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TARTU PSYCHIATRY CLINIC
IN THE YEARS 1985-1991

Arno Aadamsoo
Tartu Psychiatry Clinic

The present collection is published at a turning point in the
life of the Estonian community which is facing the hard task of its
construction. We have to get rid of the reflections of totalitarian
ideology in psychiatry as well. We have to re-interpret and modernize
psychiatric aid. In Tartu the university clinics will have to be re-
established. We have no experience yet of working in the conditions
of the new system of health insurance financing to be applied in
Estonia. We have to be adaptable, capable of development and
ready for many changes.

A survey of the organization and trends of psychiatry in Tartu
in the last seven years might, as a part of this collection, give an idea
of the situation from which we have to go on.

At the beginning of 1985, the main basis of the Tartu Repub-
lican Psychiatry Clinic of 345 beds was a complex of buildings in
Staadioni Street. In the main block dating from 1881, there were
two 80 — bed wards of general psychiatry: 1st women’s ward (head
L. Sild) and 2nd men’s ward (head K. Aru, later U. Kallassalu). Both
wards had two 30-bed so-called general hospital rooms, with closed
regime. Both acute and chronic mental patients as well as emer-
gency patients under observation, but also geriatric and dependence
patients were stationed there. The smaller hospital rooms in the so-
called 20-bed sanatorium part of both wards were meant for milder
and recovering patients and for a small number of nonpsychotic pa-
tients. In the 50- bed 3rd ward (head H. Vasar), inpatient treatment
of boundary states and neuroses was carried on. The dispensary
(head V. Kangur, later H. Lepp) with its 34 district psychiatrists
had to put up temporarily with the former accommodated gate —
keeper’s cottage. 3 remaining clinic wards lay in different locations.
The 25- bed children’s ward was accommodated in the former pri-
vate house in 61 Staadioni Street. The excessive number of beds —
120 — for anti-alcholic treatment was due to the spirit of the time.
The 60- bed Kaimi ward (head V. Pavlova) was located in the former
schoolhouse, 25 km from Tartu. The other 60 — bed anti-alchohol
ward was situated in Struwe Street, in the building later renowned
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as a historical memorial. The out-paient child psychiatry (U. Uusma,
A. Kadastik), narcology (E. Tamm, H. Tamm), forensic psychiatry
and sexuology (H. Kadastik) consulting-rooms and the commission
of psychiatric expertise of working ability were housed in the build-
ing of occupational therapy workshops, next to the main block. This
building also housed the research group of psychiatric immunology
(L. Toomaspoeg, O. Toomla) of the laboratory of psychopharma-
cology. The Department of Psychiatry of Tartu University (head:
professor J. Saarma, later from 1983 associate professor L. Mehilane)
had earlier received from the main block somewhat bigger rooms
for studies and research work.

By the centenary of the clinic, celebrated in 1981, several re-
construction and repair works had been initiated by J. Saarma and
directed by the then head doctor J. Aaso. Most of them had been
completed by 1985. Yet, conditions in the 104- year-old building
could not be considered suitable for a contemporary psychiatry clin-
ic, still less so for university study basis. The 19th- century form had
become an obstacle for the development of the end of the — 20th
century contents.

NORN

Photo 1. Main bnilding of the clinic in Staadioni Street in 1985

It would take long to describe the long years of joint efforts
of the clinic and the psychiatry department (J. Saarma, J. Aaso) in
obtaining a new building and countless obstacles on this way. In the
summer of 1985, the construction could begin at last. Unfortunately,
according to the construction policy of the time, the construction
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was divided into two stages and so the building of half of the
hospital block (150-beds), physiotherapy, management block and
occupational therapy workshops was suspenden for indeterminable
time. The first stage was not completed simultaneously either. The
first patients were admitted to the 1st and 2nd wards of general
psyhiatry and to the 3rd ward of neuroses in January 1988, with the
construction work being continued. The clinic in its present form,
i.e. the first stage, was inaugurated on 18th November of the same
year, 3 years after the laying of the cornerstone. The dispensary
and Department of Psychiatry of Tartu University moved to the
new premises in the same autumn. The room problem having been
settled, the lab of psychiatric inmunology moved in 1991.

Photo 2. New block of the clinic in 1988

The resettling into the new premises and the concurrent rear-
rangements without interrupting medical treatment, was a strenuous
and pivotal time for the clinic. The rearrangement of the wards,
of their function, structure and work has been going on up to the
present time and it has not been easy for the staff of the clinic
(Figure 1). The same holds good for the location of the clinic in
two opposite parts of the town. But we can firmly state that these
are not voluntarist experiments but logical developments towards
more modern psychiatric aid in the present situation. In this way the
clinic seems to have succeeded in getting out of the organizational
stagnation troubling Estonian psychiatry.
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Qur main aims have been:

1) the shifting of the main emphasis in psychiatric aid towards
outpatient service

2) consistent, stage-wise therapy and rehabilitation.

Since the autumn of 1988, the town and country of Tartu have
been divided into sectors within which psychiatric aid to the popula-
tion is guaranteed at all stages by the same doctors, nurses and social
workers, as a rule. For part of the time sector psychiatrists work in
the dispensary and for part of the time they treat their patients in the
respective wards of the clinic according to their state of health. The
order of the stages may be as follows: outpatient therapyward of
acute psychiatry — one of the tree so-called intermediary wards of
general psychiatry according to the sector, or the ward of neuroses
— day hospital (belong to all wards of general psychiatry and to the
ward of neuroses) — outpatient service. Such a sequence and the
passing through of all the stages is not peremptory, of course. Since
June 1991,a fter the moving of the ward of acute psychiatry (head
H. Ligi) to the new clinic block, consistent treatment and rehabil-
itation of a patients has been guaranteed by the same psychiatrist
at all the stages. Re-current Lospitalizations are to the same wards
where the hospital rooms and the staff have been divided between
definite sectors. Attempts have been made to work in s-called teams.
The application of the above-described system has resulted in the
decrease of the number of ungrounded hospitalizations and offhand
checking out of the clinic. The dispersion of responsibility due to
the sharing of it by different doctors working in the dispensary and
in the clinic which may cause groundless swinging of the patient be-
tween them. The permanent responsibility of the sectors psychiatrist
for the patient’s health prevents it now. It is especially essential in
psychiatry where a chronic disease may accompany apatient for a
better part of his life and be closely interwindend with it. The sector
psychiatrist gets to know the patient better, he has a closer touch
with him. There is no unpleasant need for the patient to speak about
his troubles and distress of mind to more and more different peopl:.
The psychiatrist does not have to draw up either oral or written case
history when he passes the patient on to the next colleague.

To sum up: sectorized work and day hospitals at the wards
have enabled to reduce the number of general psychiatric hospital
beds form 200 in 1988 to 120 in 1991. However, the number
of patients treated in these beds within the same period has not
essentially diminished (from 1600 to 1400). It means that the period
of treatment has diminished owing to the increasing efficiency of
treatment and rehabilitation. In other words — we have succeeded
in one of our main endeavours, in helping to get out of the hospital
mental patients who do not necessarily have to be there.
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It has been attempted to organize work in child and anti-
alcohol therapy on the same principles. For same reason, however,
the organization of work has not turned out so definitely systematic
there.

The ward of child psychiatry (head E. Pihlau) has been working
in a specially accommodated wing of the building in 48 Staadioni
Street since the end of 1988. The ward was simultaneously being
extended. Out of the planned 50 hospital beds only 30 or fewer have
actually been made use of. The organization of separate psychiatric
aid for adolescents has remained a problem in Tartu and elsewhere
in Estonia. One of the reasons can be the lack of specially qualified
specialists — enthusiasts. Child psychiatrists have not considered
it possible to render psychiatric aid to adolescents in the vacated
part of the children’s ward and so they have been treated together
with the adulis. The foundation of a separate, independent station-
ary hospital or day hospital, like the ones they have for adolescent
schizophrenic patients in some developed countries, presupposes the
existence of qualified specialists and a developed countries, presup-
poses the existence of qualified specialists and a realizable concept.
A topical issue is that of independent child psychiatry in accordance
with the world practice or its preferable connexion more with adult
psychiatry or pediatry.

At the end of the 1980’s, the concept of anti-alcohol treatment
with the corresponding system of compulsory measures and estab-
lishments in the then Soviet Union was expansive-repressive rather
that humane or helpful in the minds of both the public and the
doctors. Thus, in the then Kaimi anti-alcohol ward, the main item
on the patients’ time-table was husbandry and field work on the
so-called patron farm where they were simply regarded as matter-
of-course cheap labour. The construction of a new 60-bed block
was started as an extension of the ward. There was a looming
tendency of establishing reformatories or work colonies within the
clinic. The existent amount and qualifications of the staff and also
the above-mentioned principal attitude would not enable a com-
plex and profound treatment of such a big number of patients. A
new turn to the matter was given by the paradox of development
— the launching of the Soviet anti-alcohol campaign together with
its consequences in the summer on 1985. The administrative mea-
sures that at first objectively reduced alcoholization, in a few years’
time turned out to be superficial and only partially effective. The
strengthening repressions banished alcoholism underground, so to
speak. Appeals for anti-alcohol treatment weré constantly decreas-
ing although the number of those in real need of help has seemed
continually been increasing as a result of self-made alcohol, surro-
gates and, the come-back of state alcohol to the shops. Besides, the
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abolition of compulsory anti-alcohol treatment has, in later years,
banished the so-called compulsory volunteers who came to undergo
treatment only for fear of sanctions. In 1987 the narcology ward
at Kaimi was closed, the building once more came to be used as
a schoolhouse for which purpose it had been built with the money
of the local people. The old amortized building in Struwe was also
turned over to the claimants. The narcology ward (head V. Golovan,
later V. Pavlova) was transferred from there to the building in 61
Staadioni Street, vacated by the children’s ward. The present spheres
of work in the 6th ward (head A. Gross) are: stricktly voluntary
complex anti-alcohol therapy, and personality disturbances and neu-
roses with alcohol problems both in male and female patients in
inpatient and day hospitals. The stopping of drinking bouts and
abstinence is planned as a paid or partly-paid service. The so-called
inter-district narcology dispensary with their over-expanden control-
function and apparatus, set up during the anti-alcohol campaign,
have been reduced to optimal proportons and are operationing as
outpatient unit of the 6th ward. At the 6th ward there is also the
AA club.

In October 1989, the first 40-bed day hospital (head R. Suija)
was opened in the vacated rooms of the former main block. Patients
were admitted there not on the district or diagnostic principles but on
the indication of day hospital regime. In connexion with the settling
of the ward of acute psychiatry in the new block, its separation from
the geriatric contingent and the establishment of day hospitals in
the wards of neuroses and general psychiatry, in the summer of 1991
the 7th ward (head R. Suija) was set up on the basis of the former
separate day hospital. This ward is meant mamly for the inpatient
and day treatment of geriatric patients.

After the above-described developments the structure of the
Tartu Psychiatry Clinic at the end of 1991 is as follows In the new
block work: '

— 1V, dispensary. 10 sector psychiatrists are in charge of the out-
patient service of the town and country of Tartu. Two more
psychiatrists receive patients from the countries of Jogeva, Polva
and Voru and beyond them as a higher stage above the local
country psychiatrists.
ward of acute psychiatry where besides acute emergency patients
requiring observation, more serious chronic patients may occur,
who as regards their state of health, should belong to the hospsitals
of long-term treatment. Unfortunately such hospitals are lacking
in Estonia and the existent invalid homes cannot solve the problem
because they are overcrowded and the possibilities of tratment are
insufficient.

— 3 sectorized intermediary wards of general psychiatry of a strong

i1
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rehanilitation bias with day hospitals attached to them, are meant
for subacute and recovering patients

— ward of inpatient therapy of neuroses and boundary states

— functional diagnostics, laboratory, chemist’s, physiotherapy, den-
tist’s, library
In another part of the clinic in Staadioni street there are:

— narcology-biased ward with the outpatient unit in a separate
building

— children’s ward with the outpatient consulting-room

— geriatric ward

Thus we have managed to diminish the spatial and functional
disunion of the wards. Separate wards are not inevitably connected
with the rest of the clinic in their specific nature of work and this fat
enables or even presupposes a smaller or bigger degree of autonomy.

The structure of the clinic, the links between the wards and the
movements of the patients can be seen in figure 1.

In autumn 1991, there were all in all 31 psychiatrists, an in-
ternist, a lab physician, a roentgenologist, a dentist, and 7 clinical
psychologists on the staff of the clinic. There were 116 members of
the intermediate medical staff.

The described system functions as a regional hospital and must
secure all psychiatric aid in the town and county of Tartu and in
couth-east Estonia, except for county psychiatrists and invalid homes.
The population of the area in charge is about 280 thousand people.
Simultaneously, the clinic is a basis of the studies and research work
for the medical faculty of Tartu University and for a big amount of
the specialization and refresher training, consequently it is the main
center of psychiatric studies in Estonia.

Most of the clinic is working now in profoundly changed condi-
titions in the sense of both rooms and structure. It has considerably
contributed to the essential renewal of the whole work. Improved
socio-political conditions in Estonia and openness to the world have
enebled the reaching of new ideas and approaches our psychiatric
mind. And it is the new generation, of course, that has turned out to
the most receptive and apt to development. This generation prevails
among both doctors and the intermediate medical staff of the clinic.
Refresher studies have become more varied as lecturers from various
places and schools have come to our clinic and the probation trips of
our co-workers have taken them to more and more countries. Sever-
al new methods of treatment and forms of rehabilitation have been
firmly established in the therapy complex of the clinic but the de-
scription of the experience of their application would be the subject
of another treatise. However, if we tried to point out some general
tendensy, it could be the attempt to achieve optimal proportions in
the use and interrelations of biological and other treatment methods
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which for many years had been disturbed by excessive biologization.
The main organizational aspirations in Estonian psychiatry should
be decentralization, deinstitutionalization, and variation of psychi-
atric aid. The 111th working year will find the Tartu Psychiatry
Clinic capable of development.
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BENZODIAZEPINES — USE, DEPENDENCE,
WITHDRAWAL

Erik Allikmets
Tartu University

During the past 30 years, tranquilizing agents have been wide-
ly prescribed by physicians for a variety of conditions (anxiety,
sleep disturbance, muscular spasms, epilepsy etc.). For the past 25
years, benzodiazepines have been the most commonly prescribed
psychotropic drugs [1; 2; 3].

Now, three decades later it is difficult to imagine the excitment
produced by these psychotropic agents. They began to replace
barbiturates which were known to be dangerous in overdosage, tend
to cause addiction and have many side-effects.

The benzodiazepine era began in style: “Four hours after being
given chlordiazepoxide on New Year’s day 1958, one of 12 chronical-
ly anxious but therapeutically recalcitrant patient previously studied
by Tobin and N.D.C. Lewis telephoned that for the first time in
many years he was totally free from symptoms” [1].

It was not surprizing that benzodiazepines were so popular
with clinicians, because they were of high therapeutical efficacy,
seemed to have fewer and less severe side-effects, were safe, since
overdoses were hardly ever fatal (compared to barbiturates or other
previous compounds — opium, chloral hydrate, alcohol), induced
liver enzymes much less and so did not interact with other drugs,
were believed to be less liable to induce dependence [11].

As a chemical group, the benzodiazepines have been known
since the 1930s. In the early 1960s, chlordiazepoxide HCI (Librium,
Sk-Lygen) became available, and diazepam soon followed [4]. The
number of prescriptions for benzodiazepines gradually rose to an
unexpected heights. The 1970s were called even “the tranquillizer
decade” [1].

The potential for these drugs to produce dependence and with-
drawal was not immediately recognised. But anyway, the first report
of the dependency liability to benzodiazepines came from Hollister
et al. (1961) only one year after the introduction of chlordiazepoxide.
It had been realized that dependence could be a problem, but this
was thought to apply only when doses well above the therapeutic
range had been used (1.5). With the attitude like that in different
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countries 5 to 10 % of the population used tranquillizers/hypnotics
(5.14). In 1979 1.6 % of adults in the United States reported the use
of antianxiety medication for a year or more {3].

Following earlier claims that benzodiazepines have a low poten-
tial for causing physical dependence, it become increasingly realized
that dependence occurred on 15-44 % of chronic benzodiazepine
users [9].

Three pharmacologic types of benzodiazepines are avail-
able. The largest group is composed of the desmethyldiazepam
derivates, such as chlordiazepoxide, diazepam, chlorazepate dipotas-
sium (Tranxene). These drugs have a long elimination half-life, they
produce active metabolites, that will accumulate after repeated doses
[10].

The second group includes the 3-hydroxy derivates, such as
oxazepam, lorazepam and temazepam. These drugs do not produce
active metabolites and have an elimination half-life of less than 24
hours.

The newer group — the triazolobenzodiazepines, such as alpra-
zolam and triazolam are also short half-life drugs with a complex
metabolism [4; 13].

Hundreds of papers have reported cases of dependence on the
benzodiazepines, but not in everyone authenticated cases of phys-
ical dependence with a definite withdrawal syndrome or carefully
documented cases of psychological dependence were present [11].

Psychological dependence is inferred from the drug-seeking be-
haviour of the patient who goes to great lengths to ensure his or
her supply. Physical dependence is reflected in the development of a
clinically definable syndrome that supervenes on discontinuation of
chronic medication.

The cases collected by Marks in his international survey fell
into two categories: 1) those arising within the context of the “drug
scene”, with evidence of multiple drug abuse or alcoholism, and
2) those occurring in a therapeutic situation [12].

Multiple drug abuse. Marks collected 151 definite cases of
benzodiazepine dependence within the framework of multiple drug
abuse or alcoholism, plvs 250 less definite cases. In the majority of
cases, excessive doses of benzodiazepines were used.

Clinical dependence. Cases of benzodiazepine dependence re-
ported to have occurred solely within the therapeutic situation, and
in which other forms of drug dependence played no major con-
tributory role, comprise few of the reported cases. Several reports
indicate that in patients on 2-5 times the therapeutic dose, physical
dependence can develop within 2-3 weeks, and certainly within 4
months. In most cases, however, the drugs have been taken for much
longer, usually a few years [11].
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Case reports suggest that withdrawal symptoms may occur after
the use of therapeutic doses (e.g. 5 to 40 mg of diazepam) [8; 14].
The results of controlled studies of this issue vary. Some report no
withdrawal symptoms, some report limited withdrawal symptoms
in a small proportion of subjects and some report symptoms in all
patients [15; 16; 17]. The different conclusions have been described
because of differences in drugs, patient population and study design.
In many studies the multiple drug abuse (incl. alcohol) were not
reported. A frequent criticism is that the signs and symptoms that
occur after they stop taking benzodiazepines may simply reflect a
recurrence of the symptoms present before the drug was prescribed.

The most frequent original indications for benzodiazepine in-
takte are sleep disturbance, anxiety, panic attacks, restlessness [8;
14] and that is the reason why the extent of dependence has not
been easy to determine because the symptoms of benzodiazepine
withdrawal resemble those of anxiety disorders or insomnia. Assum-
ing that anxiety disorders are chronic, authors [3; 10] are expecting
three phenomena to occur when benzodiazepine intake is stopped.

The first phenomenon is relapse, which involves the gradual
return of original symptoms. The frequency of relapse after stopping
benzodiazepines has been estimated to be between 63 % and 81 %
[3].

The second phenomenon is rebound, or anxiety symptoms or
insomnia that are more severe than original symptoms but that
subsequently return to their original level. In clinical practice, it
may be difficult to distinguish between a rebound anxiety and a
recurrence of pretreatment anxiety.

The third phenomenon is withdrawal, which consists of new
symptoms of the type observed following the use of benzodiazepines.

Fontaine et al. [18] examined the relationship between rebound
anxiety and withdrawal symptoms. This study found that, among
patients withdrawn from drug abruptly, patients showing rebound
anxiety symptoms tended to have more new symptoms than patients
who did not show rebound. However, two patients in this study who
had rebound anxiety had no new symptoms, which suggests that
the two syndromes may not always occur together. The withdrawal
syndrome includes tremor, nausea or vomiting, impaired concen-
tration, irritability, incoordination, insomnia, restlessness, blurred
vision, sweating, anorexia, weakness and anxiety. Depersonalisation,
increased sensitivity to light and sound may occur.

The highlights of case reports on benzodiazepine withdrawal
syndromes may be summarised as follows [10]:

1) the patient had received high doses over long periods,
2) a gradual increase in requirements, suggesting development of
tolerance had occurred,
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3) physical symptoms also suggestive of alcohol and barbiturate
withdrawal (tremor, agitation, headache and nausea) often oc-
curred,

4) there were usually changes in mood and feeling states suggesting
recurring anxiety,

5} thought process disorders characterised by delirium, delusion,
hallucination and desorientation oceasionally occurred,

6) the time of onset was variable depending on the type of benzo-
diazepine, for diazepam it was 3-5 days after abrupt cessation.

As with most psychotropic sedative drugs, the potential for
dependence and withdrawal syndrome is present with the benzodi-
azepines. The possibility of later problems should be born in mind
when prescribing these drugs.

The demonstration of frequent normaldose dependence {1i}
on benzodiazepines should lead us to reserve these drugs for those
patients who really benefit from them, e.g. highly anxious individuals.
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TRANSKRANIAALSE POLARISATSIOONI
MOJU KROONILISE ALKOHOLISMI
HAIGETE INTERSENSOORSETELE

SUHETELE

Georgi Belotserkovski, Georgi Galdinov
Kohtla-Jarve Psiihhiaatriahaigla

Sensoorsete stisteemide aktiivsuse suhete seadusparasuste tund-
mabppimiseks voeti ette katse jalgida andiokinesteetiliste suhete dii-
naamikat parema ajupoolkera otsmiku- ja oimupiirkondade mitme-
kordse transkraniaalse mikropolarisatsiooni foonil. Uuriti 25 26-54-
aastast II staadiumi kroonilise alkoholismi haiget meest. Neist 12
olid varem thest kolme korrani teinud labi vabatahtliku alkoholis-
mivastase ravi, kaks olid olnud RTP-s.

Haigete intersensoorseid suhteid uuriti A. Zavjalovi metoodika
(1972) jargi. 20-30 minuti jooksul maarati igal uuritaval 30 sekundi
tagant voimet diferentsida kaalu suurenemist (500 g) ja helitugevust
(1000 Hz — 50 db). Parast 16-17 m&6tmist koostati mélema analii-
saatori sensomeetria tulemuse alusel koverad, mis kajastasid uurita-
vate sensoorsete siisteemide tundlikkuse fluktuatsiooni. Parast seda
vorreldi koverate tinglikult siinkroonseid kéikumisi. Eraldi arvesta-
ti vorreldavate koverate iihesuunalisi (siinfaasseid) ja erisuunalisi
(kontrafaasseid) koikumisi. Uhtede ja teiste fluktuatsioonide suh-
telist arvu (valjendatuna protsentides) nimetati siinfaassusindeksiks
(SI) v6i kontrafaassusindeksiks (KI). Korvaliste arritajate valjaliili-
tamiseks asetati uuritava silmadele valgust mittelabilaskev side.

Aju lokaalset transkraniaalset mikropolarisatsiooni (LTM) teh-
ti varem valjatootatud metoodika alusel [1; 26]. Selleks lasti nork
alalisvool 1abi patsiendi pahe kinnitatud kahe elektroodi. Kasu-
tati nahapealseid 35mm diameetriga vedelikelekiroode aju parema
poolkera otsmiku- ja oimupiirkonna kohal. Polariseeriv vool oli dia-
pasoonis 0,5-10 mA. Voolu saadi patareitoitega elektroonselt mikro-
polarisaatorilt. Seanssi alustati minimaalse voolu sisseliilitamisest ja
suurendati astmeliselt. LTM seansi kestus ei tiletanud iiht tundi, oli
enamasti 30—40 minutit.

Raviks kasutati psilhhoteraapiat koos LTM-ga. Medikamente ei
kasutatud. Koikidel haigetel olid 11 staadiumi alkoholismi tunnused.
Haiglasse saabumisel kaebasid nad unehaireid, seesmist ebamuga-
vustunnet, meeleolu alanemist, rahutust. Kliinilisel uurimisel leiti
monevorra tousnud arteriaalset rohku, tahhiikardiat, treemorit, liig-
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higistamist, eriti peopesadel. Psiitihiline seisund: hirmud, alanenud
meeleolu, stiiitunne, voimetus lopetada alkoholi tarvitamist.

Intersensoorsete suhete iseloomu hinnanguks valiti ildisest hai-
gete hulgast juhusliku tunnuse alusel 10 inimest. Kinesteetilise ja
kuulmisaistingu lavede koikumised ning nende keskmised vaartused
oli individuaalsete erinevustega. Sensomeetria tulemuste vérdlemisel
selgus, et kuulmis- ja kinesteetilise analiisaatori tundlikkuse koiku-
niise sinkroonsus oli tunduvalt suurem kui aslinkroonsus, tiletades
seda 53 kuni 88 % vorra. Stunfaassusindeks oli 76 kuni 94 %,
kontrafaassusindeks 4 kuni 20 % (jn. 1-2).

Tervete inimeste kinesteetiliste ja kuulmisaistingute lavede de-
kasekundilised kéikumised, suhted ja keskmised tasemed on indivi-
duaalselt ja ajaliselt muutlikud [3; 5]. Seega on haigete sensoorse
sfaari omaparaks uuritavate analiisaatorite tundlikkuse koikumiste
hiipersiinkroonsus.

Seejarel tehti koikidele haigetele ihekordne LTM. Polarisatsico-
niseansi jooksul tundsid haiged seisundi kergenemist: vahenes pinge,
arevus, paranes enesetunne ja meeleolu. Parast ihekordset LTM
ilmnes koigil uuritavatel kinesteetiliste ja kuulmislavede siinfaassete
koikumiste jarsk vahenemine ja kontrafaassete koikumiste tous kuni
inversiooni tekkimiseni vilja (ST 14-61 %, KI 50-85 %). Sen-
soorse sfaari teiste naitajate muutused olid vahem valjendunud (jn.
1). Uhekordse polarisatsiooni kliinilised ja sensomeetrilised efektid
sailisid 2-3 paeva.

Edaspidi kasutati kompleksset toetusravi. LTMi korrati 1-2-
péevaste pausidega. LTM seansside ajal tehti psithhoteraapiat, kus
selgitati haiguse identifikatsiooni, alkoholi tarvitamise hukutavate
jarelmojude olemust, tootati valja suundumust karskusele.

Nendel seanssidel jatkus somaatilise seisundi paranemine. Hea
enesetunne sailis niid kogu pausi kestel. 5-6 protseduuriga vege-
tatiivsed funktsioonid normaliseerusid. Psutihikas ilmnes meeleolu
plisiv paranemine, une normaliseerumine, aktiivsuse tous, positiiv-
se suhtumise tugevnemine ravi suhtes. On tdhelepanuvaérne, et
juba parast monda LTM seanssi taheldati koigil haigetel sisenda-
tavuse suurenemist ja psithhoterapeutilise korrektsiooni paranemist:
kriitika teke, karskussuunitluste formeerumine ja kaotatud huvide
taastumine. '

Ravikuuri esimesel poolel (5-6 LTM seanssx) leiti ka anali-
saatorite tundlikkuse muutust. Ilmnes KI domineerimistendentsi
stabiliseerumine SI iile LTM pauside ajal, samuti jatkuv SI alane-
niine (K1 tdus) parast korduvaid LTM seanssi. Kaalu erinevuse
iajumise laved.pikkamooda alanesid (jn. 2 A, B). Nende keskmine
viaartus osutus vordseks (110:+.12 g), s.t. lihas-liigestundlikkus hai-
getel lahenes selle keskmisele tasemele tervetel inimestel.-Analoogilisi
kuulmistundlikkuse muutusi taheldati vihemal maaral (jn. 3, AB).
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8-9. LTM secansi ajaks muutus kinesteetilise ja kuulmistund-
likkuse ldve siinfaassete ja kontrafeassete koikumiste suhe pisivaks
nii parast mojutusi kui ka pauside ajal. Seejunres margati enamilul
juhtudel KI domineerimist SI ule, iilejaanud juhtudel aga olid need
ligikaudu vordsed (jn. 2). Patsientide kinesteesia keskmine tase stabi-
liseerus samuti normile tiupilises diapasoonis. Kuulmistundlikkuses
valjendus see efekt monevorra norgemini. Ka oli molemale anali-
saatorile iseloomulik tundlikkuse lavede dekasekundiliste vaartuste
variaabluse alanemine, see tahendab taheldati tundlikkuse suuremat
psivust (jn. 3).

Parast ravi loppu tekkisid 3 kuu jooksul retsidiivid kahel pat
siendil, aasta jooksul neljal. 18 inimest ei tarvita alkoholi 2 jalgimis-
aasta jooksul.

Seega lubavad saadud andmed jireldada, et perioodiline mo-
jutamine LTM-ga mojutab pusivalt kuulmis- ja kinesteetilise anali-
saatori funktsiooni, mis on alkoholismihaigetel teatud isedrasustega.
Sensomeetriameetodi kindlakstehtud informatiivsusel on praktiline
vaartus, kuna selgitatud sensoorsete funkisioonide muutused korel
leeruvad terapeutilise efektiga ja valjendavad adaptiivsete muutuste
etappe ning loppemist pohiliselt aju emotsionaal-motivatsioonilistes
ja aktiveerivates siisteemides.

Samal ajal voib LTM moju sensoorsetele reaktsioonidele kasu-
tada anallisaatoritevaheliste suhete nurimisel, kuna erinevate koore-
alade polarisatsiooniga onnestub luua inimese aju neokortikaalsete
ja siigavate moodustiste moningate funktsionaalsete seisundite mu-
deleid.

Jareldused

1. Vorreldes tervete inimestega tiletab kroonilise alkohiolismi hai-
gete kinesteetilise ja kutlmistundlikkuse lavede siinfaassus tunduvalt
kontrafaassust. See lubab oletada, et siin- ja kontrafaassusindeksid
voiksid olla iiheks diagnostiliseks kriteerinmiks.

2. Uhekordne parema poolkera otsmiku- ja oimukoore lokaalne
transkraniaalne mikropolarisatsioon koos haigete fiilisilise seisundi
paranemisega kutsub esile vorreldavate naitajate sunfaassuse jarsu
vahenemise ja kontrafaassuse tousu. Sellest voib ilmselt jareldada, et
intersensoorsete suhete diinaamika kajastab koorealuste mittespet-
siifiliste struktuuride funktsioonide normaliseerumise protsessi.

3. Perioodilise polarisatsiooni pubul toimub psiihhofiisioloogi-
liste naitajate esmaste nihete areng ja selle efekti ptisimine méjutuste
vaheaegadel, samuti jatkub patsientide filiisilise seisundi paranemine.

4. Mitmekordsete polarisatsioonide majul stabiliseerub fiiisiline
seisund poole kiiremini kui intersensoorsete subete naitajad, wmis iim-
selt kajastavad aju regulatoarsete sfisteemide adaptiivsete mnuuste
lopuleviitist. Seetottu voib nimetatud psibhofisioloogilisi naitajaid
kasutada haige seisundi hindamisel.
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Joonis 1. Haigete kuulmis- ja kinesteetilise analiisaatori tundlikkuse suhete

individuaalsed isearasused: I, II

— lavede iseloomustus enne ja

parast ithekordset LTM (nool); a — kinesteetilise taju lavede 30-
sekundiste tahiste muutus; b — sama kuulmistaju pubul; A, B, C
— vastavalt haigetel (T, J,, K.); + ja — — vastavalt siinfaassed ja
kontrafaassed koikumised. Koordinaatide teljel kinesteetilise tajn
lavede vaartused grammides ja kuulmistaju suhtelistes ahikutes.
Mk — kinesteetilise taju lavede keskmine vaartus; Ms — sama
kuulmistajul.
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THE PRESENT AND FUTURE
OF THE PSYCHIATRIC AID IN ESTONIA

Valdur Janes
Tallinn Wismari Hospital

General situation

Estonia is striving for political sovereignty as an independent
state with market economy. The Supreme Soviet (Council) has de-
clared a transition period to independence and there are being made
attempts to bring both the economy and social sphere closer to the
civilized patterns. There is an intensive work on our own, Estonian
legislation. Our dependence on Moscow directions, especially in the
field of social life, has considerably decreased.

In health-care, including psychiatry, there is also a transition
period. Partially old soviet principles (rules) of work are being
followed, since there are no regulations of the Estonian Republic
yeat. Partially the new Estonian legislation is being observed, which
differs from the legislation used in other parts of the Soviet Union.

Financing and personnel

At the moment two ministries are in charge of psychiatric help
in Estonia — Ministry of Health and Ministry of Social Care. All
the psychiatric institutions (9 hospitals, 18 out-patient departments,
14 invalid-homes) are still financed by the state budget, some of
them by district/town budget.

Recently, on June 12, 1991, the Medical Insurance Law of
the Estonian Republic was passed, and from January I, 1992, the
system of subordination and financing of the medical institutions
will be decentralized. A compulsary medical insurance tax will be
imposed upon the employers (13 % of the sums alloted for the
wages), and a voluntary medical insurance system for individuals
will be established. The taxes will be paid in the towns’ and districts’
inedical funds (they will be founded by November 15, 1991), which
will finance the medical institutions according to the tariff approved
by the Ministry of Health. The Tartu psychiatric clinic will be,
apparently, incorporated in the university system (at the moment it
is not subject to the university).
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The authorities do not prevent the foundation of medical in-
stitutions based on private or joint capital, though the number of
physicians practising privately is not big yet.

The health-care system counts 180 psychiatrists, most of them
are the graduates of Tartu University. In Tartu the classical psychi-
atry has been taught all the time. But one cannot deny an influence
of Moscow psychiatry school upon psychiatrists practising in Es-
tonia. The conception of Sneznevski-Nadzorov, or in other words
the official schizophrenia conception is especially widely used in
North-Estonia — Tallinn, Tartu, Kohtla-Jarve, Narva. Nearly half
of the schizophrenics in Tallinn have been diagnozed a shift-like
type of schizophrenia, and in Tartu practically half of them — a
paranoid subtype. This situation has been a source of arguments be-
tween physicians and hospitals. Even today, the ICD-9 classification,
which was modified in Moscow in 1983 in accordance with soviet
diagnostics criteria is officially used. But we have started the process
of training our physicians and in this field we get a particular help
from our Finnish and Swedish colleagues.

The majority of our psychiairists are members of the Estonian
Psychiatrists’ Society, that was established in spring of 1989. Our
Society is independent and it is mot a member of the All-Union
Psychiatrists’ and Narcologists’ Society. There is no other or any
alternative psychiatrists’ society in Estonia.

Out-patient aid

In Estonia there are 12 out-patients’ psychiatry departments
witkin the districts’ and towns’ general outpatient’s clinics and 6 out-
patients’ departments in the framework of the psychiatric hospitals.

Table I provides some statistic data on the psychiatric out-
patients’ departments. :

Since even in 1990 the fact of being registered in the psychiatric
register had a social impact on a patient (professional and education-
al restrictions), one can see it from the table, that physicians tried to
decrease the number of those registered. One can particularly notice
it when it comes to the cases of schizophrenia and nonpsychiatric
deviations. '

Psychiatric institutions also provide medical help for alcoholics
and drug-addicts. During the last years. the number of registered
patients with alcoholism has also decreased (1989 — 25 000, 1990 - -
21 000). The number of drug-addicts in Estonia stays within 250-300
persons, plus some people, there are about 500 of them, who have
not yet developed the dependence-syndrome.
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Hospital aid

In 9 psychiatric hospitals of Estonia there are totally 2840
hospital-beds, i.e. 1,8 hospital-beds per 1000 people. Out of themn
320 hospital-beds are allotted for alcohol- and drug-addicts. There
are 3 departments for children (in Tallinn, Tartu and Viljandi) and
special departments for nonpsychotic patients. In Tallinn hospital
there are separate departments for foremsic psychiatry and forced
treatment of criminal patients.

Schizophrenic patietns make less than 30 % of all the patients
admitted to treatment.

In hospitals psychopharmacotherapy prevails. Psychotherapy,
including family therapy, has started to develop only recently. There
is significant reduction in the use of insulincoma- and electric-
conculsiontreatment (table 2).

The general duration of treatment has constantly decreased and
more and more patients are treated on the oui-patients’ clinic basis
(table 3).

Usually, within hospitals there are special workshops, where the
patients (including out-patients) can work. They get paid for their
work. Fairly often hospitals adopt the half-a-day regime.

Difficulties and problems

If we set aside the difficulties and problems with the supply of
medicines caused by the general economic crisis, we can name 3
major problems in the Estonian psychiatry:

1. Insufficient integration with somatic medicine and the fact,
that medical aid and care are scattered between the Ministry of
Health and Ministry of Sacial Care. The last mentioned ministry
has 3500 places for mental invalids. Our hospitals are big (with
about 1000 hospital-beds} institutions for mentally diseased, which
are relatively isolated from the rest on medicine.

2. Insufficient qualification and inadeguate training of the per-
sonnel. It has resulied in ignorance in psychotherapy, in relative-
ly hyperdiagnostics of schozophrenia, a long-term influence of the
previous diagnosis on the current therapy and diagnostics, and in
relatively standard application of neuroleptic treatment.

3. Lack of the legislation that would meet the requircments of
the World Psychiatric Association.

It should be mentioned here that the Estonian Psychiatrists’
Society has elaborated the Psychiairy Law of the Estonian Republic
which was presented to the Ministry of Health a month ago. This
document takes into consideration the viewpoints of Daes/Palley
Report (published by UN Economic aud Social Council in 1988),
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also Hawaii Declaration and the WPA dokument “WPA Statement
and Viewpoints on the Rights and Legal Safeguards of the Mentally
III” published last year.

It is obvious that because of big pressure of work the Supreme
Soviet {Council) of the Estonian Republic will not be able to dis-
cuss the Psychiatry Law before the end of 1992. But the Estomian
Psychiatrists’ Society will try to apply the internationally accepted
principles already this year,

Table 1
Permaneni patients registered

in oui-patient departments by diagnostic gronp
in 1988, 1989, 1990

Number of patients Patients per 10% persons

(group by ICD-9) 1988 1989 1990 1988 1989 1990

Dementias in the
senium and pre-

senium (290} 868 831 720 55 53 46
Schizophrenia

(295) 9378 9266 8477 59.3 585 53.6
Other psychiocees

(293, 294, 296-299) 3340 3157 3240 211 199 20.5
Non-psychitic

disorders (300 s

301, 302, 306-315) 13542 12455 9212 856 787 58.2
Menial retarda-

tion (317—319) 12320 11991 11221 780 758 70.9
TOTAL 39448 37700 32870 249.5 238.2 207.8

Remarks: 1) excl. — 291, 292, 303-305;
2) not in nse — 312, 313, 316.
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Tabel 2

ECT and insulin-therapy
in psychiatric hospitals in 1988, 1989, 1990

Method of therapy 1988 1989 1990
ECT:
number of patients 205 215 154
(per 100 discharged pt-s) (2.5) (2.0) (1.9)
convulsions per I pt. 5 6 2

INSULIN-THERAPY:

number of patients 96 84 64
(per 100 discharged pt-s) (1.2) (0.7) (0.8)
comas per I patient 36 40 36

Tabel 3

Average stay in psychialric hospitals
in 1988, 1989, 1990

Disease Average stay

(group by ICD-9) 1988 1989 1990

Dementias in the senium
and presenium (290) 1111 891 1041

Schizophrenia (295) 156.3 1479 1363
Other psychoses
(293, 294, 296-299) 72.2 86.3 76.8

Non-psychotic disorders

(300, 301, 302, 306-315) 387  38.7  42.8
Mental retardation

(317-319) . 673 64.7 644

MEAN 834 803 78.5
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VANAST MAJAST
PROFESSOR MAXIMILIAN BRESOWSKY
AJAL

Elmar Karu
Tartu

Professor Maximilian Bresowsky siindis Riias 17.I (29.I1)
1877, suri Saksamaal Karntenis liiklusavariis 16.X 1945. a. Oli
Eesti Vabariigi Tartu Ulikooli Vaimu- ja Narvihaiguste Kliiniku
juhataja, professor 24.X 1919 kuni 10.II 1941. a.

Kell

Ma ei tea, millal kinnitati TU vaimu- ja narvihaiguste kliiniku
arstide s00gitoa seinale (ja kes seda hooldas ja iiles keeras) ilusa-
kolaliselt 166v, tapne seinakell, mis asus tapselt professori istékoha
vastas ja dikteeris range jarjekindlusega kogu kliiniku tegevust ja
paevariitmi, millele teist samavaarset kliiniku elu reguleerijat vaevalt
on vastu seada.

Personal, sealhulgas ka arstid ja praktikant, elasid kliiniku
ruumides, saades prii korteri. Personal oli kliiniku toidul, arstid
maksid toidu eest II klassi tariifide alusel 65 senti paevas. Et hom-
mikusoogiga visiidi alguseks Sigeaegselt valmis olla, hakkasid arstid
kella 8'paiku kogunema s66gituppa, kus neid ootas keeva veega sa-
movar ja piim ning hommikusook. Pohiliselt joodi teed, kohvi pakuti
pidulikel siindmustel v6i kilaliste vastuvotmisel. Alkohoolseid jooke
soogitoas ei pruugitud.

Visiit

Igal to0paeval, valja arvatud laupaev, kui kell s60gitoas 16i pool
kimme, astus soogitoa uksest “vakamaale” prof. M. Bresowsky ja
tema kannul vanemassistent, nooremassistendid, praktikant, uliopi-
lased ja monikord ka kliniku kiilalised, et sooritada tavaline visiit
klilnikus. Alati tolleaegse osakondade jaotuse kohaselt nansha.rge-
te sanatoorsetest palatxtest siis naiste kinnine rahulik, siis naiste
ja meeste rahutu ja 16puks meeste rahulik osakond ja sanatoorsed
palatid.

Nii tundis professor koiki haigeid ﬁksikasja.likult nende vastu-
votust alates, vestles nendega iga paev, sa.geh vaga pohjalikult, oli
kursis nende tervisliku seisundi muutustega ja paranemise kaiguga.
Vastsaabunutega oli vestlus, kui see osutus voimalikuks, muidugi
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kdige stivenenum. Arutati 13bi ka uvurimuste ja ravi kisimused.
Muutused raviplaani kohta ja muud soovilused tehti kdigupealt.
Kohiupsinhiaatzilise ekspertiisi juhud srutati samuti 13bi visiidil,
keerulisemad ekspertiisiaktid luges profesosor 1abi mustendie. Eks-
pertiisiakiid kirjutasid umber assistendid, sest mingisugust sekretari-
masinakirjutajat kliinikul ei oluud.

Vesilused haigetega olid sobralilud, ilma teravaie kisimuste
asetuseta, haige emakeeles, mistdttu professoril Gnaestus vordlemisi
kiiresti saavutads haigega usalduslik kontakt. Iialgi {a ei erutunud
ega agestunud ka rahutute haigete sdnavalingn puhul. Tems subies
ei osutanud haiged iialgi agressiiveust, mida naiteks ei szanud iitelda
vaunemsssistent Konstantin Lellepi kohsa, kes vahel kohiles haigeid
iileclevalt, kaldus esitama kahemaitelisi kiisimusi, vastama ebamga-
raselt, mille tegajargi ei tulnud kaua codata ja ta pidi todema, et
tema kulmult ja huultelt immitseb taskuratile verd.

Asgistendid, praktikandid, liopilased uursid haigeid pohiliselt
palatis, sissekanded haiguslugudesse tehti oma tubades. Kni ménda
haiget cli vaja kopsulteerida mitie arstiga, siis kasutati fisiote-
raapiakabinetii, mis asus vana maja suuramas apteegiruumis, kuua
vaiksemas asus laboratoorium. Vajalikud analiiisid tegid assistendid
ise. Samuii tegid arstid ise fiisioterapeutilisi protseduure.

Laupaev oli haigete ja personali vanniskdimise paev. Selle paeva
ja pihapseva hommikuse ning kaik ohiused visiidid tegid valvearst
prakiikandi ja dliopilastega. Enamasti tuli kaks 60paevast valvet
nadalas. Pilhapdevased valvekorrad olid erfjarjekorras ja nil vois
jubiuda, et tuli valves olla kolm korda nadalas. Ambulatoorinmis
vottis vassu valvearst. Ka professori juurde vois konsultatsiconile
tulla iga kodanik, omamata mingit saatekirja. Need vagtuvdtud
regisireeriti ambulatoorsete haigete raamatus,

Arstide sodgituba

Vaimu- ja narvihaignste kliiniku arstide soogituba oli kéikide
arstide omaparane kokkusaamise koht, kus arutati kéige mitunekesi-
semaid nii kliiniku elu kui ka paevakiisimusi. S60gilaua aknapoolses
otsas, vasaku kiiljega akna poole istus prof. M. Bresowsky, temna vas-
tas vanemassistent ja seejarel teised oma vabalt kujunenud kohai.
Valitses vaba sundimaiu vestlus, mis tihil arenes lobusaks sonasa-
jaks voi iilemeelikuseks, kuigi prof, M. Beresowsky tildiseit oli tuatud
rangusega viljaspool kliinikut. Eriti paisiis silma elavaloomuline j»
vaidlusvalmis nooremassisient N. Iovkina {Sareus), kelle vesilusiust
ja naljaarmastus ka teisi kohalviibijaid kaasa baaras. Nalja jz mit-
mesuguste nokkivate méarkusiega cli samuti funted ncoremassistent
E. Greinert.

Sadgitoas, kas parast lounat voi sagedamini parast chitusooki
arutati igapaev kliiniku elns kerkivaid kisimusi. Ei peetud klinilisi
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konverentse ega muid formaalseid kokkutulekuid, vaid koik kisimu-
sed lahendati nende kerkimisel kohe, puudutasid need siis kliinikut,
haigeid, personali, majandust v6i muid probleeme. Ka praktikan-
tide, assistentide t60 ja muud kisimused otsustati siin. Et luua
eriti soodsat suhtlemisvahekorda arstide vahel, samuti muu perso-
naliga, kutsuti to6tajaid enamasti eesnimede jargi, kuid paljudel oli
oma t66nimi, mis osutus vajalikuks kattuvate eesnimede tottu, nii et
paljude tootajate tegelikku nime teadsid vahesed. Arstidest naiteks
oli vanemassistent V. Kiss “Kroko”, nooremassistent N. Kovkina
“Matuska” voi “Kaka” jne. Mind hiiuiti esimesest toopaevast alates
“Jermolai” jne.

Siin arutati ttheskoos ka kerkinud teaduskiuisimusi, uue termi-
noloogia probleeme, mida prof. M. Bresowsky alati silmas pidas ja
prof. A. Valdesega ja J.V. Veskiga pidevalt konsulteerides kasutusele
vottis. Arutati loengule tulevate haigete seisukorda ja sobivust ning
mitmesuguseid muid kiisimusi. Mul on hasti meeles, kuidas prof.
M. Bresowsky siinsamas vaatas labi minu doktoridissertatsiooni sak-
sakeelse kokkuvotte ja selle juures juhtis tahelepanu tolkimisvigade
olemuse selgitamisele ( Nahrungsaufnahme, das Essen jt.).

Monigi kord arenes parastlounane, eriti aga ohtusoogijargne
vestlus pikemaks, kui vestluskiisimus puudutas tema hobisid. Uheks
neist oli huvi ajaloo ja arheoloogia vastu, millele ta oma palju-
de valismaareiside ja sbjavaeteenistuse ajal oli pidevalt tahelepanu
pooranud. Ta oli teaduskomandeeringute korval saanud iilikoolilt
1926. aastal reisistipendiumi 55 000 senti ja analoogse reisistipendiu-
mitaolise toetuse 1931. aastal Itaalia ajaloomalestistega tutvumiseks.
Itaalia-reisiks valmistudes Oppis ta ara itaalia keele. M. Bresowsky
tundis suureparaselt Baltikumi ajaloo tksikasju, Vene tsaaride ja
Vene oukonna elu ja selle telgitaguseid. Omaette huvialaks oli tal
Tartu linn, selle saatus. Ta tundis siit polvnevate aadlike elulugusid,
nende pustitatud hoonete saamislugusid, nende perekondadevahelisi
sidemeid ja konflikte. Muidugi olid tema huvialaks ulikooli oppe-
toolide kujunemine, siin dpetanud ja 6ppinud inimeste saavutused ja
saatus.

Vahel aga viisid need vestlused kaugetele Mandzuuria v6i muu-
dele lahingutandritele, millest ta samuti osutus kaasakiskuvaks vest-
lejaks. Monikord kulges vestlusteema mooda Saksamaa voi Prant-
susmaa matkaradu, seal asetsevate losside, kindlustuste ja muuseu-
mide kiilastamise voi Itaaliaga tutvumise kaudu. Vahem raakis prof.
Bresowsky Laane-Euroopa psiihhiaatriahaiglatest, kuigi ta enamikku
neist hasti tundis ja oli teinud seal oma tahtsamad t56d.

Isiklik elu

Oma isiklikust elust ei armastanud M. Bresowsky raikida, kuid
ménikord ei vaikinud ta ka sellest. Ta oli poissmees, tal oli kliinikus
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eraldatud kahetoalise korteri korval ka suurem korter linnas, Kroo-
nuaia tanav 56, kus elas tema ema. Seda korterit ei kasutanud ta
iga paev, vaid viibis tihti haiglas mitu paeva, eriti kui ta oli seotud
referatiivsete toode viimistlemisega, mis ta ise kliiniku kirjutusmasi-
nal trikivalmis imber 16i ja kirjastusse saatis. Oma elu puudutas ta
juhuslikult, kui ma olin juba abielus, markides, et tema abiellumise
kavatsusest ei tulnud omal ajal midagi valja, sest tema ema olnud
sellele kategooriliselt vastu. Et mitte kaotada kontakti emaga ja val-
tida tletamatuid konflikie perekonnas, ta loobunud sellest plaanist.
Oma isiklikku suhtumist sellesse kiisimusse ta ei avaldanud.

Professor M. Bresowsky inimesena

M. Bresowsky oli darmiselt tasakaalukas, rahulik, viisakas ini-
mene. Tal ei olnud palju sopru, kellega ta suhtles. Ta kuulus
korporatsiooni “Neobaltia”, vottis osa korporatsiooni suurematest
iiritustest, kais seal organiseeritud kasipallitundides, vottis osa Sak-
sa Arstide Seltsi ja Eesti Arstide Seltsi teaduskoosolekutest, osales
arstide seltsi suvepaevadel ja esines seal ettekannetega. Ka oli ta
aktiivne ettekandja dotsentide chtutel.

Ta luges vaga palju, originaalis, voorkeelte hulka lisandus vii-
mastel aastatel ka itaalia keel. Kliinikukorteris oli tal suur isiklik
raamatukogu, kuhu ol tellitud mitu saksa psihhiaatriaajakirja, nagu
“Monatsschrift fir Psychiatrie und Neurologie”, “Zeitschrift fiir die
gesamte Neurologie und Psychiatrie”, “Zentralblatt fir die gesam-
te Neurologie und Psychiatrie” jt. Oma artiklid saksa ajakirjades
avaldas ta “Monatsschrifti” lehekilgedel. Bresowsky kirjutas oma
trikkiminevad t66d vaga aeglaselt, iga lauset pikemalt kaaludes. Ta
ei avaldanud artikleid kiiresti, vaid laskis neil 16pliku trikki saatmi-
seni enne settida. Tema pikem saksakeelne artikkel ootas arasaatmist
ligi kaks aastat. Ta tundis hasti psihhoanaliiitilist kirjandust, te-
ma juhendamisel kirjutas K. Lellep doktoridissertatsiooni, kuid prof.
M. Bresowsky ei pidanud praktilise kliinilise psithhiaatria tegeluse
seisukohalt seda efektiivseks.

Uheks oma pohiliseks teadustoo tilesandeks pidas prof. M. Bre-
sowsky Noukogude Liidu psuhhiaatriakirjanduse vahetamist, selle
kattesaadavaks tegemist Laane lugejaskonnale, oodates sealt wusi
ideid ja suunitlusi. Seda tema t60l6iku olen ma kasitlenud Tartu
Ulikooli ajaloo kiisimusi kasitlevas kogumikus (1983, XVI, 59-67).
Ta on refereerinud aastatel 1925-1938 527 t66d, iildmahuga 5631
lehekiilge, selle 166 raskuspunkt langeb aastatele 1925 kuni 1928.

Prof. M. Bresowsky asus Molotovi-Ribbentropi paktis kehtes-
tatud korras iimber Saksamaale ja palus end vabastada ilikooli
teenistusest arvates 10. veebruarist 1941. a. Ta ei tahtnud Eestist
meelsasti lahkuda ja pikendas niipalju kui voimalik oma arasoGitu.
Oma vaartusliku raamatukogu laskis ta pakkida selleks valmistatud
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kastidesse ja vottis lahkumisel taielikult kaasa. Nagu hiljem selgus,
ei lubatud tal oma raamatukogu kaasa vdtta, vaid see jai Tallinna
sadamasse maha.

Prof. M. Bresowsky kliinikukorteris, mis koosnes iihest suure-
mast to0toana ja vaiksemast magamistoana kasutatavast toast, asus
suur ahi, mida koeti magamistoast, kuid suurem osa sellest ulatus
suurde tuppa. Selle ahju lounapoolse killje vastas seisis peenikeste
jalgadega korge pult, mille juures piisti seistes ja ahjule toetudes prof.
M. Bresowsky kirjutas enamiku oma artikleid ja tihti ka luges. Kir-
jutamisel kondis ta aegajalt toas ringi, koostas viimistletud lauseid
ja kandis siis paberile. Artiklid kirjastusele kirjutas ta ise kliiniku
kirjutusmasinal “Ideal” dmber. Isiklik kirjavahetus kais enamasti
kasitsi. Suhtlemine haigetega ja nende omastega ning kirjavahetus
majanduskiisimustes oli assistentide tlesandeks.

Haigete pearaamat

Korra kohaselt pidid arstid haiglast lahkunud haige haigusloo
(fotoga) haiguslugude arhiivi andma ja pearaamatust valja kandma
kolme paeva jooksul. Professori ja arstide allkirju ef noutud. Et
sellest noudest tapselt kinni ei peetud, selgus monigi kord, kui pro-
fessor aegajalt kontrollima juhtus. Eriti meeldis tal seda teha siis,
kui kliinikus oli hoivatud mingi iildiselt aega votva tegevusega, nagu
pithad, aastapaevad jne. Ja siis, ilildises saginas vottis ta pearaama-
tu vahelt nimekirja haiguslugude numbritega ja haigete nimedega,
kes ei olnud valja kirjutatud. Iga arst pidi sellise revisjoni puhul
jargmise paeva jooksul puudused likvideerima. Uldise nalja saatel
kuulusid selle protseduuri juurde ka sanktsioonid. Iga avastatud ti-
hik pearaamatus tuli lunastada iihe pudeli 6llega. Kui kontrollimise
vaheajad olid pikemad, vois juhtuda, et moni tohter pidi kohale toi-
metama kasti olut, mis tldiseks roomuks ara kasutati. Eriti vaheste
trahvidega tulid toime A. Kovkina ja L. Oras.

Spordist

Prof. M. Bresowsky armastas jalutada, vottis regulaarselt osa
voimlemis- ja pallimangutundidest, tuli vahel toole jalgrattal, olles
enne ringi ara soitnud. Tal oli kaikude vahetamisega jalgratas, mida
ta kevaditi ja siigiseti armastas kasutada. Ta vottis tiksi ette liihe-
maid jalgrattamatku linnas, Vahile jm. Kuna ka mul oli jalgratas ja
dr. E. Greinert ja B. Lustig said selle kiiresti laenata, organiseeris
M. Bresowsky paar-kolm korda suve jooksul iihiseid linnalahedasi
jalgrattamatku. Kaisime Vahil, Varal jt. kohtades. Eriti meeldis tal
meid Narva maanteed mooda valja vna, sest seal olid Valgekortsi
lahedal vordlemisi tuntavad teetousud, mida meie ilma ettevalmis-
tamata tletada ei suutnud ja olime sunnitud rattalt maha tulema.
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Seda aga professor just ootaski, kuna ta oma rattal vahetas kaiku ja
nagu mangeldes soitis maest ules, et siis hiljem meie ile nalja heita,
kui ratta korval iles joudsime (Eesti Arst. 1991, Nr. 1. Lk. 69-71;
K. Kutsari intervjuu).

Tantsukursused

1934. aasta kevadel otsustati vaimu- ja narvihaiguste kliinikus
korraldada tantsudpetaja Poolgase juhendamisel moodsate tantsu-
de kursused. Kursusest votsid eesotsas prof. M. Bresowskyga osa
koik arstid, 6de ja moned muud téotajad, moned partnerid olid ka
valjastpoolt kliinikut. Mina olm oma abikaasaga. Kokku kogunes
osavotjaid ile 10 paari. Kursusest osavotjad kohanesid kiiresti, pro-
fessor naitas end galantse partnerina ja omandas kiiresti moodsa
tantsu kogemused. Kursuse 16pul organiseeriti koosviibimine, kus
hakati professorile peale kdima, et tema, kes tsaariaegse ohvitserina
peaks hasti tundma tolleaegseid peotantse, opetaks meile masur-
kat, poloneesi ja vo6ibolla veel monda moes olnud tantsu. Professor
noustuski parast vaikest puiklemist ja jargmisel korral soovitas ta
esmalt ara Gppida poloneesisammud ja selle tantsu mitmesugused
kaigud. Tantsu juhtis professor hoogsalt, nooruslikult, prantsus-
keelsete kaskluste saatel. Sageli nii hoogsalt, et saal kippus kitsaks
jaama. Seejarel voeti kasile masurka oppimine, Esialgu vottis selle
pohisammu omandamine omajagu harjutamist, knid muutus peagi
hasti kaeparaseks ja teisel tantsutunnil, mida juhendas jallegi pro-
fessor, sai masurka koigile selgeks. Kuna see osa kursusest oli
eraviisiline, tantsiti prof. M. Bresowsky grammofoniplaatide saatel.
Peab tunnustavalt mainima, et ta tantsis elegantselt, kergelt, paljude
sammude kombinatsioonidega. Partneriks valis ta minu abikaasa.
Hiljem ma teda tantsuporandal enam ei nainud.

Kilalistest

Nagu juba margitud, kais prof. Bresowskyl vordlemisi vahe
kiilalisi. Need voeti enamasti vastu arstide soogitoas ja selle korval
asunud, monevorra mugavamalt sisustatud pubketoas. Nii viibis
siin aegajalt tlikooli anatoomiaprofessor A. Sommer, kelle hasti
sisustatud hea immersioonimikroskoobiga histoloogialaboratoorium
asus TU Vaimu- ja Narvihaiguste Kliinikus, saali korval asetsevas
vaikeses toas. Seda histoloogialaboratooriumi kasutas peale prof.
A. Sommeri ka prof. M. Bresowsky oma histoloogilisteks uuringu-
teks. Hiljem aga nii prof. A. Sommeri kui ka prof. M. Bresowsky
huvi histoloogilise t60 vastu jarjest vahenes ja soja eel vaibus iildse.
Soja ajal ruustati see labor taielikult. Parast soda oli selles ruumis
punanurk, parast imberehitust dots. Jiri Liivamae kabinet.

Prof. A. Sommeri kilaskaigud olid enamasti pikemad ja loppe-
sid vestlusega prof. M. Bresowsky kliinikukorteris. Erilisi ettevalmis-
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tusi tema vastuvotuks ei tehtud. Harva kulastasid teda dr. Klau ja
noorpoeet Valmar Adams ning dr. Lange.

Eriti tahelepanelikult aga suhtuti prof. E. Aunapi ja I Sisehai-
guste kliiniku vanemassistendi Gernhardti vastuvotmisse, kuna need
olid tuntud oma eriparase maitsega.

Kui teada saadi, harilikult dr. A. Kovkina kaudu, et on oo-
data dr. Gernhardti kiilaskaiku, siis saadeti kliiniku perenaine pr.
Hoffmann kalaturule, kes pidi sealt muretsema suurte kohade paid,
sest dr. Gernhardti maiuspalaks olid keedetud ja eriliste soustidega
viirtsitatud suurte kohade narimislihased. Dr. Gernhardti vastu-
vott kulges elava vestluse ja nalja saatel ainult s60gitoas. Monikord
votsid sellest osa ka dr. A.'Kovkina ja dr. E. Greinert.

Prof. E. Aunapi vastuvotuks olid ettevalmistused teist laadi:
varuti mitmesuguseid aromaatseid kohvisorte, kuna tema oh suur
asjatundja mitmesuguste kohvisortide ja nende segude degusteeri-
jana. Selle kiilaskaigu puhul kasutati ka mitmesuguseid, tol ajal
suhteliselt primitiivseid kohvikannusid ja -agregaate. Soogituba 16h-
nas kaugelt kohvi jarele. Prof. E. Aunapile meeldis mugav vestlus
kohvitassi juures.

Viimane kohtumine

Prof. M. Bresowsky kiilastas Tartut veel kord 1943. aasta suvel.
Ta leidis eest tootava kliiniku ja ka sailinud maja Kroonuaia tanaval
56, kus ta oli elanud. SGjategevuse tottu purustatud linnaosad jatsid
talle rusuva mulje, kuid ta oli selleks ajaks nainud ka Saksamaal
ohuriinnakutes purustatud suurlinnu, mida ta Tartuga vordles. Ta
arvas, et parast soda tahaks ta siiski Tartusse tagasi poorduda.
Tema viimane unistus oli tootada uuesti Tartu Ulikoolis kliiniku
juhatajana.

Prof. M. Bresowsky
trukis avaldamata ettekanded

Dotsentide htutel, mille liige ta oli 2. novembrist 1918

Uber Religionsstifter

Non scholae, sed vitae discimus

Uber die Prinzipien der Erziechung in heutigen Russland
Die Frage der Freigabe der Vernichtungsunwerten Lebens
Uber Revolutionare vom psychiatrischen Standpunkt aus
Uber Volkskrankheiten

Das Problem des moralischen Irreseins
Pirogovi seltsis

Caoyvat anpaxcas
Coyvai MOHTONH3MA
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Pacnoamapamue caaboyuus

Saksa Arstiteaduslikus Seltsis

1926
Grundlagen der Psychotherapie

i 1927

Uber das Schlafzeentrum

Uber Simulation in der gerichtlichen Psychiatrie
Uber den Begriff der Verstimmung

. 1928
Uber den Sitz der Seele
. 1929
Uber Transvestitismus
. 1930
Uber Liebeshorigkeit
Uber Eifersucht
1931
Zur Pathologie und Therapie der Epilepsie
. 1932
Uber das artzliche Berufsgeheimnis
Uber Pseudosklerose
Flucht in die Krankheit
1933
Demonsiration eines Falles von Huntigtonscher Chorea
1937

Uber die Verriicktheit
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SUITSIIDID HAAPSALU RAJOONIS
1.04.89-31.03.90

Riina Leinsalu
Laane Maakonnahaigla

Ajavahemikus 1. aprillist 1989. a. kuni 31. martsini 1990. a. oh
Haapsalu rajooni territooriumil 13 16puleviidud suitsiidi. 1989. aasta
rahvaloenduse andmetel oli rajooni elanikkond 33 389, neist maa-
elanikke 16 900. Haapsalu linnas elas 16 489 inimest. Eestlasi oh
26 306, seega 78, 79 % rahvastikust.

Suitsiidide voimalike pohjuste selgitamiseks tehti aasta jooksul
uuring, mille kaigus suitsiidile jargnenud kolme kuu jooksul kusitleti
elust vabatahthkult lahkunu pereliikmeid voi perekenna puudumisel
teisi talle lahedasi. inimesi, samuti lahkunuga viimastena kokkupuu-
tunud meditsiinitootajaid. Suulise intervjuu vormis tutvuti suitsiden-
di igapavaelu, harjumuste, tervisliku seisundi, lapsepolve, suitsiidi
oletatava pohjuse jms-ga lahkunule l3hedase inimese silmade labi.
Objektiivsed andmed saadi meditsiinidokumenntidest — haiguslugu-
dest ja ambulatoorsest kaardist. Iga suitsiidijuhu kohta oh andmeid
seega 2—6 inimeselt.

13-st 16puleviidud suitsiidist ohd 11 meeste ja 2 naiste tehtud.
Noorim oh 27-aastane naine ja vanim 76-aastane mees. Vanusegrup-
pide jargi voiks enesetapjad jaotada jargmiselt:

kuni 29 aastat 1
30 - 39 4
40-49 ” 2
50-59 ” 2
60-69 ” 3
ile 70 aasta 1

9 suitsidenti olid rahvuselt eestlased, 4 muulased (venelased).
Viimastest oh iiks Eestis stindinud. Teised kolm olid siin elanud
vastavalt 37, 4,5 ja kéige vahem 4 aastat.

16 suitsidendist ohd 6 maaelanikud ja 7 elasid Haapsalu linnas.
Koigil oli kindel elukoht. 13-st 12 olid samas majas voi korteris
elanud vahemalt 4 viimast aastat. Vaid iihel juhul oh umbes pool
aastat enne suitsiidi olnud elukohavahetus rajooni piires. .

Korgema haridusega inimesi oli iiks, keskharidusega kaks. Ule-
jaanute haridus oh 4 ja 8 klassi vahel. Koige vaiksem haridus oli 2
klassi abikooli.

39



Vallalisi oli suitsidentide seas vaid uks, 39-aastane skisofreenia-
haige mees, kes elas ema juures. Kaks inimest elas perest lahus,
kuigi ametlikult olid abielus. Abielulistest ei olnud lapsi kahel perel.
Neljas peres oli olnud kasulapsi, st. lapsi abikaasa eelmisest abielust.
Kolmes peres oli suitsiidi toimumise ajal alaealisi lapsi.

Suitsiidid jaotusid kuude kaupa jargmiselt: jaanuar, veebruar ja
august — 0; maij, juuli, september, oktoober ja november — igas
kuus liks; marts, aprill, juuni ja detsember — igas kuus kaks suitsii-
di. Varem psiihhiaatri voi narkoloogi poole péordunud 8 inimesest
olid suitsiidid 2-1 martsis ja 2-1 aprillis, mais, juulis, novembris ja
detsembris aga igas kuus iks.

12 korral oli suitsiidi meetodiks valitud poomine. Uhel korral
miirgitamine ravimitega. Eelnevaid ja ebadnnestunud suitsiidikatseid
oli olnud kahel inimesel. Molemal olid vaimse tegevuse tunduvad
korvalekalded. Uhe 60-aastase involutsiooniparanoidi diagnoosi-
ga mehe eelmisest suitsiidikatsest aadikhappega oli m66dunud neli
kuud. Teine korduviiritaja oli 27-aastane epilepsiahaige naine, kellel
seekordne ja onnestunud suitsiidikatse oli juba 9. viimase 10 aasta
jooksul. Eelmisest katsest end ravimitega miirgitada oli m66dunud
aasta. Uldse oli tal anamneesis viis ravimmiirgitust, kaks veenide
avamist ja iiks aknast allahiippamine.

13 inimesest 8 olid suitsiidi toimepaneku ajal alkoholijoobes.
Neist kuuel juhul oli alkoholil tahtis, kui mitte otsustav osa, st.
toenaoliselt ei oleks neid suitsiide kainelt selles kohas ja sellel ajal
tehtud. Neist kuuest kaks olid eesti rahvusest mehed, kes olid
varem narkoloogilisel ravil olnud. Ulejaanud neli aga vene rahvusest
mehed, koik alkoholi kuritarvitajad, alkoholismivastast ravi ei olnud
kunagi saanud. Kahel juhul oli tdenaoline, et alkoholiga oli puitud
suitsiidi tegemist endale vaid kergemaks muuta. Need molemad olid
vaimuhaigete luululistel ajenditel tehtud suitsiidid.

Psthhiaatri voi narkoloogi poole oli 13 enesetapjast po6rdu-
nud 8. Kahel juhul oli diagnoosiks skisofreenia, kahel juhul invo-
lutsiooniparanoid, kahel juhul krooniline alkoholism, iiks haige oli
sligava iseloomumuutusega epileptik ja iiks neuroosihaige. Koik ka-
heksa olid rahvuselt eestlased. Neljast vene rahvusest enesetapjast ei
olnud keegi varem psithhiaatri voi narkoloogi poole~poordunud.

Koige liilhem aeg psiihhiaatri poole poordumise ja suitsiidi vahel
oli 14 paeva: psiihhiaatriahaiglast oli sugulaste néudmisel valja
kirjutatud enesetapuplaanidega patsient, kes need plaanid kodus ka
teoks tegi.

13 suitsidendist 7-1 oli suitsiidile eelnenud 10 paeva jooksul ol-
nud kokkupuuteid somaatilise meditsiini esindajatega. Koige lihem
aeg suitsiidi ja arsti poole p66dumise vahel oli 5 paeva. Katam-
nestiliste andmete jargi olid seitsmest viiel depressiooni tunnused.
Mitte iihelgi juhul ei suunatud patsienti psiihhbiaatri juurde. Kahel

40



juhul voiks isegi oletada, et meditsiinitdotajad olid oma kaitumisega
olemasolevat depressiooni slivendanud. Kahele haiglauuringud 1abi-
teinud patsiendile anti suunamine Onkoloogia Dispanserisse. Seda
mitte uuringute tulemuste, vaid patsiendi kaebuste pohjal. Haiged,
kes tegelikult olid uuringutele sattunud kantserofoobia tottu, tegid
oma oletatavast raskest seisundist jareldused ja lahendasid olukorra
endi arvates sobivamalt. Mitte kummalgi juhul ei leitud lahangul
kasvajat.

Suitsiidi pohjus on enam-vahem kindlalt teada viiel juhul 13-st.
Kaoik viis olid killlalt siigavate vaimutegevuse korvalekalletega. Kol-
mel juhul olid suitsiidil luululised ajendid. Uhel juhul tegi suitsiidi
valjendunud iseloomumuutusega, afektlabiilne epilepsiahaige. Uhel
juhul oli tegemist vaimuhaige.suitsiidiga, millel oli aga ildinimlikult
moistetav pohjus ja vaid kaudne side vaimuhaigusega. Ulejaanud
kaheksal juhul voib pohjust vaid oletada. Kisitlustes selgusid mit-
med isikliku elu ja t60alased konfliktid, millele kuuel juhul lisandus
alkoholi kuritarvitamine. Katamnestiliste andmete pohjal ei olnud
voimalik kindlaks teha, kas isikliku elu ebakolad olid tingitud al-
koholi liigtarvitamisest voi vastupidi. Intervjueeritud sugulaste ja
lahedaste seletused olid sellise otsustuse tegemiseks liiga subjektiiv-
sed.

Uhte alkoholijoobes tehtud suitsiidi voiks pidada ka énnetus-
juhtumiks, sellele viitavad valitud koht, aeg ja vahendid. Voimalik,
et demonstratiivset suitsiidi firitanu jai raskes alkoholijoobes olles
magama ja end kogemata toeliselt poos.

Kahel juhul ei selgunud kiisitlustes selliseid eluraskusi, mis vaim-
selt terve inimese suitsiidini oleksid voinud viia. Voimalik, et tegemist
oli varjatult kulgenud depressiooniga. Selliseks naiteks voiks olla 76-
aastase mehe enesetapp. Keerulise saatusega, kuid eluraskused edu-
kalt 1abiteinud, materiaalselt kindlustatud, elus vaid moned korrad
arsti poole poordunud mees oli oma koduste andmetel juba mitu
kuud enne suitsiidi “teistmoodi®. Sugulaste soovitusele arsti juur-
de minna ei reageerinud, oigemini keeldus otsustavalt. Vestlustes
lahedastega ei selgunud mingit pohjust, mis oleks voinud soodus-
tada elust vabatahtlikult lahkumise soovi. Jaab tle vaid oletada
involutsioonieas varjatult kulgenud depressiooni. Ja teine juhtum:
46-aastane ettevotlik ja elus edasijoudev, korduvalt elukaaslasi vahe-
tanud mees poordus oma viimase elukaaslase ohutusel psihhiaatri
poole. Kaebusteks olid narvilisus, uinumisraskused, vasimus. Ise
pidas sellise seisundi pohjustajaks liigset toopinget. Suitsiidimotteid
eitas kategooriliselt. Kolm nadalat parast psiihhiaatri juures kaimist
poos end iles. Voimalik, et lisandusid asjaolud, millest lahedased ei
tahtnud raakida, aga voimalik on ka, et arst ei hinnanud depressiooni
sligavust oigesti.

Neljal juhul selgusid suitsidendi lahedastega vesteldes asjaolud,
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millest need raakisid vist kill kogemata voi erutusseisundis. Ni-
melt olid nelja mehe elukaaslased oma kaitumisega kaasa aidanud
suitsiidi toimumisele. K&igil neljal juhul olid pikemat aega piisinud
perekondlikud ebakolad, mille lahendamisele naised ei pilitidnudki
kaasa aidata, oli vaid vGimuvoitlus perekonnas. Naitena juhtum, kus
abikaasa jattis enda teada teate, mis oleks lahendanud tema mehe
suure tooalase konflikti, mis oli oletatavalt ka suitsiidi iiks pohjusi.
Hilisemas vestluses teatas naine jargmist: “Ma tahtsin teda veelgi
rohkem kannatama panna, selleparast ei oelnudki, ta on mind ka
kiillalt piinanud”. Sarnaseid asjaolusid selgus neljal juhul, kolm neist
olid vene peredes.

Vaagides suitsiidide ennetamise véimalusi, selgub, et vahemalt
pooled enesetapjatest on enne otsustavat tegu poordunud abisaa-
miseks meditsiiniasutusse. Abi on aga saamata jaanud, sest haige ei
ole arsti kiillaldaselt usaldanud, et oma probleemidest raakida, voi
siis ei ole arst moistnud depressiooni ilminguid.

Haapsalu rajooni 1989.-1990. aasta suitsiidide analiiiis ei niita,
et oleks otsitud abi usuorganisatsioonidelt. Jadb muidugi voimalus,
et sealt saadud abi oli kiillaldane ja see osa suitsude jai toimumata.

Spetsiaalse suitsiidide ennetamise teenistuse voi keskuse olemas-
olu, eriti kui see oleks anoniilimne ja ei esitaks abipalujale mingeid
eritingimusi, 6igustaks ennast kindlasti suurlinnades, kus on tagatud
kiilllaldane t66hulk ja anoniiimsus. Samas on selge, et koik kriisi-
seisundisse sattunud inimesed ei 1Gpeta suitsiidiga ja ka mitte koik
suitsiidikatsed ei satu meditsiiniasutusse, nii et ainult 16puleviidud
suitsiidide arv ei naita sellise teenistuse vajalikkust voi mittevajalik-
kust.

Usaldustelefon voiks sellise teenistuse funktsioone taita, kuigi
ainult osaliselt, abivajajal voib peale nouande olla tarvis ka 66maja
ja siitia.

Psiihhiaatriahaigla neid funktsioone ei taida ega hakkagi taitma.
Pohjusi on mitu, tuks neist on anoniiimseks jadmise voimaluse
puudumine. Psuhhiaatrite hooleks olgu eelkéige haigete selline ravi
ja hooldus, et vaimutegevuse halvetest tingitud suitsudid jaaksid ara.

Kriisiseisundisse sattunud inimene vajab teistlaadi abi. Voibolla
poorduksid sellise anoniiiimse abistamisteenistuse poole ka alko-

holi kuritarvitajad ja vaimuhaiged, kes arsti juurde ei lahe. Arsti
poole poordumine eeldab ju ikkag: ravisoovi. Ku1 aga puudub hai-

guskriitika, siis aitaks kriisist tilesaamiseks voibolla usaldusvaarsest
mittearstlikust nouandest ja abist.

Haapsalu rajooni 13 suitsiidijuhtu analiiisides selgus, et mitte
iihelgi juhul ei saadud abi voi toetust oma pere liikmetelt. Selglf
isegi vastupidiseid juhte, kus lahedased oma kaitumisega otseselt v6i
kaudselt suitsiidi soodustasid.
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PILGUSE PSYCHIATRIC HOSPITAL
IN 1913.. 1943

Anti Liiv
Tallinn Wismar Hospital

Pilguse Psychiairic Hospital (PPH) has always been a small
peripheral hospital with a drowsly style of life. Until the middle
of 1980, it was an one-psychiatrist-hospital, where many tendencies
are better observed than in bigger hospitals. As the hospital has
served the same district on Estonian islands for many years, it helps
to follow the spread of psychiatric disorders among population, the
trends and dynamics of diagnostic, treatment and organization of
psychiatric aid. As Estonia tries to return back to marked economy,
new aspects will be added: as a same time — vicinity to the patients’
usual environment.

Geography and population

The hospital is situated on the eastern coast of the Baltic sea, on
island SAAREMAA /OSEL, which together with surrounding islands
forms during many centuries the Country of Saaremaa: the area of
2.969 sq.km and population about 55.000 at the beginning of the
20th c. [8; 16]. The country center KURESSAARE/ARENSBURG
is the town to which duke MAGNUS gave the town rights in 1563
[16] and where the population at the beginning of the 20th c. was
about 4,500 [8; 16]. Among the population of SAAREMAA there
has always been at least 9/10 of Estonians, who bear the identity
as “islanders” and speak specific Estonian dialect. In some seaside
villages there lived quite a few Swedes and Germans up to World
War II. At the beginning of the 20th c. the people lived in small farms
dealing also with fishing and sea-faring [7; 8; 16]. During this period
the cultural and economic level of the inhabitants was comparable
to the other islands in the Baltic sea — Gotland, Bornhol, Oland
and Aland.

Pre-asylum period

In 1801...1804 the county hospital was built under the lead-
ership of Johan Wilhelm Ludwig von LUCE {1740...1842), which
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worked as a general hospital until the building of a new hospital on
December 15, 1940. In this hospital one ward was meant for the
patients with psychiatric disorders. But as the number of other pa-
tients was large, the care for psychiatric patients was left somewhat
in the background: the patients with acute psychoses were some-
times interred into the cellar for weeks. In the middle of the 19th
c. the foundation of Estonian psychiatric hospitals was discussed.
Johan Georg von RUEHL (1769...1864) made a proposal in 1842
to dound it in Tartu [26], but this idea realized only in 1877 [26],
on the initiative of Eduard Georg von WAHL (1833...1890). In
1897, in the center of Estonia, at Jamejala, a lunatic asylum was
opened. In 1903 a big SEEWALD Psychiatric Hospital was opened
in TALLIN/REVAL. The people with psuchiatric disorders were in
very bad conditions in Saaremaa. “Such conditions that are observed
here, can be predicted only in Saaremaa...” [9]. Julius SANDER,
a representative of Russian czarist power on Saaremaa [12; 16],
started more energetically to deal with the foundation of an asylum.
Under his leadership 12 Saaremaa parishes collected 12,000 Russian
gold roubles [RGR/ and bought [14; 15] on November 2,1909 for
5,000 RGR a PILGUSE/HOHENEICHEN manor [7], which had
one belonged to the family of famous seafarer Fabian Gottlieb von
BELLINGSHAUSEN (1778...1852). The land (309 ha) was mostly
a poor pasture covered by sea-side junipers. A one-storey stone
manor building was built in the 18th c. and it was surrounded by
1-1.5 m high stone walls stretching for kilometres; it reminds a bit
of Vasterbyhemmet, Burgsvik, Gotland.

Economy

(1) The period ‘of asylum: 1913...1925. The festive opening
of the 35-bed asylum took place [6; 10; 11; 25] on September
8, 1913 (see photo 1 and 2). Although on Saaremaa there were
practically no Russians, official language was Russian and asylum
got Russian name: O3EJICKHH KPECTSHCKHE NIPHIOT A
YMOJIHIIEHHEIX. This name was in use from 1913 to 1917. In
order to keep patients, the homeparish paid 75 RGR for every [13]
patient a year. Each parish added 80 RGR every year as asylum tax.
Asylum food was simple and similar to peasants’ food, but sufficient
(see Table No 1).

After the occupation of Saaremaa by German troops (in autumn
1917 to autumn 1918) on October 11, 1917 Estonian language was
introduced as an official language. The name was also changed into
Estonian — “PILGUSE VAIMUHAIGETE ASUTUS”. In autumn
1918 Estonian independent state was announced also on Saaremaa
and the local authorities began again to finance the hospital [14; 15;
17). During 1918...1921 there was a transition period, the financing

44



came from local authorities, but Estonian government also enlarged
its subsidium, economic chaos deepened and the money of different
states was in use. In 1922 [20; 21] the Estonian government overtook
its financing (see Table No 2), but administratively it still belonged
to the local authorities.

(2) The period of long-stay hospital: 1925...1943. In 1927 all
the inventory of the hospital was given to Estonian state with the
value of 976,636 Estonian Marks [EWM]/. On March 30, 1928 also
an estate was given to state [14; 15] and the asylum got a new name
— “PILGUSE VAIMUHAIGUSTE HAIGLA”. The state began to
finance the hospital entirely. A large reconstruction (the sewage
system was placed in etc.) work started and the number of beds
increased to 50 [1; 2; 3; 4].

Nothing actually changed after the Soviet occupation in 1940.
On June 22 the social welfare minister O. Kask resigned and a
new communist minister N. Ruus ordered to put up the photos
of communist statesmen [18; 22]. On August 28, 1940 he forced
to buy a new flag of the Estonian Soviet Socialist Republic. On
November 18, 1940 the comissar of Estonian SSR Health Care dr.
Viktor Hion (1902...1969) informed that Estonian medical workers
do not acquire communist ideology and therefore it was necessary
to organize special rooms at Estonian hospitals, the so-called “red-
corners” for supporting communist propaganda (anyhow, in PPH
they were formed after World War II). On November 21, 1940 the
salary was paid in Estonian crowns/EWK]/ for the last time. On
November 21, 1940 dr. V. Hion made an order to pay it in Soviet
roubles. The equipment became worse, there was lack for everything.
As there was no electricity in the hospital, it was even difficult to
get petrol for light (only 100...130 1 per month was needed). Many
people were deported by the Soviet rule to Siberia, many were
imprisoned or shot without any cort, but none of the hospital staff
memners (or patients) suffered. The beginning of the war in 1941 was
quite unnoticeable because all private radios were taken away from
the population and the latter had no information. When in August
1941 the compulsory mobilization to Red Army was announced, 4
staff-man out of 6 were taken to the army.

The German occupational troops arrived at Pilguse on Septem-
ber 21, 1941 and they left at once, without disturbing the life of the
hospital. Next week a list about the damage of Soviet occupation in
the hospital was completed and on November 1, 1941 all communist
literature was destroyed by German military chief [5]. During World
War II the German occupational rule did not disturb the economy
of PPH, but economically the life was more difficult than during
the first German occupation (during World War I). There was a
lack for everything: even all doorhandles and pans made of copper
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were given to German war industry. It was obligatory to give away
a certain portion of food, but the need of the hospital was taken
into consideration. After the evacuation of patients, some of the
inventory of PPH was given to AUDAKU LEPROSORIUM, some
to Kuressaare home for infants.

When the front came nearer to Estonia again, all the patients
were taken to Tallinn Seewald PH on June 10 and June 20, 1943.

If we compare World War I and World War II, then the latter
caused much more economic difficulties to PPH.

Staff members

In 1913...1943 the structure of the staff was practically the
same: one chief-doctor and nurse, 2...6 male and 2...6 female san-
itaries. The staff dealing with economy was not numerous, at the
head of that was a manager. If necessary, some seasonal workers
were hired. In 1913...1925 the head of the PPH was a male-
nurse HENDRIK KORGE [1871 ...1940 Saaremaa/. The first
doctor in 1925...1929 was dr. NIKOLAI SULK /1895 Tartu... 1944
Germany/. The following doctors continued modernizing the treat-
ment: dr. NIKOLAI BORN /1901 Liepaja...1980 Viljandi/, in
1932...1940 dr. BERNHARD SAARSOO /1899 Virumaa...1964
Viaxjo, Sweden/, and in 1940...1943 dr. RICHARD PELLO /1892
Tallinn... 1944 Baltic sea/. All the doctors were graduates of Tar-
tu University and spoke fluent Estonian, German and Russian.
They were supporters of German classical psychiatry: E. Kraepelin.
E. Bleuler were highly admired.

The staff was formed from the peasants living near-by. Their
educational level was not high, but they worked very conscientiously.
In those days the state labour was highly appreciated, because it gave
regular income and gave right to pension and children subsidy [see
Table No 3/.

A dmission

The first patient arrived to PPH on September 7, 1913 [Case
report No 1: Tmofei S. from island MUHU, 22 years old, diagnosis
— PARANOIA/.

In the course of first two weeks 20 patients arrived. Until the
end of 1920s there were 35...45 patients in the 35-bed asylum, later
there were 60...65.

In this period [1913...1943 the admission was 493 patients, i.e.
0.3 admissions per 1.000 inhabitants a year. This figure is remarkably
lower than after World War II, when in 1946...1975 1.3...2.8 persons
were admitted per 1,000 inhabitants a year [23; 24].

In 1913...1943 for admission the following was needed:
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/1] a person was severely mentally ill

/2] it was not possible to take care of him at home

[3] a parish, county, state or individual agreed to pay the cost
of maintenance.

The most frequent disease [not diagnosis|/ was schizophrenia
[see Table No 4/, whereas this diagnosis was first used in the case
report in 1924. If we compare the clinical picture of schizophrenic
patients of 1930s with the patients admitted in 1970s, the former
cases were more severe [23; 24; 25].

Rural people [89 %/ prevailed among the admitted patients [see
Table No 5/. They stayed long [949 days| in hospital, mostly over
two years. Mortality rate was high: 30,4 per cent of patients died
in the asylum. The main reason for death was TBC, gastrointernal
infections were also a problem. But there was only one suicide
attempt during this period at the hospital.

The patient was written out in the quickest possible way, as
the treatment was comparatively expensive [see Table No 3/. If
it was possible, the patient was taken by some family to “home
hospitalization”. In this case the homeparish paid 8 EWK for the
“caretaker” per month. The patients helped with the farmwork as
much as they could.

Treatment

In 1913...1943 the extra-mural psychiatric aid did not exist in
the Saaremaa county. The psychiatric aid was concentrated on the
intramural one. The treatment at PPH was divided into the following
principles [13].

/1/ Interment in the hospital. In case of acute excitement [see
Table No 6/ patient was fixed additionally to “strait jacket” or was
sent to the closed ward (see photo 3 and 4).

/2| The choice of medicine was not large — bromides, barbitu-
rates, laudatum, tranquilizing herb-teas were used.

/3| Occupational therapy was considered very important [see
Table No 7/. The aim being to teach the patient do the easier
farm-work independently. The patients worked on Pilguse fields, in
the kitchen, did handwork. The hospital had 1...2 horses, 3...10
cows, 3...10 pigs. Milk, meat, vegetables, potatoes were grown by
themselves. It was easier to direct the occupational therapy than it is
today, as in those days the psysical work was considered to be only
natural and the patient did it with pleasure.

[4| Water-healing /puring over, bath, wrapping etc./.

[5] Since 1929 the patients with syphilis were sent to Tallinn
Seewald PH for the malaria-treatment and at the end of 1930s
the corazol-convulsion-therapy and i/v ammonium injections were
introduced.
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|6/ Bibliotherapy was used. In 1930s there were 209 books in the
PPH library for patients: Estonian writes A. Tammsaare, O. Luts,
Ed. Vilde, J. Liiv, G. Suits, A. Malk etc. Western authors A. France,
J. Hasek, S. Lagerloff, Fr. Schiller and Russian authors L. Tolstoy,
F. Dostoevsky etc.

|7] Several kinds of parties and church sermons were held every
year [February 24, June 23, September 8, December 24/.

/8] Some kind of modern group and individual psychotherapy
was introduced by dr. B. Saarsoo [incl. psychoanalyses/, but it was
not regular and largely used.

By the end of 1930s there were enough medical instruments and
drug-store equipment in PPH. It was possible to make simple drugs
for the hospital and the laboratory level was so high, that made
it possible to make simple clinical analysis. At the same time the
mobility of patients was low. They stayed in the hospital for a long
period and so the cooperation between the patients and the staff was
closer than today, although the atmosphere in the PPH differented
from present: every day there were 1...3 exciting cases where the
staff had to interfere [see Table No 7/.

During 1913...1943 Pilguse PH survived several rules and it
was difficult to manage the hospital. But on the contrary to some
rumours: not a single rule did repress any patient.

Pilguse PH was reopened on November 1, 1945.

REFERENCES

. Akt 31.05.1925.
. Akt 31.03.1927.
. Akt 20/21.08.1928.
. Akt 05.03.1930.
. Akt 01.11.1941.
. Arensburger Wochenblatt.1913. N. 37.
. Buxhoevden F. Zweite Fortsetzung von des Herrn Hofrats... Riga, 1851.
S. 4.
8. Eesti arvudes. Tallinn, 1934.
9. Haal. 1912. N. 10.
10. Liiv A. 65 aastat Pilguse Psiihhiaatriahaiglat [/ NET. 1979. Nr. 2. Lk.
153-155.
11. Liiv A. Pilguse: legendid ja tegelikkus // KE. 1978. 21. nov.
12. Meie Maa. 1929. 15. aug.
13. Maustjala vallavalitsuse kiri 17/08.1915 ja 12.06.1917.
14. ERA. F. 2013. Nim. 1. S. 564. Lk. 260.
15. Samas. Lk. 268-271.
16. Saaremaa. Tartu, 1934. Lk. 341.
17. Saaremaa Maakonna Teataja. 1920. 03. marts.

I N U W N

48



18.
19.
20.
21.
. Tervishoiuvalitsuse kiri 22.06.1940.
23.

24,

25.

26.

Sotsiaalministri kaskkiri nr. 35. 23.07.1940.

Saaremaa talurahvakomissari kiri 30.05.1914.
Tervishoiuvalitsuse kiri 27.06.1924 ja 28.12.1924.

Too6- ja Hoolekandeministeeriumi kiri 30.11.1922 ja 02.12.1922.

JIais A.A. Hayuenme rocnarammsanm® B [Ianrycxyo ncaxmarpraec-
xywo 6omurny B mepmox 1913-1943 rr // AxTyamsHue mpobieMul pas-
BATES NCAXAATPEYeckol H Hapromormueckod momomm B OCCP. Tax-
menn, 1983. C. 20-24.

JImitp A.A. Hayuenne rocnarammsanmm B [Imarycxyo ncrxmarpayec-
xy®o 6omuany B nmepmox 1946-1975 rr // Vu. san. Taprycxoro yu-Ta.
1977. Bum. 421. C. 128-138..

JIuus A.A. 65 mer Ilnarycecxot ncaxmaTpryeckol Gomumm // Ax-
TyamsHue mpobmeMil pa3BATAS NCAXHBTPATECKOM M HaPKOIOTHYIECKON
nomomu OCCP. Tanmmun, 1978. C. 27, 28.

Caapma YO.M., Kapy O.; Pasparne ncaxmarpra B TapTycxoM yHEBep-
carere. Tammmun, 1981.

Table 1

Daily ration (grams) for a patient

Years

1921 1922 1923
Elour 410 410 410
Potatoes 1,230 1,230 1,230
Barley fiour 120 120 -
Cereals 52 56 129
Beef 120 120 206
Fish 151 120 86
Pork or Butter/grease 30 60 34
Salt 13 13 34
Sugar 13 13 17
Coftee or tea 27 27 17
Milk /el 26 26 66
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Budget for PPH in 1930s {in EWK)

Table 3

Years Budget Reak expenses All expenses Food expenses
per day per day
1929/30 24,867 23,153.48 0.98 0.39
1930/31 25,100 26,533.84 1.16 0.38
1931/32 25,808 23,504.48 0.98 0.31
1932/33 24,927 20,951.30 0.86 0.31
1933/34 22,288 21,544.49 0.94 0.30
1934/35 21,908 20,690.20 1.00 0.32
1935/36 22,702 22,002.25 1.22 0.30
1936/37 23,335 23,040.43 1.27 0.38
1937/38 26,575 26,329.81 1.36 0.38
1938/39 27,165 27,108.22 1.34 0.38
1939/40 28,226 28,083.94 1.44 0.40
Table 4
Salaries of the staff /in EWK. June 1940/
Occupation Neto salary For seniority Support for Tax for In cash
children pension
Doctor 200.00 33.60 48.00 4.70 276.90
Manager 100.00 26.00 - 2.20 123.80
Nurse 75.00 13.20 - 170 86.50
Sanitary 52.00 13.50 84.00 1.10 14840
52.00 10.10 48.00 1.10 109.00
52.00 10.10 - 110 61.00
Washerwomen 52.00 10.10 - 110 61.00
Cook 51.00 6.60 110 56.50
Herdsmen 45.00 6.60 - 110  50.50
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Table 5

Admission to Pilguse PH in 1913-1943

Years

1913 1919 1924 1929 1934 1939 1913
1918 1923 1928 1933 1938 1943 1943

CASES 111 56 72 98 71 85 493
men[% %/ 595 44.7 500 531 536 612 54.6
rural/ %%/ 919 890 847 908 90.1 87.1 892
Age[% %]

=up to 25 y. 19.8 17.9 277 265 183 142 210
=25 to 55 y. 66.7 713 515 613 69.0 717 650
=55 and more 13.5 10.8 20.8 222 127 141 140
Period of

hospitali-

zation

=up to 6 month 406 410 332 469 605 635 476
=6 to 12 month 180 16.0 12.5 143 169 176 160
=1 year to 5 y. 31.5 180 279 194 99 189 218
=5 to 10 years 5.4 1.8 9.7 92 127 - 6.5
=more than 10y. 45 232 167 102 - - 8.1

AVETAGE period
(days) 926 1587 1590 1025 601 219 949

DEATH RATE (%%) 405 429 361 214 239 200 304

Probably with
diagnosis of
schizophrenia 9.9 178 333 418 408 411 304
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Diagnoses found on case report in PPH in 1913-1943

Table 6

Years

1913 1923 1934 1913

1922 1933 1943 1943
Number of cases 159 177 157 493
DIAGNOSES: Dementia praecox sen
schizophrenia 107 158 293 185
Oligophrenia 126 113 5.1 9.7
Melancholia 19.5 3.3 2.6 8.3
Paranoia 63 13.6 0.6 7.1
Epilepsia 13 85 102 67
Consitutio
psychopathica - 1.1 140 49
Psychosis circularis - 12.4 1.3 4.9
Dementia senilis 2.5 4.0 8.3 4.9
Psychosis acuta 11.9 1.7 0.6 4.7
Paralysis progressiva 7.5 2.3 3.2 43
Dementia 12.6 - - 4.1
Hebephrenia - 7.9 3.2 3.9
Mania 6.3 19 2.6
Degeneratio 7.5 - - 24
St. depressivus - - 7.6 2.4
Dementia paranoides - 4.0 2.6 2.2
Katatonia - 5.1 - 18
Delirium tremens - 1.1 3.2 14
Psychosis reactiva - 1.1 13 0.8
St. paranoides - - 2.6 0.8
VARIA 1.3 6.8 2.4 3.6
TOTAL (%%) 100.0 1000 100.0 100.0
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Table 7

Behaviour types of adaptation of patients

Years Excited Agres- Attac- Attempto Putin
sive king escape isolation
1929/30 2.344 107 32 9 465
1930/31 1.641 13 18 24 413
1931/32 1.062 12 47 9 147
1932/33 844 44 40 8 505
1933/34 683 92 29 14 607
1934/35 348 6 4 7 434
1935/36 340 13 15 13 81
1936/37 332 6 13 11 159
1937/38 336 11 32 5 667
1938/39 439 1 38 3 395
1939/40 426 8 26 6 395
AVERAGE
|per year| 803 29 27 10 388
AVERAGE
ON 1000
BED-DAYS 38 1 1 1 18
Table 8

Occupational therapy

Year Bed-days Work-days Incl. female patients
1929/30 23.626 3.420 1.503
1930/31 22.874 3.579 1.773
1931/32 23.876 2.787 1.253
1932/33 24.433 4.077 2371
1933/34 22.820 4.635 2.728
1934/35 20.704 4.055 2.325
1935/36 18.076 4.045 2.283
1936/37 18.127 3684 2.006
1937/38 19.358 3.714 1.980
1938/39 20.089 3.722 2.068
1939/40 19.528 3.370 1.741
AVERAGE

per year| 23.351 3.425 2.002
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Photo 1. Festive opening Ceremony in 1913

Photo 2. Village people at the opening ceremony in 1913
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Photo 3. Some patients in 1918



Photo 4. Some patients in 1918
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HALVIKLASTE RAVI-
JA ADAPTATSIOONISUSTEEMI
ARENG EESTIS

Juri Liivamagi, Eve Pollu, Ulo Uusmaa
Tartu Ulikool

Organiseeritud abi osutamine thiskonna poolt oma vaimsete
voi fuusiliste puuetega liikkmetele soltub majanduslike voimaluste
ja eesrindlike ideede koosmajust. On andmeid, et Tartu Ulikooli
Parnus tootamise ajal (1690—1710) tegeles konekunsti ja poeetika
professor Jakob Wilde muude tlesannete korval ka kurttummade
opetamisega (1899-1709) [1]. Veelgi varem, kui iilikool asus Tartus,
kasitles arstiteaduse professor Sebastian Wirdigh (1651-1653) oma
loengutes ka psiihhiaatrilisi teemasid (taju-, motlemis-. malu- ja
tundeeluhaireid, deliirium jt.).

Ka hiljem, parast tlikooli taasavamist Tartus 1802. a kasit-
les mitu meditsiiniprofessorit (Guido-Herman Samson von Himmel-
stiern (1845-1868), Claus- August-Heinrich-Adolf Wachsmuth (1860-
1865) oma loengutes vaimuhaigusi ja nende ravi, kirurgiaprofessori
Eduard-Georg von Wahli energilise tegevuse tagajarjel avati aga
1877. a. Tartus vaimuhaigla.

3. aprillil 1880. a. avati Tartu Ulikoolis pstuhhiaatria kateeder.
Selle esimeseks professoriks sai Wirzburgi Ulikooli privaatdotsent
Hermann Emminghaus (1880-1886), kes huvitus ka laste psuiihika-
hairetest. Uhes tollal valjaantud kohtumeditsiinikasiraamatus on ta
kirjutanud peatiikid “Lapsed ja suiidimatud” ja “Dementsus ja oli-
gofreenia”. Jargmisel aastal parast Tartust lahkumist (1887) avaldas
ta Freiburgis monograafia “Die psychischen Storungen des Kindes-
alters”, milles kasutas ka Tartus viibimise perioodil kogutud tahele-
panekuid [3].

Kahtlemata avaldas Tartu Ulikool méju nii psithhiaatria kui ka
lastepstihhiaatria arengule Eestimaal, sealhulgas anomaalsetele laste-
le abi osutamise siisteemi valjakujundamisele. Oma osa oli kindlasti
ka rahva ulatuslikul kirjaoskusel (91,2 %) ja valissuhtlemiseks sood-
sal geograafilisel asendil. Siiski naitasid hooldus- ja kasvatusasutuste
rajamise esimesel etapil initsiatiivi esmajoones mitmesugused filant-
roopilised rithmitused, sageli pastoritega eesotsas. Puudus keskne
organ, kes oleks iihendanud arstide tegevuse ja ihiskonnas kiipse-
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nud eesrindlikud motted. Tsaarivalitsus jai neist turitustest korvale.
Kuigi anomaalsete laste Gpetamine Eesti alal algas monevorra va-
rem kui enamikus teistes Vene tsaaririigi osades, kulges eriasutuste
rajamine stiihiliselt, soltudes vaga palju ka materiaalsetest voimalus-
test [1]. Aastatel 1845-1907 avati ja tootasid Eesti alal jargmised
erilasteasutused.

— 1845-1914 to6tas Vihterpalus kaitumishalvetega tiitarlaste
asutus.

- 1866. a. avati Vandras pastor Ernst Sokolovski eestvotiel
kurttummade erakool, mis 1924. a laks riigi alluvusse ja viidi iile
Porkunisse, kus tootab kaesoleva ajani.

- 1883-1914 tootas Tallinnas aadlike ja vaimulike initsiatii-
vil avatud Pimedate Asutus, mille tegevussihiks oli pimedate laste
vaimne, kolbeline ja kehaline kasvatamine.

— 1893-1932 tegutses Saaremaal Piiha kurttummade kool.

— 1897. a. avati Liivimaa Langetobiste ja Nodrameelsete Hoo-
lekandmise Seltsi haruseltsi initsiatiivil Viljandi 1ahedal Marienhofis
(praegu Jamejala psiihhiaatriahaigla) varjupaik 8 lapse-hoolealusega.
Jargmisel aastal oli hoolealuseid juba 26, 1901. a. 51. Neist oli nod-
rameelseid 32, langetobiseid 18, halvatuid 1. On tahelepanuvaarne,
et laste arendamiseks oli voetud ametisse nn. koolitaja. Majas oli ka
vaike orel. Personal leidis, et muusika majus soodsalt nérgaméistus-
like laste psiitihikale.

— 1897. a. avati ka Polvas kurttummade kool.

- 1901-1950 tootas Parnu-Jaagupis koolkodu “Nain” nodra-
meelsete laste Opetamiseks. Selles koolis jaotati opilased voimete
jargi gruppidesse ning neid Gpetati diferentseeritult.

— 1907. a. asutati Tallinnas kirikuhoolekande initsiatiivil (dia-
kon Bauer) Johannese Selts “keha- ja vaimupuuetega laste hoolekan-
deks”. Seltsi tilesandeks oli ka kaadri ettevalmistamine halviklaste
kasvatamiseks (esimene ja ainuke kursus kestis 4 aastat). Nende
kursuste iiks lopetajatest Hugo Valma tutvus Saksamaal, Ungaris,
Rootsis ja Soomes pohjalikult analoogsete asutuste tegevusega ja 16i
sidemed Skandinaaviamaade Parandus-kasvatusliiduga. Ta avaldas
erialaajakirjades t6id vaimselt alaarenenud laste kasvatamisest ja
opetamisest. Paljud tema seisukohad ei ole oma tahtsust kaotanud
tanapaevalgi. Koigis filalnimetatud koolides ja kasvatusasutustes oli
opetus eestikeelne [1].

I maailmas6ja puhkemisel 1914. a. soikus mitme asutuse t60
rahapuuduse t&ttu.

Eesti Vabariigi algaastail kuulus erihoolekandeasutuste ja
-koolide avamisel initsiatiiv arstidele, haritlastele ja naisliikumise
tegelastele. Tollal tootas Eestis 4 erioppeasutust neile lastele, kes
ei suutnud omandada tuldkohustusliku tasuta 4-klassilise iildkooli
programmi. Lisaks avati 1922. a. Udriku norgamdistuslike laste
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koolkodu, mis 1929. a. jitkas tegevust Imastus. 1921. a. asutati
Tartus selts “Pimedate Abi”, selle eeskujul avati samasugused seltsid
Tallinnas jt. linnades. 1922. a. avati Tartus pimedate oppetookoda
nimetusega Tartu Ekstern Pimedate Kool mis hiljem muudeti pime-
date koolkoduks. Eeskuju sellise asutuse tegevuseks saadi peamiselt
Saksamaalt. 1923. a. avati Tallinna abikool (praegune Tallinna I
Eriinternaatkool), 1924. ja 1925. a. analoogsed abikoolid Parnus
ja Tartus. 1924. a.alustas t6od Porkuni kurtidekool, 1926. a. Tar-
tu pimedatekool ja 1926.-1940. a. tegutses Harglas vigaste laste
kodu. Koloveres ja Saksis olid avatud asutused kaitumishalvetega
laste opetamiseks. 1936. a. avati Kosejoel koolkodu tiitarlaste var-
jupaigana, mis 1938. a. muudeti imber Kose-Liikati Sanatoorseks
Internaatkooliks. Logopeedia probleemide vastu tundis huvi juba
prof. Ludvig Puusepp, kuid piisivat praktilist t66d sel alal tegi te-
ma Opilane, hilisem ENSV tervishoiu rahvakomissar (1941-1946) ja
minister (1946-1950) Viktor Hion.

Eesti Vabariigis kuulusid abikoolid ja kurtidekoolid haridusmi-
nisteeriumi alluvusse, pimedatekool allus T66- ja Hoolekandeminis-
teeriumile, vaimselt alaarenenud laste kodud olid Eesti Evangeeliumi
Luteriusu Kiriku Sisemisjoni Seltsi eestkoste all. 1940. a. sai Eestis
eriopetust ja -kasvatust kokku 450 last [1]. Agedate psiiiihikahairete-
ga (psiihhoosid, neuroosid) lapsed said konsultatiivset abi psiihhiaat-
ria kateedrist. Monikord vGeti psiihhootilises seisundis lapsi ravile
ka psithhiaatriakliiniku naisteosakonda. Professor M. Bresowsky (ju-
hatas psiihhiaatriakliinikut ja -kateedrit 1918-1940) esines korduvalt
ettepanekuga laiendada psiiithikahairetega haigete haiglavalist abi,
mis jai aga realiseerimata.

Parast Eesti Vabariigi okupeerimist Noukogude Liidu poolt sai
Eesti psiihhiaatria areng vaga suurel maaral ja iihekiilgselt mojutatud
Vene psithhiaatrilistest koolkondadest. Psiihhiaatrilise abi siisteem
viidi vastavusse Noukogude Liidus kehtestatud iihtsete normatiivi-
dega ja tervishoiukorralduse printsiipidega. Arstide psiihhiaatriline
valjadpe toimus peamiselt Moskva ja Leningradi kesktaiendusinsti-
tuutide baasil. Samal ajal puudus vGimalus end erialaselt taiendada
voi valjadpet saada Laane-Euroopas voi Skandinaaviamaades, pii-
ratud oli erialase voorkeelse kirjanduse kattesaadavus. Sel perioodil
ilmutas stigavamat huvi lastepsiihhiaatria vastu psiithhiaatria kateed-
ri jubataja professor Elmar Karu. 19521957 tegeles lastepsiihhiaat-
ria probleemidega kateedri assistent Paula Tikk. 1960. a., parast
lastepsiihhiaatria taienduskursuse lopetamist Moskvas, asusid laste-
psiihhiaatrina t66le dr-d Erika Tamm Tartus ja Anne Aero Tallinnas.
Doktor E. Tamm jatkas 1963. a. t00d taiskasvanute psihhiaatrina.
Tema asemel asus lastepsiihhiaatrina t66le Tartu Ulikoolis stuudiu-
mi l6petanud arst Ulo Uusmaa. Ulo Uusmaa on kirjutanud ka
mitu brosiiri laste neuroosidest ja kaitumishairetest. 1966. a. alus-
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tas Viljandi lahedal Jamejala Psihhiaatriahaiglas lastepsihhiaatrina
t06d dr. Meeri Jurgenson. Kuni 1967. aastani osutati Eestis lastele
vaid ambulatoorset psihhiaatrilist abi. Seoses psuhhiaatria spet-
sialiseerumistendentsiga ja psiihhiaatrilise abi voimaluste moningase
paranemisega Eestis avati 1967, a. Tallinna pstihhiaatriahaiglas 50-
kohaline lastepsuhhiaatriaosakond. Analoogsed osakonnad avati ka
1978. a. Jamejala psiihhiaatriahaiglas (45 voodit) ja 1983. a Tartu
psihhiaatriakliinikus (25 voodit). Tartu pediaatriakliinikus alustas
1978, a. t00d 0—4-aastaste kesknarvisusteemikahjustusega laste osa-
kond (60 voodit).

1970. aastate algul alustasid psibhiaatriahaiglates ja -dispanse-
rites tood meditsiinipsihholoogid: 1970. a. Tallinnas, 1971. a. Tartus
ja 1973. a. Jamejala psuhhiaatriahaiglas. Algul piirdus meditsii-
nipsihholoogide t66 vaid laste intellektuaalse taseme maaramisega,
seejarel lisandusid isiksuse uuringud. Viimastel aastatel tegeldakse
iha intensiivsemalt psiihhoteraapiaga. Selles on Eesti psuhhiaatrid
saanud abi ja opetust nii valiseestlastelt (J. Mannik jt.) kui ka Rootsi
ja Soome kolleegidelt.

1971. a. avati Orissaares sanatoorne internaatkool narvihalvete-
ga lastele, kaesoleval ajal on samasugune kool ka Vastseliinas. Eesti
maakonnalinnades tootavad taiskasvanute psuhhiaatrid on saanud
taiendust ka lastepsiihhiaatrias. On elavnenud teadust6o. Eesti
Vabariikliku Neuroloogide, Neurokirurgide ja Psiihhiaatrite Seltsis
asutati 1976. a. lasteneuroloogide ja lastepstihhiaatrite sektsioon.

1978. a. kaitses dr. Maarja Taal Tartu Ulikoolis edukalt senini
Eestis ainukesena lastepsuhhiaatria-alast dissertatsiooni noorukite
kaitumishalvetest.

Kaesoleva ajani holmab abi halviklastele nii tervishoiu-,
sotsiaalhooldus- kui ka haridusststeemi, osaliselt ka siseministee-
riumi (siia kuuluvad erireziimilised koolid asotsiaalsetele lastele ja
noorukitele, alaealiste asjade komisjonid, mille t60s osalevad ka las-
tepsuhhiaatrid). Eesti Vabariigi territooriumil osutavad kvalifitsee-
ritud lastepsihhiaatrilist abi juba eespoolmainitud lastepsiihhiaat-
riaosakonnad Tallinnas, Tartus ja Viljandis Jamejalal (kokku 160
voodikohta e. 3,9 10 000 lapse ja nooruki kohta). Eesti Vabariigis
on uldse 35 lastepsiihhiaatrit, kes tootavad aga vaid 13,5 ametiko-
hal [2]. Esialgse meditsiinilise korghariduse omandamise jarel on
nad t66tanud pediaatrina voi taiskasvanute psithhiaatrina, spetsiali-
seerumine lastepsihhiaatria erialale on toimunud enamasti Moskva

(prof. V. Kovaljov) ja/voi Leningradi (prof. D. Issajev, A. Litsko)
kesktaiendusinstituudi baasil. Viimastel aastatel on lastepsuhhiaat-
ria erialal voimalik spetsialiseeruda ka Tartu Ulikooli psuhhiaatria
kateedri baasil.

Paljusid psuihikahalvetega lapsi opetatakse ja piiiitakse adap-
teerida lildkoolide juures I-1II klassini (konehalvikud, vaimse arengu
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pidurdumisega voi kerges astmes oligofreeniaga) voi alustatakse ra-
vi ja korrektsiooni kohe parast psiiiihilise halbe kindlakstegemist
vastavas erilasteasutuses juba eelkoolieas. Eesti Vabariigis on iile
40 erilasteasutuse voi -kooli, lisaks 3 erireziimilist kooli kaitumis-
halvetega lastele ja noorukitele. Kuni viimaste aastateni on Eesti
haridussiisteemis nagu ka NSVLs valitsenud piiid eraldada ano-
maalsete laste Opetamisel nad normaalsetest, millega ongi seletatav
suur erikoolide arv kokku tile 4000 Gpilasega. Raske voi mooduka
intellektipuudega lapsi on voimalik paigutada hooldusele Imastu voi
Karula Internaatkodusse.

Viimastel aastatel Eestis asetleidnud muutused kajastuvad sa-
muti kiirete muutustena halviklaste abi organisatsioonis. Nii voib
esile tuua meie pedagoogide ja arstide vaadete ning arusaamiste
muutumist halviklaste probleemides, koost66 paranemist mitmesu-
guste erialade spetsialistide vahel, suuremat avatust valismaailmale
ja voimalust luua isiklikke kontakte ja olla koost66s mitte ainult
vene psuhhiaatria ja pedagoogika esindajatega, vaid ka Euroopa ja
Ameerika teaduskeskustega.
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UBER NEUROSENUNTERSUCHUNGEN
IN TARTU 1972-1990

Lembit Mehilane
Tartuer Universitat

I. Zum Wesen und zur klinischen Struktur der Neurosen

Im Laufe der Zeit hat man Neurosen verschieden interpretiert.
So gibt es Behauptungen, dafl jede Krankheit mit einer Neurose
beginnt. Auch hat es keinen einheitlichen Standpunkt hinsichtlich
der Ursachen der Neurosen gegeben [3; 7]. Nach der Meinung von
B. Karvasarski (1980) kann eine Neurose soziale, psychologische
und biologische Ursachen haben [9]. Noch vor kurzem hat A. Vein
behauptet, dafl die Anerkennung des Psychotrauma als der einzigen
Ursache der Neurosen eine grundlegende Errungenschaft der sowje-
tischen Neurosologie sei [7]. Bis zur letzten Zeit wurde die adaquate
Interpretation des Wesens der Neurosen und sogar ihrer einzelnen
klinischen Formen von den auflenmedizinischen Beurteilungen ges-
tort. So beherrschte auch in Estland die Meinung, dafl der Suizid
oder der Suizidversuch nur von den Geisteskranken ausgefiihrt wiir-
de [3; 5].

Die Neurose wurde oft nur auf Grund des Vorhandenseins neu-
rotischer Symptomatik diagnostiziert. Mehrere Psychiater Moskauer
Schule haben das Vorhandensein der Neurose als einer Krankheit
fiir sich iiberhaupt verneint [9; 19].

In der Anfangsperiode systematischer Neurosenuntersuchungen
in Tartu (1972) bildete sich als Grundschema von Atiopathogenese
der Neurosen das folgende [2; 3; 13].

Nicht immer ist die Aufklarung von Psychotrauma und des von
ihm bedingten psychogenen Konfliktes mit Hilfe der traditionellen
klinischen Methoden mdglich. Im Fall der Depressions- und Hypoc-
hondrieneurose ist das Psychotrauma leichter zu bestimmen. Auch
die Aufklarung des Wesens psychogenen Konflikts ist bei diesen
Fallen weniger kompliziert und verlangt keine spezifischen psycho-
logischen Untersuchungen [10; 11].

Bei der Neurasthenieneurose ist die klinische Manifestation der
Krankheit mit dem Psychotrauma und dem psychogenen Konflikt
mehr versteckt verbundend (Tabelle 1) [12].
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Psychotrauma
® soziale, psychologische und/oder

® biologische begiinstigende Faktoren
Psychogener Konflikt

Genetische, konstitutionelle wu.a Eigenheiten der
Personlichkeit

Klinsche Auflerungen psychogener Storung:
® psychogene Reaktion
e Neurose
® protrahierte Neurose
® psychogene Psychopatisation

Als Ergebnis der Analyse der Krankheitsfalle von 464 Patien-
ten, die der stationaren Behandlung unterlagen, stellte sich heraus,
daB praktisch in allen Fallen begiinstigende (abschwachende) Fak-
toren vorhanden waren. Diese Faktoren kann man bedingt in drei
Gruppen verteilen: (mikro)soziale, psychologische und biologische.
Unter biologischen Faktoren sind ofters genetische und konstitutio-
nelle Besonderheiten der Personlichkeit, iberstandene Krankheiten,
physische und psychische Uberlastung vorgekommen. Unter psy-
chologischen begiinstigenden Faktoren sind am meisten Defizit der
Anerkennung und allzu rigides und steifes Lebensschema vorgetre-
ten. Es hat sich ebenfalls herausgestellt, daf diese Neurosenkranken,
von deren Eltern nur auch eine Person unter der Neurose gelitten
hat, eine niedrigere Neurotisationsschwelle haben [12; 13].

Die begiinstigenden Faktoren waren mehr bei der Neurasthe-
nie-, weniger bei der Depressionsneurose ausdrucklich.

Die Frequenz der Neurosen kann wesentlich durch ein soziales
Motiv beeinfluit werden [5].

Es stellte sich aus unseren Untersuchungen heraus, da man bei
der Analyse der Atiopathogenese alle ihren Komponenten gleich-
wertig in Betracht nehmen soll. Hauptsachlich infolge der Uber-
schatzung einer von diesen Komponenten sind gewisse Auffassungen
der Neurose verbreitet: konfliktogene Krankheit, Informationslei-
den, Krankheit der Menschen mit schwachem Nervensystem und
niederer Adaptationsfahigkeit u.s.w. [7; 9; 20]. Es ist wahr, dafl die
Pathogenese der Neurosen mehrere Aspekte hat: psychologische,
neurochemische, psychophysiologische, neurophysiologische, mor-
phologische u.a., und einer von diesen Aspekten kann bei einem
konkreten Kranken entscheidend sein.
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Bei den gegebenen Untersuchungen haben wir klinisch-
epidemiologische, katamnestische, neurophysiologische Methoden
und gewissermafien auch Methoden der experimentalen Verhaltens-
pharmakologie benutzt [6; 11; 12]. Die klinisch-experimentalen
Untersuchungen sind an Neurosenkranken durchgefithrt, die der
stationaren Behandlung unterlegen sind.

Tabelle 1
Bedeatung der Komponenten der Atiopathogenese

der Neurosen bei verschiedenen Neurosenformen
n = 100

Neurosenform  Psychotrauma  Begunstigende Besonderheiten
nach ICD-9 und psychogener Faktoren der Personlich-

Konflikt keit
Depressions-
neurose 300.4 3x 1x 2x
Hypochondrie-
neurose 300.7 2x 2x Ix
Neurasthenie-
neurose 300.5 2X 3x 1x

3x — primare Bedeutung
2x — wesentliche Bedeutung
1x — keine entscheidende Bedeutung

Zum Entstehen einer Neurose ist einzig das Psychotrauma un-
genligend. Die Neurose ist ein Resultat der Konstellation vom
Psychotrauma und gewissem Zustand eines Menschen.

Es hat sich als Ergebnis epidemiologischer Untersuchungen er-
wiesen, daf 51,5 % der Neurosenkranken unter die psychiatrische
Behandlung geraten sind, wenn ihre Krankheit schon mehr als 5
oder 10 Jahre gedauert hat [4]. Die Symptomatik der Neurosen mit
protrahiertem Verlauf hat sich wesentlich von den Formen mit kirze-
rer Verlauf unterschieden. Je langer die Neurose gedauert hat, desto
mehr kommen Hypochondrie, somatische Depression und Neigung
zur psychogenen Psychopathisation vor [11-13].

Die katamnestische Analyse der Behandlungsresultate hat zur
Schlufifolgerung gefuhrt, dafl es bei der Differenzierung der klini-
schen Formen psychogener Storungen zweckmafig ist, aufler stati-
schen Formen auch den Verlauftyp zu berucksichtigen [1, 11].

Es stellte sich aus der Analyse des Archivmaterials der Tartuer
psychiatrischen Klinik heraus, dafl die Kranken mit psychogenen
Storunen 11,3 % von allen Hospitalisierungen bildeten. Schon in den
ersten Jahren der Arbeit der Klinik wurden Hysterie, Hypochondrie
und Neurasthenie diagnostiziert [14].
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Tabelle 2

Systematik der psychogenen Storungen
nach ihrem Verlauf

Nach klini- Psychogene Neurosen  Proira-  Psychogene
schen Formen Reaktionen hierte Psychopa-
Ve N Neurosen  thisation
N v
neuro- psycho- nach
tisch tiisch ICD-9
From der
Psychopa-
thisation

Hypochondrie- und Depressionsneurosen in ihrem heutigen Be-
griff begann man seit dem Jahre 1951 zu diagnostizieren.

Aus den in Estland im Jahre 1973 durchgefiihrten Untersuchun-
gen stellte es sich heraus, dal 16,8 % Personen mit entdeckten psychi-
schen Storungen eme Neurose hatten. Bei 68,5 % Neurosenkranken
wurde Neurasthenie diagnostiziert [4, 18]. Es ist charakteristisch,
daB 78,5 % aus den Kranken (von allem mit der Neurastheniedia-
gnose) von einem Allgemeinarzt dem Psychiater iberwiesen wurden
[2; 4; 5; 13; 18].

Eine der wesentlichen Ursachen bei ungentgender Differenzie-
rung der Neurosenformen war die Tatsache, daf die meisten Psychia-
ter ihre Fortbildungslehre in Moskau, Leningrad, Charkow und an-
deren Zentren bekommen haben, wo bis heutzutage die Depressions-
und Hypochondrieneurose als eine From fir sich keine Anerkennung
gefunden hat [8; 19; 20].

Der zweite Aspekt unserer Untersuchungsarbeit war die Auf-
klarung der differentialdiagnostischen Kriterien fir Hypochondrie-
und Depressionsneurose.

Als Ursachen der Depressionsneurose dienten meistens Verlust
des nahen Menschen, Familienkonflikte, Milbrauch vom Alkohol,
individualpsychologische Probleme, Defizit der Anerkennung u.a. [2;
3; 12; 13].

Die pramorbide Personlichkeit ist durch Introversion, Sensitivi-
tat und anakastische Zige charakterisiert.

Der Beginn der Depressionsneurose ist meistens akut oder sub-
akut.

Im klinischen Bild dominierten depressive Stimmung, Selbst-
anklage, Hoffnungslosigkeit, Senestopathie, Phobien, unbestimmte
Angst, Schlafstorungen, Kopfschmerzen, Schmerzen im Herzgebiet.
Bei 23 % der Falle kamen Suizidtendenzen vor. Wegen der so-
matischen Beschwerden verschiedener Charakter und Lokalisation
haben die Kranken mit Depressionsneurose sich zuerst an einen All-
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gemeinarzt gewandt. Subjektiv waren diese Kranken mehr durch
korperliche Beschwerden, sehr oft auch durch verschieden lokalisie-
rende Schmerzen belastigt; psychische Storungen haben sie weniger
beunruhigt [5; 10; 11].

Tabelle 3

Klinisch-epidemiologische Charakieristik der Neurosen

Resultate der epi- Neurosenkranke unter
demiologischen stationarer Behand-
Untersuchung lung in psychiatri-

1972-1973 schen Kliniken 1987
Anzahl der Neurosen- 16,8 % aller ent- 1049 Kranke
kranken deckten psychi-

chen Storungen
Von denen:

Frauen 73,9 % 66 %
Manner 26,1 % 34 %
verheiratet 60,5 % 74 %
Kinder vorhanden 542 % 60 %
Angestellte und Arbeiter 59 % 76 %
im Alter von 20 bis 50
Jahren 86 % 82 %
Bildung
Elementarbildung 64,1 % 14 %
Mittelschulbildung 26,9 % 65 %
Hochschulbildung 89 % 19 %
Krankheitsdauer
2 Jahre 21,6 % 56 %
5 Jahze 252 % 16 %
10 Jahre 26,3 % -
Unterform der Neurose
Neurasthenie 68,5 % 44 %
Depressionsneurose 8,5 % 33%
Hypochondrieneurose 6,0 % 12 %
Ubrige 18 % 11 %

Mit Hilfe der Hamilton-Depressionsskale haben wir folgende
Angaben bekommen: bei den Kranken mit Depressionsneurose gab
es Angest 42 %, Depression 40 % und Hypochondrie 50 % —
das heifit, daB8 alle diese Storungen praktisch im gleichen Mafle
vorgekommen sind.

Nach der Tartuer Neurosenskale standen die fiir die Depression
charakteristische Symptome an der Spitze. Es ist kennzeichnend,
da8 nach der Richter-Skala eine hohe Somatisationsstufe der Dep-
ressionsneurose hervortrat. Fir die Depressionsneurose sind auch
Angstanfalle typisch [16; 17].
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Tabelle 4

Klinische Unterschiede zwischen den Depressions-,
Hypochondrie- und Neurasthenienenrosen

Depressions- Neurasthenie- Hypochondrie-

nenrose neurose neurose
300,4 300.5 300.7
Krankheitsdauer 2-4 Monate 6-18 Monate 9-24 Monaie
Zum ersten Mal vom
Psychiater empfangen 68 % 28 % 12 % n=100
Zahl der konsultier-
ten Spezialisten
bis 3 28 % 2% 16 %
bis 5 10 % 4% 54 %
bis 10 - 24 % 30 %
Ohne Verordnung des
Arztes Tranquillan-
tien eingenommen 50 % 8 % 100 %
Psychogene Psycho-
pathisation 2% 8% 28 %

Somit ermuglichen verschiedene klinische Skalen verschiedene
Aspekte der Psychopathologie des Kranken zu bewerten (Tabelle 5).

Tabelle 5
Veranderungen der Kennzahlen verschiedener
klinischen Skalen fir Kranke mit
Depressionsnearose mit Laufe der Behandlung
Klinische Skalen Anzahl der Punkte Verande- t
dung
vor der nach der
Behandlung Behandlung
Selbstbewertungs-
skale von Zung 55 30 25 3,70
AMP 20 4 16 472
BPRS 38 20 18 2,66
Tartuer Neurosenskale 80 8 72 13,16
Hamilion-Depres-
sions-skale Tt 4 23 7,87

Bei den kortikalen Funktionen stellten sich Storungen beim
Reproduzieren neuer Wortverbindungen heraus (gefallener Umfang
und Schuelligkeit), ebenso verminderte sich die Exaktheit des Rep-
roduzierens alter automatisch gewordenen Wortverbindungen. Auch
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gab es wesentliche Storungen in der Zusammenarbeit des ersten und
zweiten Signalsystem und in der differenzierten Hemmung [6; 10;
11].

Katamnestische Untersuchungen haben bestatigt, dal eine voll-
kommene Genesung der Kranken mit Depressionsneurose in 74 %
von allen Fallen erreicht wurde. Die psychogene Psychopathisation
hat sich nur bei 2 % der untersuchten Kranken herausgestellt.

Im Fall der Hypochondrieneurose erwies sich als iberwiegendes
Psychotrauma meistens das Problem, das mit der Gesundheit des
Kranken oder seinter Nachsten, darunter auch mit dem Alkohol-
mifibrauch verbunden war. Seltener lagen Familienangelegenheiten
oder Konflikte im Arbeitskollektiv zugrunde [10; 11].

Die pramorbide Personichkeit ist durch Sensitivitat, Furchtsam-
keit und einige hysterische Zige, sowie diejenige des psychischen
Infantilismus zu charakterisieren. 24 % der Kranken mit Hypo-
chondrieneurose haben in der Kindheit in schweren wirtschaftlichen
Bedingungen gelebt.

Der Beginn der Hypochondrieneurose war meistens akut. Die
Patienten waren imstande, sich genau an den Tag zu erinnern, an
dem die Krankheit ausbrach, selbst seitdem schon Jahre vergangen
warern.

Im klinischen Bild dominierten Angst, Hypochondrie, dominie-
rende hypochondrische Gedanken, vegetative Labilitat, Angst vor
dem Tode und vorherrschende Angstgedanken, dal man eine schwer
zu behandelnde oder schlecht zu prognostizierende Krankheit hat.
Suizidtendenzen haben praktisch gefehlt [10; 11; 13].

Im Gegensatz zu den allgemeinverbreiteten Standpunkien ka-
men Phobien (Kardiophobie, Kanzerophobie u.a.}) in unserer Un-
tersuchungsgruppe selten vor. Oft ist der Kranke mit Hypochon-
drieneurose nicht soviel fir die Behandlung, als fiir eine moglichst
ausfihrliche Untersuchung interessiert. Nur in 12 % von Krank-
heitsfallen haben die Patienten sich an den Psychiater gewandt.
Uber 80 % der Kranken mit Hypochondrieneurose waren voraus-
gehend schon von 5 bis 10 verschiedenen Spezialisten konsultiert.
Fast alle diese Kranken hatten vor der Behandlung eigenmachtig
Tranquillantien benutzt [10; 11].

Oft kamen die Storungen als Anfalle vor und dhnelten sich den
Panikanfallen.

Die Hypochondrieneurose hat einen chronischen Verlauf und
neigst sich zu ziemlich haufigen Rezidiven und psychogener Psycho-
pathisation (Tabelle 4).

In den kortikalen Funktionen ist die Stabilitat und Leisiungsfa-
higkeit des Erregungsprozesses gesunken. Die SiGrungen der Inneren
Hemmung waren betrachtlich beschiedener als die bet den Kranken
mit Depressionsneurose [10; 11; 15].
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Bei der Neurasthenieneurose konnte man einen langsamen An-
fang beobachten. Die Aufklarung des psychogenen Konflikis ohne
zusatzliche psychologische Untersuchungen war kompliziert. Im Ver-
gleich zu allen anderen Neurosenformen gab es bei der Neurasthenie
im Uberfluf begunstigende und abschwachende Faktoren: physiche
und psychische Uberlastung, Rollenkonflikte, Streite in der Familie,
somatische Krankheiten als Begleiterscheinung u.s.w. [12; 13].

Solche Kranken werden oft behandelt, als hatten sie eine chro-
nische somatische Krankheit, und erst wenn Phobien zutage treten,
werden die Kranken dem Psychiater iberwiesen.

Im klinischen Bild pravalierten physiche und psychische Asthe-
nie, polymorphe somatische, vegetative und psychische Symptome,
Schiafstérungen, Kopfschmerzen, Schmerzen im Herzgebiet, senesto-
pathische Erlebnisse.

In den kortikalen Funktionen sind die Verminderung der Lei-
stungsfahigkeit des Erregungsprozesses, Storungen bei der Bildung
neuer Wortverbindungen und Storungen der Signalsysteme vorge-
kommen. Veranderungen in inneren Hemmungsmechanismen sind
verhaltnismaBig bescheiden gewesen [11; 15].

Bei der adiquaten Behandlung hat die Neurasthenieneurose
eine gunstige Prognose. Psychogene Psychopathisation wurde nur
auf 8 % der Fallen beobachtet.

Schon die vorlaufigen vergleichenden Untersuchungen und die
spatere katemnestische Beobachtung haben gezeigt, da die Progno-
se der Krankheit grofitenteils von der Tatsache abhing, wie adaquat
man Angsterlebnisse und Depression diagnostiziert und behandelt
hatte. Ebenso wurde es klar, dafl die Hamilton-Depressionsskalen,
AMP, BPRS und die Selbstbewertungsskale von Zung keine detail-
lierte Differenzierung der Varianten von Angst ermoglichten. Mit
Hilfe der Tartuer Neurosenskale wurde es moglich, folgende Varian-
ten von Angst zu unterscheiden:

1) generalisierte, unbestimmte Angst

2) somato-vegetative Symptome der Angst

3) pravalierende Angstgedanken

4) Phobien (Tabelle 6) [16; 17];

Unbestimmte Angst kam fast bei allen Neurosenkranken vor,
doch am meisten zeigte sie sich bei Kranken mit Hypochondrieneu-
rose — 2,1 Punkte von den 3,0 moglichen. Analoge GesetzmaBigkeit
erschien auch in der Haufigkeit der sie Angst begleitenden somato-
vegetativen Symptome.

Pravalierende Angstgedanken hatten sich mehr deutlich im An-
fangsstadium der Behandlung geduBert und kamen Ofter in Fallen
mit langerer Krankheitsdauer vor. Zum Inhalt der pravalierenden
Angstgedanken der Kranken mit Depressionsneurcse waren meistens
Alltagsprobleme und psychotraumierende Situationen. Das Wesen
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der Angstgedanken Kranken mit Hypochondrieneurose bildeten aus-
nahmslos ihre personlichen Gesundheitsprobleme.

Phobien kamen ofter bei Kranken mit Depressionsneurose und
Neurasthenie vor, hauptsachlich in den Fallen, wenn die Krankheit
schon Jahre gedauert hatte.

Zusammenfassend muf man betonen, da die vorher prasen-
tierte Konzeption des Wesens der Neurosen in psychiatrischen An-
stalten Estlands verwurzelt ist. Als Ergebnis der Fortbildungslehre
im Gebiet der Neurosen (anderthalbmonatiger Fortbildungszyklus
der Grenzenpsychiatrie, 6-tatige thematische Zyklen uber Neurosen,
entsprechende republikanische Seminare, methodische Anleitungen)
hat sich die Diagnostik der Neurosenkranken verbessert.

Tabelle 6

Vorkommen der Angst bei den Kranken mit Depressions-,
Neurasthenie- und Hypochondrienenrose
(n = 100 fir jede klinische Form)

Depressions- Neurasthenie- Hypochondrie-
neurose 300.4 neurose 300.5 neurose 300.7
[ 1,3 | | 1,8 | [21]
100 % 100 % 100 %

Generalisierte, unbestimmte Angst

100 % 100 % 100 %
Somato-vegetative Symptome der Angst
[1,6 [ 1,0 ] (2,3|
61 % 55 % 83 %
Pravalierende Angstgedanken
(L] 5
55 % 67 % 10%
Phobien

Anhand epidemiologischer Angaben des Jahres 1973 wurden
25,2 % der Neurosenkranken mit der Krankheitsdauer aber 5 Jah-
re und 26,3 % mit Krankheitsdauer uber 10 Jahre entdecki. Im
Jahre 1987 hatten von allen in psychiatrischen Kliniken stationar
behandelten Patienten nur 16 % die Krankheitsdauer auber 5 Jahre
(Tabelle 3) [4; 18].
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Im Gegensatz zu den sowjetischen Literaturangaben finden wir,

dafi Depressions- und Hypochondrieneurose eine klinische Realitat
mit ihren spezifischen klinisch-neurophysiologischen Unterschieden
sind. Das Ignorieren dieser Neurosenformen oder ihre Behandlung
als Subtypen der Neurosenformen nach 1. Pawlow verschlechtert
wesentlich die Moglichkeiten der differenzierten Behandlung [1; 10;
11; 15].

Unter den 1987 in Estland stationar behandelten Neurosenkran-

ken wurden Neurasthenie 44 %, Hypochondrieneurose 12 % und
Depressionsneurose 33 % diagnostiziert, in Tartuer psychiatrischen
Klinik entsprechend 20 %, 26 % und 48 % [4].

11.

12.
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II. Zur Behandlung der Neurosen

Der Vergleich der psychotroper Wirkung von Tranquillanti-
en, Antidepressive und Neuroleptika im Tierversuch (Versuche der
elektrischen und klinischen Stimulation limbischer Strukturen, De-
struktionsversuche der limbischen Strukturen, Modelle des agressi-
ven Verhaltens) erlaubt, die wahlweise Effektivitat der kleinen Dosen
von Antidepressiva und Neuroleptika in der Behandlung der neuroti-
schen Storungen zu folgern [8; 23; 30]. So erwies sich zum Beispiel,
dafl Levomepromazin in kleinen Dosen zugefiihrt serotoninpoten-
zierende, in groflen Dosen aber serotoninblockierende Wirkung hat
[15; 22]. Pyrazidol in kleinen Dosen zugefiihrt hat die Aufmerksam-
keit und Aktivitat der Orientation von Ratten gehemmt, bei grofien
Dosen erschien aber die gegensatzliche Wirkung [31].

Ebenfalls hat es sich herausgestellt, daB$ der hauptsachliche Fak-
tor der Wirkung von Levomepromazin die Blockierung der Aktiva-
tionsmechanismen des Vorderhirns (erh6hendes Aktivationssystem
des Gehirnstammes, Thalamus und Vorderteil des Hypothalamus)
und der cholinergischen Mediation ist [23]. Die Wirkung von Tri-
meprimin hat sich hauptsachlich in der Hemmung von Integrations-
mechanismen der negativen Emotionen (Amygdalus, Hippokampus,
Septum, Hypothalamus) und in der Potenzierung von serotoniner-
gischer Mediation geaufiert [15; 24]. Verhaltenspsychopharmakolo-
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gische Untersuchungen wurden auch mit anderen Praparaten fortge-
setzt, mit Chlorprothixen, Tioridazin, Trifluoperazin, Metophenazin,
Haloperidol, Trazodon, Pyrazidol, Melipramin [16; 27; 32}.

Im Vergleich der Resultate vom Tierversuch mit der Wirkung
psychotroper Praparate auf kortikale Funktionen Der Neurosen:
kranken konnte man schliefien, dafl die Wirkung der untersuchien
Praparate auf kortikale Funktionen von dem onto- und phylogeneti-
sche Niveau dieser Funktionen abhangig ist. Man konnte schliefien,
dafl Levomepromazin und einige andere Neuroleptika auf das zwei-
t[e, Antidepressiva aber in erster Linie aufs erste Signalsystem wirken

8; 15].

Im Anfangsstadium unserer Untersuchungen waren Tranquil-
lantien die verbreitendsten Psychopharmaka in der Neurosenbehan-
lung. Es wurden ihnen sedative, antidepressive, aktivisierende, anti-
dysphorische u.a. psychotrope Wirkungen zugeschrieben. Tranquil-
lantien hat man bei der Behandlung fast aller neurotischer Storungen
fuir spezifische Auswahlmittel gehalten (20, 21).

Bei der klinischen Analyse der Behandlungsresultate ergab sich
die schwache Wirkung der Tranquillantien in der Behandlung von
Phobien, pravalierenden Angstgedanken, panischer Angst, depres-
siven Storungen u.a. mehr komplizierten neurotischen Storungen.
Eine detaillierte Analyse der klinischen Wirkung von Tranquillan-
tien mit Hilfe der klinischen Skalen ermoglichte zu erklaren, dafl
sich ihre Effektivitat bei verhaltnismaBig beschrankten neurotischen
Beschwerden herausstellte: Angst, innere Spannung, emotionelle La-
bilitat, Reizbarkeit, vegetative Labilitat, Schlafstorungen u.a. [19;
27). Eine ganze Reihe von neurotischen Beschwerden (physische
und psychische Asthenie, psychophysischer Tonus, gefallene Ak-
tivitat der Motivation, depressive Stimmung und Gedanken u.a.)
vertiefen sich sogar unter dem Einflufl der Tranquillantien [19; 29;
32). Vergleichende Untersuchungen der Wirkung einmaliger Dosen
von Tranquillantien, Neuroleptika, Antidepressiva und Nootropi-
ka haben gezeigt, dal Diazepam, zum Unterschied von anderen
Psychopharmaka, Aneignungsfahigkeit des Gedachtnisses gesunder
Menschen vermindert [12; 29].

Phenibut war das einzige von den untersuchten Praparaten, nach
dessem Benutzen sich die Aneignungsfahigkeit des Gedachtnisses
wesentlich verbesserte. Wahrend der katamnestischen Beobachtung
der behandelten Neurosenkranken stellten sich Falle der psychischen
Abhangigkeit von Diazepam heraus.

Fiir die komplexe vergleichende Untersuchung (AMP,
Hamilton-Skale, BPRS, Selbstbewertungsskale von Zung, Tartuer
Neurosen- und Allgemeinskale, Einschatzung der kortikalen Funk-
tionen mit Hilfe Tartuer Testbatterie und komplexe klinische Be-
obachtung wahrend der 4-8-wochigen Behandlungskur) haben wir
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im Anfangsstadium der Untersuchung folgende Praparate ausge-
wahlt: Diazepam (15-20 mg pro die), Tioridazin (25-75 mg), Chlor-
prothixen (1545 mg) und Ammoniumchloridkonvulsionstherapie
(AKT). [28]. Bald hat es sich herausgestellt, da8 die bisherigen
verhaltnismaBig kurzfristigen Behandlungskuren (6-8 Seancen) mit
AKT in der Behandlung neurotischer Storungen ungeniigend und
wenig effektiv sind. Die Analyse der klinisch-neurophysiologischen
Untersuchungen hat ermoglicht, in der Wirkung von AKT bedin-
gungsweise drei Etappen zu unterscheiden [3; 4; 5].

1. Die Adaptationsetappe (die ersten 4-6 Seancen), bei der einige
negative Begleitsymptome, wie ubermafige Angst vor der Behand-
lungsseance, Vertiefung der Angst und Schlafstorungen, moglich
sind.

In der Adaptationsperiode konnte die Verschlimmerung des
Zustands von Kranken mit Hypochondrieneurose vorkommen. Es
war aber moglich, negative Erscheinungen bei den Kranken mit
Hypochondrieneurose dadurch wesentlich zu vermindern, dafi die
ersten Seancen durchgefihrt wurden, ohne dal der Patient dabei
einschlief. Auch konnte man in den ersten Behandlungsseancen
AKT abwechselnd mit Injektion von Diazepam oder Sol.Magsulf.
24 % — 5,0 i.v. verordnen.

II. Die Periode des merkbaren Effekies (folgende 6-10 Seancen).
Im Fall der adaquaten Indikation erreicht man in dieser Periode eine
merkbare Zustandsverbesserung sowohl auf Grund der subjektiven
Bewertung des Kranken, der klinischen Skalen, als auch auf Grund
der Bewertung kortikaler Funktionen. In der Regel wird jedoch
in dieser Periode keine vollstandige und stabile Genesung erreicht,
deshalb es notig ist, die Behandlung mit anderen psychotropen Pra-
paraten fortzusetzen.

Als zweckmaflig und effektiv erwies sich die Verlangerung der
Behandlungskur bis 15, manchmal sogar bis 20 Seancen.

IIL. Die Periode der Nachbehandlung. In dieser Periode gibt
es keine objektiven und subjektiven Begleiterscheinungen. Kombi-
niert mit der Psychotherapie wird vollige Zuricktreten neurotischer
Beschwerden erzielt, sehr oft auch bei den Kranken mit einer lang-
jahrigen Neurose.

Die Analyse der Wirkung psychotroper Praparate auf verschie-
dene Angstzustande (Tabelle 1) ermoglichte es, differenzierte Indika-
tionen fur ihre Behandlung aufzuklaren. Die Effektivitat psychotro-
per Praparate in der Behandlung von verschiedenen Angstzustanden
konnte man bedingungsweise folgend reihen.

Unbestimmte Angst: Tranquillantien < Neuroleptika < tymolep-
tische Antidepressiva.

Somato-vegetative Symptome der Angst: Tranquillantien < tymo-
leptische Antidepressiva < Neuroleptika [14; 17].
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Tabelle 1

Vergleich der Effekiivitat der psychotropen Praparaten
auf verschiedene Angstzustinde der Neurosenkranken

Klinische Auflerung der Angst Tranquil- Tymolep-  Neuro-
lantien tische leptika

Antidep- der Pheno-

ressiva __ tiazinreihe

Unbestimmte Angst 3 x 2 x 2 x
Somato-vegetative Symptome

der Angst 3 x 1x 2 x
Phobien 1 x 2 x 3 x
Pravalierende Angstgedanken 1x 3 x 2 x
Angst bei der neurotischen

Depression 1x 3 x 2 x
Panische Angstanfalle 1x 3 x 1x

Angst zwischen den panischen

Axfallen “vor der moglichen

Wiederholung des Angstanfalles” 3 x 1x 2 X
Von panischen Angstanfillen

bedingte Depression und

Hypochondrie 1x 3 x 1 x
Von chronischer Angst bedingte

Vethaltens- und Charakier-

storungen, “angstvermeidendes

Verhalten und Lebensstil” 1 x 1 x 1x

3 x — primare Bedeutung
2 x — wesentliche Bedeutung
1 x — keine entscheidende Bedeutung

Pravalierende Angstgedanken: Antidepressiva < Neuroleptika.
Phobien: Neuroleptika < Antidepressiva.

Im Fall der pravalierenden Angstgedanken und Phobien ist die
Effektivitat der Tranquillantien bescheiden und beschrankt sich auf
die Hemmung ihrer iibermaBigen Emotionalitat, ohne den Kranken
von diesen Beschwerden vollkommen zu befreien. In diesem Zu-
sammenhang haben die Tranquillantien sogar die Entwicklung der
chronischen Krankheitsformen gefordert [6; 9; 19; 25; 35).

Die dynamische und katamnestische Analyse der Behandlungs-
effektivitat (1972-1990) 12 bis 15 Jahre nach erstmaliger stationarer
Behandlung hat ermoglicht, folgende Grundprinzipien der Neuro-
senbehandlung herauszubringen: atiologische, pathogenetische, sym-
ptomatische. dynamische, komplexe, intra- und extramurale folge-
richtige Therapie [10; 11]. Die Unterscheidung der dargestellten
Prinzipien ist bedingt, da sie alle untereinander inhaltlich verbunden
sind. Bei der katamnestischen Bewertung der Behandlungsergebnisse
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hat es sich herausgestellt, dafl jedes von diesen Prinzipien verschie-
dene Bedeutung fiir die verschiedenen drei Neurosenformen (300,4,
300,5, 300,7) hat (Tabelle 2) [13; 26].

Tabelle 2

Grundprinzipien der Neurosenbehandlung

und ihre Bedeutung bei der Depressions-,

Neurasthenie- und Hypochondrieneurose
Behandlungsprinzip Depressions- Neurasthenie Hypochondrie-

neurose neurose

Atiologisches 3 x 2 x 2 x
Pathogenetisches 3 x 3 x 2 x
Symptomatisches 1x 3 x 3 x
Komplexes 1x 3 x 3 x
Intra- und extramurales 3 x 3 x 3 x
Dynamisches 1x 2 x 3 x
Folgerichtiges 1x 2 x 3 x

3 x — primare Bedeutung
2 x — wesentliche Bedeutung
1 x — keine entscheidende Bedeuntung

Die atiologische Behandlung, die auf die Desaktualisierung des
psychogenen Konflikts gezielt ist, hat primare Bedeutung in der Be-
handlung von Depressionsneurosen [12; 34]. Die Hauptmethode
ist dabei die Psychotherapie. Jedoch mufl man betonen, daf§ die
Psychotherapie als Monotherapie auch bei der Behandlung von De-
pressionsneurosen wenig effektiv ist. In den Doppelblindversuchen
mit Inkazan, Trazodon und Pyrazidol stellte es sich heraus, daf§
an den ersten 3-5 Tagen, falls die einzige Behandlungsmethode die
Psychotherapie war, konnte man bei den Kranken mit Depressions-
neurose eine wesentliche Verbesserung des Zustands zu beobachten.
Danach aber erfolgte bei meisten Kranken die Regeneration der
Depression auf die ehemalige oder sogar auf eine hohere Stuge [16;
33].,

Zum Schluff mufl man betonen, daf§ in der Behandlung von
Depressionsneurosen eine maximal intra- und extramurale (indivi-
duumzentrierte} atiopathogenetische Behandlung primar ist. Das
symptomatische Prinzip (medikamentose Behandlung) hat dabei die
zweitrangige Bedeutung [8; 18].

Bei den Neurastheniekranken hat eine intra- und extramurale
komplexe pathogenetische und symptomatische Behandlung primare
Bedeutung. Im Vergleich zu Depressionsneurosen haben biologische
Methoden zur Beseitigung von Asthenie, Schlafstorungen und emo-
tionelle beziehungsweise vegetative Labilitat im Anfangsstadium der

7



Neurastheniebehandlung fiihrende Bedeutung. Die atiologische Be-
handlung, Desaktualisierung von Psychotrauma ist in der SchluBpe-
riode der Behandlung wichtig.

Zum Vermeiden der Rezidive hat sekundare Prophylaxe, darun-
ter auch Familienspsychotherapie, entscheidende Bedeutung.

Bei der Behandlung der Hypochondrieneurose steht eine mog-
lichst komplexe symptomatische Behandlung mit intensiver pallia-
tiver Psychotherapie an erster Stelle. In der Anfangsperiode der
Behandlung ist es unentbehrlich, Tranquillantien zu ordinieren, die
danach allmahlich mit Neuroleptika und/oder Antidepressiva symp-
tomspezifischer Wirkung ersetzt werden. Zur Vermeidung psycho-
gener Psychdpathisation und der Abhangigkeit von Tranquillantien
ist im Fall der Hypochondrieneurose eine dynamische folgerichti-
ge ambulatorische Behandlung bis zur volligen Genesung des Pa-
tienten notwendig. Dabei ist die Folgerichtigkeit und prinzipielle
Ahnlichkeit der stationaren und ambulatorischen Behandlung von
Wichtigkeit. Zur volligen Genesung sind oft mehrmalige Kuren der
stationaren Behandlung notwendig.

Die Beriicksichtigung der angegeben Grundprinzipien wird die
Entwicklung chronischer Neurosenformen, Abhangigkeit von Tran-
quillantien und psychogene Psychopathisation der Personlichkeit we-
sentlich vermindern.
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NEUROOSIDE RAVIST
TARTU PSUHHIAATRIAKLIINIKUS
AASTATEL 1960-1990

Lembit Mehilane, Helju Vasar
Tartu Ulikool, Tartu Psiihhiaatriakliinik

Ajavahemikus 1881 kuni 1980 Tartu Psiihhiaatriakliinikus ravi-
tud haigetest olid 49,8 % psiihhootiliste hairetega. 38,5 % mittepsiib-
hootiiised ja 3,2 % vaimse arengu mahajaamusega. Psithhogeensete
hairetega haigeid oli samal perioodil haiglas ravitud haigetest 11.3 %
[5].

1946. a. 11. juunil avati Tartu Psiibhoneuroloogia Dispanser
ja mone aja parast ka selle 20 voodikohaga dispanseerne osakond.
Siitpeale paranesid oluliselt neurootiliste hairetega haigete statsio-
naarse ravi tingimused. Nimetatud osakonnast kujunes praegune
piiripsiihhiaatria (neurooside) osakond.

Esimesel aastakimnel (1960-1970) olid sagedasemad diagnoo-
sid neurasteenia, hiisteeria, sundneuroos, neurootiline depressioon ja
asteeniline seisund somatogeensel baasil. Patsientidest moodustasid
arvuka grupi kolhooside farmitoolised. Tiipilisteks konfliktogeen-
seteks probleemideks olid neil lihike uneaeg, raske fiiisiline t66,
majandusraskused, abikaasa alkoholi liigtarvitamine, samuti ideo-
loogilised konfliktid, hirm olla represseeritute seas. Diagnoosi pisti-
tamisel oli pohitahelepanu somaatilistel simptomitel. Psihhotrauma
ja psihhogeense konflikti olemuse selgitamisele poorati suhteliselt
tagasihoidlikku tahelepanu. Samuti analiusiti suhteliselt vahe kaa-
suvaid sotsiaalpsiihholoogilisi tegureid. Naiteks suitsiidikatseid tol-
gendati valdavas enamikus kui husteerilisi ja demonstratiivseid ning
need haiged paigutati tavaliselt kinnisesse tildpsihhiaatriaosakonda
nn. miljooraviks.

Mittepsiihhootiliste hairete ravis kasutati broomipreparaate,
glutamiinhapet, B-kompleksi vitamiine, hapnikravi, insuliini hiipo-
glukeemilistes annustes. Ammooniumkloriidravis domineerisid lihi-
kesed ravikuurid (6-7 seanssi) ja suhteliselt korged annused (4-5 ml
ammooniumkloriidi). Sel perioodil alustati ka psihhofarmakonide
rakendamist mittepsihhootiliste hairete raviks: trioksasiin, mepro-
bamaat, eleenium, andaksiin, ka triftasiin ning aminasiin.

Pstuhhoteraapia piirdus individuaalse ja hupnosugestiivse psih-
hoteraapiaga. Levinenud olid mitmekesised tegevusteraapia vormid:
ujumine, suusatamine, voimlemine, jooksmine, isetegevus, ravialuste
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sinnipaeva tahistamine, viktoriinid, teechtud jmt., mille korraldaja-
teks olid peamiselt 6ed. Sel perioodil oli osakonna 20 haige kohta 1
arst, 6 ode.

Jargmisel aastakimnel (1970-1980) muutus piiripsiihhiaatria
(neurooside) osakond iiheks peamiseks psiihhiaatria kateedri ja psiih-
hofarmakoloogia laboratooriumi baasiks. Uheks probleemiks kuju-
nes somatogeensete psitithikahdirete (infektsioonallergiline miiokar-
diit, toksoplasmoos, sarkoidoos, chorea minor, anorezic nervosa)
diferentsiaaldiagnostika.

Kuigi hipohondria- ja depressioonineuroosi omaette vormina
hakati Tartus diagnoosima alates 1951. aastast, kinnitasid 1973. aas-
tal Eestis korraldatud epidemioloogilised uuringud, et neurasteeniat
diagnoositi 68,5 %-1 neuroosihaigetest {4]. Uheks oluliseks pohju-
seks neuroosivormide puudulikul diferentsimisel oli ka see, et ena-
mik psiihhiaatreid sai tdiendopet Moskvas, Leningradis, Harkovis jt.
keskustes, kus siiani depressiooni- ja hiipohondrianeuroosi omaette
vormidena ej tunnustata [2].

Neuroosivormide diferentsiaaldiagnostiliste kriteeriumide selgi-
tamine sai meie uurimistoo iheks oluliseks aspektiks. Samal perioo-
dil toimusid ka intensiivsed uute psithhotroopsete ainete aprobeeri-
mised — antidepressandid, nootroopsed vahendid. Juurutati koik
olulisemad rahvusvaheliselt tunnustatud kHlinilised skaalad ja mitu
originaalset skaalat: Tartu enesehinnangu skaala, Tartu neurooside
skaala jt. See voimaldas poorata suurt tahelepanu neuroosihaigete
psiihhopatoloogia detailsele analiiiisile.

Sagenesid trankvillisaatorite tarvitamise tagajarjel kujunenud
psihholoogilise soltuvuse juhud. Samuti kinnitasid esialgsed em-
piirilised kogemused, et kirjanduses levinenud hinnangud trankvil-
lisaatorite sedatiivsest, antidepressiivsest, antidisfoorilisest toimest
ei pea paika [1]. Trankvillisaatorite, antidepressantide ja neuro-
leptikumide pstuhhotroopse toime vordlus loomeksperimendis (kai-
tumisfarmakoloogilised katsed) lubas jareldada antidepressantide ja
neuroleptikumide vaikeste annuste efektnvsust neurootiliste hairete
ravis [8].

1972.-1973. aastal algasid silistemaatilised neuroleptikumide
(kloorprotikseen, tioridasiin) ja antidepressantide vaikeste annuste
toime uuringud neuroosihaigete kompleksses ravis. Ammooniumk-
loriidravis selgus pikemate ravikuuride (14-20 seanssi) tunduvalt
suurem efektiivsus vorreldes seni kasutusel olnud lihikeste ravikuu-
ridega {7]. Selgusid trankvillisaatorite naidustused ja negatiivsed
kaasnahtused: diazepaami omandamisvoimet vahendav toime ja as-
teenilistel haigetel 4.-5. ravipaeval ilmnev euforiseeri<ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>