotus. Pi-
. rast rasket haigust as-
. tus manalateele Maano
Kivilo, silmapaistev
meedik, tuntud raadio-
- ajakirjanik ja rahvusli-
_ ku kuukirja «Kodutoh-
ter» asutaja.

Maano Kivilo siindis
22. detsembril 1935.

: aastal pedagoogide pe-
rekonnas. 1954. aastal lopetas ta Otepéd
Keskkooli ja 1960. aastal Tartu Ulikooli
arstiteaduskonna. Opingutele jirgnes ki-
rurgitéo Lihula haiglas. Aastail 1961. . .1978
tegutses M. Kivilo Tallinna Vabariiklikus
Onkoloogiakeskuses anestesioloogi ja ope-
ratsiooniploki juhatajana. 1970. aastal kait-
ses ta meditsiinikandidaadi vaitekirja. M.
Kivilo oli esimese kategooria anestesio-
loog ja tervishoiuorganisaator. Onkoloogia-
keskusele jiargnes to6 Vabariikliku Tervi-
seteabe Keskuse peaarstina.

Juba tegevarstina hakkas M. Kivilo huvi
tundma ka arstiteaduse populariseerimise
vastu. Tema sulest ilmus hulk kirjutisi ja
mitu broSuiri. 1973. aastast alates kolas
eetris sageli M. Kivilo kui raadiotohtri
h&il. 15 aastat oli ta Eesti Raadio igandda-
lase saatesarja «Perekond ja kodu» kaastoi-
metaja ning autor, kes t6i mikrofoni ette
esinema palju Eesti arste. M. Kivilo tege-
vus arstiteaduse tutvustamise ja tervise-
kasvatuse valdkonnas sai uue hoo kirjasona
vahendusel, kui muutunud olud véimaldasid
tal 1988. aastal asutada eestikeelse popu-
laarteadusliku ajakirja «Kodutohter», mille
peatoimetajana ta té6tas surmani.



M. Kivilo oli vdsimatu téomees, kes hai-
gust trotsides tiitis oma kohust lépuni.
Ta oli nagu kiilinal, mis ise poledes val-
gustab teisi. Optimistina tegi ta tuleviku-
plaane, mille elluviimine kujunegu tema
malestuse jaddvustamiseks. Kaastootajatele
jaab Maano Kivilo meelde siidamliku, hea-
tahtliku, alati abivalmis ja wvastutuleliku
inimesena. Tema kalm on Tallinna Metsa-
kalmistul.

Sit tibi terra levis!

«Kodutohtri» pere

Pensi_onide
umberarvutamisest

1992

Eesti
Vabariigi pensioniseaduse joustumist mé&a-

1. jaanuarist algas enne
ratud pensionide lmberarvutamine. Sel-
lega seoses on laekunud jédrelepadrimisi
selgituse saamiseks, missuguse to6tasu jargi
arvutatakse uus pension.

Jargnevalt pililame seda kiisimust sel-

gitada.

Enne 1. maid 1991 maéiratud pen-
sionid arvutatakse umber Eesti Vaba-
riigi penioniseaduse rakendamise otsu-
se kohaselt alates 1. jaanuarist 1992.

Enne seaduse joustumist maéaidratud pen-
sionid arvutatakse timber uue seadusega
ettendhtud normides pensionitoimikus ole-
vate toostaazi, tootasu ja muude doku-
mentide alusel, samuti nende dokumentide
alusel, mida pensiondr esitab lisaks, et
pensioni suurendada.

Pensionid madaratakse ja arvutatakse
umber kasvuindeksiga korrutatud t66-
tasust.

Pensionide iimberarvutamiseks on pen-
siondridele antud kolm voimalust, mille
kohta nad oma soovi avaldavad.

1. Pensioni maiaidramise aluseks olnud
tootasust. Enne 1. maid 1991 maarati
pension teatavasti 12 viimase kuu t60-
tasust voi enne pensioni taotlemist kiimne
viimase aasta viie jarjestikuse tdoaasta
tootasust voi kahe aasta korgemast too-
tasust.

Need koik on pensionitoimikus olevad
andmed tootasu kohta ning need korru-
tatakse pensioni timberarvutamiseks kasvu-
indeksiga.

2. Parast pensioni maidramist kahe
aasta jooksul saadud korgemast tootasust.
Pensioni voib lasta iimber arvutada kahe
aasta korgema tootasu alusel. See on
nendel juhtudel, kui pension oli vana
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seaduse jdrgi maidratud iilemméiiras (120
voi 132 rubla) ning kahe aasta kérgem
tootasu ei oleks saadavat pensioni suuren-
danud. Uue pensioniseaduse alusel saab
pensioni ilimberarvutamiseks neid tootasu
andmeid esitada pensionidridele soodsa
kahe aasta perioodi kohta pirast pensioni
méadramist v6i pérast eelmist pensioni
imberarvutamist korgema toéotasu alusel.
Kahe aasta korgema tootasu andmetest
lahtudes arvatakse téotasu hulka need
tootasu liigid, mis ldksid arvesse vana
pensioniseadusega. Seega ei arvata too-
tasu hulka iiletunnitootasu, kohakaaslus-
tasu, lihekordseid vdljamakseid jm.

3. Pensioni esmakordsele midramisele
voi seaduse joustumisele eelnenud viie-
teistkiimne aasta viie jirjestikuse aasta
kuusissetulekust, kasutades soodustatud kor-
da, mis on kehtestatud pensioniseaduse
rakendamise otsusega. Pensioni voib alates
1. jaanuarist 1992 iumber arvutada ka
kolme jarjestikuse aasta keskmisest kuu-
sissetulekust kas esmakordse pensioni méa-
ramisele, to6tamise 16petamisele voi seaduse
joustumisele (1. jaanuar 1992) eelnenud
15-aastasest perioodist. See kolmeaastane
kogusissetulek tdhendab, et kooskdlas uue
pensioniseadusega arvatakse sissetuleku
hulka see raha, millest téoandja oli
kohustatud maksma sotsiaalmaksu. Kesk-
mise kuusissetuleku hulka arvatakse iile-
tunnitootasu, kohakaaslustasu, koik pree-
miad, tihekordsed maksed ja muu, millelt
arvutati sotsiaalmaksu.

Eespool mainitud 15-aastasest perioo-
dist valitud mis tahes jarjestikuse kolme
aasta kogusissetuleku valikul on pensionéaril
oluline teada, et need kolm aastat ei pea
olema kalendriaastad ega ka viimased
aastad, vaid koige soodsama sissetulekuga
36 kuud jarjest.

Keskmised to6tasud suurenevad ka seoses
sellega, et pensionid arvutatakse imber
kasvuindeksiga korrutatud téotasust. i

Koiki taiendavaid dokumente pensionide
umberarvutamiseks voib esitada elukoha-
jargsele sotsiaalhooldusosakonnale kogu
1992. aasta kestel.

Maire Pella

Eesti Vabariigi Tartu Ulikool promoveeris 1.
detsembril 1991. aastal Eesti Vabariigi Ulikooli
ametliku avamise 72. aastapdeva aktusel 12
audoktorit ja 22 teadusdoktorit. Viimaste
promoveerimine oli esmakordne taas iseseisvunud
Eestis.

Audoktori diplomi koos audoktori medaliga
said arstiteadlastest Helsingi Ulikooli neuro-
loogiaprofessor emeeritus Erkki Kivalo, Lublini
Meditsiiniakadeemia direktor farmakoloogia-
professor Zdzislaw Kleinrock, Stockholmi Karo-
linska Instituudi biokeemiaprofessor Viktor Mutt
ja Helsingi Ulikooli gastroenteroloogiaprofessor
emeeritus Maximilian Siurala.

11. jaanuaril 1991. aastal moodustati rektori
kiskkirjaga Tartu Ulikooli doktorikraadi andvad
noukogud. 1. detsembril 1991. aastal promo-
veeriti Tartu Ulikooli arstiteaduse doktoriks
Matt Magi (tunnistati doktoriks 11. aprillil),
Sulev Maramaa (tunnistati doktoriks 11. aprillil)
ja Heidi-Ingrid Maaroos (kaitses 9. septembril).

Professor Ain-Elmar Kaasik raakis aktuse 16-
pul eesti soost arstiteadlastest, keda Tartu
Ulikoolis on aastasadade jooksul promoveeritud.
Ta rohutas, kui tédhtis on raskeid aegu iile
elanud iilikoolil oma, noorte teadusdoktorite
promoveerimine. Doktorikraad peab olema tead-
lase t60 eelduseks, mitte 16pptulemuseks.
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ROCO A

Novembrikuus 1991 oli Eesti Tervishoiu Muu-
seumis avatud néitus «Loom ja inimene».
Ekspositsioon oli valminud Eesti Akadeemilise
Loomakaitse Uhingu, Eesti Loodusmuuseumi,
Eesti Meditsiiniraamatukogu ja Eesti Tervise-
keskuse koostoona.

Niitus kitkes rohkesti sona- ja pildimaterjali
inimese ja looma teineteist arvestava ja rikas-
tava kooselu voimaluste kohta. Huvitavamad
teemad olid jargmised: koer pimeda aitajana,
inimese ja produktiivlooma suhe, mereimetajad
ja hiilgekaitse, loomakaitse ajalugu ja tdnapiev.

Loomakaitse ajaloost ja ténapédevast Eestis
radkis sissejuhatavas sonavotus pikemalt Eesti
Akadeemilise Loomakaitse Seltsi president Helgi
Aart. Tallinna Loomakaitse Selts asutati 1868. a.
ning Eesti Loomakaitse Liit moodustati 24.
juulil 1929. 1935. aastal kuulus liitu tile 20
seltsi. 1940. aastast alates oli loomakaitse Eestis
peaaegu viiskiimmend aastat surmaunes. Looma-
kaitse selts loodi taas Tallinnas 1988. aastal.

Foto. Eesti Akadeemilise Loomakaitse Seltsi presi-
dent H. Aart niitust tutvustamas. G. Tsvetkovi
foto.

1990. aastal asutati Tartus Eesti Akadeemiline
Loomakaitse Uhing, mis 1991. aastal véeti Ule-
maailmse Loomakaitse Assotsiatsiooni liikmeks.
Uhing on oma tegevuse eesmirgiks seadnud
levitada Eestis humaanseid loomakaitse ideid.
Loomadega kiitumises ning loomakaitses vaja-
vad oskusi ja teadmisi nii suurmajandite tipp-
juhid kui ka talupojad, rddkimata inimesest,
kellel on lemmikloom.

Mall Kuusma

17. detsembril 1991 leidis Tallinnas aset Eesti
Punase Risti taastav peakoosolek. Eestis tegutsev
Punase Risti organisatsioon otsustas eralduda
Noukogude Liidu Punase Risti organisatsioonist
ja astuda Rahvusvahelise Punase Risti liikmeks.
Taastav peakoosolek valis 12 isikust koosneva
ning iihiskondlikel alustel tegutseva peavalitsuse.
Presidendiks sai arst Hillar Kalda, asepresidendid
on Arvo Valton, Raivo Kolle ja Heino Vairtnou.

6. novembrist 1991 on Eesti Vabariigi Tervis-
hoiuministeeriumi mittekoosseisuline peakirurg
Tartu Kliinilise Haigla iildkirurgiaosakonna
juhataja meditsiinikandidaat Heino Kokk.
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Eesti Vabariigi teadlaste
lIopetatud uurimused

Tubakavabriku «Leek» mitmesuguste kahjulike
riskiteguritega kokkupuutuvate tooliste tervisliku
seisundi uurimine ja soovitused kutsehaiguste
viltimiseks (aruanne). Eesti Vabariigi Tervis-
hoiuministeeriumi Eksperimentaalse ja Kliinilise
Meditsiini Instituudi kutsepatoloogiaosakond. N.
Loogna, A. Luts, E. Altrov, K. Abner, S. Mae,
A. Sillam, L. Rodman, M. Teichmann. Tallinn,
1990, 68 1k.

Allergoloogilised testid, vegetodiistoonia, t66-
hiigieen, dermatoosid, psiihholoogilised testid,
tubakatolm, tubakavabrik, krooniline bronhiit,
krooniline riniit.

Meditsiiniliselt vaadati ldabi 138 toolist, neist
tootas tubakajaoskonnas 23, sigaretijaoskonnas
85, remondi-mehhaanikajaoskonnas 16. 14 inimest
kuulus insener-tehnilise personali hulka. Tubaka-
jaoskonna ruumide 6hu tolmusisaldus oli kuni 85
mg/m® ja sigaretijaoskonnas 93 mg/m® miira aga
vastavalt 86 ja 95 dB(A). 75% tooliste toostaaz
oli alla 14 aasta; 47,8% olid suitsetajad. Ulemiste
hingamisteede patoloogilisi muutusi leiti 15,9%-1
uurituist, sealhulgas nina limaskesta atroofilisi
ja hiipertroofilisi muutusi 4,3%-1 ja allergia-
nihte 4,3%-1 uurituist. Virveepiteeli transpordi-
funktsioon oli kdige enam kahjustunud sigareti-
jaoskonna toolistel. Kuulmiselunditesse avaldu-
nud miira tagajargi leiti 13,8%-1. Hingamis-
funktsiooni muutusi taheldati 32,0%-1, kroonilist
bronhiiti diagnoositi 28,3%-1 toolistest. Naha-
testid tubakatolmuga olid positiivsed 13,0%-1
uurituist, pohiliselt sigaretijaoskonna tddlistel,
nahatestid allergeenidega (hallitusseened) 18,1%-1,
sagedamini remondi-mehhaanikajaoskonna  t66-
listel ja insener-tehnilisel personalil.

Dermatomiikoose leiti 8,0%-1, dermatiiti voi ek-
seemi 7,2%-1, kroonilist radikuliiti diagnoositi
7,2%-1 ja vegetodiistooniat 5,8%-1 uurituist.

Neuropsiiiihiline seisund oli tunduvas seoses
eaga, mille suurenedes norgenesid tdhelepanu,
milu ja Sensomotoorika, suurenes aga rahulolu
to66ga. Vaja on rohkem tdhelepanu péorata too-
liste kutsekahjustuse profiilaktikale (kompleksne
mehhaniseerimine, tehnoloogia automatiseeri-
mine, ventilatsiooni parandamine ja meditsiini-
lis-bioloogiliste abindude tarvituselevotmine, la-
tentse allergia véljaselgitamine tubakatolmu suh-
tes).

Investigation about health conditions of the
workers in tobacco factory «Leek» having
contact with various harmful hazard factors
and the recommendations for the prevention
of occupational diseases (account). Institute of
Experimental and Clinical Medicine. N. Loogna,
A. Luts, E. Altrov, K. Abner, S. Mae, A. Sillam,
L. Rodman, M. Teichmann, Tallinn 1990, 68 p.
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138 workers of the tobacco factory were
examinated, the concentration of the dust in the
air of rooms was 85—95 mg/m?®. The pathological
changes of the upper airways were discovered
in 15,9% of cases. In 28,3% the chronic bronchitis
and in 32,0% the deteriorations in the lung
function have been diagnosed. Positive results
to allergological skin tests with tobacco dust in
13,0% and with mold fungus in 18,1% of cases,
Dermatitis or eczema in 7,2%, vegetodystonia in
5,8% of cases.

Sapiteede haigusi podejate dispanseerimise tea-
duslik-praktiliste aluste viljatéotamine ja haa-
vandtovehaigete dispanseerimise aluste tdiusta-
mine (aruanne). Eesti Vabariigi Tervishoiu-
ministeeriumi Eksperimentaalse ja Kliinilise
Meditsiini Instituut. E. Lond, U. Mardna, M. Jiir-
genson, U. Josia, T. Litvinenko, E. Halling (I
osa); U. Heinla, H. Pirn, M. Mumma, V. Mind-
rul (II osa). Tallinn, 1990, 96 lk.

Sapiteede haigused, diagnoosimine, jilgimine,
mao ja kaksteistsormiku haavandtobi, dispan-
seerimine, sekundaarne profiilaktika.

I. Eeldatavasti vajavad sapiteede haigustega
haiged pohjalikku diferentsiaaldiagnostilist uuri-
mist. Krooniline mittekalkuloosne koletsiistiit
ei ole nii sage haigus, kui teda polikliinikus on
diagnoositud. Enam kui '/3-1 neist haigetest leid-
sime muid seedeelundite haigusi voi muude elundi-
siisteemide haigusi. Sagedamini esinesid haavand-
tobi (7%), jamesoole funktsionaalsed héired (7%)
ja lamblioos (4%). 3%-1 haigetest oli pahaloomu-
line kasvaja. Sapiteede haigusi g)()dejate jalgi-
mise ajal muutus diagnoos veel '/3-1 haigetest,
mis toimus kroonilise mittekalkuloosse koletsiis-
tiidi ja sapiteede diiskineesiaga haigete arvelt.
Kui arvelevotmise ajal oli sapikivitove, krooni-
lise mittekalkuloosse koletsiistiidi ja sapiteede
diiskineesia juhtude omavaheline suhe 1:1,4:0,9,
siis jalgimisperioodi 16puks oli see suhe 1:0,4:0.9.
Uhe polikliiniku andmeil oli vastav suhe sapi-
teede haigusi pdédejate rithmas 1:3,1:1,7. Voib
arvata, et mittekalkuloosse koletsiistiidi juhtude
suur arv polikliinikus on tingitud hiiperdiagnoo-
simisest. Vaevused olid neil kahe rithma haigeil
sarnased: diispeptilised vaevused vastavalt 53%-1
ja 58%-1 haigetest, mistottu ka nende haiguste
diferentsiaaldiagnoosimine valmistab raskusi.
Need haiged vajavad siiski uuringuid, sest jil-
gimisperioodil tekkisid nendesse rithmadesse kuu-
lujaist kolmel sapikivid ja iihel sapipoiepoliitibid.

Haigetel, kelle véljakutsumise ajal olulisi vae-
vusi ei esinenud, ei leidnud me muutusi ei Klii-
nilis-biokeemilistes analiiiisides ega ka ultraheli-
uuringul. Seepérast tuleb otstarbekaks pidada, et
haiged poorduksid arsti poole kohe pérast vae-
vuste tekkimist. Erandiks on vaid sapipdiepo-
liipidega haiged onkoloogilise riski toéttu.

Diagnoosimismeetoditest peaks eelistama ultra-
heliuuringut. Kliinilisi ja biokeemilisi uurin-
guid aga teha vastavalt vajadusele. Arvame, et
need jalgimise pohimotted voimaldavad korral-



dada polikliiniku t66d, 6konoomsemalt kasutada
diagnoosimisvahendeid ja raha.

II.  Aastail 1988...1990 jitkasime aastail
1985. . .1987 instituudi gastroenteroloogiaosakon-
nas 124 dispanseeritud haavandtévehaige jilgi-
mist. Seejuures ldhtusime osakonnas viljatoo-
tatud haavandtovehaigete dispanseerimise pohi-
motetest.

Nagu eelneval jilgimisperioodil, nii kiis ka
sel ajavahemikul kontrollil iile 909% dispan-
seerituist. Maohaavandtébi ei olnud #genenud
56,4%-1 ja duodenaalhaavandtébi 50,7%-1 hai-
getest (ajavahemikul 1985. . .1987 vastavalt 8,5%
ja 12,2%). Haigus dgenes harvemini ja enamasti
agenes see iiks kord kolme aasta jooksul. Haigeid
hospitaliseeriti kaks korda harvem ning tunduvalt
viahem oli to6voimetuspaevi iihe té6tava dispan-
seeritu kohta aastas. i

Jéreldasime, et haavandtovehaigetel oli pike-
maajalise remissiooni saavutamine lisaks indi-
viduaalsele ldhenemisele ja kaasuvate haiguste
arvestamisele seotud veel haigetele efektiivsete
ravimite tagamisega, ithe ja sama arsti poolt
labiviidud dispanseerimise ning kahjulikest har-
jumustest loobumisega.

The follow-up study of patients with biliary
diseases and the improvement of follow-up
treatment of patients with ulcer disease (account).
Institute of Experimental and Clinical Medicine
E. Lond, U. Mardna, M. Jirgenson, U. Josia,
T. Litvinenko, E. Halling (Part I); U. Heinla,
H. Parn, M. Mumra, V. Mindrul (Part II). Tal-
linn, 1990, 96 p.

More than '/; of outpatients with diagnosis
chronic noncalculous cholecystitis have other
gastroenterological diseases or diseases of the
other organs. For patients with biliary diseases
(excl. polyps of gallbladder) it is preferable to
visit their doctors by arising complaints. For
effective follow-up of patients with ulcer disease
the diseases of other origin must be treated.
The patient has to be under observation of one
and the same physician and to get effective
medicines.

Hiirte nahakasvajate histoloogilise tiiiibi s6ltu-
vus ultraviolettkiirituse annusest (aruanne). Eesti
Vabariigi Tervishoiuministeeriumi Eksperimen-
taalse ja Kliinilise Meditsiini Instituut. A. Kiing,
J. Ehlvest, F. Vinkmann. Tallinn, 1990. 83 lk.

UV-kantserogenees, C3HA-liini hiired, nahakas-
vajad, muude paikmete kasvajad hiirtel.

Uuriti 360 C3HA-liini hiirt (180# ja 1808), kes
olid jaotatud kolme vordsesse riihma. Kahe
rithma loomad allutati ultraviolettkiiritusele eri-
nevates annustes, kolmandasse riihma kuulusid
kontroll-loomad. Ultraviolettkiirituseks kasutati
kiiritajat ORK-21M, mille kiirgusallikaks oli
korgrohu-elavhobekvartslamp DRT (ultraviolett-
kiirgus lainepikkusega 180...400 nm). Kiiritati

2...3 korda nadalas, katse algupoolel 20...40
minutit korraga, katse teisel poolel 15 vo6i 30
minutit. Kiiritati kuni 90 korda, maksimaalne
kiirituse kestus véiksema annuse korral oli
1315 v6i 1630 minutit, suurema annuse korral 2630
minutit. Katsed vialtasid maksimaalselt 71 nédda-
lat. Eri soost hiirte keskmine elukestus oli kat-
se algusest arvates kontrollrithmas 65 ja 62 néa-
dalat, viaiksema kiiritusannuse korral 54 ja 54 na-
dalat ning suurema korral vastavalt 47 ja 29 néa-
dalat. Efektiivseid loomi oli kontrollriihmas 608
ja 578 , vdiksema kiiritusannuse saanute riihmas
58# ja 562 , suurema Kkiiritusannuse saanu-
te riihmas 60% ja 2728 .

Katsetulemuste analiiiisi alusel selgus, et ultra-
violettkiirguse suuremad annused kutsuvad esile
tugevaid nihkeid katseloomade tildseisundis. Need
valjendusid kehakaalu languses, ulatuslikus naha-
haavandite tekkes ning siseelundite diistroofilis-
tes muutustes (amiiloidoos jm.). Sellest johtus
suuremaid kiirgusannuseid saanud katsehiirte
teistest varajasem suurem suremus. Pérna mor-
foloogilised muutused (amiiloidoos, valge pulbri
atroofia) viitavad lumfisiisteemi kurnatuse kuju-
nemisele maksimaalreziimil kiiritatud katseloo-
madel.

Kontrollrithma hiirtel nahakasvajaid ega naha-
muutusi ei esinenud. Ultraviolettkiiritatud hiir-
tel kujunes vilja kiiritusdermatiit ja sellel foo-
nil arenesid suurel osal nahakasvajad. Neid leiti
vdiksema kiiritusannuse puhul 40 emashiirel
(68,2%) ja 42 isashiirel (75%), suurema kiiritus-
annuse puhul 31 emashiirel (51,7%) ja 11 isashii-
rel (41%). Nahakasvajate tekkimise keskmine
latentsusperiood oli suurema annuse saanutel 38
néadalat, vdiksema annuse saanutel 52 nidalat. |

Seega osutusid molemad katses kasutatud kii-
ritusannused suureks, sest tekitasid enamikul
katseloomadel naha haavandumist ja nahakasva-
jaid, nii epidermaalseid kui ka dermaalseid,
ulekaalukalt pahaloomulisi. Mélema katseriihma
loomadel oli tilekaalus dermaalsarkoom.

Muu paikmega kasvajaid (hepatoome, kopsu-
adenoome, hemopoeetilisi ja liimfoidsiisteemi kas-
vajaid, eesmaovahki) leiti 111 hiirel (31,4%-1 efek-
tiivsetest loomadest). Liihemast keskmisest elukes-
tusest tingituna oli nende esinemissagedus Kkiiri-
tatud hiirtel vaiksem kui kontrollhiirtel.

The relationship of histologic types of skin
tumours in mice to the dose of ultraviolet ir-
radiation (account). Institute of Experimental and
Clinical Medicine. A. Kiing, J. Ehlvest, F. Vink-
mann. Tallinn, 1990, 83 p.

360 C3HA mice (1807 and 180) were divided into
3 equal groups. UV-irradiation (180—400 nm) in
two doses (total exposure in 120 mice 1315 or
1630 min., in 120 mice — 2630 min.) induced
in almost equal numbers of animals of these
groups skin tumours, mostly dermal sarcomas.
The average latent period in the higher dose group
was about 30 per cent shorter than in the lower
dose group. No skin tumours appeared in 120 mice
of control group.
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RADIOMETER INTERNATIONAL
COPENHAGEN
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MeterLab pakub aparaate pH, ioonide kontsentratsiooni ja
juhtivuse mo6tmiseks, samuti ka elektroode, elektroodide,
magnetsegistite hoidjaid ja puhverlahuseid. Lisaseadmetest
on saadaval mensuurihoidja ja -jaotur, elektroodide
hooldusseade ning suures valikus muid abivahendeid ja
analiiiitilisi siisteeme.

MeterLab’i toodang on tiapne ja mugav kasutada.
Sobib nii tava- kui ka teadusuuringute tegemiseks.

Taieliku informatsiooni saamiseks poorduge
meie Eesti esinduse poole aadressil

200001 Tallinn, Vene t. 19, a/s «Talvent».
Tel. 44 03 41

Faks 445115

A/S




LUGUPEETUD ARSTID!

1991. aastast alates saab EESTI
MEDITSIINIRAAMATUKOGU Inglismaalt
Londonis valjaantava meditsiinieetika
billetdéni — «BULLETIN OF MEDICAL
ETHICS». Biilletaani ilmub kimme numb-
rit aastas ja see sisaldab informatsiooni
tervest Euroopast. Igas numbris on amet-
likku teavet, seadusi voi juhendeid bio-
eetika valdkonnast kogu madailmas.
Avaldatakse retsensioone bioeetikaalase
kirjanduse kohta ja teateid lilemaa-
ilmsetest noupidamistest. Billetddn on

abiks koigile, keda huvitab meditsiinieetika.
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(silmatilgad)

Stinoniliimid: Arutimol, Oftan-Timolol
Silmatilgad sisaldavad tiimoloolmaleaati,
mis B-adrenoblokeeriva toime téttu
alandab silma siserohku négemis-
teravust, pupilli suurust ja akommodat-
siooni mojutamata.

Pakendis on 5 mi 0,25%-list lahust,
mille iga ml sisaldab 2,5 mg tiimolooli
vdi 5 ml 0,5%-list lahust, mille iga ml
sisaldab 5 mg tiimolooli.




