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Eessona.

Paljude praktiliste iilesannete korval tuleb tegelikul arstil
sageli elukindlustuse usaldusarsti iilesandeid tédita ja elukindlus-
tusmeditsiini erinouete kohaselt asjatundlikku usaldusarsti tun-
nistust koostada. Elukindlustusmeditsiini kui omaette arstitea-
dusliku distsipliini eriiilesandeks on pohjaliku ja siistemaatilise
arstliku ldbivaatuse andmete pohjal teha tdpne diagnoos ja selle
pohjal oiglaselt hinnata prognoosi elukestuse suhtes.

Kui kliiniliselt seisukohalt tuleb arstil teatava haiguse puhul
haiget selleks pohjalikult uurida, et teha Gige diagnoos ja méa-
rata vastav ravi, siis tuleb tal hinnata prognoosi seoses kdesoleva
haigusega, ja siin ei ole prognoos harilikult kaugeleulatuv. Elu-
kindlustusmeditsiini seisukohalt tuleb arstil pohjalikult ja siiste-
maatiliselt uurida sagedamini tervet kui haiget inimest selleks,
et tiapse diagnoosi pohjal teha kaugeleulatuv prognoos, ja on aru-
saadav, et siin arstitunnistuse koostamisel tuleb nii anamneesis
kui ka status praesens’is eriliselt arvestada tervet rida momente,
nagu parivus, konstitutsioon, kutsetervishoid, sotsiaalne olu-
kord jne., milledel kliiniliselt seisukohalt puudub sageli eriline
tahtsus.

Elukindlustuse usaldusarsti tdhtsamaks iilesandeks tuleb
pidada objektiivse ja asjatundliku arstitunnistuse koostamist.
Eriti noutakse siin tédpsete andmete esitamist koikide arstitunnis-
tuse formularis ettendhtud kiisimuste kohta, sest need andmed
on peamiseks aluseks riisikote hindamisel. Asjatundlikult koos-
tatud arstitunnistus voimaldab viltida kahjusid elukindlustus-
lepingute solmimisel ja arstitunnistuses esitatud tdpsed andmed
on {iihtlasi vadrtuslikuks statistiliseks materjaliks elukindlustus-
meditsiini arendamisel.

Aastakiimnete kestel on usaldusarstiliste tunnistuste andmete
pohjal voimalik olnud koostada rikkalikku elukindlustusmeditsii-
nilist statistikat, mis lubab kiillaldase tipsusega hinnata teata-
vasse anomaaliariihma kuuluva isiku prognoosi elukestuse suhtes.

Kui usaldusarsti tunnistused on sageli ebatidpselt ja puudu-
likult koostatud, siis peamiselt kiill sellepirast, et ei ole tarvilikult
hinnatud neid iiksikasju ja noudeid, mida elukindlustuses erili-
selt arvestatakse.

Oleks iseenesest moistetav, et iga elukindlustuse alal tootav
arst peaks tuttav olema elukindlustusmeditsiiniliste pohialustega
ja ildjoontes tundma kindlustusmeditsiinilist tehnikat. Ainnlt
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siis suudab ta oma iilesandeid sellel alal kindlasti asjatundliku-
malt ja usaldusviddrsemalt tdita. Kahjuks ei ole aga arstiteadus-
kondade oppekavades kuni koige viimase ajani elukindlustus-
meditsiinilised probleemid veel mitte kasitlemist leidnud, mida
tingimata tuleb pidada puuduseks, ja selleparast on ka teatava
madrani arusaadavad need puudused ja vihene asjalikkus, mis
usaldusarstilises tegevuses, eriti arstitunnistuste koostamisel, nii
sageli esinevad.

Kiesoleva juhatuskirja ilmumine on elulisest tarvidusest tin-
gitud ja ta tahab, kuigi liihidalt ja katkendiliselt, késitleda esi-
joones elukindlustusmeditsiinilist tehnikat ja neid kiisimusi,
mida igal elukindlustuse usaldusarstil oma {ilesannete tditmisel
tuleb silmas pidada. Julgen loota, et juhatuskiri teatava maéi-
rani selleks kaasa aitab, et eeskétt meie elukindlustuse alal t6o-
tavad arstid rohkem elukindlustusmeditsiinilistesse probleemi-
desse siivenevad ja siin esinevaid noudeid oma iilesannete tait-
misel asjalikult arvestavad.

Juhatuskirja esimesed osad, mis kisitlevad elukindlustus-
meditsiinilist tehnikat, on kindlustusseltside eriteadlaste iihisel
asjatundlikul kaasabil iimber tootatud ja redigeeritud, mida siin-
kohal erilise tinuga mainin.

Tartu, detsembris 1933. W. Wadi.



I. Elukindlustustehnika ja elukindlustusmeditsiini
pohialused.

Kindlustusviisid ja preemia.

Elukindlustus seisab tdnapideval juba terves kultuurilmas
laialdaste rahvahulkade teenistuses, peamiselt omaste hooldamise
ja tuleviku tarvidusteks kapitali kogumise tdiusliku vahendina.
Nii teadusliku arengu kui ka rakendusvoimaluste mitmekesisuse
poolest on elukindlustus kaugelt ees koigist teistest kindlustusala-
dest. Rikkalik kindlustusviiside valik suudab rahuldada viga
mitmekesiseid eritarvidusi ja noudeid, mida majanduselus arves-
tab iga iiksikindiviid. Kuna on véimatu siin késitleda koiki elu-
kindlustusviise, piirdume seepidrast vaid selle kindlustusviiside
riihma liithida kirjeldamisega, mille kohta kidivad alljirgnevas
késitietud mottekidigud. _

Elukindlustuste juures, mille solmimisel noutakse kindlus-
tatava isiku usaldusarstlikku ldbivaatust, olenevad seltsi kui ka
kindlustatu kohustused kindlustatud isiku surmast. Seda liiki
elukindlustuste tavalisemateks kindlustusviisideks on eluaegne
surmajuhu kindlustus ja segakindlustus surma voi iileelamise kor-
raks. Eluaegse surmajuhu kindlustuse puhul kuulub kindlustus-
summa valjamaksmisele ainult kindiustatud isiku surma korral.
Segakindlustuse juures toimub kindlustussumma viljamaksmine
kas kindlustatu surma korral voi hiljemalt kokkulepitud kindlus-
tuskestuse iileelamise korral, Segakindlustuse kestus koigub vaga
laiades piirides, kuid tavaliselt valitakse selleks 20—30- aastane
ajavahemik.

Kindlustusseltsi kohustuste vastutasuna maksab kindlustatu
kokkulepitud ajavahemikes, niiteks iga terve aasta voi liihema
aja jarel kindlustusseltsile preemiaid (kindlustusmakse). Pree-
miamaksu kohustus kestab kuni kindlustatu surmani, kauemalt
aga kindlustusaja I6puni. Pikemaajaliste kindlustuste juures,
mille puhul kindlustuse 16pp langeb korgele vanusele, méidratakse
preemiamaksu kestuseks ka liilhem ajavahemik, et korgemas
vanuses oleks kindlustatu maksukohustusest vaba.

Teised kindlustusviisid, kusjuures seltsi voi kindlustatu
kohustused olenevad kindlustatu surmast, olulises osas palju ei
erine eelpool-kirjeldatud kindlustusviisidest. Koiki neid elukind-
lustusviise nimetatakse iildiselt surmajuhu kindlustusteks.
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Vaatleme, kuidas on voimalik kindlustatute surmast olene-
vaid kindlustusseltsi kohustusi ette hinnata ja sellele vastavalt
maidrata igale iiksikule kindlustatule 6iglane preemia.

Uksikjuhuna on inimese surm juhuslik siindmus. Vottes
aga vaatluse alla suurema hulga isikuid, ndeme, et nende sure-
muskéigus esineb juba teatav seadusparasus, mis tuleb seda enam
esile, mida suurem hulk isikuid on vaatluse all. Statistilistest
vaatlustest leiame, et masside suremuskidigus suremuse sagedus
soltub vanusest. Viljaarvatud varajane lapseiga, suremuse sage-
dus kasvab iihes vanusega. Suremusstatistiliste vaatluste tule-
mused voetakse kokku n. n. suremustabelis, mis viljendab vaat-
luse all olnud isikuile omast suremusseadust.

Kuna kindlustusselts on elukindlustuslepingu vahekorras
iihtaegu suure hulga isikutega, siis tema kindlustatute pere sure-
muskiik allub suremusseadusele, mida on voimalik tuletada sta-
tistilistest andmetest. See asjaolu annabki kindlustusseltsile voi-
maluse oma tulevasi kohustusi vordlemisi tépselt ette hinnata ja
madrata liksikuile kindlustatuile sellised preemiad, mis kataksid
kindlustusseltsi kohustused.

Elukindlustnse preemiate arvutuse aluseks voetakse suremus-
tabel, mis on tuletatud kiillalt suure hulga elukindlustatud isikute
suremusstatistilistest andmetest. Eeldades, et iihevanuste isikute
suremus on iihesuurune ja et iiksikjuhtude suremuse korvalekal-
ded suremustabeli keskmisest normist suures massis tasakaalus-
tuvad, arvutatakse igale vanuseastmele vastavad preemiaméirad
seltsi ja kindlustatu vastastikuste kohustuste vordsuse printsiibil.
Kuna vanuse kasvamisega kasvab ka suremus, siis on sel viisil
arvutatud preemia seda suurem, mida korgem on vanus. Peale
vanuseastme soltub elukindlustuspreemia suurel méiral ka kind-
lustusviisist ja kindlustuse kestusest. Niiteks liihiajalise sega-
kindlustuse preemia on tunduvalt korgem kui pikaajalise oma.
Kuidas suremustabeli alusel toimub tegelik preemiate arvuta-
mine, seda késitleb elukindlustusmatemaatika.

Normaalne ja anormaalne risk.

Suremuskaiku iiksikasjalisemalt jalgides ndeme, et suremus-
hidaoht ei soltu iiksi vanusest, vaid ka tervest reast teistest tegu-
reist, millest olulisema téhtsusega on objektiivne leid (status
praesens), iildine konstitutsioon, varemalt poetud haigused
(anamnees), parivuslik olukord, elukutse ja eluviisid.

Elukindlustuse riski peetakse normaalseks, kui tema sure-
mus vastab tariifpreemiate arvutuse aluseks voetud suremustabeli
normidele. Normaalriskide hulka kuuluvad esijoones need ris-
kid, kel

1) anamneesis puuduvad sdédrased haigused, mis voiksid jarele
jatta tuntavaid orgaanilisi muutusi vo6i on juba neid jarele jat-
nud voi voivad iseenesest retsidiveeruda;
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2) sugukonnas (vanemad, oed ja vennad) paritavaid haigusi
pole ette tulnud (hereditaarselt selged juhud) ;

3) konstitutsioon on laitmatu ja status praesens soodus, s. 0.
vaba haigusnéihistest.

Nende nouete kohaseid riske tuleb tegelikult ette tisna harva.
Seepirast arvatakse normaalriskide hulka ka need riskid, kes
vahesel maidral nendest normidest korvale kalduvad.

Kuna kindlustusseltsi tariifpreemiad on arvutatud normaal-
riskide suremusstatistilistest andmetest tuletatud suremustabeli
alusel, siis on tariifpreemiad maksvad ainult normaalriskide
kohta.

Varematel aegadel voeti elukindlustusse vastu ainult normaal-
riske. Suur hulk isikuid, kelle loomulik eluea kestus vois monesu-
gustel pohjustel muutuda kiisitavaks ja kes olid seetottu elukind-
lustusest eriti huvitatud, ei leidnud siis kindlustusseltside poolt
kaitset. Ténu elukindlustustehnika ja eriti elukindlustusmeditsiini
suurtele edusammudele on tanapieval voimalik pakkuda elukind-
lustuse kaitset ka neile, kelle suremus on terviseliste defektide ja
teiste ebasoodsate asjaolude tottu tunduvalt, koguni mitu korda
suurem kui tdiesti tervete isikute oma.

Neid elukindlustuse riske, kelle suremus on terviseliste defek-
tide ja teiste ebasoodsate asjaolude tottu korgem kui sama vanuse
normaalriski oma, nimetatakse anormaalriskideks.

Elukindlustuspreemiate arvutamise printsiipide kisitlemisel
niagime, et vanemad isikud peavad suurema suremushédaohu tottu
maksma korgemat preemiat kui nooremad isikud. Samal pohju-
sel tuleb ka anormaalriskidelt nouda normaalriskide tariifpree-
miast korgemat preemiat. Et luua alus anormaalriskidele oiglase
preemiakorgenduse madramiseks, selleks jaotatakse koik anor-
maalriskid tiksikutesse hadaohuklassidesse vastavalt leitud ano-
maaliate ja keskmisest normist korvalekallete suuruse jargi, Iga
hiadaohuklassi suremusmédra viljendatakse n. n. iilesuremusprot-
sendiga, mille vorra on selle hiadaohuklassi keskmine suremus
korgem normaalriski omast. See iilesuremusprotsent ongi anor-
maalriski preemiakorgenduse madramise aluseks.

Anormaalriskide preemiakorgenduste ehk lisapreemiate tehni-
line arvutamine toimub nendelsamadel printsiipidel, mille alusel
tuletatakse normaalriskide tariifpreemiad. Antud kindlustusviisi
ja vanuse puhul on anormaalriski lisapreemia seda suurem, mida
korgema iilesuremusprotsendiga hiddaohuklassi ta kuulub.

Teoreetiliselt oleks voimalik elukindlustusse vastu votta kiill
igat anormaalriski. Kuid tegelikult pole see ometi ldbiviidav liiga
korgete lisapreemiate tottu, mis teeksid elukindlustuse maottetuks
ja kindlustatavale vastuvotmatuks, eriti veel sel juhul, kui pree-
mia ldaheneks kindlustussummale endale. Seepirast langevad elu-
kindlustusest iseenesest vilja koik need juhud, kus on kindlaks
tehtud rasked orgaanilised haigused, mille puhul risk kuulub vaid
moneaastase elueakestusega hadaohuklassi.



Anormaalriskide hindamine.

Elukindlustuse riske hindab kindlustusseltsi iilemarst, kes teeb
iga riski kohta otsuse kindlustatava isiku seletuste, usaldusarsti
labivaatuse ja mujalt saadud andmete pohjal. Ulemarsti iilesan-
deks on otsustada, kas risk on iildse vastuvoetav, kas voib teda
jaataval korral pidada normaalrigskiks voi tuleb ta arvata anor-
maalriskide hulka. Anormaalriski puhul miérab iilemarst sellele
riskile omase iilesuremusprotsendi, mille alusel kindlustusseltsi
matemaatik arvutab vastava lisapreemia.

Peab tdhendama, et anormaalriskide hindamine on elukind-
lustuses raskemaid iilesandeid. Kliinilised kogemused iiksi pole
kiillaldased selleks, et nende alusel voiks anormaalriski hinnata.
Nende kogemuste varal on kiill voimalik dra miidrata normaal-
sest korgema suremushiddaohu olemasolu, kuid pole voimalik objek-
tiivselt hinnata hddaohu suurust kogu kindlustuskestuse kohta.
Siin tuleb jallegi kasutada statistilist meetodit.

Anormaalriskide hindamisel statistilise meetodi o6iglane ja
tipne kasutamine eeldab hulga suremusstatistiliste andmete ole-
masolu igasuguste anormaalsete leidude kohta, nagu kindlusta-
tava isiku ebasoodsad parivuslikud momendid, paljud eelhaigused,
ebasoodus objektiivne leid, korteriolud ja kutsetegevusega seoses
olevad ebasoodsad asjaolud. Anormaalriskide suremusstatistilisi
uurimisi on eriti suurejooneliselt toimetatud Ameerikas. Rikka-
like statistiliste andmete pohjal on Ameerika kindlustusseltsid
madranud kindlaks keskmise iilesuremuse protsendi iga iiksiku
haigusriihma kohta. Ameerika suremusstatistilised andmed leia-
vad kasutamist ka meie kodumaa kindlustusseltside poolt.

Ei tule aga unustada, et koik elukindlustusmeditsiinil kasu-
tada olevad suremusstatistilised andmed on kogutud statistiliste
uurimiste pohjal teatava ajavahemiku kestel iiksikute anomaa-
liate kohta eraldi. Me teame, et inimese organism on ehitatud
kiillalt komplitseeritult ja et ses voivad iihtaegu esineda viga
mitmekesised korvalekalded eri kombinatsioones, mida koike on
voimatu jélgida ja uurida statistilise meetodi abil. Peale selle teeb
kliiniline meditsiin jarjest suuri edusamme nii diagnostikas kui
ka ravis, milline asjaolu prognoosi paljude haiguste kohta tundu-
valt parandab. Seepérast ei saa puhtstatistilist meetodit, mida
elukindlustusmeditsiin anormaalriskide hindamisel seni on kasu-
tanud, pidada tdiesti ideaalseks, kuigi ta on vaba igasugusest sub-
jektiivsusest ja tahab oma otsuseid teha ainult objektiivsete sta-
tistiliste andmete varal, mis on kogutud moodunud ajast.

Kui kliiniline meditsiin on aastate kestel teinud suuri edu-
samme, nditeks kas voi tuberkuloosi diagnostikas ja ravis voi
suhkruhaiguse ravis voi jille maohaiguste diagnostikas, siis ei saa
elukindlustusmeditsiin seda tdnapideval jiatta kasutamata anor-
maalriskide hindamisel. Seepirast tuleb digemaks ja ideaalsemaks
pidada elukindlustuse ja kliinilise meditsiini koostéod. Kasutades

8



statistilis-kliinilist hindamismeetodit, on voimalik hoiduda iihelt
poolt puhtskemaatilisest vihe painduvast statistilisest siisteemist,
teiselt poolt aga mitte pohjeneda liigsel subjektiivsel otsustamisel,
nagu seda ehk teeks eeskitt kliiniklane. Tosiasjaks sellejuures
jaab ikkagi see, et anormaalriskide puhul otsuste tegemisel peab
elukindlustusmeditsiin tootama statistilise siisteemi alusel, see-
juures kasutades oma siisteemi igakiilgseks tdiendamiseks koiki
kliinilisi saavutusi nii diagnostika kui ka ravi alal.

Anormaalriskide hindamise praktilist kiilge selle aine laiaula-
tuslikkuse tottu pole kahjuks voimalik siin lihemalt kisitleda. Et
siiski saada umbkaudsetki ettekujutust sellest, kui suur kaal on
iihel voi teisel anomaalial, seks jaotame koik anormaalriskid
Florschiitz'i jargi kolme jargmisse riihma:

1) Soodsate anormaalriskide riihma kuuluvad
need riskid, kelle juures leidub selliseid anomaaliaid ja korvale-
kaldeid keskmisest normist, mis ei mojuta suremushédaohtu kuigi
tunduvalt. Neid riske voib teatud juhtudel pidada isegi normaal-
riskide vaarilisteks.

2) Kahtlaste riskide rihma moodustavad need
riskid, kellest iiksikuid on voimalik kindlustada lisapreemia alu-
sel, teised aga tuleb tagasi liikata kui kolbmatud. See riskide riihm
on elukindlustusmeditsiini seisukohalt eriti tahtis ja nouab asja-
likku ning objektiivset hinnangut.

3) Halbade riskide riihm koosneb sdarastest riski-
dest, kes pole elukindlustusse iildse vastuvoetavad.

Loendame iga iiksiku eesnimetatud riihma kohta tdhtsamad
haigused ja korvalekalded.

Soodsad anormaalriskid.

Vihesed muutused selgroos.

Viahesed muutused liigendites.

Vihesed muutused ekstremitestides.

Krooniline kurgukatarr.

Kerge siidameneuroos,

Healoomused kasvajad, kui nad pole liigselt arenenud.

Kerged nahahaigused, kui nad on piiratud.

Kergesti reponeeritavad, komplikatsioonideta songad.

Uhekordne neerukoolika anamneesis.

(_Jhekordne sapikivide koolika anamneesis.

Uhekordne pleuriit anamneesis palju aastaid tagasi, mis kii-
resti paranes.

Uhekordne kopsupdletik, mis kiiresti paranes.

Komplikatsioonideta paranenud otitis media.

Stiiifilis, sel puhul kui WaR pole kunagi positiivne olnud ja
kui infektsiooni algusest peale on korduvalt spetsiifiliselt ravitud.

Krooniline tripper anamneesis.

Uhe aasta eest opereeritud komplikatsioonideta appendicitis.
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Kahtlasged wigkid

Rasvus (adipositas).

Viga halb toitlus ja madal kehakaal.

Tunduvalt koormatud parilikkus,

Halb konstitutsioon.

Vanus iile 60 a.

Alkoholism.

Liigendireumatism.

Paranenud epilepsia.

Paranenud mao- ja kaksteistsormesoole-haavand.

Paranenud kopsutuberkuloos.

Paranenud diabetes mellitus.

Kuni 5 a. tagasi olnud verejooks : kopsudest, maost, neerudest
voi sooltest.

Varem poetud pleuriit.

Varem olnud maksa suurenemine.

Podagra nédhtaval kujul.

Selgelt arenenud pugukael (Struma).

Kerge albuminuria.

Kerge hypertonia.

Orgaanilised siidamevead, kui siidamelihas muutumatu.

Ha'lvad, riskid

Raske diabetes mellitus.

Stidameklappide vead iihes siidamelihase norkusega.
Seigelt arenenud arterioskleroos.

Arenenud tuberkuloos.

Pahaloomused kasvajad.

Pea- ja seljaaju haigused.

Epilepsia.

Neerupoletik ja nephrosis.

Kortsneer,

Krooniline alkoholism.

Nagu sellest haiguste riihmitamisest voime niaha, pole krooni-
line haigus iiksi veel méoduandev suremushadaohu suuruse méira-
misel, vaid sddrase haiguse puhul on eriti tahtis arvestada pato-
loogilis-anatoomilisi muutusi haiges elundis ja selle funktsiooni-
voimeid. Naiiteks mitraalse klapiveaga isikut, kelle siidamelihas on
terve ja tugev, on voimalik vastu votta vordlemisi vahese lisa-
preemiaga, kuna juht, kus siidamelihas on raskelt muutunud, enam
ei kuulu vastuvotmisele. Samuti tuleb iga iiksiku haiguse ja kor-
valekalde juures votta arvesse ka teisi asjaolusid (vanus,
elukutse jne.), mis voivad antud haiguse suhtes muuta
riski iihel juhul soodsamaks ja teisel juhul ebasoodsamaks. Anor-
maalriske pole seetottu voimalik hinnata mingi kindla skeemi jargi,
mis oleks iildiselt maksev, vaid siin tuleb igat iiksikjuhtu kisitada
teatava méadrani individuaalselt.
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II. Kindlustusseltsi usaldusarst.,

Usaldusarsti iilesanded.

Elukindlustusmeditsiiniline edukas praktiline tegevus ebasood-
sate juhtude hindamisel ja nende vastuvotmisel on voimalik ja
méeldav elukindlustuse alal tootavate usaldusarstide alatise hoolsa
ja asjatundliku kaastoo puhul. Ka suurte kogemustega ja vilunud,
kindlustusseltsi iilemarst ei suudaks oiglaselt hinnata juhtu, kui
usaldusarsti tunnistus ei annaks selget iilevaadet kindlustatava
terviselise seisukorra kohta, nagu seda tunnistuse formular nii
anamneesi kui ka objektiivse leiu kohta tapselt ette ndeb. Mitte
kiillalt asjalikult ja puudulikult koostatud usaldusarsti tunnistus
takistab iilemarsti ja kindlustusseltsi kiiret tegevust ka seelébi,
et sel puhul tuleb moodapadsmatult noutada tdiendavaid teateid
usaldusarstilt eneselt ja sageli puudulikke andmeid teisalt
tdiendada.

Usaldusarsti tahtsam ililesanne seisab selles, et ta siistemaati-
lise uurimise ja oma arstiliste kogemuste pohjal diglaselt ja objek-
tiivselt koostab arstitunnistuse, mis annab seltsi iilemarstile iébi-
vaadatud isikust selge ja oige pildi. Selleks et dra tunda haigus-
likke muutusi, peab usaldusarst omama kiillaldasi diagnostilisi voi-
meid, sest kindlustuskandidaat ei ilmu arsti juurde mitte patsi-
endina, kes talle kiillalt iiksikasjaliselt oma anamneesi ja hidasid
seletab, vaid ta jatab arusaadavatel pohjustel sageli nimetamata
seda, mis diagnoosi tegemiseks oluliselt tahtis. Sellepdrast tuleb
usaldusarstil arstliku labivaatuse juures ddrmiselt objektiivne olla
ja oiglaselt kirjeldada igat iiksikut leidu ja korvalekaldumist nor-
maalsest. Tuleb siistemaatiliselt koiki organsiisteeme ldbi vaa-
data ja moelda koigile korvalndhtudele, mis teatava haigusseisundi
puhul voivad esineda teistes elundites. Niiteks orgaanilise siidame-
vea juures ei tule kindlasti leppida mitte iiksnes vereringvoolu-
organite muutuste tipsema kirjeldusega, vaid siin tuleb motelda
samuti nendele ndhtudele ja muutustele, mis selle haigusseisundi
korral voivad esineda kopsudes, maksas ja neerudes. Siistemaati-
lise uurimise puhul ei tule aga iile- voi alahinnata iiksikuid leide
ega nende pohjal vihepohjendatud diagnoosi teha. Tuleb otsida
ja uurida neid pohjusi, mis voiksid teatavaid nihte esile kutsuda,
Jja seda oma loppotsuses seletada. Sageli tuleb usaldusarstil diag-
noosida mondagi salaparaselt algavat kroonilist haigust, millest
kandidaat seni veel polnud teadlik, nagu niiteks tuberkuloos,
arterioskleroos, tabes dorsalis jne., misparast tuleb tal nende hai-
guste suhtes olla valvel.

Usaldusarsti suhtumine kindlustatavasse isikusse.

On tarvilik, et usaldusarst toimetaks kindlustatava isiku labi-
vaatust oma kabinetis. See noue on tidhtis ja pohjendatud sellega,
et usaldusarstlikku ldbivaatust saab pohjalikult toimetada ja
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nouetekohaselt 1dbi viia ainult arsti kabinetis, kus selleks on ole-
mas vastav sissesead ja instrumentaarium.

Kindlustuskandidaati oma konetunnis vastu vottes ja tema
kohta teateid kogudes, peab usaldusarst teadma, et tal sel puhul
pole tegemist abiotsiva haigega, kes talle koik oma kaebused, pere-
konnaloo ja eelhaigused teatavaks teeb, vaid isikuga, kes soovib
voimalikult soodsamate tingimustega, s. 0. normaalse preemiaga
elukindlustust. Ta teab, et iga tosisem eelhaigus, mida ta pode-
nud, voib muuta elukindlustuse tingimusi ebasoodsateks, ja see-
parast on arusaadav, kui monigi varem poetud haigus ja muud
tahtsamad asjaolud sageli kipuvad unustusse jadma. Ta suhtub
usaldusarstisse koguni teisiti kui see isik, kes arsti poole tuleb
haigena. Seeparast on usaldusarsti esimesi iilesandeid piitida luua
kindlustatavaga samasugune isiklik kontakt, nagu ta seda teeb
abiotsija haigega. Mida rchkem usaldusarst suudab voita kind-
lustatava usaldust, seda kergem on tal koguda anamnestilisi
andmeid.

Usaldusarst on kohustatud oma ldbivaatuse tulemusi kindlus-
tatava isiku, samuti ka seltsi esindaja ees salajas hoidma. Seda
nouet tuleb silmas pidada koigepealt seepérast, et usaldusarst, kes
sageli kindlustatavat esmakordselt nieb ja tema perekonnaloo ja
eelhaiguste iile igakord kindlustatavalt eneselt kiillalt pohjalikke
teateid ei saa, ta kohta soodsa otsuse teeb, kuna seltsi iilemarst
aga, kellel on voimalik kasutada tdiendavaid andmeid mitmesu-
gustest allikatest, nagu kandidaati varem ravinud eriarstide
teadaanded ja igasugused muud erateated, voib sama juhu puhul
riisikot koguni ebasoodsalt hinnata. Selle tagajirjel ndeme sageli,
et kindlustatav, usaldusarsti otsusele toetudes, mille jargi ta
téiesti terve pidi olema, kuidagi ei suuda aru saada, miks seltsi
iilemarst on teda hinnanud korgendatud riskiks. Seepirast on
oigem, kui usaldusarst koigi nende juhtude puhul, kus ta oma libi-
vaatuse pohjal peab riisikot normaalseks, ldbivaatuse tulemusist
ega oma otsustest kindlustatavale mingisuguseid teateid ega sele-
tusi ei anna.

Teisiti on asjaolud, kui usaldusarst kindlustatava juures avas-
tab mone algava voi juba arenenud haiguse, millest kindlustatav
seni polnud teadlik. Kindlustatava tiahelepanu sellele juhtimata
jattes, voiks labivaadatu hiljem usaldusarstile etteheiteid teha,
miks see arstina nii on talitanud. Kui arst sel puhul kindlusta-
tavale ta haiguse teatavaks teeb, siis siinnib see mitte iiksi kind-
lustatava enese huvides, vaid ka selle seltsi huvides, kelle iilesan-
del toimus arstlik ldbivaatus. Sest nii saab usaldusarst kindlus-
tatavat juba aegsasti veendumusele viia, et ta ei loodaks vastu-
votmisele normaalsetel tingimustel. Uhtlasi voidab seega arst
kindlustatava usalduse, mis talle erapraksises pole tihtsuseta.
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Usaldusarsti vahekord kindlustusseltsi esindajatega.

Arstikutse vidrtuslikum omapéra seisab selles, et arst on
vaba ja tiiesti iseseisev oma tegevuses, mispirast ta oma otsustes
saab tdiel midral talitada oma siidametunnistuse jargi. Neil poh-
jusil pole moeldav, et usaldusarst arstilis-eetiliselt seisukohalt
laseks end mojutada kindlustusseltsi esindaja, kindlustatava voi
mone muu asjast huvitatud isiku poolt. Ta ei tohi oma tunnis-
tusest midagi vilja jitta ega ka juurde lisada, mis kuidagiviisi
voiks ldbivaatuse andmeid muuta kindlustatava kasuks. Sageli
on aga usaldusarsti seisukord kindlustusseltsi esindaja suhtes
kiillalt raske, sest viimase huvides on muretseda seltsile voimali-
kult rohkesti kindlustusi ja seeparast pole talle sageli meeltmodda,
kui usaldusarsti libivaatuse pohjal maédratakse raskendatud tingi-
mused. Usaldusarstil peab seejuures kiillalt arusaamist olema, et
seltsi esindaja piitideid oiglaselt hinnata ja selle koige juures
kindlustusseltsi huvisid tdiel madral kaitsta. Arusaaja ja oiglane
seltsi esindaja saab kindlasti aru, et seltsil voimatu on koiki juhte
vastu votta normaalse preemiaga, ja ta on tdiesti rahuldatud, kui
tema poolt hangitud anormaalne risk voetakse vastu vihese lisa-
preemiaga. Esindaja usaldust arsti oiglase tegevuse vastu suu-
dab arst ise koige paremini tosta sellega, kui ta kindlustatavat
juba arstliku lédbivaatuse juures arvatavast preemia korgendami-
sest informeerib, piitides sellega iihtlasi kergendada esindaja tege-
vust. Kuid kahjuks tuleb sageli ette néhteid, kus esindajad Iuba-
vad kindlustatavale soodsaid tingimusi, ilma et see oleks mille-
gagi pohjendatud. Sellised nihted halvavad kindlustusseltside
tegevust ja tekitavad rahulolematust voi koguni umbusaldust kind-
lustusseltside ja nende arstide vastu. Usaldusarst, kes talitab
kindlustusmeditsiini nouete kohaselt, suudab asja kasuks prakti-
lises elus palju teha: ta selgitab kindlustatavale elukindlustuse
motet ja kindlustusmeditsiini noudeid.

IIl. Usaldusarsti tunnistus.
Tunnistuse formular.

Labi vaadanud kindlustatava, tdidab usaldusarst eriformu-
lari, n. n. usaldusarsti tunnistuse, mis kohe peale ldbivaatust kin-
nises ilimbrikus esitatakse vastava kindlustusseltsi juhatusele.
Usaldusarsti tunnistus, mis kantakse sellesse formulari, jaguneb
kahte peaossa: 1) kindlustatava isiku seletused, mida kindlusta-
tav ise annab enese, oma perekonna ja isikliku anamneesi
kohta, ja 2) usaldusarsti teadaanne kindlustatava isiku terviselise
seisukorra kohta, mis sisaldab usaldusarsti ldbivaatuse pohjal
koostatud status praesens’i, usaldusarsti pohjendatud diagnoosi ja
Ioppotsuse.
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Kindlustatava isiku seletuste tdhtsus.

Kindlustatute seas valitseb sageli arvamus, et ainult arsti
libivaatus on riski hindamise aluseks ja kindlustatava isiku enese
seletustel on korvaline tiahtsus. See arvamus on téiesti ekslik. Me
teame, et arstlikul libivaatusel on harilikult voimatu diagnoosida
tervet rida olemasolevaid voi varem podetud haigusi, kui labivaa-
datav ise neid ei avalda. Ka pohjalikkude eriuurimuste (rontgeno-
loogiliste, erianaliiliside jne.) ettevotmine igal usaldusarsti lébi-
vaatusel ei ole moeldav, kuna see oleks seotud suurte kuludega
ja teeks elukindlustuse kalliks. Sageli sadrastelgi eriuurimistel
ei oleks kiillaldasi tulemusi. Et aga kindlustusseltsil riski objek-
tiivseks hindamiseks on vajalik igakiilgne ja pohjalik iilevaade
kindlustatava terviselisest seisukorrast, siis jadb siin ainsaks voi-
maluseks tédiendavaid teateid hankida libivaadatava enese kiest.
Seepirast omavad usaldusarsti tunnistuses kindlustatava isiku
enese seletused kaaluva tihenduse. Nad moodustavad iihe osa selt-
sile esitatud kindlustussooviavaldusest ja on iihtlasi kindlustusle-
pingu aluseks. Meie kindlustusseltside elukindlustusiildtingimustes,
mis médravad dra seltsi ja kindlustatu vahelisi vastastikke kohus-
tusi kindlustuslepingu jargi, on ette nahtud ka selle tagajarjed, kui
kindlustuse solmimisel aluseks olevates dokumentides — seega ka
usaldusarsti tunnistuses kindlustatava isiku seletuste osas — on
esitatud valeandmeid voi neis on jiaetud avaldamata kindlustuse
vastuvotmist mojutavaid asjaolusid. Niiteks on seesugusel korral
kindlustustingimustes ettendhtud aja véltel kindlustusseltsil oigus
tiihistada kindlustusleping ja kahju korral loobuda ka kindlustus-
summa valjamaksmisest. Arstlikul ldbivaatusel tuleb seega usal-
dusarstil kindlustatavale selgeks teha, missugused mittesoovita-
vad tagajiarjed oleksid sellel, kui ta koigile esitatud kiisimustele
toetruult ja varjamata ei peaks vastama.

Arstliku libivaatuse tidhtsus.

Kindlustatava isiku seletuste korval moodustavad arstliku ldbi-
vaatuse andmed teise tdhtsa osa usaldusarsti tunnistusest. Kind-
lustatava enese seletused voimaldavad arstile juba esialgse mulje
terviselisest seisukorrast. Arstliku ldbivaatuse iilesandeks jaab
seega anda pohjalik ja objektiivne iilevaade kindlustatava toeli-
sest terviselisest seisukorrast, sel teel iihtlasi kontrollides kindlus-
tatava seletuste usaldusvidrsust ja avastades haigusi ning tervise-
rikkeid, millest kindlustatav ise ei olnud seni teadlik. Seega tuleb
arsti labivaatusele vaadata kui kindlustatava seletuste kontrollile
ja temale teadmata haiguste avastamise vahendile, juriidiliselt
seisukohalt jadvad aga kindlustuslepingu aluseks ikkagi kindlus-
tatava isiku seletused.

Oleks moeldav ka kindlustatava seletuste iihendamine esindaja
poolt tdidetava kindlustussooviavaldusega, mille juurde seletused
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tegelikult kuuluvad. Sedaviisi toimitakse néiteks arstliku ldbivaa-
tuseta kindlustuse korral, mida eriti palju solmitakse vélismail.
Arstliku ldbivaatusega kindlustuse juures seletuste ilihendamine
sooviavaldusega ei ole aga otstarbekohane puhtpraktilistel kaalut-
lustel. Esiteks kiisimuste taitmisel on usaldusarst palju kompe-
tentsem kui esindaja, teiseks kergendavad labivaadatava seletused
arstile arstlikku labivaatust.

Usaldusarsti tunnistuse koostamise néuded.

Kuna usaldusarsti tunnistuse koostamine nouab arstilt teata-
vaid erilisi kogemusi ja ka erilist suhtumist kindlustatavasse isi-
kusse, tahame alljargnevates osades kisitleda koiki neid asjaolu-
sid, mida usaldusarstil elukindlustusmeditsiini seisukohalt eriliselt
tuleb arvestada. Et usaldusarsti tunnistus oleks tdpne ja arusaa-
dav, ei ole mitte iiksi tarvilik, et koigile kiisimustele oleks antud
selged ja kindlad vastused, vaid et need vastused oleksid iihtlasi
ka voimalikult liihikesed. Negatiivse leiu puhul on kiillaldane, kui
blanketil esitatud tipsetele kiisimustele vastatakse lihtsalt ,,ja*
voi ,ei*. Ainult positiivse leiu puhul tuleb anda iiksikasjalisem
vastus voi kirjeldus. Viga pikkade negatiivsete andmete kirjel-
dus osutub liigseks ja voib isegi segada iilevaate saamist kogu
juhust. Vastuse mirkimine joonega ei ole lubatav. On endast
moistetav, et arsti tunnistus kirjutatakse selge ja loetava kie-
kirjaga.

Arstitunnistuse koostamisel tuleb silmas pidada, et patoloogi-
line leid olgu liihidalt kirjeldatud ja diagnoos tingimata pohjenda-
tud. Kahjuks ndeme sageli, et usaldusarsti diagnoos ei ole kiillal-
daselt pohjendatud ja tunnistuses puuduvad tihti siimptoomid,
mille pohjal diagnoos tehtud. S#irasel korral jadb diagnoos eba-
kindlaks ja iilemarstil on voimatu kindlat seisukohta votta. Suu-
reks veaks tuleb pidada seda, kui tunnistuses leidub korvalekaldu-
misi normaalsest leiust ja usaldusarst oma loppotsuses nendest
enam sonagi ei raagi, pidades libivaadatud juhtu terveks ja vastu-
votmiseks téiesti soodsaks. Veaks tuleb pidada ka seda, kui pato-
loogiliste fenomenide nimetamisel ja kirjeldamisel ei tarvitata
tapseid diagnostilisi viljendeid ega terminoloogiat.

Ei ole soovitav patoloogilise leiu puhul rédkida korvalekaldu-
mistest fiisioloogilistes piirides, nagu niiteks ,,arterioskleroos
vanusele vastav‘, | fiisioloogiline skolioos* jne.

Veaks tuleb pidada ka seda, kui tunnistuses moned kiisimused
kogunisti vastamata jiaetakse voi iisna puudulikult vastatakse.

Usaldusarsti tunnistus peab olema nii koostatud, et iilemarst
ilma arsti 1oppotsust lugemata saaks libivaadatust 6ige ettekuju-
tuse ja selle pohjal suudaks juhtu oiglaselt hinnata,
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lV._ Kindlustatava isiku seletused.

Teated isiku enese kohta.

Usaldusarstlikuks ldbivaatuseks annab kindlustusselts voi tema
esindaja kindlustatavale kaasa vastava teadaande usaldusarstile.
Usaldusarstil tuleb koigepealt kindlaks teha, kas tal on tegemist
toeliselt sama isikuga, keda seltsi esindaja on saatnud usaldusarsti
labivaatusele. Kui kindlustatav on arstile tundmata, siis tuleb
nouda mond isikut-toendavat dokumenti (soovitav péevapildiga
isikutunnistus), kuid selle puudumisel ei tule arstil siiski mitte
loobuda ldbivaatusest.

Usaldusarstil tuleb tunnistuse tditmisele asudes tdpselt ara
mirkida kindlustatava isiku perekonna-, ees- ja isanimi (nimede
kirjutusviis peab iihtima isikutunnistusel leiduva kirjutusviisiga)
ning siinniaeg. Abielunaiste juures on vajalik markida ka neiu-
polve nimi. Siinniaeg tuleb anda uue kalendri jargi, sealjuures
silmas pidades, et vana kalendri jargi antud siinniaja timberarvu-
tusel uue kalendri siinniajaks tuleb eelmisel sajandil siindinud isi-
kuile juurde lisada 12 pdeva ja kéesoleval sajandil siindinud isi-
kuile 13 péeva. .

Teadete kogumisel tuleks tdpsemalt dra tiahendada isiku elu-
kutse, mida elukindlustusel kindlasti arvestatakse. Ei ole sugugi
Oige ega tiielik ametit markida lithidalt naiteks ,,toostur®, ,,ari-
mees”, ,riigiametnik®, , kisitooline* voi ,,to6line”, kuna selle alla
kuuluvad viaga mitmesugused elukutsed, mille hulgas voib leiduda
selliseidki, kus kindlustatava elu teatava maidrani on hidaohus,
nagu drimees-restoranipidaja, olletoostuse juhataja-omanik,
puusepp-ehitustooline, pottsepp-glasuurija, tooline-klaasipuhuja,
-rauatreial jne. Sellepiarast tuleb elukutset nii tdpselt dra tahen-
dada, et kahtlust ei jadks t60 ja tegevuse iseloomus ja et kindlus-
tusseltsil oleks voimalik hinnata igal iiksikul juhul neid hédaohtu-
sid, mis voiksid kutsetegevusega iihenduses tekkida. Kaitsevie-
teenistuses olevail isikuil tuleb dra mirkida, missugusesse vieossa
nad kuuluvad (jala-, ratsa-, lennuvégi jne.). On kindlustatav oma
elukutset muutnud, siis tuleks usaldusarstil selgusele jouda, kas
seda vois pohjustada terviseline seisund. Samuti tuleks kaitse-
vieteenistusest vabastamise kohta lihemalt dra tdhendada, mis-
sugustel asjaoludel see siindis, kas teenistusse vastuvotmisel voi
teenistuse kestel ja voimalikul korral, missuguse vastava seaduse-
tahe ja -paragrahvi alusel. Ajapikenduse saamise korral tuleb
samuti nimetada selle pohjus.

Et kindlustatava isiku eluviisi kohta paremat iilevaadet saada,
ei ole kiillaldane kindlaks teha ta elukutse, vaid sama téhtis on
saada teada, missugustel tingimustel ja ulatuses ta oma kutse-
alal tegutseb, millised on kindlustatava korvalhuvid, kui palju har-
rastab ta nditeks sporti, kas tarvitab alkoholi ja suitsetab. Peaks
tekkima kahtlus, kas kindlustatav pole alkohoolik, mida usaldus-
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korvalkiisimuste abil mitte raske teada saada, kui suurel‘;@ﬁt}al ;

ja kui sageli kandidaat tarvitab alkoholi.

Samuti ei ole elukindlustusmeditsiini seisukohalt mitte taht-
suseta teada, kui palju kandidaat suitsetab pdevas, mille kohta on
vaja lihemaid andmeid. Et kandidaat on suitsetaja, selgub juba
spetsiifilisest véljahingatavast 16hnast. Kuna narkootikute liigne
tarvitamine (morfium ja kokaiin) viimasel ajal rohkem on levi-
nud kui kunagi varem, tuleb arstil kahtlastel kordadel kindlusta-
tavat selles suhtes jalgida ja kiisimusi esitada.

Teated perekonnaliikmete kohta.

Perekonnaloo tapsem jalgimine on elukindlustuse seisukohalt
paljudel pohjustel tdhtis. Koigepealt huvitab meid kiisimus, kas
kindlustatav kuulub perekonda, kus esivanemad ja lihemad sugu-
lased on enamikus saavutanud korget vanust, vaatamata seliele,
mis haigustesse nad surnud, voi aga on sugukonnas liihike eluiga
iilekaalus. Sest statistilised andmed nditavad, et muidu tihesugus-
tel tingimustel kandidaadil, kelle perekonnas esineb korge vanus,
on kindlasti rohkem viljavaateid selleks, et jouda korge vanuseni.
Anormaalsete riisikote hindamisel arvestab elukindlustusmeditsiin
prognoosi tegemisel seda eriti ja sellepdrast tuleb koik vanuse-
andmed arstitunnistusse mirkida voimalikult oigesti. Teiseks
etendab paljude haiguste tekkimisel parilikkus (herediteet)
tahtsat osa. Statistika néitab, et apopleksia, arterioskleroosi,
suhkruhaiguse, vahitove ja tuberkuloosi puhul tuleb kindlasti
arvestada parilikku koormatust, mispéarast tuleb selgusele jouda,
kas kindlustatava sugukonnas neid haigusi on ette tulnud ja kui
sagedasti. Seetottu on vaja igal juhul, kui surma pohjusena esine-
vad ebamidrased ja kahtlased haigused, nagu ,,peapoletik®, ,sur-
nud lapsevoodisse*, , kopsupoletik®, ,gripp“, ,,verejooks®, ,iildine
norkus*, ,palavik®, ,vill“, ,surnud parast stinnitust jne., arstili-
selt seisukohalt pohjalikult selgitada surma 6ige pohjus. Péarides
lahemaid andmeid tiksikute siimptoomide, haiguse lokalisatsiooni
ja kestuse kohta, selgub nii monigi kord oige diagnoos. Eriti
tahtis on seda jalgida neil juhtudel, kus omaksed on surnud vordle-
misi noorelt, alla 60. eluaasta. Eriti tuberkuloosi suhtes on téhtis
teada, kas perekonnas seda haigust on ette tulnud ja mitu juhtu.
Kuigi abikaasa ja laste tuberkuloos kindlustatava nakatamisel nii
tahtsat osa ei etenda, kui seda varem arvati, on meil eriti téhtis
teada selle olemasolu perekonnas esiteks sel puhul, kui kandidaat
ka ise parineb tuberkuloossest perekonnast, voi aga meil koguni
sellele tuleb moelda, et kandidaat ise oma perekonnas nakkus-
allikaks on olnud v6i praegugi on.

Pirides vanemate, vendade ja 6dede surma pohjuste jérele,
kuuleme sageli, et need on surnud kopsupéletikku, grippi, lapse-
voodisse. Kogemused néaitavad, et nende diagnooside taga véga
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sagell peitub tuberkuloos, sellepdrast on usaldusarsti tilesanne siin
katsuda kiisimuste kaudu kindlaks teha 6ige surmapohjus. Elu-
kindlustusmeditsiini seisukohalt hinnatakse ka ténapidev péri-
likku koormatust the suhtes eriliselt ning arvestatakse igat surma-
voi haigusejuhtu eelloos, sellepirast ei ole mitte iikskoik, kas pere-
konnas on iiks, kaks voi kolm tbe-juhtu, eriti veel sel puhul, kui
kandidaat ise on halva konstitutsiooniga,

Uhele momendile perekonnaloos, nimelt enneaegsetele siinni-
tustele, olgu eriliselt tdhelepanu juhitud. Sest me teame, kui
raske on praegusel ajal, kus WaR noudmine elukindlustuse prak-
sises el ole iildiselt ldbiviidav, diagnoosida luest kindlustatava
juures. Jilgides ja kirjeldades tapselt, mitu korda ja mitmendal
kuul enneaegne siinnitus on ette tulnud, ja selgitades selle tekki-
mise pohjusi, on voimalik teatava toendosusega kahtlustada pere-
konda lueetilises infektsioonis.

Isiklik anamnees.

Kindlustatava isikliku anamneesi juurde edasi minnes, ei ole
mitte soovitav esitada kohe iiksikasjalisi kiisimusi organsiistee-
mide kohta, vaid oigem oleks algul jarele parida, kas kandidaat
tunneb end praegu tervena, kuidas on tema terviseline seisukord
varem olnud ja missuguseid haigusi ta on podenud. Sellega sun-
nime kandidaati ennast oma tervisest radkima ja meile jutustama
neist eelhaigusist, mida ta on kunagi podenud. Kandidaadi jutus-
tuse puhul on arstil voimalik esitada tdiendavaid kiisimusi, kui
kaua kirjeldatav haigus kestis, kui raskel kujul see esines, mis-
sugune arst teda ravis, kas ta mitte ei viibinud kuski ravilas
jne. Eriti tuleb aga kontrollida, et sel viisil moni kiisimus iildse
ei jadks esitamata ja vastamata., Iga kiisimus peab olema kind-
lustatavale esitatud ja arsti poolt dra mirgitud kindlustatava
andmete kohaselt.

Muuseas on voimalik anamneesi tédiendada veel iiksikute
organite ldbivaatuse juures, kuna kandidaat sageli mone iiksiku
organi jarelevaatusel arstilt jarsku kiisib, mis ta leidis niiteks
stidame juures, voi kui korge ta leidis vererohu olevat jne.
Harilikult selgub sel puhul, et kandidaadil kunagi varem selle
elundi kohta kaebusi on olnud ja ta end arstlikult ldbi vaadata
on lasknud. Siin on usaldusarstil voimalik anamneesi tdiendada
korvalkiisimuste abil. Sealjuures tuleb aga tdhelepanu juhtida
sellele, et koik hilisemad tidiendavad parandused anamneesi osas
peab kindlustatav veel kord toendama eriallkirjaga.

Anamneesis on tingimata tarvilik eelhaiguste kohta tépselt
mérkida aeg, millal teatavat haigust on poetud. Sest ei ole mitte
likskoik, kas kopsutipu-katarr v6i maohaavad on olnud iihe, kahe,
viie voi kiimne aasta eest, kuna riisiko hindamisel seda kindlasti
tuleb arvestada.
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Olgu veel tdhendatud, et kopsu-tbe’i ja luese diagnoosimisega
on raskusi, kui need haigused esinevad latentses seisundis, selle-
parast tuleb anamneesi koostamisel motelda eriti nendele momen-
tidele, mis aitaksid kahtlastel juhtudel selgitada diagnoosi. Eriti
lueetilist infektsiooni katsutakse sageli varjata. Siin on vimalik
jareleparimiste teel vereproovi tegemise kohta kandidaadilt moni-
kord teada saada, et tal korra WaR on tehtud ja teda profiilakti-
liselt siistimisega on ravitud luesekahtlase haiguse puhul.

Usaldusarsti tunnistuses leiame sageli kandidaati varem
ravinud arstide iilesandmise juures viga ebamiiraseid teateid,
nagu ,,juhuslikkude arstide poolt“, ,kindlat arsti ei ole“, ,usal-
dusarsti pole* jne. Seltsil on viga téhtis teada saada koigi nende
arstide nimed, kelle poole kindlustatav on pooranud voi kes
teda on ravinud ja kelle kédest ta tarvilikul korral tiaiendavaid
andmeid voiks noutada, ilma et tarvis oleks uusi jdreleparimisi
tegema hakata usaldusarsti ja teiste asutiste kaudu. Sellepirast
tuleb usaldusarsti tunnistuses iiles anda koik need arstid, kes
kunagi kandidaati on ravinud voi arstlikult libi vaadanud, eriti
nimetades seda arsti, kellelt kandidaadi enese ja ta perekonna
litkmete kohta voimalik oleks saada koige tdielikumaid teateid
(majaarst).

Kirurgiliste haiguste ja operatiivse ravi puhul tuleks objek-
tiivselt katsuda selgitada haigust, mille puhul operatsioon tehtud
(pahaloomune kasvaja giinekoloogiliste operatsioonide puhul,
tbe liigendite haiguste juures jne.) ja katsuda selgusele jouda,
missuguste tagajargedega on opereeritud, kui kiiresti paranes
peale 1oikust, kas oli komplikatsioone, ja voimaluse korral, mis-
sugune operatsioon tehtud niit. duodenum’i ja maohaavandi
puhul, kas gastro-enterostomia voi maoresektsioon, kuna sellele
vastavalt riisikot tuleb mitmeti hinnata.

Naistele on arstitunnistuses ette nahtud erilised kiisimused,
mille najal saadakse tihtsad andmed raseduse, enneaegsete siinni-
tuste, emakahaiguste ja korratute verejooksude kohta. Klimak-
teeriumi-ajajargu kohta tuleb arstil jarele kaaluda ja kindlaks
teha, kas korratu menstruatsioon ja verejooksud ei ole mitte
ehk tingitud monest tosisemast haigusest, nagu emakavihk, kas-
vajad jne.

Lopetades anamneesi ja edasi minnes objektiivse uurimise
juurde, olgu veel kord tédhelepanu juhitud sellele, kuivord tahtis
on diagnoosi tegemisel pohjalik ja arstilise kriitikaga koostatud
anamnees. Nii kliinilises kui veel rohkem aga elukindlustus-
meditsiinis on ka tanapédev veel pohjendatud tidiel miaidral lause
,2hea anamnees on juba pool diagnoosi“. On vdi-
matu diagnoosida kivihaigust neerudes ja eriti sapiteedes, kuigi
koolikahood voib-olla alles moni pédev tagasi moodusid, voi mao-
haavandit, kuigi haigel voib-olla alles liihikese aja eest elukarde-
tav verejooks on olnud, kui koiki neid tidhtsaid andmeid anam-
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neesist ei teata. Kaua aega kestnud ja korduva gripi puhul
tuleb sageli motelda tbe-le, neil haigeil haiguskdiku selgitada
ning kopsude suhtes neid hoolega uurida.

Parast anamneesi koostamist tuleb nii kindlustataval kui
arstil oma allkirjadega toendada, et iilaltihendatud vastused ja
andmed, mis moodustavad iseenesest iihe osa kindlustatava isiku
sooviavaldusest ja teadaandest kindlustusseltsile, on téiielikud ja
vastavad toele. Vastava toenduse sonastuse (teksti), mis leidub
kindlustatava isiku seletuste osa lopus, peab usaldusarst enne kind-
lustatavalt allkirja votmist temale ette lugema. See on esiteks
juriidiliselt tarvilik ja teiseks on sellega kindlustatavale veel kord
meelde tuletatud, kuivord tahtsateks osutuvad need andmed kind-
lustuslepingu s6lmimisel. Lopuks on usaldusarstil veel voimalus
kandidaadi kéekirja jilgida, mis, nagu teada, on tdhtis vaimu-
nédrvihaiguste ja kroonilise alkoholismi kahtluse puhul.

V. Status praesens.
Uldseisund ja vilimus.

Arstliku ldbivaatuse algul tuleb usaldusarstil hinnata kind -
lustatava ilildseisundit ja ta vialimust. Siin v6ib kind-
laks teha nii monegi korvalekaldumise normaalsest. Koigepealt
paistab silma ndojume, nahavarvus ja kandidaadi
liigutused. Kohnade ja halva niojumega isikute juures tuleb
katsuda teada saada, kas nad toesti viimasel ajal kaalust
maha pole votnud (vorrelda praegust kaalu endisega, kui kandi-
daadil see teada), sest sel puhul voib kahtlustada méne tosisema
haiguse algust, nagu the, vihk jne. Seejuures tuleb eriliselt tdhele-
panu poorata muskulatuuri ja naha ning nahaaluste kudede seisu-
korrale. Kahtlastel kordadel oleks soovitav moota keha tempera-
tuuri.

Kahvatu jume puhul tuleb kindlaks teha, kas see on
tingitud kindlustatava naha ehitusest, vihesest virskes ohus
viibimisest, elukutsest, voi on see tingitud toelisest verevihesusest.
Viimasel korral tuleb selgitada verevihesuse pohjus. Kahvatu
jume puhul iiksinda ei saa veel diagnoosida vereviahesust. Selleks
tuleb tapsemalt jélgida limanahka ja jérele vaadata tapselt koiki
siseelundeid. Teiselt poolt ei tule kunagi unustada, et hea toitlus-
seisukorra ja hiilgava vilimuse taga ometi voib peituda moni kroo-
niline haigus, misparast ka neid isikuid samuti pohjalikult tuleb
uurida. Me ju teame, et paljud kroonilised tiisikushaiged pérast
vastavat ravi on vidga hea vilimusega, seejuures aga kopsudes
leiduvad tosisemad muutused ja kavernid. Sel puhul leiame kogu
protsessi latentses seisundis.

Kehavigade puhul tuleb selgitada, mis tagajirjel need
tekkinud. On tdhtis kindlaks teha, kas monesugune deformiteet
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on tingitud rahhiidist, poliomiieliidist, voi aga tuberkuloosi taga-
jarjel tekkinud. Viimasel korral tuleb eriliselt hinnata koiki
asjaolusid, millel voiks tdhtsus olla prognoosi suhtes.

Samuti tuleb tidhelepanu poorata nahal leiduvatele armi-
dele ja selgitada nende tekkimise pohjust. Kaelal leiduvate
armide puhul tuleb muuseas méelda phrenico-exhaeresis’ele, mida
viimasel ajal sagedasti voib leida tuberkuloossetel. Ei ole ka
tahtsuseta kindlaks teha, kas arm on tekkinud operatsioonihaavast,
mone terariistaga loodud voi aga kuulihaavast. Rinnakorvi ja
kohukoopa piirkonnas voib neil eriline tahtsus olla selles mottes, et
nende puhul voib ette tulla orgaanilisi vigastusi siseelundites.

Tuleb silmas pidada nahaaluste limfinddrmete muutusi, kuna
need paljude iild- ja siisteemihaiguste puhul voivad olla suurene-
nud. Kui me noortel sageli nieme nairmete suurenemist the
puhul, teame, et see vanematel inimestel sekundaarse siiiifilise,
pahaloomuste granuloomide, tuumorite ja leukeemiate diagnosti-
kas esineb tédhtsa leiuna.

Konstitutsioon.

Kuigi elukindiustusmeditsiinis konstitutsiooni késitatakse
enam-viahem diinaamiliselt seisukohalt, hinnates teda kindlusta-
tava juures mitmesuguste kehadimensioonide abil, teame rikka-
liku statistilise materjali pohjal, et sellel iihes haabituse kindlaks-
tegemisega pohjapanev tiahtsus on prognoosi tegemisel eluea kes-
tuse suhtes. Elukindlustusmeditsiinis omavad kehakaalu,
kehapikkuse, rinna- ja kaelaiimbermdo6du and-
med pohjapaneva tahtsuse kindlustatava kehaehituse ja haabituse
hindamisel ja selle jargi riisiko arvestamisel. Kehapikkuse, keha-
kaalu ja rinna- voi kohuiimbermo6odu abil on meil voimalik hin-
nata keha kogu ja kindlaks teha, kas antud juhul on tegemist nor-
maalse inimesega, alatoitluse voi aga liigrasvuse juhuga (adzposz-
tas). Uhes kaela, rinnakorvi ja muude médtude mairamisega on
meil voimalik hinnata isiku haabitust, kas see on asteeniline voi
piikniline (apoplektiline). Juhtub sageli, et usaldusarst ei
arvesta toitluse ja konstitutsiooni hindamisel neid objektiivseid
mootusid, mis ta ise kindlaks teeb. Arstliku hindamise juures ei
saa tédiesti normaalsete objektiivsete andmete juures riaiakida nii-
teks alatoitlusest, kui isiku kehakaal vastab B roc a vormeli jargi
normaalsele, voi adipositas’est, kui kehakaalu ja kohu iimber-
moodu andmed Broca ja Florschiitz'i vormelite jargi vas-
tavad normaalsetele andmetele.

Broca vormelit

kehakaal (kg) = kehapikkus (sm) — 100

tuleb kehakaalu kohta normaalseks pidada, kui ta (kilogrammi-
des) vastab pikkusele (sm), maha arvatud 100. Kuigi see vorme-
litest lihtsamaid ei ole ideaalne igasuguse kehapikkuse ja muude
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kehamootude kohta, voib teda iildorienteerumiseks siiski kasu-
tada. Rasvuse hindamisel voib peale selle veel kasutada Flor-
schiitzi jagatist (Quotient) jargmise vormeli jargi:
Q kehapikkus (sm)
2 X kohu iimbermoot (sm) — kehapikkus (smjy

Kui jagatis Q on vordne voi suurem kui 5, siis tuleb arvestada
iildiselt normaalset toitlust, osutub see aga 5-st vihemaks, siis on
juba rasvusega tegemist ja seda suuremaga, mida vihem on Q.

Kuna kehapikkuse, rinna ja kohu iimbermododu andmed ja
kehakaal riisiko hindamisel on ddrmiselt tdhtsad ja {tlemarst
nende pohjal hindab riisikot, siis tuleb neid andmeid arstitunnis-
tuses voimalikult tédpselt iiles anda. Soovitav on, et kehakaal
ilma pealmiste riieteta aluspesus kindlaks tehtaks ja teised moo-
dud voimalikult tdpselt sentimeetrites (pikkus ilma saabasteta)
mooddetaks ja mitte umbkaudu silma jargi ei otsustataks. Rinna
timbermdootu tuleb midrata 4. roide korguselt, mida eriti naiste
juures tuleb silmas pidada.

Naha-, silma-, kérva- ja kurguhaigused.

Nahal esinevad kroonilised haigused, kui nad on piisivad ja
nahal laiali valgunud, tuleb tépselt dra tdhendada, sest nende
puhul voib riisiko olla niivord suur, et see vastuvotmise isegi voi-
matuks teeb, nagu niiteks sclerodermia ja lupus’e puhul, voi aga
tarvilikuks osutub otsuse tegemise edasiliikkamine, nagu raske
furunkuloosi, raskekujuliste @mpetigo contagiosa, psoriasis’e,
lichen ruber’i ja herpes tonsurans’i puhul. Kergete piiratud naha-
afektsioonide puhul vo6ib riisikot harilikult pidada normaalseks.
Siin olgu tdhelepanu juhitud {ihele vordlemisi ilmsiiiitule naha-
haigusele — pityriasis versicolor’ile, mida leiame sageli krooni-
lise tbe ja diabetes’e puhul, mis vaidrib diagnostiliselt tdhelepanu.

Silmade jarelevaatuse juures tuleb koigepealt miarkida muu-
tusi limanahkadel, peale selle tuleb kindlaks teha silmade funkt-
sioonivoime (ndgemisteravus, silmalihaste seisund, pupillide
reaktsioon ja suurus). Erilist rohku tuleb panna pupillide uuri-
misele, kuna patoloogiline leid siin osutub viga tahtsaks ja sageli
ainsaks varajaseks slimptoomiks progressiivse paraliiiisi ja tabes
dorsalis’e diagnostikas (vt. narvihaigused).

Korvade jarelevaatusel tuleb silmas pidada eeskiitt keskkorva
haigusi, kuna nende puhul koige sagedamini ette tuleb tosisemaid
komplikatsioone mastoidiidi, mddase meningiidi ja peaaju-abst-
sessi kujul. Leitakse eelloos midajooksu korvast ja keskkorva-
poletikku, tuleb ldbivaatusel kindlaks teha kuulmenaha seisukord
ja #dra tahendada iga korvalekaldumine (perforatsioon). Mida-
jooksu puhul korvast tuleb kindlaks teha, kas proc. mastoideus on
tundlik surumisele ja, kui voimalik, kirjeldada erituva miada oma-
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dusi (selle virvus, 16hn ja tihedus). Kroonilise keskkorva-pole-
tiku puhul on harilikult tegemist anormaalse riisikoga ja selle
diglaseks hindamiseks on eelpooltihendatud andmed iilemarstile
viga tarvilikud.

Hingamiselundid.

Kuigi hingamiselundite uurimisel koigepealt tuleb rohku
panna perkutoorsele ja auskultatoorsele leiule ja registreerida
tapselt iga korvalekaldumine normaalsest, ei saa sel puhul vihem
tahtsateks pidada rinnakorvi vaatlemist, hingamisekskursiooni
jalgimist ja kopsu alumiste piiride liikuvuse kindlaksméaramist.
Rinnakorvi hoolsa inspektsiooni juures on voimalik sageli konsta-
teerida mitte ainult praegu olemasolevat haigust, vaid samuti ka
varem poetud haigusi, kui need on olnud {iihepoolsed. Tugeva-
mate pleura liitumiste tagajarjel, samuti kopsu enese kortsumise
puhul nieme sageli, et rinnakorvi hingamisekskursioon vastavalt
poolt on viahenenud, rinnakorv samal poolel kitsamaks osutub ja
rindkere (thorax) sel puhul asiimmeetriliseks kujuneb.

Kopsu alumiste piiride liikuvuse kindlakstegemisel ei ole
mitte ainult see tahtsus, et iihepoolse piiratud liikuvuse korral ja
tasase hingamise juures voimalik on diagnoosida pleura liiteid,
vaid elukindlustusmeditsiini huvitab kopsu alumiste piiride méa-
ramine ja nende liikuvuse mootmine eriti emphysema diagnoosi-
misel ja selle arenemisastme hindamisel, kuna suremusprotsendi
médramine oleneb emphysema arenemisastmest ja on kergemate
juhtude puhul tunduvalt vihem kui keskmiselt arenenud seisundi
puhul. Raskemad emphysema-juhud aga ei kuulu iildse vastuvot-
misele. Olgu tahendatud, et kopsu alumiste piiride liikuvus on
aksillaarjoonel koige suurem ja siin nditavad mootmised koiku-
misi 5—7 sm vahel. 1—2 sm piiride liikuvust tuleb pidada
anormaalseks, mida elukindlustusmeditsiinis arvestatakse. Tuleb
juhtumeid ette, kus 1—2 sm kopsu alumiste piiride liitkumist pee-
takse normaalseks. Sel puhul tuleks aga kindlasti juurde lisada,
kus kohal liikuvust on méaaratud. Taga selgroo korval on kopsu
alumiste piiride liikuvus koige viiksem ja voib ka normaalsetel
juhtudel 2—3 sm vahel koikuda.

Perkussiooni ja auskultatsiooni puhul on tarvilik anormaal-
set leidu mitte ainult kirjeldada, vaid ka selle asukoht tépselt
kindlaks maérata. Diferentsiaal-diagnostiliselt ei ole niiteks
mitte iikskoik, kas mérjad raginad on kuuldavad kopsu alumistes
voi aga iilemistes osades, kas kuivad raginad (ronchi sonores et
sitbulantes) on kuulda diffuusselt iile molemate kopsude, voi ainult
tihel pool jne.

Peab tédhendama, et tuberkuloos ja eriti kopsutuberkuloos on
elukindlustuse suuremaid vaenlasi. Kuigi tuberkuloosistatistika
niitab, et suremus sesse haigusse viimaste aastakiimnete kestel
koigis kultuurriikides tunduvalt on vihenenud, ei saa me Eesti
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kohta seda vastava statistika puudumisel toendada, kiill aga nai-
tavad Statistika Keskbiiroo andmed, et suremus tuberkuloosi on
meil 2—3 korda suurem kui Kesk-Euroopa riikides. Kuna elu-
kindlustusstatistika mujal nditab, et surma pohjusena tuberku-
loos seisab esimesel kohal, siis on ka meil eriline pohjus olla ette-
vaatlik tuberkuloosi-kahtlaste kindlustamisel. On arusaadav, et
kui kindlustatava isiku eel- voi perekonnaloos tuberkuloosijuhte
on esinenud, siis usaldusarstlikku ldbivaatust kopsude suhtes
tuleb erilise hoolega ldbi viia.

Osutub perkutoorne voi auskultatoorne leid kopsude suhtes
positiivseks, on vaja seda tunnistuses iiksikasjaliselt kirjeldada.
Usaldusarstil tuleb sellise positiivse leiu puhul igal iiksikul juhul
kindlaks teha, kas on tegemist viarske algava haigusprotsessiga,
kroonilise haigusega statsionaarses seisundis voi aga tiiesti para-
nenud endise haiguse tagajargedega. Viimasel juhul tuleb usal-
dusarstil igal tingimusel katsuda selgusele jouda, millal kindlusta-
tav isik kopsuhaigust on podenud ja kas hilisemal ajal haigus-
niahud mitte ei ole kordunud, kuna seda riisiko hindamisel arves-
tatakse.

On selge, et iihekordse arstliku ldbivaatuse jargi on sageli
voimatu otsustada, kas protsess on paranenud, statsionaarseks
muutunud voi aga veel aktiivne ja progresseeruv. Siddrasel kor-
ral peaks usaldusarst ks oma kahtlustavat seisukohta selgelt vil-
jendama, kuna iilemarstil siin seisukoha votmine osutub veelgi
raskemaks. Aktiivse protsessi kahtluse puhul aitab sageli tem-
peratuuri mootmine ja pulsi jélgimine (frekventne, labiilne
pulss) seisukorda selgitada.

Protsessi ulatuse ja selle patoloogilis-anatoomilise iseloomu
kohta on voimalik selgusele jouda rontgen-iilesvotte pohjal, mida
tdnapdeva tuberkuloosidiagnostikas moodapadsmatult tarvilikuks
tuleb pidada. Oleks tingimata soovitav, et usaldusarst kahtlastel
juhtudel, kus tema arvamise jiargi otsuse tegemine ilma rontge-
nita osutub voimatuks, sellest kindlustatavat informeeriks ja talle
selgeks teeks, et ainult rontgen-iilesvotte abil oleks voimalik tema
kopsude seisukorda oieti hinnata ja et see kandidaadi enese huvi-
des oleks tingimata tarvilik, Kandidaadile ei tuleks siis ka tiien-
dava rontgen-iilesvotte voi ldbivalgustuse noudmine iilemarsti
poolt téiesti ootamata ja ta hindaks seda noudmist diglaselt. Klii-
nilised kogemused niitavad, et siin on elukindlustusmeditsiinil
juba tanapidev véimalik neid kogemusi kasutada, et paljudel juh-
tudel, kus kandidaadi eellugu paistis véib-olla kaunis ebasood-
sana, on voimalik riisikot pidada siiski vordlemisi soodsaks. Ront-
gen-iilesvotte noudmine langeb aga #ra neil kordadel, kus usaldus-
arstil on voimalik kindlaks teha, et anamneesis tidhendatud nn.
kopsukatarr voi moni muu kahtlane leid enam-vihem kindlasti
mitte ei olnud tuberkuloosne.

Kuigi tihelt poolt #drmiselt tidhtis on kopsus tuberkuloosset
protsessi ja selle arenemisastet dieti dra tunda, on teiselt poolt
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sama tdhtis olla selle diagnoosimisega ilisna ettevaatlik, kui ei
ole kiillalt selgeid positiivseid perkutoorseid ja auskultatoorseid
andmeid ega toendost anamneesi, Usna tahtsusetud fiisioloogi-
listes piirides avalduvad korvalekaldumised, nagu sageli esinev
terav vesikulaarne hingamiskahin ja pealiskaudne tumestus
parema kopsu tipuvilljas taga iileval, juhuslikult kuuldavad
lihaste naksumised jne., ei anna veel pohjust tuberkuloosis kaht-
lustada voi koguni tipukatarri diagnoosida, kui muu leid seejuu-
res osutub tdiesti normaalseks. , Kopsukatarri® ja ,tipukatarri
diagnoosiga tuleks olla ettevaatlik, kuna sel puhul tekib ikka
kahtlus tuberkuloosis. Kogemused on ndidanud, et sddrastel kor-
dadel on sageli tegemist olnud mooduvate mittespetsiifiliste
bronhiitidega, mis on taiesti hddaohutud. Diagnoosides arstliku
labivaatuse puhul ,kopsukatarri ja bronhiiti, tuleks kindlasti
selgeks teha, kas antud juhul on tegemist akuutse voi kroonilise
bronhiidiga. Akuutse bronhiidi puhul tuleb harilikult vastuvot-
mine seniks edasi liikata, kuni bronhiidi- ja katarrindhud moodu-
vad. Kroonilise bronhiidi korral vaja usaldusarstil kindlaks teha
haiguse algus, selle tekkimise pohjus (kestev tolmu ja igasuguste
aurude sissehingamine iihenduses elukutsega, krooniline pais-
kops siidamehaigetel, emphysema, asthma jne.) ja iseloom. Suit-
setaja kopsukatarri diagnoosimisega tuleks igal juhul ettevaatlik
olla ja kroonilist bronhiiti, mille puhul konstateeritakse suure-
maid auskultatoorseid muutusi, mitte ilma pohjaliku kaalumi-
seta suitsetamisega seletada, nagu seda vohikud sageli teevad.

Vereringe-elundid.

Sellele vaatamata et siida ja veresooned kuuluvad nende elun-
dite hulka, millede uurimist arst konetunnis koige taielikumalt
saab ldbi viia, ndeme ometi usaldusarsti tunnistustes viga sageli
ebatidpsusi nende elundite uurimisandmetes. Olgu iildiselt tdhen-
datud, et siseelundite uurimisel ei tuleks mitte leppida ainult ana-
toomiliste muutuste kindlakstegemisega, vaid tuleb otsust anda
ka elundi funktsioonivéime kohta, s. t. hinnata ka korvalekaldu-
misi normaalsest fiisioloogilisest seisundist. Eriti on see noue
maksev siidame seisundi kindlakstegemisel. Koéigepealt mis puu-
tub slidame suuruse kindlakstegemisse, siis oleks soovitav, et per-
kutoorselt dra méaarataks siidame relatiivsed piirid, s. o. siidame
piirid, mis tdhendavad siidame toelist suurust. Absoluutsete
stidame piiride kindlakstegemine iiksi ei iitle meile palju siidame
suuruse kohta, Siidame suuruse hindamisel tuleb tihtsaks pidada
siidame tiputouke (ictus cordis) iseloomu ja ta kohta. Elukind-
lustusmeditsiiniliselt seisukohalt on tihtis, kas tiputouge asub
seespool voi valjaspool nisajoont, on ta normaalsel kohal, viienda
ribi vahemikus, voi aga mérksa allpool ja viljaspool nisajoont.
Normaalne tiputouge on keskmise tugevusega ja tugeva rasvkihi
juures palpeerides vaevalt tuntav. Suurenenud siidame juures,
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eriti orgaaniliste klapivigade puhul, leiame sagedasti tugevat ja
lajalivalguvat tiputouget.

Olgu tdahendatud, et tiputouke méadramisel sageli esineb eba-
tapsusi. On ette tulnud, et tdiesti normaalsete andmete puhul
midratakse korduvalt siidametipu touget 7. ja 8. roide vahel,
iihtlasi aga siida téiesti normaalse kehaehituse tottu terveks
tunnistatakse. Kuna elukindlustusmeditsiiniliste andmete pdhjal
iilemarstil tuleb arvestada siidame suurust anormaalsete riisikote
hindamisel ka sel korral, kui muu leid siidamel isegi normaalseks
‘osutub, siis on tarvilik, et usaldusarst voimalikult- tapselt tahis-
taks siidame piirid ja tiputouke. Relatiivse tumestuse piire oleks
soovitav maiarata sentimeetrites keskjoonest paremale ja vasa-
kule poole. (Otsejoones, aga mitte rinnakorvi kumerust mooda
moota!)

Kahinate konstateerimise puhul on ddrmiselt tahtis kindlaks
teha, kus kohal (missuguste klappide kohal) need on kuulda ja
kas nad on orgaanilised voi aga aktsidentaal-funktsionaalsed.
Orgaanilise kahina puhul dra tdhendada, kas ta on siistoliline voi
diastoliline. Neid andmeid on tarvis selleparast tapselt mérkida,
et riisiko hindamisel ei ole mitte iikskdik, missuguse klapiveaga
meil on tegemist. Aordiklappide orgaaniliste rikete puhul on nii-
teks iilisuremus tunduvalt suurem kui mitraalsete stidamete juu-
res, selleparast tuleb siin ka riisikot ebasoodsamaks pidada ja
kandidaati palju korgema lisapreemiaga vastu votta kui mit-
raalse insufitsientsi (puude) puhul. Kombineeritud mitraalse
rikke (vitium) puhul on riisiko jille korgem kui lihtsa mitraalse
insufitsientsi puhul. Kuigi orgaanilised siidamevea juhud kuu-
luvad kahtlaste riisikote hulka, tuleb nende vastuvotmine korgen-
datud preemiaga ainult sel korral kiisimuse alla, kui siidame-
lihas leitakse vihe muutunud olevat ja siida on veel tdiesti kom-
penseeritud seisukorras.

Siidamekahina konstateerimisel peab katsuma selgusele
jouda, kas ta on orgaaniline voi aktsidentaalne. Viimase kohta
teame, et ta on ikka siistoliline ja harilikult kuulda kas siidame
tipul voi aga art. pulmonalis’e kohal. Aktsidentaalsele (funkt-
sionaalsele) kahinale on omapirane see, et ta ei ole piisiv; kord
on ta lamades kuulda ja kaob seistes, kord {imberpooratult
kuulda. Ta on harilikult pehmemalt ja tasasemalt kuuldav kui
orgaaniline kahin ja esineb noortel inimestel viga sageli kergete
arritusseisundite puhul, kui siida veidi tugevamini 166b, voi aga
gratsiilse kehaehituse juures, kus siida ja art. pulmonalis rinna-
korvile liahedal seisavad, sellepirast sageli kuulda hingamisfaa-
side muutumisel (ekspir. — inspir.). Aktsidentaalse kahina tek-
kimist pohjustavad sageli muutused veres, eriti verevihesus.
Aktsidentaalsed kahinad voivad esineda orgaaniliselt tiiesti ter-
vete siidamete juures, kus objektiivne leid on negatiivne, mis-
parast nende puhul ei saa diagnoosida orgaanilist siidameviga.
Uhtlasi tuleb aga nende kahinate konstateerimisega kiillalt ette-
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vaatlik olla, kuna tdiesti kompenseeritud orgaaniliste vigade
puhul véib objektiivne leid sageli puududa ja vahetevahel osutu-
vad mooduvalt kuuldavad kahinad ainsaks positiivseks leiuks
orgaanilise siidamevea puhul, nagu niit. presiistoliline kahin
mitraalse stenoosi juures.

Siidame auskultatsiooni puhul on téhtis siidame toonide
kohta dra mérkida, kas need on normaalse tugevusega, viga tuge-
valt voi norgalt kuulda. Viimasel korral tuleb moéelda kroonili-
sele miiokardiidile (myodegeneratio cordis), kui seejuures pulss
osutub sagedaks, viikeseks, voi kui selle juures konstateeritakse
ariitmiat. Siidame toonid voivad aga olla tasased, ilma et siida
oleks orgaaniliselt haige, nimelt sel korral, kui nahaalune rasva-
kiht on siidame piirkonnas viaga tugevasti arenenud.

Siidame auskulteerimisel tuleb rohku panna iihtlasi sellele,
kas siidame riitm on korralik ja aktsentuatsioon normaalne.
Sageli voib raskemate arilitmiate puhul (sagedased frustraansed
ja interpoleeritud ekstrasiistolid, kerge siidameblokk ja totaalne
ariitmia) leida normaalset pulsiriitmi ehk bradikardiat, mis sel-
lest tingitud, et koik siidameloogid ei andu edasi perifeersete
arteriteni ja tekib nn. pulsi defitsiit.

Kuna siidame aktsentuatsiooni kindlakstegemisel usaldus-
arsti tunnistuses sageli esineb ebatidpsusi, olgu siinkohal téhen-
datud, et normaalselt leiame siidame tipul I tooni aktsentueeritud
olevat, siidame baasil aga sageli II tooni, eriti noortel inimestel
veidi drritatud siidametegevuse puhul. See aktsent II toonil on
sel korral pulmonaalsete klappide poolt tingitud ja me kuuleme
seda oige selgesti pulmonaalse ostium’i kohal, s. o. II interkos-
taalses ruumis vasakul pool sternum’ist. Seda aktsenti siidame
baasil ei tule mitte dra vahetada aktsendiga, mida kuuleme aortii-
dide ja hiipertoonia puhul II toonil aordi kohal, paremal pool
sternum’ist. Siidame orgaaniliste rikete (vitium’ide) diagnoosi-
mise puhul tuleb o6iglaselt hinnata siidame aktsentuatsiooni; nii-
teks on mitraalsele rikkele iseloomulik see, et II pulmonaalne toon
on eriti tugevalt aktsentueeritud.

Pulsi tdpsele nurimisele tuleb usaldusarstlikul lidbivaatusel
suurt rohku panna, kuna elukindlustusmeditsiiniliselt seisukohalt
pulsi andmeid eriliselt arvestatakse. Koigepealt tuleb pulsi sage-
duse (frekventsi) kindlakstegemisel olla kiillalt tidpne. Elu-
kindlustusstatistika niitab, et isikutel, kelle pulsisagedus rahulikus
seisangus alaliselt kdigub 90—100 166gi vahel minutis, on sure-
mus 50—75% vorra suurenenud, s. t. nende iildsuremus on 150—
175%. Sellest ndeme, kuivord tidhtsaks osutub pulsisageduse
oige registreerimine, Selle kindlakstegemisel tuleb arvestada
koiki neid momente, mis pulsi frekventsi moodaminevalt tosta-
vad, nagu teatav psiiiihiline #rritus arstliku libivaatuse puhul,
kiire kaik, jalgrattasditmine enne arstlikku lidbivaatust jne. Libi-
vaatuse kestel on arstil voimalik korduvalt pulssi jilgida, kui see
algul ilma niilise pohjuseta ebamiiraselt sagedaks osutub.
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- Frekventne pulss (iile 84 160gi min.) on sageli esimesi simp-
toome orgaaniliselt haige siidame juures. Sel puhul tuleb kon-
trollida siidame funktsioonivoimet. Kuigi ténapdeva praksises
puudub selleks vastav tipne meetod, aitab juba sellest, kui katse-
alusel 8—10 korda lasta polvedel teha iiles-alla-liigutusi ja see-
juures dra médrata pulsi sageduse katse algul, kohe katse jarel
ja lopuks jilgida, kunas pulss jille jouab algfrekventsini. Olu-
line on sel puhul tihele panna hingamist ja jilgida diispnoe tek-
kimist. Siinkohal olgu tihendatud, et pulsi frekvents ei ole suu-
renenud mitte iiksi siidamehaigetel, vaid viga sageli ka krooni-
liste infektsioonide ja intoksikatsioonide puhul, nagu tuberkuloos,
thyreotoxicosis, abusus alcoholict, M. Basedowii jne.

Ariitmiate konstateerimisel tuleks selgitada, missugust liiki
ariitmiaga on tegemist. Respiratoorne ariitmia on harilik leid
tédiesti tervete siidamete juures, raskel kujul esineb ta siidame-
neurooside puhul. Samuti on sageli lugu ekstrasiistolitega; on
aga tegemist ekstrasiistoliga raskemal kujul, tuleb selle tekkimis-
pohjust tosisemalt jilgida (neuroos, seksuaalsed anomaaliad,
abusus nicotini, orgaaniline siidamehaigus). Rohke nikotiinitar-
vitamise puhul leiame noorte inimeste juures sageli funktsio-
naalseid hiireid siidamel ja vanemas eas angiospastilisi néhte.
Totaalse ariitmia konstateerimine riadgib enam-vihem Kkindlalt
orgaanilise siidamehaiguse poolt (myocarditis chron., insuff. s.
stenos. mitralis).

Vereringe-organite labivaatusel tuleb eriti vanemate inimeste
juures suurt rohku panna arterite omadustele ja vererchu jalgi-
misele. Kuigi me teame, et arteriosklerootilised muutused ei tar-
vitse generaliseerunud olla ega esineda perifeersetes arterites, on
ometi enam-vihem arenenud arterioskleroosi puhul voimalik
art. radialis’el seda vastavate muutuste pohjal diagnoosida, eriti
juhtudel, kus kindlustatav on raske kehalise too tegija (pollu-
too jne.). Me leiame sageli juba algava arterioskleroosi puhul, et
II toon aordil on tunduvalt aktsentueeritud, misparast tuleb seda
aordiskleroosi diagnoosimisel silmas pidada. Leiame siidame
tdpsemal perkuteerimisel vanemate inimeste juures vasaku
siidamevatsakese hiipertrofeerunud olevat, tuleb samuti motelda
arterioskleroosile ja hiipertooniale.

Vererohu mootmine on hiipertoonia kindlakstegemiseks
moodapaasmatult tarvilik uurimismeetod, millega iga arst peaks
oma konetunnis histi hakkama saama. Téanapidev pannakse elu-
kindlustusmeditsiinis suurt rohku vereréhu andmetele, mispirast
iga elukindlustuse alal tootav arst peab olema varustatud vere-
rohu mootmise aparaadiga ja valdama siistolse ja diastolse rohu
madramise meetodit. Soovitav on toimetada vereréhu modtmisi
Riva-Rocci aparaadiga. Teissuguse konstruktsiooniga apa-
raatide kasutamise puhul tuleks dra tdhendada aparaadi nimetus
ja vastavad andmed R. R. jérgi iimber arvutada. Spiraalsfiigmo-
manomeetri kasutamise puhul tuleb silmas pidada, et see aja jook-
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sul néitab korgemaid andmeid ja sellepidrast on neid tarvis aeg-
ajalt vorrelda normaalse elavhobeda-aparaadiga ja vea protsent
kindlaks maarata.

Diastolse vererohu médramine on diferentsiaal-diagnostili-
selt tahtis mitmesuguste hiipertoonia kujude ja siidamehaiguste
hindamisel, misparast paljudes kindlustusseltsides Ameerikas ka
diastolse vererohu mootmine on obligatoorselt 1dbi viidud. Dias-
tolset vererohku tuleks moota K orotko vi auskultatoorse mee-
todi jargi. Asetades stetoskoobi art. cubitalis’e peale allpool
Recklinghausen’i mansetti, mairgitakse &ra kerge stetoskoobi
surumise juures see koht manomeetril, mille juures jéarjest vihe-
neva rohumise puhul mansetis tugevamaks muutuv kompres-
siooni (stenoosi) kahin jarsku tasaselt kolama hakkab.

Uhekordse vihe korgenenud vererohu mootmise puhul ei ole
muidu igapidi normaalse iildleiu juures mitte kohe voimalik
arterioskleroosi voi piisivat hiipertooniat diagnoosida. Uldiselt
narviliste isikute juures voib koige vidhem é&rritus, nagu arstlik
labivaatus seda iseenesest on, vererohku tunduvalt tosta ja selle-
parast ei saa ilihekordse mootmise tagajirjel mootmise andmeid
mitte igakord Oiglasteks ja tdpseteks pidada. Viga on sageli voi-
malik juba sellelibi parandada, et arst drgu leppigu iihekordse
mootmisega, vaid tehku seda viahemalt kaks kuni kolm korda,
ilma et ta mansetti kisivarrelt dra votaks. Soovitav on reegli-
paraselt igal juhul, kus vererohk esmakordsel mootmisel osutub
korgenenuks, seda 3—4 korda moota ja iiles tdhendada viimane,
enam-vihem toendoselt oiglane leid. Ei joua arst ka selle jirel
oigele otsusele ja tunduvad talle saadud andmed kahtlastena
hiipertoonia, eeskiitt arterioskleroosi diagnoosimiseks, teeb ta
Oieti, kui voimaluse korral palub kandidaati jargmise
pdeva hommikul uuesti ilmuda vererdohu mootmisele. On toe-
néone, et paljudel inimestel vererohk pealelounastel tundidel,
parast pidevaseid pingutusi sageli on pisut korgenenud, eriti kui
toolt tulles lastakse end arstlikult 1dbi vaadata, nagu seda sageli
juhtub ka meil. Osutub vererdhk jargmisel mootmisel tdiesti
normaalseks ja on kogu leid viga soodus ega drata mingisugust
kahtlust, ei tule sel puhul muidugi mitte hiipertooniat diagnoosida
ja riisikot voib pidada normaalseks.

Normaalne vererohk tdiskasvanud noorel tervel inimesel koi-
gub keskmiselt 110—130 mm Hg vahel R.-R. jirgi moodetult.
Vanusega iihes muutub normaalselt ka vererohk tdusu suunas.
Statistiliste uurimiste pohjal on arvutatud keskmised andmed eri
eluea kohta, nagu ndeme alljargnevast tabelist:

Vanus aastates Keskmine vererohk R.-R. jirgi
20 — 120 mm Hg
30 WL PENED.
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Need arvud on statistiliste andmete keskmised ja ei ole mui-
dugi mitte kooskodlas tegelikult esinevate normaalsetes piirides
koikuvate andmetega mitmesuguses vanuses. Elukindlustus-
meditsiiniline praktika arvestab ka siin teatavate koikumiste
piire. Niiteks muidu tiiesti soodsate andmete puhul voib 50-a.
kandidaadi suremust veel normaalseks (100%) lugeda, kui ta
siistolne vererohk on 145 mm Hg, 35-a. isikule samase vererohuga
arvestatakse suremust aga 115%. Eriti téhtis on jélgida vere-
rohku tépselt isikutel, kes peale 40. eluaastat kindlustuslepingut
solmivad, samuti neil juhtudel, kus anamneesis tekib kahtlus
neerupdletiku, vereringvoolu-siisteemi, eriti lueetilise infektsiooni
suhtes.

Kohukoopa elundid ja seedetrakt.

Kohukoopa elundite ja eriti seedeteede haiguste diagnostikas
tuleb pidada palpatsiooni koige tahtsamaks uurimismeetodiks.
Selle korval osutuvad aga sageli ainult anamnestilised andmed
otsustavaiks diagnoosi tegemisel, nagu me seda juba ndgime
sapikivide, maohaavandi ja ussjatke poletiku juures anamneesi
arutlusel. Adrmiselt tahtsaks objektiivseks palpatoorseks leiuks
tuleb pidada siin iilitundlikkuse konstateerimist surumisel, eriti
siis, kui anamneesis leidub andmeid, mis lubavad kahtlustada
mones kroonilises seedetrakti haiguses, voi kui kindlustatava
ildseisund ja vilimus on kahtlased.

Uheks koige sagedamini ettetulevaks seedetrakti haiguseks
tuleb pidada mao- ja duodenum’i-haavandit. Ulcus pepticum’i
puhul leiame harilikult tiiiipilist anamneesi, kusjuures haiguse-
niahud sageli aastate kestel perioodiliselt esinevad ja sel puhul
anamneesis korduvalt raidgitakse maokatarridest. Kuigi mao-
ja duodenum’i-haavandi puhul on alati tegemist korgendatud rii-
sikoga, osutub ka siin viaga tdhtsaks kindlaks teha, millal kandi-
daat haavandihaigust on podenud ja kui palju on aega méodunud
viimasest haigushoost. Samuti tuleb operatsiooni puhul iiles
anda, millal operatsioon on tehtud, milline — gastro-enterosto-
mia voi resectio ventriculi — ja missuguste tagajirgedega, kuna
prognoosi ja riisikot selle jiargi mitmeti hinnatakse. On tédhtis
selgitada kiisimust, kas kandidaadil peale operatsiooni pole olnud
retsidiive ja kas on ta peale operatsiooni hiisti kosunud ning kaa-
lus juurde votnud. Vanematel inimestel tuleb igasuguste kae-
buste puhul seedetrakti rikete iile arusaadavatel pohjustel motelda
ikka pahaloomustele uudismoodustistele (carcinoma). On selge,
et juhuslikele seedetrakti riketele, mis kiiresti mooduvad, nagu
Juhuslikud diispeptilised ndhud ja diarrhoea, ei tule erilist rohku
panna, nii et neid, kui nad osutuvad tidhtsusetuks, ei olekski tar-
vis anamneesis nimetada,

Sageli konstateeritakse usaldusarsti tunnistuses, et maksa
alumine piir on mitme sorme laiuselt roidekaare alt palpeeritav,
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seega suurenenud, kuid sel korral ei tule unustada diagnoosi tege-
" mata jiatta ja peab selgitama maksa suurenemise tekkimist
(paismaks, algav tsirroos, tuumor).

Ussjitke poletiku puhul anamneesis on téhtis kindlaks teha,
millal see on olnud, kas on korduvaid hoogusid ette tulnud, ja
operatsiooni korral méarkida, millal see tehti, kas oli komplikat-
sioone sel puhul (liitumised, peritoniit) ja kas on jérele jddnud
valutundlikkust.

Vaevaja (hernia) puhul ei ole kiillalt selle konstateerimisest,
vaid tuleb igakord iiles anda selle suurus ja iseloom, dra téhenda-
des iihtlasi, kas ta on kergesti voi raskesti reponeeritav, kas on
inkartseratsiooni-hddaohtu ja kas ta vastava soodsa bandaazi
kandmisel on korvaldatav ning hiadaohutu.

Urogenitaalelundid.
Uriini-analiiis,

Elukindlustusmeditsiinis on uriini-analiiiisi andmetel suur
tahtsus, mispiarast neid andmeid tuleb arstitunnistuses iiksik-
asjaliselt dra tdhendada. On tingimata tarvilik, et kindlustatav
isik arsti juuresolekul urineeriks; pole kuidagi lubatav, et kan-
didaat oma uriini kodunt kaasa tooks. Uriini-analiiiisi puhul
tuleb iiles markida algul makroskoopiline leid ja kuse erikaal.
Erikaalu méaaramisel on sageli oluline tdhtsus, kuna ta iihes
teiste uriini-analiiiisi andmetega lubab teatavatel kordadel umb-
kaudselt hinnata neeru funktsioonivoimet ja vereringe-elundite
seisundit. Tuleb seejuures selgusele jouda, kas kandidaat enne
seda mitte rohkesti vedelikku pole tarvitanud, mis erikaalu alla
viib, vo6i on madal erikaal patoloogiline, seega arterioskleroosi ja
kortsneeru puhul omapérane leid.

Osutub valguproov positiivseks, on tarvis uriini sedimenti
mikroskoobiliselt uurida. Kahtlase leiu puhul toimetatakse uriini
tdiendav uurimine, mis toimub kindlustusseltsi vastaval korral-
dusel. Sel juhul on soovitav kindlustatava tiahelepanu sellele juh-
tida, et eriuurimine seltsi noudel on vajalik. Madal erikaal ja
valgu jéljed voivad olla juhuslik leid ortostaatilise albuminuuria
puhul, aga samuti voib see ette tulla kroonilise neerupéletiku,
arterioskleroosi ja kortsneeru puhul. Kuna prognoos nende hai-
guste juures aga on koguni mitmesugune, tuleb arstlikul lédbivaa-
tusel katsuda diagnoosi selgitada, silmas pidades vererohku ja
stidant. Uriinisedimendi uurimisel tuleb erilist rohku panna
eriitrotsiiiitide leiule. Kui seejuures ka leukotsiiiitide hulk urii-
nis on suurenenud ja mikroskoobiline pilt tsiistiidile omapérane,
tuleb nooremate isikute juures motelda urogenitaalelundite tuber-
kuloosile ja kandidaati tuberkuloosi suhtes eriliselt jilgida.

Naiste uriini uurimisel tuleks igakord dra tdhendada; kas
uriin on kateedriga voetud voi aga harilikul viisil lastud. Vii-
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masel korral osutub uriinisediment kerge vaginaalse vooluse
puhul sageli rikkalikuks, mis arusaadavalt segab mikroskoopilise
leiu oiglast hindamist.

On kindlustatav isik anamneesi jargi neerupdletikku pode-
nud, tuleb uriini-analiiiisile erilist rohku panna. Sel korral on
soovitav koguni ambulatoorselt jalgida neerude funktsioonivoimet
lahjendus- ja kontsentratsiooniproovi abil.

Suhkru miaramiseks voib tarvitada lihtsaid Tromme r’i,
Fehling'i ja Nylander’i proove, millest Nylanderi reagens
on koige tundlikum. Tuleb silmas pidada, et need reaktsioonid
paljude antipiireetikute ja laksantsiate tarvitamise jarel voivad
positiivsed olla, mispirast seda kahtlastel kordadel tuleb selgitada
ja sel puhul voimaluse korral paluda kandidaati teiskordselt
ilmuda uriiniproovi tegemiseks, Kuigi Eestis suhkruhaigust
viahem ette tuleb kui L#dne-Euroopas, ei ole ta meil ometigi nii
haruldane, nagu seda seni arvati. Nii monigi suhkruhaiguse juht
on usaldusarsti libivaatuse puhul avastatud, ilma et kindlustatav
isik ise oleks oma haigusest midagi teadnud.

Glikosuuria ja diabeetese korral on vajalik uriini
eriuurimine, mis toimub kindlustusseltsi vastaval korraldusel.
Sel juhul on soovitav kindlustatava tdhelepanu sellele juhtida,
et eriuurimine seltsi noudel on tarvilik.

Suguhaigused.

Usaldusarsti praksises tuleb vdhem olemasolevaid suguhai-
gusi diagnoosida, seda sagedamini aga tegemist teha nende hai-
guste tagajirgedega. Uldiselt piilitakse suguhaigust anamneesis
rohkem varjata kui iihtegi teist haigust, sellepdrast tuleb arstil
hoolega silmas pidada neid tunnismérke, mis varem poetud siiii-
filise voi gonorroa tagajiarjel tekivad.

Gonorroa puhul moeldagu kusetoru strlktuurldele mida
kusejoa jalgimisel on voimalik &dra tunda. Suuflllsekahtluse
puhul tuleb eriti silmas pidada ergukava ja vereringvoolu-elundeid,
kuna siiiifilise jérelhaigused esinevad peamiselt neis. Statistili-
sed andmed néitavad, et siifiliitikute eluiga on kindlasti lithem
normaalsest, vaatamata sellele et WaR veres ja likvoris enne kui
ka labivaatuse ajal oli negatiivne. Meil on seega iga siifiliitiku
puhul anormaalse riisikoga tegemist. Iga varajase skleroosi,
stidamehaiguse ja apoplexia puhul peame motlema luesele ja
kahtluse korral on tarvis WaR nouda. Ka peaks usaldusarst
kindlustatava tahelepanu sellele juhtima, et eriuurimine seltsi
noudel on vajalik. Positiivne WaR veres on meile viirtuslik,
kuna negatiivse reaktsiooni puhul seisukoha votmine osutub eba-
kindlaks. Ergukava metalueetiliste haiguste kahtluse puhul osu-
tub sageli tarvilikuks WaR tegemine ka tserebrospinaalses
vedelikus. ‘
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Nirvi- ja vaimuhaigused.

Erkkonna uurimise kestel on arstil voimalus selgusele jouda,
kuivord vaimselt arenenud isikuga tal on tegemist ja kas ei leidu
kindlustatava juures mond psiiiihilist korvalekaldumist normaal-
sest, Peamiselt tuleb aga silmas pidada orgaanilisi narvihaigusi
ja eriliselt motelda tabes dorsalis’ele ja paralysis progressiva’le.
Pupillide reaktsiooni valgusele ja akommodatsioonile, samuti
Rombergi fenomeni ja koiki kooluse- ja nahareflekse tuleb eriti
hoolega jilgida sel puhul, kui anamneesis siiiifilisekahtlus on
olemas. Diagnoositakse mond orgaanilist nédrvihaigust, tuleb

piitida tdpselt dra tidhendada nirvi status ja patoloogiline leid,
millel diagnoos pohjeneb. Teatavaid raskusi voib olla kooluse-
reflekside hindamisel. Korgenenud patellaar-refleksid, kui nad
on molemal pool iithesugused, ei drata erilist kahtlust, ehk olgu
ainult siis, kui nad on vdga silmapaistvalt elavad. Ei ole aga
need refleksid molemal pool mitte iihesugused, tuleb seda pato-
loogiliseks pidada ja piitida tédpse uurimise najal kindlaks teha
selle leiu pohjused. Sageli voivad refleksid {ihel pool muutunud
clla muskulatuuri norgema arenemise puhul sellel poolel voi aga
tekkida haavade ja armide tagajiarjel. Sel korral puuduvad hari-
likult suuremad korvalekaldumised motoorses ja sensiibelses
sfadris.

Siinkohal olgu veel kord meelde tuletatud silma-avade (pupil-
lide) reaktsiooni tahtsust metalueetiliste haiguste diagnostikas.

Sageli leiame, et pupillid ei ole mitte tdiesti {ihesuurused,
kuid valgusele ja akommodatsioonile nad reageerivad viaga hasti.
Seesugusel korral ei tule esmajoones veel mitte tabes’es voi para-
liiiisis kahtlustada, vaid tuleb selgitada selle anomaalia pohjust.
Varem poetud silmahaigused ja n. sympathicus’e drritus hootsiku
(struma), tsirrootilise tuberkuloosse kopsuprotsessi ja suurene-
nud kaelandédrmete puhul voivad olla selle anomaalia pohjuseks.
Ei ole pupillid molemal pool mitte tihesuurused ja tekib kahtlus
valgusreaktsiooni suhtes, tuleb seda leidu tahtsaks pidada ja tun-
nistuses dra mairkida. Sageli selgitab kahtlust tdiendav uuri-
mine, mis osutub sel korral moodapadsmatuks.

Funktsionaalsete nérvihaiguste diagnoosimisel on tiahtis sel-
eitada haiguse pohjust, iiles tdhendades haiguse siimptoomid ja
haiguse kuju (raske, kerge). Liihike diagnoos, niit. ,neurasthe-
nia*, voib sageli arusaamatusi tekitada, kuna sellega pole voib-
olla muud mdeldud, kui vaid mooduvaid kergeid narvilisi nihte,
mil riisiko hindamisel pole mingisugust tdhtsust. Raskemate
psychasthenia juhtude puhul tuleb aga riisikot kindlasti pidada
anormaalseks, misparast usaldusarsti tunnistuses sdirane diag-
noos peaks olema selgelt pohjendatud.

~ Olgu veel lithidalt tihendatud, et anamneesis ettetulevate vil-
jendite kohta, nagu ,minestushood”, ,krambid“ ja ,peapooritu-
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sed“, tuleb igakord selgusele jouda, millest need on tingitud, kui
sageli ja millal nad esinevad, kuna neid véljendeid sageli tarvita-
takse epileptiliste hoogude ja kergemate apoplektiliste insultide
varjamiseks.

Usaldusarsti 1oppotsus.

Oma tunnistuse andnud, tuleb usaldusarstil veel kord koik and-
med ldbi vaadata ja esile tosta koik ebasoodsad momendid, mida
riisiko hindamisel tuleks arvestada. Taiesti soodsate perekonna-
loo, anamnestiliste ja objektiivsete andmete puhul on usaldus-
arstil voimalik hinnata riisikot soodsalt, kuid ei tule soovitavaks
pidada seda kindlustusevotjale teatada.

Kindlustusevotja esitab ldbivaatuse 1opul sageli arstile kiisi-
muse, kas ta on téiesti terve ja normaalse preemiamaksuga kind-
lustusse vastuvoetav. Kuna usaldusarst aga seda peab arvestama,
et kindlustusevotja vois mone riisiko hindamisel tahtsa anam-
nestilise momendi meelega nimetamata jatta, mis aga tdienda-
vate andmete kogumisel seltsile teatavaks saab ja mida iilemarst
riisiko hindamisel peab arvestama, siis ei saagi usaldusarsti soo-
dus otsus veel olla 16plik ja kindel. On aga arst oma soodsa
otsuse kandidaadile teatavaks teinud, selts seejuures ometi ei saa
riisikot tédiesti normaalseks pidada ja nous on kandidaati natuke
korgendatud preemiamaksuga vastu votma, siis voib see tekitada
arusaamatusi ja pahandust, kindlustusevotja voib end pohjuseta
haavatuna tunda ning koguni kindlustusest loobuda.

Kuigi hésti koostatud usaldusarsti tunnistuse pohjal tilemarst
peaks saama kiillalt selge ja toetruu ettekujutuse ldbivaadatud
isikust, on talle siiski suureks kergenduseks oiglase otsuse tege-
misel usaldusarsti arvamine ja loppotsus, milles usaldusarst, ar-
vestades kogu leidu, hindab ldbivaadatud isiku terviselist seisu-
korda oma seisukohalt. Vastavate tabelite, elukindlustusmeditsii-
niliste kogemuste ja statistiliste andmete puudumisel on usaldus-
arstil raske ja isegi voimatu objektiivselt, elukindlustusmeditsii-
niliselt seisukohalt digelt otsustada, kuivord teatud korral on tege-
mist tdiesti soodsa, kahtlase voi halva riisi-
koga. Sellepdrast on digem, kui usaldusarst oma loppotsuses
piirdub ainult ldbivaadatud isiku terviselise seisukorra hindami-
sega, mida tuleb toimetada taiesti obiektiivselt ja puhtmeditsiini-
liselt seisukohalt. Arvestades perekonnalugu, anamneesi ja objek-
tiivset leidu, on véimalik, kui kdik andmed on téiesti soodsad,
pidada labivaadatud isiku terviselist seisukorda viga heaks
voi heaks. Vidga hea hinnang oleks mdeldav ainult nende
juhtude puhul, kus on tegemist elukindlustuse seisukohalt tdiesti
normaalsete inimestega, s. t. kui pirilikkus, anamnees ja status
praesens on tiiesti laitmatud. Sagedamini esinevad elukindlus-
tuses juhud, kus perekonnaloos ja anamneesis on tegemist viheste
korvalekaldumistega tdiesti normaalsetest andmetest véi status
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praesens’is on margitud leid, millel elukindlustusmeditsiini seisu-
kohalt ei ole erilist tdhtsust. Kui sddraste juhtude puhul on voima-
lik pidada prognoosi eluea kestuse suhtes tiiesti heaks, siis on elu-
kindlustuse seisukohalt neil juhtudel moeldav hea hinnang.
Heale hinnangule allub osa neist juhtudest, mida Florschiitz
peab soodsateks riisikoteks (vt. riisikote jaotus lk. 9).
Keskmisteks tuleb hinnata neid juhte, kus perekonna-
loos, anamneesis voi objektiivses leius esinevad korvalekaldumi-
sed normaalsetest andmetest, mille puhul tekib kahtlus, kas lébi-
vaadatud isiku eluiga saab veel pidada keskmiselt normaalseks.
Need juhud on iildiselt elukindlustusse vastuvoetavad, kuid sageli
raskendatud tingimustel, s. o. preemiamaksu korgendamisega.
Suurem osa nn. ,,soodsaid riisikoid“ ja osa ,kahtlasi rii-
sikoid* (vt. riisikote jaotus) kuuluvad keskmise hinnangu alla.

Ebasoodsateks tuleb pidada neid juhte, kus esinevad
haigusseisundid vo6i niivord halb anamnees voi parilikkus, et neid
pole voimalik elukindlustusse vastu votta. Osa kahtlasi riisikoid
ja koik halvad riisikod (vt. riisikote jaotus) alluvad eba-
soodsale hinnangule,

Nii tuleb usaldusarstil libivaadatud isikute terviselist seisu-
korda hinnata neljas astmes jargmiselt: viaga hea, hea,
keskmine ja ebasoodus.

Hindab usaldusarst ldbivaadatud isiku terviselist seisukorda
keskmiseks voi ebasoodsaks, tuleb tal oma hinnangut 16ppotsuses
eriliselt pohjendada, kuna sel puhul tekib kiisimus vastuvotmise
kohta raskendatud tingimustel, ja diglase otsuse tegemisel aitab
tdhtsal méadral kaasa usaldusarsti- pohjendatud hinnang 16pp-
otsuses.
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