


o 0 I —
s f o o
= x%é LSS .:"S% M)

ALLAPININUM

Allapiniin on ariitmia ravim, mida saadakse
tulikaliste sugukonda kuuluvast taimest

Aconitum leucostomum.

Preparaat on nadidustatud supraventrikulaarsete
ja ventrikulaarsete ekstrasiistolite, sidamekcdade
virvendus- ja varisemisparoksiismide, supra-
ventrikulaarse tahhiikardia, siidamevatsakeste
paroksiismaalse tahhiikardia korral.

Pakendis on 30 fablefti a 0,025 g toimeainet.
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DOPEGYT

Dopegiiiit on hiipotensiivse toimega ravim, mis
vihendab veresoonte perifeerset vastupanu ja on
efektiivne hiipertooniatéve lla...llb staadiumi
korral.

Pakendis on 50 tabletti a 0,25 g.

Toodetakse Ungari RV-s.
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Ageda pneumoonia, kopsu-
tuberkuloosi ja kopsuvihi
diferentsiaaldiagnoosimine

Priit Teder Heinart Sillastu Tarte
dge pneumoonia, kopsutuberkuloos, kopsuvihk,

diagnoos, diferentsiaaldiagnoos

Oma toos tuleb tegevarstil &gedat -

pneumooniat, kopsutuberkuloosi ja kop-
suvahki sageli diferentsiaaldiagnoosida.
Seda tingib nende haiguste teatud Kklii-
niline, eriti aga réntgenoloogiline sarna-
sus (1, 2,.9,.10, 11, 12, 13,:14). V. Molot-
kovi (9) andmeil tuleb dgedat pneumoo-
niat kopsutuberkuloosist diferentsida
40,4%-1 juhtudest ja kopsuvihist 12. ..
31,6%-1 juhtudest. Arvestades nende
kopsuhaiguste esinemissagedust (3, 4, 5,
6, 7, 8), peavad arstid hésti teadma nen-
de diagnoosimise ja diferentsiaaldia-
gnoosimise koiki aspekte.

Uurimismaterjal. T66s on analiiisitud &dgeda
pneumoonia, kopsutuberkuloosi ja kopsuvahi
diagnoosimise tulemusi ajavahemikust 1982. ..
1986. Uurimisalusteks oli 4318 Tartu Kliinilisse
Pulmonoloogiahaiglasse hospitaliseeritut, neist
2503 podes &dgedat pneumooniat, 1025 aktiivset
kopsutuberkuloosi ja 785 kopsuvahki. 3601 haige
saate- ja kliiniline diagnoos tihtisid, 717 juhul
(17%) oli tegemist diferentsiaaldiagnostiliste
raskustega: 302 juhul (42%) ilmnes lahknevus
saatediagnoosi ja Kkliinilise diagnoosi vahel.
415 mitme saatediagnoosiga haiget (58%) oli
suunatud uuringutele diagnoosi tdpsustamiseks
(vt. tabel 1).

Uurimistulemused. Uuritud olid vaat-
luse all kolme nosoloogilise rithmana.

Age pneumoonia. Kliiniliselt dia-
gnoositi 363 haigel (283 mehel ja 80 nai-
sel) dge pneumoonia. 301 haiget (83%)

olid iile 40 aasta ja 123 haiget (34%) iile
60 aasta vanad (vt. tabel 2). Seega oli
dgeda pneumoonia diagnoosimine prob-
leemiks pohiliselt kesk- ja vanemaealis-
te puhul.

163 haiget oli iile toodud teistest Lou-
na-Eesti raviasutustest. 7 haiget oli hos-
pitaliseeritud kiirabibrigaadi ja 194 hai-
get jaoskonnaarsti poolt (polikliiniku,
tuberkuloosidispanseri, tuberkuloosika-
bineti arst). Sageli olid saatekirjal
diagnoosile lisaks margitud ainult labo-
ratoorsete ja rontgenoloogiliste uurin-
gute andmed. Need aga ei véimaldanud
konkretiseerida haiguse algstaadiumi

Tabel 1. Haigete jaotumus saatediagnoosi ja klii-
nilise diagnoosi alusel

Saate-  Haigete
diagnoos arv

Kliiniline diagnoos

age
pneu-
moonia

kopsu-
tuber-
kuloos

kopsu-
vahk

Age
pneu-
moonia
Kopsu-
tuberku-
loos 133 95 — 38
Kopsu-

vahk 62 53 9 —
Age

pneu-

moonia

ja kopsu-

tuberku-

lpos 132 74 42 16
Age

pneu-

moonia

ja kopsu-

vahk 198 106 5 87

107 — 35 72

Kopsutu-

berku-

loos

ja kopsu-

vahk 45 13 13 19

Age

pneu-

moonia,

kopsu-

tuber-

kuloos

ja kopsu-

viahk 40 22 4 14

Kokku 717 363 108 246
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Tabel 2. Haigete sooline ja vanuseline koosseis

Kliiniline Naised Mehed Kokku
diagnoos

<40 a. 40. . .60 a. >60 a. < 40 a. 40. . .60 a. =60 a.
Age pneu-
moonia 15 34 31 47 144 92 363
Kopsutuber-
kuloos 12 7 12 29 35 13 108
Kopsuvahk — 19 25 2 95 105 246
Kokku 27 60 68 78 274 210 717

kliinilist pilti ega objektiivset leidu.
Tavaliselt jai selgusetuks ka suunava
arsti mottekdik. Haiglas tédiendaval
anamneesi kogumisel selgus, et 288
haigel (79%) oli haigus alanud dgedalt:
kehatemperatuur iile 38°C ja jarsk
enesetunde halvenemine. 315 haigel
(87%) taheldati muutusi perifeerses
veres, neist 51-1 oli haigus alanud
hiilivalt. 24 haigel selliseid muutusi ei
kaasnenud.

Haigete pohilised kaebused statsio-
naari saabumisel on esitatud tabelis 3.
Tagasihoidlikku siimptomaatikat 87 hai-
gel voib osaliselt pohjendada eelneva,
tle kahe nédala kestnud antibakteriaal-
se raviga teistes raviasutustes. Profii-
laktilisel fluorograafilisel uuringul
avastatud muutuste téttu suunati taien-
davatele uuringutele 23 haiget, kellel
kaebused puudusid.

Uheks pohiliseks ja sagedamaks dife-
rentsiaaldiagnostiliseks tunnuseks &age-
da pneumoonia eristamisel kopsutuber-
kuloosist ja kopsuvédhist osutus Kiire
positiivne rontgenoloogiline muutus
1...3 nddala jooksul. 92 haigel esines
abstsedeerumine ja 25-1 pleuropneu-
moonia, mistottu suhteliselt aeglasema,
6. . .8 nadala valtel toimunud rontgeno-
loogilise muutuse interpreteerimisega
tuli olla ettevaatlik. 75 haiget oli varem
podenud kopsutuberkuloosi, mistottu
neil olid vérskete infiltratiivsete muu-
tustega (dge pneumoonia) iiheaegselt
sedastatavad induratiivsed kolded kop-
sutuberkuloosi jaakndhtudena. Dife-
rentsiaaldiagnostiliselt ei tohi &geda
pneumoonia korral kopsuprotsessi lo-
kalisatsiooni iiletdhtsustada, ehkki dge
pneumoonia lokaliseerub sageli ala-
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sagarates (11, 14). Uurituist sedastati
145-1 parema iilasagara, 67-1 vasaku
ulasagara ja 8-1 molema {ilasagara
protsess (vt. tabel 4). Seega loka-
liseerus &ge pneumoonia 220 juhul
(609%) tilasagarates. 8 haigel oli dis-
semineerunud haigusprotsess septilise
seisundi foonil.

Bronhoskoopiliselt uuriti 194 haiget.
Uurimistulemused on esitatud tabelis 5.

Roga, punktaate ja bioptaate uuri-
ti bakterioloogiliselt tuberkuloositeki-
tajate ning tsiito- ja histoloogiliselt
kasvajate suhtes. Koikide wuuringute
tulemused osutusid negatiivseks, kinni-
tades dgeda pneumoonia diagnoosi.

Kopsutuberkuloos. Diferentsiaaldia-
gnoosimisel drgu unustatagu ka kopsu-
tuberkuloosi voimalust. Et monikord see
ununema kipub, seda kinnitas ka antud
rihma haigete saatekirjade analiiiis,
millest selgus, et ainult 59 haigel 108-st
oli suunav arst diagnoosinud kopsutu-
berkuloosi. Uuritavas riihmas oli mehi
77 ja mnaisi 31. Haigete jaotumus
vanuseliselt on iihtlasem kui &gedat
pneumooniat ja kopsuvahki podejate
korral, seega esineb raskusi kopsutu-
berkuloosi diagnoosimisel igas vanuses
(vt. tabel 2).

Kopsutuberkuloos avastati 90 haigel
(83%), kui nad kaebustega pdordusid
arsti poole. Téapsemal kiisitlusel haiglas
selgus, et 79 haigel oli haigus alanud
agedalt kehatemperatuuri tousu ja ene-
setunde mérgatava halvenemisega, mee-
nutades kliiniliselt &gedat pneumooniat.
See raskendab tuberkuloosi diagnoosi-
mist. Olgu mainitud, et ka tdnapdeval
voib tuberkuloos kulgeda valjendunud
kliiniliste ndhtudega ja kiiresti progres-



seeruda. 11 haigel algas haigus hiilivalt.
18 haiget (17%) saabus uuringutele
pérast seda, kui neil profiilaktilisel
kontrollil oli avastatud haiguslikke
muutusi. Neil kas kaebused puudusid
voi ei pooranud haiged véhesele
kohale ega subfebriilsele kehatempera-
tuurile tdhelepanu, sest enesetunne ei
olnud neil hédirunud.

Laboratoorsete uuringute andmeil
taheldati 96 haigel (89%) perifeerse
vere muutusi, neist 22-1 oli haigus ala-
nud hiilivalt.

36 haiget saabus uuringutele teistest
raviasutustest, kus spetsiifilist tuber-
kuloosiravi ebaselge diagnoosi tottu ei
olnud alustatud. 5 haiget hospitaliseeriti
kiirabi korras. Varem oli kopsutuber-
kuloosi pddenud 30 haiget. Haigete
kaebused wuuringutele saabumisel on
esitatud tabelis 3.

Oluline kopsutuberkuloosi diagnoosi-
misel on rontgenuuring. Diferentsiaal-
diagnostilised raskused tekivad infiltra-
tiivse kopsutuberkuloosi eristamisel
teistest, s. 0. mittespetsiifilistest infilt-
ratiiv-pneumoonilistest protsessidest.
Arstikogemuse pohjal voib Oelda, et
infiltraat lokaliseerub sageli iilasagara-
tes, voimaliku destruktsiooni tekke ja
bronhogeense kiilvumisega alasagara-
tes. Uurituist 67-1 avastati lilasagarates
lokaliseeruv protsess, neist 13-1 esines
kirjeldatud kopsukoe lagunemine, mil-
lega kaasnes bronhogeenne kiilvumine.
Dissemineerunud kopsutuberkuloosi
diagnoositi 18 haigel, tuberkuloosset
eksudatiivset pleuriiti, mille puhul
muutusi kopsudes ei olnud, kolmel hai-
gel. 61 haigel esines kopsukoe lagune-
mine.

Maarav tdhtsus kopsutuberkuloosi
diagnoosimisel on tuberkuloositekitaja-
te leiul. Selles riihmas leiti neid 71
haigel (66%). Koigil tehti hospitalisee-
rimisel Mantoux’ tuberkuliintest 2 TU-
ga. Positiivne tulemus saadi 63 haigel
(58%). Ulejaanud 45 haigest 18-1 vois
negatiivse tulemuse pohjuseks olla pala-
vik, 9 haiget olid terminaalseisundis.
4 haigel oli vidikesekoldeline protsess
ning 3 haiget olid ile 70 aasta

Tabel 3." Haigete kaebused statsionaari saabu-
misel (arv ja protsent)

Kaebus Age Kopsutu- Kopsu-
pneu- berkuloos véhk
moonia

Kéha 230/63,1 67/62,0 156/63,4

Régaeritus 143/39,3 39/36,1  99/40,2

Norkus 112/30,8 42/38,9 66/26,8

Valu rindkeres 106/29,1 28/25,9 108/43,9

Ohupuudus

rahuolekus 80/22,0 23/21,3 78/31,7

Ohupuudus

kiimisel 23(56,3 T3 T 187045948

Subfebriilne

temperatuur 64/17,6 25/23,1 6171141

Febriliteet 32/ 8,8 25/23,1 22/ 8,9

Higistamine 30/ 82 17/ 6,4 9/ 3,7

Verikéha 20/ 5,5 3/ 28 23/ 9,3

Kehakaalu

langus 9/ 25 5/ 46 15/ 6,1

Hailehaired 2/ 05 0/ 0 5/ 2,0

Tabel 4. Kopsuprotsessi rontgenoloogiline lokali-
satsioon

Lokalisatsioon Age Kopsutu- Kopsu-
pneu- berkuloos vahk
moonia

Parem iilasagar 145 24 66

Vasak tilasagar 67 14 43

Moélemad iila-

sagarad 8 16 —

Parem kesk- voi

alasagar 59 4 60

Vasak alasagar 37 5 39

2...3 sagarat 39 24 38

Disseminatsioon 8 18 —

Tuberkuloosne

eksudatiivne

pleuriit — 3 —

Kokku 363 108 246

vanad. Negatiivse tulemuse pohjus jai
8 haigel selgusetuks.

Abistava meetodina kopsutuberkuloo-
si diagnoosimisel tehti 51 juhul bron-
hoskoopia, neist neljal diagnoositi bron-
hituberkuloos (vt. tabel 5). Ka selle
riihma haigetel osutusid tsiito- ja
histoloogilised uuringud tuumori suhtes
negatiivseks.

Kopsuvihk. Kopsuvdhi ravi tulemu-
sed ja prognoos soOltuvad varajasest
diagnoosist. 246 uuritust oli mehi 202 ja
naisi 44. Vanuselisel analiiiisil selgus,
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et 130 haiget (53%) olid iile 60-aasta-
sed, vaid kaks olid alla 40-aastased
(vt. tabel 2). Seega suureneb kopsuvihki
haigestumise tdendosus koos vanu-
sega. Profiilaktilisel kontrollil avastatud
haiguslike muutuste téttu kopsus suu-
nati uuringutele 18 haiget (7%), iile-
jadnud 228 (93%) hospitaliseeriti kae-
buste tottu. 246 haigest vaid 120-1 oli
saatediagnoosis fikseeritud kopsuvihk.
101 haiget suunati uuringutele diagnoo-
si tdpsustamiseks, neist 45 puhul ei
olnud raviarstil kopsuviahikahtlust tek-
kinud. Need arvud viitavad vihesele
onkoloogilisele valvsusele, kusjuures
kopsuvahi voimalusele ei moelda isegi
kaugelearenenud juhtudel. 136 haigel
osutus kopsuviahk kaugelearenenud kop-
suprotsessi tottu kirurgiliselt ravima-
tuks. 75 haigel leiti kaugmetastaase.

Kopsuvéhki podevate haigete olulise-
mad kaebused on toodud tabelis 3.

Nagu teistegi kopsuhaiguste korral,
nii on ka kopsuvéhi mitteinvasiivsetest
uurimismeetoditest koige informatiiv-
semad rontgenoloogiline ja bronho-
skoopiline uuring. Diferentsiaaldiagnos-
tilisel eesmargil tehti bronhoskoopia
194 haigel. Tulemused on esitatud tabe-
lis 5. Rontgenoloogilise ja bronho-
skoopilise leiu pohjal diagnoositi 166
haigel tsentraalne ja 80-1 perifeerne
kopsuvahk.

Kopsuvahi diagnoos leidis kinnitust

Tabel 5. Visuaalne bronhoskoopiline leid

Leid Age Kopsu- Kopsu-
pneu- tuber- vahk
moonia kuloos

Endobronhiit:

katarraalne 84 19 25
* midane 32 7 15

lobaarbronhi :

méadane 37 /f 1

atroofiline 20 6 11

Peribronhiaalne

tuumor 12 2 2.

Bronhituberku-

loos — 4 —

Normi piires 7 6 5

Endobronhiaalne

tuumor 2 — 110

Kokku 194 ol 194
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morfoloogiliselt 188 haigel (76%). 958
haigel diagnoositi kopsuvdahk anamnee-
si, kliinilise pildi, laboratoorsete ja
rontgenoloogiliste uuringute podhjal,
neist 11 suunati diagnoosi tdpsustami-
seks onkoloogia- ja 10 radioloogiaosa-
konda kiiritusravile. 28 haiget ei saadud
uurida raske ildseisundi tottu, 7 surid
enne diagnoosi morfoloogilise kinnituse
saamist. 188 haigest 79-1 diagnoositi
kopsuvahk nii patotsiitoloogiliselt kui
ka patohistoloogiliselt. Patotsiitoloogi-
liselt diagnoositi kopsuvahk 157 haigel,
neist 17-1 leiti vdhirakke ka rogast.
194 bronhoskopeeritud haigest oli bron-
hiloputusvedelikus véahirakke 109-1
(56%). Eksudatiivne pleuriit kaasnes 28
haigel, pleurapunktaadist leiti kasvaja-
rakke 16-1. 15 haigel kinnitus kopsu-
vahi diagnoos tsiitoloogiliselt operat-
sioonimaterjali kiiruuringul. Patohisto-
loogiliselt leidis diagnoos Kkinnitust

- 112 haigel. Bioptaadid saadi 8 juhul

bronhoskoopilise transbronhiaalse biop-
sia, 51 endobronhiaalse tuumoribiopsia,
5 pleurabiopsia, 9 transtorakaalse noel-
biopsia, 8 proovitorakotoomia ja 12 ju-
hul perifeerse liimfis6lme eemaldamise
teel. 19 juhul kinnitas diagnoosi his-
toloogiliselt alles radikaalsel operatsioo-
nil eemaldatud materjali uurimine.
Morfoloogiliselt kinnitust leidnud hai-
gusjuhtude seas oli 109 haigel (58%)
lamerakuline kopsuvdhk, adenokartsi-
noomi diagnoositi 43 haigel (23%). 33
juhul (17,5%) oli tegemist viikeraku-
lise vdhiga ning 3 juhul (1,5%) dimorf-
se kopsuvahiga.

Kokku vottes voib oelda, et ebatiitipi-
lise dgeda pneumoonia, kopsutuberku-
loosi ja kopsuvihi diferentsiaaldiagnoo-
simine on sageli komplitseeritud. Kaht-
lemata s6ltub diagnoosimise kiirus suu-
rel maéaidral arsti teadmistest ja koge-
mustest, kuid ka uurimismeetodite
otstarbekast rakendamisest, minnes iile
lihtsamalt keerulisemale. Naiteks kor-
duvad rogaanaliilisid voivad kinnitada
kopsutuberkuloosi tuberkuloositekitaja
leiu pohjal bakterioloogilisel uuringul
voi kopsuvahki attlitipiliste rakkude leiu
alusel tsiitoloogilisel uuringul. Sageli
on haigete rontgenoloogilisel ja bronho-



skoopilisel uuringul diagnoosi seisu-
kohalt otsustav tdhtsus. Vajaduse korral
tuleb rakendada invasiivseid uurimis-
meetodeid, diagnostiline torakotoomia
kaasa arvatud. Esineb haigusjuhte,
mille korral kliiniline diagnoos selgub
alles parast pikaajalist jalgimist statsio-
naaris.

Kopsupatoloogia diagnoosimisel on
vdaga vajalik tleminek {ildseisundit
mittemojutatavatele meetoditele (kom-
puutertomograafia, sonograafia, tuuma-
magnetresonantstomograafia), samuti
tuleb suurendada tdnapdevaste immu-
noloogiliste ja morfoloogiliste uurimis-
meetodite osa.
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Summary

Differential diagnosis of acute pneumonia, pul-
monary tuberculosis and lung cancer. The paper
is based on the study of 4318 cases of acute pneu-
monia, pulmonary tuberculosis and lung cancer
admitted to the Tartu Chest Hospital in 1982—86.
In 717 (17%) patients there were problems of
differential diagnosis. 363 out of 717 patients
suffered from acute pneumonia, 108 from pulmo-
nary tuberculosis and 246 from lung cancer. In 302
cases preliminary and clinical diagnoses were
different. 415 patients with several diagnoses
were hospitalized to make an accurate clinical

diagnosis. The diagnostic role of the history of
the disease, physical, X-ray, bronchoscopic,
morphological and other studies is analysed.
The experiences in dealing with problematic
diagnoses are presented on the basis of
relevant statistics.

Peszome

O nuddepenumanbHOi JMArHOCTHKE OCTPO¥M
NHEBMOHMUM, JIETOYHOro TyOepkyjae3a M paka
aerkux. O6cnenosano 4318 GoIBHBIX, FOCIIMTAJNIN-
3upoBaHHBIX B TapTyCKyl KIMHUYECKYIO IIyJb-
MoOHOJIOTMYecKkyto OosmpHuuy B 1982...1986 rr. c
IMarHO30M OCTPO} IMHEBMOHMM, JETOYHOro Tybep-
KyJe3a M paka Jerkux. ¥ 717 Gombubix (17%)
MMENIU MeCTO TPYZHOCTH ¢ AauddepeHImaNIbHOoN
IuarHocTukoi. 363 wm3 Hux Oosenm ocTpoit
nHeBMoHueM, 108 — meroyHeiMm Tybepkysiesom,
246 — paxom serkux. ¥ 302 u3 717 60sabHBIX OT-
MedYaJioCh PaCXO0XKAEHME KaK B KIMHUYECKOM AMar-
HO3€e, TaK M B AuMarHo3e HampaBieHus. 415 Goms-
HBIX OBLIM rOCIMTANM3UPOBAHBI JJIS YTOYHEHUA C
HECKOJBKMMM [uarHosamu. IIpoaHaIu3mMpoOBaHO
AMarHoCTH4YeCKoe 3Ha4YeHMe aHaMHECTUYECKUX
[aHHBIX, a TaKe NaHHbIX (PU3MKAJIBbHBIX, PEHT-
reHoJiorMyecknx, OGpoHxockonmyecknx, Mopdoso-
IMYEeCKMX M APYTUX MCCIefoBaHui B auddepeH-
LMaJbHOM AMAaTHOCTMKE BBILIEYKa3aHHOM JIerod-
HOM maTosioruu. Ha OCHOBE MpeACTaBJIEHHBIX CTa-
TUCTUYECKMX AAaHHBLIX 000011eH onbIT obciemoBa-
HUA OONBHBIX C NMPOOJEeMHBIMYM OMATHO3aMM.

TRU arstiteaduskonna
hospitaalsisehaiguste ja
tuberkuloosi kateeder
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Laste kroonilise pneumoonia

struktuur ja kliinik tina-
paeval
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Mare Uritam
Tallinn

krooniline pneumoonia, bronhoektaasid, kroo-
niline bronhiit

Viimastel aastakiimnetel on arusaam
laste kroonilise pneumoonia olemusest
muutunud. 1973. aastal esitati krooni-
lise pneumoonia kriteeriumid (7), mis
jaid plsima 1981. aastal vastuvoetud
laste mittespetsiifiliste kopsuhaiguste
klassifikatsioonis (5). Selle Kklassifi-
katsiooni jargi on laste krooniline pneu-
moonia piirdunud mittespetsiifiline
bronhopulmonaalne protsess, mille alu-
seks on poordumatud morfoloogilised

muutused ning millega kaasnevad
poletiku retsidiivid kopsukoes  voi
bronhides. Protsessi olemuse méédrab
krooniline bronhiit pneumoskleroosi

koldes (8). Bronhopulmonaalsete muu-
tuste laadi ja lokalisatsiooni médramisel
on otsustavaks bronhograafialeid.

Ténu bronholoogilise uurimise laial-
dasemale kasutuselevotmisele pediaat-
rias on saadud tdpsem tiilevaade krooni-
lise pneumoonia esinemissagedusest,
mis NSV Liidus moodustab 0,45. ..
0,93 1000 lapse kohta (6).

Sagedaseks kroonilise pneumoonia
pohjuseks on dge pneumoonia, eriti ve-
niva kuluga segmentaarne pneumoonia
(2). M. Tsuhlovina (10) peab kiillalt olu-
liseks pohjuseks ka atelektaaspneumoo-
niat, mida ta leidis 52%-1 kroonilise
pneumooniaga haigete anamneesis. Ate-
lektaas on kroonilise pneumoonia are-
nemise aluseks ka voorkehaaspiratsiooni
ja perioodilise toiduaspiratsiooni jarg-
selt.

Et krooniline pneumoonia kujuneb
vaid vaiksel osal dgedat pneumooniat
podenud lastest, otsitakse anatoomilisi
voi metaboolseid haireid, mis voivad ku-
jundada eelsoodumuse #dgeda protsessi
tleminekul krooniliseks. Sellisteks te-
guriteks peetakse mukotsiliaardiiskinee-
siat, bronhiaalpuu koéhrelise osa kaasa-
sindinud puudulikkust (1), kudede
astiinkroonset arengut, mis pohjus-
tab koe hiipoplastilist diisplaasiat (3),
immuunpuudulikkust ning surfaktandi
puudulikkust (10), millest enamikku
meil ei ole veel voimalik vilja selgitada.

Kaesoleva t60 eesmérk oli anda iile-
vaade kroonilise pneumoonia kulu ise-
drasustest lastel.

Uurimismaterjal ja -metoodika. Uurimisalus-
teks oli 93 1...14 aasta vanust last, kellel aja-
vahemikul 1981...1986 oli Tallinna I Lastehaig-
las diagnoositud esmakordselt krooniline pneu-
moonia. Diagnoosi aluseks olid anamneesi andmed,
kliinilis-laboratoorsete uuringute, rontgenoloogi-
liste ja bronholoogiliste uuringute andmed haigu-
se remissioonifaasis. Bronhoskoopia tehti koi-
gil ftorotaannarkoosis, kasutades lihaserelak-
sante, bronhograafia tegemiseks (narkoosis) aga

Tabel 1. Kroonilise pneumoonia lokalisatsioon ja vormid uuritud lastel

Kroonilise Lokalisatsioon
pneumoonia
vorm parem kops vasak kops bila-
teraalne
kesk- ala- kesk- ja kokku  kesk- ala- kopsu-  kokku
sagar sagar alasagar sagar sagar keeleke
ja ala-
sagar
Deformeeriv
bronhiit 4 6 10 16 4 20 14 38 3
Bronhoek-
taasid 2 3 1 6 4 14 6 24 6
‘Kokku 6 9 b 22 8 34 20 62 9
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sulfoiodooli v&i propiiiiliodooni. Mukovistsidoosi
védlistamiseks masrati 19 lapsel higi kloriidi-
sisaldus, obstruktiivse slindroomi esinemise tottu
tehti 16 lapsel allergoloogilisi uuringuid, mis
osutusid negatiivseks. Uhekordselt uuriti immu-
noglobuliinisisaldust vereseerumis 36 lapsel. 8 ju-
hul ilmnenud IgA- ja 6 juhul IgG-sisalduse maoo-
dukas vdhenemine ei andnud alust primaarse
immuunpuudulikkuse diagnoosimiseks.

Uurimistulemused ja arutelu. Uuritu-
te arv ja vanuseline struktuur on esita-
tud joonistel 1 ja 2. Ule pooltel lastest
diagnoositi krooniline pneumoonia va-
nuses 7. ..14 aastat. Anamneesi andme-
tel oli esmast dgedat pneumooniat pode-
nud 64,5% alla kahe aasta vanustest
lastest, neist kuuel oli esinenud stafiilo-

kokiline pneumoonia kopsukoe dest- °

ruktsiooniga. Ulejddnud juhtudel ei
olnud esmase pneumoonia kulu isedra-
susi ega lokalisatsiooni voimalik tdpsus-
tada. Bronhiiti ja pneumooniat oli
korduvalt podenud 67 last. Kroonilisele
pneumooniale iseloomulikud Kkliinilised
nihud — pisiv rogaeritusega koha ja
kindla lokalisatsiooniga auskultatoorsed
muutused kopsudes — olid anamneesi
jérgi pooltel juhtudel. 1/5-1 lastest and-
med kliinilise leiu kohta puudusid, iile-
jadnutel esinesid koha, rogaeritus
ning mairjad rdginad kopsudes jarje-
kordse dgeda pneumoonia pédemise ajal
voi oli leid ebapiisiv. Anamneesi andme-
te tagasihoidlikkus lubab kirjanduse
andmeile toetudes jareldada (2), et
krooniline pneumoonia kujuneb péarast
esmast dgedat pneumooniat ning et hili-
semad korduvad pdletikud on kujune-
nud kroonilise protsessi dgenemisel.

Pooltel lastel olid haigusndhud stat-
sionaaris viibimise ajal muutusteta ning
1/4-1 perioodiliselt muutuvad. Kliini-
lisi simptoome ei olnud 1/5-1 lastest.
Rontgenoloogilised muutused véaljendu-
sid tihenenud, deformeerunud, véaéitjas
voi kdrgjas kopsujoonises, kopsumahu
vdahenemises, pneumatisatsiooni langu-
ses teatud piirkonnas ja need muutused
esinesid enamikul lastel. Uksikjuhtudel
voisid rontgenoloogilised muutused va-
sakpoolse kahjustuse korral ka maérka-
matuks jéada.

Poletiku dgeduse iile otsustamiseks
vere Kkliiniline analiiiis tugipunkte ei

laste

A

LHAEH]

1981 1982 1983 1984 1985

~

1986 dasta

Joonis 1. Haigete arv aastate loikes.

laste
arv

35

. 3

25

204

ﬂﬂ

3...4

32 oL

1 2
5...6 7...10 11...14

Joonis 2. Haigete vanuscline struktuur.

pakkunud. Proteinogrammi uuriti 61
lapsel, neist 19-1 leiti as-globuliinide ja
39-1 y-globuliinide taseme korgenemist
tile normvaéartuse.

Bronholoogiliste uuringute alusel
avastatud Kkroonilise pneumoonia vor-
midest ja lokalisatsioonist ning nende
seostest bronhi limaskesta muutustega
annavad uilevaate tabelid 1 ja 2. Bronho-
ektaatilise vormi puhul olid tilekaalus
silindrilised bronhoektaasid, kotjaid
bronhoektaase diagnoositi 8 lapsel. Bi-
lateraalse kahjustuse juhtudel esines
alasagara, kesksagara ja lingulaarse-
te segmentide kombineerunud kahjus-
tus.

Nagu tabelitest selgub, esines enamas-
ti vasaku kopsu kahjustus deformeeriva
bronhiidina, jargnes vasaku kopsu bron-
hoektaatiline vorm peamiselt silindrilis-
te bronhoektaasidega. Kahjustus lokali-
seerus alasagaras (kas basaalsed seg-
mendid voi kogu alasagar) voi ulatus
kahjustunud ala alasagara ja lingulaar-
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Tabel 2. Endobronhiit uuritud lastel

Kroonili- Endoskoopiline leid

se pneu-

moonia nor- katar- katar- katar-

vorm maalne raalne raal-lima- raal-mada-
endo- ne endo- ne endo-
bronhiit bronhiit bronhiit

Defor-

meeriv

bronhiit 5 14 24 14

Bronho-

ektaasid — 5) 10 21

Kokku 5 19 34 85

sete segmentideni. Neil juhtudel leiti ka
kliinilise heaolu perioodil aktiivne pole-
tik katarraal-madase vo6i katarraal-li-
mase endobronhiidina, mille viljendu-
seks oli Kkliiniliste stimptoomide piisi-
vus. Aktiivne endobronhiit ja kliini-
lised stimptoomid pisisid ka kahepoolse
kahjustuse puhul.

Parema kopsu kahjustus, mis enamas-
ti esines deformeeriva bronhiidina,
avastati vaid 1/4-1 lastest. Ka siin loka-
liseerus haigusprotsess peamiselt alasa-
garas voi oli kombineerunud kahjustu-
sega kesksagaras. Peamiselt alasagara
protsessi korral oli poletiku aktiivsus
bronhides tagasihoidlik, kas katarraalne
vOi katarraal-limane endobronhiit. Neil
juhtudel oli ka Kkliiniline leid véhene
ja ebaptisiv. Kesksagara kahjustuse pu-
hul Kkliinilisi haigustunnuseid paljudel
juhtudel ei olnud. Kombineerunud prot-
sess kesk- ja alasagaras andis ka sel
juhul raskema endobronhiidi ja ilmeka-
ma Kliinilise pildi.

To6 tulemustest ndhtub, et &dgeda
pneumoonia jargse kroonilise pneumoo-
nia tekkimine laste hulgas on védhene-
nud. See seostub &dgeda pneumoonia
niiiidisaegsete diagnoosimis- ja ravi-
printsiipide laialdase rakendamisega,
aga ka kroonilise pneumoonia diagnoo-
simise kriteeriumide tdpsustamisega.
Sagedamini kahjustub vasak kops.
Kroonilise pneumoonia kulg on kergem,
puuduvad intoksikatsiooni tunnused,
haigus dgeneb harvem. Kliiniliste ndh-
tude vahesusele vaatamata on iile
pooltel lastel aktiivne poletikuprotsess

170

bronhides olemas, mille ravis peavad
esikohale jdama fiiiisikalised ravivotted.
Katamnestilised uuringud (2) viitavad
haiguse tunnuste vihenemisele ja kliini-
lise seisundi paranemisele lapse vanuse
suurenemisel; see on soltuvuses dgeda
poletiku nérgenemisest bronhides. De-
formeeriva bronhiidi puhul vo6ib laps
kliiniliselt tervistuda, rontgenoloogili-
sed muutused aga jaavad.

Meil kasutusel olev Kkliiniline klassi-
fikatsioon ei iithti rahvusvahelise hai-
guste klassifikatsiooniga 1975. aastast,
kus moiste «krooniline pneumoonia»
puudub. Seetéttu on ametliku statistika
jargi raske vorrelda haigestumist tihes
voi teises piirkonnas. Laste tileminekul
taiskasvanute ravivorku tuleb diagnoosi
muuta, kuna tdiskasvanute puhul kasu-
tatavas kopsuhaiguste klassifikatsioonis
on kroonilise pneumoonia moistel teine
tdhendus. Et ka lastel s6ltub kliiniline
pilt kroonilise pneumoonia korral bron-
hiidist, mitte pneumoskleroosist, tuleks
laste kroonilist pneumooniat aktiivse
endobronhiidi olemasolul kasitada kroo-
nilise bronhiidina, eriti laste tileminekul
taiskasvanute ravivorku.
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Summary

The structure and clinical features of chronic
pneumonia in children at present. This article
presents the results of the investigation of 93
children with chronic pneumonia diagnosed for
the first time at Tallinn Children’s Hospital
No.1 between 1981 and 1986. The final diagnosis



was made on the basis of bronchographi-
cal findings. In two-thirds of children investi-
gated lesions in the left bronchial tree were
detected, mainly in the form of deforming
bronchitis in the inferior lobe or with a
simultaneous lesion in the lingula segments of
the inferior lobe. Bronchiectasis with the left lung
lesions was found in one-third of children. Right
chronic pneumonia was diagnosed in one third of
children studied, mainly in the form of deforming
bronchitis. Clinical features of the diseases
depended upon the form and localization of
diseased segments and were more pronounced
in the left forms of the disease. In the
majority of the children no symptoms of chronic
intoxication were observed, the disease took
a mild course and exacerbations were rare.
The author gives reasons for the diagnosis
«chronic pneumonia» instead «chronic bronchitis»
in children.

Pesome

CTpyKTypa M KJIMHMKA XPOHMYECKOW MHEBMO-
HUM y JieTeii Ha COBpeMeHHOM sramne. B crarbe npu-
BOAATCA NaHHbIE obcienoBanuA 93 meTeit ¢ XpOHU-
4yecKoil THEBMOHMEN, y KOTOPBIX AWarHos ObLr
BrepBble mocraBieH B TasmmuuHcKoM I perckoi
Gonpauie B 1981. . .1986 rr. OKOHYaTENbHBIN JMar-
HO3 YCTAaHABIMBAJCA Ha OCHOBaHMM OpoHXO-
rpacdudeckoro uccaefoparnda. Y 2/3 nereit 6bL10
BBIABJIEHO JIEBOCTOPOHHEE IoparkeHne 6ponxmanb-
HOTO ZiepeBa, IpeuMyLecTBeHHO B opme nedop-
Mupylouero OpoHXMTa B HMIKHEN! ZHone wmim C
OZIHOBPDEMEHHBIM IIOPaKEHMEM F3BIYKOBBIX Cer-
MEHTOB HUYKHeH monu. BpoHxoskTaTndeckas op-
Ma Tpy JIEBOCTOPOHHEM IIOpaKeHuy MMesach y

1/3 mereit. IIpaBOCTOPOHHASA XpOHMYECKAA IMHEB- '

MOHMA OTMeuayachb y 1/3 neTeii B OCHOBHOM B
tdopme pedopmupyrouiero 6ponxmra. Kimanmye-
CKaf BBIPAXKEHHOCTH 3a0oJieBaHUA HAaXOAMJIACH B
3aBUCUMOCTH OT (DOPMBI U JIOKANIM3aLMU [IOPaKeH-
HBIX CerMeHTOB u Oblia Oojsee BbIpaskeHa IMIpu
neBocTroponHux opmax. Y 6GonpliMHCTBa AeTeint
OTCYTCTBOBaJIM NPUBHAKM XPOHMYECKON MHTOKCH-
Kauyu, Tedenue 3abosneBanus 6p1m0 Gosee serkuM,
obocTpenus Habmogamuck peako. JuckyTupyercsa
060CHOBaHHOCTh AMAarHO3a «XpPOHMYECKas ITHEBMO-
HUf» BMECTO «XPOHWYECKMI OPOHXUT» y AETEN.
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Peaajuinfarkt
subkortikaalsete
struktuuride piirkonnas

Tiiu Tomberg Ali Ténnov Tartu

lakunaarne infarkt, kompuutertomograafia

Peaaju verevarustus tagatakse kahe
teineteisega mitteanastomoseeruva ar-
teriaalse siisteemi, nimelt tsentraalse ja
perifeerse siisteemi kaudu. Tsentraalse
arteriaalse siisteemi moodustavad vai-
keste arterite grupid, mis lahtuvad ees-
mise, vahemise ja tagumise ajuarteri po-
hitiivest, varustades verega basaaltuumi,
sisekihnu ja hiipotalamust. Perifeerse
stisteemi moodustavad eesmise, vahe-
mise ja tagumise ajuarteri kiilg- ja
loppharud. Viimaste vaskulaarne terri-
toorium on suhteliselt konstantne ja
nende arterite oklusioon pdhjustab ise-
loomuliku kliinilise pildi. Seevastu si-
vade ehk perforeerivate arterite arv ja
paigutus voOib varieeruda, Kkusjuures
nende arterite oklusioonist tingitud in-
farktid on viaikeste mootmetega, poh-
justades tiitipilistel juhtudel nn. laku-
naarseid stindroome.

Tanu kompuutertomograafia kasutu-
selevotmisele neuroloogias on saanud
voimalikuks peaaju subkortikaalsete
struktuuride infarktide diagnoosimine
ja tédpne lokaliseerimine.

Kiesoleva t60 eesmérk oli analiiii-
sida aju subkortikaalsete struktuuride
isheemilise insuldi Kkliinilist sumpto-
maatikat, etiopatogeneesi ja kulgu kor-
relatsioonis kompuutertomograafia and-
metega.

Uurimismaterjal ja -metoodika. T66 pohineb
Tartu Kliinilise Haigla neuroloogiaosakonnas aja-
vahemikul 1984...1987 ravil viibinud 36 haige
kliinilisel ja kompuutertomograafilisel uurimi-
sel. Uurituist oli 15 naist ja 21 meest vanuses
2...84 aastat. Keskmine vanus meestel oli 54
ja naistel 59 aastat. Koigil tédpsustati infarkti-
kolde lokalisatsioon kompuutertomograafilisel
uuringul, milleks kasutati aparaati «Delta-scan
190» (kujutise maatriks 256256 punkti, kihi
paksus 10 mm). Aju kompuutertomograafilisel
kujutisel selgitasime vilja muutunud tihedusega

171



alad ja nende lokalisatsiooni vastavalt anatoomi-
liste struktuuride hoélmatusele ja arteriaalsele
piirkonnale. Viimase tépsustatud hindamisel ldh-
tusime jargmisest jaotusest (2, 4, 10, 11, 16, 17):

eesmise ajuarteri tiivest lahtuvate arterite
grupp (aa. striatae mediales ehk aa. centrales
anteromediales) varustab verega nucleus cau-
datus’e, globus pallidus’e ja putamen’i eesmist
osa ning sisekihnu sédire alumist osa;

vahemise ajuarteri tiivest ldhtuvad arterid
(aa. striatae laterales et. aa. centrales anterola-
terales) varustavad verega iilejaanud osa nucleus
caudatus’est, putamen’i ja globus pallidus’e late-
raalset osa, periventrikulaarset valgeainet, sise-
kihnu eesmise ja tagumise sdidre iilemist osa;

tagumise ajuarteri tiivest ldhtuvad harud (aa.
thalamogeniculatae, aa. thalamo-perforatae e.
aa. centrales posteromediales) varustavad verega
talamust ja sisekihnu polve piirkonda;

sisemisest unearterist lahtuv a. chorioidea ante-
rior varustab sisekihnu tagumise sdire alumist
osa, mediaalset osa globus pallidus’est ja lateraal-
set osa talamusest.

Haigete neuroloogilisel uurimisel selgitasime
vélja kahjustussiindroomi ja véimalikud etiopa-
togeneetilised tegurid ning hindasime haiguse
kulgu ja ldhiprognoosi ravil viibimise véiltel.

Uurimistulemused. Kompuutertomo-
graafiliste uuringute pohjal avastatud
basaaltuumade ja sisekihnu infarktid
olid tavaliselt iimarovaalsed hiipodens-
sed kolded, mille 14bima6t oli 2. . .30 mm
ja maht 0,04...6 cm® Uhelgi juhul ei
esinenud ajuvatsakeste kompressiooni
ega dislokatsiooni tunnuseid. Anatoomi-
listest struktuuridest olid koige sage-
damini kahjustatud sisekihnu eri osad,
eriti aga selle tagumine sédér kas isolee-
ritult (10 juhul) voi koos naaberstruk-
tuuridega (15 juhul), seejdrel nucleus
caudatus ja putamen (mdlemad viiel
juhul), harvem globus pallidus ja thala-
mus (molemad kolmel juhul). Tihti vot-
tis infarktikolle enda alla ainult iihe osa
basaaltuumast, sisekihnust voi mitmest
naaberstruktuurist korraga, seetottu oli
infarktikollete toopika varieeruvus
suur. Taiesti iihesuguse koldelokalisat-
siooniga juhte oli meie uurimismater-
jali pohjal vaid tiksikuid. Paljudel juh-
tudel (16 haigel) oli kahjustatud ka osa
periventrikulaarsest valgeainest. Vas-
tavalt arteriaalsetele piirkondadele
paiknesid infarktikolded jargmiselt:
eesmise ajuarteri tiivest ldhtuvate stiva-
harude piirkonnas kahel juhul, vahe-
mise ajuarteri tsentraalharude alal 15
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kahjustussiindroom ja

Tabel. Neuroloogiline
subkortikaalsete

kolde lokalisatsioon peaaju
struktuuride infarktiga haigetel

Siindroom Lokalisat- Juh- Arteriaal-
sioon tu- ne piir-
de kond
arv
Isoleeritud Clcp 1 AChA
motoorne Clcp+GP 2 AChA
hemiparees CIcp+CR 1 AaCAL
Tundlikkus- Clcp 2 AChA
hiire CIcp+CR 3 AaCAL
hemipareesiga Clcp+T 1 AChA
GP+P+CR 1 AaCAL
Hemiparees Clcp 2 AChA
ataksiaga Clca+NC+ 1 AaCAL
+CR
Diisartria ja CIcp+CR 1 AaCAL
nn. kohmaka Clcp+GP+ 1 AaCAL
kée fenomen +P+CR
Isoleeritud Clcp 3 AChA
motoorne CIg+CR 1 AaCPM
hemiparees ja Clca+CR+ 2 AaCAL
konehdire +NC
GP+P+CR 1 AaCAL
Isoleeritud P+ CR 1 AaCAL
motoorne hemi-
parees ilma
naokahjustuseta
Konehiire Clcp 1 AChA
hemipareesita Clca+NC i AaCAM
Hemiparees koos Clcp 3 AChA
tundlikkus- ja Clca+ NC 1 AaCAM
konehdirega CIca+CR 3 AaCAL
Clg 1 AaCPM
CIcp+CR 1 AaCAL
P+4+CR 1 AaCAL
T 1 AaCPM
Ataksia koos 4 1 AaCPM
silmaliiguta-
jalihaste
norkusega
Tabelis kasutatud lithendid: NC — nucleus

caudatus, P — putamen, GP — globus pallidus,
CI — capsula interna, CR — corona radiata,
T — thalamus, ca — crus anterius, cp — crus
posterius, g — genu, AaCAM — aa. centrales
anteromediales, AaCAL — aa. centrales antero-
laterales, AaCPM — aa. centrales posteromedia-
les, AChA — a. chorioidea anterior.

juhul, tagumise ajuarteri siivaharude
alal neljal juhul ja a. chorioidea ante-
rior’i alal 15 juhul.

Kliinilises neuroloogilises leius domi-
neerisid motoorikahdired. Neid ei esine-
nud ainult kahel haigel. Enamasti (21



juhul) oli tegemist viahese joulanguse
ja toonuse tousuga keha vastaspoolel,
10 haigel oli keskmise raskusega hemi-
parees ja ainult kolmel oli raske hemi-
parees voi hemipleegia. Motoorikahéi-
red olid suhteliselt rasked sisekihnu
tagumise sddre ja periventrikulaarse
valgeaine kahjustuse korral, kusjuures
olulist osa etendas ka infarktikolde suu-
rus. Tundlikkushéireid esines 16 haigel,
kusjuures enamasti (14 juhul) oli alane-
nud pinnatundlikkus ja ainult kahel
haigel stivatundlikkus. 20 haigel tahel-
dati konehadireid kas diisartria voi mo-
toorse ja sensoorse afaasia elementi-
dega. Konehdirete korral, valja arvatud
iiks juht, lokaliseerus ajuinfarkti kolle
koikidel vasakul pool.

Neuroloogilisele simptomaatikale
vastavalt vois eristada 9 kahjustussiind-
roomi, millega seostuv kolde lokalisat-
sioon ja vaskularisatsiooni ala on too-
dud tabelis ja fotodel 1...4. Tabelist
selgub, et infarktikolde lokalisatsioon
varieerub liksikjuhtudel suuresti, erine-
va lokalisatsiooniga infarktide korral
aga voOib esineda sarnane neuroloogi-
line leid. Sagedamini on leitud motoor-
set hemipareesi kas koos konehiire,
tundlikkushédirete vo6i tundlikkus- ja
konehiiretega.

Subkortikaalsete struktuuride infark-
ti kulg oli tavaliselt soodne. Enamikul
haigetel taandus neuroloogiline leid
haiglaravi ajal kas osaliselt (23 juhul)
voi taielikult (12 juhul). Surmaga loppe-
nud juhte ei esinenud. Ainult tihel hai-
gel piisis simptomatoloogia muutusteta.

Haiguse etioloogilistest faktoritest
esines ateroskleroos 12 juhul, hiiper-
tooniatobi 13 juhul, siidamepatoloogia
(sidame isheemiatobi, miiokardiinfarkti
jargne seisund, absoluutne ariitmia,
reumokardiit ja mitraalklapi puudulik-
kus) 15 juhul, diabeet kolmel juhul.
Need faktorid olid iiksikjuhtudel oma-
vahel kombineerunud.

Arutelu. Peaaju subkortikaalsete
struktuuride piirkonnas esinevad vai-
kesekoldelised infarktid, kusjuures kuni
15 mm-se labimooduga kolded on tun-
tud lakunaarsete infarktide nime all (5).
Kompuutertomograafiaaparatuuri  la-

Foto 1. 23-aastane patsient R. T., kellel oli
isoleeritud motoorne hemiparees ja vasakul sise-
kihnu tagumise sdidre piirkonnas lakunaarne in-
farktikolle.
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Foto 2. 50-aastane patsient P. P., kellel esinesid
ataktilise hemipareesi siindroom ja paremal sise-
kihnu eesmise siddre, sabatuuma ja periventriku-
laarse valgeaine piirkonnas ajuinfarkti kolle.

hutusvoimest olenevalt oli kdesoleva t60
puhul voimalik diagnoosida koldeid ala-
tes 2 mm-sest labimoodust. Jarelikult
on basaaltuumade ja sisekihnu infark-
tide tegelik esinemissagedus tdené&oli-
selt palju suurem, kui see kiesolevast
uurimusest ilmnes. Kirjanduse andme-
tel moodustavad lakunaarsed infarktid
19% koikidest ajuinfarktidest (12).
Subkortikaalsete struktuuride infark-
tide pohjusena on kirjanduse andmetel
esikohal hiipertooniatobi, pohjustades
vaikeste arterite lipohiialinoosi, fibri-
noidset nekroosi voi mikroateroomide
teket penetreerivate arterite seinas (6,
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Foto 3. 60-aastane patsient N. K., kellel oli tund-
likkushédire ja hemiparees ning vasakul sise-
kihnu tagumise siire piirkonnas ajuinfarkti kolle.

Foto 4. 53-aastane patsient M. T., kellel esinesid
diisartria ja kohmaka kie siindroom ning sise-
kihnu tagumise saire, putamen’i, globus pallidus’e
ja corona radiata osaline kahjustus paremal.

11, 12). Teistest pohjustest on oluline
ateroskleroos, mille puhul vo6ib naast
sulgeda stivaharude ldhtekoha voi olla
arterioarteriaalsete embolite allikaks,
samuti tulevad arvesse stidamest lahtu-
nud embolid (9). Viimati nimetatud
pohjused on esiplaanil suuremate moot-
metega (20 mm voi enam) infarktikol-
lete puhul, kuna aga hiipertooniatove
alusel kujunevad sagedamini véikesed
lakunaarsed kolded (9, 13, 14). Kéesole-
vas uurimismaterjalis esinesid etiopato-
geneetilistest faktoritest ithesuguse sa-
gedusega ateroskleroos ja hiipertoonia-
tobi, mis sageli olid kombineerunud
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siidamepatoloogiaga. Arvatakse, et ba-
saaltuumade infarktid voivad tekkida
ka hemodiinaamilise mehhanismi alusel
tingituna perfusioonirohu langusest su-
vaharude ja kortikaalsete harude piiri-
aladel (12, 18).

Uurimise tulemustest ndhtub, et sage-
damini haigestuvad mehed, kusjuures
haiged on suurajuinfarkte podejaist
nooremad. See iihtib ka kirjanduse and-
metega (15). Infarktikollete suurus ja
lokalisatsioon subkortikaalsete struk-
tuuride piirkonnas oli varieeruv. See
on seletatav vereringe isedrasustega,
sest igal liksikjuhul voib olla kahjustu-
nud erinev arv mitmest siivast arterist.
Sellele vastavalt esines kliinilises leius
mitmesuguseid  kahjustussiindroome.
Kiesolevas uurimismaterjalis ei tdhel-
datud siiski paljusid lakunaarsete in-
farktidega seostatavaid kliinilisi siind-
roome, mis on tingitud infarktikollete
suurematest moodtmetest uurituil (5).
Koige sagedamini oli kahjustatud sise-
kihn, eriti selle tagumine sdér eesmises
ja keskmises kolmandikus, andes oma-
korda mitmeid toopilisi variante. Uhelgi
juhul ei hdélmanud infarktikolle sise-
kihnu tagumist sdirt tervikuna, mis-
tottu ei esinenud ka kirjanduses tuntud
klassikalist sisekihnu kahjustuse siind-
roomi (hemipleegia, hemianesteesia ja
hemianopsia). Lakunaarsete infarktide
korral voib esineda ka nn. osalisi laku-
naarseid sindroome, naiiteks isoleeri-
tud monopareesi, ehkki monoparees on
rohkem iseloomulik viikesele kortikaal-
koldele (5, 15).

Kuigi konehéirete esinemine subkor-
tikaalsete struktuuride infarktide kor-
ral ei ole tiilipiline, vOis osal haigetel
tdheldada diisartria v6i motoorse afaa-
sia elemente, eriti juhtudel, kui kaasnes
corona radiata osaline kahjustus. Kone-
héirete olemasolule subkortikaalsete in-
farktide korral on viidanud mitmed
autorid, seostades afaasia kujunemist
kas kortikaalsete juhteteede kahjustu-
sega, varjatud kolletega ajukoores voi
vaskulaarsete ja metaboolsete mehha-
nismidega (1, 7).

Et prognoosi méaarab pohiliselt motoo-
rikahdire raskus, siis oli haiguse kulg



tavaliselt soodne. Nii oli iihe kolman-
diku haigete puhul tegemist RIND-
tiupi infarktiga, mille korral siimpto-
maatika taandarenes mone pievaga.
Haiguse soodsamat kulgu vorreldes
suurajuinfarktidega on tdheldanud ka
teised autorid (7, 8, 14).

Ajukahjustuse iildndhte, nagu pea-
valu, oksendamist, teadvushaireid, voib
subkortikaalsete infarktide korral kiill
esineda, kuid neid esineb harva ja alati
on nad kergemakujulised (14). See on
korrelatsioonis kompuutertomograafia
andmetega, mille alusel subkortikaalse-
te infarktidega ei kaasne méarkimisvaar-
set ajuturset ega dislokatsiooninédhte.

Subkortikaalseid struktuure verega
varustavatest arteritest olid koige sage-
damini kahjustatud a. chorioidea ante-
rior ja a. cerebri media tsentraalsed
harud. Moéningatel juhtudel osutus vas-
kularisatsiooniala kindlaksmadramine
raskeks, mis viitab piiriala infarkti
voimalusele (18).

Kokkuvotteks voib 6elda, et lakunaar-
sed infarktid subkortikaalsete struktuu-
ride piirkonnas paiknevad tihti sisekih-
nu eri osades, voOttes sageli enda alla
ka naaberstruktuure, mida varustavad
verega a. chorioidea anteriori ja a. ce-
rebri media siivaharud. Vastavalt kolde
lokalisatsioonile pohjustavad lakunaar-
sed infarktid kliiniliselt erinevaid kah-
justusndhtusid, mis tavaliselt kill
taandarenevad.
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Summary

Cerebral infarction in the area of subcortical
structures. In this study, clinical and computed
tomographical data were analysed in 36 patients
with cerebral infarction at the distribution site
of deep perforating arteries. Various -clinical
syndromes were correlated to the anatomical
localization of the lesion and to the correspon-
ding arterial areas. In most cases CT revealed a
lesion in different parts of the internal capsule.
As a rule, patients with a lacunar infarction
have a good prognosis and a complete or partial
regression of symptoms.

Pezwome

VadapKT rosioBHOro Mosra B 00J1acTu NOgKOp-
KOBBIX CTPYKTYyp. B CTaTee IpoaHaJIM3UpOBaHBI
KJIMHMYECKME ¥ KOMIIBIOTEpHO-TOMoOrpaduyeckue
naHHple 36 OOJIBHBIX C MH(ApPKTOM TOJIOBHOTO
Mo3ra B 00sacTu KpoBocHabxkeHusa raybokux BeT-
Bell apTepuajJbHONM CUCTEMBI MO3ra. BBIABJIEHBI
KJIVHMYECKMe BapMaHThl CUMIITOMATUKU B COOT-
BETCTBUM C JIOKAJM3alyel MopaxeHus u 30H Kpo-
BocHabkeHMUs, a TaKIKe DTUONATOTeHEeTUYeCKue
dakTopel u mporHo3 3aboseBanmA. Yaie Bcero
MOPaKaloTCA pa3MYHbIE YYaCTKM BHYTPEHHEN
KaICyJbl, YTO COIPOBOXKAeTCA MMOABIEHUEM ABU-
raTeJbHBIX U APYTuX HapylleHui. IIporHos 3abo-
JeBaHuA sABJAeTCA OJIarONPMATHBIM, Tak Kak y
6ospIIMHCTBA OOJNBHBIX HEMPOdyHKIMOHAIBHBIE
paccTpoiicTBa mopBepralTca obpaTHOMY pasBu-
TUIO.

TRU Uld- ja Molekulaarpatoloogia
Instituudi ajuvereringehaiguste
laboratoorium

TRU arstiteaduskonna meuroloogia
ja meurokirurgia kateeder
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Kontratseptsiooni
valikmeetod

Ene Kornet Kiilliki Siilak Valga

hilvikpere, emakasisene kontratseptsioon, kasu-
tamine pirast aborti ja siinnitust

Perekonna plaanimise eesmérgiks on
iksnes tervete ja soovitud laste silind.
Osal naistel tuleb rasestumist véltida
tervislikel pohjustel. Rasestumist peak-
sid véaltima ka naised hilvikperedest.
Halvikperedeks peab Eesti NSV Tervis-
hoiuministeerium selliseid peresid, kus
vanemad Kkuritarvitavad alkoholi, ema
tiksi voi nii ema kui ka isa on oligofree-
nikud, puuduvad materiaalsed tingimu-
sed lapse kasvatamiseks, perekonnas
on vanemate hoolimatuse tottu lapsi
hukkunud juba varem véi on patronaa-
zikilastustel korduvalt leitud, et lapsed
on hooldamata.

Aastail 1978...1987 oli Valga rajoo-
nis halvikperesid 69...111. Alla aasta
vanuseid lapsi oli neis 16...23 (3,2...
4,5% vastavas vanuses laste iildarvust).
Seejuures aga 94 alla aasta vanusest
lapsest, kes neil aastatel surid, oli
22 (umbes 1/4) hilvikperedest.

Vanemate, eriti aga ema alkoholism
on iiks peamisi aeglase psiihhomotoorse
arengu pohjusi lapseeas (3). Valga rajoo-
ni hilvikperedes kasvas vaatlusaastail
204. . .308 last, mis moodustas 2,2. . .3,5%
laste iildarvust. Neist 7,7...13,2%-1
olid vaimse arengu hiired, tavalistes
peredes aga vaid 2,0...4,4%-1, seega
2...3 korda vdhem. Jérelikult périneb
tunduv osa alla aasta vanuses surnud
ja vaimse arengu puuetega lastest
hilvikperedest. Eeltoodust selgub vaja-
dus piirata halvikperede laste arvu. Tea-
tavasti aga nende perede naised ei
vota midagi ette raseduse véltimiseks.
Kirjandusest on teada, et ovaariumide
generatiivne funktsioon pérast stinnitust
ja aborti taastub suhteliselt Kkiiresti
ja naine voib rasestuda juba esimeses
menstruaaltsiiklis (1, 4). Seetottu on olu-
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line, et need, kes tervislikel voi sot-
siaalsetel pohjustel ei tohiks rasestuda,
kasutaksid rasestumisvastast vahendit
kohe péarast aborti vo6i siinnitust.

Uks efektiivsemaid kontratseptikume
on emakasisene vahend (6, 7, 8). E. Had-
zijeva (10) aga ei soovita seda abielu-
viliste seksuaalsuhete korral ega ka
suguelundite poéletiku riski korral

Meie t60 tilesandeks oli uurida emaka-
sisese vahendi kasutamise voimalusi ko-
he piarast aborti ja varajasel siinnitus-
jargsel perioodil.

Uurimismaterjal ja -metoodika. Vaatluse all oli
141 naist. Neist 113-1 (esimene rihm) sisestati
spiraalikujuline emakasisene vahend kohe pérast
raseduse katkestamist. Teise riihma kuulus
28 naist, kellele see sisestati 4...9. péeval
pirast siinnitust. Kiisitluse, kliinilise uuringu
ja jalgimise andmed kanti statistilisele kaardile,
andmed menstruatsiooni kohta menogrammile.

Enamiku naiste vanus oli 20...40 aastat.
Rasedus oli katkestamise ajaks esimese riihma
naistest alla 8 nadala 71,7%-1 ja iile 8 nadala
28,3%-1, 15,9%-1 oli raseduse kestuseks 10...12
nddalat. Kasutati vaakumekskohleatsiooni jarg-
neva kontrollkiiretaaziga. Esmasrasedaid oli selles
rithmas 2,0%. 84,4%-1 oli eelnevalt olnud 1...5
aborti, 15,6%-1 naistest 6 vO0i enam aborti.
1...3 korda oli sinnitanud 90,2% naistest.
Eelmine rasedus oli abordi tagajédrjel katkenud
77,2%-1 juhtudest. Andmete analiilisimise ajaks
oli spiraal vaatlusalustel olnud emakas keskmi-
selt 11,8 kuud.

28 teise rithma naisest olid seitse esmassiin-
nitajad, tulejaanutel oli varem olnud 1...6
siinnitust. Aborte ei olnud tehtud 15 naisel.
13-1 oli varem olnud 1...6 aborti. Siinnitus
kulges normaalselt 14 naisel, tilejaanutel komplit-
seerus siinnitustegevuse anomaalia ning platsen-
taarperioodi patoloogiaga; 6 naisele tehti vere-
ulekanne. Jarelevaatuse ajaks oli spiraal emakas
olnud keskmiselt 10,8 kuud.

Uurimistulemused ja arutelu. Abordi
ja spiraali sisestamise jarel muutus
menstruaaltsiikkel 14,39%-1 naistest:
8,2%-1 tslikkel pikenes ja 4,1%-1 liihe-
nes. 85,7%-1 jai tsiikli kestus endiseks.
Vere hulk menstruatsiooni ajal ei muu-
tunud 63,3%-1. Vere hulk suurenes
32,7%-1 ja védhenes 4,0%-1 juhtudest.
Menstruatsiooni kestus moénevorra pike-
nes. Kui varem oli see 41,1%-1 uuri-
tuist viis pdeva vOi enam, siis parast
aborti ja spiraali sisestamist kestis menst-
ruatsioon 52%-1 dile viie péeva.
Menstruatsioon muutus valulikuks 19%-1
uurituist.



2...3 nadalat pérast haiglast lahku-
mist esines vahest vereeritust 15,6 %-l,
norka valu 13,1%-1, iiveldust ja halba
enesetunnet 1,6%-1 ja kehatemperatuu-
ri tousu 4,1%-1 naistest. Emakasisene
vahend eemaldati kahel patsiendil
(1,6%) iivelduse ja kaks niddalat kest-
nud vereerituse tottu. Iseenesest oli
see valjunud 7 naisel (5,7%). Seega ei
olnud uurimise ajal spiraali emakas 9
naisel (7,3%). Rasestumisvastasest va-
hendist hoolimata rasestus kaks naist
(1,6%), neist tiihel oli emakavailine
rasedus. Hilisemal kontrollil diagnoositi
emakakaela erosioon 7,6%-1 ja trihho-
monoos 6,1%-1 naistest. Ulejadnud nai-
sed olid praktiliselt terved. 83,3% oli
raseduse valtimise meetodiga rahul. Ei-
tavalt suhtujaid ei olnud, kiill aga ei osa-
nud 16,7% naistest seisukohta votta.

Et ka spiraali kasutamata on péarast
aborti tdheldatud varajasi tisistusi
7,6%-1 (7), menstruaaltsiikli muutusi
7,1%-1 ja poletiku teket 3,6%-1 naistest
(1), ei saa koiki haireid seostada
spiraaliga. Tavaliselt tekib péarast spi-
raali sisestamist hiipermenorroa 23,5 %-1
ja poletik 2,05%-1 juhtudest (6). Eks-
pulsioone on kirjanduse andmeil tdhel-
datud 3,8...6,5%-1 (5, 6, 9), meie poolt
uurituist oli neid 5,7%-l. Rasestumis-
sagedus on olnud suhteliselt viike:
kirjanduse andmeil Perli indeks 1,4. ..
5,9 (7), meil 2,1.

Teises rithmas, kui spiraal sisestati
varajasel suinnitusjargsel perioodil, ta-
heldati muutusi vere hulgas ja menst-
ruaaltsiikli kestuses vorreldes siinnitus-
eelsega 5 juhul 23-st. Jarelevaatusel
haigusnidhte suguelundites ei leitud.
Spiraali valjumist konstateeriti neljal
juhul: esimesel kuul pérast slinnitust
kahel, kuue kuu parast iihel ja 8 kuu
parast iihel. Ukski vaatlusalustest ei
olnud rasestunud. Seega esines parast
siinnitust suhteliselt sageli (14,2%) spi-
raali ekspulsioone, A. Hopina (11)
ja T. Lean (2) on ekspulsioone tédhel-
danud 10,1...13%-1 juhtudest. Kuigi
uuritutest pooltel kulges siinnitus
komplikatsioonidega, arenes siinnitus-
jargne periood pérast spiraali sises-
tamist soodsalt.
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Kokkuvétteks voib delda, et spiraali
sisestamine kohe pérast aborti ja vara-
jasel stinnitusjargsel perioodil mérki-
misvaarseid hiireid ei pdhjustanud.
Vorreldes menstruatsioonijargse sises-
tamisega ei tekkinud tusistusi sageda-
mini. Naistele, kellel rasedus on sotsiaal-
setel pohjustel vastundidustatud, on
spiraali sisestamine péarast siinnitust voi
aborti kontratseptsiooni valikmeeto-
diks.

KIRJANDUS: 1. Kornet, E. Ovaariumide gene-
ratiivse funktsiooni taastumisest parast sotsiaal-
setel pohjustel katkestatud rasedust. Viitekiri
meditsiinikandidaadi kraadi taotlemiseks. Tartu,
1974. — 2. Lean, T. H. IPPF Med. Bull.,, 1967,
1,4 — 3. Liivamdgi, J. Noukogude Eesti Tervis-
hoid, 1983, 5, 334—336.

4. I'pocc K. A., Buiiama JI. B. B ku.: Bom-
pPOCBI TIEPMHATOJNIOTUYM aKyLIEPCTBA U TI'MUHEKO-
aorvyu. Tamnuun, 1975, 92— 94. — 5. Kaadma

C. O., Buiioe6aym JI. Y., Mscc T. E., Xutiaramm M.
0., Pe6bane 0. K., Unnoc C. X. B KH.

PakTOpel pHUCKA B aKYIIEPCTBE U TUHEKO-
aorvu. Tannman, 1981, 114—115. — 6. Kan-
dayposea B. . Axym. wu ruHek., 1972, 2,

66—67. — 7. Manyunosea M. A. CoBpeMeHHBbIE
KOHTpauenTuBHele cpencTBa. M., 1983. — 8. Hogu-
xoe FO. U., Kononosa E. C. AKyIL M THUHEK.,
1977, 46—47. — 9. Yepwawuna B. C. Axym.
u ruHeK., 1973, 10, 35—37. — 10. Xadxcuega 3. .
Axyul u rusek., 1985, 9, 55—56. — 11. Xonuna A.
A., Ofpuyeposa 3. I Akyur. u rusHek., 1979, 2,
8—10.

Summary

A method of choice for contraception. 113
women were fitted with a spiral intrauterine
device (IUD) immediately after an artificial
abortion and 28 women were fitted with the
same kind of IUD during the early puerperal
period. The author points out that neither
any increase in complication rate, nor any
decrease in the effectiveness of spiral IUD were
observed, compared with those after the post-
menstrual insertion of IUD. In women whose
pregnancies are contraindicated for some social
reason, the insertion of spiral IUD after
childbirth or abortion is a method of choice.
Pesrome

BbiOGopouHbIi MeTOJ KOHTpauenuuu. bBolio
npumeneHo BMC tuna «metasa Jlunmca»r
y 113 oXeHIUMH HeNOCPeACTBEHHO IIOCJe MC-
KyCCTBEHHOTO IIpepbIBaHuA OepeMeHHOCTH U Y
28 KeHILMH B paHHMe CpoKu Iocje pomaoB. [Ipu
9TOM He OBLIIO OTMEYeHO yBenudeHUA KOJUYecTBa
OCJIO}KHEHMN U noHmxKeHnsa sddexTurHocT BMC
10 CpaBHEHMIO C BBEJEHMEM CpeJCTBa IocCie
MecAYHBIX. JIaHHBIN METOJ PEKOMEHAyeTcA Kak
MeToj BbIOOpa mNpu mnpenoxpaHeHum OT Oepe-
MEHHOCTU IJIA JKEeHIUMH U3 NMpoOBJEeMHBIX CeMeil.

Valga Rajooni Keskhaigla
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Raseduse kulu ja siinnituse
isearasused Tartu iili-
opilastel

Andrei Soritsa Tartu

rasedus, siinnitus iilidpilastel, vastsiindinu seisund

Jareltuleva pdlvkonna tervist silmas
pidades on erilist tdhelepanu pélvinud
naise elukutse, tootingimused, olme ja
okoloogiline siituatsioon. Teatavasti iih-
tivad oOpinguaastad korgkoolis soodsa
reproduktiivse eaga. Tartus moodusta-
vad 4...6% sunnitajatest uliopilased.
Enamik dliopilasi ei kasuta ettendh-
tud silinnituseelset ega -jargset puh-
kust (4). Uliopilastel voivad seetdttu
sageneda somaatilised haigused ja
menstruatsioonihéired (5, 6, 7). Voivad
héiruda raseduse kulg ja loote areng (1,
2.83)°

Uurimismaterjal ja -metoodika. Kdesoleva uuri-
muse eesmirk oli retrospektiivse analiiiisi poh-
jal tédpsustada raseduse kulgu, silinnituse eri-
para ja vastsindinu seisundit. Vaatluse all oli
292 iliopilast. Vordluseks kasutasime 2385 siin-
nitaja andmeid Tartu Kliinilisest Siinnitus-
majast. Andmete statistiline té6tlus toimus TRU
Arvutuskeskuse rakendusmatemaatika laboratoo-
riumis valjatéotatud metoodika alusel. Vaatlus-
aluste vanus oli 18...28 aastat, enamikul 21...24
aastat (67,8%), iilekaalus olid IIIL ..IV kursuse
iiliopilased (49,3%). Abielus oli 186 (63,7%);
70 (23,9%) registreeris abielu rasedusperioodil.
Vallalisi oli 36 (12,4%). Abikaasadest oli ili-
opilasi 146 (54,3%). Vaarib tdhelepanu, et
ligemale kolmandik vaatlusalustest ei olnud ra-
seduse algperioodil abielus.

Elamistingimused osutusid erinevaks. Kodustes
tingimustes elas 216 (73,9%) ja ihiselamus
76 (26,1%) tliopilast.

Uurimistulemused ja arutelu. Poetud
haigustest olid esiplaanil angiin 127-1
(40,6 %), kopsiupdletik 45-1 (15,4%), ége
ja krooniline neeruvaagnapdletik 10-1
(3,4%) ja emakamanuste poletik 12 rase-
dal (4,1%). Raseduse ajal diagnoositi
gonorrdad kahel (0,7%) ja genitaalset
trihhomonoosi viiel (1,9%), viirushai-
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gusi 22 juhul (7,5%). Menstruaaltsiikli
analiilisimisel selgus, et hiline menarhe
“1i 14-1 (4,1%) ja ebaregulaarne menst-
ruaaltsiikkel 23-1 (7,9%).

Esmasrasedaid oli 201 (68,8%), esmas-
stinnitajaid 250 (85,5%) ja korduvsiinni-
tajaid 42 (14,5%). Tdhelepanu vaarivad
enne esimest stinnitust raseduse iseenes-
liku katkemise sagedus anamneesis — 22
juhul (7,5%) — ja abortide sagedus —
38 juhul (13,0%).

Raseduse katkemise ohtu esines suh-
teliselt sageli — 30-1(10,2% ) — ning see
oli suurem V ja VI kursuse iiliopilastel.
Olmel ja abikaasa elukutsel olulist ta-
hendust ei olnud. Raseduse katkemise
juhte oli rohkem (16%) nendel, kellel
esinesid menstruatsioonihdired. Korra-
parase menstruatsiooni korral katkes
rasedus vaid 9,6%-1 juhtudest (P<
0,05). Vallalistel oli raseduse katkemise
oht suurem (22,2%) kui abielus ili6pi-
lastel (8,6%) (P<<0,01).

Erilist tdhelepanu véarivad rasedus-
toksikoosi sagedus ja raskusaste. Rase-
dus tusistus nefropaatiaga 29 juhul
(10,0%), vordlusrithmas 7,2%-1 (P<<0,1),
Monotoksikoosidest esines hiidropsi 19-1
(6,5%) ja arteriaalset hiipertensiooni
14-1 (4,8%), ka kontrollrihmas esines
neid tusistusi kiillalt sageli: 4,6%-1 ja
44%-1 (P>0,1). Toksikoosi tdheldati
sagedamini nendel juhtudel, kui ka abi-
kaasa oli iiliopilane ning tulevane ema
elas tihiselamus. Soltuvust perekonna-
seisu, pariteedi ja toksikoosi sageduse
vahel antud uurimismaterjali pohjal
me ei tdheldanud.

Siinnitus oli ajaline 276-1 (94,5%) ja

enneaegne 14 {iliopilasel (4,8%). Enne-
aegsus ei lletanud sageduselt kontroll-
rihmas taheldatut (4,8...5,9%).
- Stlinnituseelset ja varajast lootevete
minekut esines 28,4%-1, vordlusrithmas
aga 23,6 %-1 (P<<0,05). Enneaegse loote-
vete mineku sagedus suurenes hilise
menarhe, eelnenud abordi, arteriaalse
hiipertensiooni, kroonilise neeruvaag-
napoletiku dgenemise juhtudel, ka nef-
ropaatia ja tupepodletiku juhtudel.

Siinnitustegevuse nérkus oli 78 juhul
(28,7%), seejuures esines primaarset
norkust 37-1 (47,4%), sekundaarset 22-1



(28,2%) ja primaarset ning sekundaar-
set 11 juhul (14,8%). Sitinnitustegevust
stimuleeriti 28,4 %-1 juhtudest, mis tile-
tab kliiniku keskmise niditaja tunduvalt
— 16,1% (P<<0,01).

Stinnitus kestis 12...18 tundi vasta-
valt 26,7%-1 ja 14,9%-1 ning tile 24 tunni
4,0%-1 ja 1,3%-1 (P<<0,0001). Stinnitus
lopetati operatsiooniga 27 juhul (9,2%),
mis ei tleta kliiniku keskmist nai-
tajat (9,05%). Uliopilastest siinnitaja-
test tehti keisriloige 14-1(4,8%) ja kasu-
tati stinnitustange 13-1 (4,5%). Sageda-
mateks operatsiooni ndidustusteks olid
loote hiipoksia ja sinnitustegevuse
norkus.

Elusalt stindinuid oli 291. Uhel juhul
(0,34%) kaasnes intranataalne loote
surm. Heas seisundis siindis 201 vast-
stiindinut (67,1%). Keskmise raskusega
hiipoksias (Apgari skaala ndidu jargi
5...7 palli) stindis 77 (28,4%) ja raskes
hiipoksias 13 vastsiindinut (4,5%); kont-
rollriihmas vastavalt 22,6% (P<<0,005)
ja 0,8% (P<<0,001).

Vaststindinute kaal koikus 1700. . .
5050 g-ni, sealhulgas alla P;o — kolmel
vaststindinul (1,0%), Pioos — 17-1
(5,8%), Pos-75 — 193-1 (66,1%), P75-90 —
49-1 (16,8%) ja ule Pgn — 30 vastsiindi-
nul (10,3%). Seega erinevusi vastsiindi-
nute kehakaalus me ei tdheldanud.

Nagu analiiiisist selgus, esines uuri-
tavatel tliopilastel kiillalt sageli rase-
duse iseeneslikku katkemist, stinnitus-
eelset ja varajast lootevete minekut
ning slinnitustegevuse norkust. Pikenes
slinnituse kestus ja sagenes vastsiindi-
nute hiipoksia.

Teades, millised normist korvalekal-
ded sagenevad, tuleb pohitdhelepanu
poorata nende drahoidmisele. Koige olu-
lisem selles tods on tulidpilaste etteval-
mistus emaduseks. Oluline on ka see, et
koik iiliopilased kasutaksid neid riiklik-
ke soodustusi (stinnituseelne ja -jargne
puhkus), mis on ette ndhtud ema ja
lapse tervise tagamiseks.

KIRJANDUS: 1. Lapple, M. Zbl. Gynikol.,
1988, 110, 6, 325—335. — 2. Hau, T. F., Schindler, S.
Prinatale und Perinatale Psychosomatik. Stutt-
gart, 1982. — 3. Wilson- Evered, E., Stanley, S.
Br. J. Psychol., 1986, 59, 1, 57—60.

4. Fpununa O. B., Manauuna M. Y., Kuua [. n.
Cos. sapaBooxp., 1987, 9, 22—26. — 5. Kaa3ux
A.-T. M., Kapy JI. 3., Kaeun M. II. B c6.: ¥Ycnexu
MezunmHCKoi Hayku. Tapry, 1986, 1—5. — 6. Map-
ou P. A. B c6.: ®Pusuueckue u rncuxocoumnaibHbIe
ocobenHocTy cTyAeHToB. Tanauus, 1986, 90—97. —
7. Mart K. JI. Pe3ynbTaThbl KOMILJIEKCHOTO MCCIIE/0-
BaHMSA PENPOAYKTUBHOM CUCTEMBI CTYAEHTOB.
IOucc. kaun. mexn. Hayk. Taprty, 1988.

Summary

Peculiarities in the course of pregnancy and de-
livery among students in Tartu. On the basis of a
retrospective analysis, 292 pregnancies and the
course of deliveries and the general state of
the newborns were investigated. It was found
that in that group of students investigated the
cases of spontaneous interruptions of pregnancy,
pre-confinement and early release of waters and
weakness of labour were relatively frequent.
The duration of delivery was quite long and the
cases of newborn’s hypoxia were also frequent.

Pezwome

OcobeHHOCTN NPOoTEKaHNA OepeMEeHHOCTH M Po-
noB y cryaentok r. Tapry. Ha ocHoBaHMM peTpo-
CMEeKTUBHOrO aHasn3a OblI0 M3ydeHOo NpOoTeKaHue
6epeMeHHOCT U POJOB y 292 CTy/IEHTOK, a TaKMKe -
COCTOAHME HOBOPOXKIEHHBIX. Y CTAaHOBUJIM, YTO B
MCCIEeAYyEeMO TpyIIe y4YacTUJMCh CJIydayu CaMo-
TIPOM3BOJIBHOTO IIPEPBIBAHNA H6epemeHHOCTH,
MpEXIEeBPEMEHHOI0 OTXOXEeHUA BOA u ociabie-
HUSA POLOBO feATenbHOCTU. [IpogomKuTeTbHOCTh
POZOB yBeIMYMJIaCh, yHaCTUJINCh CIydayu TUIIOK-
CM HOBOPOXKJEHHBIX.

TRU teadusosakonna
hormonaalse regulatsiooni
laboratoorium
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Menarhe alguse aja muutu-
mine Eestis ja valisriikides

Mare Tekkel Tallinn

menarhe saabumise aeg, siinnikohordid, vordlus
vilisriikidega

Esimese menstruatsiooni ehk menar-
he saabumise aeg on tdhtis kehalise
arengu néitaja, teda on seostatud ka nai-
se vanusega esmassiinnituse ajal, ektoo-
piliste raseduste ja spontaansete aborti-
de arvuga (5). Epidemioloogilised uurin-
gud on nididanud varajase menarhe
seost suurenenud rinnavahiriskiga (4).
Uldises aktseleratsioonis ilmnev tiitar-
laste keskmise vanuse pidev vihenemi-
ne menarhe saabumisel enamikus riiki-
des, sealhulgas ka Eestis, on iildteada.
Kiesoleva t66 eesmidrk oli vorrelda
esimese menstruatsiooni tekke aja muu-
tumist Eestis selle muutumisega teiste
riikide titarlastel.

Uurimismaterjal ja -meetod. Uuritavasse rithma
kuulus 2406 naist, kes olid toole asunud
mones ettevottes voi astunud kolhoosi (koos
tiitardega) ajavahemikul 1950...1960. Et enne
1900. aastat ja pidrast 1949. aastat siindinuid,
samuti teistest rahvustest naisi oli kiillaltki
vidhe, piirdusime analttsil 1889 ajavahemikul
1900. . .1949 siindinud eesti rahvusest naise and-

Tabel. Eestlastest tiitarlaste vanus esimese menst- g (f

ruatsiooni saabumisel erinevates siinnikohortides

Kohort Naiste Vanuseline Keskmine
arv  jaotumus (%) vanustm
=112 =186
aastat aastat
1900. . .1909 96 10,4 36,5 14,940,2
1910...1919 206 10,2 26,7 14,440,1
1920. ..1929 267 15124 16,14 N 141-- 00
1930...1939 508 ~12:2! 17,9 20414051
1940. . .1949 2321 » 15, 1n 1411 6o 13 7 1=001
metega. Koigis uuritud 10 aasta slinnikohor-

tides olid iilekaalus linnaelanikud (85...90%).
Andmed saime ankeetkiisitluse teel.

Uurimistulemused ja arutelu. Esime-
ne menstruatsioon oli uurituil saabunud
9...20 aasta vanuselt. 1310 naisest,
kellel see vanus oli teada, esines
tihel primaarne amenorroa.

Analiiiisi tulemused (vt. tabel) kin-
nitasid seisukohta, et esimene menst-
ruatsioon saabub {(iha nooremas eas
tiitarlastel.

Tiitarlaste vanuse erinevus esimese
menstruatsiooni saabumisel oli siinniko-
hortides ajavahemikul 1900...1909 ja
1940. . .1949 statistiliselt oluline (P<C
0,01). Vanuse vdhenemine saavutati
hilise menarhe (16-aastaselt voi vane-
malt) osatdhtsuse tunduva vahene-
mise ja varajase alguse (12-aasta-
selt voi nooremalt) osatdhtsuse suurene-
mise arvel. Tabelist ndhtub, et ajavahe-

uuritava vanus aastates
menarhe saabumise ajal

16 4 1

15 9

Joonis 1. Uuritute vanus
esimese menstruatsiooni

ajal eri maades soéltuvalt
siinnikohordist (kirjandu-
se andmeil). Sulgudes on
mairgitud ajavahemik, mil
uuritavad on siindinud

ning kirjandusallikas. 1 —
Jaapan (1909...1944) (3);
2 — Soome (1895...1959)
(6); 3 — Eesti (1900...
1949); 4 — Rootsi (1895. ..
1961) (2); 5 — Norra (1908
...1959) (1); 6 — Inglis-

v

v T T .
1895 1900 1910 1920

R U v T
1930 1940 1950

T aastad

1960 1965 maa (1928. . .1959) (7); 7T —

USA (1900...1944) (3).
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Prantsusmaa (1810. .. 1960) (7)
Inglismaa (1812...1974) (7)
Saksamaa (1775...1932) (7)
USA (1900... 1945) (3)

Norra (1908... 1959] (1)

Skandinaaviamaad Soome, Roofsi,
Norra ja Taani (1839...1972) (7)

Eesti (1900... 1949)

Roofsi [1860. .. 1952] (2)

Soome (1895... 1959) (6]
] Jaspan (1900... 1945) (3)
(o S T S

Joonis 2. Esimese menstruatsiooni saabumise aja
varajasemaks muutumine (kuudes kiimne aasta
kohta) erinevates maades uuritutel Kkirjandus-
andmete pohjal. Sulgudes on mirgitud ajavahe-
mik, millal uuritud on siindinud, ning kirjandus-
allikas.

mikul 1930...1939 siindinuil ei ilmne-
nud menarhe saabumisel keskmise va-
nuse vadhenemist vorreldes eelneva
kohordiga. Ilmselt seletub see sellega, et
nende puhul langes puberteediperiood
soja- voOi vahetult s6jajargsele ajale.
Analoogiline nahtus on esile tulnud ka
Jaapanis monevorra varem siindinute
puhul (vt. joonis 1). Joonise andmete
interpreteerimisel tuleb arvestada, et
osas toodes, kus uuritavate slinniaastad
olid avaldamata jédetud, leidsime need
andmed ldhtudes uurimisajast ja naiste
vanusest kiisitluse ajal. Parema vorrel-
davuse huvides vihendasime Jaapani ja
USA andmeid 0,5 vorra, sest neil oli
naise enda poolt teatatud vanusele, mil
tal menarhe algas, liidetud veel pool aas-
tat (3). Ilmnes, et kui ajavahemikul
1900. . .1909 siindinud Jaapani ja Soome
naistel oli menarhe algus tunduvalt
hilisem kui Eesti naistel, siis ajavahemi-
kul 1940. ..1949 slindinuist monevorra
hilisem ainult Jaapani naistel. Arvesse
vottes viimastel aastakiimnetel véga kii-
ret menarhe varajasema alguse ten-
dentsi sel maal, voib oletada, et menarhe
alguse aeg aastail 1950. . .1959 stindinuil
oli ka seal varajasem kui Eestis.
Esimese menstruatsiooni algus oli
eestlastel slinnikohortides aastaist
1900. . .1909 kuni aastateni 1940...1949
vihenenud 1,2 aastat, seega 3,6 kuud
kiimne aasta jooksul. Jooniselt 2 ndhtub,
et ligildhedaselt samasugune languse

tempo (3,2 kuud) oli ka tiitarlastel
Skandinaaviamaade koondandmete poh-
jal. Jaapanis, kus sajandi algul konsta-
teeriti tiitarlastel vorreldavatest riiki-
dest koige hilisemat esimese menstruat-
siooni algust, on selle languse tempo
koige kiirem (6,0 kuud).

Arvestades seda, et algandmete usal-
datavust on kontrollitud (8), ja seda, et
uuritavate valikukriteeriumiks oli ai-
nult téoleasumise aasta, voib muutusi
tutarlapse vanuses menarhe ajal pidada
iseloomulikuks teatud ajavahemikul
stiindinud eesti naistele.

Kokkuvotteks voib mainida, et kuigi
esimese menstruatsiooni algus on eest-
lastel muutunud varajasemaks (3,6 kuud
kiimne aasta jooksul), on see niitaja

ajavahemikul 1940...1949 silindinuil
vorreldavatest riikidest siiski ks
suuremaid.
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V. L. Science, 1981, 213, 4505, 365-366. — 3.
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J. Epidemiol., 1983, 118, 1, 78-89. — 4. Pike,
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Summary

Age variations in menarche among girls in Esto-
nia and abroad. Variations in the age of
menarche in 1889 Estonian females, belonging to
the birth cohorts of 1900-1909 up to 1940-1949,
were investigated. It was found that the incidence
of early menarche (at the age of 12 years or
in younger subjects) had increased, whereas that
of late menarche (at the age of 16 years or in older
subjects) had decreased and, respectively, the
average age of menarche had decreased from 14.9
=+0.2 to 13.740.1 years; 3.6 months per decade.
Comparative data on the average age of
menarche and its temporal changes in different
countries are also presented in this article.

Pezome

BpemeHnHoe 3MeHeHMe BO3pacTa Hadyajla MEHCT-
pyauuu B ICTOHMHU U B 3apyOeKHbIX cTpaHax. VI3y-
YeHO BpeMeHHOe M3MeHeHue Bo3pacTa MeHapXe y
1889 actonok koropt ¢ 1900. . .1909 mo 1940. . .1949
rofioB poxeHusa B Ocrounu. CpeiHUT BO3pacT Me-
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Hapxe 3a 3TO BpeMsa yMeHbumics ¢ 14,9 mo 13,7
roga (Ha 3,6 mecsiua 3a mecatuietue). Y MeHbIIIe-
HMe CpefHero BO3pacTa MeHapxXe HaCTyIUJIO
BCJIEZICTBME 3HAYMTEJIPHOTO YMEHbIIEeHUA IMO3[-
Hero (16 yeT u crapuie) u yBenmyeHuss PaHHETO
(12 mer m mosoke) Havyana meHcTpyauuu. Ilpexn-
CTaBJIEHBl CPaBHUTEJbHbIE HaHHBIE O CpeAHeM
BO3pacCTe MeHapXe M TeMIIaX OMOJIOXKEHMUS COOT-
BETCTBYIOIIEro Bo3pacTa B OCTOHMM M B APYTUX
CTpaHaxX (M0 JaHHBIM JMUTEPATYPHI).

Eksperimentaalse ja Kliinilise
Meditsiini Instituut

Toksilise Soki siindroom gripi tiisistusena.
Paljude grippi ja teisi dgedaid iilemiste hinga-
misteede viirushaigusi podevate haigete hinga-
misteedest leitakse tiisistuste esinemisel kuld-
kollase stafiilokoki toksilisi tiivesid. Viimased
voivad esile kutsuda toksilise S$oki siindroomi,
mille tagajéarjel haige voib surra.

JAMA, 1987, 257, 8.

Jersiinianakkus ja koéhuvalud. 23 %-1 dgedate
kohuvalude all kannatavatest haigetest tehti kind-
laks jersiinianakkus, sama nakkus avastati ka 31%-1
dgeda apenditsiidiga haigetest. Y. pseudotuberculo-
sis’t leiti viis korda sagedamini kui Y. enterocoli-
tica’t ning 43 %-1 jersinioosi juhtudest oli hai-
guse pohjustajaks Y. pseudotuberculosis’e IV
serotiiiip. Seega vo6ib jersiiniatel dgedate kohuva-
lude ja eriti apenditsiidi etioloogias olla tundu-
valt suurem tihtsus, kui seni on arvatud.

Lancet, 1987, 1, March.

Epsteini-Barri viirus ja piisiv peavalu. 84 %-1
piisiva peavalu all kannatavatest haigetest tehti
kindlaks Epsteini-Barri viirusega nakatumine,
kusjuures 62 %-1 haigetest isoleeriti viirus nina-
neelust. Siit jareldub, et Epsteini-Barri viirus-
nakkuse reaktiveerumisel on tédhtsus igapédevaste
plisivate peavalude patogeneesis ja et pisivate
peavaludega haigetel on kalduvus Epsteini-Barri
viirusnakkuse reaktiveerumiseks.

Lancet, 1987, 1, Feb.
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Vereplasma ja uriini
proteinogrammide vordlevad
isearasused kroonilisest
glomerulonefriidist ja
piielonefriidist tingitud
neerupuudulikkuse korral

Jiiri Laasik
Tihane

Aili Tahepold
Lembit Tihepold

Harri
Tartu

krooniline neerupuudulikkus, vereplasma pro-
teinogramm, uriini proteinogramm

Neeruhaiguste puhul on iiks sageda-
maid ja olulisemaid laboratoorseid leide
proteinuuria: valgu eritumine uriini
kaudu koguses, mis iiletab fiisioloogi-
lise normi, 30...50 mg valku 00péaevas
(1, 4, 5, 8, 9, 13). Viimaste aastate
uuringute tulemusena, kasutades mit-
mesuguseid lahutamismeetodeid (SDS-
poliakriiiilamiidgeeli elektroforees,
tarklisgeeli elektroforees, ultratsentri-
fuugimine, geelfiltrimine, immunoloo-
gilised meetodid), on vélja selgitatud
erinevused uriini proteinogrammis glo-
merulaarsete ja tubulaarsete neeru-
kahjustuste korral (2, 6, 10, 12, 13).
Nii on glomerulaarsele proteinuuriale
peale albuminuuria iseloomulik ka glo-
buliinide, transferriini, immunoglobu-
liinide vO6i muude korgmolekulaarsete
valkude ilmumine uriini. Selle vormi
korral eristatakse veel selektiivset
(tilekaalus on albumiin, a;-antitriipsiin,
transferriin) ja mitteselektiivset pro-
teinuuriat (tdiendavalt ilmuvad uriini
immunoglobuliinid, teralised ja vaha-
silindrid).

Tubulaarse proteinuuria korral lei-
dub uriinis albumiine, immunoglobulii-
nide kergeid ahelaid, Bs-mikroglobulii-
ni, retinooli sisaldavaid valke voi muid
madalmolekulaarseid valke. Nende il-
mumine uriini on tingitud wvalkude
reabsorptsiooni vdhenemisest proksi-
maalsetes tuubulites.
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Joonis 1. Vereplasma valgufraktsioonide sisaldus (g/1). Tihistused: 1 — iildvalk; 2 — kogualbumiinid;
3 — koguglobuliinid; 4 — albumiinid; 5 — prealbumiin-I; 6 — prealbumiin-II; 7 — summaarsed
prealbumiinid; 8 — postalbumiinid; 9 — transferriin; 10 — aeglased B-globuliinid; 11 — summaarsed
p-globuliinid; 12 — a,-makroglobuliin; 13 — B-lipoproteiidid; 14 — y-globuliinid. Must kolmnurk
tahistab kontrolli, ringike kroonilist glomerulonefriiti ja must ruut kroonilist piielonefriiti.

Vahem on uuritud vereplasma valgu-
sisaldust ja valkude koostise muutusi
neeruhaigetel. On teada, et tugeva
proteinuuriaga kulgeva kroonilise glo-
merulonefriidi (KrGN), eriti nefrooti-
lise ja segavormi korral kaasneb hiipo-
proteineemia ja ilmnevad muutused
vereplasma proteinogrammis (diispro-
teineemia). Kroonilise piielonefriidi
(KrPN) juhtudel on vereplasma val-
kude muutused suhteliselt vé&hesed.
Vaid haiguse é&genemisperioodil on
taheldatud ao-globuliinide hulga ning
apostematoosse vormi korral ka y-
globuliinide hulga suurenemist (5, 7).

Ebaselge on proteinuuria laad ning
vereplasma proteinogrammi muutused
kroonilise neerupuudulikkuse (KrNP)
korral, mil domineerib ureemiline siind-
room ja norgenevad kroonilise neeru-
puudulikkuse aluseks olevate glomeeru-

lite v6i tubulaarsiisteemi
iseloomulikud tunnused (11).

Kéaesolevas t06s on uuritud vere-
plasma ja uriini proteinogramme kroo-
nilise neerupuudulikkuse all kannata-
vatel haigetel, arvestades neerupuudu-
likkuse tekke glomerulaarset voi tubu-
laarset péaritolu.

kahjustuse

Uurimismaterjal ja -metoodika. Uuritavateks
oli 21 Tartu Kliinilise Haigla tehisneeruosa-
konnas ravil viibinud patsienti, kellel oli dia-
gnoositud IIT v6i IV astme krooniline neeru-
puudulikkus. Nendest oli mehi 12 ja naisi 9,
haigete vanus oli 17.. .70 aastat.

Uuritavad jaotati kahte riihma: 1) need,
kellel neerupuudulikkus oli tingitud kroonilisest
glomerulonefriidist (n=15); 2) need, kellel neeru-
puudulikkuse oli pdhjustanud krooniline piielo-
nefriit (n==6). Diagnoos oli maéiratud Kkliinilise
pildi ning kliinilis-laboratoorsete uuringute
alusel.

Proteinogrammi uurimiseks eraldati vereplas-
ma vahetult enne hemodialiilisi voetud verest.
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Joonis 2. Uriini valgufraktsioonide sisaldus (mg/l). Tahistused: 1 — iildvalk; 2 — kogualbumiinid;

3 — koguglobuliinid; 4 — albumiinid; 5 — prealbumiin-I; 6 — prealbumiin-II; 7 — summaarsed
prealbumiinid; 8 — aeglased B-globuliinid; 9 — makroglobuliinid; 10 — postalbumiinid; 11 —
transferriin; 12 — y-globuliinid. Ringike t#histab kroonilist glomerulonefriiti, must ruut kroonilist
pielonefriiti.

Kontrollanaliitisiks kasutati 39 20...40 aasta
vanuse doonori proteinogrammide keskmisi
vadrtusi. Uroproteinogrammi tegemiseks kasutati
hommikust uriini. Uldvalk vereseerumis mairati
refraktomeetriliselt, uriinis sulfosalitsiiiilhappe-
meetodil.

Vereseerumi ja uriini proteinogrammi uuriti
TRU teadusosakonna elutegevuse hormonaalregu-
latsiooni laboratooriumis véaljatéotatud disk-
elektroforeesimeetodil. Uheksal haigel tehti uriini
ja vereseerumi proteinogrammi analiiise kordu-
valt.

Uurimistulemused ja arutelu. Kont-
rollriihma kuulujate ja kroonilise nee-
rupuudulikkuse all kannatajate vere-
seerumi vordlevad proteinogrammid on
esitatud joonisel 1. Selgub, gt kroonili-
sest glomerulonefriidisi tingitud neeru-
puudulikkuse korral on iildvalgu hulk
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mérgatavalt vihenenud, mis on tingitud
nii albumiinide kui ka globuliinide
hulga védhenemisest. Kroonilise piielo-
nefriidi p6hjustatud neerupuudulikkuse
puhul ei ole valkude uldhulga vdhene-
mine statistiliselt t6endone, kusjuures
oluliselt on védhenenud albumiinide,
mitte aga globuliinide koguhulk.
Kroonilise glomerulonefriidi juhtu-
del, eriti selle nefrootilise ja sega-
vormi korral, on vereseerumi valkude
uldhulk ja albumiinisisaldus ka kirjan-
duse andmeil vahenenud (3, 5, 7).
Seetottu peetakse nende glomerulo-
nefriidivormide korral tiiiipiliseks labo-
ratoorseks leiuks hiipoproteineemiat,
seostades seda tursete tekkega (3).



Uldvalgu kontsentratsiooni viiksem
langus kroonilisest plielonefriidist tingi-
tud neerupuudulikkuse korral on koos-
kolas kliiniliste andmetega, sel juhul
on tegemist tugeva poliiuuria ja kudede
dehiidratatsiooniga (4, 5).

Vereseerumi valkude fraktsioonilise
koostise muutustest esinesid kroonilise
neerupuudulikkuse all kannatajate mo-
lemas rihmas prealbumiinide hulga
suurenemine, pohiliselt nende II frakt-
siooni suurenemise arvel, transferriini-
sisalduse margatav vihenemine, samuti
B-globuliinide, az-makroglobuliinide ja
B-lipoproteiinide fraktsiooni langus (vt.
joonis 1).

Téahelepanu vaarivad need fraktsioo-
nilise koostise muutused, mis erinevad
kroonilisest glomerulonefriidist ja piie-
lonefriidist tingitud neerupuudulikkuse
puhul esinevatest. Nii on esimesel
juhul suuresti vdhenenud aeglaste f-
globuliinide sisaldus, teisel juhul aga on
margatavalt suurenenud y-globuliinide
sisaldus, mis on otseselt seotud piielo-
nefriidi infektsioosse paritoluga.

Uroproteinogrammide vordlus kroo-
nilisest pilielonefriidist ja glomerulonef-
riidist tingitud kroonilise neerupuudu-
likkusega haigetel on esitatud joonisel
2. Néahtub, et ildvalgu kontsentrat-
sioon uriinis moélema rithma haigetel
ei erine. Seejuures on proteinuuria
intensiivsus kirjanduses esitatud skaa-
ladest lahtudes moodukas (5, 8). Ka
albumiinide ja globuliinide koguhulk
nii kroonilisest glomerulonefriidist kui
ka pilelonefriidist tingitud kroonilise
neerupuudulikkuse korral statistiliselt
ei erine. Suure erinevusena uro-
proteinogrammides on kroonilisest glo-
merulonefriidist tingitud neerupuudu-
likkuse korral tunduvalt vaiksem pre-
albumiinide summaarne sisaldus. Tun-
duvalt suurem on postalbumiinide
kontsentratsioon ja viiksem trans-
ferriini kontsentratsioon, vorreldes hai-
getega, kes podesid kroonilist piielo-
nefriiti. Korvutades meie t60 tulemusi
kirjanduse andmetega, tuleb koigepealt
rohutada, et wuriini proteinogrammi
isedrasused soltuvad uurimismeetodist.
Nii on uriini proteinogramm tundu-

valt erinev tarklisgeelil tehtud elektro-
foreesi korral (13), kuigi muutused
glomerulonefriidihaigete uriinis on
eristatavad muutustest piielonefriidi-
haigetel. Paremini on proteinogrammid
korvutatavad nende uuringute korral,
mille puhul on lahutamiseks kasutatud
elektroforeesi poliakriiiilamiidgeelil
dodetsiililsulfaadiga (2, 10). Elektrofo-
reesi teel on edukalt voimalik eristada
selektiivset proteinuuriat mitteselek-
tiivsest, kuid vahestaadiumide erista-
mine ei ole elektroforeesi teel tavaliselt
voimalik (14).

Meie ei vorrelnud kroonilise neeru-
puudulikkuse all kannatajate uriini pro-
teinogrammi tervete proteinogram-
miga. Kirjandusest on siiski teada
uuring (6), kui neerupuudulikkuse poh-
just kiill ei diferentsitud, kiill aga leiti
sel puhul albumiinide koguhulga tun-
duv suurenemine ja albumiinidest suu-
rema voOi vaiksema molekulmassiga
valkude hulga vidhenemine. Nende
muutuste pohjusteks kroonilise neeru-
puudulikkuse korral voivad olla valkude
suurenenud eritus uriiniga ja valgu-
ainevahetuse hiired (7).

Uriini proteinogrammi meiepoolsete
uuringute andmed ei voimalda kroo-
nilist neerupuudulikkust seostada val-
davalt glomerulaarse vo6i tubulaarse
proteinuuria tiilibiga. Néahtavasti on
kroonilise neerupuudulikkuse arenemi-
sel tegemist difuusse ja siigava neeru-
koe ning tema funktsiooni kahjustu-
sega, mille puhul tekivad nii glomeru-
laarse kui ka tubulaarse proteinuuria
tunnused (11, 13).

Kokku vottes voib 6elda, et kroonilise
neerupuudulikkuse tekkes prevaleerib
vereseerumi proteinogrammis glomeru-
laarse kahjustuse korral f-globuliinide
hulga vahenemine, kroonilise piielonef-
riidi korral aga vy-globuliinide hulga
suurenemine. Moélemal juhul on trans-
ferriinisisaldus vdhenenud, mis on
kroonilise neerupuudulikkuse tiilipiline
tunnus (8).

Uriini proteinogramm ei vodimalda
selgepiiriliselt eristada kroonilisest glo-
merulonefriidist tingitud kroonilist nee-
rupuudulikkust (valdavalt glomeru-
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laarne kahjustus) kroonilisest piielo-
nefriidist tingitust (valdavalt tubu-
laarne kahjustus). Meie arvates voiks
diferentsiaaldiagnoosimise seisukohalt
huvi pakkuda suurem postalbumiinide
ja véiksem transferriini eritus krooni-
lisest glomerulonefriidist tingitud nee-
rupuudulikkusega haigetel Kkroonilist
puelonefriiti podejatega vorreldes.
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Summary

Comparative study of blood plasma and urine
proteinograms in patients with chronic renal
failure developed on the basis of chronic glome-
rulonephritis and pyelonephritis. Blood plasma
and urine proteinogramms in 21 patients with
chronic renal failure of III and IV degree
were studied. The patients were divided into
2 groups: 1) 15 patients whose chronic renal
failure had developed on the basis of chronic
glomerulonephritis, 2) 6 patients with the diagno-
sis of chronic pyelonephritis. In control group
39 healthy donors were studied.

In the blood plasma from patients of the
first group, as compared with control subjects,
a remarkable decrease in total protein level
was found. In the case of the second group
only a decrease in albumin levels was detected.

In patients of the first group a decrease
in p-globulin levels was found in protein frac-
tions, while in patients of the second group
an increase in prealbumin (second fraction)
and a decrease in B-globulin and transferrin levels
were established. In uroproteinograms in
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patients of the first group a pronounced decrease
in prealbumin, transferrin and an increase in
postalbumine levels were detected as compared
with patients of the second group.

Pezome

CpaBHHTEJIbHBIE OCOOEHHOCTH NPOTEMHOTPAMM
IUIa3MBbl KPOBM M MOYM NPM XPOHMYECKOM moded-
HOM HEJOCTATOYHOCTH, ODYCJIOBJIEHHOW XpPOHM-
4YeCKMM rJjiomMepyaoHedpuTOM M mMesoHedpuUTOM.
VccnenoBamick MpOTEMHOTPAMMBI ILJIa3Mbl KPOBM
u Mmouy 21 maumeHTta (12 My»x4uuH M 9 KeHIIMH)
OTZleIeHMA MCKYCCTBEHHOM IIOYKM C JMarHO30M
XPOHMYECKOM rmodedHOi HexocratouyHoctu (XITH)
III u IV crenern. ITo ocHOBHOM Gone3Hu GonbHBIE
6b1IM pacrpefiesieHbl Ha 2 TPyNNbel: y GOJBHBIX
1-i1 rpynner (15 ugenoBek) mpuumHon XITH 6b1a
XPOHMYECKUI TJIOMepyJIOHe(PUT, y OOJBHBIX 2-M
rpymmbel (6 HeJoOBeK) — XPOHMYECKMI IIMeJso-
Hedput. B KOHTpOJBHYIO Trpymnmy Bouuio 39
3/I0pPOBBIX JOHOPOB.

IIpu cpaBHEeHMM IPOTEMHOrPAMM IIJIa3MbI KpO-
BM 3JI0POBBIX JMII ¥ GONBHBIX GBLIO yCTaHOBJIEHO
3HAYMUTEJIBHOEe YMEHBIIIEeHMe COAepKaHuA 00Iero
6enka y OGospHBIX 1-i1 rpymmel. Bo 2-i1 rpymnme
ymeHblIeHne obiero 6Geska 6OblI0 HegocTaTod-
HBIM, IIpM 3TOM CYILIECTBEHHO CHM3MJIOCH CyM-
MapHOe cofiepXaHue aJb0yMVHOB.

IIo cpaBHeHMIO C KOHTPOJIBHOW TpYIINON, ¥
6onpHBIX 06eux rpynn ¢ XITH 65170 ycTaHOBJIEHO
MOBBIIIEHUE COePXKaHUA NPeabOyMUHOB 3a CYeT
dpakumn npeansbymun-1I, 3HaUMTENIBEHOE YMEHB-
IIIeHue COoAepKaHuA TpaHcdeppMHa, a TakkKe
TIOHMKeHMe copepxkaHua beTa-raobynamHOB, aub-
da-2-MakporaobyauHOB M OeTa-JIMIIOnpOTENOB.
Y GonBHBIX 1-if TIpPyNIBI OTMEYEHO CyILIECT-
BEeHHOe TIOHMXKEeHMe COAEepKaHMA MeJIEHHBIX
6eTa-rn006yJMHOB M y OOJNBHBIX 2-#f TPYNIIBI —
TOBBILIEHME COePXKaHMUA raMMa-TJI00yJIMHOB.

K Haubosee cylIecCTBEHHBIM Pa3JmMuuMsAM B ypO-
NMPOTEMHOrPaMMaX OTHOCATCA 3HAa4YMTEJbHOE
YMEHBlIeHe CyMMapHOrO COAEepKaHMA IIpeaib-
6yMMHOB, IIOBBIIIEHME KOHLIEHTPALMM I1OCTaJb-
OyMMHOB M TIIOHMIKEHHOE COJEepIKaHue TpaHC-
deppuHa y 60JBbHBIX 1-i1 TPYNIBI IO CpaBHEHUIO
co 2-i1.

TRU arstiteaduskonna bioorgaanilise ja
bioloogilise keemia kateeder

TRU teadusosakonna elutegevuse hormonaalse
regulatsiooni laboratoorium

TRU arstiteaduskonna operatiivkirurgia ja
uroloogia kateeder
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Vagotoomia ultseroprotek-
tilvne moju eksperimentaal-
sete kaksteistsormikuhaavan-
dite korral (autoreferaat)

Hiljar Sibul - Tartu

vagotoomia, ultseroprotektsioon, parietaalrakud

Uuringu eesmaérgiks oli: esiteks valja
selgitada, kas vagotoomia mdjub Ta-
keuchi meetodil tekitatud haavandeile
ultseroprotektiivselt, ja teiseks kind-
laks teha, kas vdimaliku ultseropro-
tektiivse toime avaldumine séltub ope-
ratsioonist méodunud ajast.

Katses kasutati 200. . .250-grammiseid
valgeid rotte. Eeternarkoosis tehti kont-
rollrihma loomadele laparotoomia ja
piiloroplastika, I ja II katseriihma loo-
madele laparotoomia ja kahepoolne
tivivagotoomia koos piiloroplastikaga.
Haavandi tekitamiseks siistiti kontroll-
rihma ja I katseriihma loomadele kohe
parast narkoosi 16ppu, II katserithma
loomadele aga 10 pideva péarast indo-
metatsiini ja histamiini. Duodeenumis
tekkinud haavandid loendati luubiga,
andmed toodeldi statistiliselt Studenti
testi alusel.

Katsete tulemustest selgus, et duodee-
numis tekkinud haavandite arv oli
kontrollriithmas ja I katserithmas enam-
vihem vordne, II katseriihmas aga viis
korda vaiksem kui kontrollrithmas.

Voib arvata, et parietaalrakkude
funktsionaalne seisund ei ole kohe pa-
rast vagotoomiat veel joudnud muu-
tuda ja nad vastavad histamiinistimu-
latsioonile sarnaselt kontrollriihmaga.
10 péaeva parast on parietaalrakkude
histamiinitundlikkus vadhenenud, see
avaldub happeproduktsiooni vihenemi-
ses ja seega liulitub vilja ultseroge-
neesi hiipersekretoorne komponent.

Katsetulemuste alusel voib teha ja-
relduse, et vagotoomia vdhendab haa-
vandite teket antud eksperimentaalses
mudelis. See moju ei avaldu kohe, vaid
moni aeg parast vagotoomiat.

Summary

Preventive influence of vagotomy on duodenal
ulcer formation in an experiment. Using a new
ulcer-inducing technique developed by Takeuchi
and others, a duodenal ulcer preventing effect of
vagotomy was visually investigated in rats. Not
immediately but ten days after vagotomy, a
vigorous inhibition of ulcer formation was ob-
served. This effect is linked to a decrease in
parietal cell sensitivity, histamine stimulation,
resulting in reduced acid-production, and ele-
vated pH in the stomach and the duodenum.
It is concluded that the present model can be
useful in elucidating the effect of vagotomy on
ulcer-formation.

Pesrome

IIpoTnBoA3BEeHHOE [elicTBUE BaroTOMMM Py
3KCNEePMMEHTAJBHBIX A3BaX JBEHAXLATUIIEDCTHOM
knmkn. B pabore u3y4eHO IPOTUBOAZBEHHOE
IeJiCTBME BaroTOMMM IIPU SKCIEPUMEHTAJIbHBIX
A3Bax, MOJyYEeHHbIX MeTonoM Takylia. ¥ CTaHOB-
JIEHO, YTO TPOTUBOA3BEHHOE NEeCTBUE IIPOABIIAET-
csa He cpady, a nmpuMepHo 4depe3 10 gHeir mocie
BaroTOMUMU.

IIpencraBiseTcda, YTO MPOTUMBOA3BEHHOE AEMCT-
BMe CBA3AHO C IIOHMIKEHMEM YyBCTBUTEJIBHOCTU
TNEePUCTANBTUYECKNX KJIETOK K TI'MCTaMUHOBOM
cTUMynAnmMyu. TeM caMbIM BBIKJIIOYAaeTCA TUIIEp-
CEKPEeTOpPHBI KOMIIOHEHT YJIbLIEepOreHesa.

TRU arstiteaduskonna
operatiivkirurgia ja uroloogia
kateeder
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Reanimatsioon koronaar-

akksurma korral

Arvo Mesikepp Rein Teesalu

Tallinn Tartu

koronaarikksurm, kardiopulmonaalne reanimat-
sioon, reanimatsioonile eelnev ja jiargnev ravi

Koronaardkksurmaks peetakse oota-
matut mittevagivaldset surma seni ter-
vel inimesel voi stabiilses seisundis
siidame isheemiatdobe podejal (27, 32).
Probleem on aktuaalne, sest arenenud
toostusmaades on koronaardkksurma
juhte rohkem kui surmajuhte vahktove
tagajarjel, naditeks USA-s 400 000 sur-
majuhtu aastas (13). Pohiliselt on
need toovoimelised aktiivsed inime-
sed: iga pdev tabab koronaardkksurm
keskmiselt 1000 alla 65-aastast meest
(25), Stidameseiskust esilekutsuvaks va-
hetuks teguriks on tavaliselt siidame-
vatsakeste virvendus, osal haigetel ka
asiistoolia slidame {iilejuhtehiire taga-
jarjel ning vatsakeste rebend. Kui sii-
damerebendist tingitud surmajuhud
korvale jatta, siis enamikul muudel
stidameseiskuse juhtudel on «siida
suremiseks veel liiga hea» (15) ja neil
juhtudel on inimese elule tagasivoitmise
perspektiivid suured.

Kardiopulmonaalse = reanimatsiooni
aluseks on 1956. aastal P. Zolli poolt ka-
sutuselevoetud kaudne elektriline defib-
rilleerimine ja 1960. aastal W. Kouwen-
hoveni poolt rakendatud kaudne siida-
memassaaz. Neid votteid rakendades on
elustamine efektiivseks muutunud ka
vialjaspool operatsioonituba (12, 35).
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Niiiidseks on ravi raskete riitmihéirete
ja siidamelihase elektrilise ebastabiil-
suse korral oma arengus ldbinud mitu
etappi (18):

elektriline defibrilleerimine &kksur-
ma tekkimisel,;

ariitmiavastaste ravimite kasutusele-
votmine;

hemodiinaamika  monitorjidlgimine
sidamepuudulikkuse varajaseks avasta-
miseks ja ravi korrigeerimiseks;

haiglaeelsete intensiivravi- ja reani-
matsiooniiiksuste rajamine;

dkksurma prognoosimine ja enneta-
vate ravimeetodite rakendamine;

infarktikollet vihendava ravi kasu-
tuselevotmine.

Téanapédevaselt varustatud ja koiki
reanimatsioonivotteid valdava persona-
liga kardioloogilises intensiivraviiiksu-
ses peaks iga vatsakeste virvenduse tottu
dkksurmast tabandunud inimene olema
elustatav, kui sdilinud miiokardi hulk on
eluks piisav (37).

Vaatamata edusammudele spetsiali-
seeritud kardioloogilise reanimatsiooni
ja intensiivraviosakondade t60s, ei saa
koronaardkksurma probleemi kaugeltki
veel lahendatuks pidada. Ka tédnapéeval
on siidamehaigete surmajuhtudest poo-
led dkksurmajuhud (2). Onnetusjuhtumi
labi tekib dkksurm enamalt jaolt valjas-
pool haiglat. Niitidisaegsete teadmiste
alusel on iliraske vilja selgitada koro-
naardakksurmast ohustatuid, et kasutu-
sele votta surma ennetavaid efektiivseid
ravimeetodeid. Riskiriihmade viljasel-
gitamisel joutakse teadmiseni, tihti kiill
tagantjarele, et enamikul haigetel on
koronaararterite ateroskleroos juba
kaugelearenenud (27) ja suurel osal
neist (20...94%) on dge koronaartrom-
boos (17, 24, 28). Miiokardis leitakse
véarske infarkti poéhjustatud nekroosi-
koldeid ja sageli ka armistumisi
varajasematest infarktidest. Armistu-
mine ja aneuriism silidamelihases on
paljudel juhtudel elektrilise erutuse
ringlitkumise mehhanismil péhinevate
raskete riitmihdirete morfoloogiliseks
aluseks.

M. E. Rosenthali ja kaasautorite (21)
andmetel sureb aasta jooksul parast dge-



da infarkti pédemist 10...20% haige-
test, kusjuures pooled on dkksurmaju-
hud. N. Mazuri ja kaasautorite (32)
uurimusest ndhtub, et siidame eduka
defibrilleerimise korral sureb alla 65-
aastastest meestest rilitmihdirete tottu
kuue kuu jooksul 11,8%, kolme aasta
jooksul 25%. Akksurma oht edaspidi
vidheneb. Koronaardkksurma soodusta-
vate teguritena nimetatakse (6, 31)
kolesteriini- ja siisivesikute ainevahetu-
se héireid, korget vererohku ja suitseta-
mist, s.t. olulisi siidame isheemiatove
riskitegureid. Kindlalt on toestatud dkk-
surma ja alkoholjoobe seos.

Eluohtlike riitmihdirete viljaselgita-
miseks registreeritakse EKG-d pidevalt
(Holteri monitorjilgimine) ja kasuta-
takse mitmeid elektrofiisioloogilisi uuri-

mismeetodeid. Koronaardkksurma prog-

noosimise tadpsus suureneb, kui mitut
meetodit rakendatakse koos (9, 11). Vat-
sakeste virvenduse ettekuulutajateks
peetakse mitmesuguse sageduse ja kuju-
ga ventrikulaarseid ekstrastistoleid (14).

Paraku ei saa vatsakeste fibrillatsioo-
ni raskete riitmihéirete alusel kindlalt
prognoosida (11). Veelgi halvem aga on
see, et vatsakeste fibrillatsioon voib
tekkida ilma igasuguste eelsiimptoomi-
deta.

Kuna iihelt poolt on teada, et vatsa-
keste fibrillatsioon dgeda miiokardiin-
farkti korral tekib valdavalt esimese 24
tunni jooksul, teiselt poolt aga, et vat-
sakeste fibrillatsiooni tekkimist konk-
reetsetel juhtudel on raske prognoosida,
soovitatakse koikidel haigetel 24 tunni
jooksul péarast miiokardiinfarkti teket
profiilaktika eesmaéargil kasutada lido-
kaiini (7). Lootusi riitmihédirete profii-
laktikaks dgeda miiokardiinfarkti korral
annab ravi kaltsiumikanalite antagonis-
tidega (14). Eriti soovitatav on see vatsa-
keste virvenduse ohu redutseerimisel
miiokardi reperfusiooni ajal.

Akksurma ohtu koronaarhaiguse pu-
hul on vdhendanud p-adrenoblokaatori-
te kasutamine (17, 22). Helsingis tehtud
uurimuse pohjal (10) oli alla 65-aastaste
meeste hulgas, keda oli ravitud B-adre-
noblokaatoritega, dkksurmajuhte kolme
aasta jooksul parast infarkti podemist

kolm korda vidhem kui nende hulgas,
kes seda ravi ei olnud saanud (dkksur-
ma teke vastavalt 5,8%-1 ja 14,4%-1
haigetest). Samas uurimuses margitak-
se, et suremus viaheneb margatavalt
esimesel aastal, edaspidi f-adreno-
blokaatorite toime noérgeneb. Medika-
mentoosse ariitmiavastase ravi ebapiisa-
va efektiivsuse korval tuleb arvesse
votta ka ravimite korvaltoimet, eriti
miuokardi kontraktiilsuse alandamist
(19).

Meetoditest, mille eesmark on viahen-
dada muokardis nekroosikolde suurust,
voidelda siidame riitmihéirete ja siida-
mepuudulikkuse ning teiste dgeda koro-
naarhaiguse tisistustega, on tédhtsal
kohal miiokardi varajane reperfusioon
koronaararteri sulguse korral. Sellisteks
on tromboliilitiline ravi, perkutaanne
transluminaalne koronaroangioplastika
ja aortokoronaarne Sunteerimine in-
farkti &dgedal perioodil (4, 19, 26).
Euroopa koronaarkirurgiakeskuste and-
meil oli letaalsus alla 65-aastastel
haigetel, kellel kolm koronaararterit
oli sulgunud tile 50% arteri 1abimdoo-
dust, kirurgilise ravi korral kolm korda
vaiksem kui medikamentoosse ravi kor-
ral, vastavalt 5% ja 15% (31).

Ageda miokardiinfarkti juhtudel
peetakse soovitatavaks (26) teha koro-
naarloikus hiljemalt kuue tunni jooksul
arvates haiguse algusest, mil suremus on
vaiksem kui hilisema l6ikuse korral. Ki-
rurgilise reperfusiooni oluliseks vahe-
etapiks (4) on intravenoosne voi intra-
koronaarne tromboliiis. Kui trombo-
liis on tehtud neli tundi parast haiguse
algust, siis vasaku vatsakese funktsioon
el parane ja lldine suremus ei muutu
(20). Tromboliilis on seda edukam, mida
varem ta tehakse.

Tromboliitisil on ariitmiavastane toi-
me, kuid protseduuri ajal voib ariitmia
teke sageneda ja tekkida isegi vatsakeste
fibrillatsioon. Ariitmiate tekkimine sul-
gunud pargarteri avanemisel on seda-
vord iseloomulik, et seda peetakse intra-
venoosse tromboliiiisi korral iiheks prot-
seduuri efektiivsuse kaudseks niitajaks
(29).

189



Aortokoronaarne S$unteerimine on
ndidustatud edukalt reanimeeritud in-
farktihaigetel dkksurma kordumise dra-
hoidmiseks (25, 34).

Vélja on tootatud automaatselt tege-
vusse lilituvad defibrillaatorid-kar-
dioverterid (12, 16). Neid saab kasuta-
da haigetel, kellel on vatsakeste virven-
duse oht. Ohustatute kontingendi valja-
selgitamiseks kasutatakse spetsiaalset
elektrofiisioloogilist meetodit. Akksur-
ma ohtu voivad vidhendada ka aneu-
rismektoomia ja subendokardiaalne ek-
toopilise kolde resektsioon (8).

Koronaardkksurmajargsed morfoloo-
gilised uuringud (36) on nididanud, et
36,2%-1 oleks olnud miiokardi voimalik
revaskulariseerida tdielikult ja 33,1%-1
oleks seda olnud voimalik teha osaliselt,
niisiis 2/3-1 juhtudest oleks oigeaegne
kirurgiline ravi vdhendanud suremust
ja dkksurma tekkimist.

Piarast aortokoronaarset Sunteerimist
on koronaardkksurmast elustatute eda-
sine elukvaliteet parem, ka ldheb ncid t66-
le tagasi rohkem kui samaealisi haigeid
(25), kes reanimatsioonijargselt said ainult
medikamentoosset ravi (vastavalt 75%
ja 47% haigeist). Ka Tallinnas on
dgeda miiokardiinfarkti tottu opereeri-
tuil (33) saadud hidid operatsioo-
nijargseid tulemusi.

Stidame rutmihéired tekivad siiski ka
opereerituil (23), nii leiti vatsakeste
tahhiikardiat 21,5%-1 uurituist ja komp-
leksseid vatsakeste ekstrasiistoleid ko-
guni 57 %-1 aortokoronaarse Sunteerimi-
se teel ravituist isheemiatove all kanna-
tajaist. See asjaolu ei vdahenda kirurgi-
lise ravi tahtsust, kill aga néitab veel
kord, et koronaarhaigusi podejate, seal-
hulgas ka reanimeeritute ravi peab ole-
ma kompleksne, rakendades digeaegselt
koiki meetodeid.

Tinapéeval kasutatav elustamise me-
toodika poéhineb nn. ABC-printsiibil
Erinevuseks peetakse vaid seda (3), et
esimeseks votteks ei pea olema mitte
hingamisteede vabastamine («A»=air-
ways), mida enne kunstliku hingamise
alustamist niigi tehakse, vaid haige sei-
sundi viga kiire hindamine («A»=
assess). Soltuvalt haige seisundist muu-
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tuvad suuresti mone elustamisvotte ka-
sutamise viis ja jarjekord. Nii el peeta
oigeks varem paljusoovitatud 166ki
rindkerele, seda vo6ib kasutada ainult
harva esinevate tilejuhtehdirete puhul
(5). Ka kunstliku hingamise rakendami-
ses on erinevaid variante. Esmase
sidameseiskuse korral on vaja kohe
alustada siidame kaudset massaazi (5),
mida mone minuti véltel voib teha ka
ilma kunstliku hingamiseta; «musta
vere» ringlemine on hapniku kandvuse
seisukohalt elutdhtsam kui mitte mida-
gi. Ka elustamisel iihe inimese poolt pee-
takse oluliseks massaazi esmasust.
Pimesi defibrilleerimise o6igsust vatsa-
keste virvenduse juhtudel néitab vere-
ringe kiire taastumine; asiistoolia korral
el muutu elustatava seisund ega edasise
reanimatsiooni taktika. Olgu lisatud, et
enamik niitidisaja defibrillaatoreid on
varustatud EKG jilgimise vo6i re-
gistreerimise seadmetega. Elustamine
on lihtsam olukorras, kui haige on eelne-
valt olnud elektrokardiograafilise ja
hemodiinaamilise monitorjalgimise all.

Koige tahtsam on reanimatsiooni
alustamise kiirus, sest aeg, mille jooksul
peavad osaliselt taastuma elufunktsioo-
nid, on véga lithike. Haiglavélise akk-
surma puhul on vaja, et esmaabi, eriti
aga erireanimatsioonibrigaad, jouaks
kiiresti abivajajani. Taoliste meetodite
rakendamise tulemused on {illatavalt
head (1), nii paddstavad reanimatsiooni-
tiksused USA-s igal aastal surmast
35 000 koronaarhaigusi podejat. Kiirabi
eribrigaadide eduka t66 kogemusi on ka
Noukogude Liidul (37). Riitmih&iretest
ohustatud haigete ja elustatute omastele
on otstarbekas oOpetada reanimatsiooni
pohivotteid (30). Sellega on palju ini-
mesi elule tagasi voidetud, elustamis-
oskus on paljudes riikides saanud tild-
kultuuri osaks. Tahaks loota, et ka meie
elanike sellealased teadmised siivenek-
sid.

KIRJANDUS: 1. Adgey, A. A. J., Cramton, R. S.
Am. Heart J., 1981, 102, 3, P1. 473-477. — 2. Bux-
ton, A. E. Ann. Int. Med., 1986, 104, 5, 716-718.
— 3. Fisher, J. M. Br. Med. J., 1986, 292 6526,
1002-1004. — 4. Geltman, E. M. Cardiol. Clin.,

1987, 1, 146-156. — 5. Gilston, A. Intensive Care
Med., 1979, 5, 49-53. — 6. Goldstein, S. PACE,



1986, 9, II, 1339-1342. — 7. Hoffman, B. F., Daug-
man, K. H. J. Am. Coll. Cardiol., 1986, 8, 1, Suppl.
A., 104A-109A. — 8.Josephson, M. E., Horowotz, L.
N., Harken, A. H. In: Sudden Coronary Death.
New York, 1982, 381-393. — 9. Kaik, J., Kalde, Y.,
Vainu, M., Mahotina, V., Vetman, I., Malviste, M.
Noukogude Eesti Tervishoid, 1987, 30, 3, 173-176.
— 10. Kallio, V., Hamdldinen, H., Hakkila, J.,
Luurila, O. Lancet, 1979, 2, 8152, 1091-1094. — 11.
Leach, M., Kehoe, R. F. New Engl. J. Med., 1984,
310, 4, 255-257. — 12. Lehmann, M. H., Steinmann,
A. H. Postgrad. Med., 1987, 82, 7, 36-45. —
13. Lown, B. Circulation, 1987, 76, 1, I-186-I-196.
— 14. Lown, B., Verrier, R. L. Adv. Cardiol.,
1978, 25, 155-168. — 15. Meyer, J. ' A. Ann.
Thorac. Sur., 1988, 45, 1, 103-105. — 16. Mi-
rowski, M., Mower, M. M. JACC, 1988, 11, 2, 371-
372. — 17. Norris, R. M. Myocardial Infarction.
Aucland, 1982. — 18. Norris, R. M., Barnaby, P.
F., Brown, M. A. a.o. Lancet, 1984, 2, 8408,
882-886. — 19. Pitt, B. Sudden Coronary Death.
New York, 1982, 218-222. — 20. Rentrop, K. P.
Circulation, 1985, 71, 4, 627-631. — 21. Rosen-
thal, M. E., Oseran, D. S., Gang, E. a.o. Am.
Heart J., 1985, 109, 4, 865-867. — 22. Singh,
B. N., Venkadesh, N. Am. Heart J., 1984, 107,
1, 189-200. — 23. Surawisz, B. JACC, 1987, 10,
2, 435-447. — 24. Zipes, D. P., Heger, J. J.,
Prystowsky, E. N. Am. J. Med., 1981, 70, 6,
1151-1154. — 25. Tresch, D. D., Keelan, M. H.,
Siegel, R. a.o. Am. Heart J., 1984, 108, 1,
1-5. — 26. Vismara, L. A., Miller, R. R., Pri-
ce, J. E. a.o. Am. J. Cardiol., 1977, 39, 6,
919-927. — 27. WHO Scientific Group. Sudden
Cardiac Death. Report of a WHO Scientific
Group. World Health Organization. Geneva, 1985.
28. Bpaxcdenure FO. II., Bayxcature V. U., Mu-
yyasuuene A. A. B. c6.: Teauce! oKanzoB DCTOH-
CKOV pecrnybamKaHCKOM KOH(EepeHuuu KapAMosio-
roB . Tannuusx, 1983, 31-32. — 28. 'aneauna M. E.,
Mlaavnes, B. U., flepseuna I'. I1. w 0p. B xu.: Ma-
TepuaJibl KOJUIOKBMMya «JIMarHOCTMKa U JieYeHue
uHGapKTa Muokapza». Touamen, 1987, 56-57. — 30.
Jlenuaun M. I'., ITocneaosa B. B. Tep. apx., 1988,
60, 10, 157-158. — 31. Ma3yp H. A. Bmue-
3amHaA cMepTh OOJIBHBIX MIIeMuyeckon 60-
ne3npi0 cepaua. M., 1986. — 32. Masyp H. A,
Hoxyuaeea E. A., Kotaspoe B. B. Broan. Bcec.
Kapamnon. Hayu. Ilentpa AMII CCCP, 1983, 6, 2,
54-57. — 33. Mepen T. P. AopTOKOpOoHapHOe
LIYHTUPOBaHMUE B JI€YEHUM OCTPOro MHGpapKTa Muo-
Kapga. ABToped. amucc. KaHA. MeZn. Hayk. Tapry,
1985. — 34. Pa6oTHuxoe B. C., Maauxos B. E. Tep.
apx., 1988, 60, 10,15-19. — 35. Cagpap II. Cepaeu-
HoO-jleroyHasA u uepebpasnbHad peaHmmarma. M.,
1984. — 36. CraauopaiiTude E. FO., Baranutore A.
JI., Baiyexasuuwioc 3. KO. u 0p. Kapamosmorus,
1985, 25, 11, 25-28. — 37. Anywxesuutroc 3. U.,
Jyrxowesuurore A. V. B ku.: CoBpeMeHHbIe Npob6-
nembl peanuMmatomorum. M., 1980, 266-271.

Summary

Resuscitation of patients with imminent sudden
coronary death. This article gives a review
about actual problems of resuscitation in immi-
nent sudden coronary death.

Pezome

PeanuMauus npu BHE3aNHO! KOPOHAPHOM cMep-
™. B cTaThe M3JI0¥KEHa CUCTeMa COBPEMEeHHBIX
AMArHOCTUYECKUX U JiedeOHBIX MeponpuaTui,
CBA3aHHBIX C BHE3aITHOW KOPOHApPHOM CMEepThIO
GonpHBIX uIIeMuyeckoil Oose3npio ceppua. JlaH
KpaTkuit 0630p pas3BuUTUA KapAMOIYJIbMOHAJIbHON!
peanumaiuu. IlpepcraBifeTca HEOOXOAMMBIM
ycoBepllleHCTBOBaTh, paboTy crnenmannsampoBaH-
HBIX PeaHMMAaLMOHHBIX OTAeJeHuit u Opurax cko-
poit momoinu. He MeHee BaXHOM ABIAETCA
npobiema obydyeHus MeTomaM COBpEMEHHOM pea-
HUMalyy He TOJBKO BCeX Bpadell, HO U
LIIMPOKUX KPYTOB HaCeJIeHUA.

Tallinna Kiirabihaigla

TRU arstiteaduskonna
sisehaiguste propedeutika
kateeder

* Autorid paluvad honorari kanda Eesti Rohelise
Liikumise arvele.

Kompuuteranatoomia. Colorado Ulikooli medit-
siinikeskuses to6tati vilja siisteem, mis edastab
kompuutri ekraanile anatoomilise struktuuri
loomulikes virvides kolmemd&otmelise pildina.
Asi sai alguse vajadusest tédpselt ravida liigeste ja
lihaste haigusi ning traumasid. Sisteemi
tooprintsiip seisneb jargmises: fotografeeritakse
kujundid ulidhukestest histoloogilistest 16iku-
dest, foto sisestatakse kompuutrisse, mis siin-
teesib erinevatest koeldikudest kolmemootmelise
kujundi ning tolgib selle arvude keelde, mis
salvestatakse malusse. Loodetakse vilja too-
tada algoritmid, mis voimaldavad kompuutril
nédidata isegi iiksikut nérvi, verekapillaari, lihas-
kiudu jne.

Scientific American, 1988, 6.
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Mao rontgenoloogiline
uurimine

Vladimir Jiarv Tartu

mao rontgenoloogiline uurimine, klassikaline
meetod, topeltkontrasteerimismeetod

1886. aastal, aasta pérast rontgeni-
kiirte avastamist, tegi W. Becher seede-
trakti, sealhulgas ka mao esimese ront-
genuuringu katseloomal (1). 1887. aastal
vottis Rumpel (14) inimese so6gitoru
rontgenoloogilisel uurimisel kontrast-
ainena kasutusele vismutisoolad. 1904.
aastal andis Rieder (16) pohjaliku kir-
jelduse mao asendist, kujust ja mootme-
test koos nende eripédrasusega. 1910. aas-
tal votsid Bachman ja Giunther (14)
kasutusele kontrastainena baariumsul-
faadi, mis kahjutu ja suhteliselt odava
ainena on kasutusel olnud tdnaseni. Kui
algul uuriti magu vaid pingsalt tadide-
tuna, siis 1920-ndate aastate 16pul hak-
kas H. H. Berg (3) uurima ka limaskesta
reljeefi, seega kujunes vilja klassikali-
ne mao rontgenoloogilise uurimise mee-
tod. Juba 1911. aastal tegi J. Elischer
(4) katseid uurida mao pneumoreljeefi,
s. t. magu topeltkontrasteerida. Laiema
leviku saavutas see meetod 1960-ndate
aastate 1opul, kui loodi nouetele vastav
kontrastaine. Topeltkontrasteerimise
meetod arendati tédiuslikkuseni vilja
Jaapanis H. Shirakabe, H. Ichikawa ja
K. Kawai poolt (7, 8, 21). Praeguseks on
topeltkontrasteerimine maailma mas-
taabis saanud rutiinmeetodiks. Nouko-
gude Liidus on meetod alles kasutusele-
votmisel, kusjuures praktikas tuleb sa-
geli ette eksimusi selliste nouete vastu
nagu piisava kunstliku hiipotoonia teki-
tamine, sobivate gaasikoguste tarvita-
mine, optimaalsete parameetritega
kontrastaine kasutamine, mao eri piir-
kondade uurimine oiges jarjekorras,
kontrastaine kasutamine sobivas kogu-
ses ja haige uurimine sellises asendis,
mille puhul informatsiooni saada on
kergem. Kéesolevas t66s on esitatud
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kirjanduse andmed nende aspektide
kohta ning vérreldud mao réntgenoloo-
gilise uurimise meetodite diagnostilisi
voimalusi.

Mao roéntgenoloogilisel uurimisel ra-
kendatakse vdhemal maédral ka pa-
rieto-, pneumogastro-, elektroréntge-
no-, angio-, limfo-, tomo- ja kompuu-
tertomograafiat.

Kiesolevas toos kasitletakse mao
rontgenoloogilise uurimise ildpohimaot-
teid ja uurimismeetodite rakendamise
voimalusi. Erilist tdhelepanu poddratak-
se asjaoludele, millest s6ltub uurimise
efektiivsus.

Mao rontgenuurimise klassikaline
meetod. Kasutatakse vidikese tihedusega
(alla 100 w/v%) baariumsulfaadi sus-
pensiooni. Uuring algab 2 ... 3 suutiie
kontrastaine sissevotmisega, mille ajal
uuritakse patsiendi soogitoru I poik-
positsioonis. Jargneb mao palpeerimine
mao erinevate tditumisastmete juures.
Kasutatakse ka kompressioonituubust,
tehakse siht- ja tldiilesvotteid. Uuring
lopeb pingsa tditmise (kokku 400 ...
600 ml) ja peristaltika jalgimisega. Klas-
sikaline meetod vodimaldab hinnata
elundi asendit, m66tmeid, kuju, kontuu-
ri, limaskesta makroreljeefi (voldili-
sust) ja peristaltikat. Meetod on vihe-
informatiivne juhtudel ja piirkondades,
kus palpeerimine ei ole véimalik (kor-
pulentsus vo6i tugevad koéhukatted, roi-
dekaaretagune piirkond). Diagnoosimis-
vigu on koige enam ette tulnud mao
proksimaalosa uurimisel, infiltratiivse-
te protsesside ja varajase maovihi kor-
rali(3,:1 1125174205 22506 528 29}

Topeltkontrasteerimine kasutab nii
pingsat taitmist kui ka reljeefi uurimist.
Uuritav mao piirkond peab olema ping-
salt tdidetud ohu voi gaasiga ja limas-
kest kaetud kontrastaine ohukese kihi-
ga. Selliste tingimuste loomisel tuleb
arvestada kontrastaine suspensiooni ja
gaasi vastassuunalist liikumist maos
raskusjou mojul ning silmas pidada mao
topograafiat koos individuaalse eripara-
ga (asend, kuju ja mootmed igal tksik-
juhul). Topeltkontrasteerimine toimub
hiipotoonia tingimustes, mil onnestub



A PINGSALT TAITMINE
A—P

VERTIKAALASEND
poolpéikproielmloonl parem

oneproiekfsioon

poolpélkpréiekﬁioon vasak

Joonisel 1 H. Ichikawa maokaardid pingsa tditmise korral (vt. teksti lk. 195).

B RELJEEFUURING

ofseprojekisioon  kohuli

-,

otseprojektsioon selii

=)

Joonis 2. Reljeefuuringul on véimalik uurida mao limaskesta makroreljeefi, mao proksimaalosa ei

ole hinnatav.

maoseina kas gaasi voi 6huga sedavord
venitada, et kaob limaskesta voldilisus
ja on voimalik uurida selle peen- ehk
mikroreljeefi. Hiipotoonia tekitamiseks
kasutatakse kdige enam jargmisi kolino-
liiiitilisi preparaate: gliikagooni, busko-
paani, atropiini ja metatsiini. Nende
toimel 166gastub seedetrakti silelihas-
kond ja vdaheneb maondidrmete sekret-
sioon. Gliikagoon on vastundidustatud
suhkurtove, allergilise diateesi ja feo-
kromotsiitoomi puhul (3, 9, 11, 13, 16,
21). Buskopaan ja atropiin on vastu-

13 Eesti Arst, 1989, nr. 3

niaidustatud glaukoomi, raske peaaju-
skleroosi, tahhiikardia, kusemishéire-
tega prostata-hiipertroofia ja mehhaa-
nilise stenoosi korral seedetraktis (3, 13,
23, 26, 29). Metatsiini tsentraalne toime
ja sellega kaasnevad kérvalnédhud on
norgemad kui atropiinil. Preparaadi
perifeerne kolino- ja spasmoliiiitiline
toime on tugevam kui atropiinil (3, 26,
29). Veeni manustamise korral saabub
kolinoliiuitiliste preparaatide toime 1 . . .
5 minuti péarast ning kestab 15...20
minutit. Suu kaudu manustamise korral
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C  TOPELTKONTRASTEERIMINE
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Joonisel 3 on ndhtav, et topeltkontrasteerimisel on voimalik uurida peaaegu kogu mao limaskesta

mikroreljeefi.

D DOSEERITUD KOMPRESSIOON
'vertikaalasend

k&huliasend [piirast vihese
koguse kontrastaine joomist)

Joonis 4. H. Ichikawa maokaardid doseeritud kompressiooni korral.

algab atropiini toime 10...20 minuti
parast ja kestab 1... 2 tundi (3, 13, 23,
26, 29). Mitu autorit on rohutanud siliga-
va hiipotoonia tdhtsust edukaks mao
topeltkontrasteerimiseks (6, 8, 9, 11, 16,
29).

Topeltkontrasteerimisel peab maos
olema vahemalt 200 ml 6hku voi gaasi.
Selline kogus COs tekib 1 g sidrunhappe
ja 1 g soogisooda vahelisel reaktsioonil
(22). Vajaduse korral manustatakse
gaasisegu korduvalt, kuid peab silmas
pidama, et liiga suurte gaasikoguste pu-
hul venivad maoseinad liigselt ja kao-
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vad viikesed infiltratsioonid (6, 21).
Gaasi tekitavad segud peavad olema
peenepulbrilised (11). Valismaa autorid
kasutavad ka patenteeritud gaasitekita-
vaid graanuleid ja tablette, nagu «Gast-
rovison» ning «Gastroluft», mille toimel
tekib maos méoduka kiirusega vajalikul
hulgal gaasi (3, 11, 13).

Moni autor (16, 18) on soovitanud
viia gaasi kontrastaine koostisse, kasu-
tades selleks Sifooni. Sellisel juhul on
gaasi eraldumine kontrastainest pika-
ajaline ja seeldbi kannatab uuringu kva-
liteet (29). Patenteeritud kontrastaine-



test on paremad barodens, baritop ehk
topcontrol, barospers, mixobar ja
micropac. Nende suspensioonid vasta-
vad jargmistele nouetele: suur tihedus,
hea voolavus, peendisperssus, homo-
geensus, hea adhesioonivoime limaskes-
tal, aeglane settimine, hea siilimine,
meeldiv 16hn ja maitse (9, 14, 15). Taoli-
si kontrastaineid Noukogude Liidus
toostuslikult ei toodeta. Entusiastid ka-
sutavad peendispersse kontrastaine saa-
miseks mikserdamist (10, 24, 25, 29).
Kontrastaine osakeste optimaalseks suu-
ruseks peetakse 1...2u (2, 14). Settivus
on vordelises soltuvuses osakeste suuru-
sest (14). Mao limaskesta pindmiste
muutuste hindamiseks peab limaskest
olema kaetud ohukese (1...3 mm)
kontrastaine suspensiooni kihiga, mille
saavutamiseks on vajalik madal vis-
koossus (2, 3, 5, 7, 10, 11, 12, 16, 21, 27).
Soovitatud on isegi viia kontrastaine
suspensiooni viskoossus ligildhedaseks
vee omale (16).

Nagu on nédidanud Kkliiniline praktika
ja fantoomkatsed, on topeltkontrastee-
rimiseks optimaalne kontrastaine sus-
pensioon tihedusega 200 ... 250 w/v%
(2, 10, 13, 26, 27). Peale massi-mahu
protsendi (w/v%, s.o0. BasSO,; massi
suhe suspensiooni ildmahtu) kasutatak-
se kontrastaine suspensiooni parameet-
rite viljendamiseks ka massi-massi
protsenti (w/w%, s.o. BasSO; massi
suhe suspensiooni tildmassi) ning tihe-
dust (BasSO4 massi ja HoO mahu suhe).
Tiheduse suurendamiseks ja viskoossuse
viahendamiseks lisatakse suspensioonile
naatriumtsitraati. Soovitatav vahekord
on 2% naatriumtsitraati 98% BasSO,
kohta (14, 16).

Vahu teket drahoidvate ainetena ka-
sutatakse selliseid pindaktiivseid vahen-
deid nagu antifomsilaani, miilikooni,
simetikooni, dimetiiiil- ja poliimetiiil-
siloksaani (10, 14, 16, 29). Maosisaldise
toime eest kaitsevad kontrastaine sus-
pensiooni protektorkolloidid, nagu agar,
zZelatiin, albumiin ja dekstriin. Lohna ja
maitse parandamiseks lisatakse kont-
rastainele tsitrusviljade kontsentraate
vOi essentse (14, 16).

Topeltkontrasteerimisel on kasutatud
kontrastaine suspensiooni koguses 50...
250 ml (10, 16, 24, 29). H. Ichikawa (7)
soovitab individualiseeritud portsjoni-
list manustamist. Suuremas koguses
kontrastaine suspensiooni kasutamise
korral pestakse limaskestalt paremini
ara kontrastaine taklevust halvendav
lima, kuid suurema hulga ja suurema
tihedusega suspensiooni kasutamise kor-
ral kiireneb ka kontrastaine suspen-
siooni evakueerumine maost.

Topeltkontrasteerimisel on raskelt
uuritavaks alaks mao eessein. Seda uuri-
takse kohe algul — patsient on koéhuli-
asendis — véhese koguse, 15...50 ml
kontrastaine suspensiooniga (3, 6, 10, 11,
16, 29). Magu tuleb uurida kiiresti, enne
kui algab kontrastaine evakueerumine
soolde, mis raskendab mao distaal- ja
keskosa uurimist (7, 10, 11, 13, 16, 21,
27). Filmikulu on topeltkontrasteerimi-
sel suurem kui Kklassikalisel meeto-
dil uurimisel. Topeltkontrasteerimine
nouab head uurimistehnikat ja koge-
musi tulemuste interpreteerimisel (8,
12, 13, 16, 27). Uurimise kvaliteedi nai-
tajaks peetakse maoviljade (o 1...3
mm) ilmestumist ulesvotetel. Seda on
moni autor saavutanud kuni 809%-1
uuritavaist. Topeltkontrasteerimine on
efektiivne mao tagaseina ja proksimaal-
osa muutuste hindamisel ning infiltra-
tiivsete protsesside viljaselgitamisel.
Meetod voimaldab lisaks klassikalistele
muutustele avastada ka erosioone, li-
neaarhaavandeid, submukoosseid infilt-
ratsioone ja varajast maovahki (8, 11,
12890 821 . 24198839

Eri uurimismeetodite efektiivsust
erinevates positsioonides naitavad
H. Ichikawa koostatud nn. maokaardid
(7, 8), mis on toodud joonistel. Vasak-
poolne kujutis joonisel on mao «ront-
genogrammy». Parempoolne joonis nai-
tab, kuivord efektiivselt on mao piir-
konnad nimetatud meetodil ja positsioo-
nis uuritavad. Tume ala on sellel mee-
todil ja selles positsioonis hasti uuritav.
Viirutatud ala voib antud meetodil ja
antud positsioonis olla uuritav. Hele ala
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antud meetodil ja antud positsioonis
uuritav ei ole.

Pingsalt tditmisel (A) ei ole mao kon-
tuuridest voimalik saada iilevaadet
kogu ulatuses, sest pooramisel tekib
mao eri osade superprojektsioon. Ping-
salt taitmisel jaab kontrasteerimata mao
proksimaalosa ja uurimata limaskesta
reljeef. Reljeefiuuringul (B) on voima-
lik uurida mao limaskesta makroreljee-
fi. Mao proksimaalosa ei ole hinnatav.
Topeltkontrasteerimisel (C) saab uurida
suuremal osal mao sisepinnast limaskes-
ta mikroreljeefi. Joonisel on mao ees-
sein kujutatud uurituna patsiendi kohu-
liasendis, kui kasutati vaheses koguses
kontrastainet. Seejuures on rontgeni-
aparaadi statiiv kallutatud patsiendi
pea poolses otsas horisontaalasendist
allapoole. Mao tagasein on kujutatud
uurituna patsiendi selili- ja paremas
poolpoikasendis. Maoléavise piirkond on
kujutatud uurituna patsiendi vasakus
poolpoikasendis. Doseeritud kompres-
sioonil (D) on hinnatavad vaid need mao
piirkonnad, mis asuvad roidekaarest all-
pool.

Klassikalise ja topeltkontrasteerimis-
meetodi kombineerimisest on saadud
meetod, mida nimetatakse kahefaasili-
seks (10, 13, 16) voi mone autori jargi
multifaasiliseks meetodiks (5). Kombi-
neeritud meetod on tdpsem kui mole-
mad meetodid eraldi véetuna (5, 13).

Uhtne mao rontgenoloogilise uurimi-
se metoodika praeguseks veel puudub.
Mitmed autorid alustavad uurimist to-
peltkontrasteerimisest, millele jérgneb
uurimine klassikalisel meetodil (10, 11,
21, 30). On ka soovitatud enne topelt-
kontrasteerimist teha reljeefiuurimine
(3, 16, 26, 29). Praktika on siiski néida-
nud, et pédrast uurimist klassikalisel
meetodil pole voimalik edukas mao to-
peltkontrasteerimine. Vilja on téétatud
mitmeid mao rontgenuurimise stan-
dardmeetodeid (5, 10, 13, 16, 27, 28).
Neis piiiitakse anda manustatavate
kontrastainete optimaalsed parameetrid
ja kogused ning pakutakse optimaalset
positsioonide jérjestust.

Uldtunnustatud on vajadus uurida
patsienti eri asendites (vertikaal-, hori-
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sontaal- ja Trendelenburgi asend selili
ja kohuli) otse-, poolpoik- ja vajaduse
korral kiilgpositsioonis, fikseerides
uurimistulemused kindlasti ilesvotetel
(6, 10, 11, 13, 23, 26, 29). Mao rontgen-
uurimine l6petatakse tavaliselt peristal-
tika jalgimisega, vajaduse korral tehak-
se ka poliigramme.

Tanapdeva noduetele vastavaid tule-
musi maohaiguste rontgendiagnoosi-
misel voib saada vaid niilidisaegsete
uurimismeetodite rakendamisel. Aja-
kohane on magu uurida klassikalise ja
topeltkontrasteerimismeetodi kombi-
neerimise teel, s.t. bifaasiliselt. See-
juures peetagu kinni koikidest tehnilis-
test nouetest. Ainult sel teel on voimalik
uurida koiki mao piirkondi, avastada
nii klassikalisi kui ka pindmisi muutusi
maos.
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Summary

Radiography used in the diagnosis of gastric
disorders. The article gives a literature review
of the radiography of the stomach. The author
describes the principles of the classical X-ray
and double contrasting techniques and their
diagnostic features. Special attention is paid to
some specific aspects which determine the
effectiveness of radiography. The author points
out that the best results can be achieved by using
contemporary methods, especially by a skilful
use of biphasic radiography techniques.

Pesome

O pPEeHTreHoJIOTMYEeCKOM MCCIENOBAHMM 3KeJyN-
ka. CraTea comep’XuT o0030p JMTepaTyphl, IO-
CBAIIIEHHOM BOMPOCAM PEHTTeHOJIOTMYECKOro MC-
cnefoBaHMaA skenynka. ONMCBIBAIOTCA OCHOBHBIE
NPUHLUIILI IPMMEHEHUA ¥ OUaTHOCTUYEeCKue BO3-
MOJKHOCTM KJIACCUYECKOrO MEeTOAa M MeToja ABOM-
HOro KoHTpacTupoBaHusa. Ocoboe BHMMaHMe yne-
nserca npobiemMaM, OT KOTOPBIX 3aBUCUT 3ddek-
TUBHOCTb MCCJIE€OBAHMUA, HO KOTOPbIe MEXy TeM
HEZOCTATOYHO YYUTHIBAIOTCA B IIPAKTUYECKON
NeATeNbHOCTY. Pea3yspTaToB, OTBeYAaKOIIUX CO-
BpeMEHHBIM TpeboBaHMAM, MOXHO JOCTUYEL JIMIIb
[Py YMEJIOM MCIIOJIB30BaHMM COBPEMEHHBIX Me-
TOJOB MCCJIEAOBaHMUA, U B IIEPBYI0 OYepeib METO-
na 6ucdaszHOro KOHTPACTMPOBAHMA.

TRU arstiteaduskonna
radioloogia ja onkoloogia kateeder

Eesti Arst, 1989, 3, 197—201

UDK 61:31(474.2)4 (47-+57)

Eesti tervishoid iileliidulisel
foenil

Niitudisajal arutame elavalt IME tin-
gimustes tootamise voimalusi, pliiiame
leida parimat varianti, milliseks kujun-

Tabel 1. Tervishoiu arengu poéhiniditajad Nou-
kogude Liidus 1987. aastal

Liiduvabariik, 10 000 inimese kohta
pealinn
arste keskast- voodi-
me me- Kkohti
ditsiini-
tootajaid
NSV Liidus tildse 43,3 116,0 130,6
Vene NFSV 46,3 121,6 135,9
Moskva 105,6 M55 138,6
Leningrad 86,8 144,9 118,3
Ukraina 42,7 114,8 133,0
Kiiev 83,8 146,9 13773
Valgevene 39,1 111,0 133,9
Minsk 68,7 13157 113 3%
Usbeki 34,7 101,2 120,4
Taskent 79,4 149,0 1494
Kasahhi 38,7 117,1 133,1
Alma-Ata 93,5 164,3 161,9
Gruusia 56,7 102055 108,1
Thilisi 127,9 164,1 1422
Aserbaidzaan 38,7 94,7 98,0
Bakuu 80,2 141,4 126,4
Leedu 443 1257 126,0
Vilnius 76,7 160,6 178,7
Moldaavia 39,3 116,1 128,6
Kisinjov 99,3 179,8 200,2
Lati 49,3 126,8 140,5
Riia 81,3 159,5 160,9
Kirgiisia 35 100,5 118,6
Frunze 86,7 145,0 162,9
Tadziki 27,2 75,1 104,2
Dusanbe 81,5 150,4 134,9
Armeenia 39,2 96,9 85,8
Jerevan i.8,5 104,4 106,4
Turkmeenia 34,7 97,1 109,2
Ashabad 95,0 1322 158,6
Eesti 47,9 116,3 1225
Tallinn 71,7 145,4 134,6
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Tabel 2. Viikelaste suremus liiduvabariikides ja

liiduvabariikide pediaatrite arv

Liiduvabariik Alla aasta vanuste surnud laste Liiduvabariikide pediaatrite arv 10 000
arv 1000 siinni kohta 0...14 aasta vanuse lapse kohta
1980 1985 1987 1980 1985 1987
NSV Liidus kokku 23 26,0 25,4 17% 19,9 ; 20,8
Vene NFSV 221 20,7 19,4 2143 23;2 24,1
Ukraina 16,6 1557 14,5 17,7 20,5 21,3
Valgevene 16,3 14,5 13,4 ¥7:3 18,8 19,6
Usbeki 47,0 45,3 45,9 10,0 12,8 13,9
Kasahhi B 3051 29,4 121 15,8 17,5
Gruusia 25,4 24,0 24,3 21,9 25,5 27,6
Aserbaidzaan 30,4 29,4 28,6 14,2 16,8 17,9
Leedu 14,5 14,2 12,3 19,2 20,7 229
Moldaavia 35,0 30,9 25,9 15,0 16,6 17,0
Lati 15,4 13,0 113 244 25,8 26,0
Kirgiisia 43,3 41,9 37,8 11.3 13,9 15,0
Tadziki 58,1 46,8 48,9 9,1 11,6 R
Armeenia 26,2 24,8 22,6 193 16,9 17,8
Turkmeenia 53,6 52,4 56,4 9,6 80145, 14,2
Eesti 17,1 14,0 16,1 22,9 23,8 26,0

Tabel 3. Psiiiihilistesse haigustesse haigestumine liiduvabariikides (100 000 inimese kohta)

Liiduvabariik Esmakordselt diagnoo-
situd haigusega

sealhulgas

alkoholism ja alkohoolne narkomaania ja toksiko-

psiihhoos maania

1986 1987 1986 1987 1986 1987
NSV Liidus kokku 416,3 396,2 195,8 180,7 5,8 8,6
Vene NFSV 463,4 440,3 241,8 223, 45 8,0
Ukraina 502,8 480,6 191,6 180,4 13,0 13,9
Valgevene 4485 397,3 219,3 195,7 1,9 2,4
Usbeki 182,5 181,4 45,8 39,8 5,0 6,2
Kasahhi 367,4 33 183,1 186,7 5,0 9,7
Gruusia 119,8 120,0 29,3 29,2 252 3,0
Aserbaidzaan 110,6 124,8 124 14,5 1,8 4,5
Leedu 4448 399,0 202,2 183,9 2,8 6,1
Moldaavia 622,1 586,0 293,1 254,6 3,4 4,7
Lati 558,8 500,0 302,4 229,4 5,4 7,8
Kirgiisia 252.8 214,5 92,2 68,7 48 9,2
Tadziki 123.3 118,5 53'5 40,8 2,0 31
Armeenia 96,5 91,7 16,2 1333 142 1,5
Turkmeenia 138,9 154,1 49,5 38,8 13:3 21,4
Eesti 403,4 340,8 158,6 142,7 1,4 4,

dada Eesti tervishoid ja tema valdkon-
nad uutes majandustingimustes. Enam
ei saa edasi minna tsentraliseerimise
ega ekstensiivsuse teel, selle efektitus
ning ideevaesus on ilmselge. Tervishoiu
tanast seisu aitab anallilisida ja tule-
vikupilku teravdada see, kui me teame,
millises seisus on Eesti tervishoid Nou-
kogude Liidu taustal tervikuna ning
teiste liiduvabariikide tervishoiuga vor-
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relduna. Sellist analiilisi- ja mottema-
terjali pakume lugeda ajakirjas «Bect-
HUK CTaTUCTUKM», 1988, nr. 12 ja 1989, nr.
1 avaldatud materjalide alusel. Juhime
tadhelepanu sellele, et statistilised néita-
jad on summaarsed, s. t. sisaldavad and-
meid enam-vdhem koikide antud vaba-
riigi territooriumil arstiabi andvate siis-
teemide kohta (tervishoiuministeerium,
raudteekond, siseministeerium, laevan-



Tabel 4. Suguhaigustesse haigestumine liiduvabariikides (100 000 inimese kohta)

Liiduvabariik Esmasdiagnoosiga haiged

sttifilise kéik vormid gonorroa

1986 1987 1986 1987
NSV Liidus kokku 7,6 5,6 94,6 86,3
Vene NFSV T2 B3l 117,9 105,7
Ukraina 7,3 Byl 7T 73,5
Valgevene 2,8 1,6 85,9 87,0
Usbeki 7,6 6,1 2152 23,4
Kasahhi 8,2 47 96,8 89,3
Gruusia 2.5 25,5 1423 95,9
Aserbaidzaan 5,0 47 18,7 15,2
Leedu 2,4 2,9 96,3 87,2
Moldaavia 9,7 7,4 110,7 11582
Lati 8,8 6,1 92,6 79,9
Kirgiisia 9,6 6,1 58,1 55,9
Tadziki 10,6 7,9 24,4 24,5
Armeenia 8,5 5,9 44 3 54,8
Turkmeenia 14,2 12,1 B30 35,0
Eesti 5,4 4] 117,2 102,5

Tabel 5. Monda nakkushaigusesse haigestumine liiduvabariikides (100 000 inimese kohta)

Liiduvabariik Agedad soo- Kéhu- ja Viirushepa- Gripp ja iile- Meningo- Esmastuber-
lenakkus-  paratiiiifused tiit (ka see- miste hingamis- kokknakku- kuloos
haigused A B, C rumhepatiit) teede nakkused sed
1986 1987 1986 1987 1986 1987 1986 1987 1986 ~1987 1986 1987

NSV Liidus — —

kokku 594 602 4,7 4,5 301 305 27383 21025 5,9 54 448 43,7

Vene NFSV 727 768 1,3 dlalh 188 151 32743 24965 70 6,2 436 424

Ukraina 389 304 0,9 0,8 213 178 29336 23304 5,1 48 394 38,2

Valgevene 176 . 172 -0,6 0,5 206 183 26042 21080 7,3 94 37,6 35,0

Usbeki 744 722 17,5 19,1 1205 1451 10543 8613 3,2 3,3 48,1 482

Kasahhi 481 532 6,0 5,7 400 359 20316 15002 6,5 53 ' 73,8 73,3

Gruusia 362 326 34 2,3 329 306 15415 11976 1,2 152 1" 34,28 3305

Aserbaidzaan 263 SE2477 5 L1512 4,3 256 264 14294 12700 0,2 0,3 53,9 51,6

Leedu 165, 1566, 1,6 1,5 266 212 13656 8825 4,3 5,11 432,91 31,7

Moldaavia 618 606 0,7 1,0 390 295 17658 13628 10,4 10,1 64,7 60,0

Lati 205, 151" 13 0,4 204 161 30739 17157 5, 50 308 29,3

Kirgiisia 528 644 14,5 15,7 592 1074 13602 10938 6,2 6,5 51,9 50,0

Tadziki 1072 1069 71,4 60,7 642 1121 14638 10215 3,2 3,9 527 532

Armeenia 242 238 25 2,0 203 194 17231 14417 0,8 0,61::23:8: 21,6

Turkmeenia 611 622 56,5 47,9 602 775 12387 9454 1,8 2,2;, 47,1, 1 55,5

Eesti 355 323 0,5 0,6 190 96 28950 17387 3,1 36 283 235

dus ja kalatoostus, meditsiinilis-sani-
taarosakond 17). Seetottu on statistili-
sed niitajad ainult Eesti NSV Tervis-
hoiuministeeriumi siisteemi kohta eel-
toodutest erinevad. Naiteks oli tervis-
hoiuministeeriumi siisteemis arste
10 000 inimese kohta 1987. aastal 40,7
ja 1988. aastal 40,8, keskastme medit-
siinitéotajaid 91,3 ja 90,7, pediaatreid
22,1 ja 22,9, voodikohti 119,5 ja 118,7

ning pahaloomuliste kasvajate esinemis-
sagedus 100 000 inimese kohta oli 1987.
aastal 299,7 ja 1988. aastal 305,3.
Arstide arvult 10 000 inimese kohta
on Eesti Gruusia ja Léati jarel kolman-
dal kohal, kusjuures Tallinn on pealin-
nadest Minski ees eelviimane. Tuletan
meelde, et 1934. aastal oli Eestis 10 000
inimese kohta 8,5 arsti, arstiabi said
koik soovijad ning Eesti Arstideseltside
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Tabel. 6. Pahaloomuliste kasvajate esinemissage-
dus (100 000 inimese kohta)

Liiduvabariik Standardniitajad
1986 1987
NSV Liidus kokku 190,8 119255
Vene NFSV 202,1 198,9
Ukraina 202,0 206,9
Valgevene 173,0 186,0
Usbeki 128,0 129,2
Kasahhi 207,1 190,5
Gruusia 110,7 108,1
Aserbaidzaan 154,2 5752
Leedu 208,8 202,8
Moldaavia 170,3 169,4
Lati 191,6 206,7
Kirgiisia 146,6 162,6
Tadziki 121,4 122,1
Armeenia 157,17 160,6
Turkmeenia 156,9 151,6
Eesti 215,4 214,1

Liidus raagiti arstide tileproduktsioonist.
1987. aastal oli Eestis sama néitaja 47,9,
hea arsti jutule paédseda oli raske ja jar-
jekorrad tisna pikad. Sisuliselt on prae-
gugi tegemist arstide iileproduktsioo-
niga, seda varjavad vaid tleliidulise
tervishoiustiisteemi iilikeerukas biiro-
kraatlik organisatsioon ning loogikata
tookorraldus. Ka ei saa jarjest suure-
nev arstide arv mitte kunagi kompen-
seerida meie tehnilist mahajaamust voi-
malikust tdnapdeva tasemest. Oma suu-
re keskastme meditsiinitootajate puu-
duse juures oleme iileliidulise keskmise
tasemel, vaid Kesk-Aasia liiduvabarii-
kide edestamine pole meile kuigi suu-
reks auks. Voodikohtade arvult jadme
uleliidulisest keskmisest maéarksa alla-
poole, kitsikus nendega on igapdevane
mure. Ilmselt oleks olukord haigla voo-
dikohtade osas Eesti ajupotentsiaaliga
keskustes, eeskatt Tartus, marksa pa-
rem, kui meie tervishoiujuhid oleksid
uute raviasutuste rajamisele mocdu-
nud aastakiimnetel vaadanud kvaliteet-
set ravi vajavate tavaliste patsientide
silmade labi.

Alla aasta vanuste laste suremus on
rahva taastootmise oluline néitaja, eriti
sellise vaikerahva puhul nagu eest-
lased. Euroopa tasemele joudmiseks
peame veel palju vaeva ndgema. Viike-
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laste suremus ei korreleeru mitte alati
lastearstide arvuga, sest selle néitaja
parandamisel domineerivad sotsiaalhii-
gieenilised tegurid.

Haigestumine mitmesugustesse psiiii-
hilistesse haigustesse on tisna tundlik
thiskonna sotsiaal-majanduslike muu-
tuste naitaja. Alkoholismi esinemissa-
gedus Balti liiduvabariikides on {isna
suur, kuigi Eesti jddb alkoholi tarbimise
poolest Latist ja Leedust, ka NSV Liidu
keskmisest suuresti maha. Narkomaania
ja toksikomaania esinemissagedus nai-
tab aga mérgatavat suurenemistendent-
si nii meil kui ka mujal.

Pahaloomuliste kasvajate esinemissa-
gedus Eestis on NSV Liidu suurim. Kiil-
lap on siin oluline osa meie 6koloogilise
kriisini joudnud keskkonnaseisundil.

Ka suguhaigused kuuluvad tihiskonna
tundlike sotsiaalsete indikaatorite hul-
ka. Kui siitifilisse haigestumise poolest
kuulume ileliidulise pingerea teise
poolde, siis haigestumises gonorrdasse
kuulub Eestile hédbivddrne kolmas koht
uleliidulist keskmist mérgatavalt iileta-
va nditajaga. Paratamatult tekib kiisi-
mus: kui haigestumine suguhaigustesse
on meil nii korge, siis kui kaugel oleme
me aktiivse liilitumisega AIDS-i pan-
deemiasse?

Nakkushaiguste esinemissagedus ise-
loomustab tsna tépselt ihiskonna sani-
taarkultuuri taset. Seda, et meil koik
korras pole, nditab kas voi sage hai-
gestumine &dgedatesse soolenakkushai-
gustesse. Edusamme oleme teinud vii-
rushepatiidihaigestumuse vdhendami-
sel. Probleemiks on jiddnud laste me-
ningokokknakkused ja gripp.

Summary

Estonian health care against the all-Union back-
ground. What is Estonian health care like com-
pared to other Soviet republics and the USSR
as a whole? The author has analyzed relevant
health statistics for the last few years, including
doctors, nurses and hospital beds per 10,000 resi-
dents, infant mortality rate per 1,000 births,
pediatricians per 1,000 0-14-year-old children,
the incidence rate for malignant tumours,
sexually transmitted diseases, mental disorders
and most common infectious diseases per
100,000 residents.



Pesome

3apaBooxpaHeHuMe JCTOHMM Ha OOIIECOI3IHOM
¢done. B cTaThe COMOCTABIAIOTCA CIEAYIOIINE CTa-
TUCTUYECKME TI0Ka3aTeNyu II0 OCTOHMM, APYTUM
cowoaHbelM pecnybaukam u Coserckomy Cowsy B
1IeJIOM: KOJMYECTBO Bpadell, CpPeIHEro MeAIepco-
Hasa ¥ OONBHMYHBIX Koek Ha 10 TeIc. HacejeHus,
CMEpPTHOCTB JIeTeil B BO3pacTe [0 OAHOrO roja Ha
1000 pomoB, umcao mneamaTpoB Ha 1000 nereit
B Boapacte 0...14 yer, 3aboseBaeMOCTH 3JI0Ka-
4YeCTBEHHBIMU OITyX0JIAMM, BeHepuyeckuMu 6oses-
HAMM, HOcuxudeckuMu OosiesHAMM u Haubosee
pacrpocTpaHeHHBIMY MHPeKIMoHHbiMu GosesHsa-
My Ha 100 ThIC. YeJIOBEK.

Kuulo Kutsar

Spetsialiseeritud ambulatoorne ravi. Nouko-
gude Liidus esimese seda liiki asutuse, Moskva
artroloogiakeskuse direktor E. Pihlak peab
spetsialiseeritud ambulatoorset ravi statsionaarse
ravi ekvivalendiks. Selliseid keskusi (ka pulmo-
noloogia, neuroloogia, gastroenteroloogia jne.),
millel on vaid védike statsionaar, on ajendanud
rajama enamikule patsientidele lubatud liiku-
mine, iiha kallinev statsionaarne ravi ning kesk-
ja noorema astme meditsiinipersonali puudus.
Moskva artroloogiakeskuse andmetel suureneb
sellise ravikorralduse puhul abisaajate arv 2,5
korda, ravi efektiivsus on 80% piires, ravikuuri
valtel viibib patsient haiguslehel ainult 4...5
pdeva. Haiguse &dgenemise korral ning vajalike
ravi- ja diagnoosimisprotseduuride tegemiseks
viibib haige statsionaaris 10...14 pdeva. Tao-
lisi ravikeskusi asutatakse neis kohtades, kus
teeninduspiirkonda kuulub 600 000. ..800 000
inimest.

Meduyunckan easera, 1989, 37.

Eesti Arst, 1989, 3, 201—204

UDK 616.89:614(474.2)

Psiihhiaatriaalane arstiabi
uuele tasemele

Jiiri Saarma - Tartu

Pstitthikahaigustel on alati olnud ula-
tuslik sotsiaalne kélapind. Viimaste aas-
takiimnete jooksul psiihhiaatrias toi-
munud muutused on seda veelgi
sivendanud ja mitmekesistanud. Vor-
reldes abivajajate arvuga pool sajandit
tagasi, on psiihhiaatrite abi kasutajate
arv mitmekordistunud. Eestis on psiih-
hiaatriliselt ja narkoloogiliselt dispan-
seeritud 4,1% rahvastikust, epidemio-
loogiliste uuringute andmeil on meil
psutihikahéiretega isikuid ligikaudu 8%
elanikkonnast.

Varem olid pstihhiaatrilist abi saajate
enamik vaimuhaiged selle sona kitsas
tdhenduses, s.t. raskete psiitihikahéi-
retega, tihti Umbrust hdéiriva ja
vahel ohtlikugi kaitumisega haiged.
Tanapédeval on ligikaudu 80% psiihhi-
aatrilist abi saajaist hingehaigustega
isikud, see tdhendab inimesed, kes oma
peamiselt tunde- ja tahteelu haiguslike
hédlvete all ise kannatavad, kuid imb-
rusele {ldjuhul héairivaks ei osutu.
Oluliselt on suurenenud psiihhiaatria
terapeutiline aktiivsus ja tohusus. Vara-
jasematel kiimnenditel said psiihhiaat-
rid pstiihikahaiguste kulgu ilisna vahe
mojutada, nad suutsid vaid ménda hai-
gusilmingut leevendada. Tanapéeval on
psihhiaatrite kdsutuses hulgaliselt mo-
jusaid ravivahendeid. Nendega suude-
takse 90%-1 esmashaigestunuist tervis
ja toovoime ennistada.

Tanu neile asjaoludele on psiihhiaat-
rilise arstiabi raskuspunkt haiglaravilt
ule ldginud ambulatoorsele ravile. Suur
osa pstiithikahaigeid ei vaja haiglaravi
kogu haiguse viltel, nende tervis
suudetakse taastada ambulatoorse ra-
viga. Osa haigeid vajab kiill statsio-
naarset uurimist ja ravi, kuid enamasti
upris lihikest aega. Tanapaeval kestab
statsionaarne psiihhiaatriline ravi kesk-
miselt poolteist kuni kaks kuud. Muu-
tunud on psiihhiaatriahaiglate ilme ja
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ohkkond. Varem olid pstihhiaatriahaig-
lad kinnised, tihiskonnast isoleeritud
asutused, kus patsientide tegevus- ja lii-
kumisvabadus oli tugevasti piiratud.
Tanapédeval on need haiglad valdavalt
vaba reziimiga, tihiskonnast isoleeri-
mata ravilad ja enamiku haigete puhul
ei erine need muudest raviasutustest.

Psiihhiaatrilise abi kvalitatiivse muu-
tusega koos on muutunud ka tildsuse
suhtumine psiitihikahaigetesse ja psiih-
hiaatriaasutustesse. Varem domineeris
vaimuhaigete suhtes torjuv hoiak ja tih-
ti isoleeriti nad suletud asutustesse soo-
viga neist vabaneda. Jark-jargult on
selline hoiak taandunud ja praegu on
valdavaks moistev ning toetav suhtu-
mine psilitihikahaigetesse ja psiihhiaat-
riaasutustesse. Ténapdeval poordub
enamik pstiihikahédirete all kannatajaid
psithhiaatrite poole omal algatusel. Pal-
jud vaimuhaigusigi podevad haiged,
kes on juba psiihhiaatrilise abi tohusust
kogenud, poorduvad oma vaevuste
dgenemise korral ise uuesti psiihhiaat-
rite poole kindlas abilootuses.

Kahjuks ei ole taoline asjalik
hoiak veel 16plikult juurdunud. Suhtu-
mises psiitihikahaigetesse ja psiihhiaat-
riaasutustesse voib aeg-ajalt ikka veel
kohata eelarvamuslikkust. Leidub ini-
mesi, kes peavad psiiiihikahaiguse dia-
gnoosi hiabiasjaks ja psiihhiaatriahaiglas
viibimist inimvéairikust alandavaks.
Selliseid seisukohti esineb psiitihika-
haigusi podejate, aga ka tervete hulgas.
Osa haigete, eriti mone paranoilisi psiiii-
hikahiireid podeva isiku puhul tekib
psiihhiaatrilise abi andmisel raskusi see-
tottu, et nad ise oma haiguslikke hal-
beid ei suuda objektiivselt hinnata, vaid
peavad end psiitihiliselt terveks. Soovi-
tusi konsulteerida psiihhiaatriga, psiih-
hiaatrilise diagnoosi panemist ja psiih-
hiaatriahaiglasse paigutamist hindavad
need haiged kui vaenlaste sepitsusi ning
tagakiusamist.

Moni paranoiliste héiretega haige
voib viliselt kdituda asjalikult, oma kut-
setooga rahuldavalt toime tulla ja kaas-
lastele mitte eriti silma paista, nii et ka
viimased ei saa psiihhiaatrilise abi vaja-
dusest aru. Arusaamine tekib alles siis,
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kui haige oma luulumdtete ja muude
psiitihikahiirete ajel paneb toime mone
ohtliku teo. Esineb ka kurvameelsuse
juhte, mida haige on suuteline oma
kaaslaste ja koguni omaste eest varjama
ja haigus avaldub alles ootamatu enese-
tapukatsena. Niisugustele psiiiihikahai-
getele tegelikult hddavajaliku psiihhi-
aatrilise abi andmisel tekib arusaama-
tusi ja konfliktsituatsioone eriti siis,
kui psitihhiaater ei kohtle haiget vaja-
liku téhelepanu, moistvuse ja deli-
kaatsusega. Taolistest kahetsusvaarse-
test juhtudest on juttu olnud ka meie
massiteabevahendeis.

Seoses pstitihikahaiguste osa pideva
suurenemisega rahvatervishoius ja ar-
vestades tiisistuste voimalusi psiihhiaat-
rilise arstiabi andmisel, kujunes vailja
vajadus seadusandlikult fikseerida selle
valdkonna pohilised tegevusjuhendid ja
sotsiaal-eetilised alused. NSV Liidu
Ulemnoéukogu Presiidiumi 1988. aasta 5.
jaanuari seadlusega kehtestati 1. mart-
sist 1988. aastast «Psilihhiaatrilise abi
andmise tingimuste ja korra pohimaéaa-
rus» (2). Selle tédpsustamiseks on vilja
antud NSV Liidu Ministrite Néukogu
madrus (3) ning NSV Liidu Tervishoiu-
ministeerium kehtestanud uusi inst-
ruktsioone (5).

Nendes dokumentides sisalduvad ela-
nikkonnale psiihhiaatrilise abi andmise
pohimottelised seisukohad ning juhen-
did, samuti psiihhiaatrilise abi organi-
satsioonilised alused. Psiihhiaatrilise
arstiabi organisatsioonilise ladususe ta-
gamiseks ja kehtestatud pohimotetest
korvalekaldumiste véltimiseks on vaja,
et nende dokumentide sisust ei oleks
informeeritud mitte ainult psiihhiaat-
rid, vaid ka tervishoiutootajate tildsus.

Pohimaéaidrus sitestab psiitihikahéire-
tega isikutele eriarstiabi andmise tingi-
mused ja korra. Esmaseks noudeks on,
et seejuures tagataks pstlitihikahai-
retega kodanike oOiguste kaitse ning
kindlustataks tihiskonna kaitse psti-
hikahaigete voimaliku ohtliku tege-
vuse eest. POhimadruses on rohutatud,
et psihhiaatrilise abi andmisel tuleb
juhinduda demokraatia, sotsialistliku
seaduslikkuse, humaansuse ja heasoov-



likkuse pohimotetest. Tédpsustatud on
psiihhiaatrilist abi vajavate isikute
oigused. Neile on tagatud: tasuta kvali-
fitseeritud arstiabi teaduse niitidistase-
mel, ametlikult lubatud sdédstvate me-
ditsiinimeetmete rakendamine koige va-
hem piiravates tingimustes, austav ja
humaanne kohtlemine inimvéaarikust
alandamata, sotsiaal- ja 6igusabi, kohtu-
lik kaitse, prokurori jéarelevalve ning
advokaadi abi nende diguste ja seadus-
like huvide realiseerimiseks.

Uksikasjalikult on sitestatud psiihhi-
aatrilise lébivaatuse, psiitihikahaiguse
diagnoosimise, haigete dispanseerimise,
haiglasse paigutamise ja haiglast vélja-
kirjutamise kord. Pstitthikahaiguse
diagnoosimine kuulub psihhiaatrite
ainupadevusse. Teiste erialade arstid
voivad psiitithikahaiguse diagnoosi pan-
na ainult oletamisi, seejuures méarkides,
et patsienti ei ole psiihhiaatriliselt uuri-
tud. Psiihhiaater on kohustatud enda
juurde tulnud vo6i toodud lédbivaadata-
vale isikule end tutvustama kui psiihhi-
aater. Isik, kes ei ole nous psiihhiaatri
otsusega oma psiilihilise seisundi kohta
vOi psiihhiaatriahaiglasse paigutami-
sega, voOib ise vo6i sugulaste voi sea-
duslike esindajate vahendusel esitada
ldbivaatamise taotluse vastava paik-
konna (linna, rajooni) peapsiihhiaatrile,
vajaduse korral kérgema astme (vaba-
riigi) peapsiihhiaatrile voi siis kaebuse
prokurorile voi kohtule.

Psiihhiaatrilise abi andmisel on vaja
abistatava enda, alaealise puhul aga
tema vanemate v6i seadusliku esindaja
soovi voOi nousolekut selliseks abiks.
Juhul, kui abistatav oma psiithilise
seisundi tottu ei ole objektiivseks sei-
sukohavotuks voimeline, antakse talle
psiihhiaatrilist abi tema perekonnaliik-
me voOi seadusliku esindaja nousolekul.
Juhul aga, kui inimene muutub psiitihi-
kahaiguse tottu endale (enese vigasta-
mine, suitsiidioht) voi imbrusele ohtli-
kuks (agressiivsus teiste inimeste voi
materiaalsete vaartuste vastu), peab
psiithhiaater kellestki s6ltumatult, ainu-
tiksi haige ja tildsuse huvidest ldhtudes
ning meditsiinilistele nadidustustele tu-

ginedes otsustama vajaliku abi raken-
damise.

Pstitihiliselt haige paigutamine psiih-
hiaatriahaiglasse valtimatu abi korras
on tapselt reglementeeritud menetlus ja
selle kuritarvitamine on taielikult valis-
tatud. Veelgi enam, pohiméaruse koha-
selt toob vaimselt terve isiku teadlik
pstiihhiaatriahaiglasse paigutamine kaa-
sa kriminaalvastutuse. Vastav sate on
lilitatud ka «Eesti NSV kriminaalkoo-
deksisse».

Uudse meetmena luuakse liidu- ja
autonoomsete vabariikide tervishoiu-
ministeeriumides ja oblastite, kraide
ning tule poole miljoni elanikuga
linnade tervishoiuosakondades koossei-
sulised peapsiihhiaatrite ametikohad,
teistes linnades ja maarajoonides mitte-
koosseisulised. See tihendab psiihhiaat-
ria osa olulist suurenemist rahvater-
vishoiustlisteemis. Peapsiihhiaatrite
ulesandeks on elanikkonna vaimse ter-
vise kaitse ja pstitihikahaigetele arstiabi
korraldamise ettepanekute viljatoota-
mine, psithhiaatriaasutuste tegevuse ju-
hendamine ning kontrollimine, pstitihi-
kahaigete 6iguste kaitse ning kodanike
avalduste ja kaebuste lahendamine
psthhiaatrilise abi valdkonnas.

Pohimaarusega on tdiustatud ihis-
konnaohtlikke tegusid toime pannud
vaimuhaigete sundravi siisteemi. Koik
psiihhiaatriahaiglad, kus sundravi toi-
mub, kuuluvad ntudsest tervishoiu-
ministeeriumi alluvusse. Vastavalt
haiguse laadile ja haige iihiskonnaoht-
likkuse astmele toimub sundravi kas
tavalise, tugevdatud voéi range jarele-
valvega psiihhiaatriahaiglas voi -osa-
konnas. Sundravi vajalikkuse, eksper-
tiisi, sundravi mé&idramise, muutmise
ning lopetamise kord on tiksikasjalikult
satestatud kriminaal- ja kriminaal-
protsessi koodeksis.

Pohiméaéaruse alusel valja antud muu-
des juhenddokumentides on kavandatud
psiihhiaatrilise arstiabi tohustamise
tdiendavad meetmed. Ette on nadhtud
psiihhiaatriliste 60- ja paevastatsionaa-
ride arvu suurendamine, samuti psih-
hosomaatiliste ja somatopsiihhiaatriliste
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osakondade avamine nii psiihhiaatrilis-
tes kui ka ildsomaatilistes haiglates.
Psiitihikahaigete, samuti alkoholismi-,
toksikomaania- ja narkomaaniahaigete
dispanseerimise korda on tdiendatud
ning mitmekesistatud. Seejuures on ro-
hutatud, et ainutlksi psiihhiaatrilisel
jalgimisel (dispanseeritud) olemine ja
psiihhiaatriahaiglas viibimine ei saa
olla isiku kodanikuoiguste tikskoik mil-
lise piiramise aluseks. Oppimis- ja t66-
alaste, samuti ka muude kitsenduste
rakendamine voib toimuda ainult sea-
dustega satestatud korras, igal tksik-
juhul individuaalselt otsustades.

Pohimaarusest tuleneb kohustusi ka
tervishoiu administratiivsetele instant-
sidele. Nende esmajarguliseks iilesan-
deks on hoolitsus psiihhiaatrilise abi ma-
teriaalse baasi eest. Tuleb maérkida, et
pstitthikahaigetele inimvéarsete poetus-,
ravi- ja taastustingimuste tagamiseks
vajavad mitu Eesti psiihhiaatriaasutust
olulist abi, kdigepealt EKP Keskkomitee
ja Eesti NSV Ministrite Noukogu 1980.
aasta ja NLKP Keskkomitee ja NSV Lii-
du Ministrite Noukogu 1988. aasta
maarustes (1, 4) ettendhtud meetmete
rakendamist. Lahemal ajal on vaja
koostada Eesti elanikkonna vaimse ter-
vise tagamise ning psihhiaatrilise ja
narkoloogilise abi arendamise komp-
leksne perspektiivplaan.

KIRJANDUS: 1. EKP Keskkomitee ja Eesti
NSV Ministrite Noéukogu mdiirus 11. novemb-
rist 1980. a. nr. 675 «Elanikele antava
psithhoneuroloogilise ja narkoloogilise abi eda-
sise parandamise kohta». — 2. «Psiihhiaatrilise
abi andmise tingimuste ja korra pohiméaarus».
Kinnitatud NSV Liidu Ulemndukogu Presiidiumi
5. jaanuari 1988. a. seadlusega nr. 8282 — XI.

3. TTIocranosnerne CM CCCP or 5 suBapsa 1988 r.
Hp. 19 «O wMepax IO COBEpIIEHCTBOBAHMIO
OpraHM3aLyMy MPUHYAUTENBHOTO JEeYeHU MCUXM-
yeCKy OOJBHBIX, COBEPLIMBIINX O00ILIECTBEHHO
omacuble peanus». — 4. IlocraHoBieHMe oK
KIICC u CM CCCP or 20 monsa 1988 r. Hp.
764 «O Mepax IO JaJIbHeWLIEMY YJIydIIEHWUIO
OXpaHBl 3[0POBbS HAaCeJeHUs ¥ yKPEIIEHMIO
MaTepMabHO-TEXHMIeCKo# 0asel 3ApaBoOXpaHe-
Husi». — 5. Ilpuxas Munucrepcrsa 3apa-
Booxpanenuss CCCP up. 225 or 21 mapra 1988 r.
«O Mepax Mo AajbHejlIeMy COBepLIEHCTBOBAHMIO
HneuxuaTpudeckoit momouw» (21 MIPUJIOXKEHME).
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Summary

Psychiatric services to a new level. Psychic
disturbances always have had wide social reso-
nance. In connection with essential changes in
psychiatric services during last decades this re-
sonance has grown more acute. Since March 1st,
1988 new rules to regulate all kinds of psychiat-
ric services have been established by the Pre-
sidium of the Supreme Soviet of the USSR.
Main principles of these rules are: democ-
racy, legality and humanity. The principle of
informed consent of the patient or his or her
relatives at every step of psychiatric aid is
stressed. Legal mechanisms have been introdu-
ced to effectively protect the human rights of
mental patients and of all persons having con-
tact with psychiatric institutions. For every men-
tally ill person special care at contemporary scien-
tific level, in possibly lenient form and with
possibly less restrictions, must be guaranteed. It
is recommendable to draw up a perspective
program for a complex development of mental
health service system in the Estonian SSR.

Pezome

McuxuarpudecKyo MOMOIs HA HOBBIH YPOBEHb.
Tlcuxuyeckue 3aboseBaHusA Bcerga uMeau obmmp-
HBIJ COLMAaJIbHBIA pEe30HaHC. B cBA3M co 3HauYM-
TeJbHBIMY CABUIaMM B OPraHM3alyUM IICUXMATPHU-
YeCcKOil MOMOILM B TeYEHME IMIOCIeOHUX HEeCATHU-
JIETHI 3TOT pe30HaHC craJj elle OoJiee aKTyalb-
HeiM. Haunnasa ¢ 1 mapra 1988 r. geiicTByeT HOBOE
nosiokeHue o6 OKaA3aHUM TICUXUATPUIECKOM II0-
moiuy, yrBepxkaeHHoe [Ipesauauymom BepxoBHoro
CoBera CCCP. OCHOBHBIMM NPMHLMIIAMM II0JI0-
JKEeHUs SBJAIOTCA AEMOKPAaTuM3M, 3aKOHHOCTb M
ryMauun3M. IJog4epKHYT IPUHIMIT He0OX0AMMOCTH
MHPOPMUPOBAHHOIO COrJIacusaA MalMeHTa MIM ero
POACTBEHHMKOB Ha KaXXJOM 3Tame IcuxmaTpude-
CKOJM IIOMOIIM. Y CTAHOBJIEHbI 3aKOHOJATeJIbHBIE
MeXaHU3MBbI, KOTOpble obecreumBalOT MAeiCTBeH-
HyIO 3allUTy MpaB 4YeJIOBeKa — KaK ITallMeHTa,
Tak M KaKAOro JIMLA, MMEIOIIEero KOHTAaKT C IICU-
XMATPUYECKUMM yuYpeAeHuAMu. Kakaomy mcu-
xu4ecku GOJBHOMY rapaHTMpyeTcs Heobxoamumas
crienmaJbHas MeJUIMHCKAa s [TIOMOILb Ha COBPEMEH-
HOM ypOBHe Hayku, B Hambosee miapsamieit dop-
Me ¥ B HayMeHee OTPaHUMYMUTEJIbHBIX YCJIOBUAX.
ABTOp cuMTaeT HEOOXOAMMBIM CO34aTh IE€pCIIeK-
TUBHBIM IJIaH KOMIUJIEKCHOTO Pa3BUTUA 3aILUTHI
IICUXUYECKOrO 3[I0POBbA HACEJEHUA U ICUXNATPU-
yeckoit romoinu B OctoHckon CCP.

TRU arstiteaduskonna psiihhiaatria
kateeder
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Arstiabi ning
meditsiinitehnika vahendid
ja voimalused

Jiiri Méanniste Tallinn

Kvalifitseeritud meditsiinikaader ja
niitidisaegne meditsiiniaparatuur koos
esmasvahenditega loovad reaalse eel-
duse selliseks arstiabiks, mis ei pohjusta
enam oOigustatult nurinat Eestimaa ela-
nike hulgas. Ko6ik lootused asendada
arstiabi kvaliteedi liks tegur teisega kas
voi osaliselt on vordvdarne katsega
pistitada korghoone liivale. Need toed
on histi teada kiill tervishoiujuhtidele
(1), kiill oma eriala spetsialistidele, kuid
on aastakiimneid olnud ildsénaliseks
loosungiks seal, kus otsustatakse rahva
sotsiaalse arengu perspektiivide iile nii
ileliidulisel, wvabariiklikul, linna- voi
rajoonitasandil.

Viimasel ajal oleme sattunud lummu-
sesse, et uldarsti, perearsti, vallaarsti
abiga vo6i tasulise arstiabiga suudame
muuta arstiabi kvaliteeti. Tési kiull,
inimsobralikkus on téepoolest hidavaja-
lik, kuid selle ostmiseks ei peaks tikski
kodanik kergendama oma rahakotti, sest
kvaliteeti ei ole sageli voimeline tagama
isegi mitte eraarst, kui tal puuduvad
meditsiinitehnikavahendid. Inimsobra-
likkus peab aga kohustuslikult saama
arstiabi iiheks atribuudiks, ja ta saab
selleks niipea, kui thiskond tervikuna
muutub inimsobralikumaks.

Ilmselt on ekslik ka seisukoht pidada
prioriteetseks ning 6konoomseks esmase
arstiabi arendamist korgtehnoloogiat
vajava ja seega hiasti kuluka spetsia-
liseeritud arstiabi ees. Uks ei saa arene-
da ilma teiseta. Haiguste varajane avas-
tamine, riskitegurite uurimine, haigus-
te epidemioloogia véljaselgitamine on
motestatud vaid siis, kui jargnevad tase-
mel ravi, oige dieet ning tagatakse medi-
kamentidega kiillaldane varustatus.

Nagu Eesti majanduspoliitika, nii
néeb ka meie tervishoiupoliitika terve-
nemistendentsi liksnes strateegilises

detsentraliseerimises, s6ltumata monin-
gatest lileliidulistest erimeelsustest mit-
me probleemi osas. Olles kiill pari de-
tsentraliseerimisega, ei saa aga minna
seda teed, et niigi nappe vahendeid
killustada valla-, rajooni- v6i mone
ametkondliku tasandi piires (2). Mate-
riaal-tehniliselt tugev spetsialiseeritud
arstiabi keskus (méistagi riigieelarve-
liselt finantseerituna) saab koostdos
teiste meie vabariigi sama eriala ravi-
asutustega taita nii ravi, organisat-
sioonilis-metoodilisi (kui seda vaja on),
teadustoo kui ka pedagoogilisi (kaadri
kvalifikatsiooni tostmine) {iilesandeid.
Kahtlemata lahendab selline erialakes-
kus koige paremini oma eriala medit-
siiniaparatuuri paigutusse ning eks-
pluatatsiooni puutuva. Seejuures on
taiesti vdar ndha antagonistlikke aren-
gusuundi nende erialade piires, kus
raviobjekt on ihine.

Enamasti kirurgiliste ja terapeutilis-
te erialade areng gastroenteroloogia,
kardioloogia, diabetoloogia, neuroloogia
voi onkoloogia valdkonnas on voéimalik
iiksnes nende omavahelises tihedas
koost60s, samuti koostoos meditsiini-
valiste talitustega (elektroonika, kii-
berneetika, analiiiitiline ja siinteesiv
biokeemia). Koikide erialade teadus-
potentsiaal ja loometegevus eeldavad
kindlasti eksperimentaalset aparaadi-
ehitust ning katsetookoda oma ideede
realiseerimise tehnilise baasina.

Sellise teaduspargi idee on juba for-
meerunud Tartu Ulikoolis EKP Tartu
Linnakomitee ja Tartu Linna RSN Tai-
tevkomitee initsiatiivil teadusmahuka
tootmise, korgtehnoloogia kasutusele-
votu plaanina. Loomulikult peaksid
kaasa looma Eesti NSV Teaduste Aka-
deemia instituudid ja rajatav Eesti
Meditsiinitehnika Tootmiskoondis (seni-
se kommertskoondise korvale voi ase-
mele).

Meditsiiniaparatuuri ja ka esmas-
vahendite osas on olukord tilimalt raske
peaaegu koikidel erialadel. Mahajaamus
ei ole mitte liksnes Euroopa arenenud
kapitalistlike riikidega, vaid ka sotsia-
lismimaade ning isegi meie naaberliidu-
vabariikidega vorreldes. Selle kohta
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vaid moéningaid niiteid: ultraheliso-
nograafid (puudub ligikaudu 60% vaja-
minevast), endoskoopiatehnika (puudub
45...60% vajaminevast), kompuuter-
tomograafid, laboritehnika, intensiiv-
ravi ning reanimatsiooni jalgimissiis-
teemid, reaktiivid jms. Nimetatuist on
olemas vaid amortiseerunud iiksikek-
semplare. Alati ei kasutata isegi neid va-
heseid seadmeid optimaalse koormuse-
ga, sest reguleerimata on ikka veel ta-
sustamissiisteem.

Koronaarkirurgialaboratoorium on
meil koige vajalikuga héasti varustatud
tédnu sellele, et kommertsalusel tehakse
uuringuid ja operatsioone ka vilismaa-
lastele. On tekkinud ka diskussioon selle
vaga hinnalise kirurgilise abi rahva-
majandusliku ning meditsiiniokonoomi-
lise rentaabluse tile. Kuigi siidame is-
heemiatove profiilaktika, selle medika-
mentoosne ravi, riskitegurite korvalda-
mise muud teed on suurema Okonoo-
milise kasuteguriga kui Kkirurgiline
suund, vajab tervise ressursside sot-
siaalne siilitamine veelgi suuremaid
kulutusi. Niisama ei saa eitada elundite
siirdamise, neurokirurgiliste, ortopeedi-
liste ega teiste suuri kulutusi noudvate
operatsioonide otstarbekust iildise ja
preventiivse arstiabi prioriteedi ees, sest
arstiabi arengus on meil praegu para-
tamatu, et eelisareneda saab vaid iks
suund.

Meditsiinitehnika ldahituleviku vaja-
duste prognoosimiseks on igal erialal
voimalik ette ndha selle arengusuundi
juba praegu. Sellest ldhtudes vo6ib tdhel-
dada kirurgiliste haiguste pildi muutu-
mist sajandivahetuseks jargmiselt:

1) siidame- ja veresoonte haiguste
esinemissageduse tous ning nende kirur-
gilise ravi ulatuse ja mahu suurenemine
(veeni, arterite, lumfiteede, elundite
veresoonkonna mikrokirurgia ja re-
vaskularisatsiooni ning transplantoloo-
gia alal);

2) diabeedi osatdhtsuse suurenemine
elundite haiguste korral, mis tingib bio-
energeetiliste protsesside hindamise ja
korrigeerimise vajaduse;

3) maksa-, sapiteede ja kohundarme-
haiguste osatdhtsuse suurenemine, sel-
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lest tulenevalt ka endoskoopia, kliini-
lise morfoloogia, immunodiagnostika
osatdhtsuse suurendamise vajadus;

4) ortopeedilise abi kvaliteedi para-
nemine ja mahu suurenemine, ladhtudes
eeskitt artroosi kirurgilise ravi vajadu-
sest;

5) onkoloogilise abi osatdhtsuse suu-
renemine tove varajasel avastamisel
(raku mikrostruktuuride uurimise vaja-
dus, laserdiagnostika kasutuselevotmi-
ne kliinikus);

6) kirurgiliste haigete voodikohtade
maksumuse oluline suurenemine, mis
tingib poetushaigete ning {ildhaigete
voodikohtade arvu vahendamise;

7) taastusravi voimaluste avardumine
haiguse laadi ning regioonide jargi;

8) ambulatoorse kirurgia osatdhtsuse
suurenemine (pdevaste statsionaaride
avamine diagnoosimise ja ravi eesmar-
gil);

9) meditsiiniokonoomika
korgkooli 6ppeprogrammi;

10) meditsiinidokumentatsiooni pal-
jundamise siisteemi ning infopanga ka-
sutuselevotmine, andmete statistilise
tootluse voimaluste avardumine;

11) arsti diplomijargse spetsialiseeru-
mise ja kvalifikatsiooni téstmise seniste
tavade muutmine (eriala omandamiseks
kulub 3...5 aastat, tekib keskastme
meditsiinipersonali erialase valjadoppe
vajadus, arstide staZeerimine eesrind-
likes kliinikutes);

12) eriarsti ja abistava ning kesk-
astme meditsiinipersonali suhtarvu
muutumine (1:4,5 kuni 1:6,0-ni).

Prognoosi reaalsuses voivad loomu-
likult tekkida suured muutused dia-
gnoosimisprotsessi vo0i ravimeetodite
tdiustumisest tingituna. Haiguspildi
muutumine peab vastama ka meditsiini-
tehnika vastavasuunalisele arengule nii
kvaliteedi kui ka kvantiteedi poolest.

Eesti NSV Tervishoiuministeerium
moistab téielikult {iileliidulistest fondi-
dest tuleneva tsentraliseeritud varus-
tamise alalist defitsiiti ja otsib voima-
lusi, kuidas kriisiseisundist oma joudu-
de ja vahenditega vélja tulla.

Paljud raviasutused on juba omal al-
gatusel asunud hankima modningaid

votmine



esmasvahendeid. Taolise ettevotluse
laiendamiseks korraldasime 27. veeb-
ruarist 3. mértsini ettevotete ja koope-
ratiivide juhtidega seminari ja niituse.
Uleskutsele reageerisid paljud ettevot-
ted. Praegu jatkuvad juba pingsad ot-
singud, et leida vo6imalusi kinnaste,
koristus- ja poetusvahendite, tihekord-
seks kasutuseks ettendhtud siistalde,
infusioonislisteemide tootmiseks. Ras-
kusi on tooraine hankimisega, mis on
samuti fondeeritud.

Mitmed kooperatiivid on suutnud
luua isegi originaalseid meditsiinisead-
meid, millele kahtlemata leiaks isegi
valisturu, néiteks «Vagos» — uitnirvi
elektrilise blokeerimise seade, mis on
edukalt kasutatav gastroenteroloogias.
Loomulikult kéike vajaminevat meie ise
tootma ei ole suutelised, kuid iihisette-
votete rajamine vilisfirmadega, toot-
misliinide ostmine kooperatiivsel alusel
kahasse naaberliiduvabariikidega voib
suuresti vihendada puudujiidki medit-
siinivarustuses.

Kutsume iiles koikide rajoonide ter-
vishoiujuhte ja meditsiinispetsialiste
poorduma rajoonide ning linnade ette-
votete poole, et otsida voimalusi medit-
siinile vajalike abivahendite tootmiseks.
Tervishoiuministeerium poéordub ka
Eesti NSV valitsuse poole palvega kaasa
aidata Eesti Meditsiinitehnika Tootmis-
koondise rajamisele.

KIRJANDUS: 1. Karu, L. Eesti Arst, 1989, 1,
16—19. — 2 Mdnnik, G. Eesti Arst, 1989, 1, 46—49.

Summary

Medical aid and medical technology: means
and possibilities. To ensure better quality of
medical aid much attention should be paid to the
doctors’ advanced training, and our medical
institutions should be provided with all necessary
highly sophisticated medical equipment. Many
ideas for new devices and instruments should be
tested and realized at specialized experimental
workshops.

Pesiome

Meauumuckas mMoMomb M CPEACTBA M BO3MON-
HocTM menrexuHmku. KBanuduumpoBaHHble mMenu-

IMHCKMEe KaJApbl M COBpeMEHHasd MeIULMHCKasd

anmnapaTtypa Co3/laloT peasbHble PEANOChIIKY AJIA
OKa3aHMA MEAMIVHCKOM IIOMOIIM Ha MJOJI2KHOM
ypoBHe. Hay4HpIif DOTEHUMal M TBOpYecKas
ZeATENIBHOCTh TI0 BCEM CIelMaJbHOCTAM [pej-
MoJIaraloT HaIM4ye B KaYeCTBe TeXHMYECKo 6asnl
JJIA peanyus3aluyuy CBOMX MAEH JKCIepUMeHTaJb-
HOTO annapaTOCTPOEHMUA M ONBITHBIX MaCTepCKUX.

Eesti NSV Tervishoiuministeerium

Perekonnameditsiin majandusmehe pilgu labi.
Perekonnameditsiinist on radgitud, kuid selle rea-
liseerimise majanduslikule kiiljele on vdhe madel-
dud. Perekonnaarsti toolerakendamise hea idee
voib ilma majandusliku seisundi fikseerimiseta
muutuda jarjekordseks kampaaniaks — asi voib
16ppeda sellega, et jaoskonnaarst nimetatakse
lihtsalt imber perekonnaarstiks.

Perekonnaarst on kvalitatiivselt uut titipi arst,
kes peab todtama terapeudi, pediaatri ja aku-
Soorgilinekoloogina. Tema t66 majanduslikud alu-
sed tuleb muuta sellisteks, et ta ei peaks métlema
igapdevase leiva teenimisele. Vilismaal kuulub
selline tldarst védga hasti tasustatud tootajate
hulka, kelle toctasu tiletab 3...5 korda toolise ja
teenistuja keskmise kuupalga. Muidugi téétavad
sealsed arstid vdga palju ja intensiivselt: USA-s
on erapraksisega arsti toonadala pikkus 60 tundi,
millest 45 tundi kulub vahetule ravitoole. Aka-
deemik S. Fjodorovi andmetel ravib meie arst
3. . .4 korda vdhem keerukate haigustega patsien-
te kui tema kolleeg juhtivates vilisriikides.

Perekonnameditsiini siisteemile lilemineku vor-
miks voiks olla individuaalne riihmaviisiline
renditoovott: perekonnaarst(id) tootaksid lepingu
alusel rendile voetud ruumides renditud medit-
siiniaparatuuriga, palkaksid todle meditsiinioed
ning looksid tihedaid sidemeid raviasutustega.
Nende t66 tasustamine peaks toimuma vastavalt
ravitud patsientide arvule. Selline arst hakkab
toole intensiivselt ja ta ravib oma hoolealuseid
hoolikalt, et endale rohkem patsiente saada. Kaob
arstide arvu suurendamise vajadus, viheneb me-
ditsiinikorgkoolide {iiliopilaste arv ning paraneb
nende ettevalmistus. Perekonnaarsti t66 tulemu-
sena peab vidhenema véljaantavate haigusleh-
tede arv ning selle kaudu tiihtlasi kaduma pat-
sientide tarbijamentaliteet. Arstide t66 peab ole-
ma kontrollitav nii riigi kui ka arstide liidu
poolt.

Uleminekut uuele siisteemile peab kiirendama
diinaamiline majandusreziim. Selleks tuleks keh-
testada uus individuaalne haiguskindlustus, mis
annaks patsiendile eeliseid ning eeskétt ravivoi-
maluse valitud perekonnaarsti juures. Haigus-
kindlustuse kaudu kujunebki perekonnameditsiini
finantsbaas ning iihtlasi tagatakse arstile kiillalt
korge tasu. Nii muutub perekonnaarsti t66 ma-
janduslikult motiveerituks.

Meduyunckan easzera, 1989, 37.
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Visicone rehabilitatsioonist

Kéatte on joudmas aeg, mil peame
hakkama tosiselt tegelema rehabilitat-
siooniga. Peame endile teadvustama
asjade praeguse seisu ning véimalikud
arenguvariandid, ldabi arutama, mida
voiksime teha juba tidna-homme, mida
jargmistel aastatel. Alljargnev on tihe
mittespetsialisti (aga kes meist on spet-
sialist rehabilitoloogia alal!) uitmoétted
rehabilitatsioonist.

Otstarbekaim siisteem rehabilitat-
siooni jaoks oleks todendoliselt jarg-

mine

iildhaigla Udpolikiinik

rehabilitatsiooni- ' rehabilitatsiooni-
haigla polikliinik

rehabilitatsiooni-
sanatoorium

Kuni aastani 2000 seda skeemi prak-
tiliselt rakendada ei saa, sest ei ole
materiaalseid vahendeid. Sisuliselt on
meil olemas vaid kaks liili: tildhaigla ja
uldpolikliinik. Suurte reservatsiooni-
dega voib Haapsalu haiglat pidada re-
habilitatsioonihaiglaks -ning Haapsalu
sanatooriumi «Laine» rehabilitatsiooni-
sanatooriumiks. Maahaiglate nimeta-
mine jarelravihaiglateks on pehmelt
oeldes vastutustundetu. Vaadelgem pa-
rem, mida saab &dra teha sellega, mis
meil on.

BAASID.

Uldpolikliinik. Mitmes polikliinikus
on rehabilitatsiooniosakonnad, kuid
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tegelikult on tegemist fiisioteraapia ja
ravikehakultuuri mehhaanilise liitmi-
sega. Sealjuures on fiisioteraapia maht
polikliinikuis lisnagi erinev ning reha-
bilitatsioonis nii suure tahtsusega vesi-
ravi voimalus enamasti (eriti rajooni-
des) puudub. Mudaravist ei tasu raaki-
dagi. Isegi ehitatavasse Tartu polikliini-
kusse, mis oleks voinud saada tulevaste
taastusravispetsialistide heaks 6ppebaa-
siks, ei tule mudaravilat. Leian, et uld-
polikliinikus asuvas rehabilitatsiooni-
osakonnas peaksid olema jargmised all-
tksused: flisioteraapia (elekterravi,
valgus- ja soojusravi, kusjuures vaik-
semais polikliinikuis voiks parafiinravi
asendada Kenny méahistega), massaaz ja
ravikehakultuur koos mehhanoteraa-
piaga, samuti logopeed ja psiihholoog.
Soovitatavad oleksid ka nodelravi, ma-
nuaalteraapia, perspektiivis vesiravi ja
mudaravi.

Uldhaiglad. Uldhaiglas peaks re-
habilitatsiooniosakonna organiseerima
enam-viahem samadel pohimoétetel, nagu
see on tuldpolikliinikus. Moelda tuleb,
kas rehabilitatsiooniosakondi suurema-
tes haiglates tildse rajada, ja kui, siis
kuidas. Voiks kaaluda jargmisi varian-
te: 1) iseseisva (voodikohti omava) reha-
bilitatsiooniosakonna moodustamine; 2)
rehabilitatsioonipalatid neis osakonda-
des, kus on koige rohkem rehabilitat-
siooni vajavaid haigeid (infarkti-, trau-
matoloogia-, ortopeedia-, neurokirur-
gia- ja neuroloogiaosakond); 3) tldpa-
latid, kus rehabilitatsiooni vajavad hai-
ged on koos teiste haigetega, kuid neid
kureerivad vastava eriala taastusravi-
arstid; 4) osakond, kus haigeid ravib
algusest 1dpuni, s.t. haiguse &gedast
perioodist kuni rehabilitatsiooni haigla-
perioodi loppemiseni iiks ja sama arst;
muidugi peavad tal olema mingid tead-
mised vastava eriala rehabilitatsioonist.
Kahe esimese variandi korral kureeri-
vad haigeid taastusravispetsialistid.

Reaalsem, so6ltuvalt haigla suurusest,
on 1., 2. ja 4. variant. Muidugi tuleks
pidada eriarvestust «tavaliste» ja «re-
habilitatsiooni-voodikohtade» iile (voo-
dipdevade arv jne.).



Tuleb vélja tootada enam-vihem
standardsed rehabilitatsiooni komplek-
sid nii haiglates kui ka polikliini-
kutes koige enam seda vajavate haigete
riihmade jaoks. Just rehabilitatsioonis
peaks rakendama meeskonnaprintsiipi.

KAADER.

Taastusraviarste meil ametlikult ei
ole ning selle eriala arste Noukogude
Liidus ette ei valmistatagi. On kaks
voimalust: kas mingi kitsama eriala
arst omandab kvalifikatsiooni tostmise
korras teadmised ja votted, mis on vaja-
likud rehabilitatsiooniks just sellel eri-
alal, voi mingi eriala arst, kas trauma-
toloog-ortopeed, neuroloog voi ka siida-
me- vOi hingamisteede haigustele spet-
sialiseerunud terapeut (arvestades koige
enam rehabilitatsiooni vajavat kontin-
genti) opib selgeks ka teistel erialadel
tarvismineva rehabilitatsiooni. Kum-
malgi variandil on omad head ja vead.
Esimene variant sobib rohkem erihaig-
lasse, teine hulgiprofiilsesse haiglasse.

Oleks muidugi hea, kui sellisel arstil,
eriti rajooni keskhaiglas, oleksid alg-
teadmised ka massaazist, manuaalteraa-
piast ja akupunktuurist. Odede kohta
nii palju, et eelkdige peaks kaotatama
ebaloogiline siisteem, kus iihed tege-
levad massaaziga, teised aga ravikeha-
kultuuriga. Need erialad on orgaanili-
selt nii seotud, et peaksid iihe protse-
duuri ajal tihest teiseks tiile minema.
Oleks tadiesti loomulik, et massaaz ja
ravikehakultuur oleksid iihe ja sama
spetsialisti parisosaks.

Et nii kérgema kui ka keskeriharidu-
sega taastusravispetsialistide véljaope-
tamise tleliidulist tihtset slisteemi ei
ole, voiks neid minu arvates suures
osas koolitada Tartu Ulikooli baasil,
kandes taolised muudatused oOppe- ja
diplomijargse kvalifikatsiooni tostmise
programmidesse.

Ko6ik eelnev puudutas meditsiinilist
rehabilitatsiooni. Osalt siia, osalt sot-
siaalsesse rehabilitatsiooni kuuluvad lo-
gopeediline ja psiihholoogiline abi. Ar-
van, et selle teokstegijaks sobib koige
paremini vastava ettevalmistuse saanud

14 Eesti Arst, 1989, nr. 3

pedagoog. Eestis t66tades peaks ta kind-
lasti hasti valdama eesti ja vene keelt.

Tuleks kaaluda ja leida voimalusi,
kuidas 6petada (seda eriti polikliinikus)
rehabiliteeritavaid end ise abistama
igapdevases elus. Ka ei peaks Eesti t60s-
tusel iile jou kdima invaliididele vajali-
ke lihtsamate abivahendite tootmine.

Uldiselt aga moelgem tuleviku peale:
ei maksa leiutada jalgratast, otsigem pa-
rem huvilisi tudengeid, keda paérast
16petamist saata aastaks-paariks oppima
rehabiliteerimist nendesse riikidesse,
kus tase on meie omast korgem.

Matti Tarum
Eesti NSV Tervishoiwministeeriumi
peafiisioterapeut

Meditsiiniodede atesteerimisest 73 aastat tagasi.
5. oktoobri 1916. aasta «Postimehest» on peal-
kirja «Halastajate ddede rewideerimine» all lu-
geda jargmist: «Walitsuse poolt on rutuline kask
antud koigis sojawde, Punase Risti ja erahaige-
majades teeniwaid halajastajaid 6desid jérele re-
wideerida ja neid, kes méiratud ndudmistele ei
wasta, wiibimata ametist wabastada. Pédle selle
on ndéudmine maksma pandud, et koigil halas-
tajatel odedel isikutunnistused kaasas peawad
olema.»

Heino Gustavson

Peroraalsed kontratseptikumid ja endomeet-
riumivihi tekke risk. Kaheksa peroraalse kontra-
tseptikumi uurimine on ndidanud, et nende
tarvitamine vdhemalt 12 kuu jooksul tagab
pikaajalise kaitse (kuni 15 aastat parast prepa-
raadi tarvitamise l6petamist) endomeetriumivahi
kolme poéhilise histoloogilise alaliigi suhtes.

JAMA, 1987, 257, 6.
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14. oktoobril

1988
kaitses TRU kardio-
vaskulaarkirurgia ja
kardioloogia eriala-
néukogu ees kandi-
daadivaitekirja «Stida-
melihaseinfarkti ravi
hilistulemuste séltu-
vus konservatiivse ja
kirurgilise ravi takti-
kast» TRU Uld- ja
Molekulaarpatoloogia
Instituudi nooremtea-
Rosenthal. Viitekiri on
Maaroosi juhen-
damisel. Oponeerisid prof. N. Andre-
jev Lati Kardioloogia Teadusliku Uurimise
Instituudist ja prof. A. Kliiman. NSV Liidu
Ministrite Noukogu juures asuva Korgema
Atestatsioonikomisjoni Presiidiumi otsusega
1. mértsist 1989. aastast kinnitati A. Rosen-
thalile meditsiinikandidaadi kraad.

A. Rosenthal on oma uurimistoos kasit-
lenud 3&dgedat miiokardiinfarkti podejate
aortokoronaarse Sunteerimise ja konser-
vatiivse ravi taktika hilistulemuste vord-
levat kompleksset uurimist, optimaalse
ravitaktika vailjaselgitamist, rehabiliteeri-
misreziimi ja riskitegurite korrigeerimist.
Ta on niidanud, et edukas Kkirurgiline
ravi siidamelihaseinfarkti puhul tagab tule-
vikus kardiovaskulaarsiisteemi hea funkt-
sionaalse seisundi. Uurides siidame ja
veresoonkonna funktsionaalset seisundit
diinaamikas, analiiisides mitmekiilgselt ja
detailselt saadud tulemusi, péhjendab autor
argumenteeritult kirurgilise ravitaktika
eeliseid konservatiivse ravi ees, seda ees-
kitt nooremate haigete puhul. Suur prak-
tiline tdhtsus on A. Rosenthali vilja
tootatud miiokardiinfarkti ravi hilistule-
muste uurimise komplekssel metoodikal ja

Arvo

dur
valminud prof. J.
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iga uurimismeetodi prognostilise informat-
tiivsuse madaaratlusel. T66 vadrtust tostab
sellise t66 esmasus meie maal.

Viitekirja teemal on A. Rosenthalil
ilmunud 17 teadust6od.

A. Rosenthal on siindinud 1954. aastal
Tartus teenistujate perekonnas. 1973. aastal
lopetas ta Tartu 5. Keskkooli, 1979. aastal
TRU arstiteaduskonna. Uliépilasena sai ta
stidame ehhokardiograafiaalase uurimistés
eest NSV Liidu Meditsiiniakadeemia kuld-
medali. Aastail 1979...1980 oli ta inter-
natuuris Tartu Kliinilises Haiglas. Aja-
vahemikul 1980 ... 1982 teenis ohvitserina
Noukogude armees. Pirast armeeteenistu-
sest vabanemist asus t66le TRU Uld- ja
Molekulaarpaloloogia Instituudi kardioloo-
gia ja koronaarkirurgia osakonda noorem-
teadurina, praegu téotab teadurina TRU
Eesti Stidamekeskuses.

14. oktoobril 1988
kaitses TRU kardio-
vaskulaarkirurgia ja
kardioloogia eriala-
noukogu ees kandi-
daadivaitekirja «Medi-
kamentoosne ravi pé-
rast intrakoronaarset
~ tromboliiiisi» Tallinna
¢ Kiirabihaigla infarkti-
osakonna ordinaator
> Toivo Laks.

Kandidaadiviitekiri
on valminud tegevarsti t66 korvalt medit-
siinikandidaat J. Eha juhendamisel. Opo-
neerisid prof. A. SavtSenko Valgevene
Kardioloogia Teadusliku Uurimise Insti-
tuudist ja prof. K. Valgma TRU-st. NSV
Liidu Ministrite Noukogu juures asuva
Korgema Atestatsioonikomisjoni Presiidiu-
mi otsusega 1. martsist 1989 Kkinnitati
T. Laksile meditsiinikandidaadi kraad.

T. Laks on uurinud ravimite efektiivsust
reoklusiooni (reinfarkti) profiilaktikas age-
dat miokardiinfarkti podenutel péarast
edukat intrakoronaarset tromboliitisi ja
koronaarangioplastikat. =~ Uurimist66s on
analiilisitud 153 haige ravi tulemusi. Oma
t6os on T. Laks andnud soovitusi reoklu-
siooni valtimiseks olenevalt intrakoro-
naarsest protseduurist ja jadkstenoosi ast-
mest. Ta on selgitanud, et parast trombo-
litisi on reoklusiooni profiilaktikas efek-
tilvne kasutada antikoagulante ja péarast
angioplastikat antiagregante.



Uurimistulemuste analiitisi pohjal on ta
kindlaks teinud, et reoklusiooni korral
halveneb oluliselt vasaku siidamevatsakese
kokkutémbe funktsioon ning haigete funkt-
sionaalne seisund. Ebaeduka tromboliiiisi
korral suureneb mairgatavalt letaalsus.
Korduvate uuringutega on vilja selgitatud
hilise tromboliilisi sagedus ja selle soodne
moju miiokardi talitlusele. T. Laks on soo-
vitanud &dgeda miiokardiinfarkti korral
vastunédidustuste puudumisel tromboliitisida
voimalikult varakult ja seejarel likvideerida
radikaalselt jddkstenoos, mis tagab vasaku
stidamevatsakese talitluse paranemise ja
siidamepuudulikkuse ning letaalsuse olulise
vihenemise.

Vaitekirja teemal on autorilt ilmunud
15 publikatsiooni.

T. Laks on siindinud 1956. aastal Tal-
linnas. 1974. aastal lopetas ta Tallinna
24. Keskkooli. Samal aastal astus T. Laks
TRU arstiteaduskonda, mille raviosakonna
lopetas 1980. aastal. Ajavahemikul 1980 . ..
1981 oli ta internatuuris Tallinna Kiirabi-
haiglas. Aastail 1981 ... 1988 tdotas sama
haigla infarktiosakonnas, 1988. aastal oli
kardioreanimatsiooni osakonna ordinaator.
1989. aastast alates on T. Laks toé6tanud
vastloodud TRU Eesti Siidamekeskuse
vanemteadurina.

Jaan Eha

Tallinna Meditsiinikooli
1989. aasta lopetajaid

Valentina Arhipova, Irina BeljaSova, Irina
Bindjugova, Natalia Bolunova, Anatoli Bragin,
Andrei Burnossov, Marina Burnossova, Olga Dju-
banova (kiitusega), Svea Dreyersdorff, Imbi
Dronova, Olga Dubkina, Irina Gorbunova (kii-
tusega), Svetlana Grusko, Hanna Iskiil (kiitu-
sega), Anna Ivanova, Anne Ivanova, Lilian Iva-
nova, Svetlana Ivanova, Jelena Jemeljanova
(kiitusega), Dmitri Jevsejenko, Marianne Kala,
Toomas Kangur (kiitusega), Jaanika Kiviloo,
Kaire Kivirand, Larissa Kolesnikova, Tatjana
KontSakova, Christel Kossareva (kiitusega), Alla
Kotovit§, Jelizaveta Kovriznohh, Ljudmila Kuli-
kova, Lende Klulp, Georgi Kuprasvili, Svetlana
Kuzitskina (kiitusega), Elviira Leizan, Tatjana
Ljubenko, Aleksandra Lobanova, Natalia Maka-
renko, Farida Marupova, Jelena Mensko, Svet-

lana MiSenko, Zanna Naumova, Jelena Niki-

forova (kiitusega), Jelena Olotar, Julia Onist-
Senko, Larissa Ossipok, Svetlana OvtSinnikova,
Merike Perk (kiitusega), Jana PistSako, Svetlana
Poznahirko (kiitusega), Jelena Presnaja, Anu
Rohtla, Ivi Prits, Natalia Rubtsova, Ljudmila
Rumjantseva, Natalia Russakova, Sille Sagor,
Natalia Semakina, Svetlana Sergejenko (kiituse-
ga), Angela Siidra, Viktoria Sjomina (kiitusega),
Svetlana Smirnova, Vera Smirnova (kiitusega),
Natalia Stenina (kiitusega), Zanna Spakovskaja,
Olga Zinovkina (kiitusega), Tatjana Zmurko,
Tatjana Talabajeva, Heli Tau (kiitusega), Tiina
Tipner, Svetlana Tokareva, Galina TSerepova,
Jelena T$6pljuk, Tatjana TsitSenkova.

Tartu Meditsiinikooli
1989. aasta lopetajaid

Merike Aavik (kiitusega), Svea Anto, Tiia
Esula, Lea Ilves, Kati Jalakas, Tiina Juhanson,
Signe Jarv, Terje Jarvoja, Ulve Kelder, Merike
Kikas, Seila Kitsing, Maire Kreisling (kiitusega),
Heli Kruusa, Ene Kulbert (kiitusega), Liily Ko6o-
magi, Liia Leesmaa, Liina Lehemets, Aide Leit,
Marika Lossman, Astrid Luha, Kalmer Mie,
Riho Nool, Anne Oitsalu, Helle Paikre (kiitusega),
Pille-Riika Plees, Merje Puusta, Marelle Randoja,
Ene Rauba (kiitusega), Liia Rehtla, Aare Roos,
Kaja Sadam, Karin Sonna, Hele Siindeva, Monika
Tamman, Liia Tera (kiitusega), Eda Tiit, Lea
Tonts, Rene Vahtra (kiitusega).
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Arstiteaduskonna iiliopilane
1930-ndail aastail

Kuno Korge Tartu

Tartu Ulikooli arstiteaduskonna iili-
opilaseks sain 1931. aasta stigisel. Olles
tles kasvanud Audaku leprosooriumis,
mis oli minu isa tookohaks asutuse raja-
misest peale, tundus arstikutse valik
parast Saaremaa iihisglimnaasiumi 16-
petamist ainudigena. Ent kui ma riski-
sin selles asjas nou kiisida leprosoo-
riumi igal suvel kiilastavalt professor
A. Paldrokilt, avaldas ta niisuguse
kutsevaliku suhtes kahtlust, sest arste
olevat Eestis juba iilearu palju.* Oma
eitavat suhtumist minu valikusse peh-
mendas professor vditega, et hédid arste
olevat ikkagi vaja.

Nii saabusin siis tihel ilusal siigis-
paeval esmakordselt Tartusse, et alus-
tada meediku rasket teed. Ulikooli sai
tol ajal astuda ilma eksamiteta, piisas
avaldusest ja kiipsustunnistusest. Sis-
seastumiseksamid kehtestati viis aastat
hiljem. Koos minuga immatrikuleeriti
arstiteaduskonda umbes 80 noort tuden-
git. Matrikli andis 12. septembril
aulas aktusel kitte rektor Joh. Kopp.

Elama asusin Lepiku tdnava lopus,
kus sain kingseppmeister Jaurami kor-
teris toa. Uhiselamuid uliopilaste jaoks
tol ajal ei olnud, tlidpilased elasid

* 1931. aastal oli Eestis 895 arsti, nende arv
suurenes 1936. aastal 934-ni. Juba 1920-ndate
aastate 16pul hakkas Eesti Arstideseltside Liit
noudma arstide juurdekasvu piiramist (N. Sarv).
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alliiirnikena Tartu maja- ja korteri-
omanike juures. Soltuvalt toa suuru-
sest ja mugavusest oli utr 10...15
krooni v6i enam. Hommiku- ja Ohtu-
eine s606di tavaliselt kodus, nii kuidas
keegi oskas ja suutis oma meniid
korraldada. Lounatati enamasti iiliopi-
lasmaja sooklas, kus paarikiimne sendi
eest vois kohu téis siitia (nditeks supp ja
tasuta leib laual).

Oppemaks oli 60 krooni semestris
pluss praktikumi- ja eksamimaks, seega
kokku kiillalt korge. Stipendiumi said
vihesed ja ka Oppemaksust vabastati
vaid iiksikuid majanduslikult eriti keh-
vas olukorras iiliopilasi.

Loenguist osavotu tile kontrolli ei
olnud, loenguil aga kaidi, sest loengu-
konspekt oli tihti vaartuslikuks oppe-
materjaliks. Eestikeelseid oOpperaama-
tuid oli iksikuid, naiteks K. Schloss-
manni «Mikrobioloogia», G. Rooksi
«Kohtuarstiteadus», A. Paldroki «Sugu-
haigused». Oppekirjandus oli enamasti
saksa- ja ingliskeelne, raamatute hinnad
(ka antikvariaatides) olid tisna korged.
Piarast eksami sooritamist oli muidugi
voimalus raamat antikvariaadile uuesti
tagasi miitia. Mones aines andsid ette-
votlikud tudengid mitigiks vilja pal-
jundatud loengukonspekte. Oppekir-
janduse viljaandmisega tegeles ka Uli-
opilaskonna Edustus koos Akadeemilise
Kooperatiiviga.

Jarjekindlalt tuli osa votta praktiku-
midest, kus toimus teadmiste kontrolli-
mine (kollokviumid ja tentaamenid),
mille tulemusi arvestati ka eksamil.
Tapseid oppeprogramme ei olnud, eksa-
mil tuli lihtsalt ainet teada. Muidugi
oli ka iiliopilastel teada, millised olid
professorite lemmikkiisimused, millele
siis ka oppimisel erilist tdhelepanu p66-
rati.

Enamik loenguid peeti tol ajal eesti
keeles. 1930-ndatel aastatel oli eesti
iilikool oma siunniraskustest pohiliselt
ile saanud, arstiteaduskonnas oli kuju-
nenud Usna arvestatav rahwvuslik oppe-
joudude kaader. Kui vanema pdlve
oppejoud périnesid veel tsaariaegsest
ulikoolist, siis nooremad kvalifitseeru-
sid stipendiaatidena vélismaal (naiteks



tootasid prof. L. Puusepa assistentidest
mitmed USA-s, Prantsusmaal, Inglis-
maal, Rootsis) voi tootasid nad valis-
maalt Tartu Ulikooli kutsutud silma-
paistvate teadlaste juhendamisel (néi-
teks fisioloogid A. Lipschiitz ja
A. Fleisch, farmakoloogid S. Loewe ja
G. Barkan). Suvist 6ppevaheaega kasu-
tasid paljud Oppejoud vélismaareisi-
deks, et omal algatusel tutvuda oma eri-
ala uuemate saavutustega teistes rii-
kides.

Anorgaanilise keemia (prof. G. Lan-
desen), fiisioloogia (prof. A. Fleisch),
farmakoloogia (prof. G. Barkan) ja tea-
duskonnasisehaiguste (prof. E. Masing)
loenguid tuli mul kuulata saksa keeles.
Samas keeles tuli nende Oppejoudude
juures ka eksamid sooritada. Oppejou-
dude hulgas oli mitu vidga meeldejaa-
vat isiksust. Hea mélestus on jaénud esi-
mesest eksamist botaanikas prof. T.
Lippmaa juures, kellelt sain oma esime-
se «maxime sufficit» ja kes paari sobra-
liku sonaga soovis mulle edu ka edaspi-
dises oppetoos. Prof. T. Lippmaa hukkus
teatavasti 1943. aasta jaanuaris ulikooli
botaanikaaias, saades tabamuse esime-
selt Tartule heidetud pommilt.

Esimestel kursustel oli {iliopilaste
hirmuks oma néudlikkuse poolest tun-
tud anorgaanilise keemia professor
G. Landesen, vdga kardeti ka anatoo-
miaprofessor E. Veinbergi. Et paaseda
kolmandale kursusele, tuli parast tld-
ainetes eksamite 6iendamist teise kur-
suse kevadel sooritada kolm eksamit —
anatoomia, histoloogia koos embriioloo-
giaga ning fiisioloogia koos biokeemiaga
(examen philosophicum). Uhe eksami
ebadnnestumise korral vois seda uuesti
sooritada stigisel (voi jatta iihe eksami
sligiseks). Kui aga iihes aines jai ikkagi
mitterahuldav hinne, tuli jairgmisel ke-
vadel koik kolm eksamit sooritada
uuesti, ka need, mis eelmisel aastal olid
hésti onnestunud. Uleminekul teiselt
kursuselt kolmandale tegi eriti profes-
sor E. Veinberg anatoomiaeksamil
halastamatu selektsiooni. Piisas véike-
sest puudujaagist, et saada hinne «non
sufficit» ja kolmandale kursusele mitte
padseda. Nii sai minuga koos immatri-

kuleerituist kolmandale kursusele 12.. . .
13 iliopilast, sama arv tudengeid soori-
tas eksami korduva katse jarel. Nii
joudis meid kolmandale kursusele 25
uliopilast, kes siis tilikooli pohiliselt ka
lopetasid. Nii piiratigi arstide arvu
liigset kasvu, millest algul juttu oli. Ka
minul tuli anatoomiaeksam stigisel kor-
rata, sest ainsa puudujadgina jain hitta
koronaararterite harudega, mille tdht-
sust teise kursuse tudeng ei taibanud
(pealegi oli see tekstiosa Rauberi-
Kopschi opperaamatus antud peenkir-
jas!). Siigisel sain anatoomias «maxime
sufficit».

Vanematel kursustel peeti raskemaiks
eksameiks sisehaiguste eksamit prof. E.
Masingu juures ja psiihhiaatriaeksamit,
mida vottis vastu prof. M. Bresowsky.
Paaris aines, nimelt orgaanilises kee-
mias (prof. P. Kogerman) ja zooloogias
(prof. H. Riikoja), oli eksam kirjalik,
testi vormis, kus tuli védlja nuputada va-
jalik punktide arv. Kuues kursus oli
praktilise t60 aasta, toodtati kliinikuis
nagu praegugi. Spetsiaalset riigieksamit
ei olnud. Kuuenda kursuse viltel toimu-
sid Kliiniliste ainete eksamid. Kui aga
viimane oli 6iendatud, oli ka 6pingu-
tele punkt pandud.

Teisel kursusel jatsid sligava mulje
prof. A. Fleischi fiisioloogialoengud,
mis olid minu arvates ilikooli véltel
parimad, kus demonstratsioon jargnes
demonstratsioonile (enamasti valmistas
neid ette assistent Ilo Sibul) ja mis aina
sadelesid vaimukustest. Originaalseks
kujuks oli fiilisikaprofessor J. Vilip,
rahvusvahelise mainega teadlane, kelle
loengute maamehelikku keelepruuki
poimusid tema enda loodud ja ménikord
tisna omapéarased terminid. Kolmandal
kursusel oli meeldejadvaks professoriks
patoanatoom A. Valdes, kes oli néudlik
ning kes kasvatas noortes meedikutes
tapsust ja korralikkust. Koloriitne kuju
oli dermatoloogiaprofessor A. Paldrok,
iiks esimesi eesti rahvusest Tartu Uli-
kooli Oppejoude kidesoleva sajandi al-
gul. Ta oli tuntud leproloog ja Uppsala
Ulikooli audoktor, kes oma loenguid
armastas viirtsitada mahlakate anek-
dootidega. Prof. L. Puusepp, liks neuro-
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kirurgia rajajaid, kes Eestisse tuli Pet-
rogradist 1920. aastal, pidas loenguid
kiill eesti keeles, kuid vajas aeg-ajalt
loengul viibiva assistendi abi mone
sona leidmiseks, mille viimane temale
siis hoikas.

Edasi moni sona tliopilaste toost tea-
dusevallas. Uleiilikoolilist UTU-tiitipi
organisatsiooni tol ajal ei olnud, samuti
puudusid iilipilaste teadusringid, nagu
neid praegu tunneme. Tegutsesid aga
arvukad akadeemilised seltsid, neid oli
ulikooli juures registreeritud kolme-
kiimne ringis. Osa neist olid erialased,
nagu Akadeemiline Arstiteaduse Selts
ja Akadeemiline Ajaloo Selts, osa tege-
les spordiga, osa rahvusvaheliste suhe-
te, rahvusprobleemide, poliitika, ma-
jandusega. Seltside esimeesteks olid
enamasti nimekad 6ppejoud, monel selt-
sil ka uliopilane. Akadeemilises Arsti-
teaduse Seltsis vois olla iile 100 liikme,
seltsi to0s osalesid nii ulidpilased, arstid
kui ka Oppejoud. Seltsi esimeheks oli
prof. A. Valdes. Kord kuus korraldas
selts referaatkoosoleku, tavaliselt tee-
laua taga, kus tuliopilased said esimesi
kogemusi teadusettekande esitamiseks.
Koosolekuist osavotjaid oli 30 ... 40.
Populaarsed olid seltsi jouludhtud ja
igakevadised ekskursioonid, millest ka
prof. A. Valdes alati osa vottis.

Tohusaks teadmiste ja oskuste siiven-
damise teeks oli iliopilase toGtamine
vabatahtliku subassistendina mones
neid huvitavas kliinikus voi instituudis
(kateedris). See toimus enamasti parast
kolmandat kursust ja onnelik oli see
tudeng, kes kateedrijuhatajalt to6tami-
seks nousoleku sai. To66 toimus mone
assistendi «sellina» enamasti 6htupooli-
kul, viimastel kursustel voimalust moo-
da ka hommikupoolikul. Niisugustest
subassistentidest sirgus ka oppejoudude
jarelkasv. Hoolsalt t66tav vanema kur-
suse iiliopilane vois saada palgalise koha
kas ajutise abijou voi ka noorema
assistendi kohusetditjana ja parast
iilikooli l6petamist koha vabanemise
puhul saada nooremaks assistendiks.
Olgu lisatud, et nooremad assistendid
kinnitati kohale piiratud ajaks, 3...4
aastaks. Selle aja jooksul omandasid nad
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vastava kliinilise eriala. Kui nad teadus-
téost huvitatud ei olnud, siis neid edasi
ei kinnitatud ja nad ldksid eriarstidena
toole Tallinna v6i maakonnahaiglatesse

‘'voi tootasid vabapraktiseerivate arsti-

dena. Kui assistent sooritas doktoran-
dieksamid ja kaitses doktorivéitekirja,
oli tal voimalus saada vanemaks assis-
tendiks, eradotsendiks jne.

Subassistendina tootades avanes
tiliopilasel soodne voimalus voistlust6o
kirjutamiseks. Iga aasta 1. detsembril,
ulikooli aastapédeva aktusel, tegi rektor
aulas teatavaks voistlustoo eest auhinna
saanud {iliopilaste nimed. T66d esitati
méarguséna all, ja kui t66 auhinda ei
saanud, podletati tiimbrik autori nimega
sealsamas dra. Samal pédeval tehti teata-
vaks ka jargmise aasta voistlustéode
teemad. I auhinna saanud autorit pre-
meeris {ilikool 100 krooniga, enamik
ulidpilasorganisatsioone lisas oma liik-
meskonda kuuluvale autorile veel 100
krooni ja iilikooli valitsuse poolt korral-
dati laureaatidele bankett. Seega andis I
auhind peale au ka soliidse preemia, mis
tol ajal vordus hea kuupalgaga ja aitas
nii tohusalt saneerida tudengi finants-
olukorda. -

Ka minu tudengielu kulges kirjelda-
tud rada pidi. Tundsin suurt huvi neuro-
loogia vastu ja kui olin (neljanda kur-
suse iliopilasena) killalt julgust kogu-
nud, palusin prof. L. Puusepalt ndus-
olekut adsja véljakuulutatud voistlust6o
kirjutamiseks. Saades temalt jaatava
vastuse, olin muidugi ilionnelik. Voist-
lustoo kasitles aju rauasisaldust mitme-
suguste haiguste puhul (histokeemiline
uurimus). Samal ajal hakkasin subassis-
tendina ka narvikliiniku palatis t66-
tama. Jargmisel aastal valmis mul
teine voistlustoo, kliinilis-morfoloogili-
ne uurimus peaaju glioomidest. Kumbki
t66 t6i mulle I auhinna. Ja Kkui siis
ks prof. L. Puusepa assistente koman-
deeriti 1936. aasta siigisel stipendiaadi-
na Rootsi, kinnitati tema asemele narvi-
kliiniku nooremassistendi kohusetéit-
jaks mind, kuuenda kursuse iiliopilast.

Tartu Ulikoolis oli neil aastail regist-
reeritud tile 30 tilidpilasorganisatsiooni:
eesti tuliopilasseltse ja korporatsioone



ning saksa, vene ning juudi organisat-
sioone, enamasti korporatsioone. Esi-
algu kiilastasin ma moningaid korpo-
ratsioone nende kiilalisohtutel, esime-
sena prof. A. Paldroki poolt nimetatud
korporatsiooni «Estica», kuhu ta ka ise
kuulus. Muidugi imponeerisid noorele
tudengile uljas korporatsiooniriitus ja
laikiva rapiiriga dirigeeritud cantus,
kuid otsustasin eelkdige sooritada exa-
men philosophicum’i. Kolmandale kur-
susele joudnud, astusin aga iiliopilas-
seltsi «Pohjala», huvi korporatsiooni
vastu oli siis juba jahtunud. Olgugi
et sisulised erinevused korporatsioonide
ja seltside vahel aasta-aastalt vihenesid,
vois teatavat rivaliteeti nende vahel ka
tol ajal tunda. Nii esinesid Eesti Uliopi-
lasseltside Liit ja Eesti Korporatsioo-
nide Liit {iliopilasparlamendi, Ulidpilas-
konna Edustuse valimistel omaette kan-
didaatide nimekirjaga.

1936. aastal muutis valitsus iilikooli
seaduse, iilikooli autonoomiat piirati ja
Edustuse t66 katkes. Méairati tilidpilas-
konna kuraator ja ajutine juhatus. See
koik pohjustas iiliopilaskonnas oposit-
sioonilist meeleolu ja protestidemonst-
ratsioone.

1930-ndail aastail hakkas {ilikoolis
kaduma nn. igavese iilidpilase tiiiip,
kelle majanduslikud tingimused voi-
maldasid tal aastaid Tartus roomsat
tudengielu elada ja kellel tdnu tema
rohketele semestritele oli omas organi-
satsioonis autoriteetne positsioon. Ena-
mik {iiliopilasi tegi siiski tésist t66d,
sest konkurents tlikoolis ja muidugi ka
parast l6petamist muutus iiha pingeli-
semaks.

Meeldejadavaks paevaks aastas oli
1. mai. Mai6htul toimus tliopilaste tor-
vikrongkaik, iilikooli ees tervitas neid
rektor ja lauldi «Vivat academia».
Siis poletati torvikud Toome orus, pesti
suurem tahm néolt ja algasid kogu 60
kestvad vastastikused iiliopilasorgani-
satsioonide kiilastused — koigi organi-
satsioonide uksed olid kiilalistele ava-
tud. 1. mai hommikul séideti enamasti
mootorpaatidega Kvistentali voi Jane-
sele, kus kevadpidu jatkus.

Uliopilassegakoori lauljana oli mul

véimalus osa votta ka Tartu Ulikooli
300. aastapdeva pidustustest 1932. aasta
suvel. Koor esines Alfred Karafini
(Karindi) juhatusel juubeliaktusel aulas
ja vabadhu-kontsertaktusel «Vanemui-
se» aias.

Nii m6odusid tudengiaastad ja saabus
1937. aasta kevad, mil tuli sooritada
viimased eksamid. Viimase eksami soo-
ritasin kirurgias prof. U. Karelli juures.
Ulikooli lopetamine oli tol ajal iipris
proosaline siindmus. Kui viimane eksam
tehtud, tuli ilikooli kassasse maksta
5 krooni diplomi eest (mida igale 16pe-
tajale spetsiaalselt triikiti), kohe anti
vélja ajutine tunnistus l6petamise koh-
ta. Aktust, nagu praegu, ei korraldatud,
igaliks tdhistas arstiks saamist nii nagu
ta ise soovis ja oskas.

Et ma l6petamise ajal olin juba assis-
tent, siis tookoha leidmise muret mul
esialgu ei olnud. Niisugune mure oli aga
enamikul 16petanutel, kellel juba iiliépi-
laspolves ei onnestunud ménda iilikooli
kliinikusse voi instituuti (kateedrisse)
«juurduda». T6okoht tuli leida endal.
Kui finantsid seda lubasid, jdid méned
noored arstid palgata volontdiridena
neid huvitavasse iilikoolikliinikusse
todle, et omandada eriala. Oli véimalus,
et edukalt to6tav volontdaar hakkas klii-
niku poolt saama ajutise abijou tasu
(umbes 50 krooni kuus) ja assistendi-
koha vabanemise korral oli tal muidugi
voimalus assistendiks saada.

KIRJANDUS: Sarv, N. Rmt.: Sugemeid Eesti
arstinduse ajaloole. Tartu, 1940, 83—128.

TRU arstiteaduskonna teaduskonna-
sisehaiguste kateeder
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II iileliiduline meditsiiniterminoloogia korras-
tamise ja standardiseerimise alane teaduskon-
verents toimus Jdrmalas 27. veebruarist 1. mart-
sini 1989. Konverentsi korraldasid NSV Liidu
Tervishoiuministeerium, NSV Liidu Meditsiini-
akadeemia terminoloogiapeakomisjon, NSV Liidu
Meditsiiniakadeemia «Suure meditsiinientsiiklo-
peedia» peatoimetus, Ldti NSV Tervishoiuminis-
teerium ja Lati NSV Teaduste Akadeemia ter-
minoloogiakomisjon. Koos oli iile 200 termino-
loogiaga aktiivselt tegeleva arsti- ja keeletead-
lase, arutati ldbi 190 ettekannet, neist pooled
olid stendiettekanded.

Plenaaristungil konverentsi avapideval esines
allakirjutanu teemal «Eesti meditsiinitermino-
loogia korrastamisest» (kaasautor Ilmar Laan).
Ettekandes olid ajaloolised andmed siistemaati-
lise meditsiiniterminite korrastamise kohta 1920-
ndatest aastatest alates. Eriline vajadus termino-
loogia jarele tekkis 1919. aastal, mil Tartu Uli-
koolis alustati eestikeelset Oppetegevust. Eesti
arstiteadusliku oskuskeele loojaiks voib Gigusega
pidada prof. A. Valdest (1884...1971) ja akadee-
mik J.-V. Veskit (1873...1968), kelle ainulaadse
viljaka koost66 tulemusena sel alal ilmus aastail
1982...1983 V. Sillastu ja P. Alvre toimetatud
kahekoiteline «Ladina—eesti—vene meditsiini-
sonaraamat».

1977. a. asutatud Eesti NSV Tervishoiuminis-
teeriumi meditsiiniterminoloogia komisjon, mille
koosseisus on neli filoloogi ja 11 meedikut, on
sustemaatiliselt to6tanud peamiselt uute terminite
fikseerimise ja olemasolevate kohta soovituste
andmise suunas. On korrastatud tervishoiuasutus-
te ja arstide seltside nimetusi, tdpsustatud no-
menklatuure ja taotletud ametkondadevahelist
iihtlustamist. Rohkem kui 10 aasta véltel on pee-
tud tiile 60 koosoleku, fikseeritud ligikaudu 2000
terminit, arutatud uue ENE maérksonastikku,
mitut retsensiooni jne. Ule 25 komisjoni té6d
puudutava info voib leida ajakirjas «Noukogude
Eesti Tervishoid». Samas on komisjoniliige filo-
loog E. Kindlam avaldanud 30 instruktiivset
artiklit arstiteaduslike oskussonade digekirjutuse
ja loomise solmkiisimuste kohta.

Ettekandes tehtud ettepanekud iileliiduliste
ja vabariiklike terminoloogiakomisjonide t66 pa-
randamise ja ainelise toetamise vajaduste kohta
leidsid poolehoidu ka teistes ettekannetes ja
sonavottudes ning kajastusid konverentsi otsuses.
Mitu sénavétjat mirkis tunnustavalt Eestis teh-

216

tud t66d, demonstratsioonimaterjalina kaasa voe-
tud separaadid ja méned «Noukogude Eesti Ter-
vishoiu» tiksiknumbrid leidsid kiiresti uued uudis-
himulikud omanikud.

Konverentsil kéasitleti vaga mitmesuguseid
probleeme. Mitu esinejat, peamiselt anatoomid,
analiilisis anatoomianomenklatuuri ja kliiniliste
distsipliinide terminite lahkuminekut ja nende
erialade monevorra erinevaid néudeid ning tava-
sid, mis sageli on terminoloogilise ebaiihtluse
pohjuseks. Kliiniliste distsipliinide esindajaile
heideti ette suhteliselt védhest huvi terminite
korrastamise ja tihtlustamise vastu ning liigset
eponiilimide kasutamist. Paljud kohalolijad kurt-
sid arstide puudulikku vé6i kohati hoopis puudu-
vat ettevalmistust vanade keelte alal, mis niiiidis-
aegsete terminite 6iget kasutamist suurel maaral
kahjustab. Oli juttu ka niilidiskeeltest tehtavate
toorlaenude risustavast ja desorienteerivast mo-
just mone keele terminite loomisel. Peale alla-
kirjutanu viljendasid seda seisukohta ka Liti
Teaduste Akadeemia terminoloogiakomisjoni tea-
dussekretdar V. Skuinja ja teised sonavotjad.

Mitu ettekannet puudutas terminoloogiasonas-
tike koostamist peamiselt kitsaste erialade, nagu
psiihhiaatria, kohtuarstiteaduse, siidamekirurgia,
kutsehaiguste, patoanatoomia, onkoloogia jaoks.
Suurte terminopoeesi kogemustega TSitaa medit-
siiniinstituudi 6ppejou N. Kulisi esinemine pak-
kus suurt huvi. Paistab kasulik olevat tema koos-
tatud nomenklatuuridega ldhemalt tutvuda, voiks
isegi kaaluda nende eesti keelde tolkimist. Sama-
sugust huvi voiksid pakkuda ka mone teise esi-
neja koostatud terminikogud.

Huvitav ettekanne oli Riia meditsiiniinstituudi
professorilt I. Lazovskiselt, kes demonstreeris ter-
minite loomise jarjest kiirenevat tempot ning ana-
liilisis raskusi terminite korrastamisel. Raskuste
pohjusteks peab esineja: a) vidhest iildharitust,
emakeele, voorkeelte ja vanade keelte halba tund-
mist, mis on seotud kirjanduse ja rahvuskultuuri
alaste puudulike teadmistega, b) passiivsust ja
terminite tdpsuse vastu huvi puudumist, ¢) rah-
vuskeele rikkuse ja voimaluste ignoreerimist,
d) ameerika teaduse ja inglise keele tdhtsuse iile-
hindamist, e) ambitsioone (eponiiiimide suhtes).
Paljud konverentsist osavotjad, sealhulgas ka alla-
kirjutanu, toetasid oma sonavéttudes prof. 1. La-
sovskise ettepanekut suunata iildharidust rohkem
humanitaarteadmiste poole ja taastada vanade
keelte keskkoolides Opetamine selle asemel, et
arstiteaduse Oppimise ajal neile aega kulutada.

Eponiiiimidega liialdamise kohta tegi oma s6na-
votus miarkuse konverentsi organiseerimiskomitee
esimees, NSV Liidu Meditsiiniakadeemia aka-
deemik D. Sarkissov, deldes, et kahjuks ruttavad
paljud ennast jaddvustama téhistades oma nime-
ga mingit operatsiooni, manipulatsiooni voi mee-
todit. See annab tunnistust esmajoones tagasi-
hoidlikkuse puudumisest ja sageli ka oma eriala

’ halvast tundmisest.

Kontaktide tihenemist, iilirikast infot ja héid
eeskujusid silmas pidades oli konverents kokku-
vottes viaga kasulik. Kiisitav on vaid see, kas
koik otsuses kirja pandud soovid (koosseisud, ar-
vutid jne.) kohe tditmist leiavad, kuid uhiste



eesmérkide sdnastamine on igal juhul samm edasi.
Rohutati, et 1975. aastal toimunud esimesest kon-
verentsist on m66dunud liiga pikk (14 a.) aeg ja
et jairgmine konverents ei tohi end nii kaua oodata
lasta.

Pavel Bogowvski

Liti Dermatoveneroloogide Selts ning Liti
Sotsiaalhiigieenikute ja Meditsiiniajaloolaste
Selts korraldasid Riias P. Stradinsi nimelises
Meditsiiniajaloo Muuseumis 22. veebruaril 1989.
aastal iihise istungi. Kavas oli kolm ettekannet.

J. Branti, kelle siinnist moddus 100 aastat,
elust ja teadustegevusest rddkis dotsent A. Mil-
tin§ (Riia). Ajalookandidaat H. Gustavsoni ette-
kanne (Tallinn) oli prostitutsiooni ajaloost.
Lati haigekassade tegevust kisitles E. Kronitis
(Riia). Teisena nimetatud ettekanne tekitas ele-
vust ning pohjustas isegi diskussiooni. Otsus-
tati ka Latis alustada vastava teema uurimist.

Heino Gustavson

Leetrite-punetiste-parotiidi assotsieeritud
vaktsiin. Epidemioloogiline olukord No6ukogude
Liidus tingib punetiste elusvaktsiini taasloo-
mise ning selle alusel ka leetrite-punetiste-
parotiidi assotsieeritud vaktsiini loomise. Valis-
riikide kogemused kinnitavad sellise vaktsiini
efektiivsust. Kanadas vaktsineeriti selle vaktsii-
niga 11...19 kuu vanuseid lapsi. Serokonver-
sioon leetrite suhtes saadi 91...96 %-1, paro-
tiidi suhtes 100 %-1 ja punetiste suhtes 96...
99%-1 lastest. Rootsi kasutas esimesena kahe-
kordset vaktsineerimist assotsieeritud vaktsiiniga
8 kuu ja 12 aasta vanustel lastel. Serokonver-
sioon leetrite suhtes saadi vastavalt 96%-1 ja
82 %-1, parotiidi suhtes 93 %-1 ja 80 %-1 ning
punetiste suhtes 99 %-1 ja 100 %-1 lastest. Sama-
suguseid vaktsineerimise skeeme on edukalt kasu-
tanud ka Soome (14 ... 16 kuu ja 6 aasta vanustel
lastel) ning Norra (15 kuu ja 13 aasta vanus-
tel lastel).

Bonpocwt supycoaozuu, 1989, 1.

Leetripuhang tiielikult immuniseeritud opilas-
te seas. USA-s Texases tehtud uurimine naiitas,
et leetripuhangud véivad vallanduda keskkooli-
Opilaste hulgas isegi siis, kui iile 99%
nendest on vaktsineeritud ja ile 95%-1 on leetri-
viiruse antikehi.

N. Engl. J. Med., 1987, 316, 13.
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Tartu Arstide Liidus

Esimene 1989. aasta Tartu Arstide Liidu tuld-
kogu koosolek oli 22. veebruaril, sellega tdhistati
Eesti Vabariigi 71. aastapdeva. Tahtpdevakdne
oli prof. H. Piirimé&elt, kes rohutas, et iseseisva
riigi vdljakuulutamine on iga rahva ajaloos koige
olulisem etapp. Selle pdeva valmistasid ette rah-
vuslik litkumine ning drkamisaja vaimsus. Peame
vaiartustama t60, mida tehti iseseisvusaastatel,
ja andma hinnangu koigele, mis rahvaga on juh-
tunud. «Peab olema lopmata palju meelekind-
lust, et tousta tihtse rahvana, kosuda vaimsuses
ja moraalis», 1opetas prof. H. Piirimae.

Foto 1. Prof. R. Teesalu siiiitab kiiiinla ohvrite ja
langenute milestuseks.
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Foto 2. Sonavotud olid prof. H. Piirimielt ja
H. Noorelt. V. Kutsari fotod.

H. Noor luges ette katkendeid 1918. aasta
21. veebruari «Manifestist Eestimaa rahvastele».
Eesti rahvas ei ole aastasadade jooksul kaota-
nud tungi iseseisvuse jirele. H. Noor toonitas
Paastekomitee tahtsust, Konstantin Patsi, Juri
Vilmsi ja Konstantin Koniku vaprust ja poliiti-
list tarkust. K. Konik oli esimene eestikeelse
arstiteaduskonna dekaan ja esimene hospitaal-
kirurgia kateedri juhataja. H. Noor tegi Tartu
Arstide Liidu nimel kaks ettepanekut: 1) K. Koni-
ku mélestuse jaadvustamiseks avada Maarjamaoisa
kliiniku vanas hoones malestustahvel; 2) et meie
rahvuslipp on praegu nagu hingeravi vahend,
tegi ta Plaanikomiteele ettepaneku hakata tootma
oigetes varvitoonides sinimustvalget lipukangast.

H. Noore ettepanekul mélestati leinaseisakuga
Eesti Vabariigi eest langenuid ja lauldi Eesti
hiimni.

S. Aru radkis Austraalias toimunud ESTO ’88-st.
Sealsel arstide konverentsil luges S. Aru ette
Tartu Arstide Liidu ldkituse «Eesti arstid kogu
maailmas», mis margiti ka ESTO annaalidesse.

Forum medicorum Estoniae ettevalmistamisest
radkisid professorid R. Teesalu ja A.-E. Kaasik.
Selle korraldamist raskendavad foorumi toimu-
mise aja korduv muutmine ja vilismaale infor-
matsiooni edastamise takistused. Ulemaailmse
eesti arstide kokkutuleku ajaks on maéératud
5...8. september 1989, et kokkutulnutel oleks
voimalik osa votta ka 8. septembril Tallinnas al-
gavast «Eestimaa laulust». Kokkutuleku Tartu
pdev on 7. septembril, mille detailne plaan on
koostamisel.

H. Kelk andis iilevaate Tartu Arstide Liidu
iitheksa kuu tegevuse kohta. 1988. aasta suvel ja
siigisel saadeti meie vabariigi valitsusele, EKP
Keskkomiteele, NSV Liidu Ulemndukogu Presii-
diumile ja Eesti NSV Tervishoiuministeeriumile
lakitusi, taotlusi, protestikirju. Need olid iihis-
likitus kogu Eestimaa elanikkonnale, taotlus
voondiaja kehtestamise kohta, eesti keele riigi-
keeleks kuulutamise ja keeleseaduse ning ko-
dakondsuse seaduse vastuvotmise kohta, toetus-
avaldus Eesti NSV Ulemnoukogu 1988. aasta
16. novembri otsustele ja muud.

Keskkonnakaitse ja tervishoiupoliitika tee-
madel on H. Noor korduvalt esinenud Eesti Raa-
dios, Eesti TV-s, samuti ajakirjanduses. Ta

218

on rdohutanud, et korvuti suure keskkonnasaas-
tatusega on siivenenud psiiiihiline saastatus, seda
eriti oluliste otsuste vastuvotmisega viivitamise
tottu. On kujunemas koost6d Eesti Rohelise Lii-
kumisega. Tartu Arstide Liidu korraldatud
Tartu arstide pdeval Sangastes 28. augustil 1988
koostati deklaratsioon, mis voeti aluseks Eesti
arstide konverentsile saadetud Tartu arstkonna
platvormi valjatootamisel.

Koos Eesti Muinsuskaitse Seltsi ja Opetatud
Eesti Seltsiga tahistasid Tartu ja Eesti arstide
liit 20. detsembril 1988. aastal Tartu Riikliku
Ulikooli aulas F. R. Faehlmanni 190. siinniaasta-
péeva.

Tartu Arstide Liidu iildkogu otsustas 1988. aasta
mais, et Tartu Tervishoiutootajate Maja peaks
saama Tartu Arstide Liidu majaks. Praegu seda
remonditakse.

Uldkogu vottis H.-E. Arpo ettepanekul vastu
otsuse vilja selgitada aastail 1940...1960 Eestis
represseeritud arstid ja 6ed, samuti otsuse Aka-
deemilise Baltisaksa Kultuuri Uhinguga koost&o
arendamise kohta.

Tartu Arstide Liit tahab luua sidemeid valis-
maa arstidega, et saada erialase tdiendamise ja
kollegiaalse suhtlemise vdéimalusi. Arendamisel
on suhted Rootsi Eesti Arstide Seltsi ja Soome
kolleegidega. Rootsi «Sihtasutis Eesti Uhisabi»
saatis Tartu Arstide Liidule jéuluannetusena pii-
ratud koguses ravimeid, mis jaotatakse Tartu
Arstide Liidu usaldusarstide kaudu peamiselt
ambulatoorsetele haigetele.

Tartu Arstide Liidul on kaks valisliiget: Jiri
Vello Kaude ja Miralda Tarikas USA-st.

Uldkogul oli tutvumiseks viljas Tartu Arstide
Liidu lipu kavand, millel on Eesti Arstide Liiduga
thine slimboolika. Koéik liiduliikmed said ka
pohikirja. Otsustati korraldada liidu aastapieva-
ball.

Tartu Arstide Liidul oli 22. veebruaril 265
liiget. Selleks ajaks oli peetud kuus iildkogu
ja kimme eestseisuse koosolekut.

Prof. K. Korge vaidlustas arstide aukohtute
senise struktuuri. Haédletamisel oli kaks varianti:
1) Eesti arstide aukohus, 2) erialade ja liitude
ning seltside aukohtud. Jouti seisukohale, et Eesti
NSV Tervishoiuministeeriumi juurde oleks ots-
tarbekas luua iiks Eesti arstide aukohus.

Pohjalikult arutati Tartu keskkonnakaitset.
Ettekande esitas Tartu Linna Sanitaar- ja Epi-
demioloogiajaama juhataja T. Arr. Keskkonna-
kaitse olukord Tartus on halb. Paljusid kesk-
konda reostavaid tegureid ega allikaid ei uurita,
ei voimaldata uurida Tartu sojavdelennuvilja
keskkonda reostavaid tegureid. Uldkogu véttis
vastu otsuse, et Tartule on lennuvélja asukoha
kiisimuse lahendamine elulise tdhtsusega. Selle
kohta otsustati Eesti NSV Tervishoiuministee-
riumile saata margukiri.

Tallinna Arstide Liidult ja Eesti Arstide Lii-
dult t6i tervitusi A. Varnik, kes teatas ka Eesti
Arstide Liidu infolehe ilmuma hakkamisest ja
kutsus iiles tegema kaast6od.

Helli Kelk
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Kas suudame muuta suhtu-
mist lastesse?

Leo Tamm - Tallinn

Laste optimaalse arengu tagamiseks
peavad tdiskasvanud iUmber hindama
oma senised seisukohad ja tegevuse.
Tuleb kohe astuda samme, et rahvatulu
timber jaotataks ja suurendataks assig-
neeringuid laste tervishoiu, hoolekande
ja hariduse tarvis. Kahjuks on IME
kontseptsioonis lastele vahe tiahelepanu
pooratud.

Vottes osa novembris toimunud Soo-
me lepitusprojekti konverentsist, tuli
todeda, kui tihedalt on omavahel libi
poimunud sotsiaalhooldus ja tervishoid
Soomes ning kui suur tdhtsus on laste-
kaitsel. Paneb imestama, kuidas need
kaks meil lahus olevat ametkonda on
lastekiisimusi tildse seni suutnud lahen-
dada. Ja ega nad parimat endast veel
andnud olegi.

Tervishoid kui vidhetasustatav ja oda-
vaks muudetud institutsioon peab tege-
lema ka selliste probleemidega, mis
on kaugel meditsiinist. Voib tunduda
imelikuna, et isegi Perefondi peavad
16ppsihile viima arstid.

Seepirast ongi laste eest hoolitsemine
meie riigis viletsal jarjel. Ega meiegi,
kes me oleme lastega aastakiimneid
tegelnud, ole suutnud ametimeestega
voidelda, vastu seista otsustele, mis
ei ldhtu laste huvidest, mis ei ole
optimaalsed ega perspektiivsed. Téna-
seni on otsustajad sageli olnud ikka
tihed ja samad, kes oleksid juba ammu
pidanud tooma péorde laste tervishoidu,
hoolekandesse ja haridusse. Ikka ja jille
puiitakse taita tleliidulisi kaskkirju.
See aga takistab iildsuse suhtumise
muutumist lastesse.

Eesti Lastekaitse Liit toetab koiki
asutusi ja inimesi, kes tahavad sisuliselt
muuta Eestimaa laste olukorda, mitte
aga ainult silte vahetada. Peaks olema
selge, et kogu iihiskond peab tegutsema
uut moodi, seistes laste heaolu, arengu
ja tervise tagamise eest.

Eesti Lastekaitse Liidu poérdumises
Eesti NSV Ulemnéukogu saadikute poo-
le 16. jaanuaril 1989. a. oli kirjas: «Tu-
levased polvkonnad ei andesta meile
kunagi, et lubame end lahustada juurte-
ta ja rahvuseta inimmassiks. Kasutuks
jaavad ileskutsed eesti rahva iibe
tostmiseks, kui puudub kindlustunne
tuleviku suhtes. ..». Keeleseaduse ra-
kendamine on tiks tugisambaid, mis
muudab meie suhtumist lastesse.

20. detsembril 1988 arutas Eesti Las-
tekaitse Liidu volikogu vabariiklike
toimkondade ning regionaalsete toim-
kondade ja liitude t66d. Energiliselt on
tegutsenud vaegurlaste vanemate init-
siatiivgrupp. Seda toetavad Eesti Laste-
fond ning Eesti Lastekaitse Liidu puue-
tega ja kroonilisi haigusi podevate laste
tervise ja olme toimkond. Loodame
Eesti NSV Ministrite Noukogult kinni-
tust puuetega laste vanemate initsiatiiv-
grupi maksimumprojekti kohta. Voli-
kogu otsustas jatkata Soome—Eesti
ihist66d lepitusprojekti osas. Uhiskon-
verents «Meie laste mured» toimus 18...
19. mértsini Viljandis. Ka Soome juht-
konna tehtud koostéoettepanek turva-
kiila, nn. SOS-lastekiila rajamiseks lei-
dis heakskiitu. Lastekaitse Liidu eest-
seisuse initsiatiivil saab véimalikuks 40
eesti ja soome lapse vastastikune kiilas-
kaik tuleval siligisel. Eesti kooli ja opi-
laste olukorda vaagis oma seisuko-
hast volikogu liige I. Ounpuu.

Tood on alustanud ka tervishoiu-
toimkond, kelle eesmirgiks on muuta
lastearstide t66 lapsesobralikumaks,
toeliselt laste jaoks.

Eestseisuse noupidamistel arutati
18. jaanuari konverentsi ettevalmis-
tamist, ka Eesti Naiste Noukogule saade-
tud seisukohti, mis peaksid iiheskoos
Eesti Naiste Liiduga aitama muuta laste
olukorda. Eesti Lastekaitse Liit on sei-
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sukohal, et meie, tdiskasvanute, otsene
kohustus on tagada koigile lastele tur-
valisus, tervis ja areng, mis on
kooskolas rahvusvahelise inimoéiguste
seadusandlusega, seejuures lahtugu ko-
gu meie tegevus laste huvidest ja vaja-
dustest. On tehtud ettevalmistusi sellise
Eesti NSV lastekaitse seaduse projekti
koostamiseks, mis vastaks URO «Lapse
oiguste deklaratsioonile», mille 30. aas-
tapideva tédnavu tdhistame, ja URO laste
oiguste konventsioonile, oleks ldheda-
ne Skandinaaviamaade lastekaitsesea-
dustele. Ilma seadust vastu votmata
lastekaitse probleeme voimalik lahenda-
da ei ole. Tuleks asuda kohe planeerima
tilemaailmselt tunnustatud turvakiila
tilupi asutusi vanemateta lastele. Et
opilasi perekonnaeluks ette valmistada,
on vaja suurendada tervise- ja tervis-
hoiukasvatuse tundide arvu, alustada
ka pedagoogide sellealast ettevalmis-
tamist. Eesti Lastekaitse Liidu noorte
seksuaalkasvatuse ja seksuaaltervishoiu
toimkond jatkab otsinguid sellealase
t60 parandamiseks koolides. Suurt vaja-
dust tuntakse eestikeelse pereajakirja
- jarele. Ei saa mooda minna ka neidude
ja naiste tootingimuste parandamise va-
jadusest tuldse. Keelata tuleb toodta-
mine puuduliku ventilatsiooniga ruumi-
des, samuti ruumides, kus on madal voi
korge temperatuur, keelata ka tootami-
ne miirgiste ainetega, raskuste tostmine.
Vajalik on turvakodude ja usaldusabi
viljaarendamine koigis Eestimaa re-
gioonides. Vaegurlapsed tuleb vordsus-
tada ravimatute kroonilisi haigusi pode-
jatega. Meditsiin, eeskédtt emade ja
laste tervishoid, peab muutuma tege-
likult ja sisuliselt prioriteetseks rah-
vamajandusharuks Eestis. Arvestades
seda, et aastaid on meil olnud lapsi ja
emasid eirav majandus-, tervishoiu- ja
hariduspoliitika, tuleb muuta ehitus-
plaanide taitmise jarjekorda, eriti Tal-
linnas ja Tartus, tunduvalt suurendades
raha eraldamist laste otstarbeks. Oleme
kiill vaesed, aga ehitame ringrada.
Petame endid, kui raagime, et seda
hakkavad kasutama lapsed. Lastele peab
ko6ik olema kodu ldhedal. Ehitada tuleb
regionaalsed tervisekompleksid ning
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tasustada treenerite ja pedagoogide
t60.

Laste puhkus tuleb muuta mitmekesi-
semaks, tingimused paremaks. Suvel
saab laste t66 Gimber korraldada. Laste
tookasvatuse huvides on vaja ldbi vaa-
data tooseaduse need punktid, mis kee-
lustavad alaealiste t66 taielikult. Labi-
vaatamist vajavad ka erikoolide, abi-
koolide tookasvatus, kutseorientat-
sioon ja toole rakendamine. Puhke-
tsooniks peame tagasi saama Harju
rajoonis (Jussi jirvede piirkond) suured

suletud territooriumid, kus voiksid
puhata lapsed.
Keskkonna 0Okoloogilise tasakaalu

rikkumine kahjustab praegu ja hakkab
tulevikus laste tervist veelgi roh-
kem kahjustama. Suuri lubadusi on
antud, kuid neid on tdidetud harva,
nditeks Tallinnas (Tselluloosi- ja Pa-
berikombinaadi, tootmiskoondise «Ees-
ti Fosforiit» sulgemine, sideminis-
teeriumi objekti nr. 15 likvideerimine
jms.), Tartus, Haapsalus ja Tapal
(lennuvidlja miira, reostatud kaevud),
ka kogu Kirde-Eestis (to0stuse arenda-
mise peatamine). Puhtama 6koloogilise
keskkonna nimel nouda ametkondadelt,
et nad tervistkahjustava tegevuse kas
lopetaksid voi muudaksid oma tegevuse
kahjutuks.

Laste toitlustamine tuleb iimber kor-
raldada selliselt, et tagataks neile kee-
miliste ainete vaba toit ndéutavas sorti-
mendis. Lasteriiete ja -jalatsite toot-
mist tuleb suurendada koigi Eestimaa
laste vajaduste optimaalseks rahuldami-
seks.

22. veebruaril arutati volikogus koos-
tood laste pesu ja roivaid omblevate
viikefirmadega. Otsustati s6lmida le-
ping. TKE «Optika» moodustas Eesti
Lastekaitse Liidu kaitse all toimkonna,
kes varustab Eesti erilasteasutuste lapsi
niagemist Kkorrigeerivate prillidega.
Toimkond on juba t66d alustanud.

Arutusel oli Eesti Perefondi projekt.
Oldi iiksmeelel selles, et projekti tuleb
muuta. Toetuse suuruse ja jaotamiskor-
ra voiks otsustada kohtadel, kus komis-
jonid moodustatakse. Kuigi iiks ajuti-
ne Perefondi méaarus ei saa likvideerida



voi valtida demograafilisi keerulisi
probleeme ega peatada migratsiooni,
oldi seisukohal, et kuni Eesti koda-
kondsuse seaduse vastuvotmiseni peaks
olema maaruses sidte — kumbki lapse-
vanem peab olema siindinud Eestis.

Eesti Lastekaitse Liidu koost66 Tartu
Pereliiduga on alanud. Lastekaitse-
nddala korraldamine jadb juunikuusse.
Oma tegevuses tahame sammu pidada
rahvusvahelise lastekaitseliikumisega ja
juhinduda selle plaanidest. Soome Las-
tekaitse Keskliidu esimehe Kalle Just-
anderi visiit Tallinna kéesoleva aasta 24.
martsil aitas koost6od laiendada ja

planeerida.
Lastekaitse liidud téotavad Viljandis,
Tallinnas, Tartus, Parnus, Raplas ja

Valgas. Ootame regionaalsete toimkon-
dade ning liitude asutamist Tallinnas,
Narvas, Rakveres ja Kohtla-Jarvel.
T66 jatkub.
Kardioloogia Teadusliku
Uurimise Instituut

Eesti Lastekaitse Liit

Eesti Arst, 1989, 3, 221—222

UDK 614.258«1979/1989»

10 aastat Eesti
Reumatoloogide Seltsi

Eesti Reumatoloogide Selts asutati
1. martsil 1979. aastal. Seltsi esimesse
juhatusse kuulusid O. Maimets (esimees),
I. Laan, A. Levin (sekretidr), E. Miller-
bek, L. Pii, A. Seffer ja A. Vapra. 27.
mail 1983 valiti jargmine juhatus, mille
koossseisus olid A. Vapra (esimees),
O. Aakre, R. Birkenfeldt, I. Laan, E. Miil-
lerbek, L. Pai ja V. Sui (sekretéar).

Seltsi liikmeteks on linnade ja rajoo-
nide reumatoloogid ning reumatoloo-
giast huvitatud arstid. Praegu on liik-
meid 60. Reumatoloogiaga tegelevad
arstid on alati peaaegu koik olnud seltsi
liikmed, seetottu olulist liikkmete arvu
suurenemist aastate véltel ei ole olnud.
Seltsi liikmetest on kolm meditsiinidok-
torid ja 13 -kandidaadid. Eesti Reuma-
toloogide Selts kuulub NSV Liidu Reu-
matoloogide Seltsi koosseisu ja meie
seltsi liikmetest on prof. L. Péi ja dot-
sent A. Vapra tleliidulise seltsi juha-
tuse liikmed.

Seltsi t60 eesmargiks on olnud reuma-
toloogide erialateadmiste tdiendamine
ja reumatoloogiaalase praktilise t66
tohustamine. Teadusprogrammi kavan-
damises ja tditmises on olnud oluline
osa TRU arstiteaduskonna hospitaalsise-
haiguste kateedril. Igal aastal on toimu-
nud enamasti neli seltsi koosolekut, kus
on peetud kaks kuni neli ettekannet
voi loengut. 1985. aasta algul avati aka-
deemik V. Nassonova loenguga «Reu-
matoloogias Jkasutatavate farmakoloogi-
liste preparaatide positiivsed omadused
ja korvalndkiud» meie vabariigi reuma-
toloogide kool. Kooli lilesandeks on siis-

221



temaatiliselt tédiendada reumaatiliste
haiguste alaseid teadmisi. Reumatoloo-
gide seltsi ja kooli koosolekutel on loen-
guid pidanud peamiselt oma seltsi liik-
med. On palutud esinema ka lihedaste
erialade esindajaid ja korge kvalifikat-
siooniga spetsialiste viljastpoolt Eestit.
Nii on sisukaid loenguid pidanud pro-

fessorid E. Agababova, M. Ivanova,
J. GrinStein ja teised.
Meie vabariigi peareumatoloog

O. Aakre on koos prof. L. Pii, O. Mai-
metsa, R. Birkenfeldti ja I. Sepaga kor-
raldanud rajoonikeskustes aastas kuus
kuni seitse tihepdevast reumatoloogia-
seminari. Selts on kaasa aidanud uute
ravimeetodite (pulssteraapia, hemo-
sorptsiooni, plasmaforeesi, kriio- ja la-
serteraapia) kasutuselevotmisele. Ra-
joonide reumatoloogid on nende ravi-
viiside rakendamise voimalustest tead-

Fotol Eesti Reumatoloogide Seltsi juhatus, mis

valiti 1. martsil 1989. Esireas vasakult: V. Sui
(sekretar), prof. L. Piai, O. Aakre (aseesimees);
teises reas A. Vapra, I. Laan (laekur), R. Birken-
feldt (esimees). Fotolt puudub I. Sepp. V. Kutsari
foto.

222

likud ja vajaduse korral suunavad haige
Tartusse vo6i Tallinnasse ravile.

Seltsi koosolekute, reumatoloogide
kooli ja rajoonides korraldatud semi-
naride t66 tulemuseks voib tdenioli-
selt pidada ka seda, et reumahaigete
dispanseerimine on Eestis suhteliselt
hea, et on paranenud meditsiiniline
rehabiliteerimine, et pidevalt on vihe-
nenud reumast ja liigesehaigustest poh-
justatud t66voimetus ning invaliidsus.

Eesti Reumatoloogide Seltsi tegevuse
omaparaks vorreldes teiste liiduvabarii-
kide reumatoloogide seltside tegevusega
on tihe koost66 pediaatrite ja kurorto-
loogidega, mis madistagi on reumahai-
gete ravi muutnud jéarjepidevamaks ja
komplekssemaks.

Seltsi liikmed on igal aastal avalda-
nud artikleid vabariiklikus ja keskaja-
kirjanduses ning ka vélismaa viljaanne-
tes. Eriti palju publikatsioone ilmus
trikist 1988. aastal, lile 30. On koosta-
tud ja vélja antud meditsiinilisi soo-
vitusi reumatoidartriidi, reuma, podag-
ra ja deformeeriva osteoartroosi dia-
gnoosimise ja ravi kohta. 1987. aastal
ilmus triikist prof. L. P4i monograafia
«OCHOBBI KJIMHUYECKOJ PEBMAaTOJIOTUN».

On korraldatud kolm Eesti reumato-
loogide konverentsi (1978., 1982. ja 1988.
aastal), trikist on ilmunud ka nende
konverentside teesid. Viimasel konve-
rentsil, mille teemaks oli reumaatilis-
te haigete dispanseerimine, ravi ja pro-
filaktika, oli osavotjaid pisut iile 200.
Osavoétjaid oli ka vialjastpoolt Eestit

‘(Helsingist, Moskvast, Vilniusest, Volgo-

gradist, Saraatovist, Jaroslavlist). Seltsi
litkmed on aktiivselt osalenud nii vaba-
riiklikel, tleliidulistel kui ka rahvus-
vahelistel konverentsidel. Ei ole unusta-
tud ka meditsiini- ja hiigieeniteadmiste
propageerimist, aastas on peetud 30. ..
.. .56 loengut.

Seltsi tegevust kokkuvotlikult hinna-
tes voib tlitelda, et see on olnud laiahaar-
deline, mitmekiilgne ja sisukas ning
ihendanud reumatoloogid teadmishi-
muliseks pereks.

Virve Sui
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Tal-
linna Kiirabihaigla kor-
va-, nina- ja kurguhai-
& guste osakonna ordi-

Voldemar Koop,

naator, sai 7. mail 80-
aastaseks. Juubilar on
siindinud Harjumaal.
1947. aastal lopetas ta
Tartu Riikliku Ulikooli
arstiteaduskonna. Juba
uliopilasena asus 1944.
aastal téole Tartu Uli-
kooli sisehaiguste Kklii-
niku korva-. i

nina- ja
kurguhaiguste osakonnas. 1949. aastal tuli
V. Koop koérva-nina-kurguarstiks Tallinna
II Haiglasse (praegune Tallinna Tonismaie
Haigla), kus ta 1950. aastal organiseeris Tal-
linna esimese korva-, nina- ja kurguhaiguste
osakonna, mille juhatajaks ta sai. Aastail
1959...1963 oli V. Koop Tallinna III
Haigla korva-, nina- ja kurguhaiguste osa-
konna juhataja, ajavahemikul 1963 ... 1977
Tallinna Tonism#e Haigla koérva-, nina- ja
kurguhaiguste osakonna juhataja. Seejarel
tootas ta 1980. aastani samas osakonnas ordi-
naatorina. 1980. aastast alates on olnud
praegusel ametikohal. V. Koop on Eesti

vanim kérva-nina-kurguarst. Ta on olnud
paljude 'Tallinna korva-nina-kurguarstide
Opetaja. Ta on heatahtlik ja abivalmis.
V. K66bi hobiks on male. Juubilar on saa-
nud V. I. Lenini juubelimedali ning palju
aukirju.

Arnold Jannus, TRU
arstiteaduskonna  hii-
gieeni ja tervishoiuor-
ganisatsiooni kateedri
juhataja, professor, sai
27. mail T70-aastaseks.
A. Jannus on siindinud
Peterburis teenistuja
perekonnas. 1938. aas-
tal astus ta Tartu Uli-
kooli arstiteaduskonda,
mille lopetas aga 1949.
aastal. Aastail 1942 ...
1945 voitles Eesti las-

kurkorpuse ridades sanitaarriihma koman-
dorina. 1952. aastal kaitses A. Jannus
kandidaadivéitekirja mikrobioloogia ja nak-
kushaiguste erialal. Seejirel téotas TRU
arstiteaduskonna mikrobioloogia ja nakkus-
haiguste kateedris vanemodpetajana. 1954.
aastal maidrati A. Jannus Tallinna Epide-
mioloogia, Mikrobioloogia ja Hiigieeni
Teadusliku Uurimise Instituudi direktoriks,
sel ametikohal oli ta iile 23 aasta. A. Jannus
komplekteeris selle instituudi kaadri, rajas
uued laboratooriumid, nende seas esimese
viroloogialaboratooriumi Eesti NSV-s. Dok-
torivditekirja kaitses ta 1967. aastal viro-
loogia alal. Professor A. Jannus on vdimekas
teadlane. Ta on teinud viroloogiaalaste
toomeetodite tdiendamise ettepanekuid.
Poliomiieliidivastase voéitluse teadusliku ja
organisatoorse t66 eest sai A. Jannus kol-
lektiivi lilkkmena Noukogude Eesti preemia.
A. Jannus avastas esimesena Eesti NSV
territooriumil tsirkuleerivad Coxsackie,
ECHO- ja adenoviirused ning tegi kindlaks
nende osatdhtsuse viirusnakkushaigustesse
haigestumises Eestis. Ta oli Eesti NSV Ter-
vishoiuministeeriumi teadusliku meditsiini-
noukogu esimehe asetditja ja viitekirjade
kaitsmise erialanoukogu liige. A. Jannuselt
on ilmunud iile 170 teadusartikli ja iiks
monograafia viroloogia alalt. Aastaid oli ta
Vabariikliku I. MetSnikovi nimelise Epide-
mioloogide, Mikrobioloogide ja Infektsio-
nistide Seltsi esimees. Alates 1977. aastast
on prof. A. Jannus tdéétanud TRU arsti-
teaduskonna hiigieeni ja tervishoiuorgani-
satsiooni kateedris. 1980. aastast on ta ol-
nud {leliidulise teaduslik-tehnilise komp-
leksprogrammi «Inimene ja viliskeskkond»
probleeminéukogu «Keskkonnakaitse medit-
siinilised aspektid» esimees. Juubilari on au-
tasustatud kahe ordeni ja paljude meda-
litega. Ta on saanud tervishoiu eesrindlase
rinnamargi ja Eesti NSV Ulemnéukogu
Presiidiumi aukirja..

Endel Veinpalu, Ekspe-
. rimentaalse ja Kliini-
lise Meditsiini Insti-
tuudi kurortoloogiaosa-
konna juhataja, sai
27. veebruaril 60-aas-
taseks. Juubilar on slin-
dinud Ld&nemaal talu-
pidaja perekonnas.
1948. aastal lopetas ta
Lihula Keskkooli kuld-
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medaliga ning 1954. aastal TRU arsti-
teaduskonna kiitusega. Aastail 1954...1957
oli TRU arstiteaduskonna teaduskonna-
sisehaiguste kateedri aspirant. 1957. aastast
tdnaseni on toéotanud Eksperimentaalse
ja Kliinilise Meditsiini Instituudi kurorto-
loogiaosakonnas, algul teadurina, 1961. aas-
tast alates praegusel ametikohal. 1959. aas-
tal kaitses E. Veinpalu kandidaadiviitekirja.
1972. aastal valmis tal doktorivaitekiri, mis
késitleb reumaatiliste haiguste muda- ja
humisoolravi. Edasise teadustd6é pohisuu-
naks on samuti olnud mudaravi, kuid ka
meditsiinilis-klimatoloogiliste kiisimuste
uurimine. Ta on avaldanud iile 130 tea-
duspublikatsiooni, osa nendest vilismaal,
ja hulgaliselt populaarteaduslikke kirjutisi.
Teadusliku uurimist66 korvalt on E. Vein-
palu tditnud mitmesuguseid muid kohustusi.
Ule 20 aasta on E. Veinpalu olnud
Eesti Fiisioterapeutide ja Kurortoloogide
Seltsi juhatuse ning Ametitithingute Kuu-
rortide Valitsemise Eesti Vabariikliku Nou-
kogu teadusliku kuurordikomisjoni esimees,
samanimelise iileliidulise seltsi juhatuse ja
NSV Liidu Meditsiiniakadeemia kurortoloo-
gia ja fiusioteraapia probleeminéukogu ning
kurortoloogiaalase keskajakirja toimetus-
kolleegiumi liige. Ta on pidanud TRU arsti-
teaduskonna iiliopilastele kurortoloogia po-
hialuste loenguid, olnud korduvalt TRU
arstiteaduskonna riikliku eksamikomisjoni
esimees. Kahel korral on teda valitud Parnu
Linna RSN saadikuks, seejuures iihel korral
ka Parnu Linna RSN Taitevkomitee liik-
meks. Hea t60 eest on juubilar pélvinud
mitu autasu.

Natan Elstein, Eesti
NSV Tervishoiuminis-
teeriumi peaterapeut,
Eksperimentaalse ja
Kliinilise Meditsiini
Instituudi gastroente-
roloogiaosakonna  ju-
hataja, professor, sai
7. mértsil 60-aastaseks.
Juubilar on ' stindinud
KisSinjovis  teenistuja
aastal lopetas TSer-

1951.

perekonnas. o)
novtsd Meditsiiniinstituudi kiitusega, see-
jarel on elanud ja to6otanud Eestis. Alustas

t6od arstina kaevanduses «Kidva II», on
tootanud terapeudina Kohtla-Jarvel, ordi-
naatorina Tallinna Vabariiklikus Haiglas,
teraapiaosakonna juhatajana Tallinna Raud-
teehaiglas. 1962. aastal sai Tallinna pea-
terapeudiks. 1967. aastast alates on N. EIs-
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tein juhatanud Eksperimentaalse ja Klii-
nilise Meditsiini Instituudi gastroentero-
loogiaosakonda. 1968. aastast on ta olnud
Eesti NSV Tervishoiuministeeriumi pea-
terapeut. N. Elstein on avaldanud iile 350
teadusliku ja 250 populaarteadusliku pub-
likatsiooni, sealhulgas ka monograafiaid.
Artikleid on ilmunud ka vilismaal. N. Els-
tein on uurinud gastroenteroloogiaproblee-
me, on kirjutanud ka arstit6o vigadest ja
teraapia iildkiisimustest. Ta on vilja t66-
tanud &gedaid haigusi pdodenud haigete
dispanseerimise alused. 1960. aastal kaitses
N. ElStein kandidaadivéitekirja, mis kasitles
lamblioosi kliinikut, diagnoosimist ja ravi.
1967. aastal kaitstud doktorivditekirja tee-
maks olid elanikkonna terapeutilise abi
arengu Kkliinilis-organisatsioonilised aspek-
tid. 1971. aastal omistati talle professori-
kutse. N. ElStein on olnud juhendajaks
voi konsultandiks kolme doktori- ja
11 kandidaadivéditekirja koostamisel. Juu-
bilar on mitme teadusnéukogu liige,
Eesti Terapeutide Seltsi ja Eesti Gastroente-
roloogide Seltsi ning iileliiduliste terapeuti-
de ja gastroenteroloogide seltside juhatuste
liige; ajakirja «Eesti Arst» toimetuskollee-
giumi ja ajakirja «TepaneBTuUYeCKuit apXuB»
toimetusnoukogu liige, «Suure meditsiini-
entsiiklopeedia» tiildosakonna toimetaja.
Juubilar on Eesti NSV teeneline arst ja Eesti
NSV riikliku preemia laureaat. Teda on
autasustatud Té6punalipu ordeniga, ordeni-
ga «Austuse mark» ja medalitega.

Artur Niinemaiagi, Pol-
va Rajooni Keskhaigla
Polikliiniku terapeut,
sai 11. mail 60-aas-
taseks. Juubilar on siin-
dinud Paide rajoonis
_ pollupidaja peres. 1948.
g aastal lopetas ta Pai-
de Keskkooli ja 1954.
aastal TRU arstitea-
duskonna. Seejarel
tootas aastail 1954. . .1959 Vastseliina Rajoo-
nihaigla ja 1959...1986 Ahja Jaoskonna-
haigla peaarstina. Ajavahemikul 1986. ..
1988 oli samas terapeut. 1988. aastast alates
on olnud praegusel ametikohal. Ahja haigla
oli tema peaarstiks oleku ajal rajooni
parim haigla ja iiks paremaid haiglaid
Eestis. Korduvalt on A. Niinemagi tdienda-
nud oma erialateadmisi. A. Niinemé&gi on
esimese kategooria terapeut ja tervishoiu
eesrindlane. Juubilar on aktiivselt osale-
nud thiskondlikus t66s: aastaid oli ta EKP
rajoonikomitee liige, rajoonindukogu saadik,



noukogulike kombetalituste propageerija.
A. Niinemaégi on thingu «Teadus» lektor ja
Ahja kiilanéukogu rahvakontrolligrupi lii-
ge. Teda on autasustatud Lenini ordeni,
paljude medalite ning Eesti NSV Ulem-
noukogu Presiidiumi aukirjaga.

Lembit Tihepold, TRU
arstiteaduskonna bioor-
gaanilise ja bioloogi-
lise keemia kateedri
juhataja, professor,
Eesti NSV teeneline
teadlane, sai 27. mairt-
sil 60-aastaseks. Juu-
bilar on stindinud
Tartu rajoonis Kuuste
vallas p6llumehe pere-
konnas. 1947. aastal
lopetas ta Tartu 11
Keskkooli ja 1953. aastal TRU arstiteadus-
konna raviosakonna. Parast seda on L. Téhe-
pold tootanud TRU arstiteaduskonna bio-
orgaanilise ja bioloogilise keemia kateed-
ris, algul assistendina, aastail 1962...
1963 dotsendina. 1963. aastast alates on
olnud praegusel ametikohal. Kandidaadivai-
tekirja kaitses L. Tahepold 1958. aastal
ning doktoriviitekirja 1975. aastal. Nendes
kasitles ta funktsionaalse neurokeemia prob-
leeme. 1977. aastal sai L. Tahepold profes-
sorikutse. Juubilar on 35 aasta pikkuse peda-
googilise to6 viltel opetanud iiliopilastele
biokeemiat, fiilisikalist ja kolloidkeemiat,
viimasel aastakiimnel ka kliinilist biokee-
miat ja bioorgaanilist keemiat. L. Téahe-
pold on avaldanud 190 teaduspublikatsiooni
neurokeemia ja teoreetilise gastroenteroloo-
gia alalt, osa neist on ilmunud vélismaal.
L. Tédhepollu juhendamisel on valminud 20
kandidaadivéitekirja, ta on juhendanud
ka iiliopilasi voistlustoode koostamisel. Aas-
tail 1964...1969 oli TRU arstiteaduskonna
teadusprodekaan, ta on kuulunud arstitea-
duskonna parteibiiroo ja EKP TRU komitee
koosseisu. 1981. aastast alates on L. Tahe-
pold olnud TRU rahvakontrolli peagrupi
esimees. Aastail 1969...1975 oli ta arstitea-
duskonna teaduskraadide kaitsmise eriala-
noukogu teadussekretdr. Praegu on ta kahe
erialanoukogu liige. L. Téhepold kuulub
NSV Liidu Teaduste Akadeemia kahe tea-
dusndukogu ja kolme iileliidulise teadusaja-
kirja toimetusnoukogu koosseisu. Aktiivse
teadusliku, pedagoogilise ja iihiskondliku te-
gevuse eest on juubilari autasustatud V. L
Lenini juubelimedali ja Eesti NSV Ulem-
noukogu Presiidiumi aukirjaga.

15 Eesti Arst, 1989, nr. 3

Endel Tiinder, Eesti
NSV teeneline arst,
Eesti NSV riikliku
preemia laureaat, pro-
fessor, TRU arsti-
teaduskonna teadus-
konnakirurgia kateed-
ri juhataja, sai 5. mail
60-aastaseks. Juubilar
on sindinud Viljandi
rajoonis. 1949. aastal
lopetas ta Abja Kesk-
kooli, 1955. aastal
TRU arstiteaduskonna
raviosakonna. Aastail 1955...1961 oli ta
Tartu Kliinilise Haigla kirurg. TRU
arstiteaduskonna teaduskonnakirurgia ka-
teedris on E. Tiinder téotanud 1961. aas-
tast alates. Samal aastal kaitses ta kandidaa-
divaitekirja «Ostsillograafia, arteriograafia
ja pletiismograafia kasutamisest alajdsemete
tuiksoonte tromboblitereeriva haiguse dia-
gnoosimisel», 1967. aastal doktorivéitekirja
«Naidustused alajdsemete arterite taastava-
teks operatsioonideks oblitereeriva atero-
skleroosi puhul». Alates 1970. aastast on
E. Tinder t66tanud praegusel ametikohal.
E. Tinderilt on ilmunud uurimusi vere-
soontekirurgia, tldkirurgia ja mikrokirur-
gia alalt. Ta on avaldanud 210 publikat-
siooni, neist tihe monograafia. Juubilar on
olnud kiimne kandidaadit66 juhendaja ning
kuue doktoriviitekirja konsultant. Laialda-
selt tuntud teadlase, pedagoogi ja kirurgina
on professor E. Tiinder Ulemaailmse Kirur-
gide Assotsiatsiooni, iileliidulise veresoonte-
kirurgia erakorralise probleemikomisjoni
ning Uleliidulise Kirurgide Seltsi juhatuse
liige, sama seltsi slidame- ja veresoonte-
kirurgia biliroo ja mikrokirurgiaosakonna
liige.

Leo Nurmand, TRU
arstiteaduskonna far-
makoloogia kateedri
professor, sai 12. juu-
nil 60-aastaseks. Juu-
bilar on slindinud Tar-
tus. 1953. aastal 1o-
petas ta Tartu Uli-
kooli arstiteaduskonna
ja asus toole farmako-
loogia kateedri assis-
tendina. Aastail 1965. . .
1971 oli L. Nurmand
vanennopetaja, 1971...
1976. aastast alates on
Meditsii-

1976 dotsent.
tootanud praegusel ametikohal.
nidoktor on ta 1975. aastast. L. Nurmand
on suurte kogemustega pedagoog. Ta on
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kolmkiimmend aastat pidanud farmakoloo-
gialoenguid farmaatsia-, pediaatria- ja ravi-
osakonna iiliopilastele. L. Nurmandilt on il-
munud rohkesti oppevahendeid, farmako-
loogia opik ja tile 100 teaduspublikatsiooni.
Ta on ka kliinilise farmakoloogia ja farma-
koteraapia késiraamatu mitme peatiiki
autor. L. Nurmand on uurinud uinutite,
analgeetikumide ja trankvillisaatorite toi-
memehhanismi ja kineetikat, kusjuures eri-
list tdhelepanu on ta poéranud adaptiivsete
muutuste uurimisele organismis vastusena
ravimite manustamisele. Ta on mitme tea-
dusnoukogu liige, Eesti Farmakoloogide
Seltsi teadussekretdr. Alates 1984. aastast on
L. Nurmand olnud arstiteaduskonna me-
toodikakomisjoni esinnees. Oma eeskujuliku
teadusliku ja pedagoogilise tegevuse eest
on juubilar palvinud palju aukirju.

Ruta Mihelson, Hiiu-
rnaa Rajooni Keskhaig-
la peaterapeut, sai 2.
martsil 50-aastaseks.

Juubilar on siindinud
Riias teenistuja pere-
konnas. 1962. aastal 16-
petas ta TRU arsti-
teaduskonna raviosa-
konna ja suunati t66-
le Hiiumaale. Aastail

1962...1963 oli Selja
Maahaigla juhataja,
seejarel todtas ta rajooni Kkeskhaigla

terapeudina. Ajavahemikul 1977...1986 oli
R. Mihelson Hiiumaa Rajooni Keskhaigla
peaarst, jatkates tood ka terapeudina.
1986. aastast alates on olnud praegusel
ametikohal. Korduvalt on R. Mihelson osa
votnud erialastest tdienduskursustest. Ta on
korgema kategooria terapeut. Aktiivselt on
ta osalenud Léadne-Eesti Arstide Seltsi
teaduslikus tegevuses. R. Mihelson on ka
Eesti Arstide Liidu volikogu liige. Juubilari
on autasustatud ordeniga «Austuse mark»
ja medalitega.

_Elin Lokk, Profiilakti-
lise Meditsiini Teadus-
liku Uurimise Insti-
tuudi vanemteadur, sai
26. martsil 50-aasta-
seks. Juubilar on siin-
dinud Tartus opetajate
perekonnas. 1957. aas-
tal lopetas ta Tartu
9. Keskkooli ja 1962.
aastal TRU bioloogia-
geograafiateaduskonna.
. Uliopilasena vottis
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E. Lokk osa UTU taimefiisioloogia-ja loodus-
kaitseringi t6ost. Aastail 1962 ...1964 t66-
tas ta Valga Veinitehases. Ajavahemikul
1964 ... 1967 oli ta Eesti NSV Teaduste Aka-
deemia Eksperimentaalbioloogia Instituudi
aspirant, hiljem té6tas samas nooremteadu-
rina. 1971. aastal kaitses E. Lokk kandidaadi-
vaitekirja «Rontgenikiirguse toimel monel
miigarbakteriliigil tekkivast biokeemilisest
defitsiitsusest». 1981. aastal sai ta vanem-
teadurikutse. 1974. aastast alates on juubi-
lar olnud praegusel ametikohal. Ta vottis
aktiivselt osa sanitaarbakterioloogia labora-
tooriumi asutamisest. E. Lokk on tegelnud
nii joogivee, supluskohtade vee kui ka reo-
vee bakteriaalse saastatuse uurimisega. Trii-
kis on ta avaldanud ule 50 teadust6o, neist
tihe vilismaal. E. Lokk on v6tnud osa mitme
metoodilise juhendi ja soovituse koostami-
sest. Juubilar on aktiivne ka tihiskondlikus
t60s. Aastail 1982...1987 oli ta Kalinini
Rajooni RSN rahvasaadik, 1975 ... 1983 ins-
tituudi ametitithingukomitee liige. Ta on
thingu «Teadus» lektor. Alates 1988. aastast
on olnud I. Met$nikovi nim. Epidemioloo-
gide, Mikrobioloogide ja Infektsionistide

Seltsi Tallinna osakonna juhatuse liige. Juu-
bilar on erakordselt tdhelepanelik, tookas ja
abivalmis.

Raissa Katai, Kohtla-
Jarve 2. Linnahaigla
peaarsti asetditja t66-
voimetuse ekspertiisi
alal, sai 7. augustil 50-
aastaseks. Juubilar on
stindinud Frunzes s6ja-
vielase perekonnas.
1969. aastal lopetas ta
Tartu Riikliku Ulikooli
arstiteaduskonna. See-
jarel suunati R. Katai
toole Kohtla-Jarve 1. Polikliinikusse, kus
ta oli neuroloogi ametikohal. Aastail 1973 . . .
1978 todtas ta neurokirurgiaosakonna ordi-
naatorina. R. Katai tdiendas pidevalt oma
teadmisi ja saavutas arvestatava kvalifikat-
sioonitaseme. 1978. aastal méaéarati ta linna
peaneuroloogiks. Alates 1982. aastast on
R. Katai to6tanud praegusel ametikohal, ol-
les samal ajal ka Eesti NSV Ametitihingute
Noukogu mittekoossseisuline usaldusarst.
Tubli ja kohusetundliku t66 eest on juubilar
saanud palju aukirju.
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Mida arvab «Eesti Arsti»
teimetuskolleegiumi liige,
Tampere Ulikeoli audoktor
haridusest ja haritusest

Tartu Ulikooli kauaaegne 6ppejoud, arstiteadus-
konna radioloogia ja onkoloogia kateedri juhataja,
meditsiinidoktor professor Kaljo Villako sai 19.
mail 1989 70-aastaseks. Auviaarsel juubilaril, rah-
vusvahelise mainega teadlasel, kes on Tampere
Ulikooli audoktor, Euroopa Gastroklubi liige,
Soome Sisehaiguste Arstide Uhingu ja Saaremaa
Arstide Seltsi auliige, on suurte elu- ja arsti-
kogemuste tottu noorematele kolleegidele nii mon-
dagi iitelda. «Eesti Arsti» toimetuse kiisimustele
oli juubilar meeleldi nous vastama.

Missugune on Teie kui iilikooli oppejou arva-
mus tanase iiliopilase haritusest?

Ulikoolis to6tamise ja iilidpilaste oOpetamise
ajal on ka Gpetajale endale nii monigi asi paremini
selgeks saanud. Varem raagiti, et noorus on tore
ja hea ning et temale voib loota. Niitid radgime
juba noorsoo méningatest puudustest, ja mis mi-
nule on igapdevases t66s noortega silma hakanud,
on see, et keskhariduse, s. 0. harituse tase on vii-
masel ajal vahikdiku teinud. Ja siin, ulikoolis,
el suudeta enam korvata neid puudujadke, mis

on tekkinud juba keskkoolis 6ppimise ajal. Kui
rddkida arstide koolitamisest ja ettevalmistami-
sest lildse, siis arvan, et juttu tuleb alustada
keskkooliharidusest. Keelte opetamine ja iihis-
kondliku métte kujunemine peaks toimuma juba
keskkoolis. Vaikesele rahvale iihest-kahest keelest
ei piisa ja tuleks, eriti arstiteadust silmas pida-
des, lisaks vene keelele iiks suur keel veel juur-
de oOppida. Kui see oleks minu teha, taas-
taksin vdhemalt osas keskkoolides ladina kee-
le lithikursuse. Mirtsikuu «Noorte Hééles»
avaldatigi ilus haridust puudutav kirjutis, millega
ma pohimotteliselt iithinen. Selles on toodud ette-
panek jaotada haridus alghariduseks ja pohi-
koolituseks, s. o. keskkooliks ja giimnaasiumiks.
Kogemused on ndidanud, et 12-klassiline haridus
andis toesti hésti arenenud moistuse ja matlemis-
voimega inimesi. Olin hiljuti koos kunagise kooli-
vennaga, viliseestlasest arsti doktor Harald Kei-
landiga, kes on stindinud ja koolis kdinud Tartus,
meditsiinikorgkooli 16petanud ning aastakiimneid
tootanud Rootsis. Tema sonutsi, ka minu enda
arvates andis meie kool, Hugo Treffneri Gim-
naasium, toesti vdga hea hariduse. Doktor
H. Keiland mainis sedagi, et Rootsi keskkooli-
haridus ei kiilini nimetatud koolis antud hariduse
tasemeni.

Eriti just arstiks Gppimise eelduseks on hea
humanitaarharidus. Arsti ettevalmistus senisel
viisil end ei Gigusta. Ei tohiks olla varajast spet-
sialiseerumist, sest arsti haritus peaks tunduval
madral liletama patsiendi keskmise haridustase-
me, vaid siis suudab arst oma tilesandeid korrali-
kult tdita. Meie moéttemaailm kujundati Stalini
ajal omapaéraselt vilja, tolle aja voimule oli vaja
mitte vdga tarku, mitte eriti métlevaid inimesi,
ning hakatigi koolitama spetsialiste, mitte aga
haritlasi. Ja nii on see tdnapdevani: piitakse
spetsialiseeruda liiga varakult ning tulemused on
muidugi kesised. Haridus ei peaks olema diferent-
seeritud mitte liksnes teadmiste osas, vaid ka soo
jargi: on vaja eraldi poiste ja tutarlaste koole,
alles siis on voimalik kasvatada tublisid mehi ja
héid naisi.
arstiteadlaste
koolitusviiside ja kasvatamise osas on endaga

Kas mottevahetus ja vaidlus

kaasa toonud midagi uut?

Toéendoliselt juba tulevikus, vdhemalt arsti-
teaduskonnas muutub olukord selliselt, et kaota-
takse kandidaadikraadi taotlemine. Mujal maa-
ilmas, Pohjamaades eriti, on vahepealne aste,
arstiteaduse litsentsiaat. Selle nimetuse saamiseks
tehakse iiks vdiksem teadust66, meie moiste jargi
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on see laiendatud akadeemiline haiguslugu. See
on t60, mida ei kaitsta ja parast selle valmimist
annab teaduskonna néukogu litsentsiaadi kraadi.
Kisimus aga ei ole nimetatud kraadis, vaid hoopis
selles, et paljudki, muidugi mitte koik, meie kan-
didaadi- ja doktorit6éd ei vasta maailmatase-
mele. On ju ka vidga hdid uurimusi.

Seda olukorda on vaja kardinaalselt muuta,
eriti siis, kui ilikool saab meil Giguse anda
teaduskraade. Ma olen kahel korral olnud opo-
nendiks doktorit6o kaitsmisel Soomes ja vorrel-
nud nende ning meie teaduskraadide taset. Opo-
nent peab andma vastuse, kas doktorit6d vas-
tab maailmatasemele, millisel mairal, mis sel-
les on tidiesti uut. Selline suhtumine, mis valit-
seb meil, nditeks et kaitstav viitekiri on No6u-
kogude Liidus esimene, ei ole ju mingi kritee-
rium. Sellest tuleb kindlasti loobuda. Suheldes
kolleegidega, nendega koost6od tehes olen joud-
nud arusaamisele, et meil ei ole niipalju vahen-
deid, energiat ega tookasi, et voiksime teha tea-
dusuuringuid alla maailmataseme. See tdhendab,
et peame valima ka vahendeid, mis igal juhul lu-
bavad tootada maailmatasemel. Ei ole itihe véi
teise rahvuse teadust, teadus on alati rahvus-
vaheline ja see on méadrav. Teadlane peab oska-
ma voorkeeli, see on ka iseenesest modistetav,
sest iiksnes venekeelse teaduskirjanduse vahen-
dusel ei ole voimalik maailma teadusega kursis
olla. Teadlane peab valdama vidhemalt kaht suurt
keelt ning peale nende peab ta oskama ka
ladina keelt, seda eeskiatt terminoloogia voi siis
rahvusvaheliste sonade péarast. Selle véite kohta
lisan, et kord oli mul vaja endale selgeks teha lihe
itaaliakeelse artikli sisu, kuid ma ei ole itaalia
keelt 6ppinud. Votsin kokku oma teadmised ladi-
na keele vallas, muidugi vétsin ka itaalia kee-
le sonastiku ja sain artiklis toodud metoodika
endale nii dra tolkida, et see metoodika «téotas»,
seega olin itaaliakeelsest tekstist enam-vdhem
aru saanud.

Nagu teada on, pidasime oma professoritest
viga lugu, paljusid kiill ka kartsime, kuid see oli
positiivse toimega kartus, sest suhtusime Oppe-
joududesse siigava respektiga. Meenub iks seik.
Olin oppejouna tédtanud juba aastaid, kui mul
tuli Vanas Anatoomikumis loengut pidada. Pulti
minnes oli mul didrmiselt ebamugav tunne, sest
mobistsin, et see on professorite Veinbergi ja
Aunapi koht, mitte minu. Miks ma sellest raagin?
On ju nii, et 6ppejou ja iilidpilase vahel ei tohi
olla vaenlase positsiooni, kuid iiliopilasel peab
tingimata kujunema respekt oppejou vastu. Sel-

228

lest tulenevalt peab ka éppejéu kditumine olema
selline, et see respekt kujuneda saaks: noudlik,
aga Giglane; range, aga aus ning korrektne. Noo-
remate kolleegide puhul torkab silma tédpsuse
puudumine. Arsti elus on aga tdpsus viga téhtis,
ja kui radkida suhtlemisest vilismaalastega, siis
nende tdpsus dratab suurt lugupidamist. Seevastu
tekitab kokkulepitud kellaajast v6i muust mitte-
kinnipidamine neis voorastust ja moistmatust.
Naiteks mulle ei ole oluline, et mind tervitataks,
kuid mind héirib, kui noored piiiiavad tervita-
mist valtida. Moistan, et see on korrektsuse kiisi-
mus, mitte et see tervitus teeks kedagi ondsaks.
Meenub taas kallis kooliaeg, mil direktor kutsus
poisid kokku ning targastas, kas nad viisakalt
tervitada oskavad. Marssisime hanereas koolidues
ringi, tema aga heitis pilgu kord iihe, kord teise
suunas ning siis tuli tervitada.

Mida peate tdhtsaks rahva terviseopetuses?

Teadussaavutused peavad joudma rahva hulka,
sealhulgas ka arstiteaduse saavutused, milles
abistab meid teaduse populariseerimine. Kuid sel-
les vallas on minu arvates kéibel veel valed pohi-
motted. Me peame populariseerima iildhiigieeni
pohimotteid ja rangelt véltima ravimise Opeta-
mist. Seetdttu on minu silmis kéik need rahva-
ravimite ja looduslike ravivahendite kasutamist
vOi ravimenetlusi kisitlevad ilesastumised, olgu
nad tkskoik kui korgel positsioonil oleva inimese
poolt, siiski tulutud. Mida aga tuleks laialdaselt
levitada ja selgitada, on esmaabi andmise oskus.
Voib-olla tuleks taastada samariitlaste kursused,
mille lopetajatest sai omal ajal viaga tublisid
esmaabiandjaid. Ma olen neid kohanud s6ja ajal.
Ravimine saab toimuda iliksnes parast diagnoosi-
mist ja populaarne rahvadiagnoos ei tarvitse
iihtida toelise diagnoosiga. Jarelikult soovitame
ravimist huupi, see aga voib viia iisna kurbade
tagajargedeni. Ka populaarteaduslikus kirjan-
duses tuleks jirgida sama joont, sest meil on rahva
hulgas puudu tildhiigieeniteadmistest. Eelkdige
ja esmajoones peaksid koduhiigieen ja toitlus-
hiigieen, ka koik teised alaliigid kajastuma meie
populariseerivas tegevuses.

Kuidas on laabunud Teie koost66 Soome teadlas-
tega?

Koost66 Soome teadlastega on kestnud 18 aastat,
alustasime 1971. aastal. Tallinnas oli esimene koos-
olek 1972. aastal. Tdnavu aprillis kohtusime taas
Helsingis. Algaastail ei olnud selline koost66 eriti
populaarne. Meie teadlaste rithm sai kohe alguses



hoo sisse, tekkis vastastikune usaldus, mis aga on
véaga vajalik. Teiste koostéoériihmade tegevus on
kulgenud oma rada. 1980-ndatel aastatel hakkas
niisuguseid koostéoriihmi tekkima iile maailma,
tekkis ka segariihmi. Niilid rddgime juba multi-
tsentrilistest uurimustest. Need riihmad ei ole
loodud mitte iiksnes kahe riigi, vaid mitme,
5...6 ja isegi 10 vdi rohkema riigi teadlaste
vahel. Olen palju moéelnud selle iile, miks meie
koosto6 kulgeb histi. Siin etendavad suurt osa
inimeste omavaheline sobivus, teadmiste tase,
teaduslike toekspidamiste vastavus ja oskus ning
keel. Tookoosolekud toimuvad meil inglise keeles,
kuid neli meie riihmast valdavad ka soome keelt.
Suhtlemisraskusi meil ei ole. Lihtsam on raikida
muidugi emakeeles, see mojub ldbisaamisele ja
koostoole hiasti. Soodsalt mojub ka koostéds ilm-
nev sportlik voistluselement, mis tahes voi taht-
mata ikkagi tekib. See viib to66d edasi. Ideede
genereerimine on sellises koost6os koige loomin-
gulisem kiilg.

Juubilari motted on
kirja pannud Vello Laos

:'p

PROFESUUM

(Profezimum, Protosubtillin,
npoce3um, mpoTocyd THIINH)

Profesiiim on Bacillus subtilis’e vahendusel
saadud kollakaspruun ensiiimipreparaat, mis
sisaldab proteaase ja millel on pikendatud pro-
teoliititiline toime.

Ravim mojub nekroliiiitiliselt ja poletikuvas-
taselt, stimuleerib regeneratiivseid protsesse ning
kiirendab granulatsioonkoe tekkimist. Paikselt
arritavat toimet ei avalda.

Preparaat on nédidustatud mitmesuguse etio-
loogiaga madaste ja nekrootiliste protsesside kor-
ral. Teda kasutatakse maidaste operatsioonihaa-
vade korral, samuti parast abstsesside ja flegmoo-
nide avamist ning infitseeritud haavade korral.
Profesiitimi kasutatakse ka halvasti paranevate
haavade, troofiliste ja kiiritusjargsete haavan-
dite ning kroonilise osteomiieliidi ravis.

Profesiiim on vélispidine ravim. Ravimit tuleb
enne tarvitamist tugevasti loksutada. Enne prepa-
raadi manustamist tuleb puhastada haav maéadast
ja lahtistest nekrooskudedest, manustada kesk-
miselt 1 ml profesiitimi 10 cm* haavapinna kohta.
Seejdrel asetada haavale 2. . .3-kihiline marlitiikk,
mis on ldbi immutatud isotoonilise naatriumklo-
riidilahusega. Marli hoidmiseks niiskena niisu-
tatakse seda eelnimetatud lahusega regulaarselt
6...8 tunni tagant.

Sideme vahetamise sagedus s6ltub haavast im-
buva eritise hulgast. Sidet vahetatakse vastavalt
vajadusele kord pdevas voOi paari pdeva tagant.
Krooniliste madaste haavade korral, ka troofi-
liste haavandite ohu korral voib haava siduda
viie pdeva tagant.

Profestiiimi manustatakse seni, kuni haav saab
midast ja nekrooskudedest puhtaks ning kui
hakkab tekkima armkude.

Profesiiiimi kasutamine madaste haavade ravis
on kaasnevate verejooksude korral vastunaidus-
tatud.

Pakend, mis sisaldab 10 ml 10%-list profesiiii-
mi suspensiooni, maksab 1 rbl. ja 6 kop. Ravimit
sailitatakse temperatuuril +4... 4+8°C. Teda
valjastatakse apteegist retsepti alusel.

TUMALIIN
(Thymalinum, TMMaauH)
Tumaliin on poliipeptiidide kompleks, mida

saadakse veiste harkndiarme (tliimuse) ekstra-
heerimisel.
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Ravimit toodetakse liiofiliseeritud valget voi
kollakat véarvi steriilse pulbrina, mis meditsiini-
praktikas on kasutusel suspensioonina.

Timaliin stimuleerib organismi immunoloogi-
list reaktiivsust. Ta reguleerib limfotsiititide hul-
ka ja suhet, stimuleerib rakulise immuunsuse
reaktsiooni, parsitud regeneratsiooni ja vereloo-
met, tugevdab fagotsiitoosi, parandab raku aine-
vahetust.

Tumaliini kasutatakse tdiskasvanute immuun-
modulaatori ja biostimulaatorina: a) haiguste kor-
ral, kui rakusisene immuunsus on alanenud, nagu
dgedad ja kroonilised luude ning pehmete kudede
madapoletikud; b) regeneratsioonihdirete korral
(luumurrud, troofilised haavandid, kiiritusjarg-
sed kudede nekroosid, mao ja kaksteistsormik-
soole haavandtobi); c¢) harkndarme alatalitluse
korral; d) péarsitud immuunsuse ja vereloome-
hédirete puhul onkoloogilistel haigetel parast kii-
ritusravi ning kemoteraapiat.

Tumaliini kasutatakse ka profiilaktika eesmar-
gil, niiteks nakkuslike tiisistuste ning vereloo-
me- ja immuunsushédirete ennetamiseks, operat-
siooni- ja traumajédrgsete regeneratsiooniprotses-
side kiirendamiseks, Kkiiritusravi ja kemoteraa-
pia rakendamisel ning antibiootikumide suurte
annuste korral.

Tumaliini sistitakse suspensioonina siligavale
lihasesse. Eelnevalt lisatakse 10 mg steriilsele
tiimaliinile 1...2 ml isotoonilist naatriumklo-
riidilahust. Loksutatakse kergelt kuni iihtlase
segu tekkimiseni. Vilditagu seejuures vahu tek-
kimist!

Taiskasvanuile manustatakse korraga 5...20 mg
tiimaliini. Raviks kulub 30 ... 100 mg preparaati.
Ravi kestuseks on 3 . .. 10 pdeva, ravivoib1...6
kuu parast korrata.

Profiilaktiliseks annuseks on 5 ... 10 mg, selli-
ses annuses manustatakse tiimaliini 3 ... 5 paeva
jarjest.

Pakend, milles on 10 pudelit liiofiliseeritud
tiimaliinipulbrit & 10 mg, maksab 3 rbl. ja 22 kop.

Ravimit sidilitatakse valguse eest kaitstult kui-
vas kohas temperatuuril alla +20 °C.

Aino Jirison
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Hilja Alev

15. jaanuaril 1989.
aastal suri parast ras-
ket haigust Tartu Klii-
nilise Haigla surdolo-
gopeedia kabineti juha-
taja Hilja Alev.

H. Alev siindis 15.

septembril 1923. aas-
tal Tartus. 1949. aas-
tal 1opetas ta TRU

arstiteaduskonna ja
: asus toole Tartu Kor-
va-, Nina- ja Kurguhaiguste Kliinikusse,
mis 1951. aastal reorganiseeriti Tartu
Vabariikliku Kliinilise Haigla korva-, nina-
ja kurguhaiguste osakonnaks. H. Alev oli
seal juba tiiliopilasena aastail 1946 ... 1949
olnud vanemlaborandiks. Aastail 1949...
1950 oli ta TRU arstiteaduskonna otorinola-
riingoloogia kateedri assistent, 1950 . . . 1955
korva-, nina- ja kurguhaiguste osakonna
ordinaator ja 1955. aastast kuni pensionile
siirdumiseni 1988. aastal surdologopeedia-
kabineti juhataja.

Kohakaasluse alusel opetas H. Alev aja-
vahemikul 1952 ...1960 korva-, nina- ja
kurguhaigusi Tartu Meditsiinikoolis, 1960 . ..
... 1978 oli ta Tartu I Eriinternaat-
kooli korvaarst ning alates 1968. aastast
TRU arstiteaduskonna otorinolariingoloogia
kateedri mittekoosseisuline oOppejoud.
H. Alev pidas surdologopeedia loenguid ja
juhendas selle ala praktikume. Ta oli suurte
kogemuste ja teadmistega esimese kate-
gooria otorinolariingoloog ning surdologo-
peed.

Uliopilasena sai H. Alev vaistlust6o
«Seljaaju vedeliku muutustest keskkorva-
poletikkude ja nende tiisistuste puhul»
eest esimese auhinna. 1971. aastal kaitses
ta kandidaadivaitekirja «Elektroniistagmo-
graafilisi vaatlusi kuulmis-, tasakaalu- ja
konehiiretega isikutel», millega pani aluse




niitidisaegsele tasakaaluaparaadi uurimisele
Eestis. Ta osales aktiivselt logopeedilise
abi korraldamises. H. Alev oli o6piku
«Logopeedia alused» (1973) kaasautor, me-
toodilise juhendi «Konedefektide diferent-
siaaldiagnostika ja konehdirikute medit-
siiniline teenindamine» (1970) koostaja ning
37 teadusartikli autor.

‘H. Alev vottis aktiivselt osa tiihiskond-
likust toost. Ta oli Eesti Otorinolariingo-
loogide Seltsi juhatuse liige. Koéiki tilesan-
deid taitis H. Alev temale omase tédpsu-
sega. Tema t66d hinnati korduvalt au-
kirjadega. 1955. aastal anti talle tervishoiu
eesrindlase rinnamark, 1970. aastal V. I. Le-
nini juubelimedal, 1974. aastal Eesti Kurtide
Uhingu keskjuhatuse rinnamirk «Teenete
eest».

Helge malestus Hilja Alevist kui abi-
valmis ja tookast Eestimaa tiitrest jaib
alatiseks kolleegide stidameisse.

Kolleegid

‘ Uno Leisner

Raske haigus viis
4. martsil 1989. aas-
tal meie hulgast Tartu
Riikliku Ulikooli arsti-
teaduskonna siinnitus-
abi ja glinekoloogia
kateedri dotsendi Uno
Leisneri.

U. Leisner siindis
22. augustil 1929. aas-

tal Tartus teenistu-

y " jate perekonnas. Kesk-
harlduse omandas ta Tallinna 7. Kesk-
koolis, mille lopetas 1947. aastal hobeme-
dahga Haridustee jatkus Tartu Riikliku
Ulikooli arstiteaduskonnas. Pirast tilikooli
lopetamist 1953. aastal suunati U. Leisner
toole Kohtla-Jdrve Linnahaiglasse, kus ta
oli lithikest aega peaarsti asetditja ravi
alal ja siinnitusosakonna aku$édrgiineko-
loog.

Plirgimus stigavate erialateadmiste poole
viis U. Leisneri Kkliinilisse ordinatuuri.
Aastail 1953 ... 1956 tdiendas ta oma tead-
misi ja erialaoskusi Tartu Kliinilises Siin-
nitusmajas. Seejdarel asus U. Leisner 1956.
aastal to6le Tartu Riikliku Ulikooli arsti-
teaduskonna siinnitusabi ja giinekoloogia
kateedrisse. Algul oli ta assistent, 1980.
aastast kuni surmani dotsent.

Pedagoogitooga korvuti olid tal vastutus-
rikkad tilesanded ka tervishoiuorganisaa-
torina. Aastail 1959... 1961 oli U. Leisner
Tartu Kliinilise Siinnitusmaja Naistenou-
andla juhataja, 1963...1965 Kkirurgilise
giinekoloogia osakonna juhataja. Hea voor-
keelte oskus aitas teda kursis hoida koige
uuega siinnitusabi ja gilinekoloogia vald-
konnas.

U. Leisner oli loote {iisasisese seisundi
funktsionaaldiagnostikale alusepanijaid
Eestis. 1983. aastal avati tema initsiatiivil
kateedri baaskliinikus funktsionaaldiagnos-
tika kabinet. U. Leisnerist sai vastava ala

spetsialistide koolitaja ning sellealaste
uurimistéode organiseerija.
Suur to66voime, enesedistsipliin, ausus

ja pohjalikkus, &diarmine kollegiaalsus oli
U. Leisneri elukreedo. P6hitd6 korvalt teh-
tud teadusuuringute podhjal valmis tal
kandidaadivaitekiri.

U. Leisnerilt on ilmunud tile 100 eriala-
artikli, eriti loov oli ta viimasel viiel aastal.
Ta esitas ettekandeid paljudel konverentsi-
del nii koduvabariigis kui ka mujal Nou-
kogude Liidus. Agaralt vottis ta osa Eesti
Akusoorginekoloogide Seltsi ja Tartu Aku-
Soorgiinekoloogide Seltsi toost.

Uno Leisneri tthiskondliku t66 koormus oli
suur. Ta oli Tartu Linna RSN saadik, TRU
ametiihingukomitee ja arstiteaduskonna
ametitithingubiiroo liige, toimetuskolleegiu-
mide liige, liks teadusviljaannete koostajaid.

Jaame kauaks leinama varalahkunud
kolleegi ja sopra!

TRU arstiteaduskond

TRU arstiteaduskonna siinnitusabi ja
giinekoloogia kateeder

Tartu AkuSoéorgiinekoloogide Selts
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15. mértsil oli «Eesti Arsti» toimetuse jarjekord-
ne tookoosolek, 28. martsil tuli kokku toimetus-
kolleegium. Enne seda oli toimunud premeerimis-
komisjoni istung, kus selgitati valja 1988. aastal
avaldatud paremad artiklid.

Peamine arutlusteema nendel koosolekutel oli
ajakirja sisu ja uus kujundus, ka veel tidnavu
ilmuvate ajakirjanumbrite sisuplaanid. «Eesti
Arsti» on kujundanud graafik Andrus Peegel
«Edasi» toimetusest, viimistlus aga veel jatkub,
mille 1dbi saab kujundus veelgi kompaktsemaks.
Sisu osas on varuks uusi rubriike, toimetus arvab
edaspidigi ajakirja lugejaskonda ka ded ja teised
keskastme meditsiinitootajad. Tosi kiill, erirubrii-
ki nende jaoks kavandatud ei ole, see aga ei
takista toimetust avaldamast kaast6id, mis nende
tood otseselt kasitlevad. Tulenevalt sellest,
et niid on «Eesti Arst» ka Eesti Arstide
Liidu hailekandja, ootab toimetus temalt ja Eesti
Lastekaitse Liidult kaastood ja teavet regulaarselt,
samuti selgitustood arstide hulgas ajakirja tellimi-
se osas. Ehkki igas numbris on toimetus po6or-
dunud autorite poole ndéuannete ja soovidega
kaastod vormistamise kohta, patustavad autorid
selles osas veel tihti. Autoreile esitatud nduete ja
soovituste ignoreerimine toob kaasa ebakdla nii
t60 retsenseerimisel kui ka publitseerimisel.

Kolleegium arutas suhtumist nendesse kaisi-
kirjadesse, mis ei ole kirjutatud eesti keeles.
Silmas pidades, et koik maailmas ilmuvad tea-
dusajakirjad nouavad kaastoo esitamist ajakirja
keeles, olgu see siis inglise, saksa, vene, rootsi, soo-
me, prantsuse voi hispaania keel, otsustas kollee-
gium, et edaspidi tuleb «Eesti Arstile» teadus-
artikkel esitada eesti keeles valtimaks arusaama-
tusi ja sisulisi wvadratusi tolkimisel. Endiselt
lisatakse juurde inglis- ja venekeelne resiimee.
Moistagi on erandjuhte, mil toimetus ei keeldu
oma abist ja nouandest algselt teistes keeltes
kirjutatud aktuaalsete originaaltéode kasikirjade
kohandamisel toimetuse kolleegiumi nduetele vas-
tavaks. Toimetus on varemgi saanud t6id Soome,
Rootsi, TSehhi ja Ungari autoritelt, kuid need kasi-
kirjad on eesti keelde tolkinud autorite kollee-
gid, koostookaaslased.

Arutati ka konverentse ja teadusalaseid nou-
pidamisi kiasitlevaid kirjutisi. Jouti iihisele arva-
musele, et tdhtsaim on teave selle kohta, mis oli
konverentsil uut, progressiivset. See, kes ja millest
raakis, eriti siis, kui koneldu kujutas endast iiksnes
kuuldu-teatu kordamist, ei vaari trukisonas
avaldamist. Rahvusvahelistest ja iileliidulistest
konverentsidest kirjutades on oluline esitada
teave vaid uudse kohta ning lihidalt dra tuua
meie vabariigi teadlaste ettekanded ja nende sisu.
«Eesti Arst» hakkab vanade heade eeskujude
jargi regulaarselt avaldama meditsiinistatistilist
informatsiooni. See oli kolleegiumi soov. Samuti
peeti soovitatavaks, et ilmuks kirjutisi, millest
niahtuks, kui palju ja milleks me kulutame
tervishoiufinantse. Toimetuskolleegiumi litkme
kohustuseks peeti leida autoreid, kes kirjutaksid
tlevaateid ja uurimusi aktuaalsetel meditsiini-
teemadel. Just selles valdkonnas vajab toimetus
kolleegiumiliikmete elaval lcgutsemist, kaasa-
muretsemist ajakirja t66s. Ootame enam kaast6od
viliseestlastelt, vilisautoritelt iildse, sest medit-
siini arengut riigipiirid pidurdada ei tohi.

Foto toimetuskolleegiumi 28. mirtsil toimunud koosolekult. V. Salupuu foto.
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Kolleegium kinnitas premeerimiskomisjoni
poolt esitatud ettepaneku parimate Kkirjutiste
premeerimise kohta. Virsketele laureaatidele
antakse peale rahapreemia ka ajakirja toimetus-
kolleegiumi aukiri.

Vello Laos

Ajakirja «Eesti Arst»
1988. aasta preemiad

Toimetuskolleegiumi premeerimiskomisjon aru-
tas 6. martsil 1989 toimunud koosolekul 1988.
aastal publitseeritud artikleid. Arutelu alla voeti
kokku 19 kirjutist, millest tlevaateid oli 11, rub-
riikki «Teooria ja praktika» kuuluvaid 7 ning iiks
t66 oli avaldatud rubriigis «Mottevahetus». Koi-
gis nendes téddes oli puudutatud meditsiini ak-
tuaalseid kiisimusi, nad paistsid silma originaal-
sete andmete ning hoolika kirjandusandmete
analiiiisi poolest. Rahapreemiad méairati jairgmiste
kirjutiste eest.

Toivo Laks, Ulle Planken, Arvo Rosenthal,
Jaan Eha, Tiit Kéobi — «Miiokardiinfarkti 1hi-
ja hilisprognoos pérast intrakoronaarset trom-
boliitisi», 1988, 6, 403-407;

Leo Nurmand — «Organismi kohanemine ravi-
mitega», 1988, 4, 255-258;
Vello Valdes — «Mis saab patoanatoomiast?»,

1988, 4, 273-278.
Premeerimiskomisjoni otsus on kinnitatud
toimetuskolleegiumi koosolekul 28. mirtsil 1989.

Oiendus

Ajakirja «Eesti Arst» 1989. aasta teises numbris
lk-del 90.. .92 avaldatud artikli «Pikendatud toi-
meajaga teofiilliinipreparaadi — teolongi — kasu-
tamine bronhiaalastma ravis» autorite hulgast
puudub kahetsusvidirse autoritepoolse eksituse
tottu Ludmilla Raudla nimi, kes aga samuti kuu-
lub selle artikli autorite kollektiivi.

Lii Jannus

Arstiteaduskonna ja UMPI néukogu iihisel
koosolekul 17. jaanuaril 1989. aastal olid arutlu-
sel 1988. aasta teadustoo tulemused. Aruande
esitasid professorid E. Sepp ja A.-V. Mikelsaar.
1988. aasta 16pul oli arstiteaduskonnas 27 kateed-
rit 216 oppejouga ja UMPI-s 12 laboratooriumi.
Ulikooli alluvuses asutati Tallinnas Eesti Sii-
damekeskus. Lepingulisi t6id tadideti kogumak-
sumuses 1 miljon rubla, uut teadusaparatuuri
muretseti 450 000 rubla eest.

Oluliselt suurenes 1988. aastal teaduskonnas
kdinud vilismaa teadlaste arv, samuti meie t66-
tajate vialiskomandeeringute arv. Tartus toimus
kaheksa teaduskonverentsi. Uurimistéid tehti
55 teemal, mis kuuluvad 35 suurema meditsiini-
teaduse probleemi alla. Eesti NSV rahvamajan-
duse plaani kuulus 22 teemat, iileliiduliste siht-
programmide taitmisega oli seotud iile 30 teema,
seitse olid koordineeritud NSV Liidu Teaduste
Akadeemia plaaniga.

1988. aastal avaldati triikis tile 850 t66, neist
seitse monograafiat ja 50 6ppe-metoodilist vahen-
dit. 40 publikatsiooni avaldati véalismaal. Voeti
osa ka niaitustest. Kéige rohkem tehti teadustoid
farmakoloogia, neuroloogia ja neurokirurgia,
psiihhiaatria, sisehaiguste propedeutika, patoloo-
gilise anatoomia ja kohtuarstiteaduse kateedris.
Teadusto6 materiaal-tehnilist baasi voéib pidada
rahuldavaks spordimeditsiini ja ravikehakultuu-
ri, bioorgaanilise ja bioloogilise keemia, psiih-
hiaatria ning neuroloogia ja neurokirurgia ka-
teedris. Endiselt on suures ruumikitsikuses koik
prekliinilisi meditsiinilis-bioloogilisi distsipliine
opetavad kateedrid.

1988. aastal kaitsesid doktoriviitekirja A. Zar-
kovski farmakoloogia ja R. Birkenfeldt reuma-
toloogia alal. Kandidaadivéitekirju kaitsti arsti-
teaduskonnas ja UMPI-s kokku 23: H. Sinimie,
R.-A. Kiivet, K. Matt, J. Eelmie, A. Ilves, K. Va-
rik, A. Panov, M. Milksoo, S. Haldre, T. Podar,
K. Dimitriev, M. Gus, E. Juronen, J. Vedru,
E. Narbekov, T. Laks, A. Tamm, A. Rosenthal,
S. Noodla, J. Aru, O. Luha, V. Loolaid ja M. Sirel.
Samas tuleb markida, et 1988. aastal aspirantuuri
lopetanutest esitasid véitekirja tdhtajaliselt ainult
pooled.

Jaanuaris arutas teadust66 tulemusi ka tilikooli
noukogu. 1988. aasta 16pul oli iilikoolis kokku
1300 oppejoudu ja teadurit, kes tootasid 87 ka-
teedris, 47 laboratooriumis, teadusraamatukogus
ja muuseumides. Neist on 116 teadusdoktorid ja
543 -kandidaadid. 1988. aastal asutati seitse uut
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laboratooriumi, sealhulgas laserbioloogia-ja -me-
ditsiinilaboratoorium. On asutatud ka kaks viike-
ettevétet. Ulikool on vétnud osa kahe harukon-
dadevahelise teaduse ja tehnika arendamise
kompleksi tegevusest — «Personaalarvutid» ja
«Tehnoloogilised laserid».

Koostoolepingud on s6lmitud 15 vialismaa korg-
kooli ja teadusasutusega, sealhulgas meditsiini
valdkonnas Turu, Kuopio, Greifswaldi, Brno,
Karli, Uppsala, Kieli, Lublini iilikooliga ning
Ungari RV, Saksa DV ja TSehhoslovakkia SV
teaduste akadeemia instituutidega.

Ulikoolis tervikuna avaldati 1988. aastal ligi-
kaudu 2400 publikatsiooni, neist 32 monograa-
fiat, kolm 6pikut, 41 TRU toimetiste kdidet. Arsti-
teaduskonna viljaannetest péalvisid iilikooli tea-
dustéode konkursil preemiad V. Salupere «Klii-
niline gastroenteroloogia» ning L. Allikmetsa ja
kaasautorite «Kliiniline farmakoloogia». Teadus-
toid tehti 1988. aastal tlikoolis 7 miljoni rubla
eest, sellest lepingulisi t6id 5,05 miljoni rubla
eest (72,1%). Tostatati Tartu teaduspargi idee.
Ulikooli ndukogu otsuses 27. jaanuarist 1989. aas-
tast soovitati iilikooli teadusvéljaannete priori-
teetkeeleks inglise keelt.

TRU arstide, stomatoloogide ja farmatseutide
tdiendamise ja spetsialiseerimise teaduskonna
dekaani prof. H. Tikko andmeil korraldati 1988.
aastal 38 tdienduskursust. Neist vottis osa 510
arsti. Valjasdidutsiiklid toimusid teraapia, pe-
diaatria ja stomatoloogia alal. Teaduskonnas on
21 6ppejoukohta.

Arstiteaduskonna néukogu ja parteialgorgani-
satsiooni tiihisel koosolekul 21. veebruaril olid
arutlusel siigissemestri 6ppet6d tulemused. Aru-
anne oli prodekaan prof. L. Pokilt. On jatkunud
tileminek uutele, 1987. aastal rakendatud Oppe-
plaanidele, mille jargi toimus Oppetdd esimesel,
teisel, viiendal ja kuuendal kursusel. Vastavalt
uutele plaanidele toimus ka 1988/1989. 6ppeaasta
talvine eksamisessioon. II kursusel tuli sooritada
kolm iilemineku riigieksamit: anatoomias, histo-
loogias ja fusioloogias. Talvisel eksamisessioonil
oli arstiteaduskonna oppeedukus 89,6%, mis on
3,7% viiksem 1987/1988. Oppeaasta talvise ses-
siooni omast. Oppeedukus halvenes eeskitt II
kursusel seoses kolme raske riigieksamiga ja
arstiteaduskond jai talvise eksamisessiooni tule-
muste poolest iilikooli teaduskondade seas kahek-
sandale kohale (1987/1988. 6ppeaastal oli kolman-
dal kohal).

Parim oli Oppeedukus farmaatsiaosakonnas
(98,8%), mille kolm kursust (II, IV ja V kursus)
saavutasid 100%-lise oppeedukuse. Edukuselt
jargmised olid stomatoloogiaosakond (90,9%),
pediaatriaosakond (88,5%), eesti oppekeelega ra-
viosakond (88,4%), vene oppekeelega raviosakond
(87,6%) ja spordimeditsiiniosakond (87,4%).

Koige halvema oppeedukusega kursused arsti-
teaduskonnas olid pediaatriaosakonna II kursus
(70,5%), spordimeditsiiniosakonna IV (72,4%) ja
vene oOppekeelega raviosakonna III kursus
(78,0%).

Sessiooni l6ppemisel jdi arstiteaduskonda 148
eksamivolglast. Volgnevused tuleb likvideerida
kevadsemestri alguseks. Moodunud semestril
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eksmatrikuleeriti 60 arstiteaduskonna iilidpilast,
neist 33 edasijoudmatuse téttu. Aasta tagasi olid
vastavad arvud 36 ja 14. 20 iliopilast on kées-
oleval Gppeaastal lahkunud omal soovil. Prof.
L. Pokk mairkis, et nende hulgas oli kaheksa
esimese kursuse iilidpilast (viis eesti dppekeelega
raviosakonna I kursuselt), kes lahkusid siigis-
semestril juba enne eksamisessiooni algust. Nou-
kogu liikmed leidsid, et ppeedukuse méningane
langus tuleneb kateedrite noudlikkuse suurene-
misest seoses iilikooli autonoomia suurendamise-
ga. Kritiseeriti ka méne meditsiini fundamen-
taalaine (fiisioloogia, patofiisioloogia ja mitme
teise) liiga varajast opetamist.

Positiivsena markis dekaan prof. A.-E. Kaasik
diplomieelse spetsialiseerumise vdhenemist V ja
VI kursusel, mis voimaldab paremini ette val-
mistada ildarste (perekonnaarste). Suurenenud
on noudlikkus internide t66 suhtes. Tartu Riik-
liku Ulikooli arstiteaduskonnas toimub eksperi-
mendi korras ka siivendatud kaheaastane inter-
natuur kateedrite juures. Kédesoleval oppeaastal
on selliseid interne kokku 35 (pohiliselt teraapia
ja pediaatria erialal).

Seoses eestikeelse Tartu Ulikooli lidheneva
70. aastapdevaga (1. detsembril 1989) valis uli-
kooli noukogu 3. martsil 13 kandidaadi seast
seitse uut audoktorit: kirjanik Jaan Kross, Ule-
liidulise Kirurgiakeskuse direktor akadeemik
Boriss Petrovski, Stokholmi Ulikooli Balti
Uurimiskeskuse juhataja ajalooprofessor Aleksan-
der Loit, Colorado Ulikooli astrofiilisik Jiiri
Toomre, Ohio Ulikooli keeleteadlane prof. Ilse
Lehiste, Turu Ulikooli kantsler akadeemik Olavi
Johannes Grané ja Toronto Ulikooli psiihholoo-
giaprofessor Endel Tulving.

Samal ndéukogu koosolekul véeti vastu ka otsus
rahvusteaduste arendamise kohta iilikoolis. Selles
kasitletakse nii Opetamise siivendamist kui ka
uute kateedrite ja laboratooriumide asutamist
filoloogia- ja ajalooteaduskonna juures.

1. martsil sai TRU Uld- ja Molekulaarpatoloo-
gia Instituut kiimneaastaseks. Seda t&histati
3. martsil teadustddde niituse, aktuse ja piduliku
o6htusodgiga. Instituudi direktor A.-V. Mikelsaar
andis teadus- ja majandustegevusest pohjaliku
ulevaate, radkis kiimne aasta jooksul toimunud
struktuurimuutustest ja tulevikuplaanidest. Aval-
datud on 1800 teaduspublikatsiooni, kaitstud 54
kandidaadi- ja neli dokforivéitekirja. Aspirantuu-
ri edukuselt on UMPI iilikooli allasutustest iiks
paremaid. Pidevalt on laienenud instituudi side-
med ja koostoo teiste NSV Liidu teaduasutuste,
samuti valisriikidega. Koostodlepingud on s6lmi-
tud 19 riigi tlikoolidega. UMPI teadlased on
saanud Eesti NSV ja NSV Liidu riiklikke pree-
miaid ning auhinnalisi kohti NSV Liidu korg-
koolide teadusinstituutide tiilevaatustel. Naiteks
saadi 1986. aastal esikoht, kahel korral on saa-
dud teine ja kahel korral kolmas koht.

Aktusest vottis osa ilikooli rektor prof. J. Kar-
ner, juubeli puhul tervitasid UMPI kollektiivi
ka selle eelmised direktorid — iilikooli teadus-
prorektor prof. A. Kallikorm ja Eesti NSV ter-
vishoiuminister L. Karu. Viimane andis instituu-
dile tle ka raha materiaalse baasi tugevdami-
seks.



13...15. martsini toimus 1989. aasta arstitea-
duskonna lopetajate toolesuunamine. T6dle suu-
nati 114 ravi-, 31 pediaatria-, 27 stomatoloogia-,
22 farmaatsia- ja 29 spordimeditsiiniosakonna 16-
petajat.

1989. aasta mairtsis kidisid Tampere Ulikoolis
gastroenteroloogiaalase koost6d lepingu alusel
prof. K. Villako ja UMPI laborijuhataja A. Tamm.

Prof. A. Lenzner oli 10...30. méartsini Greifs-
waldi Ulikoolis seoses eubiootikumide uurimise
alase koostoolepingu téditmisega.

5...15. maértsini oli prof. H. Sillastu Soome
kopsuarstide teaduspédevadel, kus ta esitas ka ette-
kande. 12...17. martsini vottis Soomes toimu-
nud rahvusvahelisest diabeedialasest siimpoosio-
nist osa assistent T. Podar. 9...13. maértsini olid
Helsingi Ulikooli arstiteaduskonna aastapieval
VI kursuse iiliopilased E. Allikmets, K. Kéand ja
aspirandid A. Lehtmets ning T. Sarev. So6lmiti
uliopilaste vahetuse leping menetluspraktika
ajaks.

Neuroloogia eriala aspirant J. Tjuvajev oli
veebruaris tihe nadala firma «Baxter Dade Inc.»
kutsel Sveitsis tutvumas koosté6voimalustega.

Lembit Allikmets

Tervishoiuministeeriumis

16. veebruaril 1989. aastal arutas Eesti NSV Ter-
vishoiuministeeriumi kolleegium noorukite arsti-
abi. Ulevaate selle kohta esitasid tervishoiuminis-
teeriumi mittekoosseisuline peaspetsialist nooru-
kite alal A. Tsingisser, Tartu Linna Polikliiniku
peaarst S. Aru ja Eesti NSV Tervishoiuminis-
teeriumi Ravi- ja Profiilaktilise Abi Peavalitsuse
juhataja asetditja E. Tomberg.

Raagiti moningatest positiivsetest muutustest,
mis on meie vabariigi noorukite arstiabis toimu-
nud parast 1987. aasta 2. juuli kolleegiumi. Ent
viimase poolteise aasta jooksul ei ole Tallinna
Noorukite Polikliiniku kui Eesti noorukite arsti-
abi keskuse organisatsioonilis-metoodiline taht-
sus suurenenud. Eelmise kolleegiumi otsus, mille
pohjal osa noorukite kabinette tuli asutada Tal-

linna linna polikliinikutes, on tditmata. Selle
peapohjuseks on ruumipuudus.
Sonavottudes roéhutati korduvalt noorukite

ebarahuldavat arstiabi, profiilaktiliste labivaa-
tuste formaalsust ja noorukite suurt haigestu-
must. Ei rahulda ka praegune arstiabikorral-
dus. Haigestunud nooruk saab arstiabi killusta-
tult: osaliselt Noorukite Polikliinikus, osaliselt
aga territoriaalse polikliiniku jaoskonnaarsti
poolt. Sel juhul jaab uldse dra ka nooruki ter-
vise huvides vajalik side tema kodu ja vane-
matega. H&id tulemusi on saadud Tartu Linna
Keskpolikliinikus, kus noorukite kabineti arstid
teevad ka koduvisiite.

Tallinna Noorukite Polikliiniku halvast mate-
riaalsest baasist ja tehnilisest varustatusest tin-
gituna jadvad seal diagnoosimine ja ravi madala-
male tasemele kui tédiskasvanute ravivorgus.

Kolleegiumil méargiti korduvalt ka seda, et Tal-
linna Noorukite Polikliiniku osa noorukite arsti-
abi metoodilisel juhendamisel on védhene.

Noorukite arstiabi parandamiseks tehti jargmi-
sed ettepanekud: 1) pediaatrid peavad lapsi ravi-
ma kuni 16 aasta vanuseni; 2) Tallinna Nooru-
kite Polikliinik peab koostdds Tallinna Vabariik-
liku Pstihhoneuroloogiahaigla, Tartu Vabariikliku
Endokrinoloogiadispanseri ja Tallinna Vabariik-
liku Arstliku Kehakultuuridispanseriga valja too-
tama noorukite arstiabi metoodilise juhendamise
programmi kogu Eesti tarvis.

Tallinna RSN Taitevkomitee Tervishoiuosa-
konda kohustati leidma voimalusi noorukite
funktsionaalsete uuringute nomenklatuuri ja ma-
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hu laiendamiseks linna teiste ravi- ja profiilak-
tikaasutuste ja tulevikus valmiva diagnostika-
keskuse baasil.

Tuleb leida v6imalusi, et haigestunute juurde
teeksid koduvisiite noorukite terapeudid.

Arvestades noorukitel sagedamini esinevaid
haigusi, tuleb senisest enam téhelepanu poorata
psiitihiliste hélvete, krooniliste ja endokrinoloo-
giliste haiguste ning nigemishdirete varajasele
avastamisele ja ravile. Seni on peatdhelepanu
pooratud just noormeeste tervisele seoses sdja-
véeteenistusega, kahjuks on tahaplaanile jietud
tiitarlaste, tulevaste emade tervis.

Kolleegium otsustas, et noorukite arstiabi-
korraldus vajab pdhjalikku reorganiseerimist.
Selleks moodustati spetsialistide komisjon, kel-
lele tehti iilesandeks oma ettepanekud esitada
tithe kuu jooksul.

23. mairtsil 1989 toimunud Eesti NSV Tervis-
hoiuministeeriumi kolleegiumi koosoleku pieva-
korras oli emade ja laste suremus Eestis 1988.
aastal.

Informatsiooni emade suremuse kohta andis
tervishoiuministeeriumi  peaaku$éérgiinekoloog
H. Karro. Ta mainis, et viimastel aastatel on
suremus endiseks jddnud, méédunud aastal oli
see 0,2%o (viis surmajuhtu). Surma péhjuseks
oli kolmel siinnituspatoloogia (iihel juhul eklamp-
sia, iihel emakarebend, iihel emakaverejooks
DIC-slindroomiga) ja kahel ekstragenitaalne
patoloogia {(iihel aordianeuriismi rebend ja iihel
hiipertooniatébi, tiisistunud verevalumiga pea-
ajju). Arutlusel siinnitusabindukogus toodi esile
sagedamini esinevad puudused nii aku$oorgiine-
koloogide kui ka anestesioloogide t6ds. Vigu on et-
te tulnud siinnitajate transportimisel verejooksu-
de korral, reanimatoloogiline abi on hilinenud ja
intensiivravi on osutunud puudulikuks. Parem
peaks olema akus$ooride ja anestesioloogide vahe-
line koostd6. AkuSoorid peavad reanimatsiooni-
ja intensiivravivotteid paremini valdama. Peeti
vajalikuks analiilisida emade suremust pikema
ajavahemiku, viimase 10 aasta viltel.

Laste suremust 1988. aastal analiiisis oma
ettekandes vabariigi peapediaater M.-A. Riikjarv.
Ta mainis, et suremus vidhenes eelmisel aastal
4,3 %0 1987. aasta andmetega vorreldes ja oli
koige madalam, vaid 12,36 %,. Vihenemine oli
mairgatav varajase neonataalse suremuse osas,
mis moodustas 3,0 %o. Postneonataalne suremus
viahenes 1%o. Varajase neonataalse suremuse
vihenemine on tingitud ihelt poolt rasedate
uurimise ja ravi paranemisest, teiselt poolt kah-
justustega vastsiindinute ja enneaegsete reanimat-
siooni ning intensiivjalgimise ja -ravi parane-
misest nii stinnitusmajades kui ka laste reani-
matsiooniosakondades. Pohja-Eestis on varajane
neonataalne suremus tunduvalt suurem kui
Louna-Eestis, vastavalt 7,10 %o ja 3,46 %o. Vara-
jase neonataalse suremuse iiks olulisi p&hjusi
on enneaegsus, mida Pohja-Eestis registreeriti
6,77 %-1 ja Louna-Eestis 5,31 %-1 juhtudest.

Kuigi Louna-Eestis registreeriti rasedatel
haigusi tunduvalt enam kui Pohja-Eestis (214,8 %o
ja 150 %o), oli Louna-Eestis normaalseid siin-
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nitusi 35,5 % Pohja-Eesti 29,7 % vastu. Louna-
Eestis diagnoositi ka vastsiindinute haigusi enam
kui Pohja-Eestis, vastavalt 230,9 %o ja 178,8 %o.

Ka siinnitusmajadest vastsiindinute iileviimi-
ses jargmisse ravietappi on Eesti eri piirkonda-
des suuri erinevusi (Tallinnas 6,8 %, kogu
Pohja-Eestis 1,1 %, Tartus 5,5 % ja kogu Léuna-
Eestis 3,3 % vastsiindinuist). Ka reanimatsiooni-
osakondadesse viidi Louna-Eesti siinnitusosa-
kondadest vastsiindinuid kaks korda enam kui
Pohja-Eestist (1,25 % ja 0,62 %).

Laste suremuse struktuuris piisib esikohal
perinataalse perioodi patoloogia (51,6%, sellest
on 56,9% asfiiksia, 23,1% iisasisene infektsioon,
7,5% sunnitrauma). Teisel kohal on loote aren-
guanomaaliad (25,2%), kolmandal dnnetusjuhtu-
mid (5,8%) ja neljandal hingamisteede haigu-
sed (4,83%).

Séna votsid mitmed Tartu Ulikooli arsti-
teaduskonna kateedrijuhatajad ja 6ppejéud ning
vabariigi peaspetsialistid. Toodi esile puudusi
emade ja laste arstiabis ja tehti konstruktiiv-
seid ettepanekuid. Peardhk tuleb panna vara-
jase neonataalse suremuse vidhendamisele. Selle
tagamiseks on vaja, et naistenéuandlad, siinni-
tusmajad ja vastsiindinute osakonnad oleksid
varustatud niilidisaegse aparatuuriga ning et seal
oleksid niilidisaegsed laboratoorse diagnoosimise
voimalused loote antenataalse seisundi hindami-
seks, slinnitajate monitorjilgimiseks ning vast-
slindinute intensiivjilgimiseks ja -raviks. Ka ole-
masolevat aparatuuri tuleb kasutada ratsionaal-
semalt. Esmajarjekorras tuleb aparatuuriga
kindlustada kesksed siinnitusabiasutused ja laste
reanimatsiooniosakonnad. Rajooni peaarste ko-
hustati avama vastsiindinute intensiivravipalatid.

Tallinna Kliinilisel Lastehaiglal tuleb leida
reanimatsiooniosakonna laiendamise ja kaadriga
komplekteerimise vdimalus, seda koos Tallinna
RSN Taitevkomitee Tervishoiuosakonnaga.

Tanavu luuakse Tallinna Kliinilise Laste-
haigla baasil vastsiindinute reanimatsiooni vilja-
soidubrigaad.

Kaasaslindinud arenguanomaaliate diagnoosi-
mises ei,ole olulist paranemist mirgata. Genee-
tikatalitus ei rahulda vajadusi: rasedatele ei
tehta soelteste ega wuurita tdiendavalt riski-
riihma rasedaid. Tuleb organiseerida kliinilise
geneetika talitus. Selleks aga on vaja ette val-
mistada spetsialiste.

Tartu Ulikooli arstiteaduskonna pediaatria ning
slinnitusabi ja giinekoloogia kateedri ning Tartu
Kliinilise Lastehaigla ja Tartu Kliinilise Stinnitus-
maja baasil on rajamisel Eesti perekonna tervise-
keskus, millest saab emade ja laste arstiabi kes-
kus, mis koordineerib nii teadustééd kui ka
organisatsioonilis-metoodilist t66d.

Ene Palo

5. aprillil 1989 toimus Eesti NSV Tervishoiu-
ministeeriumi teadusliku meditsiininGukogu pre-
siidiumi koosolek prof. P. Bogovski eesistumisel.

1988. aasta uurimist66 tulemustest raakis
A. Tetsov. 1988. aastal tootas Eesti meditsiinitea-
dusasutustes 269 teadurit, TRU arstiteaduskonnas
219. Teaduritest on 68 teadusdoktorid ja 244



-kandidaadid. Eesti NSV raviasutustes tostab
11 meditsiinidoktorit ja 79 -kandidaati. 1988.
aastal kinnitati viis doktori- ja 13 kandidaadi-
kraadi. Teadustoid tehti 138 teemal 65 probleemi
alal, kusjuures 31 teadust6od kuuluvad teaduse
ja tehnika riiklike programmide valdkonda. Eel-
misel aastal tdideti kokku 28 teemat, rakendati
105 ettepanekut. Autoritunnistusi saadi 16 ja rat-
sionaliseerimisettepanekuid tehti 50.

1988. aastal kirjastati 11 monograafiat ja 53
oppevahendit. Publitseeriti 1106 artiklit, neist
71 vélismaal ja 74 keskajakirjanduses. Uurimis-
toode tulemusena voeti kasutusele 105 ettepane-
kut haiguste profiilaktika, diagnoosimise ja ravi
alal. Teadustootajad osalesid ka meditsiini- ja
hiigieeniteadmiste propageerimises.

Teadusliku meditsiinindukogu juures tegutseb
13 probleemikomisjoni: teraapia, onkoloogia, ki-
rurgia, gastroenteroloogia, reumatoloogia, pul-
monoloogia ja ftisiaatria, emade ja laste kaitse,
hiigieeni, epidemioloogia ja nakkushaiguste, trau-
matoloogia ja ortopeedia, narkoloogia, psiihhiaat-
ria ning neuroloogia ja neurokirurgia alal. Kah-
juks téotab osa neist halvasti.

Teadusliku meditsiininéukogu juures tegutseb
Eesti Arstiteadusseltside Noukogu, kes koordi-
neerib ja juhendab 32 seltsi tegevust.

Teadusliku meditsiinindukogu presiidiumis tos-
tatati kiisimus selle kohta, et probleemikomis-
jonide ja arstide seltside tegevuses esineb sageli
dubleerimist. Vo6ib-olla on otstarbekohane osa
neid liita. Arutati ka teadusliku meditsiininou-
kogu koosseisu ja pohimairuse uuendamise vaja-
dust.

Eesti NSV tervishoiuminister L. Karu kinni-
tas teadusliku meditsiinindukogu uue koosseisu
ja pohimaéaruse.

Andrei Sarap

27. veebruaril 1989 tehti kokkuvote Eesti NSV
Tervishoiuministeeriumi, Tervishoiutostajate
Ametiiihingu Eesti Vabariikliku Komitee ja Ule-
liidulise Meditsiini Teaduslik-Tehnilise Uhingu
Eesti Vabariikliku Juhatuse poolt aastateks
1987...1988 vilja kuulutatud ratsionaliseerimis-
ettepanekute konkursist.

Esimese preemia vairiliseks tunnistati Narva
Linna Keskhaigla apteegi juhataja M. Tarask
ratsionaliseerimisettepaneku  «Tsellofaanist ja
pargamendist ketaste loikamise kéasipress» eest
ning Tallinna Linna Kliinilise Lastehaigla ki-
rurg V. Suvidov «Sissekasvanud kiiline radi-
kaalse ravi meetod lastel» eest.

Teise preemia pilvisid Meditsiinitehnika Re-
mondiettevétte elektromehhaanikud A. Vinogra-
dov ja A. Danilov «Réntgeniaparaadi peaahela
ja ajarelee t66 kontrollimise seade», Tallinna
Vabariikliku Onkoloogiakeskuse arst M. Eisen
«Lokaalanesteetikumide ja ravimite pihustamise
meditsiinilise pulverisaatori» ning Tallinna Vaba-
riikkliku Haigla peainsener J. Videnski ning
Meditsiinitehnika Remondiettevétte elektromeh-
haanikud O. Gitin ja V. Zivodrov «Diktofoo-
nika-masinakirja kompleksi» eest.

Kolmas preemia mairati Profiilaktilise Medit-
siini Teadusliku Uurimise Instituudi laboriju-

hatajale S. Etlinile ja teadussekretirile A. Po-
varovile ratsionaliseerimisettepaneku «Tsentri-
fuugikolb» eest, Vabariikliku Vereiilekandejaama
peainsenerile J. Laurile ja Meditsiinitehnika
Remondiettevétte elektromehhaanikule F. Sido-
renkole «Vibratsiooniaparaadi» eest, Vabariik-
liku Laevanduse Keskhaigla vaneminsenerile
E. Udrasele ja osakonnajuhatajale A. Sinitska-
jale «Standardse videosignaali formeerimise sea-
de» ning tootmiskoondise «Eesti Meditsiinitehni-
ka» kaubabaasi peainsenerile M. Vellikule «Akna-
klaasi ladustamise stellaazi» eest.

Lembit Mitt

20. veebruarist 1989 on Eesti NSV Tervishoiu-
ministeeriumi Ravi- ja Profiilaktilise Abi Pea-
valitsuse juhataja Vahur Arnoldi p. Keldrima.
Siindinud 1961. aastal. Tartu Riikliku Ulikooli
arstiteaduskonna lopetas 1985. aastal. Ajavahe-
mikul 1985. . .1989 oli Tallinna Vabariiklikus On-
koloogiakeskuses arstiks.

Ainsana Eesti arstidest valiti NSV Liidu rahva-
saadikuks Tallinna Vabariikliku Psiihhoneuro-
loogiahaigla peaarst Arvo Haug, kes kandideeris
Tallinna Oismie rahvuslik-territoriaalses vali-
misringkonnas. A. Haugi poolt hadletas 52,84%
valijaist.

Tervishoiutootajate
ametiiihingus

6. veebruaril 1989 arutati Tervishoiutéotajate
Ametiiihingu Eesti Vabariikliku Komitee presii-
diumi koosolekul Viljandi Rajooni Keskhaigla,
Voru Rajooni Keskhaigla ja Vabariikliku Jame-
jala Psiihhoneuroloogiahaigla toctajatele tasuta
kommunaalteenuste andmist ning Eesti NSV Ra-
handusministeeriumi ja Eesti NSV Tervishoiu-
ministeeriumi hist kaskkirja 7. aprillist 1988,
mis pohjendamatult kitsendab tervishoiutdota-
jate sotsiaalsete vajaduste rahuldamist. Silmas
pidades tosiasja, et haridustootajatele ja riigi-
asutuste tootajatele samade tingimuste juures
on ette nahtud tasuta kommunaalteenuseid, ot-
sustas presiidium eespool nimetatud kaskkirja
vabariikliku komitee esimehe T. Hendriksoni
kooskolastuse tiihistada.

Koosolekul arutati ka ametitihinguaktiivi ja
-kaadri valjadpetamist ning vélisturismiga seon-
duvat. Vabariikliku komitee pearaamatupidaja
E. Nova esitas 1988. aasta ametilihingueelarve
tditmise aruande, mille presiidium ka kinnitas.

28. veebruaril oli koosolekul poéhikiisimusena
péevakorras Tallinna Linna Kiirabihaigla, A. Sep-
po nimelise Metallosteostinteesi Teadusliku Uuri-
mise Laboratooriumi ja Kliiniku (MTULK) ning
Tallinna Kliinilise Lastehaigla téotajate toitlus-
tamise voimaluste halvenemine tingituna
MTULK-i ehitamisest Tallinna Linna Kiirabi-
haigla juurde. Presiidium, ara kuulanud kiirabi-
haigla peaarsti T. Lainevee ettekande, E. Risti
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kaasettekande ning sénavétud, leidis, et Tallinna
Linna Kiirabihaigla ning MTULK-i personalil
peab olema normikohane sé6kla, s. t. 20 istekohta
100 tootaja kohta (seega 250-kohaline).

Koosolekul arutati ka Tallinna Linna RSN
Téitevkomitee Tervishoiuosakonna juhataja
M. Martinsoni ettekande poéhjal, kuidas tdide-
takse programmi «Tervis» Tallinna tervishoiu-
asutustes. Ilmnes, et asutustes, kus tootajate
haigestumus on olnud suur, ei ole ka programmis
planeeritud tervise tugevdamise ja kaitse {iri-
tusi korraldatud. Peeti 6igeks mitte premeerida
niisuguste tervishoiuasutuste peaarste ega nende
asetditjaid, kus ei ole rakendatud meetmeid t66-
tajate tervise kaitseks. Otsustati teha tervishoiu-
osakonnale ettepanek muuta programm «Tervis»
tervishoiuasutuste tootajate sotsiaalsete vaja-
duste lahendamise koondprogrammiks.

Mall Kuusma

Punase Risti Seltsis

Eesti NSV Punase Risti Seltsi Keskkomitee
korraldas 2. mirtsil Vabariikliku Opetajate Tdien-
dusinstituudi saalis Punase Risti Seltsi koolit66-
alase seminarnoupidamise, kus thiselt arutati ja
otsiti valusate probleemide lahendusi. Arutlu-
sel oli ka Punase Risti t66 uimberkorraldamine.

Hariduselu uuendustest radkis Eesti NSV Ha-
riduskomitee esimehe esimene asetditja M. Piiri-
maa, kelle sonade kohaselt tiheks sisuliseks muu-
datuseks peaks olema koolikorralduse muutmine,
sest praegu on kool paljude organisatsioonide
ning ametiasutuste kasualune. Niitid aga tuleb
luua kool, kellel on 6igus ise otsustada ja tegut-
seda, et vastavalt tihiskonna néudmistele kasva-
tada haritud, tarku ja tookaid teotahtelisi ini-
mesi.

Mure on meie laste tervise pérast. Lapsed
kannatavad eriti meie iihiskonna vajakajadmiste
tottu, olgu selleks siis puudulik arstiabi, vilets
toitlustamine v6i moéni muu sotsiaalne vdarnéhtus.

Laste tervisest andis {ilevaate E. Tomberg.
Vabariiklikust Autoinspektsioonist oli ettekanne
V. Vanelt. Lastekodude ja puuetega laste mure-
dest raakisid Hariduskomitee spetsialistid E. Nom-
me ja P. Elmre.

Kiilalistena viibisid seminaril Lati NSV Punase
Risti Seltsi Keskkomitee tootajad eesotsas Lati
NSV teenelise arsti U. Laucisega. Ta radkis sel-
lest, kuidas on Punase Risti t60 timber korral-
datud Latis.

Ive Schmuul

9. mirtsil toimus Eesti NSV Looduskaitse ja
Metsamajanduse Komitees Eesti NSV Ajakirja-
nike Liidu keskkonnakaitsepressi tookoosolek,
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mille teemaks olid looduse valukohad Eestis
1988. aastal. Ulevaate nende kohta esitas loodus-
kaitsekomitee esimehe asetditja T. Kaasik.

Vorreldes looduse olukorda 1988. aastal olu-
korraga 1987. aastal, mirkis T. Kaasik, et iihtegi
eriliselt mirgatavat sammu paremuse poole ei
astutud. Kdiku anti méned puhastusseadmed, nai-
teks Kunda tsemenditehases. Kohtla-Jarve ja
Narva soojuselektrijaamas asendati vanad filtrid
uutega, mis samuti peaksid 6hku paisatava saaste
kogust vihendama.

Koige suuremad o6hu saastajad ongi energiat
tootvad ettevotted — neilt tuleb 59% kogu
Eesti 6hu saastatusest. Narva Soojuselektrijaama
korstnatest paisati eelmisel aastal ohku 280 000
tonni heitmeid, Kohtla-Jéarvelt 59 000 tonni ja
Tallinnast 40 000 tonni heitmeid. 1988. aastal
suurenes Iru elektrijaama tekitatud reostus.

Saastunud on Eesti veekogud. Korduvalt on
naftasaadused sattunud Peipsi jidrve ja Peipsi
vesikonna jogedesse. Ent T. Kaasik iitles ka,
et seoses «Estonia» kaevanduse polemisega Peipsi
jarve olukord praegu halvenenud ei ole. Fenooli-
rikkad veed on suletud kaevandustesse.

Veekogudest on koige saastunum Soome lahe
vesikonda kuuluv Purtse jogi. Selle joe vee fenoo-
lisisaldus on 729 korda lubatust suurem (1978.
aastal iiletas lubatu umbes 3000 korda). Piihajoes,
kuhu lihevad Johvi reoveed, on fenoole lubatust
10 korda rohkem. Edaspidi saadetakse Johvi reo-
veed kollektori kaudu Kohtla-Jarve puhastus-
seadmetesse. Riia lahe piirkonnas on olukord
monevorra parem.

Eestis on vilja antud kolm looduskaitsesea-
dust, neist esimene 1935. aastal, teine 1938. ja
kolmas 1957. aastal. Niud on plaanis hakata
koostama uut, neljandat looduskaitseseadust, mis
peab loodust kaitsma senisest seadusest téhusa-
malt.

Ajakirjanike kiisimustele vastasid T. Kaasik,
Looduskasutuse Teadusliku Informatsiooni Kes-
kuse direktor H. Luik, Looduskaitse Peavalit-
suse juhataja E. Koljat ja teised. Réaagiti kodu-
kaevude reostatud veest ja selle kontrollimisest,
loodusvarade miilimisest ja sailitamisest, Lahe-
maa Rahvuspargi tulevikust, vareste ja kajakate
paljususest ning muust.

Looduse kaitsmisel ja hoidmisel peavad Rohe-
line Liikumine ja riiklik looduskaitse {liksteist
tdiendama ja toetama.

Anne Tallo




Eesti Arst, 1989, 3, 239—240

3aKOHYEHHbIC MCCJIEOBaHU A
yuyeHbix JcroHckou CCP

CyneOHO-MeIMIMHCKAA BKCIEPTHU3a NPU BO30ysi-
JeHMM YTOJIOBHOrO Nneja (M3 JOKTOPCKOI amccep-
TalUM Ha TEMY «YTOJIOBHO-TIPOLIECCyanbHEIE ac-
nekTe! cynebHOM sKcmepTmsbl». Poonm X. A. Tau-
auHH, 1989. 295 c.)

CooTHOIIEHME CYyXeOHO-MEeqUIMHCKOM 3KCIEeP TH3hI
M BO30YKJEHUA YTOJOBHOTO /ejia. 3aKOHOLATE b
HBIA MapajoKC B 3TOM Bompoce. AHAJIM3 JaHHBIX
npoueccyansHoro oopMIieHMA B OJCTOHCKOM, a
Takxke B JlarBuiickoit u JIurockon CCP. Ilpenna-
raeMblii BBIXOJ M3 CJIOKMBIIETOCH ITOJIOMKEHMs.

B HEKOTOPBIX CIydYafdX OJHMM U3 IIPU3HAKOB
coOBITUSA IPECTYIIJIEHNA ABIAIOTCA ONpeieIeHHbI
xapakTep (TouHee, BuJA) TEeJeCHOTO
NOBPEXAZEHUA UJIM NPUYMHA CMep-
TN, YCTAaHOBJIEHMUE KOTOPBIX B COOT-
BeterBuy ¢ . 1 4. 2 cr. 58 YIIK OCCP 06 a3 a-
TEJbHO MNPOUIBOAUTCA INyTeM 3JKC-
nmepTu 36l [Tosromy 6e3 akcmeprussl, T.e. 6e3
MPOM3BOACTBA CJIEJCTBEHHOrO (IIPOI[eCCyaJsIbHOTO)
eCTBUA HEJb3A YCTAaHOBUTHL Te IIPU3HAKU
NpecTyIuIeHusA, KOTOpble HABJIAKTCA OCHO B a-
HueM pansa Bo3OyMKaeHMA YroJIOBHOrO JeJia.
371ecs BO3HMKAeT Kak OBl MpoTUMBOpedme Mexay
HOpPMaMM IIpOLECCYaJbHOTO 3aKOHA, ITOCKOJIBKY,
¢ ofHOM cTOopoHBbl, 4. 3 cT. 93 YIIK OCCP 3ampe-
LlaeT NpOBEefeHMEe CJIeCTBEHHBIX JeNMCTBUM MO0
akTa B030y»kJeHMA YroJOBHOro Jeja, C APYTroi
e cTopoHbl, 4. 2 ct. 90 YIIK 3CCP Ttpebyer,
yTobBl yrosoBHBIE nAesa Bo3bOyMKgamuch JIMIIB
NPy HaJaM4uy AOCTATOYHBIX JaHHBIX, YKa3bIBAKO-
LMX Ha COBEpIIEHME MPEeCTYyIJIeHudA, KOTOphIe,
corlacio . 1 4. 2 cr. 58 YIIK 3CCP, moHO
B HEKOTOPBIX CIy4YafAX yCTAaHOBUTH TOJIBKO IIyTeM
3KCMEePTU3kl, T. €. IPOU3BOACTBOM CJIEJCTBEHHOTO
(mpoueccyasibHOr0) AEMCTBUA.

Hanee nuccepTaHT aHaNM3UpPyeT pasauyme Cy-
nebHO-MeqMUMHCKOM 3JKCrmepTussl u  cynebHo--
MEeIMUMHCKOTO0 OCBUAETENbCTBOBAHUA M MX IIPO-
LleccyaJbHOE 3HAYeHVe B KadeCTBe [0Ka3aTeJsb-
crBa. Panee B mpaktuke PCPCP no Bo3Oyxzme-
HUA YTOJIOBHOIO fOejla B3aMEeH OJKCIEepTu-
3 bl IPOBOAMJINCE MEAUIMHCKME OCBUMETEIbCTBO-
BaHUA Jake BpadaMu, He HABJIAILUMMUCA BKC-
nepramu.

Yto kKacaeTca TOro, 4ro OBl HaiIeH BBIXON
M3 BBILIEYyKa3aHHOTO TyNMKa IIyTeM IIPOU3BOJ-
CTBABEJOMCTBEHHO MEAULIMHCKON 3KCIIep-
TU3bl Ha ocHOBaHuM 1. 2.1 VIHcTpykimm Mwunuc-
TepcrBa 3apaBooxpaHenus CCCP ot 21 wmions
1978 r. Ne 694, To oHa Kak BUJ [OKa3aTeJbCTB
OTHOCUTCA K «MHBIM JOKYMEHTaM» U He MOJKeT IT0
NpoLlecCyaJbHOMY 3aKOHY 3aMEHUTHb APYTroil BUJ
NOKa3aTeJbCTB — «3aKJdeHne skcrneprar. Ilo-
9TOMYy NPUXOAUTCA AyOIMpOBaTH Te e camble
BOMpochkl B mopfAjke cynebHoi skcneptusnl. Ho
CJIe/Ibl IPECTYIIJIEHUA MOTYT UCYE3HYTh UM BULO-

M3MEHUTHCHA, a TeJIeCHOe TMOBpeKaeHue ObITh
nanedeHo. VzydeHue Tpyna TpebyeT sKcrymaimn,
a Mk B BuAe 0co60 u3NMIIIHEN e ATeJIBHOCTH.
Kcratu, mo pgaHHeiM Pecry6ankanckoro 6:opo
cynebHO-MeAMIIMHCKOM 3KCcnepTu3sl MuHMUCTEp-
cTBa 3apaBooxpaHenua DCCP, B TeueHne mocnen-
Hux 10 ser (T. e. BO BpeMsd AeiCTBUSA YIIOMAHYTOM
MHCTPYKLIMM) TIIPOBEJEHO 5 BKCrymMauum s
IIPOM3BOJACTBA CyneOHO-MeOUIMHCKOM BKCIepTu-
3bl, IpM4YeM 10 Toro B TedeHme 16 siet m Gosee
He MMeJI0 MeCTa HM OJHOM 3KCryMalum C 3TOW
uenp. A B ABYX cay4aax (ybuitcrBa) 6bim maHbI
3aKJIIOYEeHUA, KOTOPbIE IIOJIHOCTBIO OTJIMYAJINCH
OT COAep?KaHMsA aKTa BEJOMCTBEHHOW B3KCIIEPTH-
3bl. B pyrux corosHbIX pecmybiamukax, ocobeHHO
B CpeAHeasMarCKMX, SKCTyMalMii OTHOCUTEJbHO
Gonpure. Ecay 1o u3gaHumsa Ha3BaHHOW MHCTPYK-
i B 1978 r. (Bruwd4ada [gexkabpp MOJTHOCTBIO)
Ha OCHOBAaHMM IIOCTAHOBJIE€HUA OBbIIO Ha3HAYEHO
3KCIepTu3 Ha &K MBBIX yui — 32,0 % (Ha Tpymnbl —
17,5%), To mocye ee uamauusa B 1979 r. — 71,7%
Ha MBBIX Jul (Ha Tpynsl — 33,6) u3 Bcex cay-
4JaeB. JITak, mapafoKcaJbHO Aae, 4To B oboux
Cly49aAxX TIIOCTAaHOBJIEHMN odopMiAnocs Oosblie
NpUMepHO B ABa pasa. B 1985 r. cooTBeTcTByIO-
e AaHHble yKe cocraBaaau 97,27% wm 37,62%.
A 5TO BecbMa IOJIOMKUTENBHO M I10 TOM NpPUUYMUHE,
49TO B MMUChbMaX, KaK IPaBUJIO, JaXke HeT 3JIeMeH-
TapHBIX MCXOJHBIX HAaHHBIX, HEOOXOAMMBIX BKC-
nepty. OgHako nmpoueccyasbHoe 0QOopMIIeHNE Mo-
CTAaHOBJIEHMA O Ha3HAYEeHUM OKCIEepTU3bl yiKe
camo mo cebe 3acraBiaseT yKaszaTb B HEM BCe
HeobxonuMeble cBeneHusi (OCHOBaHME M T. I1.).

IIpoueHT odopMIeHNa MOCTAHOBJIEHUA O Ha3Ha-
YeHMUM B LIeJIOM KaK DKCIepTu3, TaK M MCCIenoBa-
HMIT U3 BCEX HAIpaBJIEHHBIX JKCIIepTaM TPYIIOB
cocraBsisAJ, Hanp., mo JlarBuitckoit u JIuTOBCKOMI
CCP coorBerctBeHHo B 1985 r. — 13,01 u 9,29;
B 1986 r. — 14,7 u 10,98 u B 1987 r. — 10,86 u
9,22 (nmo ceemenusam PBCM3). B Ocrouckoin CCP
3TOT MPOLIEHT BBIIIIE.

Mo afgAMMHUCTPATUBHO-TEPPUTOPUAJIBEHBIM €41~
HuiaMm OCCP wnHazBaHHBIM nDpoueHT B 1985 r.
OBbLT HUMKECIIC/YILIUM:

Xaamncanyckuil paioH 100,0
ropon Ilapny 97,0
PakBepecknit paitoH . 88,0
ropon TannuuaH 35,0
ropox Hapsa : 13,0
ropog Koxtna-fApse . A e < 1) {0
XuityMaackuit paitoH . . . . . . . . 50

Orcrofa BUJHO, YTO B CJEACTBEHHON IPAKTUKE
BbIOOp MexAy cyneObHO-MeaAMIIMHCKOM ¥ BEZOM-
CTBEHHOM MeAMIMHCKOJ 3KCIepTMU30M (Ipenmosa-
raeTcd, YTO Ha3HaYeHMe MepBBIX OpOpMIAeTcH
IIOCTaHOBJIEHMEM, a BTOPBIX IMCBMOM) KoJebier-
ca B mpegenax or 5 no 100 %. Urak, BeIxXOm u3
BBIILLIEYKAa3aHHOTO TYyNMKa He ObLI HailJeH.

YKe NaBHO MMEIOTCA 3aKOHOJATeJbHBIE IIpe-
LeZIEHTbl O pa3pelleHuM IPOU3BOAUTH OCMOTP
MecTa IIPOMCUIECTBMUA, T.e€. CJIEJCTBEHHOE Jeil-
cTBMe Ha cTaauyu Bo30OyKIeHMsA yroJioBHOTO neJsa
(cm., Hanp., YIIK Kas. CCP, PC®CP u 3CCP). Ilo
Hopmam YIIK Benrepckoit Haponnoit Peciybamkn,
3TO KacaeTcd KOCBEHHO pax<e cynebHoi skcmep-
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Tu3bl. JlMCCEepTaHTOM mpenJsiaraeTcA B 3aKOHO-
[aTeJbHOM IOPANKe NMPEefyCMOTPETh 3Ty BO3MOXK-
HOCTb B 4YacCTyM CyneOHO-MeIMLMHCKOM 3KCrepTu-
3bI: KaK CJIEICTBEHHOTO AENCTBUS WIM, 4TO OBLIO
6Bl MpaBuUJIbHEE B MOPAAKE AyTEHTUYHOrO TOJIKO-
BaHMA 3aKOHA, cuMTad, YTo cyAebHadA dKCIepTU3a
ABJIAETCA HE CJEeACTBEHHBIM, a JMIIb I[IPOLEeC-
CyaJbHBIM JEeMCTBMEM M TOrJa — B OTHOLUEHUM
BCEX BUJIOB 3KcriepTus. IIpM mosIoKuUTENBHOM pe-
LIeHNM JaHHOTO BONpOCA CIEeAYyeT IMOMHUTH O JO-
TIOJTHEHMM YTOJIOBHOTO 3aKoHa (Hamp., cT. 175
YK OCCP) ykazaHueM Ha TO, 4YTOOBI BKCIIEpT,
B TOM umucie u cynebHO-MeaMIMHCKMIL, HEC OT-
BETCTBEHHOCTH 323 Ja4yy 3aBEJOMO JIOMKHOTO 3aKJII0-
4YeHUsA He TOJBKO Ha aocynebHoM ciencTBum u B
cyJze, HO TaKXe M B CTaauy Bo3OyKIAEHMUA yrosioB-
Horo pena. Tospko TakuM o06pa3oM BO3MOMKHO
BBIBECTM CyAeOHO-MeAMLMHCKYI0 DKCIEpPTU3y II0
3TOM JaBHe! M BaykHOM mpobseMe u3 Tymnuka.

Mzydenue BIMAHUA remMocopOLuu M 3HTEPOCOPO-
IMM Ha CHM’KEHMEe MHTOKCHMKAIMM B OCTPOM
NEepUofe 02KOroBoi Oonesnmu (OTUET).
Hayuno-ucciefoBarensckas sabopaTopusa mMera-
JoocTeocuHTe3a ¢ KiamHukKoit mMm. A. Cemnmo Mwu-
HucrepcTBa 3apaBooxpaHeHusa ODCCP. T'yp-Apse
B. H, Conosres K. B., JleBuryHor B. C., Abap-
6apuyk B. B., ITomucap H. 3., Jluitrep M. .

O:KoroBasi TOKCEMHUA, BIAMAHME remMocopOumm u
3HTEpocopOIMHU -

UccnemoBano Gosee 500 GONBHBIX C TAMEION
03%0roBoit 6osesHbro. ¥ 32 GOJABHBIX INPOBEIEHBI
onepauym remocopbuuy, y 108 HazHavascs 3HTe-
pocopbeHT mosmmdenas.

Ilens paGoTbl: yTOYHUTH MecTO U 3dDPeKTus-
HOCTB reMocopbiuum u sHTepocopbuum B KOMII-
Jekce nedyebHBIX MEPONPUATHUI 0 Ne3UMHTOKCUKa-
MM OpraHuMaMa B OCTPOM II€PMOZE OIKOTOBOMI
6osie3Hn.

MeTonb! MCCAENOBaHMUSA: OLIEHKA KJIVHUYECKOTO
COCTOSIHMSA TNOCTPafaBIIMX, JaHHBIX KJIMHUYEC-
KOro, OMOXMMMYECKOr0o, MMMYHOJIOTMYECKOTO U
Mukpobuosoruyeckoro obcienoBanus.

Anmaparypa: cnekrpodoromerp, PEK-56, oc-
MOMeTD, 3JIEKTPOHHBI/ MMKPOCKOI, PEHTIEeHOB-
CKasA anmaparypa, MMKPOAaHaJIM3aTOp 3JIEKT POJN-
TOB.

Tlony4eHHble HAMM JaHHBIE B 1I€JIOM HE MOTYT
JIOCTOBEPHO CBUZETEJIBCTBOBATL O TOM, YTO BBEJE-
Hye TeMoCOpOLMOHHOM NeTOKCUKAIMM B KOMILJIEK-
ce JedeHMs THAMXKEN0000KIKEHHBIX IT03BOJIMJIO
CTOVKO YMEHBIUNTE NPOABJIEHNS UHTOKCUKALIMN U
YAYYLUIMTE COCTOAHNME BONBHBIX, 8 TaKKe CHU3UTH
JIeTaJbHOCTb.

Haubosiee 0TYETAUBOE MOJIOKUTEJIBHOE BIAUSAHNE
remocopbuym oTMmedasock y GonbHbBIX C TayGo-
KyMM o3koraMu, 3aHuMaronmmy 6osee 20% obei
roBepxHocTy Tesa. Ilpyu sedennu GONBHBIX C TiIy-
6oKMMM oKkoramMy, 3saHuMawmmMmyu 6Gomee 20%
[OBEPXHOCTM TesNa (MpyU HAJMYMM  BJIAXKHBIX
HEKpO30B NPV 3HAYUTEIBbHO MEHBLIMX IOpae-
HMAX), TIOJIOKUTENIbHOTO BIMUAHUA remocopbumu
b0 He oTMeuasoch, MO0 0HO OBLIO OYEeHb KpaT-
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KOBPEMEHHBIM. Y JaHHOM Ipynnbl 60JIBHBIX UMETIO0
MeCTO M OTpMLATENbHOe BJIMAHME remMocopbiym
Ha cocroAHue 6onbHBIX. OTCyTCTBME CYILECTBEH-
HOTO BIMAHMUA reMocopdimmu Ha MCXOA JedYeHus
IOCTpaZlaBIIMX C OKOrOBOM TpaBMOM IOATBEP-
KIOAeTCA CHMIXKEeHMeM oOlei JeTaJbHOCTH 3a
nocnegHue 5 JieT, KoTopas oOTMedajach Hesa-
BUCMMO OT IIPOBEJEHUsI reMocopbimm.

IIoIOKUTENBHO OLIEHMBAETCA OIBIT COBMECT-
HOr0 NPUMEHEHMs METoAa reMoCOpOIOHHOM me-
TOKCMKalLMM opraHuaMa u MeMOpaHHOro okcu-
reHaTopa, Io3BOJIAKIIEr0 KOPPUTMPOBATh HEKOTO-
pble OTpuULAaTeJbHbIE NPOABJEHMSA remocopbipmu,
CcBsI3aHHBIE C copOumeit Kuciopoga Ha aKTUBU-
POBaHHBIX YTIJIAX.

OTMe4YEeHO HEeCOBEpIIEHCTBO MeTojAa remocopb-
UMM u3-3a OTCYTCTBUA AaNUPOTE€HHBIX YrJei c
Y3KO0 3aJlaHHBIMM CBOMCTBaMM.

CoBMECTHOE MCIIOJb30BaHUE remocopbuum wu
9HTepocopbLUMM yCuIMBaeT ¥ YAJAMHAET II0JIO-
JKUTEJIbHBIE NTPOABIeHuA reMmocopbimu. IIpu uso-
JMPOBaHHOM IIPMMEHEHUM JHTepocopbimm He
OTMEYeHO CYLIEeCTBEHHBbIX M3MEHEHUI B KJIMHUKEe
TSAMKEJION 0KOoroBoi OosiesHu.

Takum obpasoM, MpuMeHeHue reMocopOLIMOHHO!
Ie3MHTOKCHMKALMu y OOJbHBIX C TepMuyYecKomn
TpPaBMO# HABJAETCA MMaJJAMATUBHBIM METOZAOM,
obnasaeT KpPaTKOBPEMEHHBIM IIOJIO’KUTEJIBHBIM
3 deKToM, MOKeT BhI3bIBATH yXYALIEHMUE COCTOA-
HuA OONBbHBIX M3-3a HECOBEPIIEHCTBAa METOAAa M
MHOTOYMCJIEHHBIX OCJIOMXHEHUIA.




Kong-zi utles:

«0Oilis motleb iiheksast
nagemisest motleb
olgu selge
kuulmisest métleb
olgu terav
ndoilmest motleb
olgu leebe
vdlimusest motleb
olgu aupaklik
konelemisest motleb
olgu ustav

tootamisest motleb
olgu austus
kahtlemisest motleb
olgu kiisimused
vihastumisest motleb
tulevad raskused
saavutusi ndhes motleb
olgu kohased»




50 kop.
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CALEFLONUM

Kalefloon on poletikuvastase ning mao
ja kaksteistsormiku haavandtove
korral reparatiivseid protsesse
stimuleeriva toimega ravim.
Manustatakse koos antatsiidide ja
spasmoliiiitikumidega. Preparaadi
kasutamine on ndidustatud mao ja
kaksteistsormiku haavandtove ning
gastriitide dgenemise korral.
Manustatakse 0,1...0,2 g kolm korda
paevas parast sooki. Pakendis on
50 tabletti a 0,1 g foimeainet.
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