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EESSONA

Kaesolevasse raamatusse on koondatud mitmesuguseid materjale
viimaste kursuste iiliopilastele ja noortele arstidele, et aidata neid
paremini omandada praktilist t66oskust lastehaiguste alal.

Raamatu esimeses osas on iiksikasjalikult esitatud lapse haigus-
juhu kdasitlemise dldmetoodika. Nende juhendite alusel opivad iiliopi-
lased haigeid lapsi igakiilgselt analiiisima ja koostavad akadeemilise
haigusloo. Samas peatiikis juhitakse tihelepanu ka sagedamini esine-
vatele puudustele t66s ja nende vdltimisele. j

Abistava tabelina on esitatud diagnoosi voimalused monede keeruii-
semate simptoomide ja_sindroomide puhul. See voimaldab iliopi-
lastel ja noortel arstidel kiiresti kontrollida, kas nad teatava simp-
toomi esinemisel on moelnud kéikidele diagnoosi vbimalustele. Pedi-
aatrilise tehnika osas on kirjeldatud laste ravialasel ja profilaktilisel
teenindamisel koige sagedamini tarvisminevaid protseduure. Eraldi
peatikina on kasitletud laste polikliinilist teenindamist, mis on koige
laialdasem ja laste tervise kaitsel koige olulisem téGloik. Kuna laste
teenindamisel on vaja mitmesuguseid tabeleid lapse anatoomilis-fiisio-
loogilistest isedrasustest, toitmisest jne., on raamatu [6ppu koondatud
4] tabelit, mida iga lapsi teenindav arst oma igapdevases to0s
vajab.

Raamatusse paigutatud materjali valik tehti ldhtudes praktikast,
valides just need osad, kus laste teenindamisel Eesti NSV-s on seni
olnud koige rohkem puudujiike. Kiesoleva raamatu materjalid peak-
sid kaasa aitama selleks, et arstiteaduskonna lopetajad oleksid prak-
tilise toooskuse osas killaldaselt ette valmistatud ja et neist prakfilise
arstina téotamisel kiiresti kujuneksid laste ravialase ja profilaktilise
teenindamise alal vilunud joud.



I. LAPSE HAIGUSJUHU KASITLEMINE

LAPS PATSIENDINA -

Patsiendina on laps taiskasvanust mitmeti erinev. Uheks
pohiliseks erinevuseks on see, et haiged lapsed esitavad
palju vahem subjektiivseid kaebusi kui tdiskasvanud. Ta-
valiselt kaebab laps ainult siis, kui ta enesetunne on juba
véga halb, kui tal esinevad valud, iiveldustunne voi oksen-
damine jne. Laps ise ei ole aga huvitatud oma soogiisu
kadumisest, kohnumisest, naha kahvatuks voi kollaseks
muutumisest, valutust kohast, uriini ja rooja véljanage-
mise muutusest jne. Nditeks hematuuria esinemisel voib
5-aastane laps roomsalt joosta emale teatama ponevat
vudist, et ta urineeris johvikakisselli. Seetottu voivad {isna
tosiselt haiged lapsed, kellel valud ja muud ebameeldivad
tunded puuduvad, sageli olla {isna lustakad ja muretud.
Neid ei huvita pormugi, mis saab neist edaspidi. Parane-
mine huvitab neid {iksnes sel juhul, kui haigus nende soovi-
parast tegutsemist takistab — nad tahavad tervistuda sel-
leks, et neid lubataks jdlle cue, kooli, sportima voi lihtsalt
haiglast koju.

Lapse haiguse anamneesi votmisel, ldbivaatuse teosta-
misel ja haiguse raskuse hindamisel peab alati arvestama
lapse sellist isedrasust ja end mitte laskma eksiteele viia
ta petlikust heast meeleolust. Kui patsiendiks on laps, siis
tavaliselt tuleb haigust pidada tosisemaks kui voib jarel-
dada lapse viljandgemisest ja kditumisest. Iga vdiksemagi
muutuse puhul kditumises voi talitlustes on vaja last poh-
jalikult uurida, et haigust hdsti varakult avastada.

Alles vanemas koolieas lastel voib margata rohkem
hirmu haiguse halvenemise ja tagajargede parast. Kooli-
ealised lapsed piiiiavad vahel ka haigust varjata, et paa-
seda normaalsele reziimile.



uste simuleerimist voi agraveerimist esineb lastel
arvemini kui tdiskasvanuil. Kooliealistel voib seda
~ eksamite ajal ja kodus voi koolis tekkinud kon-
puhul. On ka juhtumeid, kus lapsed haigust imitee-
Nditeks voib tédiesti terve 5-aastane laps, kelle vana-
1 puusavalud, kaevata, et tal «paremas puusas tédna
It kisub» ja ajuti isegi longata. Seetottu tuleb lapse
el tdhelepanu poorata teda traumeerida voivate
oonide valjaselgitamisele ja ta ldhikondsete kae-

li ei ole lapsed huvitatud ravivotete teostamisest,
s, kui médidratud ravimid on halva maitsega, reziim
lapsele ebameeldivad, protseduurid valu tekitavad.
1 juhtudel piiiiab laps tihti ravivotteid véltida, va-
yi ebaausal viisil (stilitab drazee moru, toimeainet
va keskosa taskuritikusse) voi fiiiisilist joudu raken-
(hakkab protseduuride teostamisel vastu). Seetottu
arstid ja oed alati valvama, et laps temale mééara-
imid toepoolest sisse votaks, reziimi noudeid tai-
dieedi suhtes ei patustaks.

ANDMETE KOGUMINE
Anamnees

neesil on kaks iilesannet — haigust pohjustavate
ustavate tegurite uurimine ning andmete kogumine
- alguse ja kulu kohta enne ravile tulekut. Haigus
) organismi ja keskkonna vahekorra hdirumise taga-
Seega on iga haiguse kujunemise selgitamiseks
stemaatiliselt uurida koiki keskkonnategureid ja
1dividuaalseid isedrasusi.

ukonna ja elu anamnees. Sugukonna
esil on kaks {ilesannet: parilike haiguste ja kaldu-
elgitamine ning sugukonna tervisliku seisundi
ndmete kogumine.

namneesi tilesandeks on esinevat haigust soodusta-
surite viljaselgitamine. Vastavalt haigust soodus-
egurite liikidele (tabel 3, lk. 26) peaksid lapse elu
esi osad olema jargmised: kahjustused looteeas ja
uhul, elukondlikud tingimused, poetud haigused ja
mi reaktiivsuse muutus, psithhoemotsionaalsed

used ja andmed neuropsiiiihiliste reaktsioonide
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laadi kohta. Selline siisteemikohane kiisitlus tagab koigi
kahjustavate tegurite viljaselgitamise ja holbustab hil-
jem etioloogia analiiiisi. Kui elukondlikud tingimused on
elu eri perioodidel olnud tunduvalt erinevad, siis on ots-
tarbekas kirjutada elu anamnees kromnoloogilises jarjekor-
ras, seejuures aga tuleb kiisida andmeid kahjustavate te-
gurite koigi liikide esinemise kohta igal vastaval perioo-
dil. Elu anamneesist peab selguma, milline oli lapse iildine
tervislik seisund, vitamiinidega varustamine, karastatus,
vastupanuvoime nakkuste suhtes ja narvisiisteemi reaktiiv-
sus vahetult enne haigestumist. Siis on teada haiguse are-
nemise foon.

Juhend sugukonna ja elu . anamneesi sisse-
kandmiseks haigusloasse

A. Sugukonna anamnees: teated haige otsesugulaste (vanemate,
vanavanemate) ja ldhemate kiilissugulaste (0dede-vendade, onude-
tadide ja nende laste) kohta. Vanemate ja odede-vendade surma puhul
markida surma pohjus ja vanus surma puhul. Erilist tdhelepanu poo-
rata ndrvi- ja vaimuhaiguste, endokrinopaatiate, ainevahetushaiguste,
verehaiouste ja krooniliste infektsioonide esinemisele.

B. Elu anamnees.

a) Kahjustused looteeas ja siinni puhul, Rasedusaegsed kahjustu-
sed emal ja raseduse kulg. Siindimine. Kaasasiindinud anomaaliad ja
haigused. Arenemine.

b) Elukondlikud tingimused.

1) Majanduslik tase: kogu leibkonna sissetulek, leibkonna liik-
mete arv.

2) Toitlus: toidu kvaliteet, s6ogikordade arv, nende regulaarsus.
Maitse isearasused. Soogiisu iildiselt. Uksikasjalikult kirjel-
dada toitlusviisi imikueas.

3) Korter: omaette voi osa korterist, elamispinna suurus, tubade
arv korteris, elanike arv. Korteri valgustus, paikeserohkus,
niiskus, soojus, miira, ventilatsioon. Lastekollektiivi tingimu-
sed.

4) Elureziim: oppekoormus, lisakoormused, magamise kestus,
puhkus, vidrskes ohus viibimine, karastamine, fiilisiline tege-
vus, iileni pesemise sagedus.

5) Kodu sanitaarkultuur: kodu sanitaarne seisund, vanemate
sanitaar-hiigieeniliste teadmiste tase.

¢) Poetud haigused ja organismi reaktiivsuse muutus. — Markida
poetud haigused kronoloogilises jarjekorras. Esinenud haiguste pode-
mise isedrasused, raskus, tagajarjed. Erilist tdhelepanu poorata tuber-
Kuloosi, reuma, luuese ja kroonilise diisenteeria esinemisele. Aktiivsed
immuniseerimised.

d) Psiihhoemotsionaalsed kahjustused: dgedad psiihhoemotsionaal-
sed traumad, kestvad mured, koniliktid perekonnas ja lastekollektii-
vis. Liigne koormus. B

"~ e) Andmed neuropsiiiihiliste reaktsioonide laadi kohta. — ‘Mentaalse
ja emotsionaalse elu vahekord. Kaitumine. Suhtlemine kodustega- ja
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kollektiivikaaslastega, konfliktid. Kohanemiskiirus, Sugereeritavus.
Une laad. Suhtumine opingutesse. Oppeedukus, eriline andekus. Eri-
harrastused. Erilised harjumused. Neuropsiiiihiliste reaktsioonide laadi
muutumine elu kestel.

Haiguse anamnees. Haiguse anamnees tuleb kir-
jutada kahe osana, millest kummalgi on erinev iilesanne:
a) andmed teguritest, mis voisid kdesoleva haiguse esile
kutsuda, b) haiguse kulu anamnees.

Haiguse kulu anamneesi kiisitagu hasti tiksikasjalikult,
sest sellel on viga suur tdhtsus diagnoosimisel, haiguse
staadiumi selgitamisel ja prognoosi hindamisel. Lapse
hospitaliseerimisel tuleb tipne anamnees votta kohe ta
saabumisel, sest omaste lahkumise tottu ei ole jargnevatel
pdevadel enam voimalik tdiendavaid andmeid saada.

Igakiilgsete andmete saamiseks peab arst lapse vane-
mate juttu aktiivselt, kindla kiisitluskava kohaselt suu-
nama, mitte aga nende siisteemitut juttu registreerima.
Kui ema jirgnevatel pievadel pirast anamneesi votmist
teatab, et ta unustas konelda monest haiguse tunnusest,
siis ei ole arst anamneesi vétnud kiillalt hoolikalt — ej ole
emale esitanud piisavalt kiisimusi, et koiki stimptoome
teada saada. Peab arvestama, et sageli on ema lapse poe-
tamisest viga visinud ja talle endale ei tule meelde koi-
gest rdikida.

Et selgitada, kuivord monede vanemate poolt viga emot-
sionaalselt esitatud kaebused tegelikkusele vastavad, tu-
leb samuti esitada tdiendavaid kiisimusi. Niiteks tuleb
tapsustada ema iitlusi, et laps ei ole enam kaks nidalat
sugugi s6onud, iildse ei maga, karjub kogu pieva jne.

Viga tédpseid andmeid on vaja haiguse alguse kohta.
Selleks on koige parem selgitada, millal laps oli veel téiesti
terve, rodomus ja hea séogiisuga.

Kiisitluse teel tuleb selgitada véimalikult koik haiguse
avaldused, mida haige voi ta omaksed on suutnud kindlaks
teha. Andmeid lapse kohta saab vanematelt voi teistelt
lahikondsetelt. Nende teadmistest ja tahelepanelikkusest
soltub, kuivord Gigeaegne ja tdpne on haigusndhtude avas-
tamine.

Tuleb silmas pidada, et tiiiipilised siimptoomid ei ole
haiguspildis alati esiplaanil, vaid véivad, eriti haigestu-
mise alguses, avalduda vdga norgalt. Seetottu on tihtis
arvestada tervisliku seisundi iga vihimatki hiiret, mida
omaksed markasid.
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Haiget last jdlgivad ta vanemad tavaliselt eriti tdhele-
panelikult. Haigestunud lapse voodi juures istub ema pae-
val tundide kaupa ja sageli kogu 606, poetades teda ja hoo-
likalt jdlgides iga haiguslikku avaldust. Seetottu voib
emadelt saada sageli kiillalt iiksikasjalikke andmeid. Nai-
teks on ema taheldanud, et imik tostab {iht kidtt sageda--
mini korva juurde, et lapse pea hoiak on kuidagi muutu-
nud, et imiku suur 16ge on véljapoole kummunud, et laps.
on omaparaselt siigavasti ohkama hakanud jne. Sellised
andmed on diagnoosimisel vdga vaartuslikud.

Juhend haiguse anamneesi votmiseks ja sisse-
kirjutamiseks haigusloosse

A. Kiisitluse kava otseste etmlooglhste tegurite valjaselgitami-
seks.

1) Fiiiisikalised tegurid (mehhaaniline trauma, kiilmetus, niiskus,.
elektrilook jne.).

2) Keemilised tegurid (miirgitus, séovitus).

3) Toitelised tegurid (nalgus, vitamiinide vaegus, vair- ja liigtoit-
mine).

4) Bioloogilised tegurid. a) Parasiitide saamise voimalused. b) Nak-
kushaiguste esinemine korterts, kollektiivis, kaaskodanikel, kellega
haige on kokku puutunud. Kokkupuutumine tuber-kuloosihaigetega isi-
kutega, kellel on kohulahtisus. Tarvitatava vee ja piima paritolu. Tu-
rult ostetavate toiduainete tootlemine enne s66mist.

5) Psiihhoemotsionaalsed kahjustused (mure, lein, ehmatused.
konfliktid jne.).

6) Allergeen (varem esinenud samalaadilised haigused).

Haigusloosse markida andmed ainult haigele mojunud kahjustavaist
tegureist.

" B. Haiguse kulu anamneesi votmise ja haigusloosse kirjutamise:
kava.

Millal patsient oli veel tdiesti terve? Enesetunne vahetult enne hai-
gestumist. Kiisitluse teel selgitada voimalikud muutused haiguse peite-
aja voi inkubatsiooniperioodi kohta. Haiguse algus: dkiline voi pikal-
dane, iildseisundi raskus haiguse alguses. Haiguse esimesed siimptoo-
mid. Kiisitleda haiget pohjalikult koigi voimalike siimptoomide suhtes
selle elundi talitluse kohta, mille iile haigel on kaebusi.

Jargnevalt mirkida iga paeva kohta eraldi: haige iildseisund; mil-
lised simptoomid piisisid; nende laad ja tugevus; millised siimptoomid
kadusid voi tekkisid lisaks. Samas markida ka arsti kiilastused, tema
arvamus, teostatud analiiiiside tulemused, ravi, reziim jne.

Pikaldase haiguse puhul reglstreenda iildseisundi ja lokaalsiimp-
toomide diinaamika; mirkida uute siimptoomide ilmumise ja endiste
kadumise kuupaevad Kirjeldada haiguse kulu 4ildist laadi: progressee-
ruv, laineline, akiliste halvenemlstega Uksikasjalikult mérkida varemr
teostatud uuringute tulemused ja rakendatud ravi.

Lopuks on vajalik siistemaatiline kiisitlus muutuste ja funktsnoom—
hdirete kohta koigis teistes elundisiisteemides.



Et saada paremat {iilevaadet, on otstarbekas anamneesi kirjutami-
sel alla kriipsutada koik esinenud kahjustavad tegurid ja olulised and-
med haiguse kulust (algus, siimptoomid, halvenemised).

Anamneesi votmisel esinevad koige sa-
gedamini jargmised vead.

1) Elu anamnees on voetud puudulikult ja sellest ei
selgu, missugune oli lapse bioloogiline toonus vahetult
enne haigestumist.

2) Andmed haiguse otseselt esilekutsunud tegureist puu-
duvad taielikult, s. 0. puudub etioloogiliste tegurite anam-
nees. Nditeks ei ole kopsupoletikuga haige puhul voetud
andmeid kokkupuutumise kohta grippi ja APC-viirusiniekt-
siooni podevate haigetega ega kiilmetuste esinemise kohta.

3) Ei ole selgitatud haigestumise toelist algust, vaid
hooletu kiisitlemise tottu on selleks peetud aega, millal juba
olemasolev haigus muutus raskemaks.

4) Arst on haige omakseid kiisitlenud siisteemitult, mis-
tottu ei ole selgitatud koiki vanemate poolt tdheldatud
siimptoome.

.8) Andmed siimptoomide diinaamika kohta on viga
iragmentaarsed.

Labivaatus

Labivaatuse eesméirgiks on haige iildseisundi héirete
mning eri elundite morfoloogiliste ja funktsionaalsete muu-
tuste kindlakstegemine. Lébivaatus teostatakse kindla
‘kava kohaselt. Ta.on seda vaartuslikum, mida ammenda-
vamalt ta esile toob koik haigel tekkinud patoloogilised
muutused. Praktilises t60s on koige otstarbekohasem lapse
1édbivaatusel markida vastava elundisiisteemi suhtes koik
andmed — nii subjektiivsed kaebused kui ka objektiivsed,
ldbivaatusel konstateeritud morfoloogilised ja funktsio-
naalsed muutused.

Viga pohjalikult peab ldbivaatuses kirjeldama haige
lapse iildseisundit, kuna see on iiks haigusjuhu raskuse,
nditajaid. Haige lapsega juteldes ja ta kditumist jalgides
piitida kindlaks teha ta ajukoore funktsionaalne seisund.
Erilist tdhelepanu poorata haige kaebustele, uurida murede
-esinemist ja nutmise pohjust. - Uldseisundi kirjeldus on
meisterlik siis, kui selle lugemisel saame kujutluse konk-
reetsest haigest ja ta psiiiihikast.
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Haigestunud elundisiisteemide ldbivaatuse andmed tu-
leb haigusloosse sisse kanda vdéimalikult iiksikasjalikult;
on vaja pohjalikult kirjeldada nii esinevat patoloogilist sei-
sundit kui ka normaalset seisundit. Andmed mittehaiges-
tunud elundisiisteemide kohta voib sisse kanda mérksa lii-
hemalt — konstateerida olulisem normaalse seisundi
kohta, markida moodud; ei tarvitse aga mérkida iga pato-
loogilise ndhu mitteesinemist. Labivaatusel teostada voi-
malikult rohkesti mo6tmisi (pulss, hingamine, vererdhk,
nahavoldi paksus, haigestunud liigeste imbermoot jne.),
kuna siis on haige edasisel jdlgimisel objektiivseid vord-
lusandmeid. Iga patoloogilise leiu konstateerimisel moelda,
millisel viisil oleks voimalik seda muutust moota.

Labivaatuse andmeid voib sisse kirjutada meditsiiniliste
terminite iildtarvitatavate liihenditega, nditeks: esineb
bronhiaalhingamine paremal Costa V — VII, 1. ax. p. —
1. -sc.

Kergema iilevaate saamiseks esinevatest patoloogilis-
test ndhtudest tuleb stafus praesens’i kirjutamisel igasu-
gune patoloogiline leid alla kriipsutada.

Liabivaatuse (sfatus praesens) kav a.

Uldseisund. Uldmulje haigest. Ndoilme. Kaebused ja mured.
-~ Meeleolu. Ajukoore erutuse ja pidurduse patoloogilised nidhud. Uni:
Huvi iimbruse vastu, tegevuse rohkus ja laad. Joudlus: kas suudab ja
tahab istuda, kondida. So6giisu. Kehatemperatuur.

Kehaehitus. Tugevus, proportsioonid. Antropomeetrilised and-
med: pikkus, kaal, istulipikkus, pea ja rindkere iimbermdot. Erismani
ingel]:s. Toitumuse protsent ja varaealistel lastel T3ulitskaja toitumus-
indeks.

Nahk. Kaebused; varvus, puhtus, niiskus, soojus, elastsus, 166-
bed, armid, siinnimargid.

Limaskestad: varvus, niiskus.

Subkutaanne rasvakiht Selle rohkus (voldi paksus),
turse, turgor.

Limfisolmed. Nende nahtavus, suurus,.konsistents, valulikkus,
Tiitkuvus.

Kilpnédiare.

Luustik ja liigesed. Luude (kolju, rindkere, liilisamba, ja-
semete) deformiteedid, valud, valulikkus palpeerimisel. Liigesed: valu-
likkus, deformiteedid,; aktiivne ja passiivne liikuvus.

Néarvisiisteem. Subjektiivsed kaebused. Vaimne arenemine.
Niagemine ja kuulmine.

Meningeaalsed siimptoomid. Kraniaalndrvid. Motoorne siisteem:
lihaste toonus, joud, periostaal-, naha-, patoloogilised refleksid, hiiper-
kineesid. Pinna- ja stivatundlikkus. Staatiline ja diinaamiline koordi-
natsioon. ;

Vegetatiivne narvisiisteem: higistamine, dermografism, silmapilu ja
pupillide suurus, pupillaarrefleks.
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Hingamiselundid. Subjektiivsed kaebused. Hingamissage-
dus. Pulsi- ja hingamissageduse suhe. Hingamise tiilip. Diispnoe esi-
nemine ja selle liik, ninatiibade puhevus ja liikumine, abilihaste osa-
vott hingamisest (rahulikus olekus ja pingutuse puhul). Haal.

Koha: sagedus, laad. Roga: rohkus, omadused.

Nina: limaskest, labitavus, eritis. Kopsud: rindkere inspektsioon
hingamisel, kopsude piirid ja nende litkuvus, koputluskéla muutused,
hingamiskahina muutused, riginad, bronhofoonia, pektoraalfreemitus.

Vereringeelund.d. Subjektiivsed kaebused. Veresoonte vaat-
lus ja palpatsioon, Pulss: sagedus, korgus, laad, riitm.

Arteriaalne vererghk. Siida: kummumus, pulsatsioon, tiputouge,
kassinurrumine, piirid, toonid ja kahinad, riitm. Koormusproovid.

Suuoos. Limaskest, mandlid, keel, hambad.

Seedeelundid. Subjektiivsed kaebused ja funktsieonihiired.

Koht: suurus, kuju, peristaltika nahtavus, kohuseinte pingsus, valu-
likkus palpatsioonil, patoloogiliste resistentsuste esinemine. Maks ja
porn: suurus, konsistents, serva ja pinna laad, valulikkus. Piraku
vaatlus.

Kuse- ja suguelundijd. Subjektiivsed kaebused ja funktsi-
sonihdired. Valissuguelundite muutused. Valgevooluse esinemine. Mor-
foloogilised muutused ning valulikkus neerude ja poie piirkonna pal-
peerimisel. Pasternatski siimptoom.

Lédbivaatusel esinevad koige sagedamini
jdrgmised puudused. ‘

1) Lapse iildseisundit kirjeldatakse vaga ebatdielikult.

2) Piirdutakse peamiselt nende elundite labivaatusega,
mille kohta on kaebusi, seetottu jddb osa teiste elundite
poolt esinevaid siimptoome konstateerimata.

3) Teadmiste puudulikkuse t5ttu peetakse lapse ealisi
isedrasusi patoloogilisteks muutusteks.

Uuringud

Uuringute teostamise eesmargiks on saada tiiendavaid
andmeid: a) diagnoosi mairamiseks (haiguse etioloogia,
patogeneesi, peamise lokalisatsiooni ja olemuse selgitami-
seks, b) haige seisundi raskuse ja haiguse kulu hindami-
seks (kogu organismi kahjustuse tugevus, reaktiivsus, hai-
guskolde suurus jne.). Uuringud jaotatakse sisu jargi
kolme suurde rithma.

I. Monele haigusele spetsiifilised uurin-
g u d. — Peamiselt diagnoosimiseks.

a) Bakterioloogilised ja parasitoloogilised uuringud.

b) Seroloogilised uuringud: Wassermanni, Widali,
Huddlesoni jt. reaktsioonid.
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¢) Tundlikkuse muutus bioloogilise teguri suhtes.

1) Tundlikkuse tous: tuberkuliiniproov, intrakutaan-
proovid brutselldosi, ehhinokokoosi, tulareemia jt.
haiguste puhul.

2) Tundlikkuse langus toksiinide suhtes: Dicki,
Schicki jt. proovid.

II. Uksiku elundi uurimine. — Diagnoosimiseks
(patoloogilise protsessi peamise lokalisatsiooni ja olemuse
kindlakstegemiseks) ning haiguse raskuse hindamiseks
(elutdhtsa funktsiooni kahjustuse tugevuse ja morioloogi-
liste muutuste ulatuse kindlakstegemiseks).

a) Morioloogiliste muutuste uurimine: punktsioonid,
rontgenoloogiline uurimine, endoskoopia, biopsia jne.

b) Funktsioonihdirete uurimine: funktsioonihdire astme
méaaramine, koormusproovid, rontgenoloogiline uurimine

jne.
III. Kogu organismi kahjustuste ja rea-
geerivuse astme uurimine. — Peamiselt haigus-

juhu raskuse kindlakstegemiseks.

a) Organismi kaitsereaktsioonide tugevuse ja Tlaadi
uurimine: leukotsiiiitide morfoloogilised muutused (leuko-
tsiitoosi maédramine, leukogrammi ja monotsiitogrammi
uurimine, kantaridiiniproov), triipaansiniseproov, veresee-
rumi globuliinifraktsioonide madramine jne.

b) Ajukoore funktsionaalse tegevuse uurimine: tingitud-
reflektoorse tegevuse uurimine, lapse kditumise jalgimine.

c) Ainevahetuse uurimine: kehatemperatuur, kehakaal,
pohiainevahetus, eksikoos, vereseerumi leelisreserv jne.

Uuringuid ei tohi maérata ldbimotlematult, Sabloonili-
selt, vaid alati tuleb eelkoige silmas pidada, mida nendega
tahetakse teada saada (naiteks mingi elundi funktsiooni-
voimet, iildseisundi kahjustuse astet jne.). Seejdrel tuleb
motelda, millise uurimisviisiga see on teostatav.

Uuringuandmete sissekirjutamisel haigusloosse on soo-
vitatav patoloogiline leid alla kriipsutada.

Siimptoomide rithmitamine ja jarelduste tegemine
Anamneesi votmise, ldbivaatuse ja uuringute teostami-
sega on haige kohta saadud vajalikud andmed; jargnevalt

tuleb selgitada, milliseid kindlaid jéreldusi voib neist and-
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metest teha patoloogilise protsessi kohta organismis. Ja-
relduste tegemist holbustab siimptoomide riihmitamine.
Haiguse tunnused nditavad organismis esinevaid morfo-
loogilisi ja funktsionaalseid muutusi. :

Uks osa siimptoomidest on pohjustatud. teatava kindla
elundi patoloogilistest muutustest; neid nimetatakse lo-
kaalsiimptoomideks. Teiseks esineb rida siimptoome, mis
voivad tekkida kahe voi mitme elundi kahjustuste tagajar-
jel (vt. k. 41), néiteks gliikosuuria, arteriaalne hiipertoo-
nia jne. Need on poliipatogeneesiga lokaalsiimptoomid;
ilma vastavaid lisauuringuid tegemata ei ole voimalik
iitelda, millise elundi poolt nad on pohjustatud. Kolman-
daks esineb selliseid siimptoome, mis ei ole pohjustatud
teatava kindla elundi haigestumisest (niiteks palavik, koh-
numine, vasimustunne, poletiku puhul esinevad leukotsiiii-
tide muutused jne.), vaid esinevad mitmesuguste haiguste -
puhul. Need on iildsiimptoomid, mis kujutavad endast kas
organismi iildreaktsiooni haigusprotsessile vo6i on tekki-
nud nérvisiisteemi voi ainevahetuse kahjustuse tottu.

Teatava elundi poolt esinevad lokaalsiimptoomid voib
jaotada kahte rithma: morfoloogiliste muutuste siimptoo-
mid ja funktsioonihdired (tabel 1, k. 15). Naiteks kopsus
esineva tihkenemiskolde siimptoomid, hingamisinsufit-
sientsi siimptoomid jne.

On otstarbekohane jaotada iildsiimptoomid kolme rithma:
iildiste kaitsereaktsioonide muutused, kesknéarvisiisteemi
tegevuse muutused ja ainevahetuse muutused.

Uldiste kaitsereaktsioonide hulka (vt. 1k. 13) kuuluvad
vere valgeliblede ja vereseerumi globuliinifraktsioonide
muutused, kuna need néditavad organismi iildisi tsiitoloogi-
lisi ja humoraalseid reaktsioone kahjustavale tegurile. Siia
kuuluvad ka reaktiivsusproovid, mille puhul jédlgitakse or-
ganismi reageerimist mingile lokaalselt toimivale kahjus-
dise uurimine, Speranski poletusproov jne.).

Kesknérvisiisteemi tegevuse iildised hdired on sellised,
mille puhul lokaalset haigusprotsessi koljus ei esine, vaid
kesknarvisiisteemi funktsioonid kahjustuvad kaudselt (poh-
justel, nagu intoksikatsioon, ajurakkudele vajalike ainete
juurdevoolu puudulikkus, koljusisese rohu tous jne.). Nai-
teks mitmesuguste (koljuviliste) poletikuliste protsesside
puhul esineb rida kesknérvisiisteemi tegevuse hédire tunnu-
seid: vasimustunne, apaatsus, kontsentratsioonivoime lan-
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gus, unetarbe tous, unehdired, peavalu, uimasus jne. Selli-
seid siimptoome esineb ka kehvveresuse, tuumorite, aineva-
hetushaiguste jne. puhul.

Ainevahetuse muutusi nditavate siimptoomide hulka kuu-
luvad puudulik kaaluiive, eksikoos, atsidoos, palavik jne-

Siimptoomide rithmitamist ja jarelduste tegemist kuju-
tab tabel 1. On vaja motelda, milliseid kindlaid jareldusi
voib konstateeritud siimptoomidest teha patoloogilise prot-
sessi kohta. Mingisuguseid oletusi ei tohi teha, sest vdar
oletus voib pohjustada ebadige diagnoosi.

Tabel ¥

Siimptoomide rithmitamine ja jirelduste tegemine

Siimptoomidest tulenevad kind-
Siimptoomid lad jareldused haigel esinevate
patoloogiliste ndahtude kohta

A. Lokaalsiimptoomid
(elundisiisteemide jargi)

a) Morfoloogilised muutused Asukoht, ulatus, andmed olemu-—
sest
b) Funktsioonihdired - Laad, tugevus

B. Uldsiimptoomid
a) Uldiste kaitsereakisiooni-
de muutused Laad, tugevus
b) Keskndrvisiisteemi tege-
vuse {ildised héired i b
¢) Ainevahetuse muutused P s

C. Spetsiifilised uuringud

Siimptoomidest mingi elundi poolt voib teha kindlaid ja-
reldusi selle elundi morfoloogiliste muutuste, nende ula-
tuse, asukoha ja osal juhtudel ka olemuse kohta, funktsioo-
nihdirete stimptoomid néitavad elundi funktsioonihaire
laadi ja tugevust. Lokaalsiimptoomidest, mille patogenees
ei ole kindel, ei saa ka teha mingit kindlat jareldust; need
markida lokaalsiimptoomide loppu. Laste puhul on vaga:
tahtis iildsiimptoomide 6ige hindamine. Mida noorem laps,
seda halvemad on ta barjdarifunktsioonid, seda kergemini
tekivad tal toksilised ja septilised seisundid ning kahjus-
tub ainevahetus. Lapse seisundi raskuse oigeks hindami-
seks ja vastava ravi médaramiseks on tarvis alati kindlaks
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teha, kuivord ja mis suunas on nérvisiisteem ja ainevahe-
tus kahjustatud ning millist laadi on kaitsereaktsioonid.

Siimptoomide hindamisel esinevad knige
sagedamini jdrgmised vead.

1) Tihti tehakse viga niisuguste siimptoomide hindami-
sel, mis voivad tekkida mitme elundi haigestumise puhul.
Neid piiiitakse kuidagiviisi seletada, ei uurita aga 1dbi koiki
elundeid, mille haigestumine v6ib pohjustada sellist siimp-
toomi. Ebaodige oletuse tagajarjel voib toeline haigus
jadda diagnoosimata.

2), Mingit mittespetsiifilist tunnust peetakse spetsiifili-
:seks, kuna ei teata semiootikat. Nditeks segmenttuuma-
liste leukotsiiiitide rohkel esinemisel roojapreparaadis maéa-
ratakse kohe diisenteeria diagnoos.

3) Kesknérvisiisteemi kahjustuse siimptoomide esinemi-
sel peetakse neid pohihaiguse iildintoksikatsiooni avaldus-
teks, ei moelda, et patoloogiline protsess voib olla ka aju-
kelmetel voi ajus.

4) Vere muutusi ei hinnata oigesti. Norkadest muutus-
test (punaliblede madal settekiirus, madal leukotsiitoos,
viikesed nihked leukogrammis jne.) jareldatakse, et hai-
gestumine on kerget laadi; varaealistel lastel esineb aga
iisna sageli juhtumeid, millal neist muutustest tuleb jérel-
dada, et lapse kaitsereaktsioonid on norgad.

5) Lapse iildseisundit ei osata oigesti hinnata, vaid pee-
takse toelisest kergemaks. Imiku subnormaalset kaaluiivet,
kaaluseisakut ja isegi eksikoosi ei peeta ainevahetuse kah-
justuse tosisteks tunnusteks.

DIAGNOOSIMINE
Diagnoosimise iildised meefodid

- Diagnoosimisel on vaja uurimisandmete analiiiisimise

teel teha siintees — diagnoos, s. o. kindlaks teha haiguse
olemus. Diagnoosimine on haigusjuhu kisitlemisel koige
olulisem ja raskem etapp.

Diagnoosimise iildisi meetodeid on kolm.

1) Diagnoosimine spetsiifiliste simptoo-
mide voi siindroomide alusel. Sel teel on diag-
noosimine vaga lihtne ja saadud diagnoos on kindel.

2) Diagnoosimine diferentseerimise
teel (diagnosis differentialis). Kui haigel ei esine spet-
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siifilisi stimptoome, siis diagnoositakse mitme diagnoosi-
hiipoteesi diferentseerimise teel. Selline diagnoosimine
on keeruline ja selle puhul on voimalikud mitmed vead.
Saadud diagnoos on sageli toendoline, mitte absoluutne.

3. Diagnoosimine haiguse kulu (diagnosis ex
observationem) voi ravi efektiivsuse jalgimi-
. se (diagnosis ex juvantibus) teel. Osal juhtudel ei ole

voimalik haigust ka diferentseerimisega otsekohe oigesti
diagnoosida; uuritav haigusjuhtum on vordse toendolisu-
sega seletatav kahel voi mitmel viisil. Sel juhul tehakse
diagnoos hiljem, haige jdlgimisel saadud tdiendavate and-
mete, haiguse kulu isedrasuste ning ravi tulemuste jargi.
Selline retrospektiivne diagnoos on enamikul juhtudel kiil-
laltki toepérane.

Diagnoosihiipoteesid ja lisauuringud

Kui uuritaval haigel esineva haiguse kulu pohjal ei ole
voimalik diagnoosi vélja selgitada ning anamneesi ja ldbi-
vaatuse ega ka pohiuuringute abil ei ole avastatud spetsii-
filisi siimptoome, siis tuleb koostada diagnoosimise plaan.
Sinna margitakse diagnoosihiipoteesid ja koik vajalikud
lisauuringud nende hiipoteeside eristamiseks.

Diagnoosimise’ plaan

Diagnoosihiipotees 1 Lisauuring I
Lisauuring II jne.
Diagnoesihiipotees II Lisauuring I

Lisauuring II jne.
jne. - ’

Diagnoosihiipoteeside piistitamine ondiag-
noosimisel vdga oluline etapp ja mone voimaliku diagnoosi
unustamine selles jargus voib pohjustada-suure vea. See-
tottu on vaja iiksikasjalikult 14abi motelda koik diagnoosi-
misel olulised andmed: esinenud kahjustavad tegurid, na-
katumise voimalused, haige neuropsiiiihiliste reaktsioonide
laad, haiguse alguse ja kulu laad, haiguse tunnused, mida
konstateeriti kiisitluse, 1dbivaatuse ja uuringute abil, ning -
nendest tehtud kindlad jiareldused patoloogilise protsessi
kohta (tabel 1, 1k. 15). Noor arst peab piistitama hasti
palju hiipoteese, sest siis on paremini tagatud, et ka lapse
téeline haigus on nende hulgas. Diagnoosihiipoteesidena
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tuleb esitada eranditult koik haigused, mis uuritaval juhul
voiksid kone alla tulla. Uhed neist on rohkem, teised va-
hem toendolised. Et mitte eksida, on tingimata vaja ka va-
hem toendolised diagnoosihiipoteesid plaani votta. See
voimaldab motelda ka atiitipilistele ja varjatult kulgeva-
tele haigustele. Noorele arstile ei saa lugeda veaks, kui ta
peale reaalsete piistitab ka mone kindlalt ebareaalse diag-
noosihiipoteesi, mille puhul oletatavale haigusele olemas-
olevad andmed tdiesti vastu rdagivad. See nditab, et noore
arsti teadmised selle haiguse osas on kiill puudulikud, kuid
diagnoosimisel viga ei juhtu. Hiipoteeside ldbitoGtamisel,
tutvunud vastava kirjandusega, veendub ta ise, et ilma
tdiendavaid analiilise tegemata voib selle ebareaalse diag-
noosihiipoteesi kustutada.

Diagnoosihiipoteeside piistitamisel on abiks patoloogi-
lismorfoloogiliste muutuste kava (tabel 2).

.

Tabel 2
Patoloogilismorfoloogilised muutused

. Kongenitaalsed anomaaliad ja elupuhuselt saadud defektid
. Traumaatilised kahjustused
. Parasiidid, voorkehad
. Poletikud
. Tuumorid

6. Kudede regressiivsed muutused: a) atroofia, b) diistroofia,
¢) nekroos ;

7. Hiipertroofia, hiiperplaasia ja metaplaasia

8. Vere- ja liimfiringe hdired: a) hiipereemia voi isheemia, b) vere-
jooks ja verevalum, c) tromboos ja emboolia, d) liimfiringe héired,
e) veevahetuse haired

9. Kanalite ahenemus ja laienemus

G LN -

Hiipoteeside piistitamise viis soltub kliinilisest leiust
haigel. Diagnoosimiseks on vaja teada saada konkreetse
haigusjuhu patoloogilisanatoomiline, -histoloogiline ja -iii-
sioloogiline diagnoos ning etiopatogenees. Vastavalt sel-
lele, kui palju andmeid on haigusprotsessist teada, voib
koik haigusjuhud skemaatiliselt jaotada kuude liiki; kolme
liigi puhul on patoloogilise protsessi peamine lokalisatsi-
oon teada, kolme puhul aga mitte. Iga liigi puhul on diag-
noosihiipoteeside piistitamise viis ja haige uurimise suund
erinevad.

Haigusjuhud, mille puhul patoloogilise protsessi peamine
lokalisatsioon on teada, voib jaotada kolme liiki vastavalt
haiguskolde kohta saadud andmetele.
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Esimene liik haigusjuhtumeid. Nende puhul
on andmeid kolde patoloogilisanatoomilistest muutustest,
osalt ka histoloogiliste muutuste liigist (néiteks poletik)
ja haigestunud elundi patoloogilisfﬁsioloogilistest muutus-
test; puuduvad andmed muutuste tekkepohjuste kohta
(naiteks poliiartriidi, stomatiidi, liimfadeniidi jne. puhul).
Diagnoosihﬁpoteeside piistitamiseks on vaja selgitada esi-
neva patoloogilise protsessi etioloogia, masrates selleks
lisauuringuid.

Teine liik haigusjuhtumeid. Nende puhul on
andmeid kolde patoloogilisanatoomilistest ja ka -fiisioloo-
gilistest muutustest, puuduvad aga igasugused andmed
kolde histoloogiliste muutuste ja nende tekkepohjuste kohta
(naiteks tihkenenud kolle kopsus, splenomegaalia jne.).
Diagnoosihiipoteeside piistitamiseks on vaja motelda koi-
kidele voimalikkudele haigustele, mille puhul esinevad hai-
gestunud elundi sellelaadilised patoloogilisanatoomilised
muutused. Selleks on otstarbekas kasutada patoloogilis-
morioloogiliste muutuste liikide iildkava (tabel 2, 1k. 18),
milles on esitatud koik kudede patoloogilismorfoloogi]ised
muutused. Jarelikult kuulub ka diagnoositava haiguse ole-
mus ithe alla neist. Samaaegselt iga patoloogilishistoloo-
gilise diagnoosihiipoteesi pistitamisega tuleb motelda,
millise etioloogiaga seda liiki haigused 'tuleksid antud
konkreetsel juhul kone alla ning millised lisauuringud ai-
taksid selgitada kolde histoloogiliste muutuste laadi ja
etioloogiat.

Kolmas liik haigusjuhtumeid. Nende puhul
on andmeid teatava elundi voi elundisiisteemi patoloogilis-
fiisioloogilistest  muutustest, puuduvad aga andmed selle
elundi patoloogilismorfoloogilistest muutustest ja patoloo-
gilise protsessi etioloogiast (nditeks kohulahtisus, enurees
jne.). Diagnoosihiipoteeside piistitamiseks on vaja:

a) analiiiisida patoloogilismorfoloogiliste muutuste kava
alusel koiki selle elundi haigusi, oletades, et patoloogilis-
morfoloogilisi muutusi voib esineda, kuid need ei ole klii-
niliselt kindlaks tehtud; méérata lisauuringuid oletatavate
patoloogilismorfoloogiliste muutuste avastamiseks;

b) motelda haigustele, mis avalduvad ainult funktsio-
naalsetes muutustes;

¢) motelda patoloogiliste nihtudega elundi funktsioone
reguleerivate ~organite voi mehhanismide kahjustustele;
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médrata uuringuid nende patoloogiliste muutuste kindlaks-
tegemiseks.

Haigusjuhud, kus patolooglhse protsessi peamine loka-
lisatsioon ei ole teada, voib jaotada kolme liiki. Nende juh-
tude diagneosimine on keerulisern.

Neljas liik haigusjuhtumeid. Haigel esine-
vad {ildndhud ja moni selline siimptoom voi siindroom,
mis ei ole omane iihe elundi kahjustusele, vaid voib esineda
kahe voi mitme elundi kahjustuse tagajirjel .(nditeks
hemorraagiline siindroom, gliikosuuria, hiipertoonia jne.).
Haiguse etiopatogenees ei ole teada. On vaja motelda
nende elundite koigile haigustele, mis voivad pohjustada
esinevat siimptoomi, ja maérata tdiendavaid analiiiise
nende elundite kahjustuste selgitamiseks (lk. 41).

Viies liik haigusjuhtumeid. Haigel esinevad
ainult {ildndhud, kas mitmesugused iildsiimptoomid voi ai-
nult iiks neist (nditeks subfebriilsus). Ei ole andmeid tihegi
elundi patoloogilismorfoloogilistest ega patoloogilisiiisio-
loogilistest muutustest ega ka haiguse etiopatogeneesist
(nditeks kohutiiiifusega, gripiga, kroonilise tuberkuloosse
intoksikatsiooniga jne. haigete puhul). Osal juhtudel on
haiguse kulu ja siimptoomide jirgi voimalik "arvata hai-
guse kuuluvust teatavasse liiki (néiteks mingi poletikuline
haigus, parasitaarhaigus jne.). Sellistel juhtudel tuleb algul
esitada hiipoteesidena haigused, mille puhul lokaalndhud
puuduvad, ja samaaegselt uurida siivendatult koiki elundeid
voimaliku varjatud haiguskolde avastamiseks. Vastavalt
stivendatud uurimisel saadud andmetele piistitada 16plikud
diagnoosihiipoteesid.

Kuues liik haigusjuhtumeid. Haigel esineb
mitme elundi voi elundisiisteemi patoloogilismorfoloogilisi
voi patoloogilisfiisioloogilisi muutusi, patoloogilise prot-
sessi peamine lokalisatsioon aga ei ole teada. Teadmata on
patoloogilishistoloogilised muutused ja muutuste etioloo-
gia. Selliste]l laialdaste patoloogiliste ndhtudega juhtudel
voib esineda kolm voimalust:

a) pohihaigus avaldub mitmes elundis (tuberkuloos,
luues, sepsis jne.),

b) pohihaigusele on lisandunud komplikatsioone,

¢) esineb samaaegselt kaks voi mitu haigust.

Neil juhtudel on ddrmiselt tdhtis siimptoomide tekke ja
diinaamika tdpne anamnees. Diagnoosihiipoteeside piistita-
miseks tuleb 1dbi motelda antud konkreetsel juhul esinevad
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olulisemad patoloogilismorioloogilised ja patoloogilisfiisio-
loogilised muutused eespool kirjeldatud haigusjuhtude
teise ja kolmanda liigi diagnoosihiipoteeside piistitamise
- kava kohaselt. Niisuguse mitmekordse ldbimotlemisega
saab sellistel laialdaste patoloogiliste ndhtudega juhtudel
esile tuua enamiku voimalikest haigustest.

Siistemaatilise motlemisega on tarvis koik diagnoosi-
hiipoteesid voimalikult kohe algul esile tuua. Siis on diag-
noosimise aeg lithike, kuna vajalikud lisauuringud tehakse
samaaegselt koigi hiipoteeside suhtes.

Diagnoosihiipoteeside piistitamisel tuleb erilist téhele-
panu podrata nendele haigustele, mille hilise diagnoosimise
tagajédrjeks on halb kulg. Lastehaiguste hulgas on neli sel-
list ohtlikku haigust, mille algus ei ole alati tiiiipiline ning
mille kulgu voib diagnoosi ja ravi monepdevane hilinemine
otsustavalt halvendada. Need on: difteeria, apendit-
siit, poliomiieliit ja tuberkuloosne menin-
giit. Nende haiguste digeaegne diagnoosimine on osutu-
nud arstidele peamiseks komistuskiviks. Seetottu tuleb piis-
titada jdrgmine noue: lapsel esineva haiguse diagnoosimi-
sel on alati vaja motelda, kas neid nelja haigust saab kind-
lalt eitada. Kui on vdiksemgi voimalus oletada difteeriat,
apenditsiiti, poliomiieliiti voi tuberkuloosset meningiiti, tu-
leb haiguse kestusest ja haige seisundist lahtudes viivita-
mata tegutseda vastavalt sellisele ohtlikule haigusele.

Agedatest palavikuga haigustest moodustavad pediaatri
igapédevases t60s suure osa iilemiste hingamjsteede katar-
rid, angiin ja gripp. Samalaadiliste ndhtudega algavad aga
ka mitmed rasked haigused (poliomiieliit, epideemiline tse-
rebrospinaalne meningiit, difteeria, kohutiiiifus jne.), mida
esineb tunduvalt harvemini. Et aga selliseid harva esine-
vaid haigusi digeaegselt diagnoosida, peab pediaater hooli-
kalt uurima iga haiget, kellel on iilemiste hingamisteede
katarr. Nakatumise voimaluse esinemisel v6i mone kahtlase
sumptoomi konstateerimisel tuleb kohe piistitada vastav
diagnoosihiipotees ja méérata lisauuringuid sellekindlaks-
tegemiseks.

Kui haiguse kdigus haigel ilmneb moni uus siimptoom,
tuleb alati motelda, kas ei ole seetottu vaja tdiendada diag-
noosimise plaani mingi uue diagnoosihiipoteesiga voi saab
selle siimptoomi alusel mond varem piistitatud diagnoosi-
hiipoteesi kindlalt eitada voi toestada.
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Lisauuringute mddramine ja teostamine.
Kui nii on piistitatud mitu diagnoosihiipoteesi, siis tuleb
motelda, kas oleks voimalik spetsiifiliste uuringutega sel-
gitada tunnuseid, mis kindlalt toestaksid mond diagnoosi
(spetsiifilise alatise voi mittealatise tunnuse esinemine).
Jirgnevalt motelda, missuguste uuringute abil saaks mond
piistitatud diagnoosihiipoteesi kindlalt eitada (alatise spet-
siifilise voi alatise mittespetsiifilise tunnuse .puudumine).
Kui on ilmne, et spetsiifiliste tunnustega antud konkreet-
sel juhul diagnoosikiisimust lahendada ei saa, siis motelda,
millised iiksikelundite uuringud aitaksid kaasa diagnoosi
kindlakstegemiseks (patoloogilise protsessi peamise loka-
lisatsiooni, morioloogilise kahjustuse ulatuse ja laadi ning
funktsioonihiire ' tugevuse kindlakstegemine). Uksikelun-
dite uurimisel saadakse peamiselt andmeid, mis diagnoosi
kas ainult toetavad voi talle teataval médral vastu rdédgi-
vad. Sellised andmed on vajalikud diferentsiaaldiagnoosi-
misel.

Uuringute teostamine on sageli seotud valuga (vere vot-
mine, punktsioonid, instrumentaalne uurimine jne.) ning
voib pohjustada mitmesuguseid reaktsioone (intravenoosne
piielograafia jt.). Kui on piistitatud palju diagnoosihiipo-
teese, siis on tavaliselt ka vajalike lisauuringute arv suu-
rem. Kui haige seisund Ilubab, ‘jdetakse raskemad diag-
nostilised protseduurid koige hiljemaks ja rakendatakse
neid ainult siis, kui diagnoos teiste uuringute abil ei sel-
gunud. Ei ole dige teha haigele lapsele asjata diagnostilisi
protseduure, mis teda kuidagi vaevavad. Alati tuleb mo-
telda, kas uuringu tulemusest soltub lapse ravi voi poeta-
mise viis.

Juhtudel, kus arst peab mond diagnostilist protseduuri
véaltimatult vajalikuks, vanemad aga on selle vastu, peab
arst olema oma seisukohas kindel ja teadma, et ainult tema
vastutab oige diagnoosi ja ravi, seega lapse saatuse eest.
Kahjuks ei voimalda veel kaasaegne diagnostika monin- .
gaid haigusi diagnoosida ilma valu pohjustavate diagnos-
tiliste protseduurideta ja statsionaarse uurimiseta. Vane-
matega radkimisel tuleb rohutada ohtlike haiguste esine-
mise voimalust ja neile selgeks teha lapse uurimise vaja-
likkus. Uurimise drajdtmine oleks riskimine lapse eluga.

Kui lisauuringute tegemisel selgub, et mond ohtlikku hai-
gust oletati ekslikult, siis ei tohi jdareldada, nagu oleks vas-
tav uuring tehtud asjata. Seda jareldust kipuvad tegema
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lapse vanemad, kes sageli soovivad, ct arst iiksnes anam-
neesi ja ldbivaatuse abil maidraks eksimatult oige diag-
noosi. Arst ei tohi vajalike diagnostiliste protseduuride
teostamisel lasta end vanemate arvamustest pidurdada.

Diagnoosimine

Kui méiratud lisauuringute tulemusena selgub spetsii-
filisi tunnuseid, siis on diagnoos otsekohe kindel. Vastasel
korral tuleb asuda iiksikute diagnoosihiipoteeside eristami-
sele. Koigepealt eraldatakse need diagnoosid, mida en voi-
malik tidiendavatel analiiiisidel saadud andmetega kindlalt
eitada (mone alatise tunnuse puudumine). Osal juhtudel
selgubki oige diagnoos koigi teiste diagnoosihiipoteeside
eitamise teel (diagnosis per exclusionem). Enamikul juhtu-
del aga selgitatakse koige toendolisem diagnoos erista-
mise teel mitme diagnoosihiipoteesi hulgast (diagnosis
differentialis). Diferentseerimisel selgitada, milline diag-
noosihiipotees ammendavalt seletaks esineva haiguse tek-
kimist ja kulgu ning kliinilist leidu. Iga diagnoosihiipoteesi
alusel ldbi motelda esinev kliiniline leid jargmiselt:

a) kas uuritava hiipoteesiga saab seletada koiki haigel
-esinevaid stimptoome,

b) kas esinev kliiniline leid on kiillaldane selle diag-
noosi jaoks.

Nonda diagnoosihiipoteese vorreldes saab vilja selgi-
tada koige toepdrasema diagnoosi.

Saadud andmeil kirjutatakse haigusloosse diagnoosi poh-
jendus: mérgitakse, milliste andmete pohjal peeti valitud
diagnoosi koige toendolisemaks ja millised vasturddkivad
andmed esinesid. Iga teise diagnoosihiipoteesi puhul mér-
gitakse, miks seda peeti vdhem toenédoliseks.

Jargnevalt esitatakse kliinilise leiu seletus kindlaksteh-
tud diagnoosi alusel, soovitatavalt tabelis 1 (lk. 15) nai--
datud laadis. Simptoomid riihmitatakse ja iga siimptoomi
voi siimptoomide rithma kohta mérgitakse teda pohjustava
(diagnoosi pohjal oletatava) patoloogilise protsessi karak-
teristika (asukoht, ulatus, olemus, patogenees).

Diferentsiaaldiagnoosimise teel saadud diagnoos on toe-
ndoline, mitte absoluutselt kindel.

Kui on saadud lisauuringute vastused, kuid selgub, et ka
diferentseerimise teel ei ole voimalik diagnoosi otsekohe
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kindlaks teha, siis kirjutatakse haigusloosse 1dik «diag-
noos», kuhu mirgitakse, millised diagnoosihiipoteesid esi-
nevad ja millisel viisil on voimalik edaspidi diagnoosikiisi-
must lahendada. Diagnoos selgub alles siis, kui haige jal-
gimisest ja ravi efektiivsusest on saadud lisaandmeid, mille
varal voimaldub haiguse diagnoosimine (diagnosis ex ob-
servationem, ex juvantibus).

Saadud diagnoos on haiguse diagnoos ehk for-
maalne-abstraktne diagnoos. Ta kirjutatakse
ladina keeles ja peab sisaldama jargmisi andmeid: patoloo-
gilise protsessi olemus, lokalisatsioon, raskus, dgedus. Néi-
teks: Bronchopneumonia lobi inf. pulmonis dextri toxica
acuta. Keskmise raskusega juhtudel tavaliselt ej kirjutata
juurde raskuse astet. Mirgitakse diagnoosimise meetod
(spetsiifiliste tunnuste alusel, diferentseerimise voi haiguse
kulu ja ravi efektiivsuse jalgimise teel) ning arvamus, kui-
vord toendoline on antud juhul méiratud diagnoes.

Diagnoosimisel sagedamini esinevad vead

Diagnoosimisel on kdige suuremaks veaks, kui diagnoos
osutub ebadigeks; niisama halb on mingi ohtliku hai-
guse diagnoosi hilinemine, mille t5ttu hilineb ka ravi. Diag-
noosimisel juhtunud vea raskus séltub alati asjaolust, kui-
vord sellest veast olenes ravi efektiivsus. Ebadige diagnoos
on palju halvem kui haige teatavaks ajaks diagnoosi suh-
tes observatsioonile jitmine. Haige ravimisel enne diag-
noosi 1oplikku méadramist arvestatakse tavaliselt kdiki ohi-
likke diagnoosihiipoteese; kui aga diagnoos on kindlaks
tehtud, siis harilikult jétkatakse ravi ainult selle diagnoosi
osas.

Diagnoosimisel esinenud vigade pohjused on koige sage-
damini jargnevad.

1. Piiiitakse diagnoos kindlaks miirata esimestel hai-
guspdevadel, mil haiguse siimptoomid ei ole veel tiielikult
vélja kujunenud. ;

Vanemad soovivad, et arst esimesel visiidil kindlaks
teeks, kas lapsel on mingi tosisem haigus. Sageli on see
aga tile arstiteaduse voimete kiiv {ilesanne. Usna sageli
tuleb hiljem, uute haigustunnuste ilmnemisel, esimestel
haiguspdevadel julgelt kindlaksmairatud diagnoosi muuta.
Tavaliselt saab esimestel haiguspievadel kindlaks teha,
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et antud momendil lapsel mingi tosisema haiguse tunnu-
seid ei esine ning ka haiguse anamneesi ja nakatumisvoi-
maluste anamneesi pohjal oletada ei saa. Haiguse edasi-
kestmisel tuleb aga last korduvalt 14bi vaadata, et varakult
kindlaks teha mingi tosisema haiguse siimptoomide ilmne-
mist. :

2. Diagnoos osutub ebadigeks haige puuduliku uurimise-

tottu. Ei ole kogutud kiillaldaselt andmeid haige kohta:
anamnees on puudulik, ldbivaatus tehtud pealiskaudselt.
Ei ole piistitatud kiillalt laialdaselt ja kindla kava kohaselt
diagnoosihiipoteese, mistottu toeline haigus on nende hul-
gast vilja jadnud. Ei ole teostatud koigi hiipoteeside lahen-
damiseks vajalikke tdiendavaid analiiiise kas oskuse puu-
dumise, hooletuse voi vanemate vastuseisu tottu.
3. Diagnoosi kindlakstegemine on hilinenud, sest koiki
diagnoosihiipoteese ei piistitatud otsekohe. Algul piistitati
ainult moned diagnoosihiipoteesid; kui lisauuringute tule-
mused olid neile vasturddkivad, siis piistitati uued hiipo-
teesid. Seetottu kujunes diagnoosimise aeg vdaga pikaks.

4. Raskesti diagnoositavate haigusjuhtude (atiiiipilise:
kliinilise pildiga haige, haruldase diagnoosiga haige) pu-
hul ei jédeta haiget diagnoosi suhtes observatsioonile, vaid,
hoolimata kliinilise leiu atiiiipilisusest ja andmete vahesu-
sest, maédratakse pohjendamatult mingi diagnoos. Arst otse-
kui kardab tunnistada, et antud juhul ei saa olemasole-
vate andmete varal diagnoosi kindlaks teha. Kuigi on te-
gemist raskesti diagnoositava haigusjuhuga, tundub ars-
tile selle diagnoosimata jdtmine oma voimetusena. Pat-
sient ei ole ju suuteline eristama, kas antud juhul on tege-
mist arstiteaduse voi arsti voimetusega, seepirast tuleb
arstil sageli taluda arstiteaduse voimetuse arvel saadud
kriitikat.

5. Haiguse kulus uute siimptoomide ilmnemisel ei tehta:
diagnoosi kiiret iimberhindamist.

Etioloogia ja patogeneesi analiiiis ning esinevate
patoloogiliste muutuste olemus

Haigusjuhu etioloogia ja patogenees mateldi ldbi' juba
diagnoosimisel. Jargnevalt tuleb iiksikasjalikult hinnata
koiki uuritaval haigel esinenud etioloogibisi tegu-
reid. Need andmed on vajalikud etioloogilise ravi mééra-
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‘misel ja profiilaktika voimaluste analiiiisimisel. Andmeid
‘haigusjuhu etioloogiliste tegurite kohta saab anamneesist
“ja uuringuist. Etioloogia analiiiisimisel esineb oht iilehin-
nata tegureid, mis haigust otseselt esile kutsuvad, sageli
isegi ainult iihte neist. Teame aga, et eriti lapseeas poh-
justavad haigust enamasti mitu tegurit, mis toimivad komp-
‘leksselt. Selle tottu on vaja konkreetse haigusjuhu ana-
liiiisimisel 1abi motelda koik etioloogiliste tegurite liigid
{tabel 3).

& Tabel 3
Etioloogilised tegurid

1. Haigust soodustavad tegurid
. Parilik kalduvus
. Kahjustused looteeas ja siinni puhul
Elukondlikud kahjustused
Poetud haigused
Organismi reaktiivsuse muutus
Varasemad psiihhoemotsionaalsed kahjustused
. Nérvisiisteemi reaktsiooni tiiiip
_ 8. Ealine dispositsioon
1. Haigust otseselt esilekutsuvad tegurid
A. Arritaja iildiselt patogeenne
1. Fiiisikalised tegurid
2. Keemilised tegurid
3. Alimentaarsed tegurid
4. Bioloogilised tegurid
5. Psiihhoemotsionaalsed kahjustused
B. Arritaja iildiselt apatogeenne
6. Allergeen
7. Tingitud arritaja

PND U W=

Sellist stistemaatilist analiitisimist on eriti kerge teos-
tada siis, kui anamnees on kirjutatud etioloogiliste tegurite
liikidele vastavate 16ikudena.

Esmajoones tuleb arvestada koiki tegureid, mis kéesole-
vat haigust soodustasid, ja nende alusel hinnata, kui tuge-
vasti oli patsiendi seisund kahjustatud vahetult enne kaes-
oleva haiguse kujunemist. Jirgnevalt motelda, millised te-
gurid kutsusid kdesoleva haiguse otseselt esile ja kas on
andmeid nende toime tugevuse kohta antud juhul.

Kui on selgitatud koik konkreetsel juhul esinenud kah-
justavad tegurid, siis on tarvis hinnata, millised neist olid
esineva haiguse kujunemisel olulised ja millised vdhem
olulised.

Konkreetse haigusjuhu patogeneesi on vaja uurida
selleks, et moista haiguse olemust ja arenemist, prognoo-
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sida haiguse edaspidist kulgu ja rakendada otstarbeko-
hast patogeneetilist ravi.

Patogeneesi kisitlemisel tuleb ldhtuda esinenud etioloo-
giliste tegurite mojumise kronoloogilisest jarjekorrast. Iga
kahjustava teguri puhul motelda, kus oli ta peamine toime-
punkt (millised retseptorid, korteks). Bioloogilise teguri
puhul selgitada koht, kus ta organismi tungis, ja arvatav
aeg, millal see toimus. Teatavasti voivad eri toimepunktiga
tegurid esile kutsuda samalaadilisi patoloogilisi néhte;
neil juhtudel on védga tédhtis teada kahjustava teguri toime-
* punkti antud korral, sest sageli soltub sellest patogeneeti-
lise ravi suund.’

Jargnevalt tuleb selgitada, milline oli kahjustava teguri
poolt organismis esilekutsutud esmase vastusreaktsiooni
mehhanism ja kujunenud esmase patoloogilise protsessi
olemus. Kui haigus avaldub lokaalse protsessina mingis
elundis, siis selgitada, kus oli esmase kolde arvatav asu-
koht. Seejdrel motelda, kuidas haigusprotsess arenes.

Hinnata, kas haiguse teke, vorm, raskus ja kulg on tava-
lised voi esineb neis atiiiipilisust ja millest voiksid need
isedrasused tingitud olla. Haige reaktiivsuse isedrasuste
analiitisimisel hinnatakse peale reaktiivsuse laboratoorsete
uuringute veel jargmist.

1) Haiguse kujunemine. — Kas esines vastavust toi-
minud kahjustavate tegurite tugevuse ning haigusjuhu ku-
junemise ja raskuse vahel? Seda saab kasutada ainult neil
juhtudel, kui on andmeid haiguse tekkepohjuse kohta konk-
reetsel juhul.

2) Kliiniline pilt. — Kas esineb vastavust lokaalse hai-
gusprotsessi ulatuse ja laadi ning organismi {ildsiimptoo-
mide tugevuse vahel?

Esineva patoloogilise protsessi olemus.
Uksikasjalikult motelda, millised arvatavad patoloogilis-
morfoloogilised ja patoloogilisiiisioloogilised muutused esi-
nevad haigel kaesoleval momendil (lokaalsed ja iildised).
Millised lokaalndhud on tingitud organismi kaitsereaktsi-
oonidest (torjereaktsioon, poletik jne.), millised kudede
kahjustumisest, millised kompensatoorsest adaptsioonist
ja taastumisprotsessist. Jargnevalt motelda, milline on or-
ganismi iildkahjustuse tekkemehhanism, olemus ja tuge-
vus kéesoleval juhul.

Kui konkreetse haigusjuhu etioloogia, patogenees ja esi-
nev patoloogiline protsess on kindlaks tehtud, siis saab
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maidrata haige individuaalse ehk patogeneeti-
lise diagnoosi. See kirjutatakse tavaliselt kohalikus,
mitte ladina keeles. Individuaalne diagnoos on raviva arsti
iildhinnang antud haigusjuhu kohta, mis peab kokkuvotli-
kult nditama haiguse kujunemise, olemuse ja kliinilise
avalduse omapira, ldhtudes haige individuaalsetest iseédra-
sustest. Ta peab sisaldama jargmisi andmeid: haige indi-
viduaalsed isedrasused, mis voisid mojutada patoloogilise
protsessi kujunemist voi kliinilist avaldusvormi, patoloo-
gilise protsessi olemus ja lokalisatsioon, etioloogia, pato-
© genees, dgedus, raskus, olulisemad funktsionaalsed héired,
kulu isedrasused (voimalikult seoses haige individuaalsete
isedrasustega) ja komplikatsioonid.

N dide. Ageda, floriidse rahhiidiga normotrooifilisel 10-kuusel lap-
sel esineb gripi-infektsiooni tagajarjel kujunenud kopsupoletik paremas
alumises sagaras; kolle on keskmise stuurusega. Esineb dge toksiline
vorm kardiovaskulaarse ja enteraalse siindrcomiga. Komplikatsioone
ei ole.

HAIGUSJUHU PROGNOOSIMINE

Viéga oluline on haigusjuhu raskuse 06ige hindamine,
kuna sellest olerieb ravi ja sellest ldhtutakse prognoosimi-
sel.

Konkreetse haigusjuhu prognoosimisel motelda, milli-
sed asjaolud on haiguse edasise kulu suhtes koige maéara-
- vamad, ja neid arvestada. Seejuures tuleb silmas pidada
jargmist.

1) Haige individuaalsed omadused. Millise tdhtsu-
sega voivad haiguse edasise kulu suhtes olla haige vanus,
tema reaktiivsus?

2) Esineva haiguse iildine prognoos. Kiesoleva
haigusjuhu senise kulu laad (paranev, progresseeruv, pii-
15111/]1 Komplikatsioonide tekkimise voimalused, nende oht-
ikkus.

3) Ravi efektiivsus esineva haiguse puhul iildiselt ja
ravi alustamise aeg kdesoleval juhul (digeaegselt, hiline-
nult). Seni rakendatud ravi efektiivsus. Ravi efektiivsuse
!6;tnlﬁse voimalused ravi tohustamise teel antud haigus-
juhul. :

4) Haige seisundi raskus.

a) Uldseisundi kahjustuse raskus. Kui méaérava tahtsu-
sega on konkreetsel juhul iildseisundi kahjustus?
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b) Haigestunud elundi elutdhtsa funktsiooni kahjustuse
tugevus ja morfoloogiliste muutuste ulatus. Kui palju on
siilinud varujoude, kompensatsioonivoimalusi? Kas kah-
justus voib veelgi siiveneda? Milliseid voimalusi on selle
elundi koormuse vihendamiseks voi vastava raviga tema
funktsioonivoime tostmiseks? Kas konkreetne haigusjuh-
- tum voib loppeda haige surmaga selle elutdhtsa funktsi-
ooni insufitsientsi tottu? Funktsiooni téieliku taastumise ja
hivinud koe regeneratsiooni voimalused ning jaava defekti
arvatav aste.

¢) Teiste elutdhtsate elundite kahjustuse raskus. Millisel
miaral voivad teiste elundite kahjustused haiguse edasist
kulgu mojutada?

Haigusjuhu prognoosimisel voivad esi-
neda jargmised vead.

1) Haigusjuhtu peetakse kergemaks kui ta on toeliselt;
see on halb, sest siis ei rakendata vajaliku intensiivsusega
ravi. Seetdttu tuleb prognoosimisel alati arvestada haiguse
kulu koige halvemaid voimalusi.

2) Sageli ei arvestata lapse haigusjuhu prognoosimisel
kiillalt tosiselt lapse iildseisundi kahjustust, millest sageli
mairavalt soltub haiguse kulg. ;

3) Piistitatakse letaalne prognoos, kuid haige tervistub
voi tekib hea remissioon. Letaalset prognoosi tohib piisti-
tada ainult siis, kui laps poeb 1009%-lise letaalsusega hai-
gust (teatavad pahaloomulised generaliseerunud tuumo-
rid, aplastiline aneemia, &dge leukoos, generaliseerunud
limfogranulomatoos); diagnoos peab olema absoluutselt
kindel (biopsia, luuiidi uuring). Peab arvestama, et kaas-
aegne ravi voimaldab ka neil juhtudel remissioonide saa-
mist. Arst peab nigema minimaalsemaidki paranemise ja
remissiooni voimalusi ning tegema koik nende realiseeri-
miseks.

4) Lootusetult haige lapse puhul tehakse ennustus ta
surma aja kohta ja teatatakse vanematele. Paljudel juhtu-
del ei sure laps arsti poolt ennustatud ajal, sest arst ei
suuda alati tipselt ette niiha ravivotete toime efekti antud
patsiendil ja terminaalsete komplikatsioonide kujunemise
kiirust. Arst peab kiill digesti ndgema surmaohtu ja sellest
vanematele teatama, kuid hoidma elu, kuni see on véhegi
voimalik.
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RAVI MAARAMINE

Ravi ei tohi olla Sablooniline — abstraktsele diagnoosile
vastav, vaid peab olema individuaalne — konkreetsele hai-
gusjuhule vastav. Ravi médramisel on sagedaks puudu-
seks, et ei ldhtuta mingist kindlast kavast, vaid moteldakse:
14bi selle diagnoosi puhul tavaliselt kasutatavad ravivot-
ted, ilma neid eriliselt rithmitamata.

Ravi médramisel tuleb ldhtuda konkreetse haigusjuhu
etiopatogeneesist. Ravi voimalusi on vidga mitmesuguseid;
eriti palju on voimalusi haigusprotsessi mojutada pato-
geneetilise raviga. Koikide ravivoimaluste selgitamiseks
on ravi mairamisel otstarbekas ldhtuda kindlast kavast.
Praktilises ravialases t60s osutus katsetamisel koige ots-
tarbekohasemaks taotletava toimeefekti jargi liigitatud
ravi iildkava. Niisugune kava (tabel 4) aitab ravi maa-
ramisel meelde tuletada igas suunas toimivaid ravivotteid.
tagades seega voimalikult igakiilgse ravi.

Tabel 4
Ravi kava

l. Etioloogiline ravi
2. Patogeneetiline ravi
A. Lokaalne ravi

a) Morfoloogiliste muutuste otsene mojutamine, verevarustuse ja
neurotroofika parandamine

b) Funktsioonide parandamine (pidurdamine, ergutamine, sdast-
mine, substitutsiooniravi ja liigse eritise korvaldamine)

c) Koldest ldhtuvate, kogu organismi kahjustavate tegurite nor-
gestamine (toksiinide ja infektsiooni leviku piiramine, pato-
loogilise retseptsiooni norgestamine)

B. Uldravi

a) Kaitsereaktsioonide parandamine (immunogeneesi ja fagotsii-
toosi tugevdamine, desensibiliseerimine, desintoksikatsiooni
ja kaitsepidurduse soodustamine jne.)

b) Uldise neuroregulatsiconi parandamine

c) Ainevahetuse muutmine

3. Simptomaatiline ravi

Soovides organismi mojutada teatavas suunas, motelda,
mis teel saaks seda konkreetsel haigel kdige paremini teha.

Etioloogilise ravi voimaluste selgitamisel ldh-
tuda konkreetsel juhul haigust pohjustanud tegureist. Mo-
telda, kas etioloogiline tegur antud momendil veel toimib
ning kas seda on voimalik etiotroopse ravivottega korval-
dagda. Peale selle selgitada, kas esineb haiguse kdigus
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lisandunud tegureid, mis antud momendil pohjustavad pa-
toloogilisi nihte ning mida saaks mojutada etiotroopselt
(naiteks sekundaarne infektsioon).

Patogeneetilise ravi voimaluste uurimisel lahtuda
haiguse patogeneesist. Patogeneetilise ravi voimalused
voib jaotada kahte rithma: 1) ravivotted, mis toimivad pea-
miselt haigestunud elundi vahetu mojutamise kaudu, ja
2) ravivotted, mis toimivad kogu organismi mojutamise
kaudu (tabel 4, 1k. 30).

Esiteks analiiiisitakse 1dbi lokaalsed muutused ja nende:
tekkemehhanism, et selgitada, kuivord on voimalik lokaal--
set protsessi parandada, vahetult mojutades haigestunud
elundit, tema neurotroofikat, verevarustust ja funktsioone.
Eriti tahtis on teha koik selleks, et parandada haiguse:
tottu muutunud funktsioone, kuna ithe elundi funktsiooni-
haire tingib rea mitmesuguseid muutusi organismis. Kui
hdirunud funktsiooni ei ole voimalik tugevdada, siis saab-
sageli aidata substitutsiooniraviga (niiteks hingamisinsu-
fitsientsi puhul). Jargnevalt on vaja motelda, kuidas saaks.
vihendada kogu organismi kahjustamist haiguskoldest
lahtuvate tegurite poolt (nditeks kolde blokeerimine anti--
biootikumidega, novokaiinilahusega jne.).

Uldravi intensiivsus soltub kogu organismi kahjustuse
raskusest (tabel 1, k. 15) ja laadist (iildiste kaitsereakt-
sioonide, kesknarvisiisteemi funktsioonide ja ainevahetuse-
muutuste tugevusest). Raviga taotleda just kahjustatud
osa parandamist. Niiteks lapse immunoloogilise reaktiiv-
suse languse korral teha vere- ja plasmatransiusioone,
siistida gammaglobuliini. Lapse kohnumisel rakendada vot-
teid ta isu parandamiseks ja assimilatsiooniprotsesside sti-
muleerimiseks, nouetekohase toitlustamisega taotleda eale-
vastava kaaluiibe saamist jne.

Siimptomaatilise ravi madramisel selgitada
selle otstarbekust antud juhul.

Ravi maaramisel anda tdpne korraldus ravimite aplit-
seerimise viisi, dieedi ja fiiiisilise koormuse reziimi suhtes..
Motelda, kas méaaratud ravivottel pole mond konkreetsel
haigusjuhul ebasoodsalt mojuvat korvaltoimet. Kiisitleda
omakseid, kas laps on seda ravimit varem saanud ja kas taF
on esinenud iilitundlikkust v6i muid korvalnédhte selle ra-
vimi kasutamisel.

Kui diagnoos ei ole veel kindel, siis raskesti haige puhul
mairata esialgne ravi. Haigus- voi arenemisloosse
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+narkida, milliste ohtlikkude haiguste voimalus késitleta-
val juhul esineb, ja vajaduse korral maérata neile koigile
vastav ravi. Nditeks: «pneumoonia voimaluse tottu méaéra-
tud penitsilliini, tuberkuloosi voimaluse tottu ftivasiidi».
Kui diagnoos kindlaks tehakse, siis mdaratakse 1oplik
r.avi

Edaspidi iga muutust ravis pohjendada haigusprotsessi
«diinaamikast ja ravivotte toimemehhanismist ldhtudes.
Imiku dieedi muutmisel markida selle eesmérk ja teosta-
‘mise viis; markida lisatud, vdhendatud voi asendatud toi-
tude hulk grammides.

On soovitatav, et A- ja B-nimekirja kuuluvad ravimid
oleksid nii haigusloos kui ka ordinatsioonilehtedel eriliselt
margistatud. Selleks voib A-nimekirja kuuluvate ravimite
annuse {imbritseda ovaalse ja B-nimekirja kuuluvate ravi-
mite annuse nelinurkse joonega. Sellega tagatakse eriline
tdhelepanelikkus A- ja B-nimekirja kuuluvate ravimite
ordineerimisel, mis on eriti oluline laste ravimisel.

Ravimite annuse mddramisel lastele kasu-
tatakse nelja viisi: laste raviannuste tabelit, aine arvuta-
mist keha suuruse (kehakaalu voi keha pmdala) VOi
vanuse aastate jargi (tabelid 53—56, k. 272—308) ja an-
tud vanusele vastava osa jargi tdiskasvanu annusest
(tabel 52, k. 271). Koige oigem on kasutada raviannuste
tabelit, sest koigi ravimite annus ei muutu vastavalt vanu-
sele voi kehakaalule. Raviannuste tabel peab pediaatril
olema alati kdepéarast, nii tootamisel raviasutuses kui ka
haige lapse kodus. Iga vdhimagi kahtluse korral kontrol-
lida annuse vastavust tabelile.

Ravi méddramisel esinevad sagedamini
jargmised vead.

1) Ei arvestata haige individuaalseid isedrasusi ja hai-
guse avaldumise omapéra, vaid méaratakse Sablooniliselt
selle diagnoosi puhul kasutatavaid ravivotteid. Niisugusel
korral ei ole lapsele maddratud monede ravimite vajadus
kliiniliste andmetega pohjendatud.

2) Haige puuduliku uurimise tottu hilineb diagnoosi-
mine, seepdrast ravitakse last asjata pikaajaliselt kahele
voi mitmele diagnoosile vastavalt.

3), Varaealiste laste ravimisel ei arvestata kiillalt tosi-
selt neil sageli esinevat iildseisundi kahjustust ja ei raken-
«data noutavat ravi, mis tostab iildist vastupanuvoimet ja
parandab ainevahetust.

I
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4) Retsepti kirjutamisel ei kasutata dooside tabelit, see-
pérast ei saa laps optimaalset raviannust, vaid ravim on
ala- voi isegi iiledoseeritud.

HAIGE KLIINILINE JALGIMINE JA PAEVIKU
KIRJUTAMINE

Pievik ei tohi olla pikk monotoonne jutt, mille kirjuta-
mine on arstile tiifitu ja tundub mottetu ajaraiskamisena
ning mille lugemine on igav, kuna ta ei anna iilevaadet
haigusjuhu kliinilisest diinaamikast ega arsti mottekaiku-
dest. Pdevik peab olema kirjutatud nii, et selles lugeja
ees raskusteta lahti rulluks konkreetne haigusjuhtum:
kuidas organism voitleb, kuidas arst ldbivaatuse ja uurin-
gute abil hoolikalt jdlgib patoloogilise protsessi diinaa-
mikat, kuidas ta vastava raviga kas Kkiiresti likvideerib
haiguse, suudab ainult soodustada organismi voitlust voi
osutub haiguse progresseerumise ja haige surma voime-
tuks pealtvaatajaks. Péevik peab sisaldama 1) andmed
kliinilise leiu diinaamikast, 2) ravi pohjendused, ordinat-
sioonid ja teostamise (vt. k. 30), 3) arvamused patoloo-
gilise protsessi diinaamikast, 4) etapp-epikriisid.

Andmed kliinilise leiu dinaamikast. Pée-
viku igapdevane sissekanne peab olema patoloogilise
leiu diinaamika siistemaatiline konstateerimine. Pédevikus
peab olema iga pdeva kohta andmeid koigist haigel esine-
vatest haigustunnustest. Peab olema véljaloetav iga siimp-
toomi tdpne diinaamika: pidev voi vahelduv esinemine,
tugevuse muutus vorreldes eelnevate pdevadega. Mone
siimptoomi kadumine ja uue tekkimine on védga tdhtsad
momendid, mis peaksid olema vastavalt pdevikusse sisse
kantud ja nende esiletostmiseks neile joon alla tomma-
tud.

Siimptoomide diinaamikast parema iilevaate saamiseks
on vaja teatava ajavahemiku jarel teha haige stivend a-
tud ldbivaatus ja sellest pdevikusse pohjalik sisse-
kanne; kirjeldada haige iildseisundit ja {iksikasjalikult
esitada eranditult koik haigel esinevad siimptoomid. Hai-
gestunud elundite ldbivaatusest sisse kanda andmed nii
esinevate patoloogiliste ndhtude kui ka olulisemad and-
med tervete elundite kohta.
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Siivendatud ldbivaatusele jargnevatel paevadel voivad
sissekirjutused olla tunduvalt lihemad — tuleb maérkida
iildseisundi diinaamika ja muutused siimptoomide esine-
mise tugevuses voi laadis. Muutusteta siimptoomide kohta
aga voib mirkida iildiselt, et nad piisivad endistena. Kui
siivendatud ldbivaatusele jargnevatel pdevadel iiksikelun-
dite seisundis muutusi ei leita, siis ei ole eelmise pdeva
sissekannete kordamine vajalik; margitakse ainult, et esi-
neb endine leid.

Siivendatud labivaatuse sissekande sagedus soltub hai-
gel esinevate siimptoomide diinaamika kiirusest. Raskesti
haigetel Zgedate patoloogiliste nidhtudega voivad siimp-
toomid muutuda isegi nii kiiresti, et osutub vajalikuks
mitmekordne siivendatud ldbivaatus péevas. Kroonilistel
haigetel, kellel siimptoomid piisivad kaua muutumatuina,
piisab siivendatud ldbivaatuse iihest sissekandest 7—14
pdeva kohta.

Siivendatud ldbivaatuse sissekande pikkus soltub haigel
esinevate siimptoomide mitmekesisusest. Raskesti haigetel
voib ldbivaatusel konstateerida isegi 30—40 siimptoomi.
Nii rohkete siimptoomide puhul on ldbivaatuse sissekanne
tavaliselt pikk, 0,5—1 lehekiilg. Haiguse paranemisel kao-
vad siimptoomid jérjest ja vastavalt lithenevad ka sisse-
kanded. Paranemisstaadiumis, kui haigel esineb vaid 1—2
siimptoomi, saab isegi siivendatud ldbivaatuse leiu sisse
kirjutada mone reaga.

Kui haigel esineb mingi uus stimptoom, siis tuleb viivi-
tamata teostada siivendatud ldbivaatus ja teha haigus-
loosse vastav sissekanne. Peab uurima, mis on uue siimp-
toomi tekkepohjuseks (pohihaiguse halvenemine, kompli-
katsioon, interkurrentne haigus).

Enne etapp-epikriisi tuleb alati teostada siivendatud
labivaatus. Uhtlasi korratakse ka neid uuringuid, mis
varem andsid patoloogilise leiu. Sel teel saab téieliku iile-
vaate Kkliinilisest leiust haigel etapp-epikriisi kirjutamise
ajaks.

On soovitatav ldbivaatuse leid paevikusse sisse kanda
elundisiisteemide jédrgi. Iga elundisiisteemi ldbivaatuse
andmed kirjutada eri 1diguna ja pealkirjastada, samuti
nagu status praesens’i kirjutamisel. See holbustab vas-
tava elundisiisteemi poolt esinevate patoloogiliste siimp-
" toomide diinaamika jdlgimist. Haigestunud elundisiisteemi
kirjeldamisel esitada alati kogu siimptoomide kompleks,
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mis on pohjustatud vastava elundi haigusest (naiteks
vereringe kirjeldamisel mérkida samasse loiku ka paisu-
nihtude esinemine teistes elundites).

Uuringud ja diagnostilised protseduurid paevikusse
sisse kanda eri ldikudena, neid vastavalt pealkirjastades,
et vastava uuringu leiu diinaamika oleks kergemini jal-
gitav.

Libivaatuse kohta sissekannete tegemi-
sel esinevad sagedamini jirgmised vead.

1) Kirjutatakse palju iilearust. Tehakse iga péev pikki
ldbivaatuse sissekandeid, kus oluline jdéb iilearuse varju,
mistottu patoloogiliste nihtude diinaamika jalgimine
pieviku lugemisel on viga aegandudev. Selliste sissekan-
nete kirjutamisega raiskab arst asjatult palju aega. Ule-
aruseks tuleb pidada a) patoloogiliste nihtudeta elundite
normaalse seisundi iiksikasjalikku konstateerimist ja
b) sama patoloogilise leiu iiksikasjalikku kordamist.

2) Pieviku sissekanded on fragmentaarsed. Ei kirjel-
data siistemaatiliselt kdiki haigel esinevaid siimptoome.
Niiteks kopsupdletikuga haigel konstateeritakse ldbivaa-
tusel kaheksa lokaalsiimptoomi. Jargmistel pdevadel teh-
tud sissekannetest saab andmeid ainult viie siimptoomi
kohta, kolme siimptoomi diinaamika kohta aga andmed
puuduvad.

3) Ei mirgita siimptoomide diinaamikat, nende tuge-
vuse ja laadi muutust, vorreldes eelnevate pdevadega.

4) Andmete jirjekord ldbivaatuse sissekannetes on siis-
teemitu, andmed mitme elundisiisteemi kohta on esitatud
lébisegi.

Arvamused. Arvamus patoloogilise protsessi diinaa-
mikast teatava ajavahemiku kestel esitatakse reeglipdra-
selt etapp-epikriisides. - Haige seisundi dkilise muutuse,
eriti halvenemise voi uue siimptoomi tekkimise puhul on
tarvis teostada siivendatud libivaatus ja kirjutada arva-
mus muutuse olemusest. Komplikatsiooni vot interkur-
rentse haiguse tekkimisel kirjutada haigusloosse uue diag-
noosi pohjendus, haiguse etiopatogeneesi ja olemuse sele-
tus. ;

Etapp-epikriis. Etapp-epikriisi iilesandeks on
kokkuvotlikult hinnata haigusprotsessi diinaamikat ja ravi
efektiivsust teatavas ajavahemikus, et sellest ldhtudes jar-
jekordselt 1dbi motelda haige ravi ja prognoos sel etapil.
Kui diagnoos on lahtine, siis kdigepealt markida kokku-
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votlikult andmed diagnoosimise kdigu kohta antud etapil.
Jargnevalt markida arvamus patoloogilise protsessi
diinaamikast, pohjendades seda vastavate kliiniliste néita-
jate muutustega: markida eraldi arvamus a) lokaalsete pa-
toloogiliste muutuste ja b) i{ildndhtude muutuste kohta.
Hinnata ravi efektiivsust.

Ravi efektiivsuse hindamisel motelda, millisel mééral
rakendatud ravi mojutas haiguse kulgu: 1) likvideeris hai-
guse jadgitult, 2) ainult soodustas organismi voitlust ja
sanogeneesi, 3) véltis komplikatsioone, 4) aitas organis- .
mil kohaneda patoloogilise protsessiga, 5) oli voimetu:
hoolimata ravist haigus progresseerus voi haige invalii-
distus. Hinnata, kas rakendatud ravi andis oodatud
efekti; kui ei andnud, siis kuidas seda seletada. Mirkida
edasise ravi suund.

Lopuks anda hinnang haiguse raskuse kohta ja prog-
noos. .

LOPP-EPIKRIIS

Lopp-epikriis ei tohi olla ainult konstateeriv kokkuvote
- haigusjuhust, vaid ta iilesandeks on esinenud haigusjuhtu
kokkuvotlikult hinnata.

Lopp-epikriisis esitada kokkuvotlik arvamus: a) hai-
guse kujunemisest, patoloogilise protsessi olemusest ja
kliinilisest avaldusest, b) ravi efektiivsusest, ¢) haigus-
juhu isedrasustest ja d) prognoosist.

a) Haige kogu elukdiku arvestades hinnata, milline oli
ta seisund vahetult enne kdesoleva haiguse kujunemist.
Mirkida need individuaalsed isedrasused, mis voisid moju-
tada esineva haiguse tekkimist ja kulgu. Jargnevalt esi-
tada haiguse arvatav etioloogia ja olemuse seletus ning
markida haiguse kliiniline vorm, staadium, raskusaste ja
komplikatsioonid.

b) Hinnata teostatud ravi efektiivsust; markida, mida
saavutati ravi abil.

c) Edasi markida, kas antud haigusjuhtum oli tiiiipiline
voi esines tavalisest korvalekaldumisi haiguse kujunemi-
ses, kulus, diagnoosimisel voi ravi efektiivsuses. Piilida
seletada esinevate isedrasuste pohjusi.

d) Lédhtudes poetud haigusest ja haige reaktiivsusest
anda lahi- ja kaugprognoos.
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PROFULAKTIKA VOIMALUSTE ANALUUS

Profiilaktika osa iilesandeks on analiiiisida konkreetse
haigusjuhu véltimise voimalusi. ja selgitada liingad, mls
esinesid haige profiilaktilisel teenindamisel.

Haigus kujuneb organismi ja keskkonna vastastikuste
suhete hdirumise tagajarjel. Lahtudes sellest, voib profii-
laktilises t60s eristada kaht osa: 1) kahJustavate vélis-
tegurite véltimine ja 2) organismi taluvusldve tostmine.

Profiilaktika kava

I. Kahjustavate valistegurite valtimine
a) Individuaalne profiilaktika
b) Uhiskondlik profiilaktika
I1. Organismi taluvuse maksimaalsel korgusel hoidmine
A. Uldise taluvuse maksimaalsel korgusel hoidmine: ige toitlus,
hiigieenilised eluruumid, kiillaldane dues viibimine, moddukas
fitiisiline tegevus, dige paevakava, uni, puhkus, rahulik eluviis
B. Organismi taluvuse tostmine peamiselt teatava kahjustava te-
guri suhtes: karastamine kiilma vastu, immuniseerimised

Etioloogia analiitisimisel selgitati késitletaval juhul hai-
gust pohjustanud vélistegurid. Samas hinnati, millised
kahjustavad tegurid olid olulised ja millised haiguse kuju-
nemist soodustavad. Profiilaktika osas analiiiisitakse esi-
nenud kahjustavate vilistegurite véltimise voimalusi
konkreetsel juhul nii individuaalse kui ka iihiskondliku
profiilaktika abil. Iga esinenud kahjustava teguri puhul
selgitada jargmist.

1) Mis pohjusel ei vilditud konkreetsel juhul kahjusta-
vat tegurit (teadmatus, hooletus, paratamatus jne.).

2) Kirjeldada koiki voimalusi, kuidas konkreetsel juhul
oleks saadud viltida esinenud kahjustavat tegurit.

Jargnevalt analiiiisida, kas konkreetsel juhul oleks saa-
dud haigust viltida, kasutades eespool nimetatud viise
organismi taluvuse tostmiseks. Selgitada jargmist.

a) Miks ei organiseeritud lapsel oiget elureziimi, ei
teostatud karastamist ega immuniseerimisi?

b) Millised voimalused olid selle teostamiseks?

Kokkuvottes markida voimalused, kuidas ja mis ajal
oleks haiguse véltimine késitletaval juhul olnud reaalselt
voimalik. Selgitada, kuidas oleks edaspidi voimalik selli-
seid haigusjuhtumeid véltida.
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HAIGUSJUHU ETTEKANDMISE KAVA

a) Kliinilisel konverentsil

1) Anamnees. Haige individuaalsed iseirasused:
vanus, elukondlikud tingimused. Esinenud kahjustavad -
tegurid. Bioloogiline toonus vahetult enne kiesoleva hai-
guse kujunemist. Neuropsiiiihiliste reaktsioonide laad.

Haigus: haigust otseselt esilekutsuvate tegurite anam-
nees, haiguse algus, kulg, polikliiniline teenindamine, hos-
pitaliseerimine.

2) Libivaatuse ja pohiuuringutega kons-
tateeritud patoloogiline  leid. (Andmeid haigusnahtudeta
elundite kohta mitte ette kanda!)

Koik siimptoomid rithmitada elundisiisteemide ja siimp-
toomi patogeneesi jirgi. Mirkida, milliseid kindlaid jérel-
dusi voimaldavad siimptoomid teha patoloogilise protsessi
olemuse, ulatuse ja raskuse kohta (tabel 1, 1k. 15).

3) Diagnoosimine: meetod, diferentsiaaldiagnoo-
simise korral esitada diagnoosihiipoteesid, lisauuringute
tulemused. Dilerentsiaaldiagnoosimine. Diagnoosi pohjen-
dus ja teiste diagnoosihiipoteeside eitus. :

Kliinilise leiu ja patoloogilise protsessi olemuse seletus
tehtud diagnoosi pohjal.

4) Etiopatogenees: olulised etioloogilised tegurid,
nende peamine toimepunkt ja patoloogilise protsessi tekke-
mehhanism. :

5) Ravi. Kava (tabel 4, Ik 30) kohaselt ja pohjen-
datult esitada iilevaade kogu teostatud ravist. Ravi efek-
tiilvsus ja haiguse kulg kliinikus viibimise ajal. Ravi efek-
tiivsuse seletus. ‘

6) Prognoos elu ja tdieliku tervistumise suhtes.
Podemise aja arvatav pikkus. Arvatavad residuaalnihud.

7) Epikriis. Lihtudes haige nérvisiisteemi reaktiiy-
susest, esitada haiguse tekke, vormi, raskuse, kulu ja
ravitavuse isedrasuste seletus.

8) Profiilaktika voimaluste analiiiis kies-
oleval juhul.

b) Visiidil
I variant: haigus ei ole veel diagnoositud.
~ Analiitisitakse diagnoosimist.
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Lapse vanus, mitmendat pdeva haige, mitmendat paeva
kliinikus.

1) Anamnees.

Elu anamnees. — Elukondlikud tingimused, esinenud
kahjustavad tegurid. Bioloogiline toonus enne kéesoleva
haiguse kujunemist. Neuropsiiiihiliste reaktsioonide laad.

Haigust otseselt esilekutsuvate tegurite anamnees. — -
Haiguse algus, kulg. Polikliiniline teenindamine, hospita-
liseerimine. ,

2) Liabivaatuse ja uuringutega konstateeri-
tud patoloogiline leid kdesoleval momendil. Mérkida, mil-
liseid kindlaid jareldusi patoloogilise protsessi kohta voi-
maldavad teha esinevad siimptoomid (tabel 1, lk. 15).

3) Diagnoosimise plaan. Millised hiipoteesid on
eitatud ja milliseid veel uuritakse.

4) Esialgneravi. ;

II variant: haigus on diagnoositud. Teosta-
takse ravi ja jdlgitakse haiguse kulgu.

Lapse vanus, mitmendat pdeva haige, mitmendat péeva
kliinikus.

1) Diagnoos: pohihaigus, kaashaigus, komplikat-
sioonid. Diagnoosimise meetod: spetsiifiliste tunnuste alu-
sel, diferentseerimise teel, observatsiooni teel.

2) Kliinilise leiu ja patoloogilise prot-
sessi viimase aja diinaamika. Haigel esinevad siimptoo-
mid, neist tulenevad kindlad jédreldused patoloogiliste
protsesside kohta organismis; arvamus patoloogilistest
muutustest, mis kliiniliselt ei avaldu, vaid on diagnoosi
pohjal oletatavad.

3) Ravi kava (lk. 30) kohaselt.

4) Prognoos.



I1. DIAGNOOSI VOIMALUSED MONEDE
SUMPTOOMIDE JA SUNDROOMIDE
ESINEMISEL

Diagnoosimisel valmistavad suuri raskusi haigusjuhud,
mil anamneesi, ldbivaatuse ja pohiuuringute teostamise
tulemusena ei selgu ei diagnoos ega ka patoloogilise prot-
sessi pohiline lokalisatsioon. Osal sellistel haigusjuhtudel
esineb moni siimptoom voi siindroom, mis voib tekkida mit-
me elundi kahjustuse tagajarjel (vt. lk. 20, neljas liik hai-
gusjuhtumeid). Neil juhtudel tuleb patoloogilise protsessi
véljaselgitamiseks siistemaatiliselt 14bi uurida koik elun-
did, mille kahjustuse tagajarjel voib kujuneda esinev
stimptoom voi siindroom; seetottu on sageli vaja piistitada
vdga palju diagnoosihiipoteese. Veelgi rohkem on diag-
noosi voimalusi haigusjuhtude puhul, mil esinevad ainult
iildsiimptoomid (vt. lk. 20, viies liik haigusjuhtumeid),
nagu palavik, vdsimustunne, kohnumine jne. Kiireks diag-
noosimiseks on vaja kohe haige uurimise algul piistitada
koik diagnoosihiipoteesid. Jargnevalt on esitatud tabel,
mis abistab diagnoosimise plaani koostamist. Ta voimal-
dab kiiresti meelde tuletada koiki, ka harvemini esinevaid
diagnoosivoimalusi ja seetottu on unustamised vilditud.
Tabelis on sageli esinevatest stimptoomidest ja siindroo-
midest esitatud ainult need, mille diagnostilises hindami-
ses on lastel erinevusi, vorreldes tdiskasvanutega. Tabelis
on toodud ka diagnoosimisel vajalikud diagnostilised prot-
seduurid.
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KASVU JA ARENEMISE HAIRED

Diagnoosi voimalused

Vajalikud diagnostilised prot-
seduurid, mis abistavad diag-
noosimisel

Hiidkasv

1. Sugukondlik-konstifutsio-
naalne hiidkasv.

Antropomeetria.

2. Neuraalne-hiipofiisaarne hiid-
kasv.

a) Eosinofiilsete rakkude hii-
perplaasia voi tuumor.

b) Diispituitarism.  (Kasvu-
hormooni liigsus. Rasvu-
mise pohjuseks on kas
AKTH liigsus, rasva-aine-
vahetust reguleeriva hor-
mooni vahesus voi vahe-
aju kahjustus.)

Antropomeetria. Kolju rontge-
nograafia. Nagemisvalja maara-
mine. Silmapohja uurimine. Aju-
vedeliku uuring. 17-keetosteroi-
dide méadramine uriinist. Luude
rontgenograafia.

3. Hiipogenitaalne hiidkasv.

Antropomeetria. Luude réntge-

nograafia.

4. Ajutine hiidkasv varasel su-
gulisel kiipsemisel. Sugulise
kiipsuse saavutamisel lakkab
pikkuskasv ja tdiskasvanuna
voib vastava isiku pikkus olla
normaalne voi isegi normaal-
sest vaiksem.

Luude rontgenograafia.

Kadbuskasv

1. Sugukondlik-konstitutsio-
naalne kaabuskasv.

2. Kaabuskasy kongenitaalse
anomaalia tottu.
Hiipoplastiline nanism.

SereSevski-Turneri siindroom.

Antrapomeetria. Luude rontge-
nograafia.

Progeeria.

Kolju rontgenograafia,

3. Neuraalne-hiipofiisaarne kaa-
buskasv. Eosinofiilsete rakku-
de hiipoplaasia voi héavimine
luuese, tsiisti, tuumori, vere-
soone emboli toimel voi eosi-
nofiilsete rakkude = alafunkt-
sioon subtalaamilise piirkon-
na kahjustuse tottu,

Antropomeetria. Jasemete luude
rontgenograafia. Kolju rontge-
nograafia. Silmapohja vaatlus
ja ndgemisvilja maaramine.
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Diagnoosi voimalused

'Vajalikud diagﬁostilised prot-
seduurid, mis abistavad diag-
noosimisel

4. Hiipotiireootiline kaabuskasv.
Kilpnadrme arenematuse,
vaegarenemise vOi postna-
taalse kahjustuse (toksiline
infektsioon, strumiit, trauma
jt.) tottu.

Antropomeetria. Luude rontge-
nograafia. Pohiainevahetuse
madramine. Termomeetria.

5. Kddbuskasv varase sugulise

kiipsemise tottu.

Luude rontgenograafia.

6. Diistroofiline kdabuskasv nél-
- guse, siseelundite krooniliste
haiguste ja raskete anomaa-
liate (renaalne, hepaatiline,
intestinaalne, kardiaalne na-
nism) voi ainevahetuse ano-
maaliate tottu.

Uuringud siseelundite kroonilis-
te haiguste ja ainevahetuse ano-
maaliate avastamiseks. Epifii-
saarjoonte rontgenograafia.

7. Kadbuskasv luustiku haiguste
voi anomaaliate tottu (kond-
rodiistroofia, gargoilism, .im-
perfektne osteogenees, Mor-
quio tobi, iiliraske rahhiit,
lilisamba tuberkuloos).

Luude réntgenograafia.

Rasvtobi

1. Sugukondlik-konstitutsio-
naalne rasvtobi. ¢

Pohiainevahetuse uurimine.

2. Rasvtobi ainevahetuse kon-
genitaalse anomaalia tottu.
a) Adipoossus  normaaiselt
arenenud lapsel.

Pohiainevahetuse uurimine.

b) Lawrence-Moon-Bardet-
Biedl'i tobi,

Silmapohja uurimine. Vaimse
arengu maaramine.

3. Neuraalse-hiipofiisaarse regu-
latsiooni héire.

a) Adiposo-genitaalne  diis-
troofia (hiipofiiiisi voi hii-
potaalamuse kahjustus tu-
berkuloosi, luuese, vereva-
lumi, poletiku, tuumori voi
hiidrotseefaluse tottu).

b) Diispituitarism.

Kolju rontgenograafia. Serotes-
tid luuese kindlakstegemiseks.
Tuberkuliiniproov.  Silmapohja
uurimine. Ajuvedeliku uurimine.

Antropomeetria.
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Diagnoosi voimalused

Vajalikud diagnostilised pro#

" seduurid, mis abistavad diag-

noosimisel

c) Itsenko-Cushingi tobi.
(Neerupealise glitkokorti-
koidide liigne eritumine
kas hiipotaalamuse regu-
latsioonihiire,  hiipofiiiisi
basofiilsete rakkude tuu-
mori, hiiperplaasia voi nee-
rupealise koorolluse tuu-
mo)ri voi hiiperplaasia tot-
tu.

mor Vvoi hilperplaasia, mille
puhul esineb suprarenogeni-
taalne siindroom.

=
. 4. Neerupealise koorolluse tuu- \
|
i

Verershu mootmine. Vere ja
uriini suhkrusisalduse uurimine.
Liillisamba rontgenograafia. Kol-
ju réntgenograafia. Retroperito-
neaalruumi pneumorontgeno-
graafia. 17-keetosteroidide maa-
ramine uriinist.

NSRS RS S

Verershu mootmine. Vere ja
uriini suhkrusisalduse maarami-
ne. 17-keetosteroidide maara-
mine uriinist. Retroperitoneaal-
ruumi pneumoréntgenograaﬁa.

7,—___/’_‘_—”’——”——”’

5. Hiipotiireoos.

S e S Ly

6. Rasvtobi liigséomise tottu.

et S o e e e R

Varane suguline kiip-
semine

1 Sugwkondli‘k-konstitutsio-
‘naalne varane suguline kiip-
‘semine.

Vt. 1k. 42.

9. Sugunadrmete tuumor (sugu-
tunnuste varane teke ilma su-
gurakkude valmimiseta).

Androgeeni resp. Ostrogeeni si-
salduse  maaramine uriinist.
Poeglastel teha skrootumi dia-
fanoskoopia ja 17-keetosteroidi-
de madramine uriinist; tiitar-
lastel — rektaalne digitaalne la-
bivaatus ja Aschheim-Zondeki
proov.

3. Neerupealise koorolluse tuu-
mor (adenoom, adenokartsi-
noom) voi hiiperplaasia gsu-
gutunnuste varane teke ilma
sugurakkude valmimiseta).

Piielograafia. Retroperitoneaal-
ruumi pneumoréntgenograaﬁa.
17-keetosteroidide maaramine
uriinist.  Vererohu mootmine.
Veresuhkru madramine.
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Diagnoosi voimalused

Vajalikud diagnostilised prot-
seduurid, mis abistavad diag-
noosimisel

4. Hiipotalaamilise piirkonna
(eriti fuber cinereum’i) kah-
justus poletiku, tuumori voi
hiidrotseefaluse puhul.

Ajuvedeliku uurimine. Silmapoh-

' ja vaatlus. Kolju rontgenograa-

fia. Pneumoentsefalograafia.

5. Kabinaarme kahjustus (tera-
toom, sarkoom, lueetiline kah-
justus) . ;

Serotestid luuese kindlakstege-
miseks. Kolju rontgenograafia.
Silmapdhja uurimine. ’

Norgamoistuslikkus

1. Aju anomaalia.
a) Uldine voi mone osa ala-
areng.

Kolju mo6tmine. Pneumoentse-
falograafia. :

b) Langdon-Downi tobi.

¢) Lawrence-Moon-Bardet-
Biedl’i tobi.

Silmapohja uurimine.

d) Tserebro-kutaanne angio-
matoos (Sturge-Weberi
siindroom).

‘Kolju réntgenograafia.

e) Fanconi siindroom.

Kolju moo6tmine. Vere punalib-
lede uurimine.

2. Progresseeruvad ja parilikud
narvististeemi haigused.
a) Progresseeruv tserebraal-
ne skleroos.

b) Tuberoosne skleroos.

Silmapohja  uurimine. Luude
rontgenograafia.

¢) Amaurootiline idiootsus

(Tay-Sachs).

Silmapohja uurimine.

d) Hepatolentikulaarne dege-
neratsioon (Wilsoni).

Maksa funktsiooni proovid.
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Diagnoosi voimalused

Vajalikud diagnostilised prot-
seduurid, mis abistavad diag-
noosimisel :

. Hiipo- voi atiireoos.

Pohiainevahetus. Termomeetria.
Luude rontgenograafia. Antro-
pomeetria.

4. Ainevahetuse anomaalia.
a) Feniiilpiiruuviline  oligo- Feniiiilpiiroviinamarihappe maa-
- freenia. ramine  uriinist  ferrikloriidi
reaktsiooniga.
b) Galaktoseemia. Uriini uuring. Uriini suhkru
kadrimise proov.
5. Aju - kahjustus siinnitrauma

voi postnataalse trauma tottu.

. Aju kahjustus

vastsiindinu
raske hemoliiiitilise tove taga-
jarjel.

~J

. Aju kahjustus

infektsiooni
tagajarjel.
a) Kongenitaalne luues.

Serotestid luuese kindlakstege-
miseks.

b) Toksoplasmoos.

Silmapohja  uurimine. Kolju
rontgenograafia. Ajuvedeliku
uuring. Sabin-Feldmani proov.
Toksoplasmiiniproov.  Komple-
mendi sidumise reaktsioon.

¢) Meningiit, entsefaliit.

Ajuvedeliku uuring.

d) Tuberkuloos.

Tuberkuliiniproov.

. Koljusisene tuumor.

Ajuvedeliku uuring. Silmapohja
vaatlus. Neuroloogilised eri-
uuringud.
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SUMPTOOMID NAHA ALUSKOE JA LUUSTIKU
: POOLT

Diagnoosi voimalused

Vajalikud diagnostilised prot-
seduurid, mis abistavad diag-
noosimisel

Dehiidratatsioon i

1. Vee ja soolade kaotus seede-
trakti kaudu.
Sage oksendamine,
Vi. 1k. 55.

Vt. 1k. 55.

Oksendamine ja kohulahtisus.
Toksiline diispepsia.
Toksiline soole infektsioo-
nihaigus.

Tsoliaakia dgenemine.

Koprotsiitogramm. Rooja uuring
seedimise insufitsientsi suhtes.
Rooja bakterioloogiline uuring.
Mao ja soolte rontgenoskoopia.

2. Vee ja soolade kaotus neerude
kaudu.
Suhkruta diabeet.
Renaalne suhkruta diabeet.

’

Uriini ja joogi 60paevase koguse
maaramine. Neerude kontsent-
ratsiooniproov. Pituitriini P toi-
me diureesisse.

Renaalne saliinne diabeet.

Naatriumi ja kloriidide méaara-
mine verest.

Hiiperkloreemiline renaal-
ne atsidoos.

Leelisreservi ja kloriidide maa-
ramine verest.

. Neerupealiste soola hor-
mooni vahesus.

Naatriumi, kaaliumi ja klorii-
dide sisalduse maaramine vere-
seerumist. 17-keetosteroidide
madramine uriinist.

3. Vee kaotus kopsude kaudu
hiiperventilatsioonisiindroomi
puhul (kopsuhaiguste, toksi-
liste infektsioonide, ajukah-
justuste ja atsidoosi puhul).

Uuringud hiiperventilatsiooni
pohjustada  voivate  haiguste
avastamiseks.

4. Vee ja soolade kaotus tugeva
higistamise = tottu  kuumas
iimbruses.
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Diagnoosi voimalused

Vajalikud diagnostilised prot-
seduurid, mis abistavad diag-
noosimisel

5. Haigete (eriti imikutej puu-
dulik varustamine vedelikuga.

Pédevas organismi viidud vede-
liku hulga kindlakstegemine.

6. Eksogeensed mirgitused. "

Uldine 6deem
1. Neeruhaigused.

Uriini proov. Vererohu maira-

Nefriit. mine. Neerude kontsentratsiooni-
Nefroos. proov. Vereseerumi proteino-
gramm.
2. Kardiovaskulaarne insufit- Rindkere réntgenoskoopia. )
sients. Elektrokardiograafia.

3. Allergoos.
Seerumtobi.

-

Urtikaaria.

Uuringud allergeeni kindlaks-
tegemiseks.

4. Toidu pikaajaline valguvaesus
' (ndlgus, jahutoitediistroofia).

Vereseerumi proteinogramm.

5. Medikamentoosne (desoksii-
kortikosteroonatsetaadi voi
kortisooni andmine voi keedu-
soola liigne siistimine).

Uldine osteoporoos

. Rahbhiit.

. Primaarne D-vitamiini-resis-
tentne rahhiit. /

. Hiipofosfataasia.

. Hiiperparatiireoos.

- O B —

a) Toruluude epifiiiiside ront-
genograafia, vereseerumi Kkalt-
siumi, anorgaanilise fosfori ja
alkaalse fosfataasi maaramine.

5. Intestinaalne ja hepaatiline
osteopaatia.

b) Lisaks punktile a:
seedetrakti, maksa ja sapiteede
funkisionaalse seisundi uurimine.
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Diagnoosi voimalused

Vajalikud diagnostilised prot-
seduurid, mis abistavad diag-
noosimisel

6. Renaalsed osteopaatiad.
7. Tsiistinoos,

c) Lisaks punktile a:

jaaklammastik veres, vererohk,
vere leelisreserv, amiinohapete
sisaldus uriinis (kristallid, pa-
berkromatograafiline uurimine).

SUMPTOOMID HINGAMIS-, VERERINGE- JA
VERELOOME-ELUNDITE POOLT

Siigav, sage, pausideta
hingamine («tagaaetava
looma lootsutamine») varaea-
lisel lapsel

1. Toksiline diispepsia.
(Atsidoosi ja
tottu.)

toksikoosi

Rooja uuring.

2. Entsefaliit, meningiit.
(Hingamisregulatsiooni héire
tottu.)

Ajuvedeliku uuring.

3. Pneumoonia.

Kopsude rontgenoskoopia.

4. Toksiline nakkushaigus.

5. Atsetoneemiline oksendamine.
(Keetokehade rohkenemise
tottu veres.)

Uriini uuring atsetooni, atseet-
dadikhappe ja suhkru suhtes.

6. Diabeetiline kooma. (Keeto-
kehade rohkenemise tottu
veres.)

Uriini uuring suhkru,. atsetooni
ja atseetaadikhappe suhtes. Vere
suhkrusisaldus ja veresuhkru-
kover.

7. Hiiperkloreemiline  renaalne
atsidoos. (Bikarbonaatide
puuduliku reabsorptsiooni tot-
tu neerukanalikestest.)

Vere leelisreserv, kloriidide si-
saldus ja anorgaanilise fosfori
sisaldus. Luude epifiisaarjoonte
rontgenograafia.
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Diagnoosi voimalused

Vajalikud diagnostilised prot-
seduurid, mis abistavad diag-
noosimisel

8. Ureemiline kooma. (Valkude
lammutamisel tekkinud happe-
liste vaheproduktide tottu,
mille eritamine neerude kau-
du on puudulik.)

Uriini uuring. Vererohu maara-
mine. Jadklammastiku sisalduse
maaramine veres.

9. Miirgitus hapete sissevotmise
tagajarjel.

Arteriaalne
toonia

hiper-

1. Renaalne hiipertoonia.
a) Difuusne nefriit.

Uriini uuring. Jaaklammastiku
sisaldus veres,

b) Nefrokaltsinoos. (D-hiiper-
vitaminoosi, idiopaatilise
hiiperkaltseemia, hiiperfos-
fateemilise renaalse rah-
hiidi, hiiperkloreemilise re-
naalse atsidoosi jt. pu-
hul.)

Kaltsiumi, anorgaanilise fosfori
ja kloriidide sisaldus vereseeru-
mis. = Sulkowichi  reaktsioon.
Rontgeniiilesvote neerude piir-
konnast. Luude epifiisaarjoonte

_ rontgenograafia. Vere leelisre-

serv.

c) Molema voi ihe neeru

Intravenoosne piielograafia koos

vdarareng. tomograafiaga. Retrograadne
piielograafia.
|
2. Hormonaalne hiipertoonia. Vt. k. 43.
a) Itsenko-Cushingi tobi.
b) Diispituitarism. Vt. 1k. 42.
c) Neerupealise koorolluse Vt. k. 43.
tuumor.
d) Neerupealise sasiolluse Vererohu mootmine. Veresuhkru
tuumor vo6i  paragang- méiramine.  Retroperitoneaal-

lioom.

ruumi pneumordntgenograafia.

~ 4 Juhendeid lastearstile
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Diagnoosi voimalused

Vajalikud diagnostilised prot-
seduurid, mis abistavad diag-
noosimisel

3. Kesknérvisiisteemi  orgaani-
line kahjustus (trauma, vere-
valum, entsefaliit jne.).

Ajuvedeliku uuring.

4. Akrodiiiinia (Feer).

Pulsisageduse mairamine kor-
duvalt.

5. Periarteriitis nodosa.

Nah’a biopsia. Uriini uuring.
Elektrokardiograafia.

6. Juveniilne hiipertoonia.

7. Infektsioonihaiguste  rekon-
~valestsentsistaadium.

8. Aordi kongenitaalne istmuse
stenados.

Vererohu mootmine katelt ja
jalgadelt. Rindkere rontgeno-
skoopia.

Hemorraagiline
siindroom

1. Trombotsiitopaatiad.
Werlhofi tobi ja siitmptomaati-
line trombopeenia. Glanz-
manni trombasteenia. Wille-

brandt-Jiirgensi trombopaatia.

&

Trombotsiiiitide arv. Trombo-
tsiiiitide suurus, varvumine, ag-
lutinatsioonivoime. Kapillaaride
resistentsuse proovid. Veritsus-
aeg. Verekambu retraktsioon.

2. Koagulopaatiad Hi-
poprotrombineemia (vastsiin-
dinute hemorraagiline tobi,
pikaldane seederike, maksa
kahjustus). Hemofiilia. Fibri-
nogenopeenia (kongenitaalne
voi maksa kahjustuse tottu).

Hiiiibimisaja algus. Protrombii-
ni nditaja. Fibrinogeeni mdara-
mine. :

3. Vasopaatiad. Hemorraa-
giline vaskuliit. Kapillaaride
toksilis-diistroofiline  kahjus-
tus.

Kapillaaride resistentsuse proo-
vid. .
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- -Diagnoosi voimalused

Vajalikud diagnostilised prot-
seduurid, mis abistavad diag-
noosimisel

Eosinofiilia
1. Parasitaarhaigus.
a) Askaridoos, trihhotsefa-
loos, difiillobotrioos, teni-
doos.

rooja mikroskoopiline
kontsentrat-

Tavaline
uuring korduvalt;
sioonimenetlus.

b) Enterobioos.

Anaalkaabe.

¢) Ehhinokokoos.

Casoni intrakutaanproov.

d) Balantidiaas.

|

Rooja mikroskopeerimine kohe
parast roojamist.

e) Lamblioos, distomatoos,

opistorhoos.

Duodeenumi  sisaldise ~uuring.
Rooja uuring korduvalt. ’

2. Infektsioonihaigus.
a) Tuberkuloosi
kompleks.

primaar-

Tuberkuliiniproov korduvait.
Uuringud tuberkuloosikolde
avastamiseks.

b) Tuberkuloosi alusel tekki-

Korduv rindkere rontgenoskoo-

nud lenduv . eosinofiilne pia.
kopsuinfiltraat. |
' ——
¢) Sarlakid (eosinofiilia te- Kurgulima bakterioloogiline

kib 3.—5, péeval ja kestab
kuni 3 nadalat).

uuring hemoliiiitilise streptoko-
ki suhtes. Dicki proov.

3. Allergoos: ekseem, stroofulus,
allergiline nohu, allergiline
enteriit, bronhiaalastma jne.

Uuringud kindlaks-

tegemiseks.

allergeeni

antibiootikumide
liigivoora valgu

4. Pikaajaline
tarvitamine,
siistimine.

|
|

Ulitundlikkuse uurimine tarvita-
tud aine suhtes.
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Diagnoosi voimalused

Vajalikud diagnostilised prot-
seduurid, mis abistavad diag-
noosimisel

5. Eosinofiilne leukemoidne
reaktsioon.

6. Eosinofiilne leukeemia.

|

Leukotsiitoos ja leukogramm.

Luuiidi uuring.

7. Liimfogranulomatoos.

Biopsia. Uriini diasoreaktsioon.

Korge leukotsiitoos (15000—50000 valgeliblet
iithes mmis veres

Granulotsiitaarne leu-

kotsiitoos

1. Algav miieloos voi selle sub-
leukeemiline vorm.

Luuiidi uuring.

2. Miieloidne leukemoidne re-
aktsioon  (madane poletik,
tuberkuloos, luues, pahaloo-
muline tuumor, liimfogranulo-

matoos jt.).

Luuiidi uuring. Uuringud pohi-
haiguse kindlakstegemiseks.

Liimfisolme biopsia voi tsiito-
diagnostiline punktsioon. Luu-
iidi uuring.

Limfotsitaarne leu-
kotsiitoos

1. Liimfadenoos.

2. Laste pseudoleukeemiline

aneemia (Jaksch-Hayem),

Retikulotsiiiitide loendus. Luu-
iidi uuring.

3. Age infektsioosne liimfotsii- Luuiidi uuring.
toos.
4. Liimfaatiline leukemoidne Uuringud pohihaiguse kindlaks-

reaktsioon (poletik, krooni-
line miirgitus jt.).

tegemiseks.

5. Lakakoha.

Bakterioloogiline uuring (lasta
kohida vereagarile)




SUMPTOOMID SEEDE- JA KUSEELUNDITE
POOLT

Diagnoosi voimalused

Vajalikud diagnostilised prot-
seduurid, mis abistavad diag-
noosimisel

Ikterus ja hepatome-
gaalia vastsiindinuil

1. Vastsiindinu hemoliiiitiline
tobi (s. o. feeto-maternaalne
isoimmunisatsioon).

Ema ja lapse Rh ja ABO vere-
riihmade madramine. Reesus-
vastaste antikehade tiitri maa-
ramine ema verest. Coombsi
test.

2. Kongenitaalne infektsioon.
a) Kangenitaalne luues.

Serotestid.

b) Toksoplasmoos.

Sabin-Feldmani proov. Tekitaja
uurimine ajuvedelikust (prepa-
raat, kiilv valgele hiirele intra-
peritoneaalselt). Silmapohja
vaatlus. Kolju réntgenograafia.
Toksoplasmiiniproov. ~ Komple-
mendi sidumise reaktsioon.

¢) Tsiitomegaalia.

Parootise nore, uriini ja aju-
vedeliku tsiitoloogiline uurimine.

d) Listerioos.

Kurgulima, vere ja punktaatide
bakterioloogiline uuring.

3. Toksiline infektsioon (diisen-
teeria, vastsiindinute epidee-
miline enteriit, salmonelloos,
gripp, pneumoonia,  sepsis
jne.).

Uuringud vastavate haiguste
kindlakstegemiseks,

4. Sapiteede kongenitaalne at-
reesia.

Sapipigmentide sisalduse maa-
ramine uriinis, roojas ja vere-
seerumis.

5. Hemoliiiitiline aneemia.

Eriitrotsiiiitide resistentsuse
maaramine. Sapipigmentide si-
salduse mairamine uriinis ja
vereseerumis.
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Diagnoosi voimalused

Vajalikud diagnostilised prot-
seduurid, mis abistavad diag-
noosimisel

6. Galaktoseemia.

Uriini uuring. Uriinis esineva
suhkru kdarimise proov.

Hepato-splenome-
gaalia varaealisel lapsel

1. Kongenitaalne infektsioon.
a) Luues.
b) Toksoplasmoos.
c) Tsiitomegaalia.

Vt. Ikterus ja hepatomegaalia
vastsiindinul (lk. 53).

2. Postnataalne infektsioon (epi-
deemiline hepatiit ja seerumi-
hepatiit, tiiiifus, brutselloos,
salmonelloos, diisenteeria, in-
fektsioosne mononukleoos,
sepsis jne.).

Uuringud vastavate haiguste

kindlakstegemiseks.

3. Abt-Letterer-Siwe tobi.

¥

Vere turingud. Luuiidi uuring.

2 & &

4. Ekstramedullaarse hemopoeesi
kolded maksas ja pornas
(leukoos, Jaksch-Hayemi
aneemia, alimentaarne anee-
mia, rahhiitiline aneemia; va-
raealistel lastel voib ka hemo-
liiditilise aneemia puhul vere-
loomekollete tottu maks suu-
reneda).

Vere uuringud. Luuiidi uuring.

5. Liimfogranulomatoos.

Liimfislme biopsia.

Uriini di-
asoreaktsioon. :

6. Ainevahetuse anomaaliad.
a) Lipoidoosid: Niemann-
Picki ja Gaucher’ tobi.

Luuiidi, liimfisolme ja porna
punktaadi uurimine spetsiifiliste
rakkude suhtes.

b) Gargoilism.

Luude rontgenograafia.

c) Galaktoseemia.

Uriini - uuring. Uriinis esineva
suhkru kdarimise proov.
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Diagnoosi voimalused

Vajalikud diagnostilised prot-
seduurid, mis abistavad diag-
noosimisel

7. Uldine amiiloidne degenerat-
sioon.

Uriini uuring. Kongo punase
proov.

8. Maksa tsirroos.

Vereseerumi  valgufraktsioonide
madramine. Maksa funktsioonide
uurimine.

9. Hepatosplenomegaalia  kar- Siidame rontgenoloogiline ja
diovaskulaarse insufitsientsi elektrokardiograafiline uurimine,
puhul.

Age oksendamine

1. Agedad mao ja soole haigu-
sed (seederike, nakkuslik
mao ja soolte poletik, toidu
toksikoinfektsioon, ussjitke-
poletik, soolesulgus, soole
nugiussid jt.).

Bakterioloogiline rooja uuring.
Koprotsiitogramm. Tavaline roo-
ja uuring. \

&

2. Age peritoniil.
3. Age banaalne mesadeniit.

Vere uuringud.

4. Age nefriit.

Vererohu maaramine.
Uriini uuring.

5. Age piieliit.

Uriini uuring.

6. Ageda nakkushaiguse algus
(sarlakid, gripp jt.).

Uuringud dgeda nakkushaiguse
kindlakstegemiseks.

7. Narvisiisteemi haigused (me-

Ajuvedeliku uuring.

ningiit, entsefaliit, kolju
trauma, migreen jt.).
8. Atsetoneemiline oksenda-

mine.
9. }{((l)oma suhkurdiabeedi pu-
ul.

}

Atsetooni ja suhkru médramine
uriinist. Veresuhkru maaramine.
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Diagnoosi voimalused

Vajalikud diagnostilised prot-
seduurid, mis abistavad diag-
noosimisel

10. Eksogeenne miirgitus.

Pikaajaline kohuvalu
1. Mao- ja soolehafgused.
a) Mao hiipo- voi hiiperat-
siidsus.

Proovieine. Mao rontgenoskoo-
pia. :

b) Haavandtobi.

Mao ja soolte rontgenoskoopia.
Rooja veresisalduse maaramine.

¢) Krooniline diisenteeria.

Eksatserbatsiooni ajal teha kor-
duvalt  koprotsiitogramm ja
rooja bakterioloogiline uuring.
Rektoromanoskoopia.

d) Helmintoos.

Tavaline rooja mikroskoopiline
}mring; kontsentratsioonimenet-
us.

e) Intestinaalne lamblioos.

Rooja uuring viis korda eri pée-
vadel.

i) Diiskineesia.

Mao ja soolte réntgenoskoopia.

2. Sapiteede haigused.
a) Angiokoletsiistiit.

b) Sapiteede lamblioos, dis-
tomatoos, opistorhoos.

Duodeenumi sisaldise uuring.

¢) Sapipoie vaarareng, sapi-
kivitobi.

Koletsiistograafia.

3. Pankreatiit.

Diastaasi sisaldus uriinis. Roo-
ja uurimine rasvarohke dieedi
jarel.

4. Kuseteede haigused.
a) Pikaldane piieliit, piielo-
nefriit.

Uriini uuring korduvalt.
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Diagnoosi voimalused

Vaj alfkud diagnostilised prot-
seduurid, mis abistavad diag-
noosimisel

b) Neerude voi kuseteede
véddrareng.

Piielograafia. Tsiistoradioskoo-
pia ja -radiograafia.

¢) Kusekivitobi.

Rontgeniiilesvote (ilma kont-
rastaineta). Piielograafia.

d) Neerutuumor.

Uriini uuring korduvalt. Piielo-

graafia.

5. Neerupealise tuumor ja tei-
sed retroperitoneaalselt asu-
vad tuumorid. ¥

Retroperitoneaalruumi  pneumo-
rontgenograafia.

6. Peritoneumi ja mesenteriaal-
liimfisolmede pikaldase kulu-
ga haigused (tuberkuloosne
mesadeniit, algav tuberku-
loosne peritoniit, tuumor).

Mao ja soolte rontgenoskoopia.
Tuberkuliiniproov. Astsiidi puhul
abdominaalpunktaadi uuring.
Rontgeniiilesvote  (lubjalades-
tuse kindlakstegemiseks).

7. Lillisamba voi puusaliigese
tuberkuloos.

Luude rontgenograafia.

Glikosuuria

1. Suhkurdiabeet. (Insuliini via-
hesus.) .

Uriini ja vere suhkrusisaldus.
Veresuhkrukover.

2. Renaalne suhkurdiabeet. Glii-
koosi reabsorptsioon neeruka-
nalikestest on puudulik (ano-
maalia voi raske nefriidi resi-
duaalnaht).

Uriini ja vere suhkrusisaldus.

3. Hiipofiisaarne glitkosuuria.
(Siisivesikute ainevahetust
voi neerupealise tegevust re-
guleerivate hormoonide hai-
red.)

Kolju rontgenograafia. Silma-
pohja vaatlus ja nidgemisvilja
maaramine.
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Diagnoosi voimalused

Vajalikud diagnostilised prot-
seduurid, mis abistavad diag-
noosimisel

4. Neerupealise sidsi- voi koor-
olluse tuumor (hormooni liig-
sus).

Vererohu mootmine korduvalt.
Vere ja uriini suhkrusisalduse

maidramine.  17-keetosteroidide
madramine uriinist. Retroperito-
neaalruumi pneumordntgeno-
graafia. «

5. Gliikosuuria meuroregulatsi-
ooni Kkahjustuse tottu. (Aju
kahjustus trauma, toksikoosi
voi toksilise infektsiooni tot-
tu.)

Ajuvedeliku uuring.

6. Galaktosuuria. (Ainevahetuse
anomaalia tottu ei suuda or-
ganism galaktoosi gliikoosiks
muuta.) :

Reduktsiooniproovid uriiniga
suhkru kvalitatiivseks maarami-
seks. Uriini suhkru kdarimise
proov. Vere suhkrusisalduse
madramine.

SUMPTOOMID NARVISUSTEEMI POOLT

Pikaajaline peavalu

1. Narvisiisteemi haigused (kol-
jusisene tuumor, peaaju- vOi
ajukelmepoletiku voi trauma
jargne entsefalopaatia, mig-
reen jt.).

Neuroloogilised eriuuringud.

2. Nidgemishdired.

Oftalmoloogilised eriuuringud.

3. Intoksikatsioon pikaldaste hai-
guste puhul (tuberkuloos, reu-
ma, krooniline tonsilliit, kroo-
niline haimoriit, pahaloomu-
line kasvaja jt.).

Uuringud varjatud haiguskolde
avastamiseks.

4. Aneemia.

Vere uuringud.
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Diagnoosi voimalused

Vajalikud diagnostilised prot-
seduurid, mis abistavad diag-
noosimisel

5. Véar elureziim (liigne koor-
- mus, tootamine Ohustamata
ja halva valgustusega ruu-
mis, vahene oues viibimine
jne.).

Uldised krambid vast-

siindinul

1. Siinnikahjustus (mehhaanili-
ne trauma voi aju hiipoksee-
mia siinni ajal).

Ajuvedeliku uuring.

2. Vastsiindinu eklampsia. (Ek-
lampsiaga emade lastel esi-
mestel elupdevadel toksiliste
ainete {ilemineku tottu emalt
lapsele.)

3. Kongenitaalne meningoentse-
faliit (toksoplasmoosi, liste-
rioosi, tsiitomegaalia voi luue-
se puhul).

Ajuvedeliku uuring. Spetsiifili-
sed uuringud (vt. 1k, 45).

4. Postnataalselt saadud bakte-
riaalne meningiit.

Ajuvedeliku uuring.

5. Sepsis.

Verekiilv.

6. Toksiline infektsioon  (diisen-
teeria, vastsiindinute epidee-
miline enteriit, pneumoonia,
gripp, teetanus jne.).

Uuringud vastavate haiguste
kindlakstegemiseks.

Uldised krambid vara-

ealisel lapsel

1. Koljusisene orgaaniline muu-
tus.
Kulg palavikuga: entsefaliit,
meningiit, liissa, poliomiieliit,
aju abstsess, siinustromboos.

Ajuvedeliku uuring. Vajaduse
korral silmapohja uurimine, se-
rotestid luuese kindlakstegemi-
seks, kolju rontgenograafia ja
pneumoentsefalograafia.
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Diagnoosi voimalused

Vajalikud diagnostilised prot-
seduurid, mis abistavad diag-
noosimisel

Kulg palavikuta voi subfeb-
riilse temperatuuriga: kolju-
sisene tuumor voi verevalum,
aju lueetiline kahjustus.
Kulg palavikuta: aju anomaa-
lia, residuaalne entsefalopaa-
tia, hiidrotseefalus.

-

Protseduurid samad mis palavi-
kuga kulu korral (lk. 59).

2. Infektsiooni- voi poletikuline

haigus (sooleinfektsioon,
gripp, sarlakid, lakakdoha, tee-
tanus, piieliit, pneumoonia,

sepsis, nefriit jne.).

Uuringud vastava haiguse kind-
lakstegemiseks.

3. Miirgitus.
a) Eksogeenne (toidu-, vin-
gu-, taimede, ainete, ra-

vimi- jne. miirgitus).

b) Endogeenne (toksiline
diispepsia, atsetoneemiline
oksendamine, diabeetiline
kooma, hepaatiline kooma,
helmintoos jne.).

Uuringud miirgitust pohjustava
haiguse kindlakstegemiseks.

4. Spasmofiilia.

Nérvitiivede galvaanilise arri-
tusldve madramine. Vereseerumi
kaltsiumisisalduse maaramine.

5. Afektikrambid, hiisteerilised

krambid.

Lihiajaline teadvuse-
tus (siinkoop)
1. Kardiovaskulaarsed hiired.

Minestus, Sokk, kollaps.

Arteriaalne vererohk.

Kongenitaalne siidameviga
(Fallot’ tetraloogia jt.).

Elektrokardiograafia. = Siidame
rontgenoskoopia ja kiimograa-
fia:
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Diagnoosi voimalused

Vajalikud diagnostilised prot-
seduurid, mis abistavad diag-
noosimisel

2. Insolatsioon, kuumarabandus.
E]

3. Epilepsia, narkolepsia, piik-
nolepsia.

4. Hiisteeria.

Pikaajaline teadvuse-

tus (kooma)

1. Kooma ainevahetuse
“ haire tottu

Diabeetiline kooma.
Hiipogliikeemiline kooma
(hiiperinsulinism, liigne insu-
liiniravi). :

Suhkru ja keetokehade maara-
mine uriinist, Veresuhkru maa-
ramine ja veresuhkrukover.

Kooma Addisoni tove puhul.

Arteriaalse vererohu maaramine.
Naatriumi ja kaaliumi sisalduse
madramine vereseerumist. Vere-
suhkru mdaaramine. 17-keetoste-
roidide maaramine uriinist.

.

Tetaania (spasmofiilia, para-
tiireoidndarmete  alafunktsi-
oon).

Vereseerumi  kaltsiumisisalduse
madramine. Sulkowichi reaktsi-
oon uriiniga. Narvitiivede gal-
vaanilise arritusldve méaaramine
(Erbi proov). Trousseau, Chvos-
teki ja Lusti proov. Vere leelis-
reservi maaramine. i

Hiipokalieemiline kooma.

(Enteraalne. toksikoos, maksa

tsirroos jne.)

Kaaliumisisalduse madramine
verest.* Elektrokardiograafia..

Piilooriline kooma (piiloro-
spasm ja piilorostenoos).

Kloriidide sisalduse mdadramine
verest ja uriinist. Leelisreservi
maaramine verest.
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Diagnoosi voimalused '

Vajalikud diagnostilised prot-
“seduurid, mis abistavad diag-
noosimisel

Kooma atsetoneemilise oksen-
damise puhul.

Keetokehade ja suhkru maéara-
mine uriinist.

Hepaatiline kooma.

Sapipigmentide uurimine verest
ja uriinist. Uriini valgusisalduse
mairamine ja sademe uurimine
leutsiini- ja tiirosiinikristallide
suhtes. Kont3alovski-Rumpel-
Leede proov. Aldolaasi jatrans-
aminaasi maaramine vereseeru-
mist.

Ureemiline kooma (krooniline
nefriit).

Uriini uurimine valgusisalduse
ja sademe osas. Ksantoproteiini
maaramine verest. Jaaklammas-
tiku sisalduse maaramine verest.
Arteriaalse vererohu maaramine.

Kooma toksilise diispepsia pu-
hul.

Rooja uuring.

2. Hipokseemiline
kooma.

Kori voi hingetoru ahenemus
(lariingiit, kori difteeria,
odeem, voorkeha).

Lariingoskoopia.

Kopsu 6deem.
Laiaulatuslik pneumoonia.
Aspiratsioon.
Ventiilpneumotooraks.
Diafragma parees.

Rindkere radioskoopia.

Bronhiaalastma.

Uurida reageerivust adrenaliini
siistimisele.

Hingamiskeskuse parees.

Raskekujuline aneemia.

Vere uuringud.
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: : Vajalikud diagnostilised prot-
Diagnoosi voimalused seduurid, mis abistavad diag-

noosimisel
Raskekujuline  kardiovasku- Siiddame rontgenoloogiline uuri-
laarne insufitsients. mine. Elektrokardiograafia.

3. Neuraalne kooma.
Meningiit. 3 - ;
E:tnsler}gizit. » : Ajuvedeliku uuring.
Aju abstsess, siinustromboos.

Aju trauma, verevalum, em-
bol. Neuroloogilised eriuuringud.
Koljusisene tuumor.

%

Kooma eklamptilise pseudo- Arteriaalse vererohu maaramine.
ureemia puhul. Uriini uurimine valgusisalduse
ja sademe osas.
4 Kooma infektsiooni-
haiguste toksiliste
vormide puhul
(Diisenteeria,  salmonelloos, Vastavale nakkushaigusele spet-
kohutiiiifus, paratiiiifus, = dif- siifilised uuringud.
teeria, sarlakid, ldkakoha,
gripp, kopsupdletik jne.)

5. Kooma raskekujulise ’ Verekiilv.
sepsise puhul i

6. Kooma eksogeense
intoksikatsiooni pu-
hul
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Diagnoosi voimalused

Vajalikud diagnostilised prot-
seduurid, mis abistavad diag-
noosimisel

Ule 5 pédeva kestnud
palavik, mille pohjus ei ole
teada

1. Tuberkuloos.

Tuberkuliiniproov. Kopsude ront-
genoskoopia.

a) Tuberkuloosne meningiit.

Ajuvedeliku uuring.

b) Miliaarne tuberkuloos voi
dissemineerunud kopsutu-
berkuloos.

Kopsude rontgenograafia.

2 Kﬁhutﬁﬁfus ja paratiiiifus.

‘Verekiilv sapis6otmesse. Teisel
haigusnadalal teha Widali reakt--

sioon. Uriini diasoreaktsioon.

3. Brutselloos.

Huddlesoni reaktsioon.
Brutselliiniproov.

4. Epideemiline poliomiieliit
(aparaliiiitiline vorm voi pa-
raliiiitilise vormi preparaliititi-
line staadium).

Ajuvedeliku uuring.

5. Gripi-, adeno- voi koksaki vii-
ruste infektsioon (erakordselt
pikaldane kulg).

6. Age banaalne poletik, mis
kulgeb lokaalsiimptoomideta
(piieliit, meningiit, oto-antriit
jne.).

Mitmesugused uuringud varja-
tud kolde avastamiseks. (Uriini
korduv uuring, ajuvedeliku uu-
ring, varaealistel lastel otoskoo-
pia ja nibujatkekoopa rontge-
nograafia jne.)

7. Sepsis.

Palaviku tousu ajal votta verd
kiilviks.
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Diagnoosi voimalused

Vajalikud diagnostilised prot- -
seduurid, mis abistavad diag-
noosimisel

Pikaajaline subfebriil-
sus, mille pohjus pole selge

1. Krooniline infektsioonihaigus,
mis kulgeb lokaalndhtudeta.
a) Krooniline tuberkuloosi in-

toksikatsioon.

Tuberkuliiniproov. Uuringud tu-
berkuloosikolde avastamiseks.

b) Brutselloos.

Huddlesoni reaktsioon. Burnet’
proov.

2. Poletikukolle varjatud kohas.

a) Oto-antriit, paranasaalsete

siinuste poletik, periodon-

tiit, vahese inspektsiooni-
leiuga tonsilliit jne. y

Erialane uuring.

b) Siimptoomivaene angioko-
letsiistiit.

Duodeenumi sisaldise uuring.

c) Pikaldane piielonefriit.

Uriini uuring korduvalt.

d) Aju abstsess.

Ajuvedeliku uuring.

3. Lamblioos.

Duodeenumi  sisaldise uuring.
Rooja uuring 5 korda lamblia
tsiistide esinemise kindlakstege-
miseks.

4. Algstaadiumis pahaloomuline
kasvaja varjatud kohas.
a) Mediastinaalne liimfosar-
koom.

Rindkere rontgenoskoopia. Rind-
kere tomograafiline uurimine.

b) Neeru adenosarkoom.

Uriini uuring korduvalt. Intra-
venoosne piielograafia koos to-
mograafiaga.

5 Juhendeid lastearstile
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Diagnoosi voimalused

c) Neerupealise voi retroperi-
toneaalruumi kasvaja.

Vajalikud diagnostilised prot-
seduurid, mis abistavad diag-
noosimisel

Retroperitoneaalruumi
rontgenograafia.

pneumo-

d) Koljusisene tuumor,

Ajuvedeliku uuring. Silmapohja
vaatlus.

5. Hormonaalne haire. ‘
a) Hiipertiireoidism. | Pohiainevahetuse uurimine.
: |
b) Puberteediea hormonaalne |  Vererdhu madramine. Orto-kli-
diiskorrelatsioon. |  nostaatiline proov. Vegetatiivse
| ndrvisiisteemi farmakoloogilised
proovid.
6. Psiiithiline trauma narvisiis-
teemi tasakaalustamata tiii-
biga lapsel. Peaaju trauma. |
ot |
7. Perekondlik-konstitutsio- Teiste perekonnaliikmete termo-

naalne omapéra.

meetria.

Kohnumine
1. Hiipotroofia vaegtoitumise
tottu (isutus, vaartoitmine).

Toidu kalorsuse ja toitainete
korrelatsiooni arvutamine.

2. Seederike.

Rooja uuring seedeinsufitsientsi
kindlakstegemiseks. Seedefer-
mentide maaramine.

3. Sooleparasiidid.

Rooja uuring parasiitide munade
ja patogeensete. algloomade suh-
tes.

4. Tuberkuloos..

Tuberkuliiniproovid. Rindkere
rontgenoskoopia ja rontgeno-
graafia.

5. D-hiipervitaminoos voi idio-
paatiline hiiperkaltseemia.

Sulkowichi proov uriinist. Vere-
seerumi kaltsiumisisalduse maa-
ramine.
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Diagnoosi voimalused

Vajalilgud diagnostilised prot-
seduurid, mis abistavad diag-
noosimisel

6. Suhkurtobi.

Sphkrusisalduse madramine urii-
nist ja verest.

7. Hiipertiireoidism.

Pohiainevahetuse madramine.

8. Addisoni tobi.

Vererohu maaramine, Veresuhk-
ru_madramine. 17-keetosteroidide
madramine uriinist. Naatriumi
ja kaaliumi sisalduse madramine
vereseerumist.

Viasimustunne, adiina a-
mia
1. Intoksikatsioon pikaldaste
haiguste puhul (tuberkuloos,
reuma, krooniline tonsilliit,
. krooniline haimoriit, pahaloo-
muline kasvaja jt.).

Uuringud pohihaiguse avastami-
seks.

2. Hiipovitaminoos, hiipervitami-
noos.
Rahhiit.

Luude réntgenograafia. Kaltsiu-
mi ja anorgaanilise fosfori maa-
ramine vereseerumist.

C-hiipovitaminoos.

Kont3alovski-Rumpel-Leede
proov.

D-hiipervitaminoos vo6i idio-
paatiline hiiperkaltseemia.

Sulkowichi proov uriinist. Vere-
seerumi kaltsiumisisalduse maa-
ramine.

3. Akrodiiiinia (Feer).

Vererohu mootmine.

4. Hiipotiireoos (kongenitaalne
voi nakkushaigusjargne).

Pohiainevahetuse uurimine.
Luustiku  vanuse mddramine
rontgenograafiliselt.

5. Neerupealise hiipokortitsism
(tuberkuloos, tuumor, atroo-
fia).

Kaaliumi- ja naatriumisisalduse -
mairamine vereseerumist. 17-
keetosteroidide méaramine urii-
nist.

5*
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Diagnoosi voimalused

Vajalikud diagnostilised prot-
seduurid, mis abistavad diag-
noosimisel

6. Vaimne voi psiiiihiline liigne
pingutus.

Punaliblede settekiiruse

tous, mille pohjus ei

ole teada

1. Nakkushaigus voi poletikuline
haigus (eriti korgenenud ma-
dase ja allergilise poletiku
puhul).

2. Pahaloomuline tuumor.

Uuringud varjatud patoloogilise
protsessi avastamiseks.

3. Algav leukoos.

Luuiidi uuring.

4. Liimfogranulomatoos.

Uriini diasoreaktsioon uriinist.
Rontgenoloogilised uuringud
liimfogranulomatoosi ~ varjatud
kolde avastamiseks.

5. D-hiipervitaminoos vo6i idio--

paatiline hiiperkaltseemia.

Sulkowichi proov uriinist. Vere-
seerumi kaltsiumisisalduse maa-
ramine.

6. Vereseerumi valguiraktsiooni-
de suhte kongenitaalne ano-
maalia.

Vereseerumi valgufraktsioonide
méadramine. Korduv punaliblede
settekiiruse maaramine.




I1l. DIAGNOSTILISED JA RAVI-
PROTSEDUURID LASTEL

ULDPOHIMOTTED PROTSEDUURIDE TEOSTAMISEL
EASTEL

Lasteosakonna protseduuride tuba peab asuma palati-
test kaugemal, et protseduuridel olevate laste nutt palati-
tes olevate laste rahu ei hairiks. Protseduuride tuba peab
olema temperatuuriga 20—22° ja hasti ohustatud. Alati
olgu seal varuks sollukslamp lapse soojendamiseks. Ei
ole soovitatav protseduuride toas keeta instrumente, sest
siis on ruumi ohk liiga niiske. Peale tugeva laevalgustuse
peab protseduuride toas olema veel jalaga lamp, mida saab
kergesti liigutada, et protseduuri ajaks valgus tuleks soo-
vitud suunast. Selleks sobib koige paremini ilma varjudeta
lamp.

Laud, kuhu laps protseduuri tegemiseks asetatakse, peab
olema kova polstriga, kaetud kummiriide, vahariide voi
plastikaadiga ja kergesti liigutatav.

Kui infusiooni, vereiilekande, verevahetuse jne. puhul ka-
vatsetakse siistida lapsele korduvalt mitmesuguseid ravi-
meid, siis pannakse iga steriilse lahuse pudeli voi ampulli
juurde siistel Petri tassil selle aine siistimiseks. Lubamatu
on asetada eri lahustega tdidetud siistlaid iihele alusele
ritta, sest siis voib nende votmisel eksida. Kui aga siistlad
asuvad eraldi, igaiiks vastava ravimi juures, siis saab arst
protseduuri ajal kindlalt kontrollida, missugust lahust ode
silstlaga annab.

Kui 6de on protseduuride laua korda seadnud, siis kont-
rollib arst enne lapse toomist, kas koik vajalikud vahendid
on valmis pandud. Ta kontrollib koigi siistitavate ravimite
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kolblikkust organoleptiliselt (vdljandgemine, 16hn, maitse)
ja steriilsete lahuste valmistamise kuupdeva.

Protseduuri tegija kded peavad olema harjaga puhtaks
pestud, kiitined lithikesed; ta ei tohi kanda sormuseid.

Suuremate protseduuride tegemisel ei tohi kitli varru-
kad ulatuda kiilinarliigesest allapoole. Punktsiooni tege-
mise eel tuleb dra votta kdekellad ja kdevorud ning kéded
kuni poole kidsivarreni voolava sooja vee all seebi ja har-
jaga puhtaks pesta. Enne suurema protseduuri tegemist
pannakse ette puhas suu-nina kaitsemask.

Protseduuri ajal peab laps olema kindlalt fikseeritud.
Vastasel korral voib protseduur ebaonnestuda lapse torje-
ja pogenemisliigutuste tottu, noel voib sattuda liiga siiga-
vale, voib murduda jne. Fikseerimine ei tohi lapsele valu
pohjustada ja fikseeritud asend ei tohi olla lapsele eba-
meeldiv. Koige kergem ja parem on last fikseerida, surudes
teda vastu protseduuride lauda, mis on kaetud kova polst-
riga. Fikseerida tuleb ainult vajalikud kehaosad, teisi aga
lubada lapsel liigutada; kui lapsel on fikseeritud nii kded
kui ka jalad, siis on tal ebameeldiv tunne. Protseduuride
puhul, mil laps peab olema istuasendis, surub fikseerija
lapse vastu oma keha. Lapse nouetekohase fikseerimise eest
vastutab arst, kes teeb protseduuri. Kui fikseerija laseb
lapse lahti ja selle tagajarjel juhtub onnetus, siis on siiiidi
arst.

Juhtub, et moni torges kooliealine laps ei lase endale
protseduuri teha ja rakendab torjumisel kogu oma jou ja
osavuse. Sel juhul ei ole mingil tingimusel lubatud diag-
noosimiseks voi raviks vajalikke protseduure dra jétta. Koi-
gepealt tuleb piitida sellisele suurele lapsele selgeks teha
protseduuri vajalikkust; teistest lastest eraldi olles selgi-
tatagu talle, et tema torkuv kéditumine on tdiesti erinev pa-
latikaaslaste kéditumisest; avaldatagu arvamust, et see on
tingitud ta jarelemotlematusest ja et ta muutub niiiid nii-
sama vapraks kui ta sobrad. Kui selgitusto6 ei aita, siis
votta lapse fikseerimiseks mitu inimest, lapse rabelemisest
hoolimata ta kindlalt fikseerida ja protseduur teostada.
Kuigi laps 1606b, iitleb rumalusi, siilitab, hammustab jne., ei
tule tema peale kdrkida ega teda polastada. Tuleb arves-
tada, et selline laps kardab vdga protseduuri ja puuduliku
kasvatuse tottu ei vali votteid enda kaitsmiseks.

Pirast vigivaldselt teostatud protseduuri peab last
kohtlema tavaliselt. lialgi ei tohi haiget last teiste ees hé-
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bistada. Ei ole vaja ka nelja silma all lapsele ta halba kai-
tumist meelde tuletada. Kui lapsele on protseduur juba
kord vigivaldselt tehtud, siis tavaliselt ei ole ta jargneva-
tel protseduuridel enam nii torges, sest ta teab nuiid, et ta
vastupanuga ei saavuta protseduuri drajatmist.

Tavaliselt kardavad haiged lapsed valulikke protse-
duure viga. Valuliku protseduuri tegemine haigele lapsele
on pediaatrile ebameeldivaks iilesandeks. Tuleb teha koik,
et haige laps vajaliku protseduuri ajal vdhem kannataks.
Selleks kasutatagu voimalikult rohkesti anesteseerimist
(tuimastamist). Limaskesta tuimastatakse 1-—2%-lise di-
kaiinilahusega voi 5--109-lise novokaiinilahusega. Limas-
kesta tupsutatakse iihes neist lahustest niisutatud vatiga.
Tupsutamiseks kasutatav vatt ei tohi olla tilkuvalt marg,
sest siis voib tuimastavat ainet sattuda 6ontesse ning sealt
liigsel hulgal resorbeeruda. Pirast tupsutamist oodatakse
5 minutit; kui siis ndelaga puudutamisel selgub, et limas-
kest on torke suhtes tuim, voib protseduuri alustada. Punkt-
siooni piirkonna tuimastamiseks kasutatakse 0,5% -list no-
vokaiinilahust, millega koed infiltreeritakse; mone minuti
pérast on koed tuimaks muutunud ja voib asuda protse-
duuri teostamisele.

Pohiliseks noudeks protseduuri teostamisel on see, et
arsti kisi, millega ta hoiab instrumenti, peab alati toetuma
vastu lapse keha. Sel teel saab arst hoida noela liikumatus
asendis ka siis, kui laps end liigutab. Selle noude mittetait-
misel voib noel lapse ootamatu liigutuse puhul liikuda sti-
gavamale voi viljapoole. See segab protseduuri ja pohjus-
tab valu. Eriti tidhtis on 6onte punktsiooni tegemisel hoida
noela voi truakaari liikumatus asendis, sest siis ei ole lap-
sel valu. Selleks liilitatakse pikemaajaliste punktsioonide
(nagu loputused jne.) korral noela ja siistla vahele kum-
mist vahevoolik; siis on ka siistla vahetamise ajal voima-
lik hoida kaniiiili tdiesti liilkumatult. Arst ei tohi enne katt
noela juurest dra votta, kui néel on vilja tommatud.

Rabelev laps piiiiab kehaosa, millesse on viidud noel, al-
lapoole pddrata, et kaitsta seda vilismaailmast tulevate
torgete eest. Kui arst hoiab oma kie pidevalt noela juures,
siis on ka lapse lahtirabelemise korral igasugune onnetus
valditud. :

Protseduuri teostamisel ei tohi otse lapse keha, eriti ndo
kohal manipuleerida instrumentidega ega ravimitega; ese
voib kukkumisel last kahjustada. Raske ese (néiteks kuu-
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maveepudel) voib lapse peale kukkumisel teda tugevasti
vigastada; terav instrument voib vigastada silma. Siistlast
ohu véljasurumisel on vaja arvestada, et noel ja siistlas
olev vedelik voivad surve tottu kaugele paiskuda.

Kui lapsel protseduuri ajal on kiilm, siis tuleb teda soo-
jendada elektrisoojenduspatjade, soojenduskottide voi sol-
lukslambiga. Seejuures peab arvestama, et sollukslambi
all olevate metallesemete temperatuur voib tousta nii kor-
gele, et nad last poletavad. Niiteks metallist kaalukauss
voib muutuda nii kuumaks, et ta vastu lapse nahka puutu-
des seda poletab.

Protseduuride toas peab olema erakordseid, hasti efekt-
seid manguasju, selliseid, mida palatis ei ole, — suuri
loomi, imeilus nukk, tuld purskavaid tanke jne. Ule aasta-
vanuste laste meelitamiseks peab olema kompvekke. Sel-
leks sobivad hasti huvitavate paberitega pehmed, puu-
viljatdidisega kompvekid.

Ei ole otstarbekohane lapsele kavatsetavast protseduu-
rist ette teatada. Laps tuuakse protseduuride tuppa alles
siis, kui seal on koik valmis pandud. Palatist protseduuride
tuppa viimisel {iteldakse lapsele, et talle pannakse haigele
kohale ravimit. Protseduuride tuppa saabumisel antakse
lapsele pihku kompvek voi ilus manguasi ja alustatakse
kohe protseduuri. T66 organiseeritagu nii, et lapsel ei tu-
leks oodata ei protseduuride toa ukse taga ega ka toas.
Moistagi ei ole lubatud lastel pealt vaadata teistele lastele
tehtavaid protseduure, sest see pohjustab neile viga stiga-
vaid elamusi ja sisendab kartust protseduuride ees; peale
selle voib protseduuride ja vere nagemine lastel kergesti
esile kutsuda kollapsi.

Lapsele ei tohi ndidata protseduuriks kasutatavat inst-
rumentaariumi.— noelu, truakaare, suurt siistlat, tulist ter-
mokauterit jne. Arusaadavalt on meie koige peenem ja lii- .
hem noel viikelapse vaatekohalt ikkagi hirmuédratavalt
suur torkevahend, mille ndgemine pohjustab tal nutu. Lap-
sele ei tule ka voimaldada pealt vaadata talle endale teh-
tavat protseduuri, sest 'see suurendab tema hirmu ja kutsub
esile torjeliigutusi. Perikardi ja peritoneumi punktsioonide .
puhul hoitakse lina ees, et laps protseduuri ei ndeks. Silmi
kinni siduda ei ole sooyitatav, sest siis muutub laps viga
rahutuks.

Raskes olukorras vajab laps alati itht usaldusvaarset
taiskasvanut, kellelt ta loodab abi oma soovide teostami-
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seks. Seetottu on lapsel kergem, kui teda protseduuri ajal
fikseerib tema oma palatiode. Sageli klammerdub véikelaps
oma hoidja kiilge ja ei luba tal minutikski lahkuda. Sel
juhul peabki hoidja kogu ajaks jéama lapse juurde
ja lubama, et viib ta kohe dra, «kui ta on ravimi saa-
nud». ]

Tuleb piiiida protseduur teostada voimalikult kiiresti. Kui
see on seotud valuga, siis ei ole oige iitelda, et valu {ildse
ei tule. Oigem on iitelda, et protseduur on natuke kibe, kuid
tubli laps kannatab seda vapralt ja ilma virisemata. Prot-
seduurilaual olles on laps kogu aeg hirmul, et talle tehakse:
valu, ja reageerib enamasti igale puudutamisele vopatu-
sega. Seetottu tuleb lapsele selgitada, et tal ei tarvitse pi-
devalt hirmu tunda, sest enne valu tekitamist iiteldakse
talle seda. Seda lubadust tuleb ka téita ja iitelda, et niiid
tuleb koige halvem osa, siis on lapsel valu kergem taluda.
Ootamatult valu tegemine mojub lapsele halvasti ja edas-
pidiste protseduuride ajal ei usu ta enam arsti juttu. Prot-
seduuri ajal tuleb lohutada last jutuga, et varsti on koik
moodas ja ta laheb jdlle palatisse. On soovitatav, et last
protseduuri ajal fikseeriv ode temaga vestleks, niiviisi
tema tahelepanu mujale juhtides. LapSele esitatagu kiisi-
musi ainestiku kohta, millest ta meeleldi tahab rédakida.
Oskusliku vestlusega on sageli voimalik protseduurilaual
nutvat last rahustada. ;

Protseduuri ajal tuleb véltida igasuguseid erakordseid
siindmusi (vooliku lahtiminekut noela -otsast, vere laiali-
pritsimist iilekande ajal jne.). Personal peab kogu aeg kéi-
tuma rahulikult. Kui punktsioonidel saadakse eritist, mida
ei voinud oodata, ei tohi oma iillatust lapsele ndidata ega
halvast prognoosist rddkida. Protseduuri kdigus tekkinud
raskuste puhul ei ole lubatav lapse kuuldes hddaldada, sest
see mojub talle vdga halvasti. Protseduuri ajal drgu rdégi-
tagu jargnevast protseduurist, sest siis hakkab laps kartu-
sega ootama selle teostamist. Tuleb arvestada, et kooliea-
line laps on voimeline protseduuri ajal jareldusi tegema
igast vdiksemastki markusest ja arsti miimika muutusest.
Kui protseduur ldheneb lopule, siis iiteldagu lapsele, et
koik on varsti valmis, aga fikseeritagu teda siiski nouete-
kohaselt kuni noela védljavotmiseni ja punktsioonikoha kat-
miseni.

Kui protseduur on loppenud, siis antagu lapsele komp-
vekke ja drgu oldagu kiitusega kitsi. Nende votetega nor-
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gestatakse protseduuri ajal tekkinud ebameeldivaid ela-
musi ja vihendatakse hirmu jérgnevatele protseduuridele
tulekul.

MITMESUGUSED DIAGNOSTILISED
PROTSEDUURID

Antropomeetria

Imiku pikkust moodetakse spetsiaalse pikkusmoodu-
kasti abil. Laps asetatakse moodukasti seliliasendisse,
pea vastu moodukasti otsa. Ta pea hoitakse otse ja jalad
sirgena ning asetatakse liikuv poiklaud talle vastu taldu.
Siis tostetakse lapse jalad iiles ja kasti pohjas olevalt
skaalalt vaadatakse ta pikkus. Lapse istulipikkust moode-
takse kohe pikkuse mootmise jédrel. Ta jalad tostetakse ver-
tikaalasendisse ja asetatakse liikuv poiklaud talle vastu
tuharaid. Seega moodetakse imiku istulipikkust lamavas
asendis. 1

Lastel {ile aasta moodetakse pikkust piistiasendis. Moot-
misel peavad lapse kannad, tuharad, abaluud ja pea olema
vastu mootjat. Pea tuleb asetada nii, et silma lateraalne:
nurk ja kuulmekédigu iilemine serv oleksid samal horison-
dil.

Kere pikkus voetakse moodurihmaga VII kaelaliili oga-
* jétkest kuni ondraluu 16puni. Moddurihm hoitakse tihedalt
vastu selga. Jala pikkus voetakse suurest poorlast tallani,
kide pikkus — olanukist IIT sorme otsani.

Imiku kaalumiseks voib kasutada mitmesuguseid
kaalusid, mille tdpsus on 5—10 g ja millele saab lapse
panna lamavas asendis. Enne lapse kaalumist kontrolli-
takse, kas kaal on korras, ja seatakse ta tasakaalu. Et jal-
gida imiku kehakaalu diinaamikat, on vaja teda kaaluda
alati hommikuti, tiihja kohuga ja parast urineerimist.
Kaalumiseks voetakse laps alasti ja pannakse kaalukausile
iihte pehmesse mahkmesse voi imikutekisse mahitult.
Parast kaalutakse méhe voi tekk ning arvutatakse lapse
kehakaal. ;

Olgade 1aius voetakse koige enam viljaulatuvate ola-
nukkide kohalt haardsirkliga. Normaalselt moodustab
©Olgade laius /s lapse pikkusest. Puusade laius voetakse
koige laiemast kohast niudeluu harja korguselt haardsirk-
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liga. Rindkere sagitaalse diameetri votmiseks asetatakse

~ haardsirkli iiks ots rinnaku keskele ja teine samale kdrgu-
sele liillisambale. Transversaalne diameeter voetakse koige
rohkem viljaulatuvate roiete kohalt kiilgedelt.

Pea iimbermo60ot voetakse eest kulmude pealt ja
tagant koige enam viljaulatuva koha korguselt. Rindkere
iimbermoot voetakse tavalisel hingamisel vabalt seismisel
(imikutel lamavaina) tagant abaluude alt ja eest rinna-
nibude alt. Peale selle voetakse rinna {imbermodt tugeva
sissehingamise ajal ja véljahingamise ajal ning arvuta-
takse diferents. Kohu iimbermoot voetakse naba korguselt
voi koige laiemalt kohalt.

Olavarre imbermoot voetakse olavarre keskmise ja iile-
mise kolmandiku piiri kohalt, reie imbermoot reie koige
proksimaalsemast osast risti reie teljega, sdidre timber-
moot sddre koige laiemalt kohalt.

Lapse pikkuse ja kehakaalu valemid ja tabelid ning ant-
ropomeetrilised indeksid on esitatud tabelites 16-—22,
k. 221—227.

Luude rontgenograafia

Luude rontgenoloogilisi uurimisi teostatakse lastel luus-
tiku vanuse mdaramiseks, luude kohalike haiguste (tuber-
kuloos, osteomiieliit, tuumor jt.), kogu luustiku kahjustusi
pohjustavate haiguste (rahhiit, skorbuut, osteopaatia jt.)
ja luustiku arenemishéirete (kondrodiistroofia, imperfektne
osteogenees jt.) diagnoosimiseks. Luude vanuse maa-
ramiseks ja kogu luustikku kahjustavate haiguste diag-
noosimiseks tehakse iilesvote molema kéeliigese piirkon-
nast.

Luustiku vanuse maaramisel uuritakse 1) kas
luustumistuumade tekkimine ja epifiisaarjoonte sulgumine
on lapse eale vastavad (tabel 25, 1k. 228), 2) kas luustiku
vanus on ta kehapikkusele vastayv. Peab arvestama, et nor-
maalselt voib luustumistuumade tekkimine lapse kalen-
daarse vanuse suhtes +20% vorra koikuda. Ka eri keha-
osades luustumistuumade tekkimise aeg voib olla teatavat
médral erinev.

Luustiku vanuse méiaramine on abistavaks votteks kas-
vuhdirete ja moningate endokrinopaatiate diagnoosimi-
sel.
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Keha pikkus Luustumistuumade

tekkimine

Sugukendlik-konstitut-

sionaalne hiidkasv Ulenormaalne Oigeaegne
Neuraalne-hiipofiisaarne

hiidkasv Ulenormaalne Oigeaegne
Hiipogenitaalne hiidkasv Ulenormaalne Hilinenud
Sugukondlik-konstitut-

sionaalne kaibuskasv Alanormaalne Oigeaegne
-Neuraalne-hiipofiisaarne

kadbuskasv Alanormaalne Hilinenud
Hiipotiireoos Alanormaalne Tugevalt hilinenud
Diistroofiline kdabuskasv Alanormaalne Oigeaegne
Enneaegne puberteet Algul iilenormaal-
Adrenogenitaalne siin- ne, siis alanormaal- Enneaegne

droom ne
Rahhiit Normaalne voi ker- Hilinenud

gelt alanormaalne

Rahhiidi puhul kirjeldada luude rontgeniiilesvatet
jargmiselt: _

1) luustumistuumade tekkimise vastavus eale,

2) osteoporoosi esinemine ja tugevus,

3) toruluude kortikaalse osa paksus, struktuur ja ser-
vajoone teravus ning spongioosse osa struktuur,

4) epifiisaarjoone laius, preparatoorse lubjastusjoone
tugevus ja kuju, metafiiiisi kuju epifiisaarjoone ldhe-
dal.

Hingamiselundite uuringud

Rogaproovisaamine. Lapsed alla 7 aasta tavaliselt
neelavad kurku tuleva roga alla. Proovi saamiseks tehakse
hommikul, enne s66mist, maoloputus. Lapsele antakse juua
100—200 ml 1%-list sdogisoodalahust ja seejédrel evakuee-
ritakse kogu maosisaldis. Maoloputisest saab kitte alla-
neelatud roga tiikke, ja neid voetakse uurimiseks. Voib
kasutada ka jargmist viisi. Vatt-tampooniga arritatakse
lapsel kurku; laps hakkab ldkastama; sel ajal ei voeta
veel vatt-tampooni vélja, siis jddb kurku tulev roga vati
kiilge.
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Spiromeetria teostamisel tuleb lapsele tapselt ette
nididata, kuidas proovi tehakse, ja lasta tal endal kordu-
valt spiromeetrisse puhumist harjutada. Siis pannakse
laps 5 minutiks rahulikult lamama. Lopuks, proovi tegemi-
sel, lastakse lapsel mitu korda puhuda; arvesse voetakse
koige suurem saadud vaartustest.

Bronhograafia. Seda uuringut teostatakse lastel
peamiselt bronhoektaasia, bronhi stenoosi, bronhide vaéar-
arengu ja krooniliste mittespetsiifiliste kopsuhaiguste
diagnoosimiseks. Kontraindikatsioonideks on haige raske
iildseisund, rasked siidamehaigused, neerude insufitsients,

hingamisteede dge katarr, kopsupoletik ja-.kopsutuberku-
~ loos infiltratiivses faasis, kopsu abstsess ja gangreen,

bronhiaalastma, hiipertiireoos, rasked néarvisiisteemi hai-
. gused ja iilitundlikkus joodi suhtes. Bronhograafiat voib
teha igas vanuses lastel.

Kontrastainena kasutatakse jodolipooli, s. o. jodeeritud
taimeoli (joodi sisaldus 29—31%). Soovitatakse jodo-
lipoolile enne bronhograafiat lisada norsulfasooli (10 ml
jodolipooli kohta 2—4 g). Ained segada, hoorudes neid ste-
riilses uhmris, kuni tekib homogeenne mass (nn. sulfojo-
dool). Norsulfasooli lisamine muudab jodolipooli konsis-
tentsilt viskoossemaks, seetottu liigub ta aeglasemalt
siigavamale, voimaldades teha rohkem iilesvotteid. Peale
selle toimub norsuliasooli lisamisel bronhide puhastumine
jodolipoc?/ééirast bronhograafiat kiiremini (mone pie-
vaga).

Bronhdgraafia teostamiseks on vajalikud instrumendid
ja ained hingamisteede anesteseerimiseks (19%-list dika-
iinilahust voi 5—10%-list novokaiinilahust, 0,1%-list adre-
naliinilahust, otsmikureflektor, koripeegel, vatihoidja, kori-
siistel), Nelatoni kateeter voi duodenaalsond ja siistel ma-
huga 20 ml kontrastaine sisseviimiseks.

Moni pédev varem antakse lapsele 5—10 ml 3%-list kaa-
liumjodiidilahust ja tehakse késivarre volaarkiilje nahale
jooditinktuuriga 10 cm? suurune laik, et selgitada, kas
lapsel on.idiosiinkraasia joodi suhtes. Kui lapsel on tugev
rogaeritus, siis antakse 2 pdeva ekspektoreerivaid vahen-
deid ja,tehakse 2 korda pdevas bronhide asendidrenaazi,
asetades iilakeha allapoole (lastes lamada 15 minutit selili,
15 minutit kohuli ja 15 minutit kummalgi kiiljel). Kui lap-
sel on tugev kuiv koha, siis antakse talle bronhograafiaks
maiiratud pdeva hommikul kodeiini. Bronhograafia pdeva
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hommikul jdetakse laps s6omata ja joomata. 30—40 minu-
tit enne anesteseerimist antakse lapsele 'ta eale vastav
annus luminaali; see norgendab dikaiini toksilist toimet.

Kurgu ja kori limaskesta tuimastamiseks kasutatakse
lastel alla 5 aasta 5—10%-list novokaiinilahust, lastel iile
5 aasta voib kasutada ka 1%-list dikaiinilahust. Lahustele
lisatakse iga 5 ml kohta 1—2 tilka 0,1%-list adrenaliini-
lahust, siis on miirgi resorbeerumine veresoonte ahene-
mise tottu aeglasem ja tuimastav toime piisib kauem. Tup-
sutit ei tule anesteseeriva lahusega tilkuvalt marjaks teha,
sest siis voib laps vastavat ainet alla neelata ja miirgituse
saada. Dikaiini iihekordne maksimaalannus iilemiste hin-
gamisteede tuimastamisel tdiskasvanutel on 0,09 g, koka-
iini — 0,03 g. Kui kurk ja kori on tuimastatud, siis viiakse
korisiistlaga korisse 0,5—1 ml 10%-list novokaiinilahust.
Eale vastavat {ihekordset intramuskulaarset annust
. (Ik. 302) ei tohi iiletada, sest anesteseerimiseks kasutatav
aine resorbeerub kergesti ja voib pohjustada miirgituse.
Trahhea ja bronhide anesteseerimiseks ei kasutata lastel
kokaiini ega dikaiini, sest need voivad tekitada miirgituse.

Seejarel viiakse trahheasse sond, millest on korraks
jodolipooli 1abi lastud. Last kallutatakse selles suunas,
kuhu tahetakse kontrastainet juhtida.

Kui soovitakse teha teatava sagara bronhograafiat, siis
juhitakse rontgeni kontrolli all sond vastavasse bronhi.

Jargnevalt hakkab ode sondi kaudu aeglaselt sisse vii-
ma 20—25°-ni soojendatud jodolipooli. Arst jédlgib jodoli-
pooli minekut bronhi. Kui allavalguv jodolipool jouab
juba peabronhi, kisib arst lapsel védlja hingata ja siis
hinge kinni pidada. Ode viib kogu kontrastaine kiiresti
sisse ja arst teeb esimese iilesvotte. Seejérel kdstakse lap-
sel siigavalt sisse hingata ja hinge kinni pidada. Siis
taituvad koik suured bronhid kontrastainega. Sel ajal
" tehakse teine iilesvote, seejarel kolmas iilesvote kiilgpro-
jektsioonis. Siis voetakse sond vilja ja tehakse veel siht-
iilesvotteid mitmes suunas.

Pirast bronhograafiat ei anta lapsele 4—5 tundi siiia,
sest kurgu ja kori anesteesia tottu voib laps toitu aspiree-
rida. Normaalselt piisib jodolipool suurtes bronhides
ainult mone tunni, bronhioolides ja alveoolides aga mitu
paeva. Jodolipool eritub hingamisteedest koha, bronhide
peristaltika ja virve-epiteeli tegevuse toimel.

Pleura punktsioon — vt lk. 124.
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Vereringeelundite uuringud

Arteriaalse vererdohu maidramiseks lastel om
olemas spetsiaalsed kitsad mansetid mitmes laiuses (4,5;.
6,0; 9,0 ja 11,5 cm). Orienteerivalt saab lastel vererohku
maarata ka laia, kuid pehme mansetiga, mis pannakse
kahe- voi kolmekordselt kokku. Mansett asetatakse ola-
varre timber nii, et kusagil ei tekiks nahavolte, mis lapsele:
valu pohjustaksid. Vererohu médramist voib teostada
Riva-Rocci meetodil elavhobemanomeetriga voi metallma-
nomeetriga. Laps asetatakse nii, et moodetav arter, lapse
siida ja elavhobemanomeetri 0-punkt asuksid samal kor--
gusel. Enne maddramist peab laps vdhemalt 5 minutit
olema rahulik. Mddramist on lastel kdige parem teha ola-
varrearteri (a.-brachialis) toonide kuulatlemisega binauri-
kulaarse stetoskoobi abil kiiiinraondlas (Korotkovi mee-
tod).

Klinostaatiline proov. Lapsel lastakse 5 minu-
tit rahulikult lamada. Siis maaratakse pulsisagedus ja
arteriaalne vererohk. Jargnevalt lastakse haigel aeglaselt
piistiasendisse tousta ja maddratakse samad néaitajad. Nor-
maalselt ei sagene pulss rohkem kui 10 166gi vorra minu-
tis, arteriaalne vererohk jdidb samale tasemele voi touseb
3—5 mm Hg vorra. Proov néditab patoloogilist protsessi,
kui pulss sageneb rohkem kui 10 166gi vorra minutis voi
kui vererohk langeb. Kui piistiasendis on maaramised
tehtud, siis pannakse laps lamama. Normaalselt muutu-
vad pirast kolmeminutilist lamamist molemad nditajad
endiseks. Katset korratakse 2—3 korda, et laps harjuks.

Hingamise kinnipidamise voime maédra-
mine. Algul loetakse haigele miarkamatult ta hingamise-
sagedus minutis. Siis lastakse tal maksimaalse inspiree-
rimise jarel hingamist kinni pidada nii kaua, kui ta vdhegi
suudab. Kogu aeg ohutatakse last hmgamlst kinni pidama:
voimalikult kaua. Uuesti hingama hakkamisel loetakse
hingamise sagedus minutis. Lastel on vaja proovi teha
3—>5-minutiliste vaheaegade jirel 3 korda ja arvesse votta
koige pikem hingamise kinnipidamise aeg. Sellist proovi
saab teha ainult lastel vanuses iile 5 aasta.

Normaalselt saab hingamist kinni pidada védhemalt
30—40 sekundit ja parast pausi hingamine ei kiirene, vaid
muutub siigavamaks.

Kui siidame funktsionaalne voime on langenud, luheneb»
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hingamise kinnipidamise aeg ja pirast pausi hingamine
kiireneb.

Tuleb arvestada, et proovi tulemusi mojutab kehvvere-
suse, kopsukelme liidete, kopsu fibroosi, meteorismi ja
rindkere deformatsioonide esinemine; proovi tulemus sol-
‘tub ka lapse tahtest. Hingamise kinnipidamise voime mia-
ramine nditab siidame funktsionaalset seisundit ainult
orienteerivalt. Suuremat tdhtsust omab see haige pika-
ajalisel jédlgimisel, ndidates korduvatel méairamistel
siidame funktsionaalse seisundi diinaamikat.

Vereringe talitluse proov (Salkovi jirgi).

‘Koormuse
nr.

1. Horisontaalasendist tousta istukile ja laskuda
tagasi 3 korda

2. Sama, 5 korda

3. Sama, 10 korda

A. Voodireziimil olevatele haigetele

B. Haiglas tavalisel reziimil olevatele haigetele ja
praktiliselt tervetele

4. Lasta 10 sekundi kestel teha 5 siigavat kiikitust
voi trepist iiles minna 10 astet.

5. Lasta 20 sekundi kestel teha 10 siigavat kiikitust
voi trepist {iles minna 20 astet.

6. Lasta 30 sekundi kestel teha 20 siigavat kiikitust
voi trepist iiles minna 50 astet

C. Tervetele, kes tegelevad kehakultuuri ja spordiga

7. Treeningulist laadi koormus kehakultuuri alalt
(jooksmine, jalgrattasdit, ujumine, suusatamine)
8. Sama, kuid sportlikku laadi

Uuritav haige peab enne proovi 5—10 minutit rahulikult
lamama. Siis madratakse koigepealt lamavas asendis .
pulsi- ja hingamissagedus ning vererdhk. Jiargnevalt las-
takse sooritada fiiiisiline koormus. Kohe, harjutuste lope-
tamisel, méédratakse lamavas asendis pulss, hingamine ja
vererohk. Pérast 3—5-minutilist lamamist miiratakse
uuesti*samad andmed, mis néditavad koormusjirgse reakt-
siooni moéodumise kiirust.
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Dekompenseeritud siidamerikkega haigeil alustatakse
esimese koormusega; kui laps seda talub, siis tehakse /2
tunni pdrast uurimine teise ja kolmanda koormusega.
Vereringe varjatud insufitsientsiga haigeil alustatakse
teise voi kolmanda koormusega, kompenseeritud siidame-
rikkega haigeil — neljanda koormusega.

Rakendatud koormuse talumise korral puuduvad hin-
geldus, jouetus, subjektiivne vidsimustunne, peapooritus.
Pulsi sagenemine, vorreldes andmetega rahuliku oleku
kohta, ei iileta 40%, maksimaalne vererohk korgeneb reeg-
lipdraselt, minimaalne ei muutu v6i alaneb. Pulsiréhu
amplituud seega suureneb. Kolme kuni viie minuti parast
on reaktsioort mé6dunud ja andmed osutuvad vordseks nen-
dega, mis saadi esimesel mootmisel.

Rakendatud koormuse mittetalumise korral esinevad
hingeldus, viasimustunne, jouetus, peapooritus. Pulss sage-
neb 40—100% vorra. Maksimaalne vererohk langeb. Pulsi-
rohu amplituud vdheneb. Taastumisperiood kestab iile 5
minuti.

Soovitatav on méaaramisel saadud andmetest arvutada
ka siidame minutimahu néitaja, korrutades pulsi sagedust
minutis pulsirohu amplituudiga. Siidame minutimahu nai-
taja peab koormuse jarel tousma.

KontSalovski-Rumpel-Leede proov. Vererohu-
mootja mansett asetatakse imber 6lavarrre rohuga 10—20
mm Hg allpool siistoolset rohku; viie minuti parast
voetakse mansett dra. Kui silmaga ndhtavaid petehhiaid
ei esine, siis vaadatakse 10 korda suurendava luubiga. Kui
esineb petehhiaid, siis kirjeldatakse nende rohkust, iiksik-
elementide suurust ja lokalisatsiooni. Veresoonte perme-
aabluse diinaamika hindamiseks on soovitatav lugeda
luubi abil petehhiate arv {ihel voi mitmel cm2-1 nahal sel-
les kohas, kus petehhiaid esineb kodige tihedamini.

Perikardi punktsioon — vt. lk. 126.

Seedeelundite uuringud

§

Proovieine. Imikutele anda eineks 100 ml 2%-list
riisitummi ilma suhkruta, lastele iile aasta 20—30 g kuiva,
ilma koorikuta saia voi 15—20 g kuivikuid ja 200—300 g
lahjat suhkruta teed. 40 minuti parast voetakse maosisal-
dis sondi abil vidlja. Imikutel kasutatakse Nelatoni kateet-
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rit nr. 18—20, lastel iile aasta maosondi labimooduga
0,5—0,8 cm. Proovieine viljavotmisel peavad imikud
lamama vasakul kiiljel, lapsed iile aasta istuma hasti fik-
seeritult hoidja siiles. Marliga iilemahitud suuavaja voi
spaatel pannakse lapsele hammaste vahele, puhas neeru-
kauss loua alla. Marg sond viiakse neelu tagaseina
vastu, kust ta edasi litkates kergesti soogitorusse libiseb.
Kui lapse hingamine muutub raskeks voi hdadl kdhedaks,
siis tuleb sond tagasi tommata, sest ta on sattunud ko-
risse. Sondi ots asetatakse uuesti neelu tagaseina vastu ja
proovitakse sondi viia s6ogitorusse. Sondi vaba ots panna
puhtasse kolbi. Kui sond jouab makku, siis hakkab sondi
kaudu voolama maosisaldist. Lapse iilakeha kallutatakse
ettepoole; kui vajutada tema kohule, tekib tal oksendamis-
refleks, mille tottu maosisaldis paisatakse osalt sondi
kaudu, osalt sondi korvalt vilja. Ka neerukaussi tulnud
maosisaldis valatakse kolbi.

Maosisaldise uurimist fraktsioneeritult kasu-
tatakse peamiselt kooliealistel lastel. Mao sekretsiooni
esilekutsumiseks antakse neile eale vastav iihekordne ravi-

- annus kofeiini. Kofeiin lahustatakse 150 ml-s vees ja lisa-
takse 3 tilka metiileensinise 2%-list lahust.

Piisisond (ldabim6dduga 3—4 mm) viiakse makku suu
voi nina kaudu. Iga 10 minuti jdrel aspireeritakse siist-
laga 10 ml maosisaldist kahe tunni valtel.

Mao ja soolteréontgenoloogiline uurimine
imikutel on vajalik mao ja soolte anomaaliate, diafragma-
songa ja piilorostenoosi diagnoosimiseks. Enne ldbival-
gustust tehakse klistiir. Magu peab-olema tiihi. Imikule
antakse baariumsulfaati rinnapiimaga voi toiduseguga,
10—15%-lise suspensioonina, 50—60 ml. Kontrastainet
antakse imikule luti kaudu; ndljane imik votab baarium-
sulfaadiga piima heameelega. S66tmise ajal tuleb segu
aeg-ajalt loksutada, sest muidu sadestub baariumsulfaat
pohja. Mao ja soolte vaatlus teostatakse tavalisel viisil.

Piilorostenoosi voi piilorospasmi puhul tuleb hoolikalt
jalgida kontrastaine iileminekut duodeenumisse. Normaal-
selt on imiku magu 3—3,5 tunmi pérast tiihi. Piilooruse

" ahenemise puhul voib kontrastaine piisida maos isegi 24
tundi ja veel kauem. Last jalgitakse 4, 8—10 ja 24 tunni
parast. ,
Lihase hiipertroofiast tingitud piilorostenoosi puhul on
ka piilooruse kanal tunduvalt pikem kui tavaliselt. Seda
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nahtust saab kasutada diagnoosimiseks. 6—8 minutit péarast
kontrastaine sisseandmist tehakse profiilis rontgeniiiles-

- vote. Piiloorus on suunatud tahapoole, seetottu on profiil-
iilesvottel tema kanal ndhtav maost tagapool peene joo-
nena. Piilorostenoosi puhul on kanal pikenenud.

Kui rontgenoloogiliselt on kindlaks tehtud, et piiloo-
ruse ahenemise tottu toit piisib maos liiga kaua, siis
tehakse paari pdeva pérast uus rontgenoskoopia. atropiini
toime -efektiivsuse hindamiseks. .Lapsel rakendatakse 2
pdeva atropiiniravi; 30 minutit enne kontrastaine s66tmist
antakse lapsele suu kaudu eale vastav annus atropiini.
Kui tegemist on ainult spasmiga, siis atropiini jarel kont-
rastaine maos viibimise kestus peaaegu normaliseerub,
stenoosi puhul aga litheneb ainult vdhesel madéral.

Viikelastel ja eelkooliealistel lastel tehakse mao ja
soolte rontgenoskoopia samuti nagu tdiskasvanutel. Antak-
se sisse baariumsulfaadi 25%-list suspensiooni. Kontrast-
ainele on soovitatav lisada suhkrut, kakaod voi teisi
aineid, mis maitset parandavad. Haiget jdlgitakse 3, 6, 12
24, 30 ja 48 tunni jérel.

Irrigoskoopia. Eelmisel pdeval antakse lapsele
jddkainetevaest toitu; eelohtul ja hommikul = tehakse
puhastusklistiir. Valmistatakse baariumsulfaadi 15—209-
line suspensioon. Laps pannakse seliliasendis rontgeni-
ldbivaatuse lauale. Labivaatuse ajal viiakse kerge rohu
all pikkamodéda soolde 300—1000 ml baariumsulfaadi sus-
pensiooni. Jélgitakse pdra- ja jamesoole asetust, pikkust
ja valendiku laiust. Megakooloni esinemisel tuleb hooli-
kalt uurida, kas sellest distaalsemalt on valendiku ahene-
mist (kitsas segment). Jalgitakse laienenud sooleosa kop-
pade (haustra) laiust ja siigavust.

. Kui "soovitakse soole limaskesta reljeefi iiksikasjalikult
]alglda siis lastakse lapsel parast vaatlust sool tiihjen-
dada ja seejdrel viiakse soolde ohku. Sel meetodil saab
kindlaks teha soole limaskesta reljeefi muutusi (haavan-
did, tuumorid, poletik jne.).

Megakooloni esinemisel on vaja pirast irrigoskoopiat
jamesool korduva klistiiri abil baariumsulfaadist puhtaks
loputada; vastasel korral voivad baariumsulfaadi ja rooja
segust, vee resorbeerumisel, tekkida kivikovad skiiiibalad.

Rektoromanoskoopia. Lastel on vaja teostada
rektoromanoskoopia jargmistel juhtudel: kroonilise diisen-
teeria diagnoosimiseks ning selle kulu ja paranemise hin-
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damiseks, jamesoole verejooksude puhul nende paritolu
selgitamiseks ja anomaaliate puhul. Vastundidustusteks
on haige raske seisund, dge diisenteeria ja koliit, tugev
sooleverejooks, valulikud paraku ragaadid ja paraproktii-
tilised poletikud. Lastele alla aasta ei ole rektoromano-
skoopia soovitatav.

Rektoromanoskoopia teostatakse laste rektoskoobiga,
millel on"tuubused diameetriga 6 mm ja 10 mm. Suure-
matel lastel saab rektoromanoskoopiat teostada ka tdiskas-
vanute rektoskoobiga, kasutades selle vidikest tuubust,
mille diameeter on 12 mm. '

Rektoskoobi tuubus ja obduraator keedetakse 2%-lises
soogisoodalahuses, pea ja lamp puhastatakse 70°-se pii-
ritusega. Seatakse valmis vooluallikas, kust on voimalik
saada 2-voldise pingega voolu.

Eelmisel pdeval antakse haigele jddkainetevaest toitu,
eelohtul kerge eine voi jdetakse ta péris soomata. Eel-
ohtul ja hommikul 1—2 tundi enne vaatlust tehakse puhas-
tusklistiir. Vahetult enne vaatlust ei voi klistiiri teha,
sest klistiir kutsub esile limaskesta hiipereemia ja jame-
sooles on siis palju vett. Parast klistiiri pannakse laps iga
7—10 minuti jérel potile, tehes seda 3—4 korda.

Lapsed asetatakse vaatluslauale kiitinarnukili-polvili
asendis, pea laual, reied peavad olema vertikaalselt, pol-
ved laiali (joonis 1). Ema hoiab lapse pead ja kisi. Ode
asub lapse parema kéde pool, viib parema kae iile lapse
selja vasakult kohule ja haarab lapse parema reie; vasaku
kéde viib ta lapse kohu alt Idbi ja haarab sellega lapse
vasaku reie. Nii haaratult surub 6de lapse enda vastu;
seega on lapse puusavoode kindlalt fikseeritud. Viikelap-
sed voivad rektoskoopia teostamisel lamada ka paremal
kiiljel, nii et puusavéode on rindkerest korgemal. Lapsele
ei tohi protseduuri teostamisel rektoskoopi nididata, sest
et pikk tuubus last viga ehmatab. Enne sisseviimist soo-
- jendatakse rektoskoopi, asetades ta sooja vette, ja siis
olitatakse. Lapse pérakule tilgutatakse 0li. Rektoskoop
viiakse sisse aeglaselt, hoides teda keha teljega paralleel-
selt. Kui tekib takistus pdraku sfinkteri kontraheerumise
tottu, siis peatada siigavamale viimine ning lasta lapsel
suu kaudu stigavasti hingata ja roojamiskatseid teha. Kui
rektoskoop on viidud 3—5 cm siigavusele, voetakse obdu-
raator vilja, pannakse luup asemele ja liilitatakse valgus-
tus sisse, Jargnevalt teostatakse vaatlust. Siigavamale
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viiakse rektoskoopi ainult silma kontrolli all. 4—6 cm
siigavusel on tavaliselt 2—3 transversaalset poolkuujat
kurdu (plicae transversales recti), mis rektoskoobi edasi-
viimist takistavad; siis suunatakse sooles olev rektoskoobi

Joonis 1.
Lapse fikseerimine. rektoromanoskopeerimisel.

ots enam ristluu poole, et neist kurdudest méoduda. Vas-
tavalt soole valendiku kulule muudetakse seejirel rekto-
skoobi suunda. Vajaduse korral viiakse ballooni abil sisse
veidi ohku. Ohu rohke sissepuhumine pohjustab sooleseina
venituse tottu valu. Kui soolevalendikku néha ei ole, siis
ei tohi rektoskoopi huupi siigavamale liikata.
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7—10 cm siigavusel ldheb péarasool iile jamesooleks.
Seal on sageli soolevalendiku ahenemus. Selle ldbimisel
on naha S-kdirsoole limaskest. S-kddrsoole limaskest eri-
neb pdrasoole limaskestast; temas on ndha palju iikstei-
sega paralleelselt kulgevaid tsirkulaarseid kurde. Varaea-
listel lastel viiakse rektoskoop umbes 8—12 c¢m siigavu-
sele, suurematel lastel 12—20 cm siigavusele. Jargnevalt
teostatakse limaskesta siistemaatiline jéarelevaatus. Rek-
toskoopi tema telje iimber keerates ja aegamooda vilja-
poole tommates vaadatakse jdrele S-kairsoole ja parasoole
limaskest ning soovi. korral voetakse materjali bakterio-
loogiliseks uuringuks. Kui tuubusesse tuleb vedelikku voi
roojaosakesi, siis voetakse luup ja kate dra ning eemalda-
takse roojaosakesed vatiga (vatihoidja abil) ilma rekto-
skoopi vilja votmata.

Nouetekohaselt teostatud rektoskoopia e1 pohjusta lap-
sele valu.

Perianaalne kaabe. Enterobioosi saab koige
kindlamalt diagnoosida pdraku {imbruse kaapepreparaadi
pohjal. Kaabe voetakse hommikul enne perineaalse piir- -
konna tualetti. Kaabet on koige parem votta klaaspulgaga,
mille alumise otsa iimber on pandud tsellofaani. Tsello-
faan kinnitatakse védikesekaliibrilisest kummitorust 16iga-
tud voruga. Anaalkaape votmiseks voib kasutada ka puu-
pulka, mille otsa iimber on keerutatud vatti. Enne anaal-
kaape votmist tuleb vatt mérjaks teha.

Vasaku kédega fikseeritakse last ja hoitakse paraku pilu
hésti lahti. Parema kdega tommatakse pulgaga mitu korda
paraku serva mooda ja kurdude vahelt. Tuleb votta paraku
piirkonnas leiduvat hallikat detriiti, mitte aga roojaosa-
kesi. t

Esemeklaasile pannakse lima lahustamiseks 1 tilk
0,5%-list kaalium- voi naatriumalust; pulga ots uhetakse
selles tilgas, siis kaetakse materjal katteklaasiga ja mik-
roskopeeritakse.

Maksa ja sapiteede uuringud

Diodeenumi sondeerimist on voimalik teos-
tada igas vanuses lastel. ' Koige raskemini teostatav on see
| —3-aastastel- lastel, kuid leidub ka kooliealisi lapsi, kes
ei lase endal seda protseduuri teha.

Duodeenumi sondeerimisel on vajalikud duodenaalsond
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" pikkusega 50—150 cm ja ldbimooduga 3—5 mm, statiiv
katseklaasidega ja siistel mahuga 10—20 ml.

Patsiendile ei anta hommikul siitia. Sond keedetakse.
Patsient asetatakse istuma, sond tehakse marjaks ja ta
alumine osa méairitakse meega. Oliiv asetatakse keelepdrale
ja lastakse vidhese hulga veega alla neelata. Lastakse
teha neelamisliigutusi, kuni sondist on sees véikelastel
35 cm, eelkooliealistel 40—45 cm, kooliealistel 55—60 cm,
arvates eesmiste hammaste kohalt. Viga elava kurgu-
refleksiga lastel anesteseeritakse kergelt kurku, pintselda-
des seda 19%-lise dikaiinilahusega voi 5%-lise novo-
kaiinilahusega. Kui sond on sisse viidud, siis asetatakse
patsient paremale kiiljele, pea ja iilakeha vookohast alla-
poole. Siistlaga aspireerides saadakse algul sondi kaudu
haput (sinine lakmuspaber muutub punaseks) maosisal-
dist. Ode peab kogu aeg lapse juures istuma, talle juttu
lugema, lubama, et ta pérast proovi saab maiustusi. Iga
10 minuti jérel aspireeritakse siistlaga maosisaldist ja
madratakse lakmuspaberiga selle = reaktsioon. Umbes
1/3—1 tunni péarast satub oliiv peristaltika toimel duodee-
numisse. Siis saadakse leelisest soolesisaldist.- Kui sond 1
tunni kestel ei ldhe 1dbi maolukuti, siis motelda. jargmistele
asjaoludele.

1) Sond on maos keerdunud (seda saab rontgenoskoopi-
liselt kindlaks teha). Niisuguse kahtluse korral tomma-
takse sondi veidi vdljapoole ja lastakse siis uuesti siigava-
male neelata.
~2) Oliiv on mao seina kiilge kleepunud. Haiget lastakse
natukeseks ajaks istukile tousta voi toas ringi kondida.
Vertikaalses asendis haigel oliiv vabaneb.

3) Voib esineda piilooruse spasm maosisaldise liighap-
pesuse tottu. Sel juhul viiakse makku 10—30 ml sooja
2%-list soogisoodalahust ja asetatakse kohule soe kott.
Kui 10—15 minutit pédrast soodalahuse sisseviimist sond
edasi ei ldhe, siis viiakse sondi kaudu sisse eale vastav
annus atropiini, lahustatuna 5—10 ml-s vees.

Kui oliiv satub duodeenumisse, siis hakkab erituma
kuldkollast venivat sappi. Sinine lakmuspaber ei muutu
enam punaseks. Oliivi duodeenumis olekut néitab asjaolu,
et joodud vett ei saa enam tagasi aspireerida. Aspireeri-
mine on muutunud raskemraks, siistla kolb tombub tagasi.

Esialgu kogutakse sapi A-fraktsioon. Jargnevalt, sapi
B-fraktsiooni saamiseks, viiakse duodeenumisse 15—20 ml
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sooja 33%-list magneesiumsuliaadilahust, mis tekitab
sapipoie kontraktsiooni. Kui 10—15 minuti parast kont-
raktsiooni ei teki, siis viiakse duodeenumisse 2 munakol-
last voi 10—20 ml sooja oliivioli. Monel juhul tekib kont-
raktsioon pituitriini P (0,25—0,75 ml) subkutaanse siis-
timise jdrel. B-fraktsiooni sapp padrineb sapipoiest; ta on
tumekollane ning vdga viskoosne. Pédrast B-fraktsiooni
saamist tuleb veel kollast vedelamat eritist; see on sapi
C-iraktsioon, mis pdrineb maksa sapijuhadest.

Sondi ei tohi lastel sees hoida iile kahe tunni. Parast
sondeerimist tuleb lapsele anda lubatud maiustusi.-

Koletsiistograafiat rakendatakse sapiteede
piirkonna véararengute, sapikivide esinemise ja sapipoie
haiguste kmdlakstegemlseks Oraalseks koletsiistograa-
fiaks kasutatakse jargmisi joodi sisaldavaid aineid, mis
erituvad sapiga.

a). Bilitrast — ﬁ-4-oksﬂ-3,5-dijoodfenijijl-a-fenijiilpro-
pioonhappenaatrium — on valge pulber, mis ei lahustu
vees, kuid lahustub hésti alkoholis ja eetris. Ta- sisaldab
iile 50% joodi. : .

b) Jodognost — tetrajoodfenoolitaleiinnaatriumi 169% -
line vesilahus — on sinise varvusega. Uks originaalpakend
sisaldab 25 ml jodognosti, seega 4 g ainet.

Bilitrast on vdhem miirgine ja suurema efektiivsusega
kui jodognost. Preparaate tuleb sdilitada valguse eest
kaitstult. Korvalndhtudena voivad esineda iiveldus, harva
oksendamine ja peavalu. Vastundidustusi peroraalse mee-
todi puhul peale jooditundlikkuse ei ole.

Téiskasvanuile antakse oraalse koletsiistograafia teosta-
miseks bilitrasti 3 g voi jodognosti 25 ml, lastele keha-
kaalu kilogrammi kohta bilitrasti 0,05 g (kuid mitte f{ile
2 g) voi jodognosti 0,4 ml.

Et selgitada, kas lapsel on idiosiinkraasia ]OOdl suhtes,
- antakse talle moni pdev enne koletsiistograafiat 5—10 ml
3%-list kaaliumjodiidilahust. Haiget last hoitakse kaks
pdeva jadkainetevaesel, kergesti seeditaval toidul. Kui
koht on kinnisevoitu, siis antakse dieedipdevadel kergelt -
toimivat lahtistit. Kontrastaine sisseandmise péeval, ala-
tes kella 16, ei anta lapsele enam siiiia. Tehakse siigav
puhastusklistiir. Pool tundi enne kontrastaine sisseviimist
antakse lapsele 2 munakollast, et sapipois tiihjeneks.
Kontrastaine antakse sisse ohtul kell 20. Jodognosti kasu-
tamisel segatakse vastav annus 1/: klaasi borZommiga,
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lisatakse maitse parandamiseks veidi siirupit ja lastakse-
lahus poole tunni kestel dra juua. Bilitrast segatakse suhk-
wuga ja antakse sisse kolme. portsjonina 20-minutiliste
vaheaegadega. Pulbri peale lastakse vett juua. Siis lamab
patsient pool tundi rahulikult paremal kiiljel. Alates kont-
rastaine sisseandmisest kuni vaatluste 16ppemiseni ei tohi
laps midagi siiiia, sest siis voib sapipois tiihjeneda; tarvi-
duse korral voib ta juua ainult mone lonksu vett. 13—16-
tundi parast kontrastaine sisseandmist tehakse kohuliasen-
dis (kiirte dorsoventraalse suunaga) rontgeniiilesvote.
Veel parem on teha mitu iilesvotet — 8, 13 ja 16 tunni pa-
rast. Lapsele deldakse, et ta iilesvotte tegemise ajal ei hin--
gaks.

Kui iilesvotted nditavad, et sapipois on kontrastainega.
kiillaldaselt tditunud, siis siistitakse lapsele subkutaanselt
pituitriini voi antakse 2 toorest munakollast. Seejérel te-
hakse iilesvotteid kohuliasendis ja Il poikiasendi puhul
(kiirte suunaga tagant paremalt ette vasakule) 15, 30, 60 ja
90 minuti jdrel; siis on ndha sapipois mitmesuguses tiihje-
nemisfaasis ja sageli ka juhad. Normaalselt tiihjeneb sapi-
pois taielikult 1—1,5 tunni kestel parast pituitriini siisti-
mist.

Rontgenoloogilisel uurimisel hinnatakse sapipoie suu-
rust, kuju, liikuvust ja kivide esinemist. Kui sapipois ei
taitu kiillaldasel mdaaral, voib selleks olla mitu pohjust:
maksarakkude eritusfunktsioon on jouetu, juhad on sulgu-
nud voi sapipoie limaskesta voime vett resorbeerida on lan-
genud. Peroraalse meetodi puhul voib mittetditumist poh-
justada ka kontrastaine puudulik resorbeerumine - seede-
traktist verre.

Kui tekib kahtlus, et kontrastaine kontsentratsioon veres
ei olnud kiillaldane, on soovitatav haigele jargmisel korral
anda poolteisekordne annus kontrastainet; see jaotatakse
3 portsjoniks, mis antakse sisse 12-tunniliste vaheaegade
jérel. Seda nimetatakse kiillastusmeetodiks. Siis on kont-
rastaine kontsentratsioon sapipodies suurem. Teine ja kol-
mas portsjon antakse aga ilma borZommita. Haige voib
siifia, kuid toidust jaetakse vilja muna, rasvained, puuvili
ja rukkileib. Kiillastusmeetodit voib kasutada ainult neil
lastel, kes on heas iildseisundis ja kel esimesel koletsiisto-
graafia tegemisel ei tekkinud mingeid korvalnahte. Kiil-
lastusmeetodi puhul tehakse rontgeniiilesvote 14 tundi pa-
rast viimast kontrastaine votmist.
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Intravenoosset koletsiistograafiat kasutatakse lastel
vaga harva, sest selle puhul voivad esineda tugevad kor-
valndhud.

Maksa funktsioonivoime uurimiseks kasuta-
takse lastel samu proove kui tdiskasvanuil, kusjuures
koormuseks antavate ainete annused on jargmised.

1) Galaktoosiproovi puhul antakse imikueas 10—20 g,
1-—4 aasta vanuses 20—25 g, 4—9 aasta vanuses 25—30 g
ja 9—15 aasta vanuses 30—40 g galaktoosi. Viie tunni
kestel ei tohi erituda rohkem kui !/;5 sisseantud galaktoo-
sist.

2) Quicki proovi puhul antakse lastele vanuses alla 5
aasta 2 g naatriumbensoaati, lastele vanuses iile 5 aasta
0,1 g naatriumbensoaati kehakaalu kilogrammi kohta.

Siisivesikute ainevahetuse uurimiseks antakse lastele
kehakaalu kilogrammi kohta vanuses alla 1,5 aasta 2,5 g,
1,5—3-aastastele 2,0 g, 3—12-aastastele 1,75 g ja vanu-
ses iile 12 aasta 1,25 g gliikoosi.

Kuse-suguelundite uuringud

Uriini kogumine imikueas. Poeglastel aseta-
takse peenis katseklaasi, mis kinnitatakse kleepplaastri ri-
badega peenise iimbruse naha kiilge. Tiitarlastel voib kasu-
tada mitut meetodit: a) kusiti vdlisava ette siduda kleep-
plaastriga voi sidemega 100 ml mahuga laiakaelaline kolb
voi pudel (joonis 2), b) laps asetada kummirdongale, mille
alla on pandud taldrik, c¢) lapse alakeha méahkida puhtasse
kummiriidesse ja urineerimisel kummiriidele kogunenud
uriini loik katseklaasi valada.

Oopéevase uriinikoguse saamiseks poistel pannakse nii
peenis kui ka skrootum meeste preservatiivi sisse. Preser-
vatiiv kinnitatakse keha kiilge kleepplaastriga. Preserva-
tiivi umbne ots loigatakse lahti ja pannakse sinna otsa
jame klaastoru, mille teine ots on peenem. Peenemasse
otsa pannakse pikk kummitoru, mis ulatub- porandal ole-
vasse anumasse. Tiitarlastel sellist seadeldist kasutada ei
saa. Nendelt O6pdevase uriini kogumiseks kasutatakse
iileni kummiriidega kaetud -madratsit, mille keskel on
timmargune auk. Imikute puhul on augu ldbimoot 13 cm,
viikelaste puhul voib see olla 17 cm. Madratsi augu alla
pannakse kogumisnou. Madrats ja auk kaetakse marliga,
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Joonis. 2. Uriini kogumine tiitarlapsel.

et roe ei satuks uriini kogumise nousse. Laps fikseeri-
takse seliliasendis, tuharad augu kohal.

Neerude funktsiooni uurimiseks antakse
lapsele lahjendusvoime mairamisel vedelikku 3% tema
kehakaalust (s. 0. 30 g kehakaalu kg kohta).

Skrootumi diafanoskoopia. Kuilapse skrootum
on suurenenud ja selle pohjuseks ei ole skrotaalhernia, siis
tuleb hiidrotseele ja testise tuumori (seminoomi jt.) erista-
miseks teostada diafanoskoopia. Skrootumit valgustatakse
pimedas toas tagant, taskulambiga. Skrootumi iimbrus
kaetakse tiheda riidega, et skrootumi korvalt tulev tasku-
lambi valgus silma ei paistaks. Hiidrotseele puhul esineb
kogu skrootumi roosakas kumendus; tuumori puhul esi-
neb vari. Diafanoskoopiat saab teostada ka ilma tuba pi-
mendamata. Selleks keeratakse paarist paberilehest toru,
mille diameeter on 3—4 cm; toru iiks ots asetatakse vastu
skrootumit ja teisest otsast vaadatakse.

Tsiistoskoopia. Indikatsioonid: 1) pdie limaskesta
vaatluseks; 2) kindlakstegemiseks, kas haigusprotsess nee-
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rudes on uni- voi bilateraalne; 3) retrograadse piielo-
graalia teostamiseks; 4) ravimite viimiseks neeruvaag-
nasse.

Kontraindikatsioonideks on kusiti ja poie &dge poletik.
Teostamiseks on vajalikud laste tsiistoskoop, vooluallikas,
kust saab 2—2,5-voldise pingega voolu, Janet’ siistel 20 cm
pikkuse voolikuga voi irrigaator 1,5 m pikkuse kummivoo-
likuga, siistlad mahuga 2 ml ja 10 ml, kummikateetri otsik,
anatoomilised pintsetid, pipett tilgutamiseks ja steriilsed
kummikindad. Koigepealt proovitakse, kas tsiistoskoobi
lamp on korras. Siis steriliseeritakse tsiistoskoop ' piiritu-
sega. Irrigaator, voolik, kummikateetri otsik ja siistlad
steriliseeritakse keetmise teel. Vajalikud on jargmised la-
hused ja sidumismaterjalid: steriilset 19%-list omnopooni-
tahust 1 ml, steriilset 5—109%-list novokaiinilahust voi
1—29-list dikaiinilahust 5 ml, steriilset gliitseriini 50 ml,
steriilset fiisioloogilist lahust 500 ml, penitsilliini ja strep-
tomiitsiini kumbagi 50 000 iihikut lahustatult 10 ml-s fiisio- |,
loogilises lahuses ning puhastamiseks steriilset vatti ja
3% -list boorvett. ' ?

Hommikul antakse haigele palju juua, siis on diurees
tugevam. Tehakse puhastusklistiir; 30 minutit enne tsiis-
toskopeerimist siistitakse omnopooni ja antakse suu kaudu
luminaali; imikutele antakse ainult luminaali. Vahetult
enne tsiistoskopeerimislauale viimist lastakse lapsel pois
taielikult tithjendada. Siis pestakse tal allkeha sooja vee ja
seebiga puhtaks, vajaduse korral raseeritakse. Kasutata-
vaid lahuseid tuleb koiki soojendada.

,

Lapsel desinfitseeritakse kusiti {imbrus 39%-lise boor-
veega. Kusiti limaskesta anesteseerimiseks kasutatakse
5—10%-list novokaiinilahust voi 1 —29%-list dikaiinilahust
(1—2 ml). Siistlasse mahuga 2 ml voetakse anesteseeriv la-
hus, pannakse siistla otsa kummikateetri otsik ja viiakse
lahus kusitisse. Poeglastel tekib sageli takistus, sest siink-
teri sulguse tottu ei pddse lahus ureetra proksimaalsesse
ossa. Siis ei tohi suruda, vaid oeldagu, et laps hakkaks
urineerima; seejuures sfinkter avaneb ja siistimine muutub
kergeks. Kui sfinkter ikkagi ei avane, saab lahust massee-
rimisega viia ureetra proksimaalsesse ossa. Selleks pigis-
tatakse peenise distaalne ots vasaku kéie kahe sorme vahel
kinni ja-parema kdega masseeritakse peenist kergelt, suu-
naga distaalsemalt proksimaalsemale. Jargnevalt tupsuta-
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takse kusiti vilisava iimbrust anesteseeriva lahusega. Siis
oodatakse 5 minutit, kuni limaskest tuimastub.

Vahetult enne tsiistoskoobi sisseviimist tilgutatakse ku-
siti vélisavale pipetiga steriilset gliitseriini. Tsiistoskoobi
tuubus mééritakse sooja gliitseriiniga ja viiakse sisse koos
optilise siisteemiga, mis on mandraini asemel. Tsiisto-
skoobi tuubus viiakse sisse sama vottega kui metallkateeter.
Poeglastel on esimeseks takistuseks kusiti vilisava. Osal
juhtudel tuleb teostada meatotoomia, muidu ei mahu tsiis-
toskoobi tuubus sisse. Tsiistoskoopi ei tohi sisse viia joudu
tarvitades — see on viga valus ja tekitab rebendeid, mis

“paranedes voivad pohjustada kusiti valendiku ahenemist.
Tsiistoskoobi sisseviimisel hoitakse peenis vertikaalselt:
tsiistoskoop. asetatakse lapse kohu kohale, nokk allapoole,
ja viiakse pehmelt kusitisse. Kui teistkordselt tekib vastu-

~ panu, siis viiakse peenis koos tsiistoskoobiga kaarja liigu-
tusega pikkamoéda allapoole, jalgade vahele. Siis on
tunda, kuidas tsiistoskoop viikese surve puhul stigava-
male nihkub. Kui esineb veel takistus, siis oeldagu, et
haige laseks jalad histi 16dvaks ja hingaks stigavalt.

Kui tsiistoskoop on poies, siis voetakse optiline siisteem
dra ja pannakse asemele loputuskraan. Pdies olev uriin -
lastakse vilja ja moodetakse. Siis teostatakse poie loputa-
mine. Aeglaselt, norga rohu all, viiakse poide 100—200 ml
sooja fiisioloogilist lahust ja lastakse tagasi voolata, kuni
vdljuv lahus on vesiselge. Kui loputis on selge, siis tdide-
takse pois 50—250 ml fiisioloogilise lahusega, kuid mitte
sellisel médral, et tekib urineerimistung. Jargnevalt voe-
takse loputuskraan &ra, kontrollitakse, et tsiistoskoobi nokk
oleks ette suunatud, ja viiakse sisse optiline siisteem. Tsiis-
toskoopi liilitatakse vool. Kogu vaatluse ajal antagu lap-
sele kompvekke nii palju kui ta tahab, siis on ta rahulik.

Algul tommatakse tsiistoskoop vaatluse kontrolli all
véljapoole, kuni tuleb nédhtavale kusiti sisemise ava serv.
Seal saab limaskesta vaadelda profiilis. Normaalselt on
serv sile, poletiku puhul aga laineline voi sakiline. See-
jérel on vaja leida kusejuhade vaheline kurd, mida mo6da
kiilgede poole minnes leitakse kella 7 ja 5 kohalt ostiumid.
Jélgitakse ostiumide peristaltikat. Normaalselt eritub iga
10—20 sekundi pérast kusejuhast uriini. Jirgnevalt vaada-
takse jarele kogu poie limaskest. Et eesmist ja tagumist
seina oleks parem vaadelda, lastakse osa vedelikku pdiest
vilja voi surutakse kdega poie piirkonda.
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Vaatluse lopetamisel viiakse loputuskraani abil poide
tsiistiidi  vdltimiseks 50000 iihikut penitsilliini ja 50 000
ithikut streptomutsnm Siis pannakse optiline siisteem
uuesti sisse ja tsiistoskoop voetakse aeglaselt vilja, samal
viisil nagu metallkateeter.

Haigusloosse margitakse jargmised andmed: tulmasta—
mine, jadk-uriini hulk ja vdljanagemine, poie maht, kasuta-
tud loputusvee hulk, poie limaskest trigonoomil ja mujal,
ostiumide kuju, nende peristaltika sagedus ning neist
valjuva uriinijoa vdljandgemine.,

Retrograadne piielograafia on vajalik vdar-
arengute, neerukivide ja neerukasvajate kindlakstegemi-
seks. Enne piielograafiat tehakse kontrastaineta rontgeni-
ilesvote neerudest ja kuseteedest.

Retrograadse piielograafia kontraindikatsioonideks on
kuseteede poletik, verejooks kuseteedest, neerukoolikud ja
korge palavik.

Lastel kasutatakse neerukateetrit nr. 4 voi 5. Kateetrid
keedetakse, siis eemaldatakse mandrdédnid ja kateetrid téi-
detakse steriilse fiisioloogilise lahusega. Poide viiakse ka-
teteriseerimistsiistoskoop. Enne kateetri sisseviimist pan-
nakse kéatte steriilsed kummikindad voi desinfitseeritakse
kded piiritusega. Tsiistoskoobi kummikapsel ja selle iimb-
rus puhastatakse piiritusega. Avatakse kateetri kanal ja
viiakse kateeter ldbi tsiistoskoobi pGide. Kateetri ots aseta-
takse ostiumist veidi korgemale, siis tostetakse kremaljeeri
keelekest, mis painutab kateetrit veidi allapoole. Kateeter
libiseb pehmelt kusejuhasse. Jouga suruda ei tohi. Kui
kateeter on viidud 3—5 cm ulatuses kusejuhasse, siis las-
takse keeleke alla, voetakse uriini proov ja jalgitakse
uriini eritumise riitmi. Seejdrel viiakse kateeter aeglaselt
neeruvaagnani, kogu aeg jdlgides, mida kateetrist valjub.
Kusejuhade pikkus on lastel 6—25 cm (vt. 1k. 235). Niiiid
on vaja tsiistoskoop vilja votta. Selleks viiakse samaaeg-
selt tsiistoskoobi vidljapoole tombamisega silma kontrolli

- all kateetrit veel 10 cm vorra poide. Siis asetatakse tsiisto-
skoobi nokk kella 12 kohale, kontrollitakse, et keeleke oleks
langetatud, ja voetakse tsiistoskoop dra. Kui nokk valjub
kusitist, siis fikseeritakse kateeter sormedega ja tsiisto-
skoop voetakse dra. Kateetri ots kaetakse steriilse marliga
ja fikseeritakse kleepplaastriga reie kiilge. Laps viiakse
raamiga rontgenikabinetti. Kateetri kaudu viiakse aegla-
selt sisse 5—10 ml sooja 20%-list sergosiinilahust. Tehakse
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iilesvote. Kateetrit tommatakse viljapoole, kuni ta ots.
jouab poide. Viiakse poide penitsilliini ja streptomiitsiini;
kui laps vahepeal urineeris, siis tdidetakse pois fiisioloo-
gilise lahusega; sellega vilditakse sergosiini pdide voola-
misest tekkivaid valusid poies.

Intravenoosne ehk erituspiielograafia.
Kontraindikatsioonideks on nefriit ja nefroos, aktiivne
kopsutuberkuloos, tiireotoksikoos, raske iildseisund, korge-
palavik ja idiosiinkraasia joodi suhtes. ’

Paar pdeva varem kontrollitakse liigtundlikkust joodi.
suhtes (vt. Ik. 77). Kohukinnisuse korral antakse 2 pieva
enne piielograafiat lapsele lahtistit. Eelmisel pdeval peab
toit olema jddkainete- ja siisivesikutevaene. EelGhtul te-
hakse 2 korda klistiiri, antakse lahtistiks riitsinusoli ja
koos 6htusoogiga 10—15 g meditsiinilist siitt soolegaaside-
vahendamiseks. Hommikul antakse veidi saia ja 10 g me-
ditsiinilist siitt. Kaks-kolm tundi enne sergosiini siistimist.
tehakse korge klistiir. Lastakse lapsel kaua potil istuda.
Sergosiinilahus valmistatakse iilesvotte pdeval. Lapsele
arvestatakse sergosiini 0,3—0,5 g kehakaalu kilogrammi
kohta. Vastavast hulgast sergosiinipulbrist valmistatakse
fiisioloogilise lahusega 30—40%-line lahus, filtreeritakse
2 korda 1abi tavalise filterpaberi ja keedetakse 20—40 mi-
nutit veevannis. Kehasoojuseni jahutatuna siistitakse histi
aeglaselt (5 minuti kestel) kubitaalveeni. Pirast siistimist -
antakse lapsele juua 25—50 ml 10%-list sé6gisoodalahust
ja siis 2—3 teelusikatdit sidrunimahla suhkruga voi
1%-list sidrunhappelahust ning ei lubata teda istuli tousta.
Siis tditub magu gaasiga ja mao foonil on neerud paremini
nahtavad. g

I iilesvote teha 5—7 minuti pirast — on ndha neeru kuju
10164/, & — on ndha neeru ja nee-
ruvaagna kuju
111 ¢ » «15—25 & = — on ndha neeruvaagna,.
' kusejuha ja ka poie
kuju

Korvalndhuna voivad esineda iiveldus, peavalud, pala-
vik, vappekiilm, tsiianoos, metalli maitse suus. Need kor-
valndhud moéduvad méne tunniga iseenesest. Vihemalt
2 tundi pérast piielograafiat peab patsient olema arsti voi.
oe valve all. Kui tekivad mingid kérvalnihud, siis valva-
takse haiget ja abistatakse vastavalt kuni nende kadumi-
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Uretro- ja kolporadiograafia on vajalik
suguelundite anomaaliate puhul. Haige valmistatakse ette
samuti nagu tsiistoskoopia puhul (lk. 92). Kui vélissugu-
elundite anomaaliana esineb ainult iiks ava, siis  viiakse
selle kaudu poiekateetriga aeglaselt sisse 209 -list sergo-
-siinilahust voi jodolipooli ja jdlgitakse kogu aeg rontge-
noskoopiliselt selle edasiliikumist. Osal juhtudel tdituvad
samaegselt - tupp ja pois. Kui aga téditub ainult tupp, siis
tuleb jargnevalt kindlaks teha, kuhu suubub kusiti. Selleks
tuleb kateetri voi n66pja otsaga kaniiiili abil otsida, kust
paédseb poide. Kui tupe ava on kiillalt avar, siis saab hai-
get kolposkopeerida. Imikutel vo6ib kolposkopeerimiseks
kasutada korvapeeglit 1dbimooduga 6 mm vo6i rektoskoopi
labimooduga 6 mm. Kui kateeter voi kaniiiil on viidud
‘poide, siis teostatakse tsiistoradioskoopia (vt. allpool).

Peenise anomaaliate puhul viiakse peenike kummikatee-
ter kusiti védlisavast sisse, tdidetakse kusiti jodolipooliga
ja tehakse iilesvote.

Tsiistoradioskoopia ja tsiistoradiograa-
fia on vajalikud pikaldase piielotsiistiidi, enureesi ja uri-
neerimishdirete puhul anomaaliate kindlakstegemiseks.
Haige valmistatakse ette Samuti nagu tsiistoskoopia puhul
(1k. 92). Vaagen tostetakse korgemale kui rindkere. Kateet-
riga viiakse poide 159%-list sergosiinilahust vabalt sisse-
mahtuvas koguses. Rontgenoskopeerimisel on ndha poie
kontuurid, divertiikulid; kui kusejuha ostium on insufit-
sientne, siis tditub ka vastav kusejuha ja neeruvaagen. Pa-
rast vaatlust tehakse iilesvotted otse- ja kiilgasendis.

Retroperitoneaalruumi pneumorontge-
nograafia puhul viiakse neerude iimbrusesse meditsiini-
list hapnikku ja seejirel tehakse iilesvotteid. Hapnikku
viiakse peritoneumitagusesse ruumi kas pararenaalsel voi
presakraalsel meetodil.

Pararenaalse meetodi kasutamisel tehakse esmalt ainult
ithepoolne uuring, teise poole uuring aga 5-pédevase vahe-
aja jarel. Haige asetatakse lamama kiilili ja fikseeritakse
selliselt, et selg on hésti kumer. Torke kohaks on selja piki-
lihaste lateraalne serv esimese lumbaalliili korgusel. Nahk
ja naha aluskude tuimastatakse 0,5%-lise novokaiinilahu-
sega. Tombi otsaldikega pikk peenike (nr. 0890) noel
vilakse transversaalselt keha pinnaga voi veidi mediaal-
sele suunatuna véikelastel 3 c¢cm, kooliealistel 4—6 cm sii-
gavusele. Kui tundub vastupanu ndrgenemist, siis on ndela
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ots joudnud perirenaalsesse 16tva rasvkoesse. Niiiid ei tohi
noela enam siigavamale viia, sest voib vigastada neeru.
Enne hapniku siistimist on vaja tingimata 1—2 minutit
oodata ja jalgida, kas noelast tuleb verd. Kui noel on ju-
huslikult sattunud veeni, voib hapniku siistimisel tekkida
gaasembol. Jirgnevalt aspireeritakse, ja kui verd ei tule,
voib alustada hapniku siistimist. Hapnikku viiakse sisse
aeglaselt, viikelastel 150 ml ja kooliealistel 300—400 ml.
Kui noela ots on sattunud neeru, siis lahtilaskmisel liigub
noela viljasolev ots hingamisel kaasa vastupidiselt neeru
liikumisele ja insuflatsiooni ajal tekib neerude piirkonnas
valu. Vahelihase vigastamise korral voib lapsel tekkida
apnoe.

Parast hapniku sisseviimist asetatakse laps 10—15 mi-
nutiks selili, et hapnik ldheks iihtlaselt laiali. Siis tehakse
tomograafiga rontgeniiilesvotteid. Protseduuri jarel peab
haige iithe 66pdeva lamama.

Pérast insuflatsiooni vo6ib mediastinaalse emfiiseemi
tottu tekkida korvalndhuna diispnoe.

Presakraalse insuflatsiooni meetodi puhul saab iihe prot-
seduuriga ldbi uurida molemad kohukelmetagused ruumid,
mis voimaldab nende vordlemist. Gaasemboli oht on véik-
sem, sest presakraalses piirkonnas on suuri veene vdhem
kui neerude piirkonnas. Selle meetodi halvaks kiiljeks on
see, et mediastinaalne emiiiseem voib tekkida kergemini
kui pararenaalse meetodi puhul.

Laps asetatakse kiilinarnukili-polvili asendisse, viike-
lapsed vasakule kiiljele. Noel viiakse sisse ondraluu dis-
taalse otsa korvalt. Nahk ja naha aluskude tuimastatakse.
Vasaku kde sorm pannakse péarasoolde. Peenike, tombi
otsaloikega noel viiakse ristluu nogususe suunas 3—4 cm
stigavusele, pérasooles oleva sormega kontrollides, et
sisseviidav noel ei vigastaks soole seina. Siis siistitakse
tuimastamiseks ja pédrasoole eemaldamiseks ristluust
5—10 ml 0,25%-list novokaiinilahust. Enne siistimist kont-
rollitakse, kas noel ei ole juhuslikult sattunud veeni. Siis
viiakse hésti aeglaselt sisse hapnikku, véikelastel 300 ml,
kooliealistel 400—600 ml. Kui ndel asub kohevas sidekoes,
siis ldheb hapnik kergesti sisse ja insuflatsiooni ajal on
kuulda kerget krepitatsiooni. Kui hapnik ldheb sisse ras-
kelt, siis voib noelaots olla periosti all. Parast insuflatsi-
ooni lastakse haigel rahulikult lamada, algul 10—15 minu-
tit selili, siis 10—60 minutit korgemale tostetud iila-
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kehaga. Ulesvotted tehakse tomograafiga 20—60 minutit
péarast hapniku sisseviimist. Pérast protseduuri lastakse
lapsel iiks 66paev lamada.

Vereloome-elundite uuringud

Naatriumnukleinaadiproov (Konecke jirgi)
luuiidi miielopoeesivoime hindamiseks. Maaratakse leuko-
tsiitoos, vere valgeliblede valem Schillingi jargi ja neutro-
fiillsete vormide valem Arnethi jargi. Naatriumnukleinaa-
dist valmistatakse sooja ning steriilse fiisioloogilise keedu-
soolalahusega 5%-line lahus, mida enam ei steriliseerita.
Seda lahust siistitakse haigele intramuskulaarselt jargmi-
ses annuses: imikutele 2 ml, 1—3-aastastele 3 ml, 3—6-aas-
tastele 4 ml, iile 6 aasta vanustele 5—6 ml. Pérast siisti-
mist méaratakse leukotsiitoos ja vere valgeliblede valem 6,
12 ja 24 tunni parast. Arvutatakse granulotsiiiitide abso-
luutarvud. Normaalse miielopoeesi korral touseb parast
naatriumnukleinaadi siistimist leukotsiitoos granulotsiitoosi
tousu tottu (40—609% vorra ja isegi enam), neutrofiilsete
vormide valemis Arnethi jargi esineb nihe vasakule. Tava-
liselt esineb koige tugevam reaktsioon 10—15 tundi pérast
stistimist. Luuiidi puuduliku funktsioonivéime puhul suu-
reneb leukotsiiiitide arv ainult véheselt, neutrofiilsete vor-
mide nihe vasakule Arnethi jargi avaldub norgalt ja reakt-
siooni maksimum on kas liiga vara (6 tunni parast) ja vai-
bub varsti, voi liiga hilja (24—36 tunni parast), mis nditab
vereloome loidust. Miielopoeesi tugeva puudulikkuse pu-
hul voib leukotsiiiitide arvu tous tdiesti puududa.

Porna adrenaliiniproovi eesmirgiks on porna
suurenemise pohjuse kmdlakstegemme Seliliasendis ole-
val lapsel médratakse porna piirid ja miérgitakse pasta-
pliiatsiga nahale. Moodetakse porna pikkus. Siis siistitakse
lapsele subkutaanselt eale vastav annus 0,1%-list adrena-
liinilahust. Jélgitakse porna kontraheerumise tugevust,
margistades pidevalt porna alumist ja iilemist piiri pasta-
pliiatsi joonega. Haigusloosse mirgitakse porna pikkus
enne siistimist ja pdrast siistimist koige tugevama kont-
raktsiooni ajal.

Kui porn on tugevalt sidekoestunud voi temas leidub tuu-
mori Voi lumfogranulomat0051 koldeid, siis kontraheerub
ta ainult mone sentimeetri vorra. Kui porn on suurenenud
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paisu, poletiku, ekstramedullaarse hemopoeesi kollete jne.
tottu, siis kontraheerub ta vdga tugevasti, lithenedes sa-
geli poole vorra.

Luuidi, porna ja limfisolme punkt-
sioon — vt. 1k. 130, 131, 132.

Narvisiisteemi uuringud

Nédrvitiivede galvaanilise drritusldve
madramine. Arritajaks voetakse noopelektrood (pind
2 cm?) ja indiferentseks elektroodiks 50 cm?® suurune plaat-
elektrood. Elektroodid tehakse sooja veega maérjaks. Vool
liillitatakse nii, et noopelektrood oleks katood.

Laps pannakse selili lamama. N6opelektrood asetatakse
keskpidise ndrvi (n. medianus) kohale — kiiiinraondlast
veidi distaalsemalt, indiferentne elektrood aga kohule.
Abistaja hoiab lapse olga ja indiferentset elektroodi. Arst
kasitseb parema kdega diferentset elektroodi, vasakuga
fikseerib lapse késivart. Alustatakse vooluga 3 mA ja suu-
rendatakse jark-jargult voolu tugevust, kuni n. medianus’e
erutuse tottu tekib I, II ja III sorme voi kogu kde painutus.
Normaalselt pohjustab alla 3 aasta vanustel lastel alles
5 mA tugevune vool katoodi kohal vooluringi liilitamisel
lihaste kontraktsiooni; spasmofiiliaga lastel on piirdenar-
vide drritusldvi langenud ja kontraktsioon tekib juba va-
hem kui 5 mA tugevusega voolu puhul (Erbi siimptoom).

Lumbaal-, suboktsipitaal- ja ventriikuli
punktsioon — vt. lk. 120, 122, 123.

" Nibujitkekoopa (antrum mastoideum) rontgenograafia
imikutel

(V. L. Ginsburgi jargi)

Nibujatkekoobaste rontgenograafia aitab selgitada var-
jatult kulgevate oto-antriitide esinemist imikutel.

Imikutel tehakse puhastusklistiir, siis viiakse parasoolde
1—29%-list kloraalhiidraadilahust eale vastavas uinutavas
annuses. Kui laps siigavalt magab, siis tehakse rontgeni-
illesvote. :

Laps pannakse lamama, pea kassetil, mille alla on aseta-
tud ohuke liivakott, et ta oleks korgemal. Lapse pea painu-
tatakse ette, nii et 1oug oleks vastu rinda. Rontgenitoru
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asetatakse vertikaalsuunast 15° vorra kaldu suunaga kra-
niaalsemale ja tsentraalkiir suunatakse ninajuurele. Selles
asendis tehtud koljuiilesvottel peab nibujitkekoopa vari
olema silmakoopa kohal. Siis on hésti ndha tigu, iilemine
ja tagumine poolringkanal, neist lateraalsemalt aga nibu-
jatkekoobas. Normaalselt on viimane tiihi, seetottu ront-
geniiilesvottel tume, selgete kontuuridega. Kui nibujatke-
koopas on eritist voi granulatsioone, siis on ta ldbitavus
kiirtele norgenenud. Pildi hindamisel tuleb alati vorrelda
molemat poolt. Molema nibujatkekoopa kiilgiihtlane ja kiil-
laldane transparentsus rontgenogrammil lubab téielikult
eitada vedeliku sisaldust ja proliferatiivse poletiku esine-
mist koopas. Osal kliiniliselt tervetel ja otoskoopiliselt pa-
toloogilise leiuta lastel esineb rontgenogrammil teatav eri-
nevus parema ja vasaku nibujitkekoopa kujus ja transpa-
rentsuses; see nditab individuaalset fiisioloogilist erinevust
parema ja vasaku korva vahel. Seepédrast voib nibujatke-
koopa transparentsuse vihenemise alusel, mida nenditakse
rontgenogrammil, antriiti diagnoosida ainult vastava klii-
nilise leiu esinemisel. :

Omfaloskoopia

Omfaloskoopiat on vaja teha siis, kui nabast tuleb eritist
voi nabapoletik ei ole mojutatav tavalise raviga.

Kui naba asub siigaval, siis kasutatakse omfaloskoopia
teostamiseks korvapeeglit ja otsmikureflektorit ning vaat-
lus tehakse samuti nagu otoskoopia. Omfaloskopeerimise
ajal surutakse nabaarterite kohal kohule altpoolt iilespoole,
naba suunas. Kui arteri valendikus on méda, siis on niha,
kuidas surve tottu ilmub vaateviljale tilgake méda. Jarg-
nevalt surutakse kusepoiele. Kui uurahus on avatud, siis
voib poiele surumisel nabast erituda uriini. Maératakse
saadud eritise reaktsioon lakmuspaberiga. Uriin on tavali-
selt happelise reaktsiooniga, soolesisaldis (ductus ompha-
loentericus’e lahtioleku puhul) leelisese reaktsiooniga.

Kehatemperatuuri mootmine varaealistel lastel
Varaealisel lépsel on koige parem kehatemperatuuri

moota rektaalselt. Vihemalt 5 minutit enne kraadimist ja-
kraadimise ajal peab laps olema rahulik. Rektaalsel kraa-
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dimisel tuleb alati enne jdrele vaadata, et kraadiklaasi
elavhobedapoolne ots oleks moradeta. Kraadiklaasi peenike
osa maéritakse vaseliiniga voi oliga. Vasaku kdega toste-
takse imiku jalad iiles ja parema kdega surutakse pehmelt
kraadiklaasi kogu peenem osa parasoolde. Parema kiega
fikseeritakse kogu kraadimise ajal kraadiklaasi, toetades
ithtlasi kde vastu lapse tuharaid. Vasaku kdega kaetakse
laps tekiga. Lapsega tuleb jutelda, et ta oleks rahulik.
Kraadiklaasi otsa purunemisel voivad klaasikillud last vi-
gastada, elavhobe aga ei kahjusta last ei nahale ega ka
seedekanalisse sattudes. Kraadiklaasi hoitakse pirasooles
3 minutit. Pdrasooles on kehatemperatuur 0,3—0,5° vorra
korgem kui nahavoldi vahel.

Varaealise lapse kraadimisel v6ib ka panna kraadiklaasi
kubemevoldi vahele. Eelnevalt piihitakse kubemevolt histi
kuivaks. Kogu kraadimise aeg, s. o. 10 minutit, hoitakse
lapse jalg puusast painutatuna ja fikseeritakse samuti
kraadiklaasi. Laps peab olema rahulik.

Kubla kadumise aja mddramine
(MacClure’i ja Aldrich’i jargi)

Haigele siistitakse kédsivarre dorsaalkiiljele intrakutaan-
selt 0,2 ml fiisioloogilist keedusoolalahust voi Ringeri la-
hust. Tekib kubel. Jalgitakse, mitme minuti parast kubel ei
ole enam ndhtav ega palpeeritav. :

Normaalselt kaob kubel imikutel 25—30, viikelastel
30—40, kooliealistel ja tdiskasvanutel 40—60 minuti pa-
rast. Latentsete 6deemide esinemisel v6i kalduvuse puhul
6deemide tekkimiseks voib kubla kadumise aeg liiheneda
isegi kuni 3 minutini. ;

Lapse toitumise analiiiis

1) Koigepealt tuleb selgitada, kas laps saab kiillaldase
kalorsusega toitu. Imikute pdevase toidu kalorsuse arvuta-
mine toimub tabeli 46 ja arvelaua abil viga kiiresti. Pdeva
jooksul s66dud toidu kalorite hulga jagamisel lapse keha-
kaalu kilogrammide arvuga saadakse tema kaloriline
koefitsient (ehk EQ, s. 0. energia kvootsient).

2) Kui lapse soogiisu on vdga muutlik, siis arvutatakse
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ka dekaadi keskmine padevane kaloriline
koefitsient, mis nditab kaloriliselt lapse toitumise tu-
gevust viimase dekaadi kestel. Dekaadi keskmiseks keha-
kaaluks voetakse dekaadi esimese ja viimase pdeva kaalu
aritmeetiline keskmine.

3) Jargnevalt tuleb selgitada, kas eri toitainete
hulk (pro 1 kg) on nouetekohane ja kas toitainete ko r-
relatsioon on Oige. Selleks analiiiisitakse iihe pdeva
‘kestel soodud toidu koostist. Arvutamist on koige parem
teostada jargneva tabeli kujul.

Nidide. (Lapse kehakaal 7 kg)

Ainete sisaldus toidus
: Selle Kalorite
Soadud toit kogus Valgud | R d Siisi- sisaldus
wer asvad { vesikud ‘
Segu 111 200 g 4.8 4,6 18,6 138
Rinnapiim 600 g 9,0 24,0 39,0 420
2/s-piima  8%-line
puder |+ 5%  suhk-
rut + 3% void 150 g 43 7.0 21,0 169
Kokku é6pdevas 950 g 18,1 356 | 786 727
Kehakaalu kilo-
grammi kohta 66- |
pievas b0 Sl S 11,2 104
Korrelatsioon 1 S Ve ek Bl -

Arvutamiseks kasutatakse vastavaid tabeleid® (vt. 1k. 260).
Ealised normatiivid on esitatud tabeleis 42 (1k. 257) ja 43
(1k. 258).

4) Kui imik saab toiduga kiillaldaselt kaloreid ja ainete
korrelatsioon s66dud toidus on nouetekohane, kuid lapse
kaaluiive on ikkagi puudulik, siis on selle peamiseks poh-
juseks ainevahetushdire. Héire tugevuse nditajana voib
kasutada kaloritarvituse ja kaaluiibe suhet
Selleks jagatakse kogu dekaadi kestel kehakaalu kilo-
grammi kohta tarvitatud kalorite arv (mis leiti dekaadi
keskmise EQ arvutamisel) sama dekaadi kaaluiibe gram-
mide arvuga; saadakse 1 g-le iibele vastav kalorite arv
(pro kg). Ealised normatiivid antakse tabelis 43 (lk. 258).
Selline kaloritarvituse ja kaaluiibe suhe nditab, kuivord
okonoomselt ainevahetus tootab; ebadkonoomsuse puhul
on 1-g-le iibele vastav kalorite arv normaalsest korgem.
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Spetsiifilised skarifikatsioon- ja intrakutaanproovid

Skarifikatsioonimeetod. Skarifikatsioon teos-
tatakse vastava skarifikatsiooniskalpelli, Jenneri sule voi
Pirquet’ puuriga. Instrument steriliseeritakse kuumutami-
sega piiritusleegis ja lastakse jahtuda. Skarnfnkatsnoomga
korvaldatakse iiksnes epidermis. Kui tuleb verd, siis on
loige tehtud liiga siigavalt. Veri uhab skarifikatsioonild-
hesse asetatud aine vélja ja seetottu voib reaktsioon olla
toelisest norgem. Mone minuti parast peab 16ike iimber tek-
kima traumaatiline vall. Kui seda ei teki, siis on skarifikat-
sioon olnud liiga pindmine. Skarifikatsiooni jdlg peab 48
tunni pérast olema veel néhtav.

Skarifikatsioonimeetodit kasutatakse orgamsml tund-
likkuse uurimisel mingi bakteriaalse toksiini (tuberkuliini-
proov) voi aine (munavalgeproov) suhtes ja vaktsineeri-
mistel (kaitserougete pookimine, betsezeerimine).

Intrakutaanse siistimise tehnika — vt. lk. 107.

Pirquet’ proov teostatakse tuberkuliiniga. Varem
kasutati selleks vedelat alt-tuberkuliini. Niifidisajal
kasutatakse kuiva tuberkuliini, mis on korvalainetest pu-
hastatud trikloordddikhappega sadestamise ja ultrafiltrat-
siooni teel. Kuiva, puhastatud tuberkuliini iithele ampullile
lisatakse 1 ml steriilset fiisioloogilist lahust, mis sisaldab
1/49% puhast fenooli (s. o. kristalset karbolhapet); saadud
lahus on toimelt vordne alt-tuberkuliiniga. Nii lahjenda-
tud tuberkuliin on tarvitamiskolblik ainult lahjendamise
pédeval. Skarifikatsioon teostatakse kas skarifikatsiooni-
lantseti, Jenneri sule v6i Pirquet’ puuriga. Enne tarvita-
mist poletatakse instrumenti piiritusleegis. Nahk késivarre
volaarkiiljel desinfitseeritakse piiritusega ja lastakse kui-
vada. Pipetiga asetatakse nahale tilk tuberkuliini. Tehakse
5 mm pikkused skarifikatsioonid, iiks kuivale nahale ja
teine 1dbi tuberkuliinitilga, vdhemalt 5 cm kaugusele teine-
teisest. Teise kdega hoitakse kiasivart altpoolt, tommates
nahka pingule. Parast skarifikatsiooni hoorutakse tuber
kuliini moni sekund skarifikatsioonilantseti lameda kiil-
jega skarifikatsioonijoonesse. Tuleb viltida vere eritumist,
sest see takistab tuberkuliini resorbeerumist nahasse. Tu-
berkuliini hoitakse peal 5 minutit, siis kuivatatakse kergelt
vatiga. Kontrollitakse 48 tunni, kahtlasel juhul 72 tunm
pdrast. Moodetakse paapuli laius (risti skarifikatsioonijoo-
nega). Proov on negatiivne, kui skarifikatsiooni kohal on
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vaid joon ilma hiipereemiata. Kui kontrolli ajal puudub
ka joon, siis on skarifikatsioon tehtud liiga pindmiselt ja
proovi tuleb kohe korrata. Kui esineb ainult punetus voi
on paapuli laius alla 5 mm, siis on proov kahtlane ().
Kui 48 tunni pérast on paapuli diameeter 5 mm voi roh-
kem, siis on reaktsioon positiivne. Moodetakse nii paapuli
kui ka punetuse laius risti skarifikatsioonijoonega ja mar-
gitakse moodud arenemis- voi haigusloosse. Tuberkuloosi
varajaseks avastamiseks tehakse koigile lastele vanuses
alla 7 aasta 3 korda aastas ja kooliealistele 2 korda aas-
tas Pirquet’ reaktsioon.

Mantoux’ proovi on lubatud teha vaid siis, kui vii-
mase 10 pédeva kestel on tehtud Pirquet’ reaktsioon, mis
osutus negatiivseks. See proov tehakse kiiiinarvarre voi
olavarre vilisele kiiljele, kus nahk eelnevalt puhastatakse.
Mantoux’ proovi tegemiseks on vajalikud hésti peenikesed
noelad (nr. 0425 voi 0415) ja peente jaotustega siistel ma-
huga 1 ml. Tuberkuliini siistimise jaoks hoitakse eri siis-
tel, sest tuberkuliin ei havi keetmisel.

Tuberkuliini lahjendatakse alati samal paeval. Lahjen- _
damiseks kasutatakse jargmist steriilset lahust:

Phenoli puri 0,25
Sol. physiologicae ad. 100,0

Tabel 5

Tuberkuliini lahjendamine Mantoux’ prooviks

] Tuberkuliinilahuse valmistamine

Lahjendus h 14 % fenooli sisaldava
Tuberkuliini lahuse fiisioloogilise lahuse
hulk (ml) hulk (ml)
Pohilahus | annus kuiva tuber-
kuliini - 1,0
Nr.. 1 (1;10) Pohllahust 0,1 e 0,9
Nr. 2 (1 :100) =10 lahust 0,1 Sk 09
Nr. 3 (1 :1000) l : 100 s O8] i o 0,9
Nr. 4 (1:10000) 1:1000 A s 0,9
Nr. 5 (1:100000) 1: 10000 ek e 0,9
Nr. 6 (1:1000000) EZI00000 55 04 -+ 0,9

Mantoux’ proovi voib teha ainult arst voi vastavalt ette
valmistatud ode arsti vastutusel.
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Kui Pirquet’ proov oli negatiivne, siis tehakse Mantoux”
prooy lahusega 1:1000. Siistitakse 0,1 ml lahust 1: 1000
kiiinarvarre voi Olavarre valiskiiljele intrakutaanselt (vt.
Ik. 107). Sellest vahemalt 7 cm kaugusele siistitakse kont-
rolliks 0,1 ml lahust, mida kasutati tuberkuliini lahjenda-
miseks. Tulemust kontrollitakse 48 tunni parast, kahtlasel
juhul ka veel 72 tunni pédrast. Moodetakse eraldi infiltraadi
ja hiipereemia diameeter. Kui infiltraadi diameeter on 5 mme

#Vv0i rohkem, siis on proov positiivne. Kui esineb ainult hii-
pereemia voi infiltraadi diameeter on alla 5 mm, siis on
proov kahtlane. Kui tuberkuliiniga tehtud proovi reaktsioon
on vordne lahjenduslahusega tehtud proovi reaktsiooniga,
siis on proov negatiivne. Raskes seisundis olevatel lastel
voib reaktsioon kujuneda alles 3. voi 4. pdeval pirast siis-
timist; seda nimetatakse torpiidseks reaktsiooniks. Era-
kordselt tugevasti reageerivad skrofuloossed, eksudatiivsed
ja nodoosse eriiteemiga lapsed. Kui siiste kohal tekib vill ja
kudede nekroos, siis nimetatakse seda skrofuloosseks reakt-
siooniks. : :

Kui tuberkuliiniproov lahusega 1: 1000 jdi negatiivseks,
siis voib proovi korrata veel tuberkuliinilahjendusega
S 8145

Schicki intrakutaanproov. Siistitakse intrakutaanselt
0,1—0,2 ml prooviks tarvitatavat difteeria toksiini. Kui
lapse veres ei ole difteeria antitoksiini, siis tekib siiste ko-
hal 2448 tunni parast punetus 1dbiméoduga 1—2,5 cm ja
infiltraat. See néitab, et laps on difteeriale vastuvotlik.

Dicki intrakutaanproov. Siistitakse nahasse 0,1 ml he-
moliiiitilise - streptokoki triipsiinpuljongkultuuri lahjenda-
tud Berkefeldi filtraati. Kui veres puudub hemoliiiitilise:
streptokoki antitoksiin, siis tekib 18—24 tunni pérast siiste
kohal punetus 14bimooduga umbes 2 c¢cm ja viike infiltraat.
See nditab, et laps on vastuvotlik sarlakitele.

Burnet proov. Siistitakse intrakutaanselt 0,1 ml brut-
selliini voi melitiini (s. o. vastavate mikroobide puljong-
kultuuride filtraati). Kui haige on podenud brutselloosi,
siis tekib 6 tunni parast siiste kohal punetus ja turse ning
24 tunni pérast infiltraat. Reaktsiooni hinnatakse 24 tunni
parast. Kui algul tekkinud punetus ja turse on 24 tunni
parast kadunud, siis on reaktsioon negatiivne. Reaktsioon
on positiivne alates brutselloosi podemise 8. paevast ja pii-
sib positiivsena vdga kaua. Proovi hinnatakse jargmiselt:
kui turse ja punetuse 1dbimoot on 3—4 cm, siis on proov
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kergelt positiivne, 5—6 cm puhul positiivne; kui sel puhul
lapsel on ka regionaarne liimfadeniit ja palavik, siis loe-
takse reaktsioon tugevalt positiivseks.

Casoni intrakutaanproov ehhinokokoosi kindlakstege-
mmiseks. Hommikul mééaratakse haigel eosinofiilide arv ve-
res. Siis siistitakse kiilinar- voi 6lavarre sirutuskiiljel na-
‘hasse 0,1 ml looma ehhinokokipdie sisaldist, mis on ste-
riilselt voetud ja vastavalt toodeldud. Kontrolliks siisti-
takse teise kohta 0,2 ml steriilset Ringeri lahust. Kui haige
‘poeb ehhinokokoosi, siis on ta muutunud iilitundlikuks ja
siiste kohale tekib 5—20 minuti parast valge kubel voi isegi
-vill, mis sageli on sakilise servaga ja mille iimbruses nahk
‘punetab. Kubel on palju suurem ja ta {imbrus palju pune-
tavam kui Ringeri lahusega tehtud proovil. 2—2,5 tunni
parast hakkab reaktsioon taandarenema. Harvadel juhtu-
del tekib siiste kohale infiltraat, mis piisib 1—2 G6pdeva.
24 tundi pérast siistimist médaratakse uuesti eosinofiilide
arv veres. Ehhinokokoosi esinemisel on eosinofiilide arv |
parast siistimist suurenenud. Casoni proov on positiivne
umbes 909%-1 ehhinokokoosiga haigeist. Ehhinokokipoie
supuratsiooni korral voib reaktsioon olla negatiivne.

Allergeeni kindlakstegemiseks allergoo-
'side puhul kasutatakse skarifikatsiooni, multiiplite naha-
torgete meetodit, intrakutaanset ja lapikesemeetodit.

Skarifikatsioonimeetodi puhul tehakse proov samuti
magu Pirquet’ proov, vottes tuberkuliini asemel uuritava
aine lahuse. Kontroll tehakse selle lahusega, milles uuri-
tav aine lahustati.

Multiiplite nahatorgete meetodi puhul pannakse nahale
1 tilk uuritava aine lahust ja ldbi tilga tehakse steriilse
-omblusnoelaga palju pindmisi torkeid. Torkeavadest verd
tulla ei tohi. Kontroll tehakse uuritava aine lahustamiseks
kasutatava lahusega.

Intrakutaanne proov tehakse histi tugevalt lahjendatud
ainega, kuna suure kontsentratsiooni korral voivad tek-
kida iilirasked reaktsioonid (Sokk, allergoosi jarsk halve-
niemine jne.).

Skarifikatsioon-, torke- ja intrakutaanproovi puhul tu-
leb haiget jdlgida péarast protseduuri iithe tunni véltel iga
'5—10 minuti jarel. Tundlikkuse puhul tekib punetus ja sa-
kilise servaga kubel. Osal juhtudel tekib hiljem, 12—24
tunni moodumisel, infiltraat. Seepidrast kontrollitakse
siiste kohta ka 24 tunni jarel.
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Lapikesemeetodi puhul niisutatakse 1-—1,5 cm® suurune
filterpaberi- voi riideriba uuritava aine lahusega. Nahk
interskapulaarses piirkonnas puhastatakse; sinna aseta-
takse marg lapike, kaetakse tsellofaaniga ja fikseeritakse
kleepplaastriga. Korvale pannakse samasugune proov, nii-
sutades aga lapikest fiisioloogilise lahusega. Kontrollitakse
48—72 tunni jarel. Reaktsiooni hinnatakse alles pool tundi
pérast lapikese dravotmist. Proov on positiivne, kui nahale
on tekkinud vill, paapul, petehhiaalne 166ve voi nende kom-
binatsioon. Proov on positiivne ainult siis, kui aine aph-
katsiooni kohal on naha muutused tugevamad kui kontroll-
lapikese all.

SUSTIMISED

Intrakutaanne, subkutaanne, intramuskulaarne ja
intravenoosne siistimine

Intrakutaanset siistimist kasutatakse novo-
kaiini manustamiseks ja mitmesuguste proovide (Man-
toux’ jt.) tegemiseks. Intrakutaanseks siistimiseks kasuta-
takse hasti peenikesi noelu (nr. 0415 ja 0425). Kasutatava
siistla kolb peab olema histi tihe, sest nahasse siistimisel
on tarvis tugevat survet. Nahk puhastatakse piiritusega ja
nahavolt voetakse vasaku kde sormede vahele. NGel hoi-
takse voimalikult paralleelselt” keha pinnaga, noela ava
pealpool. Puurivate liigutustega viiakse noela ots nahasse.
Siistimine on toimunud toepoolest intrakutaanselt, kui te-
kib kahvatu kubel, mille pind on sidrunikooretaoliselt kro-
beline. Novokaiiniblokaadi tegemisel viiakse iga jargmise
kubla siistimiseks noel nahasse eelmise kubla kohalt, siis ei
ole protseduur valus.

Subkutaanselt siistitakse lastele tavallselt reie
vO0i Olavarre lateraalsele kiiljele, infraskapulaarsesse piir-
konda voi kdhule; vaib aga ka siistida igale poole mujale,
kus ei ole suuri veresooni ega narvitiivesid. Siistimiseks
kasutatakse histi peenikest, kuid mitte vdga lithikest noela.
Koige paremad on noelad nr. 0425. Nahk voetakse voldina
vasaku kde sormede vahele ja tostetakse kehast veidi kor-
gemale. Torge tehakse nahavoldi otsas moodustuva kolm-
nurga keskelt. Noela hoitakse kogu aeg keha pinnaga pa-
ralleelselt. Jidsemetesse siistimisel suunatakse noela ots
proksimaalsele. Infraskapulaarsesse piirkonda siistimisel
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peab noela suund olema iilalt alla. Noela ei suruta sisse
tdies pikkuses, vaid jdetakse 1 cm ulatuses vilja, sest lapse
dkilise touke puhul voib noel noelapea ldhedalt murduda‘ja
naha alla jadda. Siistimise ajal hoitakse noelapead vasaku
kde sormedega, toetades iihtlasi kde vastu last. Niiviisi val-
ditakse noela valjatulekut ja siigavamale sattumist. Parast
* siistimist kaetakse torke koht piirituses niisutatud vatiga,
kuid nahka ei tohi hooruda.

Infusioon naha alla tehakse reie lateraalsele kiil-
jele voi kohu piirkonda. Selleks voib kasutada kas ainult
siistlat, kolme kdiguga kraani voi Bobrovi aparaati. Noel
viiakse nahaalusesse koesse. Siistida voib nii paremale kui
vasakule poole 50—150 ml infusioonilahust. Siistimine peab
toimuma voimalikult pikkamo66da; nahk ei tohi siiste kohalt
valgeks muutuda. Siistitav lahus ei tohi olla liiga kuum,
sest siis tekivad veresoonte laienemisest kergesti verevalu-
mid.

Intramuskulaarseks siistimiseks on vaja-
lik pikk peenike noel (nr. 0640). Siistimisel ei tohi kunagi
noela kuni peani sisse viia, sest sageli laps rabeleb ja
lihase &kilise kontraktsiooni voi torjeliigutuse puhul vo6ib
noel noelapea lahedalt murduda ja murdunud osa voib
sisse jdada. Sissejddanud noelaosa ei ole voimalik ilma ope-
ratsioonita kidtte saada, sest selle teravik on siigavamal.
Lihaste kontraktsioonide tottu voib sissejddnud noela-
tiikkk veelgi siigavamale liikuda. Tuharalihastesse jadnud
noel voib varaealistel lastel siirduda isegi véikesse vaag-
nasse.

Siistimist lihasesse tehakse lastele alla 2 aasta reide, las-
tele iile 2 aasta aga voib teha nii reide kui ka tuharasse.
Tuharasse siistitakse lateraalsesse iilemisse kvadranti, sest
mujal voib kahjustada veresooni ja nédrve. Reide siistimine
tehakse reie eesmisse lateraalsesse ossa, reie pikkuse suh-
tes keskmisse kolmandikku. Koigepealt médaratakse naha-
voldi mootmisega naha ja nahaaluse rasvakihi paksus,
sest sellest soltub siistimise siigavus ja seega vajaliku
noela pikkus. Lihavatel imikutel voib reiel naha ja naha-
aluse koe paksus olla isegi 3 cm, seega peab noel olema
viahemalt 5 cm pikk; siis ulatub ta lihasesse ja siistimist
saab teostada nii, et | cm noelast oleks siistimise ajal val-
jas. Torke suund on transversaalne keha pinnaga. Noela
sisenemisel lihasesse on tunda kerget resistentsi. Kui noel
on viidud noutava siigavuseni, siis haaratakse vasaku kae
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Joonis 3. Intramuskulaarne siistimine lapsele vanuses alla 2 aasta.

[ ja II sormega noelapea, kusjuures Il sorme II faalanks
toetatakse vastu last (joonis 3). Nii on noel kindlalt fik-
seeritud ja ei saa siistimise ajal voi lapse liigutamisel
stigavamale sattuda ega vilja tulla. Kui noel peaks mur-
duma, siis haaratakse murdunud noelaosa jalamaid vasaku
kde I ja II sormega ning tommatakse vilja.

Kui siistitakse aineid, mis ei tohi sattuda veresoonde,
peab alati enne siistimist aspireerima; kui siistlasse tuleb
verd, siis on noel juhuslikult sattunud veresoonde. Sel ju-
hul muudetakse veidi noela asendit ja aspireeritakse
uuesti. Siistida tuleb pikkamodda, sest kiire siistimine on
valus. Lopetamisel ei tohi vasakut kitt enne dra votta, kui
noel on vilja tommatud. Varaealistele lastele ei voi iihte
kohta siistida rohkem kui 15 ml. Suuremate annuste siis-
timiseks tommatakse noel naha aluskoesse tagasi, suunda
muutes tehakse lihasesse teine torge ja siistitakse sinna
teine depoo.
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Intravenoosne siistimine. Imikutel kasuta-
takse noelu nr. 0425 ja 0625, vanemaealistel lastel jame-
damaid (nr. 0825 ja 0840). Intravenoosseks siistimiseks
kasutatavad noelad peavad olema véimalikult tombi otsa-
l6ikega. Enne kui noelad keema pannakse, kontrollitakse
nende teravust ja otsa siledust 20 korda suurendava luu-
biga ning vajaduse korral teritatakse neid vastavate teri-
tamisseadistega. Kui noela ots on hasti teritatud ja sile,
siis on kergem noela véikesse veeni viia ja ei teki nii ker-
gesti noela ummistumist vere hiiiibimise tottu.

Koige sagedamini tehakse siiste kubitaalveeni. Imikuil
onnestub hasti temporaalveenide ja malleoluste ldhikonnas
asuvate veenide punktsioon. Kui aga noela viimine nen-
desse ei onnestu, voib proovida vélimise jugulaarveeni
punktsiooni; peab olema teadlik, et siin esineb ohu sisse-
imemise oht. Seepérast ei tohi jugulaarveeni punktsioonil
kasutada noela lahtiselt, vaid alati koos siistlaga, eriti kar-
juvate laste puhul.

Patsient pannakse protseduuride lauale lamama. Kubi-
taalveeni punktsiooni puhul asetatakse vastav kisi kovale
alusele kiiiinarliigesest sirutatuna. Poetaja fikseerib lapse
keha ja vaba kie; ode fikseerib punkteeritava kie, haara-
tes zgutti hoidva kdega Olavarrest ja teise kdega kiiiinar-
varrest ning surudes neid vastu aluspinda. Malleoluste
piirkonna veeni punkteerimisel surutakse jalg samal viisil
vastu aluspinda. Temporaalveeni punkteerimisel mahitakse
lapse kied teki sisse; poetaja fikseerib kahe kdega haara-
tes lapse pea, vajutades iihtlasi ithe sormega veeni proksi-
maalsemale osale paisu tekitamiseks. Jugulaarveeni punk-
teerimisel asetatakse pea kerest madalamale ja painuta-
takse ning pooratakse vastaspoolele. Lapse fikseerimiseks
on vaja 2 poetajat: iiks fikseerib kere ja kéded, teine pea.
Ode vajutab lapse 6la vastu aluspinda ja komprimeerib
veeni rangluuiilises augus (fossa supraclavicularis).

Veen paisutatakse ja nahk puhastatakse piiritusega.
Kontrollitakse, kas noel on ldbilaskev. Peenikese noela
veeni viimiseks pannakse noela otsa 1—2-milliliitrine siis-
tel naatriumtsitraadi 2,5%-lise lahusega ja noel tdidetakse
lahusega. Siis ei ummistu noel nii kergesti ja aspireerimi-
sega saab kindlaks teha, kas ndela ava on veenis voi ei.
Noela tuleb hoida alati veeni kulu suunas. Nahk ldbitakse
0,5—1 cm distaalsemalt kohast, kus soovitakse veeni ta-
bada. Esiteks torgatakse ndel 1abi nahast; noelaotsa liigu-
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tades orienteerutakse, kus on noelaots, kus veen. Liikuva
veeni korral tommatakse nahk vasaku kdega hésti pingule.
.Noela hoitakse veeni kulu suunas ja asetatakse noelaots
veeni peale. Siis tostetakse siistla sulguripoolset otsa ja
torgatakse noelaots viikese toukega veeni. Niiiid tuleb as-
pireerida. Kui selgub, et noelaots ei sattunud veeni, siis on
vaja uuesti rahulikult orienteeruda, kus asub ndelaots ja
kus veen, ning teha uus katse veeni tabada, aspireerida jne.

Vere votmisel hoitagu veen kogu protseduuri valtel
paisutatuna. Veeni siistimise puhul aga l6petatagu veeni
paisutamine niipea, kui algab siistelahuse sisseviimine.
Punktsiooni 1opetamisel komprimeeritakse torke koht ste-
riilse tupsutiga voi piirituses niisutatud vatiga, kuni verit-
-semine vaibub.

Kui veeni punktsiooni teostatakse vere valjalaskmiseks,
siis, et véltida vere hiiiibimist, tuleb votta hasti jame ndel
ja viia see veeni ilma siistlata.

Veeni sektsioon

Veeni sektsioon tehakse intravenoosse instillatsiooni
(tilktransiusiooni ja -infusiooni) teostamiseks ning juhtu-
del, kus verelaskmine voi tavaline vereiilekanne ei ole veeni
punktsiooni teel teostatav.

Vajalikud esemed: skalpell, 2 kirurgilist pintsetti, 2 ana-
toomilist pintsetti, Deschamps’i ndel, noelahoidja, 1 naha-
omblemisnoel, viikesed haavahaagid, viikesed kairid, 2
veenikaniiiili (1abimodduga 0,8 mm), siistel mahuga 5 mi
ja peenike noel (nr. 0640) anesteesia tegemiseks ning ste-
riilset siidi.

Varaealistel lastel on kdige parem setseerida siire alu-
mises osas keskmise paksi (malleolus medialis) ees asuvat
veeni, vanemaealistel lastel aga kubitaalveeni. Nahk pes-
takse seebiga puhtaks, puhastatakse piiritusega ja mairi-
takse joodiga. Anesteesiaks kasutatakse 0,5%-list novo-
kaiinilahust (2—3 ml). Liigne infiltratsioon segab t66d.
Skalpelliga tehakse 1,5—2 cm pikkune diagonaalne naha-
loige. Séire proksimaalsele osale pannakse Zgutt. Veen
prepareeritakse vilja niiri instrumendiga. Veeni iimber
pannakse kaks ligatuuri. Alumine ligatuur seotakse kinni
ja niidi otsad fikseeritakse algul Péani sulguriga. Kiiri-
dega tehakse 45°-se nurga all 16ige poole veenini, nii et te-
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kiks kolmnurkne lapp, tipp allapoole. Lapp pdoratakse iim-
ber, kaniiiil viiakse veeni ja fikseeritakse iilemise ligatuu-
tiga iihe solme abil. Zgutt avatakse. Pannakse peale side. -

Infusiooni lopetamisel voetakse kaniiiil vilja ja iilemine
ligatuur seotakse. Haav suletakse iihe-kahe niidiga. Pan-
nakse peale tihe side. Viiendal pdeval voetakse niidid haa-
vast dra.

Ulemise noolurke (sinus sagittalis superior)
punktsioon

Ulemise noolurke punktsiooni on voimalik teostada ai-
nult siis, kui suur 16ge on avatud. '

Seda protseduuri tehakse iiksnes verevahetuse teostami-
sel, kui teistest veresoontest ei ole voimalik kiillaldaselt
verd kétte saada. Injektsi-
oone noolurkesse ei ole
soovitatav teha. Punkt- -
sioon vere viljalaskmiseks
tehakse lihasesse siisti-
miseks kasutatava, kesk-
mise jdmedusega noelaga
(nr. 0840), millele otsast
5—7,5 mm kaugusele on
kiilge pandud takistus.
Takistuseks voib olla kum-

. et mikork, millest on noel
Joonis 4. Ulemise noolurke punkt- |z pistetud.

sioon (skeem). Nool nditab punkt- Suure logeme piirkond

siooni suunda. S ;
raseeritakse, desinfitseeri-
takse ja maaritakse joodiga. Margitakse joodiga noolomb-
luse koht, mille all on siinus. Noela hoitakse suunas eest
taha, 20°-se nurga all keha pinnast; viiakse sisse suure
logeme tagumisest osast; 5—7,5 mm siigavusel on noel sii-
nuses (joonis 4). Noela liiga siigavale viies voib siinuse la-
bida, mille tagajarjel voib tekkida verevalum.

Kui verevahetusel on tarvis siinusest palju verd vélja
votta, siis liilitatakse noGela otsa vahevoolik. Punkteeriv
arst jdab ainult noela fikseerijaks. Siis ei libise manipulee-
rimisel noel veenist vdlja ja ei ole ohkemboli ohtu (siistla
vahetamisel voolik sulgeda!). Protseduuri lopetamisel
madritakse pind joodiga ja kaetakse kolloodiumiga. Tuleb
hoolitseda, et laps vdhemalt 12 tundi rahulikult lamaks.
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Vereiilekanne

Vereiilekannet tehakse viga mitmesuguse eesmirgiga:
asendamiseks (kehvveresuse, hiipoalbumineemia ja hiiiibi- °
mishdirete puhul), vereloome koormuse vihendamiseks,
hemopoeesi ja ainevahetuse stimuleerimiseks, organismi
iildise vastupanuvoime tostmiseks ning spetsiifiliste anti-
kehade iilekandeks. Kontraindikatsioonideks on kardiovas-
kulaarne insufitsients, neerude ja maksa insufitsients, tu-
gev vereringluse takistus viikeses vereringes ja sensibili-
seerumise alusel kujunenud haigused. Tuberkuloosse prot-
sessi puhul on lubatud teha ainult mikrotransfusioone.

Vereiilekande jdrel esineb raskesti haigetel varaealistel
lastel sageli reaktsioone; paremini taluvad nad plasma-
tilekandeid. Seepérast on juhul, kui vereiilekandega taotle-
takse mitte rakkelementide, vaid vereplasmas olevate ai-
nete {ilekandmist, soovitatavam teha plasmaiilekandeid.
Kui parajasti kohapeal konservplasmat ei ole, siis vdib
plasmat votta vaikselt vertikaalasendis seisnud vereampul-
list, sest selles on rakkelemendid pGhja settinud. Ulejaa-
nud rakkudemassile lisatakse Ringeri lahust niisama palju
kui plasmat dra voeti ja transfundeeritakse see kehvvere-
susega lastele, kes vajavad asenduseks just vere rakkele-
mente..

Enne iilekannet kontrollitakse konservverd, poorates
tahelepanu jdrgmistele nouetele: plasma peab olema kol-
lane, veres ei tohi esineda hiiiibeid, veri peab olema siili-
nud 7—30 pédeva, sédilitustingimused peavad olema nouete-
kohased, veri ei tohi olla korduvalt soojendatud ega tuge-:
vasti loksutatud. Enne iilekannet tuleb teha retsipiendi ja
doonori vere sobivuse proov. :

Lastele transfundeeritakse iihekordselt verd 2—10 ml
kehakaalu kilogrammi kohta. Plasmat véib iile kanda
isegi kuni 20 ml kehakaalu kilogrammi kohta. Suurte iile-
kannete puhul kasutatakse samanimelise rithma verd,
vaiksemateks {ilekanneteks voib kasutada ka teise, sobiva
rithma verd. Reesus-negatiivsetele tiitarlastele ei tohi min-
gil juhul transfundeerida reesus-positiivset verd. Reesus-
negatiivsetele poeglastele ei tohi korduvalt siistida reesus-
positiivset verd, sest voib tekkida reaktsioon. Norkadele ja
raskesti haigetele lastele on soovitatav teha sagedaid, kuid
vdikesi iilekandeid — mikrotransiusioone (2 ml kehakaalu
kilogrammi kohta). Transfusiooni maksimaalne kiirus on- -

3 Juhendeid lastearstile 113



varaealistel lastel 2 ml, kooliealistel 5 ml verd minutis.
Haige laps talub transfusiooni seda kergemini, mida aegla-
semalt seda tehakse. Kui on vaja suurem verekogus kor-
raga iile kanda, siis kasutatakse instillatsioonimeetodit
(vt. Ik. 116); nii v6ib ka raskesti haigetele pdeva jooksul
iile kanda kuni 25 ml verd kehakaalu kilogrammi kohta.

Varaealistele lastele teostatakse transfusioon vastava, -
kolme kdiguga vereiilekandeseadise abil; see voimaldab pi-
devalt verd aplitseerida ja seetottu esineb néela ummistu-
mist harva. Ulekannet voib teha ka siistlatega, siis aga on
vajalik vahevoolik, sest otse noela kaudu siistimisel ja mit-
mekordsel siistlate vahetamisel v6ib noel mone millimeetri
vorra nihkuda, seega veenist vélja libiseda voi labida veeni
tagumise seina. Vahevooliku sobiv pikkus on 30—40 cm;
noelapoolses osas peab olema kontrollimiseks klaasvahe-
osa.

Lastele vanuses iile 3 aasta saab iilekannet teha samal
viisil kui tdiskasvanutele. y
Ulekande teostamiseks kasutatav noel peab olema hasti
siledapinnaline (lk. 110) ja tombi otsaloikega ning sellel
ei tohi olla keetmisel tekkivat kaltsiumisoolade sadet.
Noelte ummistumise véltimiseks kasutatakse viimasel ajal

nende silikoniseerimist.

Vereiilekandeseadis tdidetakse Ringeri lahusega. Noel
pannakse mitte vdga tihedalt 2-milliliitrise siistla otsa,
millesse tommatakse 0,5 ml 2,5%-list naatriumtsitraadi-
lahust. Noel viiakse veeni. Joudnud veeni, fikseeritakse
ta kindlalt vasaku kde I ja II sormega, toetades II sorme
vastu last. Parem kdsi vabastab poordliigutuse abil naat-
riumtsitraadiga siistla ja liilitab noela kiilge Ringeri lahu-
sega tadidetud iilekandeseadise. Arst jddb noela fikseeri-
jaks, jalgib siistimise kohta ja klaasvaheliili. Ode siistib.
Pirast 5—10 ml vere transfundeerimist katkestatakse {ile-
kanne 5 minutiks. Sel ajal jdlgitakse retsipiendi pulssi,
nahavérvust ja kaebusi — see on vere sobivuse bioloogiline
proov. Ootamise ajal siistitakse lapsele muid lahuseid voi
lihtsalt Ringeri lahust, sest peenikeses noelas seismisel
hiiiibib veri kergesti. Jargnevalt transiundeeritakse aegla-
selt kogu ettenahtud verehulk.

Parast transfusiooni jalgitakse retsipienti 10 tundi. Pii-
rogeense reaktsiooni puhul {imbritsetakse ta soojendus-
kottidega, vajaduse korral siistitakse 0,25—1,0 ml 0,1 %-list
adrenaliinilahust. Haigusloosse kantakse sisse koik and-
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 med konservvere kohta, iilekande kiirus ja reaktsiooni esi-
nemisel selle kirjeldus.
- Tisistused
|

i

Viga Selle valtimine

A. Vereiilekande teh-
nika vead

Siidame parema poole édge Kiirus ei tohi olla iile 2 ml mi-
insufitsients liiga kiire tempo nutis varaealistel ja iile 5 ml mi-
tottu nutis vanemaealistel lastel

Ohkembol Pidevalt jilgida verevoolu

klaasvaheosas

B. Tisistused vere

poolt

Ebaoige rithma veri Teha vere sobivuse proov enne
transfusiooni ja  bioloogiline
proov transfusiooni ajal

Korduvalt soojendatud voi Hoida verd nouetekohaselt

loksutatud veri

Piirogeensed ained veres’ Vereiilekandejaamas paranda-
da verevotmise tehnikat ja vere
sailitamise viisi

Parandada doonorite valikut
ja nende uurimist. Veri peab ole-
ma voetud vahemalt 7 pédeva
eest, siis on malaariaplasmoo-
diumid enamikul juhtudel sur-
nud

Intraossaalne veretransfusioon. Kui vara-
ealisele lapsele ei onnestu verd intravasaalselt iile kanda,
siis voib kasutada intraossaalset’ meetodit. Ulekanne te-
hakse sddreluusse. Mandrddniga ndel viiakse sisse samuti
nagu luuiidi punktsiooni korral (vt. k. 130). Siis voetakse
mandrdidn valja ja tehakse transfusioon. Siistitakse histi
pikkam6dda (1 ml minutis). Tugeva surve puhul kiirel siis-
timisel on lapsel valus.

Siiiifilise, seerumihepatiidi voi
malaaria nakkuse iilekanne:

Verevahetus

Verevahetust teostatakse vastsiindinute hemoliiiitilise
tove ja monede miirgituste raviks.
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Transumbilikaalne verevahetus. Asjasiindi-
nud lapse nabaveeni viiakse peenike Nelatoni (nr. 7 voi 8)
voi poliietiileenkateeter 8—10 cm ulatuses. Vahelduvalt
transfundeeritakse ja lastakse vilja 20 ml verd. Transfusi-
ooniks kasutatakse samanimelise rithma reesus-negatiivset
(soovitatav naise) verd. Kokku viiakse sisse 400—800 ml
verd (s. o. ithe- kuni kahekordne lapse enda vere kogus);~
vélja lastakse 50—100 ml vorra vahem verd. Iga 100 ml
vere transfundeerimise jarel viiakse sisse 1 ml 109%-list
kaltsiumgliikonaadilahust ja 10 ml 209 -list gliikoosilahust.
Verevahetuse 16pul viiakse veeni 50 000 iihikut penitsilliini.
Verevahetus peab toimuma aeglaselt — kestma 1,5—2
tundi.- Tuleb hoolitseda, et vastsiindinu sel ajal ei kiilme-
tuks. Transumbilikaalset verevahetust on voimalik teha ai-
nult kuni 20 tundi pérast siindi.

Verevahetus perifeersete veresoonte
k a u d u. Kui hemoliiiitilise tovega vastsiindinul ei ole vere-
vahetust tehtud kohe pérast siindi nabaveeni kaudu, siis
tuleb see teha teiste veresoonte kaudu. See on aga tehnili-
selt palju raskem, sest vastsiindinu veresooned on viga
viikesed. Transfundeerimine toimub holpsasti, kuid vere -
véljalaskmine (eksangvineerimine) on vdga raske. Harva
onnestub verd noutaval hulgal vilja lasta mone perifeerse
veeni punkteerimise teel, edukamalt saab kasutada iilemise
noolurke punktsiooni (lk. 112). Ka sédéire distaalse osa veeni
sektsiooniga ei saada alati kiillaldaselt verd. Kui iihestki
veenist verd kétte ei saa, tuleb avada kodarluuarter (arte-
ria radialis). Vere siistimine ja véljalaskmine toimub sa-
muti nagu transumbilikaalse verevahetuse puhul.

Verevahetust teostatakse ka iiliraske miirgituse puhul,
et verevahetuse abil miirki organismist vélja viia.

Instillatsioon

Instillatsiooniks nimetatakse vedeliku aeglast ja pidevat
sissetilgutamist intravenoosselt, subkutaanselt, rektaalselt
voi intragastraalselt. Tilktransfusiooni kasutatakse juhtu-
del, kus patsient ei talu suuri, tavalises tempos teostatavaid
vereiilekandeid, tilkinfusiooni aga dehiidratatsiooni puhul.
Koige parem on vedeliku intravenoosne voi intragastraaine
instillatsioon.

Vajalikud esemed: tilguti, kruvisulgur, voolik, mis iihen-
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dab tilgutit vereampulli v6i instilleeritava lahuse pude-
liga, ja voolik, mis ithendab tilgutit patsiendiga; intrave-
noosse instillatsiooni puhul peab viimasena nimetatud voo-
lik olema klaasvaheosaga. Ampull asetatakse kdrgele sta-
tiivi kiilge. Tuleb kontrollida, et alumises voolikus ei oleks
ohumulle. Tilgutis peab olema vedelikku nii palju, et oleks
naha vedeliku nivoo ja tilkumine.

Intravenoosne instillatsioon. Kiiiinarliige-
sest sirutatud kiési fikseeritakse paari sidemeringiga vastu
lahast. Suhteliselt jdme noel (nr. 0840) viiakse veeni. Kui
veeni punktsioon ei onnestu, siis tehakse veeni sektsioon.
Ampull iihendatakse voolikuga. Polstriks noela alla aseta-
takse kokkupandud marli. Noel fikseeritakse kolme kleep-
plaastriribaga. Sulgur avatakse ja reguleeritakse soovitud
tilkumiskiirus. Kui lahus ampullist I6peb, siis 6hkemboli
ohtu ei ole, sest transfusioon toimub ilma lisarohuta; vede-
likusammas jaab haige venoosse verershu korgusest sltu-
valt seisma 4—8 cm korgusele.

Tilkinfusiooni teostamisel peab vedelik ampullis olema
soe. Soojendamiseks tuleb voolik 14bi viia kahekord-
selt kokkupandud elektrisoojenduspadja voi soojaveekoti
vahelt, mis asetatakse lapse kie lihedale. Verd ei soojen-
data.

Intravenoosse instillatsiooni meetodil voib lapsele verd
iile kanda korraga kuni 25 ml kehakaalu kilogrammi kohta.
Tilktransfusiooni tavaline kiirus on 10—20 tilka, s 0°
!/2—1 ml minutis. Tilkinfusiooni kiirus peab olema 20 tilka,
s. 0. 1 ml minutis.

Subkutaanne instillatsioon ehk tilkinfusioon
teostatakse reie lateraalsel kiiljel. Instilleeritakse Ringeri
lahust, 5%-list gliikoosilahust. Subkutaanse instillatsiooni
tavaliseks kiiruseks on 8—10 tilka, s. 0. ¥/> ml minutis. Re-
sorptsiooni kiirendamiseks on soovitatav iga 100 ml infu-
sioonilahuse kohta lisada 20 (viskoossust redutseerivat)
tthikut hiialuronidaasi voi liidaasi.

Intragastraalse instillatsiooni tehnika — vt. k. 134, rek-
taalse instillatsiooni tehnika — wvt. 1k. 137.

Intrakardiaalne siistimine

Indikatsiooniks on lapse elustamine siidametegevuse #ki-
lise lakkamise korral — miirgituse, infektsiooni, trauma
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voi meditsiinilise manipulatsiooni tagajédrjel. Vajalikud
esemed: 6—9 cm pikkune suhteliselt peenike noel (nr. 0860,
0890), siistel mahuga 5 ml, 0,19%-list adrenaliinilahust
(1 ml) ja Ringeri lahust (5 ml).

Laps asetatakse selili, kere fikseeritakse vastu aluspinda
surudes. Punktsiooni tegemise koht ja suund soltuvad rind-
kere kujust (joonis 5).

; Punktsiooni | Noela Kalle 4
Rlﬁgkjre i Punktsiooni koht stigavus sagitaaltasa- S&enlg
! 1‘ (cm) 5 pinnast |
3 pok \ i
Kitsas | Rinnakust vasakul 5—6 10° {Paremale
Lai | £ paremal 3,5—4,5 \ 25-=-30P | Vasakule

30° 0

Joonis 5. Intrakardiaalse siistimise
skeem. Kere ristloige alt vaadatuna.
Nooled niitavad punktsiooni suunda.

\ a — arteria thoracica interna.

Torge tehakse rinnaku servalt, lastel alla 2 aasta III roiete-
vahemikus ja iile 2 aasta IV roietevahemikus. Pikkamaoda
viiakse noel siigavamale, kuni vastupanu norgeneb. Pare-
masse vatsakesse sattumisel paiskub iseenesest verd siist-
lasse. Siistida adrenaliinilahust. Moned autorid soovitavad
lahjendada seda 5 ml Ringeri lahusega ja soojendada
40°-ni. Sageli aga ei ole soojendamiseks aega. Lastele siis-
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titakse 0,1%-list adrenaliinilahust, imikutele 0,25 ml, vdike-
lastele 0,3 ml ja kooliealistele 0,5—1 ml. Rasketel juhtu-
del siistitakse suurem kogus. Komplikatsioonide valtimi-
seks tuleb silmas pidada jargmist.

Komplikatsioon Selle valtimine
a) Arteria thoracica interna vi- Lastel alla 10 aasta esinéb
gastus arteri vigastust harva, sest arter
on viike
b) Kopsu ja pleura vigastus Punktsiooni tohib teha ainult
: sternaaljoonelt, mitte lateraal-
semalt ¢
¢) Hematoperikard  pargarteri Noela suund peab olema oige

voi selle mone suurema haru
vigastuse tottu

Hematoperikard voib tekkida intrakardiaalse injektsi-
ooni jérel ka siis, kui esineb miiokardi raske vidarastus. Et
aga injektsioon tehakse alles siidametegevuse lakkamisel,
siis voib seda teha kui ultima ratio ka miiokardi kahjustu-
sega haigetel ootamatu surma korral.

Pararenaalne novokaiiniblokaad

Pararenaalne novokaiiniblokaad (A. V. ViSnevski jargi)
tehakse raskekujulise nefriidi raviks, soole pareesi paran-
damiseks ja ebaocige rithma vere transfundeerimisel reakt-
siooni vialtimiseks. Novokaiiniblokaadi teostamiseks on va-
jalikud 9 cm pikkune suhteliselt peenike noel (nr. 0890) ja
20—100 ml steriilset 0,25%-list novokaiini-Ringeri lahust.

Haige lamab kiiljeli. Torke kohaks on nurk, mille moo-
dustavad viimane roie ja selja pikilihaste lateraalne serv.
Nahk desinfitseeritakse. Noel viiakse transversaalselt keha
pinnaga 3—6 cm siigavusse, seni kui tundub vastupanu
norgenemist. Siis aspireeritakse, et selgitada, kas noelaots
ei ole juhuslikult sattunud veeni. Kui verd ei tule, siis siis-
titakse pikkamooda. Lahus peab sisse minema kergelt. Kui
stistimisel on-tunda vastupanu, siis viiakse noel veidi siiga-
vamale, aspireeritakse uuesti ja proovitakse siistida. Kum-
massegi pararenaalsesse ruumi viiakse 10—50 ml 0,25% -
list novokaiini-Ringeri lahust vastavalt lapse vanusele
(vt. 1k. 302).
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PUNKTSIOONID
Lumbaalpunktsioon

Lumbaalpunktsioon tehakse ajuvedeliku saamiseks diag-
nostilisel otstarbel, ravimite viimiseks subarahnoidaal-
~ ruumi, ajuvedeliku véaljalaskmiseks ravi otstarbel ja ohu -

siistimiseks entsefalograafia -teostamisel. Vastundidustus-
teks on ajukese ja pikliku aju tuumorid. Lastele lumbaal-
~ punktsiooni tegemiseks tarvitatav noel peab olema labi-
- mooduga 1,0 mm, hésti elastne ning korraliku mandria-
niga. Punktsioon tehakse IV ja V nimmeliili vahelt voi V
nimmeliili ja ‘ristluu vahelt. III ja IV nimmeliili vahelt
punkteerimine lastel ei ole soovitatav, sest neil asub selja-
aju madalamal kui tdiskasvanuil. Niudeluu harju ithendav
joon ldheb 1dbi IV ja V liili vahekohalt. Punktsiooni siiga-
vus on lastel 3—7 cm. ;

Haige asetatakse paremale kiiljele nii, et ta selg oleks .
iisna protseduuride laua serval. Poetaja asub lapsest pare-
male ja haarab vasaku kdega lapse kukla iimbert kinni
vottes sama kidega lapse rinnal ta molemad kéded. Olavar-
rega surub ta lapse pea painutatult rinnale. Parema kée
viib poetaja lapse polveonnalde alt ldbi, surub ta polved
vastu kohtu ja haarab sama kédega ta vasaku kiiiinarliigese.
Seega on lapse selg kumer ja ta ei saa end selili poorata.
Jélgitakse, et lapse kere oleks aluslauaga transversaalselt.
‘Kui laps védga rabeleb, siis peab ode, seistes ta pea kohal,
viima oma parema kde iimber lapse kohu tema alt 1dbi ja
laua servast kinni votma. Sellega takistatakse last selga
nogusaks tombamast (joonis.6).

Nahk desinfitseeritakse ja mééaritakse joodiga. Sama
joodipulgaga margitakse joon niudeluu harjade vahel ja
lillisamba joon. Kded pestakse, desinfitseeritakse, I, II, III
sorme ots kummalgi kdel méaritakse joodiga. Viga tundli-
kele lastele tehakse novokaiinituimastus. Kontrollitakse,
kas punktsioonindel on ldbilaskev, kas mandrdan on terve
ja ulatub otsani. Vasaku kéde sormedega fikseeritakse nahk.
Torkamisel hoitakse kogu aeg néela suund veidi kraniaal-
sele ja jalgitakse, et noel oleks kogu aeg keha mediaan-
tasapinnas. Noel viiakse siigavamale aeglaselt, iihtlase kii-
rusega, mitte tougetena voi edasi-tagasi liigutades. Kui
satutakse vastu luulist takistust, siis tommatakse noela
veidi védljapoole ja vaadatakse, kas ta suund on oige; see-
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Joonis 6. Lumbaalpunktsioon.

jarel viiakse ta uuesti, veidi teises suunas, siigavamale.
Enne kanalisse sattumist on tugev resistents — dura ma-
ter. Kui see on labitud, tundub vastupanu nérgenemist. Sel
juhul voéetakse mandraan kohe tiielikult vilja ja kui liik-
vorit ei tule, siis keeratakse noela 180° vorra, et ta ava
oleks vaba. Kui ka siis liikvorit ei fule, pannakse mandriin
uuesti téielikult sisse ja viiakse ndel veidi siigavamale.
" Ilma mandréénita tohib ndela viljapoole tommata, mitte
aga siigavamale viia, sest koed voivad noela ummistada.
Kui noelast tuleb verd, siis on vigastatud kanali eesseinal
olevat veenipoimikut. Noel tommatakse veidi tagasi ja voe-
takse proove mitmesse katseklaasi: algul saadakse verist,
hiljem aga selgemat liikvorit. Kui liikvorit tuleb kiiresti til-
kudes (60 tilka minutis), siis on rohk normaalne. Kui laps
on rahulik ja liikvorit tuleb joana, siis on rohk korgenenud.
Analiiiisiks lastakse vilja 2—10 ml liikvorit. Subarahnoi-
daalruumi siistimise puhul lastakse vilja 1 ml rohkem kui
on siistitava ravimi kogus. Liigse rohu puhul lastakse liik-
vorit vélja, kuni rohk muutub normaalseks. Torke koht
madritakse joodiga voi kaetakse kolloodiumiga.
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Poetaja peab last kovasti fikseerima kogu aja, mil noel
on sees. Kui noel on vidlja tommatud, siis voib lasta lapsel
jalad sirgu ajada. Kui laps end punktsiooni ajal sirgu
viskab ja selja nogusaks tombab, voib noel murduda. Pa-
rast punktsiooni lastakse lapsel iiks 60pdev lamada.

Suboktsipitaalpunktsioon

Indikatsioonid: 1) kui lumbaalpunktsioon on mingi ano-
maalia voi lokaalse haiguse tottu raskesti teostatav; 2) kui
lumbaalpunktaat ei ole vere lisandumise tottu analiiiisimi-
seks kolblik; 3) ajukelmete poletiku puhul terapeutiliste vo-
tete teostamiseks; 4) miielograafia teostamiseks. Kontra-
indikatsioonideks on ajukese ja pikliku aju tuumorid ning
kolju deformatsioonid.

Punktsioon teostatakse lumbaalpunktsieoninoelaga.
Punkteeritakse kolju ja atlase vahelt. Kombeldakse telg-
lili ogajatke (processus spinosus epistrophei) {iilemise
serva ja koljuluu alumise serva vahel moodustuvat lohku.
See on punktsiooni tegemise koht. Haige lamab paremal
kiiljel, pea painutatud maksimaalselt rinnale. Tuleb jil-
gida, et pea asuks tdpselt keskjoonel ja et lillisammas oleks
tédiesti sirge. Punktsiooni kohalt raseeritakse juuksed; nahk
«desinfitseeritakse ja madritakse joodiga. Kontrollitakse,
kas punktsioonindel on ldbilaskev ja mandrdan liikuv.
Torge tehakse telgliili ogajatke iilemise serva kohalt, hoi-
«es noela lagipea suunas. Noel viiakse ldbi kuklataguse-
sideme (lig. nuchae), juhitakse iile atlase kaare ldbi
atlase-kukla kile (membrana atlanto-occipitalis) ning jou-
takse ajukese ja pikliku aju tsisterni (cisterna cerebello- .
medullaris).

Kui noel on atlase-kukla kile ldbinud, jddb ta lahtilask-
misel antud asendisse seisma. Tsistern asub tdiskasvanuil
4—5 cm siigavusel, lastel umbes 3 cm siigavusel. Kui noel
satub vastu luud, siis on see tavaliselt kuklaluu alumine
serv. Siis viiakse noel vahehaaval allapoole, kuni resistents
kaob, hoides noela kogu aeg oiges suunas. Kui selgub, et
torge on tehtud liiga korgelt, siis tehakse uus torge mada-
lamalt. Kui noela suund on liiga transversaalne, siis voib
kahjustada piklikku aju, mis on ohtlik. Sel ajal, kui noel
on sees, peab o6de kovasti hoidma lapse pead rinnale painu-
tatult. Kui laps viskab pea taha, voib noel sattuda ajju.
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Punktsiooni lopetamisel tommatakse ndel pikkamooda
vidlja. Torke koht mééritakse joodiga ja  kaetakse kolloo-
diumiga voi steriilse sidemega. Lamamine pérast punkt-
siooni ei ole noutav.

Peaaju lateraalse ventriikuli punktsioon imikutel

Ventriikuli punktsioon tehakse imikutel vesipea (hydro-
cephalus internus) puhul. Selleks kasutatakse lumbaal-
punktsioonindela. Torge tehakse suure logeme kaudu,
tdiesti risti nahapinnaga, 1—1,5 cm keskjoonest lateraal-
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Joonis 7. Peaaju lateraalse ventriikuli
punkisioon (skeem). Nool naiitab
punktsiooni " kohta ja suunda.

semalt, et viltida iilemise noolurke (sinus sagittalis supe-
rior) vigastamist, ja voimalikult eesosast, et viltida mo-
toorsete ajuosade vigastamist. Haige asetatakse selili
lamama. Pea tuleb hésti fikseerida. Torke piirkond rasee-
ritakse, desinfitseeritakse ja maéaritakse joodiga. Kont-
rollitakse, kas punktsiooninoel on labilaskev. Juba 0,5—
1 cm siigavuselt saadakse liikvorit. See on périt subarah-
noidaalruumist. NoOela samas suunas siigavamale viies
saadakse 3—4 cm siigavuselt teistkordselt liikvorit — see
on pdrit lateraalse vatsakese eesmisest sarvest. Noelaotsa
ei tohi viia kulmude horisontaaltasapinnast siigavamale
(joonis 7). Punktsiooni 1opetamisel tuleb torke koht tingi-
mata katta kolloodiumiga voi kleepplaastriga, sest muidu
voib lapsel jddda liikvoriuuris.
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Pleura punktsioon

Pleura punktsioon on inditseeritud fluidotooraksi ja
pneumotooraksi puhul.

Fluidotooraksi punktsiooniks vajatakse kas
jamedat punktsiooninoela (nr. 1590 ja 2090), mille otsa-
16ige on vordlemisi risti noela pikiteljega, voi peenemat
truakaari (ldbimooduga 1,5—2 mm), siistlat mahuga 10—
20 ml, vahevoolikut ja evakuaatorit.

Punktsioon tehakse tédieliku tumestuse kohalt, empiiee-
mide puhul voimalikult alt, et rohkem mida kitte saada.
Tavaliselt tehakse punktsioon skapulaarjoone ja tagumise
aksillaarjoone vahekohalt, interkostaalruumist, kus esineb
tdielik tumestus (7.—8: roietevahemik).

Haige asetatakse lauale istuli (joonis 8). Poetaja asub
haige tervel kiiljel voi otse ees. Uhe kdega haarab ta lapse
terve poole ola timbert ja kukla tagant, vottes kinni haige
poole olavarrest ja surudes seda tugevasti vastu lapse
pead. Teise kdega fikseerib poetaja lapse puusavoodet. Ta
tombab lapse tugevasti enda vastu; sellega takistatakse -
lapse puusavootme nihkumist punktsiooni ajal. Torke ajal
fikseerib 0de rindkeret eestpoolt i{ihe kdega. Suuremate,
rahutute laste puhul vajatakse kaht fikseerijat, kellest iiks
hoiab kési ja pead, teine puusavoodet.

Pool tundi enne punktsiooni antakse koha ja valu vi-
hendamiseks kodeiini v6i morfiini ning analeptikume.
Nahk desinfitseeritakse ja maéritakse joodiga. Koed tui-
mastatakse novokaiiniga. Noel pannakse siistla otsa hésti
tihedalt. Torge tehakse roide iilemise serva ligidalt, sest
alumise serva all asuvad veresooned. Nahast 14dbi torgata
tuleb jarsku. Siis aspireeritakse. Kui noel on hésti tihe-
dalt otsa pandud ja siistla kann on kindel, siis juhul, kui
noela ava asub tihedas koes, vetrub kann aspireerimisel
tagasi algasendisse; kui aga kann jdib tombamise kohale
seisma, ilma et vedelikku tuleks, siis voib noela ava asuda
kopsukoes. Tavaliselt eritub sel juhul ka veidi verist vede-
likku. Kui punktsiooni tehakse teravaotsalise noelaga, siis
hoitakse noelaots kogu aeg allapoole suunatuna, sest
muidu voib see vihese vedeliku puhul kergesti kopsu-
kude vigastada. Kui kohe vedelikku ei saada, siis on vaja
noela suunda ja siigavust veidi muuta. Tuleb arvestada, et
pikema kestusega pleuriitide puhul véivad esineda parie-
taalpleura tugevad paksendid. Mada saadakse alles siis,
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kui noel neid labib. Kui aspireerimisel eritub vedelikku,
voetagu koigepealt proov. Siis tuleb noela otsa ithendada
vahevoolik voi kolme kdiguga evakuaatori voolik. Arst fik-
seerib noela. Mida paremini noel on fikseeritud, seda vi-

Joonis 8. Lapse fikseerimine pleura punkteerimisel.

hem on lapsel valu. Siis- voetakse vedelik pikkamdoda
valja. Vedeliku aeglaseks, kuid pidevaks viljavotmiseks on
otstarbekohane kasutada kolme kdiguga evakuaatorit voi
ka Potaini aparaati. Kui punkteerimise ajal esinevad kol-
lapsi ndhud voi patsiendil tekib pleura éarritusest lakka-
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matu koha, siis tuleb punktsioon katkestada. Lopetamisel
tommatakse noel jarsku vilja, torke koht maaritakse joo-
diga, pannakse peale steriilne side.

Komplikatsioonid

1) Koha, valud vistseraalse
pleura arritusest kaniiiiliga
voi liiga tugevast aspireeri-
misest

2) Kollaps

3) Kopsuddeem

4) Kohuoone elundite vigasta-
mine

Nende valtimine

Anda enne punktsiooni opi-
aate. Kasutada evakuaatorit, mis
aspireerib pikkamooda ja pide-
valt

Anda enne punktsiooni ana-
leptikume, teha tuimastus

Evakueerida aeglaselt

Punktsiooni ei tohi teha ska-
pulaarjoonel allpool 9. roiet ja-

keskmisel aksillaarjoonel all-
pool 7. roiet

Ventiilpneumotooraksi puhul, kui haige hingamine on
vaga raskendatud, tuleb truakaari abil viia pleuradonde-
kummikateeter, mis {ihendatakse ventiilpneumotooraksi
ravimise seadeldisega. Esmaabi andmisel, kui haige om
raskes seisundis, peab talle enne, kui ta pikemale trans-
pordile saadetakse, pleuraconde viima ohu véljavoolu voi-
maldamiseks peene truakaari voi selle puudumisel liht-
salt noela. Truakaar vo6i noel viiakse sisse 45°-se nurga all
suunaga allapoole. Truakaari otsa pannakse kas vaikese
auguga kummisorm voi pipeti pehme kummi. Noel tuleb
kindlalt fikseerida.

Perikardi punktsioon

Perikardi punkteerimine on lubatud ainult siis, kui klii-
niliselt ja ka rontgenoloogiliselt on kindlaks tehtud fluido-
perikardi esinemine. Punktsioon teostatakse kas diagnoo-
simiseks, vedeliku evakueerimiseks voi ravimite manusta-
miseks intraperikardiaalselt.

Punkteerimiseks on vajalik elastne, témbi otsaldikega
pikk noel (nr. 0890 voi 0860), siistel mahuga 5 ml ja vahe-
voolik. Laps asetatakse poolistukil lamama. Punkisiooni
ajaks riputatakse lamava lapse kaela kohale mingi riie, nii
et laps ei ndeks protseduuri ega pikka punktsiooninoela.
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Uks hoidja fikseerib lapse olavootme ja pea, teine kded ja
puusavootme.

Perikardi punktsioon mamillaarjoonest
lateraalsemalt Haige asetatakse poolistukile. Torge
tehakse mamillaarjoonest veidi vdljaspool, 4. voi 5. roiete-
vahemikust — absoluutse tumestuse kohalt, 1 cm tiputou-
kest lateraalsemalt (joonis 9).

Nahk desinfitseeritakse ja mdaritakse joodiga. Nahk,
naha aluskude ja roietevahemik tuimastatakse 0-5%-lise
novokaiinilahusega (1—3 ml). Torge tehakse noela ja siist-

Joonis 9. Perikardi punktsioon mamil-
laarjoonest lateraalsemalt (skeem).
Rindkere ristldige alt vaadatuna. Nool
nditab punktsiooni kohta ja suunda.

laga, maadratud kohas, sagitaalsuunas. Noela viiakse siiga-
vamale hasti aeglaselt. Perikardi ldbimisel on tunda ker-
get resistentsi. Aspireeritakse. Kui néelaots puudutab
stidant, on noela kaudu tunda pulsatsiooni. Noel tomma-
takse veidi véljapoole ja aspireeritakse uuesti. Vihene ohu
tungimine perikardi 6onde ei ole ohtlik. Kui saadakse ve-
delikku, siis pannakse noela otsa vahevoolik ja selle teisest
otsast aspireeritakse siistlaga. Vedelik voetakse vilja pik-
kamooda. Evakueerimise ajal hoitakse noela liikumatult,
siis on lapsel vdhem valu. Nii voib vélja votta 300 ml ja
rohkemgi vedelikku. Punktsiooni lopetamisel méaritakse
torke koht joodiga ja kaetakse kolloodiumiga voi seotakse
steriilse marliga.

Substernaalne perikardi punktsioon.
Laps asetatakse lauale poolistukile. Punktsioon tehakse
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mookjéatke alt voi selle vasakult poolt. Nahk desinfitseeri-
takse. Nahk ja mookjédtkealune kude tuimastatakse novo-
kaiiniga. Punktsiooni teostaja asub haigest paremal. Va-
saku kde peopesa asetatakse rinnakule. II ja III sormega
pingutatakse nahka torke kohal. Noel viiakse algul terava
nurga all suunaga iilespoole mookjétke alla 1 em siigavu-
sele (joonis 10). Siis vajutatakse epigastriumi vasakt
kdega sissepoole, suunatakse noel kehapinnaga peaaegu

STKRK A XD

Joonis 10. Substernaalne perikardi punktsioon
(skeem). Kere pikiloige. Nool néditab punktsiooni
suunda.

a = siida; 1 b~ wvahelihas; ¢ — maks.

paralleelselt ja viiakse noelaots mookjdtke tagant otse
iilespoole. Umbes 2 c¢m siigavusel on tunda resistentsi —
see on diafragma sternaalne osa. Kui see on ldbitud,
siis suunatakse noel uuesti taha {iles. Veidi siigavamal
Jdbitakse perikard ja saadakse eritist. Kui noel puutub
vastu siidant, siis on noela kaudu tunda pulseerimist. Sel
juhul tommatakse noel veidi vdljapoole ja aspireeritakse.
Kui diafragma on lédbitud, siis tohib noela ainult veidi
siigavamale viia. Perikardi ldbimisel on tunda vaid ker-
get resistentsi; kui on tunda tugevamat resistentsi, siis
seda ei tule enam ldbida, see on juba siidame sein. Sub-
sternaalne perikardi punktsioon ei ole ohutu, nagu tava-
liselt arvatakse. Kui selles piirkonnas on perikardi lestmed
liitunud, siis voib punkteerimisel vigastada siidant voi
noel voib sattuda isegi siidamesse,
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Peritoneumi punktsioon

Peritoneumi punkteeritakse fluidoperitoneumi puhul
vedeliku evakueerimiseks ja miirgituste puhul peritone-
aalse lavaazi teostamiseks. Punkteerimisel on vajalikud:
truakaar (diameetriga 1 mm), millel on témbi otsaldikega
- stilett voi tombi otsaloikega suhteliselt jame punktsiooni-
noel (nr. 1080), pikk kummivoolik vastava otsaga, mis.
sobib punktsiooninoelale, ja mootsilinder voi -kolb.

Punktsioon tehakse vasakult, naba ja niudeluu eesmist
iilemist oga iihendava joone keskosast veidi lateraalse-
malt. Kui punkteeritakse mediaalsemalt, siis voib kergesti
vigastada {ilakohuarterit (a. epigastrica), mis asub kohu
sirglihase (musc. rectus abdominis) lateraalsel serval;
voib vigastada ka poit, sest laste puhul ei saa alati kind-
laks teha, kas pdis on tdielikult tiihjendatud voi ei. Voib
punkteerida ka naba ja siimfiiiisi ithendava joone kesk-
osast veidi korgemalt; sel juhul peab pois tingimata olema -
tiihi.

Kui lapsel on lastud pois tithjendada, asetatakse ta pool-
istukile, sanitar fikseerib ta kded ja surub ta keha vastu
aluspinda. Nahk desinfitseeritakse, maéritakse joodiga
ning anesteseeritakse 0,5%-lise novokaiinilahusega. Te-
hakse torge madératud kohal, hoides ndela 45°-se nurga
alk kehapinnast suunaga kaudaalsele. Kui resistents on
ldbitud, tommatakse truakaari stilett kohe valja. Kui eri-
tub vedelikku, siis pannakse kaniiiili otsa_steriilne voolik,
et vedelikku kolbi juhtida. Kui vedeliku véljavoolamine
akki lakkab, siis muudetakse truakaari suunda ja siiga-
vust ning haige asendit. Vedelikku lastakse vélja pikka-
mooda, sest muidu voib tekkida kollaps. Vedeliku rohkel
vdljalaskmisel pannakse {imber kohu lai side, mida jar-
jest enam pingule tommatakse. Sellega vilditakse rohu
jarsku langust kohuoones ja soodustatakse ka vedeliku
eritumist. Lopu poole tuleb kohule ettevaatlikult suruda,
et koik vedelik vilja tuleks. Aegamdoda voib vélja lasta
2—4 liitrit vedelikku. Punktsiooni lopetamisel tommatakse
kaniiiil vdlja ja punktsiooni koht kaetakse kolloodiumiga,
sellele pannakse steriilne marli ja koige peale kleepplaas-
terside samal viisil nagu nabasongaside (lk. 157). Kohule
asetatakse kompressioonside.
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Luuiidi punktsioon

Luuiidi punktsioon teostatakse verehaiguste diagnoosi-
miseks ja intraossaalseteks vereiilekanneteks. Luuiidi
proovi votmiseks kasutatakse Kassirski noela voi tiheda
mandrddniga jdmedat noela ja tiheda kolviga ning punkt-
siooninoelaga tihedalt iihenduvat siistlat mahuga 1—2 ml.
Esemeklaasid pdnnakse valmis. Instrumendid peavad
olema steriilsed ja kuivad. Enne punktsiooni tuleb alati
anesteseerida nahk, naha aluskude ja ka periost, muidu
on lapsel vdga valus. Punktsioon ei tohi kesta iile 1 minuti,
sest kestva valu puhul voib luuiidi koostis muutuda. Saa-
dud materjalist tehakse kohe mitu digepreparaati.

Sddreluu punktsioon. Varaealiste laste juures
kasutatakse luuiidi proovi saamiseks sdareluu punktsiooni,
sest selles eas on sddreluu metafiilisides punane luuiidi.
Laps fikseeritakse seliliasendis. Punktsioon tehakse séare-
luu mediaalselt kiiljelt, mediaalsest malleolusest 2 cm
vorra korgemalt voi sdédre proksimaalse: kolmandiku
kohalt. Noelal peab olema takistus umbes 1 cm kaugu-
sel otsast. Nahk puhastatakse, nahk, naha aluskude ja
periost anesteseeritakse. Torge tehakse transversaalselt
luuga, viies noela sisse puurivate liigutustega. Kui vastu-
panu kaob, aspireeritakse ettevaatlikult moni tilk. Noela
véljavotmisel tuleb kogu aeg aspireerida. Punktsiooni keht
maéaritakse joodiga ja kaetakse steriilse sidemega. Saadud
materjalist tehakse kohe mitu digepreparaati.

Niudeluu punktsiooni-voib kasutada igas vanu-
ses laste juures, sest selles luus on kogu eluaeg punane
luuiidi. Niudeluu eesmine iilemine oga ja niudeluu hari
margitakse joodiga. Lastel on niudeluu hari kaetud koh-
rega, kus luustumistuum tekib 13.—15. eluaastal. Nahk
puhastatakse, nahk, naha aluskude ja periost tuimasta-
takse. Punktsioon tehakse 2—3 cm vorra iilemisest eesmi-
sest niudeluuogast (spina iliaca anterior superior) dor-
saalsemalt 1 cm allpool niudeluuharja. Noel viiakse sisse
puurivate liigutuste abil, transversaalselt luuga. Luu
© vilise, kortikaalse osa ldbimine on tunda jonksuna. Kui
noel on sees, siis aspireeritakse. Kui saadakse luuiidi, voe-
takse noel aspireerides vélja ja tehakse kohe mitu adige-
preparaati. Niudeluu punktsioon on téiesti ohutu.

Rinnaku punktsioon. Kasutatakse ainult laste
juures vanusega iile 3 aasta. Punktsioonindel peab olema
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tombi . otsaldikega, mandréddniga ja takistusega. Ilma
takistuseta ndelaga ei tohi rinnakut punkteerida, sest laste
rinnak on vdga pehme; seetottu voih noel kergesti ldbida
ka luu tagumise plaadi ja sattuda magistraalsetesse vere-
soontesse voi siidamesse. Takistus peab olema ndela otsast
4—8 mm kaugusel. Nael ja siistel peavad olema kuivad.
Lastel punkteeritakse kas rinnakupidet  (manubrium
sterni) voi rinnakukeha (corpus sterni) 11—III roide kin-.
nituskoha vahelt, 1—2 mm keskjoonest lateraalsemalt.
Nahk puhastatakse ja tuimastatakse. Torge tehakse trans-
versaalselt kehapinnaga. Laste rinnaku eesmise luuplaadi
ldbimine ei ole alati tunda jarsu jonksuna. Luu kisnollu-
sesse sattumisel on aga sageli kuulda kriginat. Kui ngel
tungib luusse, tuleb mandriin vélja votta ja aspireerida.
Kui materjali ei saada, pannakse mandrdin jille sisse,
viiakse noel ettevaatlikult veidi siigavamale ja aspireeri-
takse uuesti.

Lastel on soovitatavam rinnaku asemel punkteerida
niudeluud (lk. 130), sest see punktsioon on tiiesti ohutu.

Porna punktsioon

Pool tundi enne punktsiooni antakse kartlikele imikutele
luminaali, kartlikele lastele vanuses iile aasta siistitakse
omnopooni. Punktsiooniks kasutatakse lihasesse siistimise
noela keskmise jamedusega (nr. 0840), mis peab olema
hésti terav, roostevaba, uus, steriilne ja kuiv. Siistel, ma-
huga 10—20 ml, peab olema tiheda kolviga ja samuti ste-
riilne ning kuiv.

Laps asetatakse selili. Ode asub lapsest paremal ja pa-
neb molemad peopesad lapse kohule, sérmeotsad ‘vastu
porna mediaalset ja alumist serva. Peopesadega tugevalt
kohule vajutades takistab gde diafragma, seega ka porna
liikkumist. PGetaja fikseerib lapse kided ja jalad. Arst asub
haigest vasakul. Suurematele lastele on véimalik teha
punktsiooni ka sissehingamisfaasis. Enne Opetatakse last .
stigavalt sisse hingama ja hinge kinni pidama. Proovi-
takse, kas tavalise nahaaluse siiste teostamisel laps suu-
dab hinge kinni pidada. Valy esinemisel] tavaliselt tekibki
hingamisseisak. Kui laps punktsiooni ajal hingab, voib
noel porna liikumise tottu porna ulatuslikumalt vigastada,
pohjustades verejooksu kéhugonde.
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Punkteeritakse porna keskosast veidi eespool, sest kesk-
osas asuvad suured veresooned. Punkteerimiseks valitakse
koht, kus ei ole ndhtavaid laienenud nahaveene. Nahavoldi
sormede vahele votmisega moodetakse naha ja naha alus-
koe paksus. Nahk desinfitseeritakse ja-maéritakse joodiga.
Noel viiakse transversaalselt nahapinnaga kiiresti 3,5—
5,5 cm siigavusele (sdltuvalt nahaaluse rasvkoe rohkusest
ja porna suurusest). Siis aspireeritakse aeglaselt, kuid pi-
devalt. Samaaegselt tommatakse noela pikkamooda vilja-
poole. Kui noel on pornast véljas, siis mitte enam aspiree-
rida, vaid noel kiiresti dra votta. Punktsiooni koht mééari- .
takse joodiga ja kaetakse kolloodiumiga. Otsekohe siisti-
takse lapsele naha alla 0,25—1,0 ml 0,19%-list adrenaliini-
lahust. See kutsub esile porna kontraheerumise, mistottu’
verejooksu ei teki. Pédrast punktsiooni peab laps iihe
O06paeva lamama.

Tavaliselt saadakse 1—2 tilka materjali, millest tehakse
digepreparaadid ja varvitakse Romanovski-Giemsa jérgi.

Liimfisolme punktsioon

Teostatakse tsiitodiagnostikaks, méda eemaldamlseks ja
ravimite siistimiseks liimfisolme.

Vajalikud instrumendid: jame madapunktsiooninoel labl-
mooduga 1,5—2,0 mm ja tiheda kolviga siistel mahuga
5—10 ml. Tsiitodiagnostilise punktsiooni puhul peavad
instrumendid olema steriilsed ja kuivad.

Nahk desinfitseeritakse, méaritakse joodiga ja tuimasta-
takse. Tsiitodiagnostilise punktsiooni puhul viiakse noel
sisse liimfisolme keskelt transversaalselt kehapinnaga.
Kui on joutud soovitud siigavusele, siis keerutatakse noela
mitu korda. Aspireeritakse. Uuritakse saadud eritist ja
noela sisaldist.

Fluktuatsiooni puhul médda evakueerimiseks ja ravimi
manustamiseks viiakse noel naha alla kaugemalt, umbes
2 cm eestpoolt ja iilaltpoolt liimfisolme, siis ei jdd uurist.
Noel viiakse subkutaanse koe kaudu liimfisolme juurde,
evakueeritakse liimfisolmes olev méda ja siistitakse liimfi-
solme kokilise maddaniku puhul penitsilliini (1 ml== 10000
ithikut), tuberkuloosi puhul streptomiitsiini (1 ml= 10000
ithikut) voi 5%-list salusiidi. Noela valjavotmisel tuleb
kogu aeg aspireerida, et kanal ei nakatuks. Torke koht kae-
takse kolloodiumiga.
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ANATOOMILISTE AVADE KAUDU TEOSTATAVAD
PROTSEDUURID

Ravimite andmine suu kaudu

Lastele antavad ravimid peavad olema voimalikult hea-
maitselised. Ravimeid tuleb lastele anda alati koos mingi
magusainega; seda lisatakse ebameeldiva maitsega ravi-
mile ning antakse pirast ravimit. Ka sonalise mojutami--
sega ohutatakse lapsi ravimeid heameelega sisse votma.
Kui aga varaealine laps siiski keeldub ravimit votmast,
siis tuleb see-talle vigisi sisse anda. Selleks on vaja pulb-
rid, tabletid ja draZeed alati lahustada voi suspendeerida
magusas vees voi piimas. Kuiva pulbri andmisel voib laps
seda hingamisteedesse tommata, mis pohjustab hingamis-
teede tugeva arrituse. Laps asetatakse poolistukile. Abis-
taja hoiab lapse kisi ja jalgu. Vasaku kdega fikseeritakse
lapse pea veidi kiiljele pooratult. Parema kiega pannakse
talle suhu lusikas ravimiga, nii et lusika ots ulatub keele
keskosani, ja valatakse ravim suhuy. Kui laps torgub seda
alla neelamast, siis hoitakse lusikat keelel seni, kui laps on
ravimi alla neelanud. Siis antakse lapsele juua ja midagi
magusat.

Hapniku viimine seedetrakti. Mao ja soole
limaskestal on viga suur voime hapnikku resorbeerida.
Makku viidud hapnik liheb kiiresti 14bj maolukuti soolde.
Seda asjaolu kasutatakse asfiiktiliste vastsiindinute elus-
tamisel. Peenike sond, imikute puhul Nelatoni kateeter
nr. 18—20, viiakse makku. Sondi kaudy siistitakse pidevalt
hapnikku. Hapnikku v6ib viia ka klistiirina jamesoolde.

Hapniku kasutamisel askaridoosiraviks
antakse lapsele 1—2 pdeva enne ravikuuri alustamist vi-
malikult vdhe leiba, kartuleid, herneid, ube, piima, sest
nende ainete s6omisel tekib sooles rohkesti gaase. Ravi-
kuuri eelohtul ja-ravipdeva hommikul tehakse puhastus-
klistiir. Hommikul ei anta lapsele siiiia ega juua. Hapniku
makku viimiseks kasutatakse kahest vereampullist valmis-
tatud seadeldist (joonis 11). Uhes ampullis on vesi, teises
hapnik. Suu v6i nina kaudu viiakse makku peenike sond
ja iithendatakse hapnikuampulliga. Veeampulli korgemale
tostmisega, vee surve abil, viiakse hapnikku aeglaselt
makku; valude ja réhitiste tekkimisel tuleb oodata. Makku
viiakse iga eluaasta kohta 100—150 m] hapnikku; see peab
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toimuma 30 minuti kestel. Kui osa hapnikku tuleb réhitis-
tega vilja, siis suurendatakse annust seevorra. Pirast
hapniku sisseviimist lastakse haigel 1—1,5 tundi selili-
asendis vaikselt lamada. 30 minutit pédrast hapniku and-

Joonis 11. Hapniku viimine seedekanalisse
askaridoosi raviks.

mise lopetamist antakse riitsinusoli kohu lahtistamiseks.
Ussid viljuvad 1.—4. péeval.

Intragastraalne instillatsioon. Nina kaudu
viiakse makku voi so60gitoru alumisse ossa Nelatoni katee-
ter ning fikseeritakse selle vaba ots kleepplaastri abil ni-
nale ja otsmikule. Voodipeatsi ldhedale asetatakse statiiv
instillatsioonilahusega (vt. lk. 116). Instillatsiooni kiirus
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on 20 tilka, s. 0. 1 ml minutis. Kui laps ei oksenda, siis on
voimalik intravenoosset instillatsiooni tdielikult asendada
intragastraalse instillatsiooniga.

Maoloputus

Vajalikud esemed: imikute puhul Nelatoni kateeter
nr. 18—20, laste puhul iile aasta maosond ldbimooduga
0,5—0,8 cm. Maoloputuseks varaealistel lastel on vajalik’
Janet’ siistel mahuga 200 ml, suurematel lastel suur lehter.

Sond iihendatakse 1 m pikkuse voolikuga; sondile te-
hakse pliiatsiga marge pikkuses lapse kulmudevahemikust
kuni rinnaku mookjatke alumise otsani, mis ligikaudu vas-
tab eesmiste hammaste kaugusele maost ja on keskmiselt
imikuil 17—25 cm, eelkooliealistel 30—35 cm ja kooliealis-
tel 35—40 cm.

Lapsele antakse juua. Imik fikseeritakse lamavas asen-
dis vasakul kiiljel, vdikelaps hoidja siiles. Nii lapsele kui
ka protseduuri teostajale pannakse ette kummipolled. Lap-
sele pannakse suhu suuavaja voi marliga tileméhitud spaa-
tel. Mdrg sond viiakse neelu tagaseina vastu, kust ta liika-
tes libiseb s60gitorusse. Kui lapse hingamine muutub ras-
keks voi hadl kdhedaks, voetakse sond vilja, sest ta on sat-
tunud trahheasse. Sond viiakse sisse varem tehtud mar-
gini; kui sondist tuleb joodud vett vo6i maosisaldist, siis
alustatakse loputamist. Vett viiakse sisse ja lastakse jdlle
vélja 100—200 ml kaupa. Korratakse seni, kui véljuv vesi
on tdiesti puhas. Kui laps sondi oksendamisega voi rabele-
misega valja ajab, siis pannakse sond uuesti sisse.

Kui laps on sisse votnud mingit miirki, siis tehakse mao-
loputus seda miirki neutraliseerivate vahenditega. Lopuks
viiakse sondi kaudu makku sbe suspensiooni ja lahtistavat
vahendit. Lahtisti valida vastavalt sissevoetud miirgile
(jarele vaadata miirgituste raamatust!). Last rahustades
voetakse sond vélja. Pdrast maoloputust kaetakse laps
hoolikalt, sest ta on higine.

Klistiirid
Klistiiri tehakse distaalse sooleosa puhastamiseks roo-
jast, soole limaskesta ravimiseks ja ravimite viimiseks

organismi soole limaskesta kaudu. Klistiir on vastundidus-
tatud jargmiste haiguste puhul: peritoniit, kohalik mddane

135



poletik kohuoones, sooleverejooks ja perineumi piirkonna
poletikud.

Lastel alla 3 aasta tehakse klistiir ballooniga, lastel iile
3 aasta — Kklistiirikannuga. Klistiiri tegemise vahendid
desinfitseeritakse iga kasutamise jdrel keetmise teel. Klis-
tiirivahendite keetmiseks peab olema eri keedunou.

Puhastusklistiir tehakse varaealistel lastel klis-
tiiriballooniga. Esimestes elukuudes lastel kasutatakse
klistiiriballooni nr. 2 (50 ml), 3—I11-kuustel nr. 2/s
(100 ml) ja 1—2-aastastel nr. 4 (170 ml). Klistiir tehakse
27—28°-se keedetud veega. Klistiiriballooni otsale maari-
takse neutraalset taimeodli voi vaseliini. Laps asetada vasa-
kule kiiljele, selg klistiiri tegija poole. Laps fikseeritakse
vasaku kdega — kisivarrega vajutatakse ta keha vastu
aluspinda ja sormedega hoitakse teda polveondlaist, et ta
jalad oleksid puusaliigesest painutatud. Paremasse kétte
voetakse Kklistiiriballoon. Balloonist surutakse ohk vilja,
siis viiakse ballooni ots pehmelt 6—7 cm ulatuses péra-
soolde. Pikkamooda siistitakse soolde ettendhtud kogus
vett. Kui tekib takistus voi valu, siis mitte joudu tarvi-
tada, vaid ballooni otsa asendit veidi muuta. Vesi ldheb
sisse kergesti. Balloon surutakse algul kokku kahekord-
selt, siis neljakordselt, ja voetakse kokkupandult pihku.
Nii on voimalik ballooni sisu jaagitult soolde viia.

Lastel iile 3 aasta tehakse puhastusklistiir irrigaato-
riga, kasutades 1/>—3/ liitrit keedetud vett. Péarast klis-
tiiri asetatakse laps selili ja lastakse tal hoida vett sooles
10 minutit. Seejdrel pannakse laps potile.

Kui veega teostatud puhastusklistiirile ei jdrgne rooja-
mist ja palpeerimisel leidub skiiiibalaid, tuleb klistiiriveele
lisada 2—4 supilusikatdit neutraalset taimeoli. Voib ka
teha klistiiri ainult 50—250 ml taimeoliga. Péarast o6li sisse-
viimist lastakse lapsel lamada 10 minutit vasakul kiiljel,
siis 10 minutit selili ja siis 10 minutit paremal kiiljel. Oli
pehmendab roojamasse ja soodustab nende edasiliikumist.
Kasutada vo6ib mitmesuguseid neutraalseid taimeolisid,
nagu ol. Helianthi, ol. Papaveris, ol. Olivarum jt. Kui ka
oliklistiirile ei jirgne roojamist, voib kasutada gliitseriini,
mis drritab tugevalt limaskesta, kutsudes esile peristal-
tilisi liigutusi. Voetakse 1—2 supilusikatéit gliitseriini,
segatakse vordse koguse veega ja viiakse pérasoolde.
Gliitseriiniklistiiri asemel voib kasutada ka gliitseriin-
suposiite.
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Sooleloputus ehk sifoonklistiir tehakse selleks, et
téielikult puhastada jdmesoolt ja niudesoole alumist osa
roojamassidest ja gaasidest. Eriti vajalik on seda teha
enteraalse toksikoosiga imikutel, kellel esineb soole parees.
Kummikateeter viiakse 10—12 cm ulatuses parasoolde. Ka-
teeter iihendatakse 60 cm pikkuse kummivooliku ja leht-
riga. 50 cm korguselt lastakse soolde lapse vanusele vas-
tav kogus vett. Siis lastakse lehter madalale, mispuhul
soolde viidud vesi koos roojamasside ja gaasidega vilja
voolab. Lehter tostetakse uuesti korgele ja lastakse soolde
vett. Nii korratakse loputamist, kuni véljuv vesi ei sisalda
enam rooja ning meteorism on vihenenud.

Ravimklistiir. 15—20 minutit enne ravimklistiiri
tehakse puhastusklistiir. Ravimklistiiri kogus on imikuil
25 ml, 5—10-aastaste] 50 ml, iile 10-aastastel 50—75 ml.
Et ravim soolt véimalikult vihe arritaks ja kiiresti resor-
beeruks, peab lahuse temperatuur olema 40—41°. Lahus
viiakse sisse histi pikkamo6ada, last pidevalt rahustades.
Imikutel ja viikelastel hoitakse paraku pilu lahuse sisse-
viimise jarel 5 minutit kokkupigistatuna.

Tilkklistiir ehk rektaalne instillatsioon tehakse
rohke vedeliku viimiseks organismi — vee, soolade ja glii-
koosi resorptsiooniks. Klistiirikann asetatakse lapsest kor-
gemale, statiivile. Vooliky keskossa liilitatakse vahele til-
guti. Vooliku otsa liilitatakse kateeter, viiakse 10—12 cm
ulatuses soolde ja kinnitatakse kleepplaastri abil tuharate
kiilge. Instillatsiooni kiirus on 20—40 tilka minutis, s. o.
60—120 ml tunnis. Sisseviidava vedeliku temperatuur peab
olema 40°. Klistiirikannu iimber asetatakse kuumad kotid,
voodisse vooliku iimber elektrisoojenduspadi v6i kuuma.
veekott. Tilkklistiiri kestus on 1,6—2 tundi. Selle ajaga
saab laps 90—240 ml vedelikky (fiisioloogilist lahust voi
Ringeri lahust 59, gliikoosiga).

Kusepdie kateteriseerimine

Kateteriseerimist kasutatakse 1) ravimite viimiseks
poide, 2) uriini retentsiooni puhul, kui urineerimist muude
votetega ei saavutata. Kateteriseerimiseks on vajalikud
imikute puhul kummikateeter nr. 7—8, 1—I12-aastaste pu-
hul kateeter nr. 9—12, 2 pintsetti ja steriilset taimesli.
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Kusiti vélisava {imbrus pestakse puhtaks ja desinfitsee-
ritakse 3%-lise boorveega. Kateeter méaaritakse steriilse
oliga. Siis voetakse ta pintsetiga hésti otsa ldhedalt -ja
viiakse sisse pikkamo6doda, last rahustades. Joudu tarvitada
ei tohi. Kui kateetrit sisse viia ei onnestu, siis antakse lap-
sele luminaali ja atropiini ning proovitakse /2 tunni parast
uuesti. Vajaduse korral tuimastatakse kusiti 2% -lise dika-
iinilahusega (lk. 92).

Metallkateetrit voib kasutada ainult siis, kui korduval
proovimisel ei ole pehmet kateetrit sisse saadud. Metall-
kateetri sisseviimise tehnika on lastel samasugune kui
tdiskasvanuil.

Kateteriseerimisjargse tsiistiidi valtimiseks viiakse lap-
sele alati pédrast poie kateteriseerimist poide 50 000 {ihikut
penitsilliini ja 50 000 iihikut streptomdiitsiini 10 ml-s fiisio-
loogilises lahuses.

Inhalatsioon

Inhalatsiooni teel viiakse hingamiselundeisse aineid hin-
gamisteede limaskestadesse toimimiseks voi resorptsioo-
niks. Tahtis on aerosooli osakeste suurus. Aerosooli osa-
kesed ldbimooduga 50 p jouavad ainult trahheani, osake-
sed ldbimooduga 10 p peatuvad alveolaarsetes bronhides
ja ainult osakesed 1dbimooduga alla 5 p jouavad alveooli-
desse.

Viikesed, elektriga voi piirituslambiga koetavad, auru
survel vedelikke pihustavad inhalaatorid annavad suure-
mate osakestega aerosooli. Neid kasutatakse nina-, kurgu-
ja korihaiguste puhul limaskesta mojutamiseks. Koige sa-
gedamini inhaleeritakse 29 -list s66gisoodalahust ja penit-
silliinilahust (1 ml== 10000 iihikut).

Haige kodus (nditeks pseudokrupiga lapse juures) voib
lasta inhaleerida lihtsalt veeauru otse keevast teekannust
voi kastrulist. Aur juhitakse pabertoru kaudu lapse voedi
juurde. Inhalatsiooni tehakse 5—10 minuti kestel, vajaduse
puhul mitu korda.

Ravimi viimiseks alumistesse hingamisteedesse peene
aerosoolina on vajalik spetsiaalne aparaat, mis ravimi pi-
hustamiseks kasutab 1,8—3-atmosfédarist rohku.

Hapniku inhalatsioon on vajalik substitutsi-
ooniravina igasuguste hiipokseemiliste seisundite puhul.
Imikueas ei tohi pikemaajalise manustamise puhul sisse-

138



hingatav gaasisegu sisaldada rohkem hapnikku kui 409,
vanuses {ile aasta — mitte rohkem kui 50—609% ; relatiivne
niiskus peab olema 40—609, ja temperatuur ei tohi olla
tile 20°. Kui sissehingatava gaasisegu hapnikusisaldus on
liiga korge, siis tekivad kopsukoe kahjustus (5deem, vere-
valumid) ning hingamise ja vereringe hdired. Peale selle
voivad enneaegsed lapsed retrolentaarse fibroplaasia tottu
pimedaks jddda. Kollapsi esinemisel ja hingamiskeskuse
pareesi puhul antakse hapnikku koos siisihappegaasiga
hingamiskeskuse ergutamiseks ja vererohu tostmiseks. Sel-
leks kasutatakse karbogeeni, mis sisaldab 93—959
hapnikku ja 5—79, stisihappegaasi. Hapnik kuivatab ja
arritab limaskesti, seepirast on vaja, et kasutatav hapnik
sisaldaks kiillaldaselt niiskust. Hapnikku niisutatakse Bob-
rovi aparaadi v6i vereplasma ampullist valmistatud sea-
deldise abil (vt. joonis 125

Lastele vanusega iile 5 aasfa saab hapnikku anda huu-
liku kaudu, samuti nagu tdiskasvanuile. Peab arvestama,
et kui lapsel huuliku kaudu hapniku andmisel on nina
lahti, hingab ta sisse mitte ainult antavat gaasisegu, vaid
ninast tuleb Shku juurde. Kui nina sulgeda klambriga ja
nouda, et laps véljahingamise ajaks huuliku eemaldaks,
siis saab ta antavat gaasisegu ilma 6hu lisandumiseta.
Kinnisi hapnikumaske haigete laste ravimisel tavaliselt ei
saa kasutada, sest nad on lastele ebameeldivad.

Lastel alla 5 aasta teostatakse hapnikuravi spetsiaalse
s%adeldise (AKII-1), suure lehtri voi ninaneelukateetri
abil.

Laste hapnikuravi seadeldis (IKII-1) on pleksiklaasist
mittehermeetiliselt suletud kuppel, varustatud niiskuse
korvaldamise seadeldisega ja jahutusseadeldisega. Viike-
lastel pannakse kupli alla kogu iilakeha, vanemaealistel
ainult pea. Kupli alla lastakse hapnikku jargmiselt: lastele
kuni 6 kuu vanuses 400 ml, 6—19 kuu vanuses 300 ml ja
vanuses iile aasta 200 ml kehakaaly kilogrammi kohta.
Injektori abil saab kupli alla viia ka hapniku ja 6hu segu,
mis sisaldab 45, 60 voi 809, hapnikku. Seadeldis v&imal-
dab samaaegselt hapnikuga anda ka aerosooli, miile osa-
keste suurus on 10 p.

Kasutatakse ka spetsiaalseid, hermeetiliselt suletud
hapnikutelke. Telgi mikrokliima (temperatuur, niiskus,
hapniku ja siisihappegaasi sisaldus) hoitakse stabiilsena
vastavate seadeldiste abil autoregulatsiooni teel. Hermee-
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Joonis 12. Hépniku andmine voodipeatsi kiilge kinnitatud

lehtriga. .
a — liitrimootja-niisutaja; & — alumiiniumtraat; ¢ — fikseeri-
mine kleepplaastriga; d — lehter gaasijoa hajutajaga.

tiliselt suletud telkides ‘hoitakse hapniku sisaldus tavali-
selt 40—609% piirides.

Lehtri kaudu hapniku andmisel vajatakse klaasist voi
plastmassist suurt (1d4bimoot 15 cm) lehtrit, mis kummi-
vooliku abil {ihendatakse reduktoriga varustatud hapniku-
ballooniga. Lehter asetatakse otse lapse ndo kohale, sel-
lest 3 ecm kaugusele, ja fikseeritakse liilidest koosneva pai-
nutatava metallvarva abil, mis voimaldab lapse pea poora-
misel lehtrit kohe ta ndo kohale asetada. Lehtri voib fik-
seerida ka alumiiniumtraadiga (14bimoot 8 mm), mis on
kergesti painutatav. Traadi otsad viilitakse kumeraks. Uks
ots kinnitatakse voodipeatsi pulkade kiilge, teine painuta-
takse kaarjalt lapse nédo kohale (joonis 12). Traadi kiilge
kinnitatakse kleepplaastri abil hapnikuvoolik ja lehter.
Voodipeatsi kiilge kinnitatakse traat spetsiaalse seadeldise
abil, mis kruvi varal voimaldab lehtri asendit kergesti
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muuta. Selle asemel voib kasutada ka laboratooriumista-
tiivi kdppi. Traadi voib kinnitada ka lihtsalt kleepplaastri
ribadega kahe pulga kiilge; sel juhul saab lehtri asendit
muuta ainult traadi painutamisega. Lehter peab olema fik-
seeritud nii tugevalt, et laps kitega siputamisel teda kor-
vale ei saaks liitkata. Lapsele ei meeldi, kui terav gaasijuga
puhub vastu ndgu. See kutsub esile torjeliigutuse — pea
tahapoole viskamise — ja muudab hingamise ariitmiliseks.
Terava gaasijoa hajutamiseks asetatakse lehtri pohja
plastmassist plaat vdikeste aukudega 2,5 ja 3 cm kaugu-
sel tsentrumist, mis fikseeritakse kleepimise teel voi kleep-
plaastriga. Hapniku andmisel hajutajaga varustatud lehtri
kaudu olid lapsed tunduvalt rahulikumad. Peale selle
on hajutaja kasutamisel hapniku kontsentratsioon lehtri
all iihtlasem. Lehtriga andmisel peab hapniku annus olema
suur, sest hapnik paiskub kiiresti laiali. Vastavalt lapse
seisundile antakse 2—6 liitrit hapnikku minutis.

Hapnikku voib anda ka Nelatoni kateetriga (nr. 8—12)
otse ninaneeluruumi. Kateetri otsa poletatakse igasse kiilge
mitu véikest auku; siis vdljub hapnikku mitmelt poolt ja
selle tottu on limaskesta arritus norgem. Kateetri ots
viiakse ninaneeluruumi suulaenibu kohale, varaealistel las-
tel umbes 4—6 cm siigavusele. Kateeter fikseeritakse po-
sele voi otsmikule kleepplaastri abil. Varaealistele lastele
antakse hapnikku tavaliselt {ihe kateetri kaudu. Kateetriga
andmisel on hapniku kadu viike, seepédrast piisab 0.5—1
liitrist hapnikust minutis. Paljud hiipokseemilises seisun-
dis olevad lapsed aga ei talu hapniku andmist ninaneelu-
kateetri kaudu.

Hapnikku tuleb anda kindla annusena. Doseerimiseks
on monedel reduktoritel ka dosaator. Selle puudumisel ka-
sutatakse rotameetreid ja teisi diinaamilisi liitrimootjaid,
mis madravad gaasi ldbivoolu kiirust 1—7 liitrit minutis
tdpsusega 1 liiter. Umbkaudse liitrimootja voib valmistada
ka ise kuivplasma-ampullist tehtud hapnikuniisutajast
(joonis 12). Ampulli alumine ava suletakse ja ampull tai-
detakse kuni 34-ni veega. Uhest iilemisest avast viiakse
kummivooliku abil hapnikku vee alla, teisest avast véaljub
niisutatud hapnik, mis juhitakse lapse juurde. Hapnikku
vee alla viivasse torusse poletatakse, rotameetri kontrolli
alusel, pikisuunas 7 sellise suurusega auku, et saab maa-
rata gaasi ldbivoolu kiirust tédpsusega 1 liiter minutis.
Aukude arv, kust vdljub gaasi, nditab ldbivoolava gaasi
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liitrite arvu minutis. Sellise ampullist valmistatud liitri-
mootja-niisutaja 14dbi lastud puhta hapniku relatiivne niis-
kus on 50—60%, seega ravinouetele vastav.

Hapnikku antakse hiipokseemilises seisundis olevatele
lastele pidevalt. Suurte annuste rakendamisel on vajalik
reduktoriga varustatud balloon, sest iihest 25-liitrisest
hapnikupadjast jatkub, 4 liitrit minutis andes, ainult 6
minutiks. Suuremates lasteosakondades on otstarbekohane
sisse seada tsentraalne palatite varustamine hapnikuga.
Hapnikuballoonid asetatakse palatite korval asuvasse
ruumi lukustatud kappi. Hapnikumagistraal juhitakse pa-
latitesse. Torustikuna kasutatakse tavalisest paksema sei-
naga kummivoolikut, harunemiskohtades vasest, rooste-
vabast sulamist voi klaasist kolmeharulisi torusid. Magist-
raalist ldhevad harutorud lastepalatitesse voodite juurde.
Igas ravipunktis on kraan, liitrimootja, niisutaja ja lehter
voi muu seadis hapniku andmiseks. Tsentraalse varusta-
mise puhul ei ole tarvis eraldi ballooni iga lapse jaoks,
kes saab hapnikuravi, ja hea on ka see, et balloonid asuvad
véljaspool lastepalateid, mistottu ei ole karta onnetust —
ballooni eksplodeerimist.

Peab arvestama, et hapnikuravi teostamisel on palatis
tavalisest suurem tuleoht. Hapniku andmisel lehtri kaudu
sisaldab haige pesu rohkesti hapnikku; leegiga kokkupuutu-
misel siittib selline pesu kergesti ja tuli levib kiiresti. See-
parast tuleb hapnikuravil oleval lapsel hoolikalt tuulu-
tada pesu ja roivaid enne tema ldheduses teostatavat prot-
seduuri, kus on tegemist tuleleegiga (kupuproov, termo-
kauterisatsioon, skarifikatsioonproovid jne.). Hapniku-
ravipalatites on keelatud siiiidata lahtist tuld, kasutada
hooguva spiraaliga aparaate ja keeduplaate ning rontgeni-
filmist valmistatud seadmeid ja hoida kergesti siittivate
ainetega pudeleid (eeter, bensiin jt.).

Hingamisteede puhastamine

Kuna varaealine laps ei oska hingata l4bi suu, on vaja
teda poetades hoolitseda, et ta nina oleks alati ldbitav. Kui
laps veel ei oska nina nuusata voi on teadvuseta, siis tu-
leb nina limast puhtaks aspireerida. Selleks kasutatakse
siistlat mahuga 10 ml, mille otsa on pandud kateetri otsik.
Selline nina puhastamise siistel jdetakse haige voodi
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juurde ja nina tditumisel limaga aspireeritakse, kuni hin-
gamine muutub vabaks. Kui ninakiik on limaskesta turse.
tottu ahenenud, siis pannakse ninna 0,019% -list adrenaliini-
lahust v6i salvi.

Kori ja hingetoru puhastamine on vajalik okse aspiree-
rimisel, uppunute elustamisel ja iiliraskes seisundis hai-
geil, kellel koha ei ole lima eemaldamiseks kiillalt jouline.
Hingamisteede puhastamiseks on vajalikud kummikatee-
ter, aspireerimispudel (vi Bobrovi aparaat) ja elektriaspi-
raator. Viimase puudumisel voib purgis negatiivset rohku
tekitada ka suuga imemise teel.

Laps asetatakse kiilili. Ode hoiab suuavajat ja fikseerib
lapse pead. Arst asetab kummikindas vasaku kie esimese
sorme lapse kurku ja vajutab koripealise ettepoole; teise
kdega viib ta kateetri kurgus oleva sorme ja koripealise
> vahelt voimalikult stigavale hingetorusse. Siis aspireeri-
takse otsekohe kateetrit pidevalt poorates ja viljapoole
tommates. Laps peab olema kindlalt fikseeritud ja prot-
seduur tuleb teostada kiiresti.

Kunstlik hingamine

Imikutele kunstliku hingamise tegemiseks on koige ots-
tarbekohasem Sokolovi meetod (joonis 13). Suudds puhas-
tatakse limast, keel tdmmatakse vélja. Laps asetatakse
selili lauale, nii et pea ripub veidi iile laua serva. Uks kiisi
pannakse lapse kukla alla, teisega haaratakse ta polve-
ondlaist. Riitmiliselt, 20—30 korda minutis, painutatakse .
lapse pead ette rinnale ja samaaegselt viiakse ta polved
kerge survega vastu kohtu. Seejirel viiakse pea ja jalad
tagasi lihteasendisse. Lapse painutamisel suruvad kghu-
oone elundid diafragma iiles ja ohk surutakse kopsudest
vélja; sirutusasendis aga tombub Ghk kopsudesse. Samal
viisil v6ib kunstlikku hingamist teha ka dhus hoitaval lap-
sel (Ohhota meetod).

Tunduvalt efektiivsem kui kédsitsimeetod on kunstlik hin-
gamine vastavate aparaatidega, mille abil hingamisriitmi
sagedusega surutakse ohku voi hapnikku kopsudesse. Las-
tel ei tohi aga surumisel rohk olla kunagi iile 15 mm Hg,
sest siis voib tekkida kopsude emfiiseem:; vastsiindinute
elustamiseks kasutatakse rohku, mille tugevus on ainult
8—I12 mm Hg.
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Joonis 13. Kunstliku hingamise tegemine
imikule Sokolovi meetodil.

FUSIOTERAPEUTILISED PROTSEDUURID
Elavhobe-kvartslambiga kiiritamine

Elavhobe-kvartslambi kiirgusspekter sisaldab kuni 50%
ultraviolettkiiri lainepikkusega 400—150 mp. Ultraviolett-
kiirte toimel tekib nahas 7-dehiidrokolesteriinist Ds-vita-
miin, paraneb {ildine neurohumoraalne regulatsioon ja epi-
dermise troofika. Peale selle on ultraviolettkiired tugeva
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bakteritsiidse toimega. Elavhobe-kvartslambiga Kkiirita-
takse lapsi rahhiidi, eksudatiivse diateesi, aneemia, kaela
liimfisolmede tuberkuloosi, skrofuloosi, kohuéone elundite
tuberkuloosi, luu-, liigese- ja nahatuberkuloosi puhul,
samuti ka norga tervisega ja isuta lapsi. Roosi ja naha-
madanike raviks kasutatakse ka kohalikku kiiritust ultra-
violettkiirte bakteritsiidse toime tottu. Vastundidustusteks
on palavikuline seisund, tugev kohnus, koik tuberkuloosi
intratorakaalsed ja generaliseerunud vormid.

Enne kiiritamist lastakse lambil poleda 15 minutit, sest
alles siis kujuneb hoogkeha radiatsiooni normaalreziim.
Tépseks doseerimiseks méaratakse biodoos, s. o. koige lii-
hem aeg, mille kestel antud patsiendil 50 cm kauguselt kii-
ritamisel tekib antud poleti puhul 4—6 tunni pérast kerge
eriiteem. Biodoos soltub poleti tugevusest (poleti pikema-
ajalise tarvitamise jérel radiatsioon norgeneb) ja haige
individuaalsest tundlikkusest ultraviolettkiirte suhtes.

Biodoosi maédramiseks kasutatakse biodosimeetrit voi
aukudega kummiriidetiikki. Voetakse 25X 25 cm suurune
tilkk kummiriiet ja tehakse sellesse {iksteise alla viis 1 cm?
suurust auku iiksteisest 1,5 cm kaugusel. Aukudega kummi-
riie asetatakse tihedalt vastu kohu nahka. Kiiritatakse
50 ecm kauguselt; kiirte suund peab olema naha pinnaga
risti. Algul jdetakse avatuks ainult iiks auk, koik teised
kaetakse kummiriidetiikiga. Iga minuti jdrel avatakse jarg-
anine auk. Nii kiiritatakse iga eelmise augu kaudu 1 minuti
vorra kauem kui jdrgmise kaudu. Neli tundi péarast kiiri-
tamist kontrollitakse punetuse tekkimist, mérkides minu-
tites koige liihema kiiritamisaja, mille puhul tekkis pune-
tus. See ongi antud poleti ja antud lapse biodoos.

Elavhobe-kvartslambiga kiiritamise kuur on keskmiselt
20—25 seanssi; need toimuvad iga pdev voi ainult 3 korda
nddalas. Esimesel seansil antakse /4 biodoosi, jark-jargult
suurendatakse kiiritusaega, kuni 16puks antakse 4 biodoosi.
Kiirituse tugevust voib suurendada kiiritusaja pikendami-
sega voi lambi kauguse vihendamisega. Kiirituse tugevus
muutub poordvordeliselt kauguse ruuduga. Kauguse muu-
tuse puhul arvutatakse biodoos iimber jdrgmise valemi
jargi:

biodoosi tugevusega : % : S
kiirituse aeg (min.) = biodoos - lambi kaugus (cm)

502
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Nahamadanike ja roosi puhul teostatakse lokaalset kiiri-
tust, andes kohe esimesel seansil eriiteemi esilekutsuva
annuse (s. o. iihe biodoosi).

Nii haigel kui ka personalil peavad kiirituse ajal olema
silmad kaitseprillidega kaetud, sest muidu tekib 4—6 tunni
pérast vaevav konjunktiviit.

Lapsed alla kolme aasta ei salli kaitseprille; nende kiiri-
tamisel riputatakse lapse kaela kohale tume tihedakoeline
riie, mis kaitseb ndgu kiirte eest.

Furunkulite ja vidikeste abstsesside avamine
termokauteriga

Avada voib need furunkulid, milles esineb fluktuatsioon
voi on naha l4dbi naha kumendavat médda. Avamiseks voib
kasutada elektriga voi piiritusleegil kuumutatavat termo-
kauterit. Termokauteri ots peab olema niiri, sest avamine
toimub poletamise, mitte torke teel. Nahk furunkulil ja
selle iimbruses puhastatakse piiritusega ning mééaritakse
joodiga. Termokauter kuumutatakse punaseks ja poleta-
takse furunkuli keskossa auk. Kauter peab olema nii kuum,
et ta pehmel vajutamisel kohe poletab. Kui jouga vajuta-
takse, voib hooga sisenev termokauter furunkuli mada-
koopa pohja vigastada ning sellega siigavamad koed infit-
seerida. Padrast kauteriseerimist vajutatakse furunkulit or-
nalt kahelt poolt tsentrumi suunas vatitupsutitega, mis on
niisutatud 0,05%-lise kaaliumpermanganaadilahusega.
Koik védljuv mdda tuleb nii dra votta, et iimbruse nahk eci
madrduks. Siis méaritakse furunkuli piirkonda joodiga.

Uhe seansiga voib avada 10—20 furunkulit. Parast ava-
mist tehakse lapsele kaaliumpermanganaadivann (lk. 154). -
Pirast vanni puuderdatakse furunkulite piirkonda 10% -lise
streptotsiidtalgiga. Sidet ei tule peale asetada, sest sideme
all nahk matsereerub ja tekivad kergesti uued furunkulid.
Kui aga pédrast vanni ikkagi monest furunkulist mada im-
mitseb, siis asetatakse sinna moneks tunniks kerge side
penitsilliinilahusega (1 ml = 1000 {ihikut). Alati tuleb
rakendada tugevat antibakteriaalset iildravi.

.
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Diatermia

Siigaval asuvate elundite soojendamiseks kasutatakse
korgsagedusvoolu. Diatermia toimel laienevad elektrivoolu
piirkonnas aktiivselt vere- ja liimfisooned, ainevahetus in-
tensiivistub ja pdletikuprotsessid paranevad, spasmid 1606-
gastuvad ja valu viheneb.

Diatermiat kasutatakse lastel, samuti nagu tdiskasvanu-
tel, subakuutsete. ja krooniliste poletikkude, nagu bronhiidf
ja pneumoonia, piieliidi, koletsiistiidi, diisenteeria, spasti-
lise koliidi, mitmesuguste pikaldaste artriitide, korea it.
haiguste puhul. Agedate poletikuprotsesside puhul ei ole
diatermia soovitatav. Vastundidustusteks on kopsutuberku-
loosi rasked vormid, nahaméadanikud, kasvajad, kalduvus
verejooksudeks, toksiline seisund, tugev kéhnumine ja
naha termilise tundlikkuse hiired.

Diatermia andmisel on viga tihtis elektroodide dige ase-
tamine. Koigepealt tehakse pehmed elektroodid rulliga
siledaks. Elektroodid asetatakse nii, et soojendatav elund
oleks kahe paralleelse elektroodi vahel. Kui elektroodid ei
ole asetatud paralleelselt, siis liigub vool peamiselt elekt-
roodide nende osade vahel, mis on teineteisele ldhemal,
sest seal on takistus viiksem.

Elektroodid asetatakse kas paralleelselt (iiks iihele keha-
poolele, teine otse tema vastu teisele kehapoolele), diago-
naalselt (iiks iihele, teine vastaskehapoolele, kuid mitte
kohakuti) voi piki (mélemad iihele kehapoolele, teinetei-
sest kaugele).

Sageli ei saa elektroodide paralleelselt asetamise votet
lastel kasutada, sest lapse keha viikeste modtmete t5ttu
oleksid elektroodid teineteisele liiga ldhedal. Elektroodide
kaugus teineteisest peab olema alati iile 4 cm. Lastel tuleb
elektroodid asetada diagonaalselt, jisemetel isegi piki
keha, mansettide kujul.

Ei ole soovitatav elektroode asetada otse vastu nahka,
vaid tuleb kasutada hiidrofiilset vaheriiet, siis on kontakt
nahapinna ja elektroodi vahel parem, vool jaotub elektroodi
pinnale iihtlaselt ja sideme tekkimisel kustub see mirjas
vaheriides kohe. Vaheriidena kasutatakse mitmekordselt
kokkupandud riiet; see niisutatakse 109%-lise keedusoola-
lahusega, mis juhib elektrit paremini kui vesi. Kokkupan-
dult peab vaheriie olema niisama suur kui elektrood. Elekt-
roodid koos vaheriidega kinnitatakse véikestel lastel side-
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metega, suurematel liivapatjade abil tihedalt vastu nahka.
Kui elektrood ei liibu vastu nahka, voivad tekkida poletu-
sed. Ei tohi olla voimalust, et elektroodid lapse liigutami-
sel paigalt libiseksid voi nahast eemalduksid. ‘Klamber
elektroodi ja juhtme vahel peab olema kindel, sest juhtme
lahtiminekul voib selle ots pohjustada siigavaid poletusi.

Peab arvestama, et ka elektroodi hoidev klamber voib
vastu nahka puutudes poletust pohjustada. Seepdrast on
vaja klamber haige kehapinnast kummiriidega isoleerida.
Voetakse tiikike kummiriiet, millega saab klambri tiieli-
kult katta. Kummiriide ots pannakse koos elektroodiga

b ¢ d
AR ¢
\L — < o
a
Joonis 14. Klambri isoleerimine lapsest diatermia andmxsel
a — lapse keha; b — kummiriie; ¢ — elektrood; d — hiidrofiilne
vaheriie.

klambri vahele. Kui elektrood nahale asetatakse, tomma-
takse kummiriidetiikike klambri ja naha vahele . (joo-
nis 14).

Elektroodide fikseerimisel sidemetega méhitakse side

alati ka klambri ja elektroodildhedase juhtmeosa iimber.
Siis ei ole poletust karta.

Mida noorem laps, seda vdiksem peab olema diatermia
puhul kasutatava voolu tihedus. Uldiselt kasutatakse 1astel
voolutihedust 2—7 mA viiksema elektroodi pinna 1 cm?
kohta. Seega v6ib 100 cm? suuruste elektroodide kasutami-
sel voolu tugevus olla lastel 200 milliamprit kuni 700 milli-
amprit. Doseerimisel ei saa alati ldahtuda milliampritest,
vaid tuleb arvestada lapse subjektiivset tunnet. Lapsel
peab ravitavas kehaosas olema meeldiv soojustunne.

Alati on vaja arvutada ka raviks saadud voolu tihedus.
Selleks jagatakse protseduuri puhul kasutatava voolu iild-
tugevus viiksema elektroodi pinna suuruse ruutsentimeet-
rite arvuga. Leitud tihedus margitakse haige kaardile.
Tavaliselt lastele diatermia meeldib, nad rahunevad ja voi-
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vad seansi ajal isegi uinuda. Ode peab aga kogu aeg hoo-
likalt valvel olema.

Diatermiat antakse iiks kord pievas, iga pdev voi iile-
pdeviti. Seansi kestus lastel on keskmiselt 10—20 minutit;
esimesed seansid peavad olema liihemaajalised. Ravikuur
on 20—25 seanssi. Pirast seanssi tuleb elektroodid ja vahe-
riie desinfitseerida.

Diatermia ordineerimisel lastele mairab arst elektroo-
dide asetuse, seansside kestuse ja sageduse. Voolu tihe-
dust reguleeritakse vastavalt lapse subjektiivsele tundele.

Kopsude diatermia. Uhepoolse protsessi puhul
asetatakse suured elektroodid rindkerele paralleelselt, iiks
ette, teine taha. Kui protsess on vasaku kopsu alumises
osas, siis asetatakse elektroodid diagonaalselt, et siida ei
jdéks elektroodide vahele. Malemapoolse protsessi puhul
asetatakse elektroodid kummalegi poole kiilgedele.

Maksa diatermia. Uks elektrood asetatakse ette
keskjoonest paremale maksa piirkonda, alumiste roiete ko-
. hale, teine seljale, samale korgusele, paralleelselt esime-
sega.

Sapipdie diatermia. Vérdse suurusega elektroo-
did asetatakse iiks ette mamillaarjoonele, nii et pool elekt-
roodi asuks roietekaarest korgemal, pool madalamal, ja
teine elektrood seljale, samale korgusele, paralleelselt esi-
mesega.

Neerude diatermia. Uks suur elektrood aseta-
takse kéhu keskkohta, 2 viiksemat elekiroodi seljale IX
rinnaliili kuni III nimmeliili korgusele liilisamba korvale.

Pea diatermia. Vordse suurusega elektroodid ase-
tatakse iiks otsmikule, teine kuklale. Kasutatakse tavali-
sest, eale vastavast voolutugevusest 5—7 korda véiksema
tugevusega voolu.

Ultrakorgsageduslik elektrivili ehk
ultraliihilaine (ULL)

Ultrakorgsagedusvool 14dbib ka dielektrikuid. Ultra-
korgsageduslik elektrivili pohjustab siigaval asuvate ku-
dede iihtlast soojenemist ja kutsub kudedes esile ka otse-
selt fiiiisikalis-keemilisi- muutusi. :

Ultrakorgsageduslik elektrivili toimib kudede veresooni
laiendavalt, poletikku parandavalt, regeneratsiooniprot-
sesse soodustavalt ja retikuloendoteliaalsiisteemi aktivee-
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rivalt. Kasutatakse dgedate ja aladgedate nii madaste kui
ka mitteméddaste poletike (keskkorvapéletik, kopsupoletik,
liigesepoletik, roos jt.), madanike (abstsess, liimfadeniit,
mastoidiit, kopsuabstsess, empiieem jt.), nahahaiguste
(ekseem, psoriaas jt.) raviks ning halvasti paranevate haa-
vade granulatsiooni soodustamiseks. Vastunaldustused on
samad mis diatermia puhul (lk. 147).

Laste raviks kasutatakse tavaliselt portatiivseid aparaate
voimsusega 40—80 vatti.

Elektroodid peavad olema isoleermaterjaliga héasti kae-
tud, et laps nende vastu puutudes poletust ei saaks. Elekt-
roodide kauguse médédrab arst ja see peab olema kogu ravi
ajal sama. Et laps ei piisi paigal, siis tuleb elektroodid fik-
seerida lapse keha kiilge, asetades nad vastava polstri abil
teatavasse kaugusesse nahapinnast. Polstrina kasutatakse
teatava kindla paksusega vilditiikikesi. Polster ja elektrood
fikseeritakse spetsiaalsete riidest kotikeste abil, kuhu ase-
tatakse noutava paksusega vilditiikike ja sellele elektrood.
Kotikesed polstri ja elektroodiga kinnitatakse sidemete
abil lapse keha kiilge. Nii fikseeritult on elektroodi kaugus -
ja asukoht kogu raviseansi ajal ithesugune, mis tagab efek-
tiivse ravi. Tuleb hoolitseda, et elektroodid, viltpadjad ega
sidemed ei mirguks higi, mdda voi pisaratega, sest siis
voivad tekkida poletused. Varaealistel lastel seotakse kaed
kinni. Protseduuri ajal ei tohi laps puudutada maandatud
esemeid, kiviporandat ega karaparaati. Tool voi kuSett, mil-
lel laps asub, peab olema ilma metallosadeta. Lapse roi-
vaste kiiljes ega taskutes ei tohi olla metallesemeid.

Seansi ajal peab lapsel olema kerge soojustunne vasta-
vas kehaosas (oligotermiline efekt).

ULL andmisel reguleeritakse toime tugevust ja siigavust
elektroodide kaugusega kehapinnast (ohuvahekihi pak-
sus), elektroodide suuruse ja asetusega. Uldreegliks on, et
elektroodide kaugus peab véorduma mojutatava elundi kau-
gusega nahapinnast. Kui aparaadi voimsus on 40—50 vatti,
siis siigavamal asuvate kudede mojutamiseks asetatakse
elektroodid keha pinnast 3 cm kaugusele; tugevama voim-
susega aparaatide kasutamisel voib ohukiht olla paksem
(6—8 cm).

Elektroodid asetatakse kas paralleelselt, diagonaalselt
voi piki keha (vt. lk. 147). Elektroodide asetamise koha
mairamisel tuleb alati arvestada, et aju ega siida ei jadks
elektrivilja.
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Kiiritamist teostatakse tavaliselt kahe elektfoodi meeto-
dil. Pindmiseks kiiritamiseks, nagu nahahaiguste ja nina
korvaloonte poletiku raviks, voib kasutada ka ithe elekt-
roodi meetodit. Vastav elektrood asetatakse kiiritatavast
kohast 0,5—1 cm kaugusele, teine elektrood viiakse haigest
voimalikult kaugele.

Rindkere elundite kiiritamisel asetatakse elekt-
roodid iiks ette, teine taha nii, et siida ei jaaks elektrivilja.
Piirdunud protsessi puhul kasutatakse viiksemaid elekt- -
roode, asetades nad nii, et haige piirkond jaaks tapselt
elektroodide vahele. :

Kohuoone elundite kiiritamisel asetatakse iiks
elektrood kohule ja teine taha, nii et kiiritatav koht oleks
otse nende vahel.

Pea piirkonna kiiritamisel kasutatakse ainult tan-
gentsiaalset elektroodide paigutust, et aju ei jaiKs elektri- -
vélja. Keskkorvapoletiku raviks asetatakse iiks elektrood
korva ette ja teine nibujétkele; elektroodide kaugus nahast
peab olema 1—1,5 cm. Kahepoolse korvapoletiku puhul
kiiritatakse kahe seansina. Kahepoolse iilalouaurkepdletiku
puhul asetatakse elektroodid iiks iihele, teine teisele- po-
sele, 1 cm kaugusele nahast. Uhepoolse iilalouaurkepole-
tiku ja otsmikuurkepoletiku puhul kasutatakse iihe elekt-
roodi meetodit. Ohukihi paksus peab olema 1 cm.

Nahahaiguste puhul rakendatakse iihe elektroodi meeto-
dit; ohukihi paksus peab olema 0,51 cm.

Seansi kestus soltub haiges kehaosas toimuvast patoloo-
gilisest protsessist ja lapse vanusest; keskmiselt kiirita-
takse lapsi 8—12 minutit. Esimesed 2—3 seanssi tehakse
iga péev, edaspidi on seansid iilepdeviti. Ravikuur koosneb
aldiselt 10—15 seansist. Tavaliselt saadakse efekt juba
2—3 seansi jarel. Aladgeda protsessi puhul tehakse Kkiiri-
tusi iilepédeviti, ravikuur voib oHa pikem, 15—20 seanssi,
vastavalt paranemisele. Elektroodide asetamise koha,
nende kauguse (cm), seansi kestuse ja seansside sageduse
maarab alati arst.

Soojuse aplitseerimine
Kohalik soojuse aplitseerimine toimib péletikulisi prot-

sesse parandavalt, kutsudes esile veresoonte laienemise
nahas ja reflektoorselt ka siigavamates kudedes, ning spas-
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midest pohjustatud valusid vahendavalt; ta on vastunéi-
dustatud verejooksude puhul ja trauma jérel.

Kuumaveekoti kasutamisel laste raviks tuleb alati
olla tdhelepanelik, et ei tekiks poletusi. Pédrast koti korki-
mist pooratakse koti ava allapoole, et kontrollida, kas see
on kindlalt suletud. Lokaalseks soojenduseks kasutatakse
40°-st vett; kott tdidetakse poolenisti, siis on ta pehmem ja
katab soo;endatavat kehaosa laiema pinnaga. Jalgade ja
tekialuse soojendamiseks kasutatav kuumaveekott voib olla
tugevamini tdidetud ja vee temperatuur voib olla 60°.
Varaealistel lastel asetatakse kuumaveekott valjasirutatud
jalgadest iihe kdmblalaiuse vorra kaugemale.

Kuumaveemadrats on suur (80X 80 cm) kuuma-
veekott, mille peale tehakse lapse ase. Kummimadrats téi-
detakse 1odvalt 40—60°-se veega, peale asetatakse ohuke
vattmadrats ja siis teki sisse mahitud imik.

Sollukslambiga soojendamisel asetatakse lamp
nii, et laps ei saaks seda puudutada ja sellega end pole-
tada. Samuti peab arvestama, et last ei asetataks solluks-
lambi kasutamise ajaks metallalusele, mis voib tugevasti
kuumenedes pohjustada poletusi.

Kuvoose ehk inkubaatoreid kasutatakse enne-
aegsete laste hooldamiseks. Hermeetiliselt suletud kuvoo-
sides toimub kuvoosi mikrokliima (temperatuur, Oy, CO,,
niiskus) reguleerimine automaatselt. Hapniku sisaldus ei
tohi kuvoosis olla iile 40%, kuna siis voib enneaegne laps
jaada pimedaks retrolentikulaarse fibroplaasia tottu. Her-
meetiliselt suletud kuvoose kasutatakse viga enneaegsete
laste kasvatamiseks. Tavalistes kuvoosides ei ole ohuruum
vilisohust eraldatud ja neil on ainult soojendamisseadmed.
Osa kuvoose on pealt lahtised, osa on kasti- voi kuplitao-
lised; viimastes asetatakse lapse pea vastava ava kaudu
viljapoole kuvoosi. Kuvodsis, teki all, peab temperafuur
olema 25-—35° vastavalt lapse selsundlle

Ravivannid

Vannis peab olema nii palju vett, et lapse kere ja jase-
med oleksid vannitamisel iileni vees, siis laps ei kiilmetu.
Vannis istumisel peab vesi ulatuma rinnanibudeni, mitte
aga kaelani, sest siis valguks vdhimalgi liigutamisel lap-
sele vannivett suhu. Vannivee temperatuuri moodetakse
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veetermomeetriga, sest kdega ja kiiiinarnukiga mootmine
on ebatdpne. Toa temperatuur peab vannitamise ajal
olema 25°.

Kuuma vanni tehakse jahenenud lapse soojendami-
seks kollapsi puhul ja lapse rahustamiseks. Laps asetada
37°-se veega vanni; siis lisatakse kuuma vett vanni jalut-
sisse pidevalt segades juurde, kuni temperatuur on 40°.
Lapse pea iimber pannakse jahedasse vette kastetud ritilk.
Vanni kestus on 5—10 minutit. Aeg-ajalt lisatakse veidi
kuuma vett juurde, et vee temperatuur ei langeks. Pirast
vanni kuivatatakse laps kiiresti ja pannakse eelsoojenda-
tud voodisse.

Kuum vann jahedate ﬁlevalamistega on
kasutatav hingamise ja vereringe ergutamiseks kopsupole-
tikuga ja miirgitustega haigetel. Sarnaneb eespool kirjelda-
tud kuuma vanniga, kuid iga poole minuti jirel voetakse
laps vannist vilja, hoitakse kitel kohuliasendis teise vanni
voi pesukausi kohal ja valatakse iile 26—28°-ge veega.
Kohe pirast iilevalamist asetatakse laps jille tagasi kuuma
vanni. Ulevalamise ajal tekib siigav sissehingamine. Kui
26—28°-ne vesi ei kutsu esile siigavat sissehingamist, voib’
iilevalamiseks votta 21— 99°.gf vett. Vanni kestus on
5—10 minutit.

Vahelduv vann. Kasutatakse samadel indikatsioo-
nidel kui eelmist. On vaja 2 vanni, iihes peab vee tempera-
tuur olema 39—40°, teises 26—928°. Esiteks asetatakse laps
kuuma vanni algtemperatuuriga 37°, mis sooja vee jark-
jargulise lisamisega viiakse 39—40°-ni. Iga 1/>—1 minuti
jérel voetakse laps kuumast vannist vélja ja pannakse vii-
vuks jahedasse vanni. Vahelduva vanni kestus on 5—10
minutit. ! :

Soodavann. Kasutatakse eksudatiivse diateesiga
laste raviks. Uhe pange vee kohta voetakse 2 supilusika-
tait soogisoodat. Vee temperatuur peab olema 36—37°,
vanni kestus 10—12 minutit.

Keedusoolavann. Elustab ainevahetust. Kasuta-
takse rahhiidi, hiipotroofia, neuropaatia, kroonilise tuber-
kuloosse liimfadeniidi jt. haiguste puhul. Vaetakse 100 g
keedusoola 1 pange vee kohta; seega sisaldab vannivesi
1% keedusoola. Vannivee temperatuur peab olema 36—37°,
vanni kestus 10—20 minutit. Pirast vanni loputatakse
laps iile mageda veega. Keedusoolavanne tehakse 93
korda nidalas.
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Minniekstraktivann. Kasutatakse naha aine-
vahetuse elustamiseks ning {ildise néarvilisuse ja hiisteeria
raviks. Varaealiste laste vannitamiseks voetakse vanni
kohta 10 g, kooliealiste laste vannitamiseks 15 g ménni-
ekstrakti. Vannivee temperatuur peab olema 36-—-37°,
vanni kestus 10—15 minutit.

Kaaliumpermanganaadivann. Desinfitseeriva
toimega. Kasutatakse maddaste nahahaiguste raviks. Uhe
pange vee kohta lisatakse 10 ml 5% -list kaaliumpermanga-
naadilahust (s. o. 0,5 g kaaliumpermanganaati). Vanni-
vesi sisaldab siis 0,0059% kaaliumpermanganaati, sarnane-
des vérvuse tugevuselt lahja morsiga. Vannivee tempera-
tuur peab olema 36—37°, vanni kestus 5—10 minutit.
Vanni voib teha iga pdev. Kaaliumpermanganaadi toimel
kattuvad vanni seinad pruunika kihiga, mis on raskesti
eemaldatav.

Kliivann. Kasutatakse naha rahustamiseks eksuda-
tiivse diateesi puhul. Voetakse 1 peotiis nisu- voi mandli-
kliisid vannitdie vee kohta. Kliid pannakse riidest kotti ja
keedetakse 1 tund. Keeduvesi koos Kkliikotiga valatakse
vannivette. Vannivee temperatuur peab olema 36—37°,
vanni kestus 10—15 minutit.

Téarklisevann. Kasutatakse naha &rritusndhtude ja
stigeluse vihendamiseks. Voetakse 100 g tarklist ithe pange
vee kohta. Tarklisest valmistatakse kuuma veega vedel
«kliister» ja lisatakse vanniveele. Vannivee temperatuur
peab olema 36—37° vanni kestus 10—15 minutit.

Ulehoorumised

. Keha hoorutakse {ile mérja froteelapiga osade kaupa,
koigepealt kided, siis jalad, selg, rind, koht. Parast iihe
kehaosa iilehoorumist tuleb see kohe kuivatada. Toa tempe-
ratuur peab iileh6orumise ajal olema vahemalt 20°.

Hiigieeniline filehoo6rumine tehakse haigetel,
kes ei talu veel vanni. Koige parem.on kasutada 38°-st vett,
millele on lisatud 5—109% etiiiilalkoholi. Ulehoorumist
voib teha ka lihtsalt veega. Ulehoorumine toimub voodis.
Paljastatakse ainult see kehaosa, mida hoorutakse, siis
laps ei kiilmetu. Norku lapsi on kiilmetuse viltimiseks
soovitatav iile hooruda vannitoas, kus ohutemperatuur
on 25°
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Keedusoolaveega idileho6rumine Kasuta-
takse ainevahetuse stimuleerimiseks.. Keedusoolalahus
ho6rumiseks peab olema 3%-line ja 38°-se temperatuuriga.
Tehakse 3 korda nidalas.

Mihised

Jahutav kereméahis tehakse hiipertermia vihenda- ;
miseks, kui kehatemperatuur on iile 39°. Protseduuriks
on vajalik méhiseriie, mis kahekordselt panduna ulatub
kaenlaaluseist kubemeteni, ja mihise katteks flanell- voi
parhriie, mis kahekordselt panduna on mahiseriidest veidi
suurem. Mahiseks ettenihtud riie tehaksemirjaks toasooja
(18—20°-se) veega, viinatakse kuivemaks ja laotatakse
varem valmis pandud flanellriidele. Mahis pannakse lapse
kere {imber kaenlaaluseist kuni kubemeteni. Kompress-
paberit ega kummiriiet ei tule peale panna. Mahist hoi-
takse peal 10—20 minutit. Selle ajaga seatakse valmis teine
méahisekomplekt. Soojenenud riide Aravotmisel pannakse
kere iimber kohe uus jahe mihis. Iga poole tunni jirel moo-
detakse lapse kehasoojust. Kui see on langenud alla .39°,
siis méahiste tegemine 16petatakse. Kui aga kehatempera-
tuur piisib korgena, siis voib jahutavat mahist teha 34
korda jarjest. Lopuks kuivatatakse lapse nahk hoolikalt.

Tugeva hiipertermia puhul on soovitatav teha jahutav
ildmahis. Selleks voetakse riie, mis ulatub lapsel
kaelast kuni jalgadeni, ja baikatekk, millesse saab lapse
mahkida vileni. Riie tehakse marjaks toasooja (18—20°-se)
veega ja laotatakse tekile. Laps voetakse taiesti alasti ja
asetatakse marjale riidele. Algul tostetakse lapse kaed
iles ja pannakse mirja riide iiks pool iimber kere, siis ase-
tatakse kided alla ja mirja riide teine pool pannakse iile
kate. Siis mahitakse laps kuni kaelani sooja teki sisse: teki
alumine osa keeratakse jalgade alla. Last hoitakse mdhises.
10—20 minutit. Kui kehatemperatuur pirast mihist ei
lange, siis tehakse mahist 2—3 korda.

Sinepi- voi tirpentinimédhis. Niidustusteks
on kopsupoletik, pais viikeses vereringes, pleuriit. Sinepi-
voi tdrpentiniméahist tohib teha ainult siis, kui nahk on
taiesti terve. Spasmofiilia puhul on sinepi- ja tarpentini-
méhis vastundidustatud. '

Voetakse iiks supilusikatiis sinepijahu iihe klaasi vee
kohta. Sinepijahu segatakse 50°-se veega ja lastakse veidi
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Joonis 15. Nabasonga ravi kleepplaastersidemega. -

seista — seni kui tekib sinepilohn. Riie kastetakse kuuma
sinepikorti, laotatakse enne valmispandud katteriidele ja
asetatakse ilma kummiriideta lapse kere iimber. Hoitakse
peal 5—20 minutit, sageli kontrollides, kas nahk on pu-
netama hakanud. Kui nahk on erepunane voi tekib tugev
kipitustunne, siis voetakse mahis dra ja nahk kuivatatakse.
Tugeva punetuse puhul maéaritakse nahka tualettoliga. Si-
nepipaberi kasutamisel kastetakse see sooja vette. Imiku-
tele ei panda sinepipaberit vastu nahka, vaid paberi ja ihu
vahele asetatakse kuiv riie, sest muidu voivad tekkida vil-
lid. Voib ka ihu vastu panna paberi teise, s. o. sinepita
poole. Punetus tekib vdga ruttu — mone minuti pérast.

~ Tarpentinimdhise tegemiseks voetakse iiks supilusika-
tdis tarpentini klaasi 50°-se vee kohta. Tarpentini ja vee
segu klopitakse voimalikult segi ja kastetakse sellesse riie.
Muus osas tehakse nii, nagu on kirjeldatud sinepimahise
puhul. :

Tuleb arvestada, et naha tundiikkus sinepioli ja tarpen-
tini arritava toime suhtes on individuaalselt erinev. See-
pérast peab ode olema kogu aeg lapse liheduses. Liiga tu-
geva toime puhul voivad tekkida dermatiit ja isegi villid.
Sinepi- voi tarpentiniméahist voih teha 1—2 korda péevas.
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Naba kleepplaasterside

Nabasong on esimesel eluaastal konservatijvselt ravitav
kleepplaastersidemega. Naba ja ta iimbruse nahk peab
olema terve. Laps vannitatakse. Véetakse kolm 12—15 c¢cm
pikkust ja 2 cm laiust kleepplaastri riba ja 10X10 ¢m suu-
- rune tiikk marlit. Nahk puhastatakse piiritusega ja las-
takse kuivada. Marli pannakse mitmekordselt neljakandili-
selt kokku, tehes temast nabarénga avast veidi suurema -
pehme vajutise. Song reponeeritakse. Pehme vajutis aseta-
takse nabale. Abistaja fikseerib selle mglema kie esimese
sormega. Poialde ja keskmiste sdrmede abil tombab abis-
taja naha molemalt poolt naba pikivolti. Ule voltide pan-
nakse risti kéhule kolm plaastririba (joonis 15). Esimesena
asetatakse kohale kdige iilemine; iga jdrgmine asetatakse
nii, et ta katab eelmist pooles laiuses. Side peab viltima
songa véljumist. Kui lapse karjumisel song siiski tuleb 14bi
nabardnga sideme alla, siis voetakse side puhastatud ben-
siini abil dra ja pannakse uus, tihedam side. Sidet vaheta-
takse kord nidalas. Vahepeal tuleb last vannitada. Ravi
jétkatakse seni, kui nabarongas on tiielikult sulgunud. Ta-
valiselt kulub selleks 2—3 kuud.



IV. LASTE POLIKLIINILINE TEENINDAMINE

LASTE RAVIALASE JA PROFULAKTILISE
TEENINDAMISE ORGANISATSIOON LINNAS

Linnas teenindab lapsi kuni 15 aasta vanuseni kohalik
lastehaigla voi linnahaigla lasteosakond, mis koosneb kas
ithise administratsiooniga statsionaarist ja polikliinikust
koos piimakoogiga voi eraldi administratsioonidega haig-
last ja polikliinikust. Koolide ja Pasteaedade meditsiiniline
teenindamine allub lastepolikliinikule, soimede teeninda-
mine aga kohalikule tervishoiuosakonnale. Ravialase ja
profiilaktilise teenindamise siistemaatiline metoodiline ju-
hendamine soimedes on polikliiniku juhataja iilesandeks.
Linn on vastavalt linnas elavate laste arvule jagatud jaos-
kondadeks. Normiks on 800—1000 last iithes jaoskonnas.
Iga jaoskonna teenindamiseks on ette ndhtud ithe koormu-
sega jaoskonnapediaater ja 1,5 koormusega patronaaZziode.
Tsiikliliselt 11/2—2 aasta ]arel tootab iga jaoskonnapedi-
aater 3—4 kuud statsionaaris oma kvalifikatsiooni tostmise
otstarbel. Sel ajal asendab jaoskonnapediaatrit asetiitja,
kes on komplekteeritud statsionaari ordinaatorite kohtade
arvel. Jaoskonnapediaater ja patronaaziode vastutavad
oma jaoskonna territooriumil elavate kuni 15 aasta vanuste
laste ravialase ja profiilaktilise teenindamise eest. Nad tee-
nindavad neid kodus ja ambulatoorsel vastuvotul. Kooli-
des, lasteaedades ja soimedes viibivate laste profiilaktilist
teenindamist teostavad vastava lastekollektiivi arstid ja
oed. 15-aastasi ja vanemaid IX, X ja XI klassi opilasi tee-
nindab kodus ja ambulatoorsel vastuvotul tédiskasvanute
polikliinik jaoskonnaprintsiibil. Lastesdime lapse haiges-
tumisel teenindab last kodus esmakordselt soimearst ja
hiljem sdimearst voi jaoskonnapediaater, olenevalt kohali-
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kust td6jaotusest. Koolides ja lasteaedades kédivaid haigeid
lapsi teenindab kodus alati jaoskonnapediaafer. Ambula-
toorselt teenindatakse polikliinikus terveid ja mittenakka-
vate haigustega lapsi, kusjuures 1—2 pdeva nddalas maia-
ratakse ainult imikute ambulatoorseks vastuvotuks, Ainult
kodus teenindatakse esmakordselt arsti poole poordunud
haigeid, dgedait haigeid ja nakkuskahtlasi, raskes {ildsei-
sundis ja nakkushaigetega kokkupuutunud lapsi ning
vastsiindinuid. Suuremates lastepolikliinikutes toé6tavad:
veel eriarstid (otorinolariingoloog, kirurg jne.), kes véta-
vad vastu jaoskonnapediaatrite ja lastekollektiivide arstide
poolt suunatud v6i omal algatusel nende poole poor-
dunud lapsi ambulatoorselt ja konsulteerivad neid vaja-
duse korral ka kodus.

Pediaatri ja lastede t66 normatiivid (iihe
té6koormuse puhul).

1) Jaoskonnapediaatri téonorm: 0—14-aastaste (incl.)
laste arv iihes jaoskonnas: 800—1000.

Vastuvotu kiirus: 5 last tunnis.

Koduse visiidi kiirus: 1,5 last tunnis.

Ambulatoorne vastuvott polikliinikus: 6 korda nidalas
2'—3t)tundi (olenevalt kohalikest tingimustest ja aasta-
ajast).

Kodused visiidid: igal toopdeval 3—4 tundi péevas.

Sanitaarselgitust66: 4 tundi kuus.

2) Kooliarstil on téénormiks teenindada 2500 last, laste-
aiaarstil 400—600 last ja lastesdimearstil 100 last.

3) Oe t66normid: patronaazigel 800—1000 last, kooligel
600—800 last, lasteaiadel 100 last.

Jaoskonnapediaatri iilesandeks on koos patronaazicega
teostada kdigi oma jaoskonna territooriumil elavate laste
ravialast ja profiilaktilist teenindamist. Peamiseks ja tiht-
samaks iilesandeks on profiilaktiline teenindamine: regu-
laarne patronaazitos, laste oige psithhomotoorse arenda-
mise ja ratsionaalse toitmise organiseerimine, laste plaani-
parane vaktsineerimine, epideemiavastaste rituste teosta-
mine ja sanitaarharidustos organiseerimine. Olenevalt hai-
gestumusest teeb jaoskonnapediaater ravialast t66d: ravib
lapsi kodus, votab vastu polikliinikus, suunab neid haigla-
tesse ja sanatooriumidesse, teenindab eriarvele voetud kon-
tingente.
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Jaoskonna t66 naitajad olenevad pediaatri ja patro-
naazioe poolt tehtava profiilaktilise t66 kvaliteedist. Et
t66d holbustada ja elanikkonnaga tihedamat sidet luua,
rakendatakse tegevusse sanitaaraktiiv. See moodustatakse
pediaatri poolt jaoskonna territooriumil elavatest teadliku-
matest emadest ja sellesse kuulub 5—7 liiget. Aktiiv abis-
tab jaoskonnaarsti sanitaarse olukorra kontrollimisel, hai-
gete avastamisel, profiilaktiliste iirituste teostamisel (vakt-
sineerimised, sanitaarhariduslikud loengud jne.) ning side-
pidamisel elanikkonnaga.

Jaoskonnapediaater vastutab temale alluva patronaazice
t60 eest. Arstil peab olema tiielik {ilevaade oe igapdeva-
sest toost. Kord nddalas kannab ode arstile ette tehtud
toost, annab iilevaate kiilastatud laste tervislikust seisun-
dist. Kord kuus esitab ode patroneerimiste ja vaktsineeri-
miste aruande eelmise kuu kohta ja plaani jargnevaks
kuuks. Oe t66d kontrollib arst sisuliselt laste 1dbivaatustel,
kus ta loeb ldbi arenemisloo ja patronaaZzilehe ning vordleb
objektiivset leidu lapsel 6e poolt kirjeldatuga. Samaaegselt
kontrollib arst ema teadmisi 6e poolt 1abivoetud sanitaar-
haridustoo osas. Oe t66s esinevate puuduste likvideerimine
on jaoskonnapediaatri iilesanne. Kui 6e teadmised on nor-
gad, siis tuleb talle anda oppimiseks {ilesandeid ja oman-
datud teadmisi kontrollida. Kui aga 6el on kiillaldaselt
teadmisi, kuid puuduvad pedagoogilised voimed, siis ei
sobi ta patronaazioeks ja tuleb t66le suunata mujale.’

Oe tooaega tuleb ratsionaalselt kasutada. Arst ei tohi
oele anda asjatuid visiite (nditeks kurgu-nina lima. votmi-
seks, Pirquet’ proovi tegemiseks vahetult parast arsti vi-
siiti jne.). Patronaaziode peab olema voimeline ise ravima
jargmisi haigusi: soor, nabagranuloom, nabasong, inter-
triigo, gneiss ehk korplodve ja algav piiodermia. Ode peab
oskama diagnoosida rahhiiti ja iseseisvalt teostama rah-
hiidi profiilaktikat.

Jaoskonnapediaater vormistab ja peab korras vajaliku
dokumentatsiooni: teeb sissekanded arenemislugudesse
(vorm 112) otsekohe ambulatoorsel vastuvotul ja kodusel
visiidil; tdidab tapsustatud diagnoosi registreerimistalongi
(vorm 25) hiljemalt 24 tunni jooksul, tdidab ja saadab
sanitaar-epidemioloogia jaamale hiljemalt 12 tunni jooksul
kiirteatise (vorm 58) nakkushaiguse ja toidumiirgituse
kohta. Kiirteatis (vorm 281) saadetakse tuberkuloosi;
sugu- ja nahahaiguste kohta tervishoiuosakonnale ja kas-
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vajate kohta onkoloogiadispanserile. Jaoskonnapediaater
vormistab lastekollektiividesse saatmise dokumentatsiooni
(vorm 191), teeb aastaseks saanud laste arenemisloos
etapp-epikriisi jne.

Jaoskonnapediaater peab pidama sidet teiste ravi- ja
profiilaktiliste asutustega (siinnitusmajaga, sanitaar-epi-
demioloogia jaamaga, tuberkuloosidispanseriga, nakkus-
haiglaga jne.).

Iga kuu I6pul koostab jaoskonnapediaater kuu jooksul-
tehtud t66st kokkuvatte (vorm 190).

A. Valdmann on Tartu Linna Kliinilises Lastehaiglas kokkuvotte
asemel tarvitusele votnud tabelilise analiiiisi. Tabelites esitatud andmed
nditavad koduse teenindamise ja ambulatoorse 156 mahtu (tabelid 6, 7,
8), patronaazitéo reeglipirasust (tabel 9), vaktsineerimiste (tabel 10)
ja kuu kestel esmakordselt registreeritud haigusjuhtude arvu (tabel
11). Peale selle t66tab jaoskonnapediaater iga kuu I6pul 14bi aastaseks
saanud laste andmed ja kannab need tabelisse (tabel 12),

A. Valdmanni poolt rakendatud tabeliline aruandluse skeem on osu-
tunud praktilises t66s otstarbekaks ja iilevaatlikuks. Sellised tabelid ei
ﬁle ametlikult ette ndhtud, vaid on aastate jooksul valja kujunenud t66

aigus.

Tabel 6

Meditsiinilise keskharidusega tootajate tookoormus ...... jaoskonnas

Neist patronaazkiilastusi
- Kiilastusi
Kuu iildse

0—1 afl—2 a|2—3 5 |Rasedate

Uldse juurde

1t Juhendeid lastearstile ‘161
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Tabel 10
0—7-aastaste laste vaktsineerimine .................... jaoskonnas
: g
Kuu glSIE£|E|2
S
LR AR T
Arst
Ode
Rougetevastane Kontingent
~vaktsineerimine | Vaktsineeritud iildse
Nendest kuni aastasi A
Kontrollitud
Nendest positiivseid
Rougetevastane Kontingent

revaktsineerimine

“Revaktsineeritud iildse

Nendest 4-aastasi

Difteeriavastane Kontingent
vaktsineerimine |V ktsineeritud
Difteeriavastane Kontingent

revaktsineerimine

Revaktsineeritud iildse

Nendest 3—6 kuu parast

Nendest kuni 2-aastasi

3 ,  9S-aastasi i
2 ,,  [-aastasi
Tuberkuloosivasta- | Kontingent ot
ne vaktsinﬁir.i- BCG iildse AL
mine ja revaktsi- R Y o —
neerimine (BCG) Nendest imikuid : it 7%
i 2-aastasi
» 7-aastasi
Likakohavastane Kontingent 3
vaktsineerimine |V aktsineeritud 7
Likakohavastane Kontingent
revaktsineerimine | Revaktsineeritud
Lastehalvatustove- - :
vastane vaktsi- Kontingent e
neerimine Vaktsineeritud
Lastehalvatustove- >
vastane revaktsi. | ontingent wRal
neerimine Revaktsineeritud

164



ot G - o - Lot A m - e (o - o G e it} 1 o
Hait o PEE S i AR S A Bl i o =
spoa el BT o & S By & el Ly % ] g & s %
L L ) [ & | w LA I ) L ) 1S4y | nny
pnyy ‘ soondaqnJ, elioajuasnq | ynejodnsdoy eljoosjodny yiyyey
.................. v—-_::;mow_w:

Il 12qe

seuuoysoef

165



Tabel 12

Aastaseks saanud laste teenindamine .................. jaoskonnas
Veebruar
Kuu Jaanuar ine.

Sai aastaseks |

<

Patroneeriti

Pidevalt arsti poolt

“Pidevalt 6e poolt

“Arsti poolt I—III elukuul 1 kord
kuus

Oe poolt II elukuul 2 korda

Toitmine

Segatoitmine enne 3 kuud

Kunstlik toitmine enne 6 kuud

Teostati vaktsi-
neerimisi

BCG

Rougetevastane

Difteeriavastane

Liakakohavastane

Poliomiieliidivastane

Teostati Pir-
quet’ proov

Pirketiseeritud laste arv

Neist 3 korda Ty

» 2 korda

71 XKord -

Osutus positiivseks

‘Olid ftisiaatri_ arvel

Haigestusid

| Ei olnud haiged
| 1—2 korda

"Ule 2 korra

Rahhiit

[ aste
I aste

11 aste

‘Jaid arvele aastaseks saamisel

| Ei saanud profiilaktikat

Hiipotroofia

Kopsupoletik

A _aste

Il aste

111 aste

“Jdid arvele aastaseks saamisel

Padesid iildse

Hospltallseerm

Diisenteeria

Pddesid ildse

Hospltallseerltl

7D|~an%eer1t1 plde\ alt
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LASTE POLIKLIINILISE VASTUVOTU
ORGANISEERIMINE

Laste polikliinikus peavad olema jargmised ruumid: fil-
ter, boksid haigete laste isoleerimiseks, riidehoiuruum,
registratuur, ooteruum, protseduuride tuba, arstide kabi-
netid, erikabinetid (rontgenikabinet, laboratoorium, fiisio-
teraapiakabinet jne.). Laste polikliiniku ruumid peavad
olema valged, soojad (18—20° kabinetid ja protseduuride
tuba 20—22°) ning sisustatud lastepdraselt. Kiilastajate
kohtlemine personali poolt peab olema sobralik ja abival-
mis.

Polikliiniline vastuvott on moeldud tervetele ja mitte-
nakkavate haigustega lastele. Nakkava haigusega laps ei
tohi polikliinikusse vastuvotule tulla. Kui ema tuleb haige
lapsega polikliinikusse teadmatuse tottu, siis peab vastu-
vott olema organiseeritud nii, et nakkava haigusega lap-
sed ei saaks teisi lapsi nakatada. Selleks peavad nakka-
vate haigustega lastele olema eraldi sissekdiguga boksid.
Vilisuksele tuleb panna teade, milles néidatakse, kust
uksest tulevad sisse terved ja mittenakkavate haigustega
ning kust nakkushaiged lapsed.

Saabumisel kdivad koik lapsed 1dbi filtrist, kus toimub
kontroll ja sorteerimine filtrice poolt; mittenakkavate hai-
gustega ja terved ldhevad iildvastuvotule, nakkuskahtlased
juhatatakse boksidesse voi — lenduvate infektsioonide pu-
hul — saadetakse koju. Koiki nakkuskahtlasi lapsi ei tohi
panna iihte ruumi, kus nad voivad iiksteist nakatada, vaid
igaiiks eraldi boksi voi ruumi.

Filter peab olema eraldi sissekdiguga vdhese moob-
liga avar ruum, mille seinad ja moobel on varvitud olivar-
viga ning milles peab olema kéte pesemise voimalus. Filt-
rit teenindaval Gel peavad olema jargmised andmed: tuber-
kuloosihaigete laste ja tuberkuloosikollete nimekiri (tuber--
kuloosikoldest voib nakkust roivastega kaasa tuua), karan-
tiinid lastekollektiivides, nakkushaigetega kokkupuutunud
laste nimekiri ja kroonilise diisenteeriaga laste nimekiri.
Filtriode teeb kindlaks lapse elukoha, lapse ja ta 6dede-
vendade lastekollektiivi, voOimaliku kontakti nakkuskol-
dega. Ode peab kontrollima lapse nahka madanikkude ja
160vete suhtes, vaatama kurku ja nina, kindlaks tegema,
kas lapsel esineb kéha (ldkakoha, hingamisteede dge ka-
tarr jne.) ja kas seedetegevus on korras. Ukski haigust levi-
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tada voiv haige laps ega tuberkuloosi podev tdiskasvanu ei
tohi» pddseda labi filtri tervete ja mittenakkavate haigus-
tega laste osakonda. Arvestades, et imikud kergesti naka-
tuvad, ei tohi ka lihtsa akuutse nohuga voi iiksiku méda-
vistrikuga laps sattuda mittenakkavate haigustega laste
osakonda.

Filtri uksed tuleb hoida alati suletult, et lenduva nakku-
sega haige viibimisel filtris vdltida nakkuse iilekande voi-
malust. Parast nakkushaige lahkumist filtrist tuleb filter
desinfitseerida. Filtri sulgemisel organiseeritakse teises
ruumis ajutine filter.

Kojukutsete vastuvotmine peab toimuma voimalikult
eraldi sissekdiguga, isoleeritud ruumis, et haigetega kon-
taktis olnud inimesed, kes tulevad kojukutseid andma, ei
puutuks kokku teiste lastega.

Registratuuris asub kartoteek. Koige otstarbekam on
kuni 15-aastaste laste arenemislood asetada jaoskondade
kaupa, jaotades nad veel tdnavate, majade ja korterite
jargi. Uldkartoteegist eraldi, samuti jaoskonniti, on soovi-
tatav rithmitada alla 1 aasta, | aasta ja 2 aasta vanused
lapsed. Kuni 3 aasta vanuste laste kartoteek on otstarbe-
kohane paigutada igale arstile tema kabinetti.! Kodustele
visiitidele mineku ajaks peavad registratuuri téotajad kar-
toteegist vdlja votma koikide kiilastatavate haigete laste
arenemislood.

Ooteruumis teenindab patsiente ode, kes abistab
imetavaid emasid, organiseerib suuremate laste tegevust,
peab sanitaarhariduslikke vestlusi. Imetamiseks peab ema-

dele olema eraldi ruum voi sirmiga eraldatud nurk, kus on- :

mahkimislaud, tool ja kdte pesemise voimalus ning boor-
vett ja vatti. Ooteruumis peab olema lastekohane modbel
ja manguasju mangimiseks. Ooteruumis viibimise aega
tuleb kasutada sanitaarharidustéoks emade ja suuremate
laste hulgas. Selleks asetatakse tahvlile sanitaarharidus-
t66 kalenderplaan, milles on ndidatud ooteruumis peeta-
vate loengute ja vestluste teemad ning kuupievad. Oote-
ruumis on vajalikud selgitavad tabelid lapse toitmise, hool-
damise, pdevareziimi, lapse arenemisetappide ja emadele
vajalike teiste kiisimuste kohta. Téhtpaevadeks — mai- ja
oktoobripiithad, naistepdev, ndaripdev — on soovitatav esi-

1 Vt. F. Arneman, Polikliiniliste asutuste registratuuri {66 orga-
niseerimisest. ‘\Ioukogude Eesti Tervishoid 1959, 4, lk. 37—42.
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tada ajakohaseid viljapanekuid. Igas ooteruumis peab»
nahtaval olema suletud nou joogiveega voi jugaseadeldis.

Arstitkabinet peab olema valguskiillane ruum..
Laevalgustus peab andma libivaatuslauale 150 luksi (lu-
minestsentslampide puhul 200 luksi) tugevusega valgust.
Peale selle olgu igas kabinetis ka labivaatuslamp, mil-
lega vajaduse korral v6ib saada veelgi tugevamat valgust..
Imiku ldbivaatuse laud peab asuma keset ruumi héasti val-
gustatud kohas ning olema igast kiiljest juurdepiise- -
tav. KuSett suuremate laste libivaatamiseks tuleb asetada:
nii, et lamavale lapsele pidseb juurde paremalt poolt.
Arsti kabinetis peab olema kite pesemise voimalus ja inst-
rumentide laud. Léabivaatuslaud ja kuSett peavad olema:
kova polstriga ning kaetud desinfitseeritava kattega (plas-
tikaat, vahariie), mida parast iga lapse libivaatust
0,2—0,5% -lise klooramiinilahusega - desinfitseeritakse.
Lapse tdhelepanu korvalejuhtimiseks teda hirmutavast
ldbivaatusest ning ta arengu hindamiseks olgu kabinetis.
huvitavaid pilte ja esemeid. Igas kabinetis peab olema
kaal imiku kaalumiseks. ;

Kui ooteruumi voi arsti kabinetti on sattunud nakkus-
haige, siis tuleb vastuvott katkestada ja ruumid desinfit--
seerida. Ruumide desinfitseerimine peab toimuma ka iga:
péeyv.

Boksid voi viikesed toad haigete isoleerimiseks.
peavad olema eraldi viljapadsuga ja eraldi kdimlaga. Bok--
sid tuleb varustada kite pesemise ja desinfitseerimise voi--
malusega. Boksi sisenemisel pannakse selga boksi kittel
ja miits, mis péarast nakkushaige lahkumist antakse des--
infektsiooni. Parast iga haige lahkumist tuleb boks desin--
fitseerida ja elavhdbe-kvartslambiga kiiritada.

Noore ema tuba. Suuremates polikliinikutes om:
soovitatav sisustada néiitlik noore ema tuba, kust ema juba
raseduse ajal saaks eeskuju lapse hooldamiseks ja kasva-
tamiseks ning talle varustuse hankimiseks. Selles. toas.
peaks olema: 1) mitmesuguseid - védljapanekuid (pilte,
skeeme), mis aitavad emal tidiendada oma teadmisi lapse-
hiigieenist; 2) viljapanekuid nakkuste levimise teedest,
nakkushaige isoleerimisest ja jooksva desinfektsiooni teos..
tamisest; 3) imiku voodi koos voodivarustusega; 4) imiku-
pesuvarustus koos Iigete ja mootudega; 5) imiku isikliku
hiigieeni vahendid, imiku vann ja vannitamisvahendid;
6) imiku toitmise kava ja Gpetus imiku toitude valmista-
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mmiseks; 7) pdevareziim mitmesuguses vanuses lastele;
8) pildid imiku karastamise, massaaZzi ja voimlemise me-
toodika Oppimiseks; 9) soovitatavad ja keelatud méangu-
asjad jne.

Igas noore ema toas on eraldi valveode, kes annab emale -
‘seletusi, opetab praktiliselt massaazi ja voimlemise votteid
ning karastamist, annab juhendeid nakkushaige isocleeri-
miseks kodus jne.

Kui spetsiaalne noore ema tuba puudub, peab ooteruumis.
-olema naitlik nurk ning kapp imiku riietega, ménguasja- -
dega ja hooldamisvahenditega.

LASTE KODUSE TEENINDAMISE
ORGANISEERIMINE

Keskmiselt poole oma to6ajast viibib jaoskonnapediaater
Kodustel visiitidel, teostades patronaazitéod, haigete diag-
noosimist ja ravi. Koduseid visiite on viis liiki: esmane,
korduv ja aktiivne visiit haige lapse juurde ning profiilak-
tiline ja patronaazvisiit. Esmane haigevisiit on kojukutse
puhul tehtav esimene kodune visiit haige juurde. Korduv
haigevisiit on korduva kojukutse puhul tehtav visiit haige
juurde. Aktiivne visiit on haige korduv visiteerimine kodus
ilma kojukutseta. Patronaazvisiit on visiit, mille arst teeb
kuni 3 aasta vanuse terve lapse juurde regulaarselt pro-
fiilaktilisel eesmirgil. Vanemaealistele tervetele lastele
(nditeks nakkushaigega kokkupuutunuile) tehtavaid kodu-
seid visiite nimetatakse profiilaktilisteks visiitideks.

Esmased kojukutsed voetakse polikliinikus vastu ja re-
gistreeritakse registraatori voi oe poolt igal toopdeval
kindlaksmédidratud kellaajal. Kojukutsete registreerimise
raamatusse tuleb markida lapse ees-, perekonna- ja -isa-
nimi ning tdpsed andmed elukoha kohta (sissekdik ouest
voi tdnavalt, mitmes korrus, mitmes uks jne.). Samuti tu-
leb markida haiguse tdhtsamad siimptoomid (l66ve, tem-
peratuur, lapse {ildseisund jne.), et arst teaks, millises jér-
jekorras visiite teha. Pérast kojukutse vastuvotmist tuleb
raamatusse kantud andmeid valjakutsujale korrata, et ta
vajaduse korral saaks ebadigeid andmeid parandada.
Koik kojukutsed peab arst tditma samal pédeval. Parast
kojukutsete vastuvotmist esinevaid iiksikuid kiireloomulisi
kojukutseid tdidab ohtupoolikul ja puhkepédevadel valve-
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pediaater, kes asub polikliinikus, kiiresmaabijaamas. Kui
valvepediaatrit ei ole, siis annavad véltimatut abi 66sel
kiiresmaabijaama arstid wvoi rajoonihaigla valvearstid.
Sellisel juhul antakse nende poolt tehtud visiitide andmed
hommikul {ile lastepolikliinikule.

Aktiivsete ja patronaazvisiitide plaani igaks pidevaks
teeb arst ise olenevalt sellest, millised lapsed vajavad ak-
tiivseid ja patronaazkiilastusi.

Nouded pediaatrikohvri kohta. Haigete lasfe
labivaatamiseks kodus on vaja kaasas kanda meditsiinilist
varustust haiguste diagnoosimiseks ja haigete kiireloomu-
liseks raviks. Difteeria puhul peab arst lapsele enne trans-
pordile saatmist siistima difteeriavastast seerumit, raske
pneumoonia puhul penitsilliini, analeptikume - jne. Sageli
osutub vajalikuks kodusel visiidil teostada ka viiksemaid
protseduure, nii diagnostilisi (Pirquet’ proov) kui ka tera-
peutilisi (nabagranuloomi poletamine porgukiviga, naba-
songa reponeerimine kleepplaastersidemega). See on vaja-
" lik eriti siis, kui teenindatay jaoskond on suure territoorju-
miga, nii et ei ole 6konoomne saata samal pédeval lapse
juurde visiidile 6de ainult selleks, et ta teeks seal mone-
sminutilise kestusega protseduuri.

Léhtudes eeltoodud noudeist, peab jaoskonnapediaatri
minimaalne meditsiiniline varustus haigete kodusel teenin-
damisel olema jargmine (L. Keres).

Diagnoosimiseks: fonendoskoop, refleksihaamer,
taskulamp heledast plastmassist kestaga, kehasoojuse
mootmise termomeeter (karbiga), vahendid Pirquet’
proovi tegemiseks (plastmassist karbis), steriilne katse-
klaas (paberisse méhitud) ning otsmikureflektor korva-
peeglite ja kruvisondiga.

Desinfektsiooniks: 70 ml 70°-st piiritust peale-
kruvitava korgiga pudelis ja vatti.

Raviks: vahendid kiireloomuliseks raviks: siistel ma-
huga 5 ml, 6 néela metalltoosis piirituses. Ampullide karp:
difteeriavastast seerumit 2 ampulli a 10000 {ihikut, penit-
silliini 2 ampulli 4 200000 tihikut, sol. novocaini 0,5% 2
ampulli a 5 ml, magn. sulfur. 259 2 ampulli a 2 ml, sol.
adrenglini 1: 1000 2 ampulli a 1 ml, cordiamini 2 ampulli
a 1 ml, cytitoni voi lobelini 1% 2 ampulli & 1 ml, coffeini
natr.-benz. 10% 2 ampulli a 1 ml, omnoponi 1% 1 ampull
a 1 ml. Mittesiistitavate ravimite karp: laevomycetini

0,05 N° V ja pyramidoni 0,1 N° V. Sinepipaberit 6 lehte.
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Joonis 16. Pediaatri kohver. Kiiljel tasku kitli jaoks.

Vahendid naba raviks (plastmassist karbis): argentunr
nitric. pulgake, kseroformi 5 g klaastuubis, kleepplaastrit
(2 cm lai), | steriilne side (5 cm lai) ja védikesed kaarid.

Kittel, nohumask.

Kodustel visiitidel kaasaskantava meditsiinilise varus-
tuse kaal on umbes | kg, mis ei ole kellelegi iile jou kdiv.

37 37

DABENAD B

:
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Joonis 17. Pediaatri kohvri sisekiilgedel olevate taskute
mooédud (cm).

— 15—
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Joonis 18. Patronaazioe kohver.

Dokumentatsiooniks peavad kaasas olema antud péeval
kodus teenindatavate laste arenemislood, retseptiplokk,
kiirteatisi (vorm 58 ja vorm 281), saatekirju haiglatesse
(vorm 27), toovoimetuslehti, saatekirju laboratooriumi-
desse ja rontgenikabinetti, talonge konsultatsioonile ja ‘abi-
kabinettidesse suunamiseks (vorm 28) ning vahetuskaarte.

Alati peab olema kaasas dooside tabel ja vihik markmete
tegemiseks. Soovitatav on kohvris kaasas kanda ka monin-
gaid paberiga kompvekke viikelastega kiirema ja parema
kontakti saavutamiseks.

Nouded pediaatri meditsiinilise varustuse kohvri kohta
on jargmised: 1) kohver peab olema kergesti ja kindlalt su-
letav; 2) ta peab olema seestpoolt vooderdatud valge pes-
tava ja lahustega desinfitseeritava materjaliga (siledapin-
naline kunstnahk); 3) instrumendid peavad olema hasti
ikseeritud, et nad ei hoorduks iiksteise vastu ega koliseks,
ja paigutatud nii, et neid saaks kergesti kitte; 4) kohvril
peab olema eraldi vahe kitli jaoks.

Nouded patronaazioe- kohvri kohta on
bohiliselt samad, mis eespool esitati pediaatri kohvri
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kohta. Kohvris peavad olema jargmised esemed: vahendid
Pirquet’ proovi tegemiseks, vajaduse korral vahendid vakt-
sineerimisteks, nabagranuloomi poletamiseks ja nabale
kleepplaastersideme tegemiseks, steriilsed katseklaasid
kurgu-nina lima ja teiste proovide votmiseks, kehasoojuse
mootmise termomeeter, siistimisvahendid, piiritust, vatti.

Peale selle peab oel alati kohvris olema arsti allkirjaga
varustatud retsepte, et maédrata koige sagedamini vajata-
vaid ravivahendeid ja ravimeid, nagu vatt, D- ja C-vita-
miin, booraksgliitseriin, virsikudli, kaaliumpermanganaat,
streptotsiidpulber, briljantroheline, kseroform, 29-line
boorhappelahus jne. Oe kohvris peab olema ka vahendeid
nditlikuks sanitaarharidustooks, naiteks skeem piisknak-
kuse leviku kohta, pilt, mis néitab eeskujulikult isoleeritud
nakkushaiget, skeem karbse poolt edasikantavate haiguste
kohta jne. Oel peab visiidil alati kaasas olema vihik mark-
mete tegemiseks ning kittel ja nohumask.

TERVETE LASTE TEENINDAMINE

Patronaazitoo

Patroneerimise sagedus ja patronaazx—
166 iilesanded.

Laste patroneerimine on laste profiilaktilise teeninda-
mise olulisemaks l6iguks. Patronaaz polikliiniku poolt al-
gab juba ema raseduse ajal. Patronaaziode teeb kahel vii-
masel raseduskuul raseda koju kaks patronaazvisiiti. Ta ai-
tab tulevasel emal omandada vajalikke teadmisi lapse ter-
vishoiust, annab nou lapse varustuse muretsemisel, aitab
kodu lapse vastuvotmiseks ette valmistada ja selgitab ning
voimaluse korral aitab korvaldada vastsiindinut ohustavad
asjaolud (néiteks kui samas korteris voi samal koridoril
elab tuberkuloosi voi kroonilist diisenteeriat podev haige,
annab 6de nou, kuidas teostada desinfektsiooni, ja opetab
emale lapse isoleerimist ohtlikust haigest).

Patronaaziode kiilastab imikut esimesel elukuul vahe-
malt kolm korda, esimene kord kolme pédeva jooksul parast
stinnitusmajast lahkumist, jargnevalt imiku 15. ja 25. elu-
pédeval. Teisel elukuul kiilastab o6de imikut kaks korda ja
hiljem, kuni lapse aastaseks saamiseni, vdhemalt kord
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kuus. Oe pideval patronaazil olnud lasteks loetakse neid,.
kellel kahe patronaazvisiidi vahe ei iiletanud iihte kuud.
Arst patroneerib last esmakordselt 2.—3. pédeval pérast
stinnitusmajast lahkumist; linnas teeb seda jaoskonna-
pediaater, maal jaoskonnaarst vé6i velsker-immaemand.
Arst peab imikut kodus kiilastama esimesel elukuul vihe-
malt kaks korda ja jirgnevalt kuni aastaseks saamiseni
iiks kord kuus. Arsti pideval jarelevalvel olnud lasteks loe-
takse neid, kelle puhul kahe patronaazvisiidi vaheaeg esi- .
mesel eluaastal kunagi ei ole iiletanud kahte kuud. Seega
on esimesel eluaastal ette nihtud kokku 28 profiilaktilist
labivaatust Ge ja arsti poolt (tabel 13, Ik. 176).

Esimesel veerandaastal on soovitatav imikut jalgida ai-
nult kodus, et viltida tema kokkupuutumist nakkushaiguste:
tekitajate ja teiste kahjustavate teguritega nii transpordil
kui ka polikliinilises osakonnas. Ule 3 kuu vanuseid imi--
kuid kutsutakse arsti vastuvétule.

T66 peab arsti ja 6e vahel olema jaotatud nii, et arst ja
ode ei kiilastaks imikut iiheaegselt. Normaalne on, et ode-
kiillastab enne imikut kodus ja kutsub siis teatavaks pée-
vaks ema koos imikuga arsti vastuvatule.

Teisel eluaastal patroneerivad lapsi arst ja ode kumbki
I kord kvartalis, s. 0. 4 korda aastas, kolmandal eluaastal
2 korda aastas. Neljandal kuni seitsmendal eluaastal jal-
gib arst lapsi ambulatoorsel vastuvétul iiks kord aastas; oe:
regulaarset patronaaZi selles vanuses enam ette ei nihta.

Koolis kéivaid lapsi jaoskonnaarst regulaarselt ei jélgi.
Nende tervislikku seisundit kontrollivad kooliarstid 1 kord
aastas.

Patronaazvisiidil tuleb tiita jargmised iiles-
anded. \

1) Votta anamnees ajavahemiku kohta eelmisest visii-
dist kédesolevani. Teostada lapse pohjalik, koigi elundisiis-.
teemide ldbivaatus ja psiithhomotoorse aren -
gu hindamine: kindlaks teha lapse iildine tervislik
seisund ja vilja selgitada voimalik vaimne ja fiiiisiline ala-
areng ning ‘rahhiidi, hiipotroofia, alimentaarse aneemia,
tuberkuloosi ja teiste haiguste véimalik esinemine juba va-
rases staadiumis.

2) Jérgnevalt selgitada iimbruses esinevad, last k a h -
justada véivad tegurid (nakkushaiguste kolded,
onnetuste tekkimise véimalused jne.) ja emale Opetada,
kuidas neid viltida.
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Tabel 13-

Tervete laste profiilaktilise teenindamise kava

{R — rougetevastane, Di — difteeriavastane, Li — likakohavastane,
Tii + diis — tiilifuse-paratiiiifuse-diisenteeria vastane

vaktsineerimine)
Aikis l::};ﬂgﬁ%fxigg;’_ Pediaater, ;naa- Vaktsineerimised,
pusrfiesss jaoskonnaarst Pirquet’ proov
Looteiga | . Kaks kodust visiiti - —
(eelviimasel ja vii-
masel raseduskuul)
polikliiniku Ge poolt
0—8 Pidev teenindamine|lgapdevane  labi- BCG
pédeva ammaemanda vo0i|vaatus siinnitusosa-
lastede poolt siin-|konnas
nitusosakonnas
9, | I patr.-v. kodus _
B0—I1 ,, "I patr.-v. kodus
15 ,, | I patr.-v. kodus I patr.-v. kodus
25 ,, | III patr.-v. kodus v
1 kuu IV ja V patr.-v. ko-{IIl patr.-v. kodus
dus voi vastuvott arsti
juures (ema lapse-
ga)
‘2 kuud | VI patr.-v. kodus |[IV patr.-v. kodus
voi vastuvott arsti
juures (ema lapse-
ga)
Bty VII patr.-v. kodus |V vastuvott arstif  Pirquet’ proov
juures (ema lap-| R
sega)
4 VIII patr.-v. kodus |VI &
B, IX patr.-v. kodus [VII & Pirquet’ proov
Di 4 La
O 21 X patr.-v. kodus VIII e Di+4La
o XI patr.-v. kodus |(IX 33 Di + La
By XII patr.-v. kodus |X 7
b XIII patr.-v. kodus [XI . i Pirquet’ proov
I X1V patr.-v. kodus |XII -
y 8 DA XV patr.-v. kodus [XIII )
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Patronaaziode 3 3 S
i Y Pediaater, maa- Vaktsineerimised,
Vanus velsle(z:;lr‘rj\ma- jaoskonnaarst Pirquet’ proov
1—2 a. | 4 korda aastas 4 korda aastas Pirquet’” proov 3
vastuvotul korda aastas
2 a 2 korda aastas 2 korda aastas Di+Li 1 a 2 k.
vastuvotul vanuses
BCG 2 a. vanuses
3—6a. — 1 kord aastas Pirquet’ proov 3
vastuvotul korda aastas
Di+La 3 a. vanu-
ses
Rouged 4 a. vanu-
ses
7a — Siivendatud  labi- | Pirquet’” proov 3
vaatus kooli astu- | korda aastas
jaile Di, BCG
8—14 a.| Kooliode Kooliarst Pirquet’ proov 2
1 kord aastas korda aastas
BOCG IV ja - N}
klassis )
R 8 a. ja 12 a. va-
% nuses
Di 12 a. vanuses
Ti+dis 12 a,
13 a., 14 a. vanuses!

3) Igal profiilaktilisel visiidil on arsti iilesandeks ema
sanitaaralaste teadmiste +tdiendamine,
sest sageli haigestuvad lapsed seetottu, et ema teadmised
lapse tervishoiust ja oskus neid rakendada on puudulikud.

4) Lapse edasise hooldamise kohta antagu alati tép-
sed korraldused. Profiilaktilisel visiidil tuleb anda
ordinatsioone pohiliselt viie kiisimuse kohta, nimelt: dige
kasvatuse (0ige kohtlemine, oskuste opetamine, méangu ja
kone opetamine), toitmise (tapselt kirjeldada toidu koostist
ja toitmise sagedust), karastamise (millal ja kui kauaks
last Gue viia, 6huvannide kestus, iilevalamisteks kasutatava
vee temperatuur jne.), hiipovitaminooside profiilaktika
(rahhiidi ja C-hiipovitaminoosi véltimine) ning vaktsinee-
rimiste kohta. Seletada, mis suhtes on vaja kodu sanitaar-
reziimi parandada. :

! Mono- ja divaktsiini kasutamisel alustatakse vaktsineerimist 7.
eluaastast.

12 Juhendeid lastearstile
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Laste patroneerimisel tuleb viraazi kindlakstegemiseks
regulaarselt teostada Pirquet’ proovi — imikuile 3,5 ja
9 kuu vanuses, 1-—7-aastastele 3 korda aastas, kooliealis-
tele 2 korda aastas.

Varaealisi ja eelkooliealisi lapsi vaktsineeritakse (vt.
tabel 49, k. 265, tabel 13, lk. 176) vastavalt tihtaegadele.
Iga kord enne vaktsineerimist peab arst lapse tervislikku
seisundit kontrollima. Vaktsineerimist teostab vastavalt
ettevalmistatud ode, velsker voi arst. On soovitatav, et voi-
malikult koik vaktsineerimised toimuksid polikliinikus ja
ainult erandjuhtudel kodus. Kooliealisi lapsi vaktsineeri- .
vad koolis kooliarst ja -ode.

Emade sanitaarvdljaoppe teostamine patro-
naazvisiidil. Koige sagedamini on varaealiste laste
haigestumise pohjuseks nende vanemate sanitaaralaste
teadmiste madal tase. Teadmatuse ja antisanitaarse elu-
viisi tottu tuuakse lastele koju nakkushaiguste tekitajaid,
lapsi ei toideta Oigesti, neid ei karastata ja ei teostata’rah-
hiidi profiilaktikat. Seega tuleb haigestumuse vahendami-
seks suurt rohku panna emade sanitaaralaste teadmiste
tdiendamisele. Peab taotlema, et eranditult koik emad tun-
neksid lapse tervishoidu elementaarkursuse ulatuses.

Paljudest sanitaarharidust66 meetoditest on koige liht-
sam individuaalsed vestlused emaga ja last hooldavate
perekonnaliikmetega. Neid vestlusi teostavad arst ja ode
nii lapse kodu kiilastamisel kui ka ambulatoorsel vastu-
votul. Peale individuaalsete vestluste peetakse riihmiti
vestlusi emadele polikliiniku ooteruumides, statsionaaris,
aedades, parkides jt. kohtades, kus viibib rohkesti ema-
sid. Uhtlasi antakse véilja seinalehti, korraldatakse -néi-
tusi, vdljapanekuid, fotonditusi jne. Statsionaarne emade-
kool kujutab endast laste polikliinikus, statsionaari laste-
osakonnas, mones muus lasteasutuses, stinnitusmajas voi_
mujal emadele korraldatud loengute tsiiklit. Need loengud
toimuvad kindlaksméaratud ajal ja on kindlaksmaaratud
temaatikaga. Nad késitlevad lapse hooldamise, toitmise,
kasvatamise, haiguste profiilaktika jt. kiisimusi. Mittestat-
sionaarne emadekool on rithm emasid, kellele jaoskonna-
arst ja patronaaziode annavad kodus ladbitootamiseks sel-
lise loengute tsiikli triikitult (Mexnrus on valja andnud vas-
tava loengute seeria «3aounele Kypchl 1151 Martepeii»). Pat-
ronaazvisiidil 6de kontrollib, kas ema on antud loengu l4bi
tootanud ja selles esitatud materjali omandanud.
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Emade sanitaarviljadpe ei tohi olla temaatiliselt juhus-
likku laadi ja katkendlik, vaid peab toimuma kindla plaani,
nn. temaatilise patronaazi kohaselt. Seejuures tuleb nouda,
et emad omandatud teadmisi oma lapse hooldamisel jérje-
kindlalt rakendaksid. Koige parem on emade viljadpet
teostada individuaalselt, igapaevase patronaaZitoo korras.

Tartu Linna Kliinilise Lastehaigla polikliinilises osakon-
nas L. Kerese ja A. Valdmanni poolt organiseeritud katse-
tused niitasid, et emade viljaoppe koige efektiivsemaks.
viisiks on jirgmine. Igale emale antakse tasuta raamatuke
«Varaealise lapse tervishoid», mille on vilja andnud Vaba-
riiklik Tartu Sanitaarharidusmaja, v6i kogu sanitaarhari-
duslikke brosiiiire imiku kasvatamisest, hooldamisest,
toitmisest ja nakkushaigustest. Neis késitletakse histi liht-
sas keeles koige elementaarsemaid profiilaktika kiisimusi
— see on miinimumkursus emale. Igal patronaaZvisiidil
teeb patronaaziode emale iilesandeks ldbi to6tada jargmi-
seks visiidiks teatav peatiikk raamatust ja annab raama-
tuis esitatud nouete rakendamiseks lisaseletusi. Jargmisel
visiidil kontrollib 6de ema teadmisi iilesantud peatiiki ula-
tuses, vaatab nende praktilist rakendamist ja hindab ema
teadmisi. Kui ema teadmised on alles norgad, tootab 6de
emaga sama kiisimuse veel kord 1dbi. Skeemi kohaselt t66-
tatakse brosiiiir 1dbi kiimne patronaaZvisiidi jooksul,
seega peab brogiiiir tervikuna olema ldbi tootatud ajaks,
mil laps saab kuuekuuseks.

Igal patronaaZvisiidil 6de kontrollib, kas lapse oskused
ja motoorne areng on ta eale vastavad. Ode naitab, milli-
sed manguasjad on imikule sobivad, ning annab juhendeid,
kuidas last kohelda, et ta psiihhomotoorset arenemist 0i-
gesti suunata.

1 patr.-visiit, Teema: Lapse hiigieen. Ndidata lapse ciget mah-

9-pdevane laps kimist, ndo pesemist, allkeha pesemist, vannitamist,
voodi korrastamist, kraadimist parasoolest. Vaja-
duse korral jilgida imetamisseanssi. Tutvustada
ema lastepolikliiniku tookorraga.

M patr.-visiit, ~ Teema: Imiku nakatumise valtimine. Karastamine.

15-paevane laps  Opetada nakkuste valtimist: lapse eraldamine kiila-
listest, kdte pesemine, roivaste ja jalatsite vaheta-
mine, kirbsetorje, toiduainete ja minguasjade des-
infitseerimine. Opetada tubaste chuvannide teosta-
mist ja lapse oue viimist.

111 patr.-visiit, Teema: Rahhiidi profiilaktika. Niidata ka pilte
25-paevane laps  rahhiidihaigetest lastest. Lapsega tegelemine.

.
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IV patr.-visiit, Teema: Diispepsia ja diisenteeria valtimine. Kasu-
1-kuune laps tada vestlusel skeemi diisenteeria leviku teedest.
Opetada karbsetorjet, toormahla 6iget valmistamist.

V patr.-visiit, Teema: Tuberkuloosi profiilaktika. Lapse kasva-
1,5-kuune laps mine ja arenemine.

VI patr.-visiit, Teema: Likakoha viltimine. Paevareziim. Harju-
2-kuune laps muste kasvatamine ja kujunemine. s
VII patr.-visiit, Teema: Liikumise tahtsusest. Opetada emale imi-
3-kuune laps ku massaazi ja voimlemise teostamist ning selgi-

tada selle tahtsust.
VIII patr.-visiit, Teema: Tohustustoidu tahtsusest. Opetada pudru

4-kuune laps valmistamist lapse jaoks.

IX patr.-visiit, Teema: Leetrite valtimine.

5-kuune laps

X patr.-visiit, * Kontrollida ja hinnata ema teadmisi ning nende
6-kuune laps rakendamist kogu labivoetud materjali osas.

Igal patronaazvisiidil kontrollib pediaater ema teadmisi
oe poolt ldbivoetud ainestiku osas, et selgitada, kas ode
on ta teadmisi oigesti hinnanud. Arst annab emale ka
konsultatsiooni neis tervishoiukiisimustes, mida ode ei
suutnud lahendada. Peale selle suunab arst Oe sanitaar-
selgitustodd, maédrab, millistes kodudes on vaja teatavaid
kiisimusi kasitleda ulatuslikumalt, ja opetab Oele sanitaar-
selgitustoo oiget metoodikat.

Kirjeldatud meetodi rakendamisel Tartu Linna Kliinili-
ses Lastehaiglas paranesid emade tervishoiualased teadmi-
sed tunduvalt. 899 emast lopetasid oppuse hindega «hea»
549, hindega «rahuldav» 35%; ainult 119% emadest kat-
kestasid oppimise voi ei suutnud vastavat materjali oman-
dada. Uue meetodi rakendamisel esines algul ka raskusi,
sest monedel odedel ei olnud kiillalt pedagoogilist oskust,
nad kontrollisid emade teadmisi puudulikult ja hindasid
neid vdga liberaalselt. Nouetekohase sanitaarharidustoo
edukaks teostamiseks on vaja, et patronaaziced oleksid
heade pedagoogiliste voimetega.

Patronaazitootajate visiidid on viga sageli erineva kva-
- liteediga. Nende peamine puudus seisab selles, et piirdu-
takse ainult lapse ldbivaatusega ja ema kiisimustele vasta-
misega, aga ei selgitata kahjustavaid tegureid ega teostata
emade sanitaarvaljaopet.

Ei ole oige hinnata jaoskonnapediaatri ja patronaazioe
profiilaktilist tood ainult patronaazvisiitide arvu ja vaktsi-
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neerimiste plaani tditmise jargi. Hindamise aluseks tuleb
votta ka t66 saavutused — efektiivsus. Selle olulisteks nii-
tajateks teenindatavas jaoskonnas on imikute vihene hai-
gestumus ja suremus, rahhiitiliste ja hiipotroofiliste laste
vdike protsent, vihene haigestumus kopsupoletikku ja dii-
senteeriasse jne.

.

Lastekollektiividesse suunamine

Lastekollektiividesse suunamisel antakse igale lapsele
kaasa viljavote arenemisloost (vorm 191), kuhu margi-
takse poetud haigused, teostatud vaktsineerimised ning
suunamispuhuse ldbivaatuse ja uuringute andmed (tabel
48, 1k. 264). :

Kevadel enne kooliminekut toimub koigi kooliastujate sii-
vendatud pediaatriline ldbivaatus ning vajaduse korral ka
eriarstlik ldbivaatus ja néutavate uuringute tegemine (ta-
bel 48, lk. 264). Vastavalt meditsiinilistele ndidustustele
teostatakse suvel tervendavad iiritused: dehelmintiseeri-
mine, suu6one sanatsioon, sanatooriumidesse suunamine
jne. Kooliaasta alguseks peavad kdik ettenihtud immuni-
seerimised olema lopetatud.

Siivendatud uurimisel - saadud andmed ja olulisemad
arenemisloo andmed kantakse polikliiniku arenemisloost
(vorm 112) iile opilase individuaalkaardile (vorm 26), mis
koos erimarkustega (reaktsioonid vaktsineerimistele, tund-
likkus ravimite vastu jne.) antakse iile koolile. Tuleb ka
mérkida, millisesse voimlemisrithma (tabel 14, 1k. 182)
laps kuulub.

Vaktsineerimised

Meil, Noukogude Liidus, teostatakse laste vaktsineeri-
mist massiliselt. Vaktsineerimiste tulemusena ,on likvidee-
ritud haigestumine rougetesse; difteeriat ja kohutiiiifust
esineb ainult {iksikjuhtudena; tunduvalt on viahenenud tu-
berkuloosi, lastehalvatustove ja likakoha vastu vaktsinee-
ritute haigestumine neisse haigustesse. Kiesoleval ajal
teostatakse Eesti NSV-s laste vaktsineerimist kiimne nak-
kushaiguse — tuberkuloosi, rougete, difteeria, likakoha,
lastehalvatustove, leetrite, teetanuse, tiiiifuse, paratiiiifuse
ja diisenteeria vastu. Lihemal ajal hakatakse meil lapsi
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Tabel 14

Opilaste madramine voimlemisrithmadesse

Alus: Pohimaarus kehakultuuri ja spordiga tegelevate isikute arstliku
kontrolli kohta, NSV Liidu Tervishoiuministeerium, 23. X 1951

Riihma L Riihma meditsiiniline ise-
nimetus Lubatud diritused loomustus
|
Pohirithm 1. Oppused kehalise kas- : 1. Terved ja normaalse
vatuse taieliku prog- | fiiiisilise arenguga opi-
rammi kohaselt ‘ lased
2. OVTK, VIK I, VIK II | 2. Kiillaldase fiiiisilise et-
normide jarkjarguline | tevalmistusega  opila-
taitmine sed, kellel on vaikesi
{ korvalekaldumisi  ter-
| vislikus seisundis
e 3. Sportlik tegevus iihes |
spordisektsioonis ja I
osavott voistlustest |
ihel spordialal
Ettevalmis- 1. Oppused kehalise kas- Opilased viikeste kor-
tusrithm vatuse programmi ko- | valekaldumistega tervisli-
haselt tingimusel, . et | kus seisundis ja fiiiisilises
programm voetakse 1d- | arenemises ilma oluliste
bi aeglasemalt, piken- | funktsionaalsete muutus-
dades OVTK ja VTK | teta, voi terved, kellel aga
I astme kontrollkatsete | puudub kiillaldane fiiiisi-
sooritamise ~ tdhtaega | line ettevalmistus (varem
kuni iihe aasta voOrra.’| sageli haiged ja fiiiisilis-
VTK II astme norme | te harjutustega mitte te-
voib sooritada ainult | gelnud, viheliikuva elu-
arsti eriloal viisiga lapsed)
2. Oppused fiiiisilise iild-
ettevalmistuse  sektsi-
oonis
Eririthm 1. Oppused eriprogrammi Opilased pidevate voi
voi riiklike programmi- | ajutiste tunduvate korva-
de iiksikute alade koha- | lekaldumistega tervislikus
selt, kusjuures etteval- | seisundis
mistuse tdhtaega  pi- |
kendatakse ning nor-
matiive vdhendatakse
2. Ravikehakultuuri  voi
korrigeeriva voimlemi-
sé tiitipi oppused
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vaktsineerima ka mumpsi ja sarlakite vastu. Lapse vaktsi-
neerimine algab juba vastsiindinu-eas ja kestab regulaar-
sete vaheaegadega noorukieani (tabelid 49, lk. 265, ja 13,
k. 176).

Polikliinikus peetakse vaktsineerimiste kohta kartoteeki
koigile polikliiniku teeninduspiirkonnas elavatele nii ko-
dustele kui ka lastekollektiivide (so6imed, pédevakodud,
lasteaiad, koolid, internaatkoolid) lastele.

Enne vaktsineerimist vaatab arst lapse ldbi ja otsustab,
kas teda voib vaktsineerida voi tuleb vaktsineerimine edasi
liikata voi dra jatta. Aktiivsel immuniseerimisel peab lapse
tervislik seisund olema tugev, siis tekib tal kiillaldaselt
kaitsekehi. Vidhimagi kahtluse korral tehakse Pirquet’
proov, vereuuringud, rindkere rontgenildbivalgustus jne.
Juhendites toodud vastundidustuste esinemisel (tabel 50,
lk. 266) tuleb vaktsineerimine edasi liikata, kuni laps on
tervistunud. Vajaduse korral konsulteeritakse spetsialiste.

Vaheaeg kahe erineva vaktsineerimise vahel peab olema
vahemalt 2 kuud. Vajaduse korral voib lastele iile 3 aasta
teha iiheaegselt kaks jargmistest revaktsineerimistest: rou-
ged ja difteeria, rouged ja tiiiifus-paratiiiifus-diisenteeria.
(NSV Liidu tervishoiuministri kdskkiri nr. 273, 9. VII 1956.)

Vaktsineerimist voib teostada ainult sel alal spetsiaalse
ettevalmistuse saanud personal meditsiinilise korgema vOi
keskharidusega.

Vaktsineerimisele eelneval pdeval tuleb laps vannitada
ja talle panna puhas pesu; see on eriti tdhtis skarifikatsi-
oonimeetodiga immuniseerimisel (bétseZeerimisel ja kaitse-
rougete pookimisel).

On viga tahtis, et vaktsineerimise tehnika oleks nouete-
kohane. Kaitserougete pookimine ja betseZeerimine teosta-
takse skarifikatsioonimeetodil (vt. k. 103). Difteeriavas-
tane, lakakohavastane, kombineeritud ldkakoha-difteeria
vastane, ldkakoha-difteeria-teetanuse vastane ja tiiiifuse-
paratiiiifuse-diisenteeria vastane vaktsineerimine teosta-
takse subkutaanse siistimise teel (vt. lk. 107), viies vakt-
siini subkutaansesse koesse abaluu alumisest nurgast all-
pool voi olavarre véliskiiljel.

Vaktsineerimisel kasutatavaid siistlaid ja noelu tuleb
keeta vahemalt 30 minutit. BetseZeerimiseks kasutatavaid
siistlaid, mensuure, lusikaid ja muid vahendeid ei tohi tar-
vitada teiste kaitsesiistimiste tegemisel ega mingiks muuks
otstarbeks. Koik teostatud vaktsineerimised tuleb regist-
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reerida profiilaktiliste kaitsesiistimiste kaardil (vorm 63-a,
tuberkuloosivastaste vaktsineerimiste puhul vorm 275) ja
lapse arenemisloos (vorm 112) voi individuaalkaardil
(vorm 26). Vaktsineerimise jarel tuleb last jdlgida /2 kuni
2 tundi, sest voib tekkida Sokk. Sokindhtude ilmnemisel
stistitakse lapsele naha alla adrenaliini (0,1%-list lahust)
0,2—1 ml (olenevalt vanusest). Kui vaktsineerituil tekib
tugev reaktsioon voi Sokk, peab pediaater otsustama, kas
stistimist voib jdtkata. Koigist eriti tugevate reaktsioonide
juhtumitest tuleb teatada kohalikule tervishoiuosakonnale,
L. A. Tarassevitsi nimelisele Riiklikule Vaktsiinide ja See-
rumite Kontrollimise Instituudile Moskvas ning preparaadi
valmistanud instituudile. Iga kord enne vaktsineerimist
tuleb tdpselt tundma oppida iga vaktsiini kohta valja-
antud ametlikult kehtivat juhendit. Vaktsiine tuleb hoida
lukustatult; voti olgu vaktsineerimiste eest vastutava isiku
kées.

Jargnevalt esitatakse ainult kokkuvotlikult iiksikute
vaktsineerimiste tehnika, mitte aga juhendid tervikuna.

Rougetevastase vaktsineerimise tehnika

Alus: NSV Liidu Tervishoiuministeeriumi juhend 20. V
1953 kohustusliku kaitserougete panemise kohta.

Aine: Vaccinum variolae (veise rougeméda elusa viiru-
sega), vedel vaktsiin, sailib +2 kuni 4-6°C piirides 4 kuud,
kuiv vaktsiin sdilib kuni +10C° piirides 1,5 aastat. Kuiv
vaktsiin lahjendatakse steriilse 509 -lise gliit$eriinilahu-
sega. Rougelima ampulh mis sisaldab 20 annust, viiakse
steriilse pipetiga 0,2 cm® (6 tilka) gliitseriini, 10 annust si-
saldavasse ampulli 0,1 cm?® (3 tilka) gliitseriini ja sega-
takse steriilse klaaspulgaga vo6i rougepanemislantsetiga.
Lahustatud vaktsiin on tarvitamiskolblik ainult samal
paeval.

Kaitserouged pannakse olavarre viliskiiljele moni cm
allapoole olaliigest. Eelnevalt puhastatakse nahk steriilse
vati ja 70°-se piiritusega; joodi, karbolhappe jt. desinfitsee-
rivate ainete kasutamine on keelatud. Kui nahk on kuiva-
nud, siis asetatakse poletatud lantsetiga voi Jenneri sulega
kolm tilka rougelima kolmnurkselt nahale, 2—3 cm kaugu-
sele iiksteisest. Ldbi tilkade tehakse 1/>—1 cm pikkused ska-
rifikatsioonid nii, et ei erituks verd. Seejarel tommatakse

184



lima lantsetiga skarifikatsioonijoonesse. On keelatud teha
kahekordseid ja ristikujulisi skarifikatsioone. Lima las-
takse kuivada 5—10 minutit. Sidet peale panna ei ole soo-
vitatav. ; :
~ Vaktsinatsiooni tulemust hinnatakse 7.—8. (10.) péeval;
vaktsinatsioon on positiivne, kui ithe v6i mitme skarifikat-
siooni kohal tekib pustul. Revaktsinatsiooni tulemust hin-
natakse 4.—5. péeval; revaktsinatsioon on positiivne, kui
skarifikatsiooni kohal tekib paapul voi vesiikul. %
Kui vaktsinatsioon on negatiivne, siis tuleb kontrollimi-
sel teha uus vaktsinatsioon teisele kiele. Kui ka see osutub
negatiivseks, korratakse vaktsinatsiooni 3—6 kuu parast.
Rougeville on vaja hoolikalt hoida vigastuste eest. Lapse
vannitamisel tuleb viltida kaitserougete marjakssaamist.
Revaktsineerimise jérel ei tohi vanni ega basseini minna.
Komplikatsioonina voib tekkida tugev lokaalne reaktsioon
koos liimiangiidiga. Viga harva on voimalik generalisee-
rumine (hematogeenne kiilv). Kui pustuli mida satub {imb-
ritsevale nahale v6i limaskestale, voib seal tekkida poletik.
Harukordseks komplikatsiooniks on 10.—13. péeval tekkiv
vaktsinatsioonijargne entsefaliit. Tugeva vaktsiini puhul
on vaktsinatsiooni eest vastutava arsti arandgemisel luba-
tud vaktsineerida kahe 3 mm pikkuse skarifikatsiooniga.
Revaktsineeritakse keskmiselt iga 4 aasta jérel (vt. tabel
49, 1k. 265).

BetseZeerimise tehnika

Alus: Juhend tuberkuloosivastase vaktsineerimise ja re-
vaktsineerimise kohta BCG-vaktsiiniga, 11. VII 1959.

Aine: Vaccinum BCG. Avirulentne elusate tuberkuloosi-
mikroobide kuivvaktsiin; ampullis on 1—3 annust. Siilita-
takse temperatuuril 42 kuni I+ 8°C.

Vaktsineerimine suu kaudu. Kuni kahe kuu vanuste
laste vaktsineerimine toimub suu kaudu spetsiaalse BCG-
vaktsiiniga, mis sisaldab 2 ml-s, s. o. ithes annuses, 10 mg
elusaid BCG-batsille. Kuivvaktsiini ampulli ots puhasta-
takse steriilse vati ja piiritusega, viilitakse, murtakse ira.
Steriilse siistlaga viiakse ampulli 0,5 ml leiget 4sja keede-
tud vett, destilleeritud vett voi fiisioloogilist lahust ja las-
takse 2—3 minutit seista (pealt kaetuna steriilse marliga)’.
Vaktsiin, mis ei anna vees iihtlast suspensiooni, on tarvi-
tamiskolbmatu. Seejérel lisatakse veel dsja keedetud leiget
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wvett, destilleeritud vett voi fiisioloogilist lahust, arvestades
iga vaktsiiniannuse (s. o. 10 mg) kohta 2 ml vett. Vaktsiini
tuleb tarvitada kohe péarast lahustamist. Ampulli sisu sega-
takse steriilse siistla otsa pandud noelaga ja tommatakse
siis siistlasse; siistlast viiakse vaktsiin steriilsetesse moot-
‘klaasidesse, igaiihte iiks annus (2 ml). Igale annusele lisa-
takse 3—5 ml (teelusikatdis) keedetud ning soojendatud
rinnapiima ja segatakse. Antakse lastele 20—30 minutit
enne so0tmist teelusikaga vidikeste osadena. Ei ole lubatav
kogu lahustatud vaktsiini korraga lapsele suhu valada.
Vaktsiini andmise ajal peab lapse pea ja iillakeha olema
~veidi korgemale tostetud. Nii antakse vaktsiini vastsiindi-
nule 3., 5. ja 7. voi 4., 6. ja 8. v6i 5., 7. ja 9. elupdeval.

Vaktsineerimine transkutaanselt (skarifikatsi-
oonimeetodil). Imikute vaktsineerimine, keda ei ole vaktsi-
neeritud esimese kahe elukuu jooksul, samuti ka laste re-
vaktsineerimine toimub transkutaansel meetodil. Vaktsi-
neerimise eel vaadatakse laps ldbi ning tehakse Pirquet’
tuberkuliiniproov ja vajaduse korral teised uuringud. Klii-
niliselt tdiesti tervel lapsel ei ole rontgenoloogiline uuri-
mine ja nahasisene Mantoux’ tuberkuliiniproov kohustusli-
kud. Nakkavaid tuberkuloosivorme podevate tuberkuloosi-
‘haigetega kokkupuutunutel (ka anamnestiliselt) voi tuber-
kuloosikahtlast haigust podenud lastel tuleb negatiivse
Pirquet’ proovi puhul teha 72 tunni parast Mantoux’ proov
lahjenduses 1 : 100 (teine lahjendus) ja rindkere rontgeno-
loogiline uurimine. Soovitatav on revaktsineerimine teos-
tada Pirquet’ proovi tulemuse hindamise péeval. Tuberku-
liiniproovi ja revaktsmeerlmlse vaheaeg ei tohi olla iile
kahe nédala.

Transkutaanseks vaktsineerimiseks kasutatakse spet-
siaalset vaktsiini, mille 1 annus, s. 0. 1 ml, sisaldab 20 mg
elusaid BCG-batsille. Ampull tuleb avada steriilselt. Ste-
riilse siistlaga pannakse ampulli 0,5 cm?® leiget dsja keede-
tud vett, destilleeritud vett voi fiisioloogilist lahust ning
lastakse steriilse marliga kaetult kaks-kolm minutit seista.
Seejidrel lisatakse veel dsja keedetud vett, destilleeritud
vett voi fiisioloogilist lahust, kuni saadakse vaktsiini iihe
.annuse (s. 0. 20 mg) kohta 1 ml vett. Ampulli sisu sega-
takse siistla otsa pandud steriilse noelaga. Vaktsiini tuleb
tarvitada kohe parast lahustamist. Olavarre valiskiilje
nahk puhastatakse piirituse ja eetriga. Ei ole lubatud kasu-
‘tada teisi desinfitseerivaid lahuseid, nagu joodi, karboli-
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lahust jne. Kuivanud nahale, hoides olavart horisontaal-
selt, pannakse siistlast voi otse ampullist voi pipetiga 4
tilka vaktsiini 1,5 cm kaugusele iiksteisest; iga tilk aetakse
umbes 1 cm? ulatuses nahale laiali. Ldbi iga vaktsiinitilga
tommatakse skarifikaatoriga voi rougepanemissulega neli
1 em pikkust skarifikatsiooni 0,5 cm kaugusel iiksteisest
ristikujuliselt voi paralleelselt (joonis 19). Skarifikatsioon
peab olema nii siigav, et vdljuks roosakas seroosverine ve-
delik (ilma verejooksuta); vaktsiin tuleb sellega segada ja _
skarifikaatori kiiljega mone sekundi jooksul hoolikalt hoo-
ruda skarifitseeritud nahasse. Kasivart hoitakse parast

Joonis 19. Skarifikatsiooni joonestik
betseZeerimisel.

skarifitseerimist 15 minutit horisontaalses asendis. Seeja-
rel asetatakse skarifitseeritud pinnale neljaks kokkupan-
dud steriilne marlitiikike, mis enne vaktsiiniga marjaks te-
hakse, arvestades 1 ml vaktsiini ithe lapse kohta. Marli kae-
takse kompresspaberiga ja kinnitatakse sidemega. Side
voetakse dra ithe tunni parast ja poletatakse. Tarvitamata
jaidnud vaktsiin tuleb otsekohe havitada. Kontrollitakse 48
tunni pérast. Kui vaktsineerimine on tehtud oGigesti, siis
peavad skarifitseeritud kohtadel selgesti ndha olema 6hu-
kesed pindmised koorikud. Kui jdljed puuduvad, siis on
vaktsineerimine tehtud liiga pindmiselt ja seda tuleb otse-
kohe korrata.

Tuberkuloosivastaseid revaktsineerimisi (rebetsezZeeri-
misi) tehakse iga 3—4 aasta jarel (vt. tabel 49, 1k. 265).
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Difteeriavastase vaktsineerimise
tehnika

Alus: NSV Liidu Tervishoiuministeeriumi juhendid
16. IV 1953 ja 3. VI 1958 difteeriavastaste kohustuslike
vaktsineerimiste kohta.

Aine: Anatoxinum diphtheriae — difteeria natiivne tok-
siin, millele on lisatud 0,5% formaldehiiiidi ja mida on hoi-
tud 30 pdeva temperatuuril 36°C. 1 ml sisaldab 25 anti-
geenset iithikut (AU). Hoitakse temperatuuril 4-3° kuni
-+ 10° pimedas kohas. Sdilib 3 aastat.

Sorbeeritud anatoksiin (DAF) on ballastaine-
test alumiiniumfosfaadiga vabastatud ning formaliini
ja kuumutamisega kahjutustatud toksiin. 1 ml sisaldab
vahemalt 60 antigeenset {ihikut (AU). Hoitakse tempera-
tuuril 44 kuni 4+10°C kuivas pimedas kohas. Séiilib 2 aas-
tat. :

Anatoksiin siistitakse subkutaanselt abaluu alumisest
nurgast allpool. Nahasse ja lihasesse siistimine on vastu-
ndidustatud. Avatud anatoksiiniampulli iihest korterist
teise viia on keelatud. Vaktsinatsioon natiivse anatoksii-
niga tehakse 2 siistena. Lastele alla 9 aasta siistitakse jarg-
mised annused: I siiste I ml (vdhemalt 25 AU) anatoksiini.
Vaheaeg 20—30 pdeva (kuni 1,5 kuud). II siiste 2 ml (vé-
hemalt 50 AU) anatoksiini. Kui I siistele jargneb viaga tu-
gev reaktsioon, siis tuleb teisel korral siistida sama annus,
s. 0. 1 ml. Lastele iile 9 aasta siistitakse poole viiksem an-
nus, s. o. I siiste 0,5 ml, II siiste 1,0 ml.

Esimene revaktsinatsioon annusega 1 ml (25 AU) tehakse
3—6 kuud parast vaktsineerimist. Korduvad revaktsineeri-
mised, kus siistitakse samuti 1 ml (25 AU) anatoksiini;
toimuvad keskmiselt 4—5 aasta tagant (tabel 49, k. 265).

Vaktsinatsioon sorbeeritud anatoksiiniga (DAF) tehakse
2 siistena (lastele alla 12 aasta): I siiste 0,5 ml (vdhemalt
30 AU) anatoksiini. Vaheaeg 45—60 péeva. II siiste 0,5 ml
(vahemalt 30 AU) anatoksiini. Esimene revaktsinatsioon
annusega 0,5 ml (30 AU) anatoksiini tehakse 6—9 kuud
parast vaktsineerimist.

Et difteeriat podenud omandavad mittepiisiva immuun-
suse, vaktsineeritakse neid mitte varem kui 6 kuud pérast
haigust, siistides iihekordselt 1 ml (25 AU) natiivset ana-
toksiini voi 0,5 ml (30 AU) sorbeeritud anatoksiini. Edas-
pidi revaktsineeritakse neid tavaliste vaheaegade jérel.
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Tga kord parast difteeria anatoksiini siistimist tuleb last
1/2—2 tundi jalgida. Sokindhtude ilmnemisel siistitakse ad-
renaliini 1 : 1000 annuses 0,2—1,0 ml, olenevalt lapse va-
nusest.

Reaktsiooni siistimisele hinnatakse jargmiselt: nork —
infiltraadi 1dbimoot 4 cm, kehatemperatuur kuni  37,5°%
keskmine — infiltraadi 1dbiméot 4—10 cm, kehatempera-
tuur iile 37,5% tugev — infiltraadi 14bimoot iile 10 cm,
kehatemperatuur tile 38,6° voi raske iildseisund. Reakt-
sioonindhud kaovad harilikult 24—48 tunni pirast.

Likakohavastase vaktsineerimise
tehnika

Alus: NSV Liidu Tervishoiuministeeriumi juhend 19. VI
1957 ldkakohavastase vaktsineerimise kohta.

Aine: formaliiniga voi mertiolaadiga surmatud likakéha-
mikroobide suspensioon, 1 ml-s 20 miljardit mikroobirakku.
Siilib temperatuuril '+2 kuni +-10°C " 1,5 aastat.

Vaktsineerimisi lakakoha vastu tehakse lastele kuni 5
aasta vanuseni. Lapsi iile 5 aasta vaktsineeritakse aga ai-
nult epidemioloogilistel niidustustel. Uksnes lidkakoha
vaktsiiniga immuniseeritakse neid alla 5 aasta vanuseid
lapsi, kes on juba varem vaktsineeritud difteeria vastu.
Lapsi alla 5 aasta, keda varem ei ole difteeria vastu vakt-
sineeritud, immuniseeritakse lidkakéha ja difteeria vastu
samaaegselt vastava kombineeritud difteeria-likakoha
vaktsiiniga.

Vaktsiini siistitakse subkutaanselt abaluu alumisest nur-
gast allpool, 1 ml korraga. 3 korda 3—4-nidalaste vahe-
aegadega. Intervalli I ja I vaktsinatsiooni vahel on luba-
tud pikendada 2 kuuni, intervalli 1I ja III vaktsinatsiooni
vahel 3 kuuni. Kui intervall II ja III vaktsinatsiooni vahel
on pikenenud iile 3 kuu, tuleb III vaktsinatsiooni asemel
teha kaks siistet vaheajaga 3—4 néadalat.

Revaktsineerimine toimub ldkakoha-difteeria vaktsiiniga
difteeria vastu revaktsineerimiseks méiratud tihtaegadel,
kuid mitte enne 2 aasta moéodumist viimasest vaktsineeri-
misest ldkakoha voi difteeria vastu. Epidemioloogilistel
naidustustel on lubatud revaktsineerimise intervalli liihen-
dada kuni iihe aastani. Teiste nakkushaigetega kokkupuu-
tunud lapsi ei tohi karantiini véltel ldkakoha vastu vaktsi-
neerida.
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Lakakohahaigega kontaktis olnud laste vaktsineerimisel
lakakoha vaktsiiniga lithendatakse intervall I ja II sisti-
mise vahel 10 pédevale, II ja III vahel — 20 péevale.

Et ldkakoha kulgu kergendada, soovitatakse haigeid ka-
tarraalsel perioodil vaktsineerida kahe ravikuurina. I kuur:
3—4 siistet 3—4 péeva jarjest jargmistes annustes: I siiste
0,2 ml, II siiste 0,3 ml, III ja IV siiste 0,5 ml. 10-pdevasele
vaheajale jargneb II kuur, mis koosneb kahest siistest 2
péeva jarjest: I siiste 0,5 ml, II siiste 0,5 ml. i

Parast ldakakohavastase vaktsiini siistimist voib 24—48
tunni parast tdheldada reaktsiooni. Reaktsioon on nork, kui
punetuse ja turse 14bimoot on 2,5 cm ja temperatuur mitte
iile 37,5°C. Reaktsioon on keskmine, kui punetuse ja turse
" labimoot on 2,5—5 c¢m ja temperatuur 37,5—38,6°C. Reakt-
sioon on tugev, kui punetuse ja turse 14bimo6ot on iile 10 cm
ja temperatuur iile 38,6° voi esineb tugev iildine haiglane
olek ka madalama temperatuuri puhul. :

Sokindhtude esinemise voimaluse tottu tuleb vaktsinee-
rituid jdlgida kuni 2 tundi. Soki puhul siistitakse adrena-
liini (1 : 1000), olenevalt vanusest 0,2—1 ml.

Difteeria-ldakakoha vastase
vaktsineerimise tehnika

Alus: NSV Liidu Tervishoiuministeeriumi instruktsioon
19. VI 1957.

Aine: formaliiniga surmatud ldkakohamikroobide sus-
pensioon ja difteeria anatoksiin, millele on lisatud 0,5%
formaldehiiiidi. 1 ml vaktsiini sisaldab 40 miljardit lika-
kohamikroobi rakku ja 60 AU difteeria anatoksiini.

Sellise kombineeritud vaktsiiniga immuniseeritakse lapsi
alla 5 aasta, kui nad ei ole likakoha podenud ja neid ei ole-
varem difteeria ega ldkakoha vastu vaktsineeritud. 5—12-
aastaste laste revaktsineerimiseks kasutatakse aga ainult
difteeria anatoksiini. Vaktsineerimisel siistitakse subku-
taanselt 0,5 ml difteeria-ldkakoha vaktsiini 3 korda, vahe-
aegadega 3—4 nadalat. Erandjuhtudel voib vaheaega I ja
II siiste vahel pikendada kuni 2 kuuni ning II ja III siiste:
vahel kuni 3 kuuni. Lakakohakoldes voib vaktsineerimine
toimuda kiirendatult: I ja II siiste vahe on siis 10 pdeva, II
ja 111 siiste vahe 20 pieva.
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Revakisineerimine teostatakse 69 kuud parast vaktsi-
neerimist ja 3-aastastel annuses 0,5 ml.

Diiteeria-ldkakoha-teetanuse Vastas.e
vakisineerimise tehnika

Alus: NSV Liidu Tervishoiuministeeriumi juhend 29. V'
1958. .

Aine: difteeria ja teetanuse anatoksiin ning surmatud
lakakohamikroobid (I faas). 1 ml vaktsiini sisaldab 40 mil-
jardit ldkakohamikroobi, 60 AU (JI®) difteeria ja 200 AU
(EC) teetanuse anatoksiini. Temperatuunl I+2 kuni +10°C
sdilib 1,5 aastat.

Vaktsmeerltakse ldkakoha mittepodenud lapsi, alates:
5.—6. elukuust.

Vaktsinatsioon tehakse 3 siistena, iga siiste annusega
0,5 ml anatoksiini. Siistete vaheaeg on 3—4 néidalat. Esi-
mene revaktsinatsioon annusega 0,5 ml anatoksiini tehakse-
6—9 kuud pérast vaktsineerimist. Teine revaktsinatsioon
tehakse lastele 3—4 aasta vanuses.

Tiiiifuse-paratiiiifuse-diisenteeria vastase
vaktsineerimise tehnika

Alus: NSV Liidu Tervishoiuministeeriumi juhend nr.
5-450, 8. IV 1954, ja NSV Liidu Tervishoiuministeeriumi
juhend 12. IT 1959.

Aine: tetravaktsiin — kohutiiiifuse, paratuufuse B ning
diisenteeria (Flexner ja Sonne) mikroobid, mis on formalii-
niga surmatud.

Kohutiiiifuse, paratiiiifuse ja diisenteeria vastu vaktsi-
neeritakse ainult lapsi tile 12 aasta. Lapsi alla 12 aasta
vaktsineeritakse ainult erilistel epidemioloogilistel ndidus-
tustel. Enne vaktsineerimist teostatakse siistitavate hooli-
kas arstlik ldbivaatus.

Lastele vanuses 12—15 aastat siistitakse esmakordsel
vaktsineerimisel jargmised annused:

I siiste 0,35 ml
2 S | e } vaheajad 7—10 (20) pédeva
£ 1) ELRREREHOTH | 7 B

191



Kui esimese siistimise jarel tekib tugev reaktsioon, tuleb
vaktsiini siistida kokku 4 korda a 0,35 ml, s. o. iga kord
sama annus mis esimesel korral.

Saadud immuunsus piisib | aasta. Jargmistel aastatel
teostatakse revaktsineerimisi sama skeemi jargi.

Tiiifusevastane vaktsineerimine
monovaktsiiniga

Alus: NSV Liidu Tervishoiuministeeriumi juhend 7. I
1961.

Aine: kohutiiiifuse mikroobide téielik antigeen, sorbeeri-
tud kaltsiumiosfaadiga. Temperatuuril +10 kuni +15°C
sailib 1,5 aastat.

Enne siistlasse tombamist tuleb ampulli sisu tugevasti
loksutada, et anatoksiin ihtlaselt seguneks. Siistida tohib
ainult naha alla abaluu nurgast madalamal. Vaktsi-
neerimine ja revaktsineerimine teostatakse iihekordselt.

Monovaktsiini annused vaktsineerimisel ja revaktsinee-
rimisel:

lastele vanuses 7— 9 aastat 0,8 ml
¥ £ 10—12. ", 1.0,
i i 13—14. ., 1.9 v
2 ,, lle 14 aasta | o5 S

Revaktsineeritakse 5—6 kuud parast vaktsineerimist.

Lastehalvatustovevastase
vaktsineerimise tehnika

Alates aastast 1958/59 on Eesti NSV-s vaktsineerimine
lastehalvatustove vastu toimunud suu kaudu elusa vaktsii-
niga. : i

Alus: NSV Liidu Teaduste Akadeemia Poliomiieliidi
Uurimise Instituudi juhend 22. XI 1958.
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HAIGETE LASTE POLIKLIINILINE TEENINDAMINE
Haigete teenindamisest iildiselt

Koiki raskesti haigeid, akuutselt palavikuga haigeid,
nakkushaigeid ja nakkushaigetega kokkupuutunuid teenin-
davad jaoskonnaarst ja -6de kodus. Akuutselt haiget ei tohi
tuua polikliinikusse, sest haige lapse transportimine hal-
vendab tema tervislikku seisundit; nakkushaige toomisega
vastuvotule voib nakkushaigust levitada. Mittenakkavat
haigust podevaid kergelt haigeid, rekonvalestsente ja kroo-
nilisi haigeid teenindatakse polikliinikus.

Kojukutse vastuvotmisel kiisitagu tdpsed andmed lapse
tervisliku seisundi kohta, et arstil oleks teada, kui raske on
haigus ja kas on kahtlust nakkushaiguse suhtes. Lapse
emale oeldagu, et ta jdtaks lapse voodisse ning siilitaks
uriini ja rooja arstile nditamiseks.

Kui kojukutseid on mitmesuguste nakkushaiguste suhtes
kahtlaste laste juurde, peab arst jdrele motlema, millises
jarjekorras tuleb lapsi kiilastada ja kas on vaja kaasa votta
varukittel, et oma roivastega mitte nakkushaigust levitada.
Enne kodusele visiidile minekut peab arst tutvuma lapse
arenemislooga, et -kontrollida viimast objektiivset leidu,
teostatud siistimisi ja analiiiise. Samuti tuleb kontrollida,
kas laps ei ole nakkushaigega kokku puutunud. Visiit
haige lapse juurde tehtagu tingimata kojukutse pédeval.
Korterisse sisenemisel pannakse selga kaasasolev Kkittel,
vajaduse korral kaetakse suu ja nina marlist maskiga. On
soovitatav, et igas perekonnas oleks puhas kittel, mida arst
saaks lapse teenindamisel kasutada. Kéded tuleb iga kord
enne lapse juurde minekut pesta ja tingimata ka soojen-
dada. Jargnevalt voetakse omastelt lapse haiguse anam-
nees (vt.lk. 6). Labivaatuseks tuleb laps tingimata asetada
valgusrohkesse kohta. Imik tuleb tosta akna vo6i lambi ldhe-
dale lauale. Vaadatakse jérele tingimata koik elundisiistee-
mid; voimaluse korral kontrollitakse ka uriini ja rooja vél-
jandgemist. Parast ldbivaatust tehakse anamneesi ja ob-
jektiivse leiu alusel diagnoos (vt. lk. 16) ja teatatakse see
vanematele.

Pérast haiguse diagnoosimist tuleb organiseerida rravi.
Kergemate haiguste puhul kirjutatakse koduseks raviks
retseptid ravimite kohta ja vajaduse korral antakse emale
toovoimetusleht (vt. lk. 219). Raskesti haige laps tuleb suu-
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nata statsionaarsele ravile. Kui mingid asjaolud sunnivad
raskesti haige jatma kodusele ravile, siis on vaja organi-
seerida kodune statsionaar. Sel puhul peab arst algul kii-
lastama haiget iga pdev voi iile pdeva; ode teostab ravi-
protseduurid, siistimised ja muud toimingud kodus ning
vajaduse korral tuleb koju ka laborant, et teha vere jt.
ainete laboratoorseid analiilise. Erilise vajaduse korral
organiseeritakse kodus pidev 66pdevane erihooldus, mida
teostab ode. Meditsiinilistel ndidustustel kutsub jaoskonna-
pediaater koju konsultatsioonile kvalifitseeritud spetsia-
liste. Kodus ravimisel tuleb, samuti kui statsionaaris,
Eakendada koiki voimalikke diagnoosimise ja ravi meeto-
eid.

Kui laps jddb kodusele ravile, tuleb vanematele tdpselt
opetada, millisel reZiimil ja dieedil ta peab olema ja kuidas
talle anda ravimeid. Ravimite annuste vastavust lapse éale
tuleb alati kontrollida kaasasolevast tabelist (tabelid 54,
5, 96, lk. 288—310). Kooliopilastele tuleb kirjutada tdend
koolile esitamiseks, milles on mérgitud esialgne diagnoos.
Anamneesi, objektiivse leiu, ravi ja korralduste andmed
kantakse lapse arenemisloosse, mis peab visiidil kaasas
olema. ;

Vanematele tuleb teatada, kus ja millal on voimalik arsti
voi 0ega iithendust saada (arsti telefoni number,vastuvotu-
aeg jne.), kust saab arstiabi 66sel ja puhkepédeval. Tuleb
tingimata nouda, et lapse tervise halvenemisel vanemad
viivitamata poorduksid arsti poole. Arst peab vanemaid in-
formeerima jdrgmise kiilastuse ajast. Kui arst on lubanud
last jargmisel paeval kiilastada, siis tuleb seda ka teha.

Pérast esmast visiiti tuleb kodusele ravile jdetud haiget
aktiivselt teenindada kuni tervistumiseni. Arst peab
teadma, kuidas on haige tervis teisel, kolmandal ja jargne-
vatel haiguspdevadel. Selleks peab ta vanematega sidet te-
lefoni teel, kutsub neid oma ambulatoorsele vastuvotule voi
saadab patronaazide aktiivsele visiidile; vajaduse korral
arst kiilastab haiget ise aktiivselt kodus. Oigel haigete tee-
nindamisel ei tohi pediaatril olla ithtegi kodust haiget, kelle
haiguse kulu kohta tal puuduvad andmed.

Lapse kliinilisel tervistumisel on vajalik teostada kont-
rollanaliiiisid (SR, uriin, tuberkuliinireaktsioonid jne.), et
selgitada, kas laps on tervistunud tdielikult. Sellest soltub
jarelravi ja reziim. Rekonvalestsentsistaadiumis, kui laps
ei ole nakkusohtlik, voib ta tulla arsti vastuvotule.
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Piérast haigusi tuleb kooliopilased teatavaks ajaks va-
bastada kehalise kasvatuse tundidest. Selle viltus oleneb
haiguse laadist ja opilase iildisest tervislikust seisundist
(tabel 15, k. 196).

Visiidi tulemused fikseeritakse tédpselt ja lithidalt lapse
arenemisloos: anamnees,-objektiivne leid, diagnoos; iiksik-
asjalikult margitakse korraldused ja ravi.

Anamnees, fiiiisilise arengu |

I
|
syt s |
Kuu- ja kliinilised andmed, ana- : | Korraldu-
piey | liiiside tulemused, spetsialis- | Diagnoos | sed
tide otsused ,’
: |
10. XII .‘ A. Samal koridoril elab tu- | Broncho- Suunatud

|  berkuloosihaige. 27. XI | pneumonia? | Tartu Linna
‘ kiilmetus, 29. XI—5. XII | Tuberculosis | Kliinilisse

| hingamisteede katarr. Ala- | pulmonum? | Lastehaig-

J tes 9. XII teistkordselt | lasse - ravile.
korge palavik. ‘

| Obj. Isutu, peavalu, apaat- | #

f ne, kahvatu, t° 39,9°. i

| Hing.-el.: sage, kuiv koha,

! seroosne nohu, neeluronga !

! punetus. Taga paremal pa- |

| ravertebraalselt piirdunud |

| alal bronhiaalse kaaskola- |

{  ga hingamiskahin, samas

| peenemullilisi,  poolkola-

{  vaid raginaid.

|

Protseduuri teostamine haige kodus

Ettevalmistused protseduuriks tuleb teha nii, et laps seda
ei ndeks. Vanematelt palutakse instrumentide alla panemi-
seks puhas triigitud kéterdtik ja 2 viikest puhast taldri-
kut — iiks piirituspudeli, teine kasutatud vati ja instrumen-
tide jaoks: siis ei saa piiritus mogblit rikkuda (joonis 20).

Laps asetatakse protseduuri teostamiseks valgesse kohta
kova polstriga alusele. Suurema protseduuri puhul aseta-
takse viikelaps teki ja linaga kaetud lauale. Vanematele
ndidatakse, kuidas peab last fikseerima. Teised lapsed ja
perekonnaliikmed saadetakse toast vilja; last julgusta-
takse. Parast protseduuri 1opetamist pakitakse asjad kokku
ja minnakse lapsest eemale, et ta rahuneks. Rougelima,
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Tabel 15

Kehalise kasvatuse tundidest vabastamise niidistdhtajad
(Alus: NSV Liidu Tervishoiuministeeriumi metoodiline

juhend 25. 11 1956)

4. Kopsupoletik

. Gripp

. Age pleuriit
a) kuiv

b) eksudatiivne

. Reuma (age liigeste- ja

siidamevorm)

. Agedad nakkushaigu-
sed (diisenteeria, dif-
teeria, sarlakid jt.)

196

Miarkused

; Vabastamine,
Haigus arvates kooli
tagasitulekust
. Angiin
a) katarraalne, 5—10 pédeva
naarne ja
laarne
b) flegmonoosne 15-E Zev
. Age bronhiit, iilemiste 5_123 325\‘,:
hingamisteede 4ge ka-
tarr
. Age keskkorvapoletik |18—30 pieva

"l18—30 pdeva

10—12 péeva

20—24 pieva

1,5 kuud

6 kuud parast
viimast atakki

30—50 péaeva

Tuleb viltida jarsku ja-
henemist (suusatamine,
ujumine jne.). Tuleb olla
ettevaatlik  talispordiga.
Vajaduse korral pikenda-
takse tahtaega

Vereringesiisteemi  ra-
huldava tegevuse puhul

Viga rasketel juhtudel
pikendatakse tahtaega

Viga rasketel juhtudel
pikendatakse tdhtaega

Rasketel  gripijuhtudel
pikendatakse tdhtaega ku-
ni 30 paevani

Tuleb viltida jarske ja-
henemisi (suusatamine,
ujumine)

Vereringesiisteemi  ra-
huldava tegevuse puhul
(koormusproovi  tulemu-
sed head, agenemise tun-
nused puuduvad)

Nouded samad mis ek-
sudatiivse pleuriidi puhul,
lisaks noue, et kehaliste
harjutuste tegemisel ei ole
liigestes valu. Samuti tu-
leb arvestada kogu haigu-
se ning viimase ataki ise-
arasusi ja kulgu 2

Vereringesiisteemi  ra-
huldava tegevuse puhul.
Alustada aarmiselt ette-
vaatlikult ja pikkamisi
harjutustega, jarjekindlalt
kontrollides opilast arstli-
kult ja pedagoogiliselt



BCG-vaktsiini jt. elusvaktsiinide {ilejadgid visatakse isik-

likult pliidi alla voi ahju. :
Statsionaarsele ravile suunatud laste arenemislood tuleb

saata kohalikku lastehaiglasse voi rajoonihaigla lasteosa-

Joonis 20. Ode patronaazvisiidil Pirquet’ proovi teostamas.

konda hospitaliseerimisele jargneval paeval. Kui laps haig-
last vilja kirjutatakse, kantakse haiguse epikriis statsio-
naaris arenemisloosse ja arenemislugu saadetakse poliklii-
nikusse tagasi. Kui lapse arenemislugu haiglasse ei saa-
deta, peab arst saatekirjale (vorm 28) maérkima tiahtsamad
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andmed lapse arenemisloost (teostatud ravi, vaktsineeri-
mised, poetud haigused, Pirquet’ proovi tulemused jne.)
ning anamneesi ja objektiivse leiu olulisemad andmed.

Lapse suunamisel pikemaajalisele transpordile tuleb
anda juhendeid lapse oigeks roivastamiseks. Sageli paki-
vad vanemad lapse liiga tugevasti roivaste ja tekkide sisse,
mistottu kauakestval transpordil haige seisund tunduvalt
halveneb. Liigne pakkimine voib imikul osutuda isegi
surma pohjuseks. Tuleb ka médrata transpordi liik ja haige
asend transportimisel. Vajaduse korral pannakse lapse iim-
ber soojad kotid. Pikemaajalisel transpordil peab raskesti
haigega kaasa soitma meditsiinito6taja esmaabivahendi-
tega ja vajaduse korral reduktoriga varustatud véikese
hapnikuballooniga vo6i selle puudumisel hapnikupatjadega.
Haige imiku jaoks tuleb kaasa votta pudel joogiga, mida
lapsele sageli pakutakse. Uhe ning sama transpordivahen-
diga ei tohi transportida korraga mitut last, kellest iiks on
nakkuskahtlane. :

Pediaater ei tohi sidet oma jaoskonna lapsega katkestada
ka siis, kui laps on haiglasse ravile suunatud. Ta peab te-
lefoni teel kontakti pidama raviva arstiga, vajaduse korral
isegi kiilastama oma jaoskonna haiget statsionaaris, et esi-
tada lisaandmeid lapse reaktiivsusest, varem poetud hai-
guste kulust jne. Jaoskonnapediaater ei tohi unustada, et
ka haiglatingimustes jddb haige tema jaoskonna lapseks,
kelle tervisest ta peab olema alati huvitatud. Haiglaravilt
lahkunud lapsed tuleb votta eriarvele ja dispanseerimisele
kuni tdieliku tervistumiseni.

Nakkushaigete ja nendega kokkupuutunute teenindamine

Jaoskonnapediaater on esimene, kes teostab nakkuskol-
des vajalikud {iritused nakkushaige abistamiseks, nakkuse
leviku véltimiseks ja nakkushaigega kokkupuutunute kaits-
miseks (tabel 51, lk. 268).

Nakkushaigete teenindamine. Koigepealt tu-
leb nakkushaige viivitamata isoleerida, hospitaliseerides ta
nakkushaiglasse, kodus aga paigutades eraldi tuppa voi
sirmiga eraldatud toanurka. Hospitaliseerimine on kohus-
tuslik jargmiste haiguste puhul: kohutiiiifus, paratiiiifus
A ja B, teetanus, koolera, difteeria, rouged, epideemiline
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tserebrospinaalne meningiit, poliomiieliit, pornatobi (siberi
katk), katk, tdhniline ja taastuv tiiiifus, kevadsuvine puuk-
entsefaliit, marutobi. Uldiselt samuti kohustuslikult hos-
pitaliseeritavad, kuid erandjuhtudel epidemioloogi eriloal
ka kodus ravitavad haigused on diisenteeria, epideemiline
kollatobi, ikterohemorraagiline leptospiroos, brutselloos ja
tulareemia. Teiste haiguste korral ei ole hospitaliseerimine
kohustuslik.

Haige nakkushaiglasse toimetamiseks kutsub arst vilja
kohaliku sanitaar-epidemioloogia jaama transpordi. Keela-
tud on nakkushaige transportimine iildkasutatavate sadidu-
vahenditega (taksoauto, buss, rong jne.). Kui nakkushaige
on raskes seisundis, annab arst talle enne transporti abi:
difteeriahaigetele on vaja juba kodus siistida difteeria anti-
toksilist seerumit, toksilise diisenteeriaga haigetele anda
levomiitsetiini jne.

Arst peab iga nakkushaiguse voi selle suhtes tekkinud
kahtluse, samuti ka toidumiirgituse diagnoosimisel saatma
hiljemalt 12 tunni jooksul kiirteatise (vorm 58) kohalikule
(s. 0. nakkushaiguse diagnoosimise koha jargi) sanitaar-
epidemioloogia jaamale ja kandma juhtumi nakkushai-
guste registreerimise Zurnaali (vorm 60, «ravi»). Kiirteatis
“saadetakse kohutiiiifuse, paratiiiifuse A ja B, dgeda ja kroo-
nilise diisenteeria, jdmesoole, peensoole ja mao-soole pole-
tiku (colitis, enteritis, gastro-enterocolitis), laste (kuni
aastaste) toksilise diispepsia, tédhnilise tiiiifuse, leetrite,
difteeria, sarlakite, fserebrospinaalse meningiidi, epideemi-
lise entsefaliidi, poliomiieliidi, tulareemia, marutove, lep-
tospiroosi, epideemilise hepatiidi, pornatove (siberi katku),
kevadsuvise puuk-entsefaliidi, malaaria, ldkakoha, teeta-
nuse, brutselloosi (védrskete juhtude), lahtist tuberkuloosi
podevate (ja tuberkuloosi surnute) ning toidumiirgituste,
diisenteeriabakterite kandmise ja vérske luuese puhul. Kui
on olemas vastav voimalus, teatatakse nakkushaiguse
avastamisest sanitaar-epidemioloogia jaamale ka telefoni
teel, soltumata kiirteatise saatmisest.

Kiirteatist ei saadeta gripi, iilemiste hingamisteede ka-
tarri, angiini, kroonilise brutselloosi, laste diispepsia, tuule-
rougete ja epideemilise parotiidi puhul. Need haigused
voetakse arvele tdpsustatud diagnooside registreerimise
talongi (vorm 25) alusel. -

Kiirteatise (vorm 281) saatmisega kohalikule tervishoiu-
osakonnale registreeritakse aktiivne tuberkuloos, luues (ka
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kongenitaalne), gonorréa, trahhoom, faavus, trihhofiiiitia
ja mikrospooria.

Kui nakkushaige on hospitaliseeritud, teostab sanitaar-
epidemioloogia jaam korteris otsekohe loppdesinfektsiooni.

Nakkushaige kodusele ravile jatmisel peab arst koldes
organiseerima jooksva desinfektsiooni. Soovitatav on jatta
koju desinfektsiooni teostamise opetus (vastav brosiiiir voi
sanitaar-epidemioloogia jaama poolt paljundatud juhend).
Desinfektsiooniks vajalikud ained kirjutatakse vélja ja ope-
tatakse nende kasutamist. Tuleb tingimata hoiatada, et
need ained on miirgised ja et neid peab hoidma lastele kétte-
saamatus kohas. Kite desinfitseerimiseks Kkirjutatakse
emale vilja 70°-st piiritust voi klooramiinisubstantsi ja
opetatakse, kuidas teha 0,29%-line lahus. Ruumide, moobli,
manguasjade jne. desinfitseerimiseks kasutatakse 0,2—1%"*-
list klooramiinilahust voi selitatud kloorlubjalahust. Valja-
heite, uriini, kdimlate jne. desiniektsiooniks kasutatakse
aga 109%-list klooramiini- voi kloorlubjalahust.

Nakkushaigust diagnoosinud arst saadab kohalikule
sanitaar-epidemioloogia jaamale kiirteatise ka nakkushai-
gega kokkupuutunute kohta, kes voetakse eriarvele kuni
karantiiniaja (vt. lk. 268) loppemiseni.

Kui arsti-epidemioloogi ei ole, siis organiseerib pediaater
oma jaoskonnas koigi nende nakkushaigetega kokkupuutu-
nute teenindamist ja jdlgimist, kes ei kuulu jdlgimisele
sanitaar-epidemioloogia jaama poolt. Nakkushaigetega
kokkupuutunuid jédlgivad epidemioloogi abid, patronaaZzi-
oed voi velskrid.

Vastavalt nakkushaiguse laadile tuleb neil teostada
kehatemperatuuri mootmine, kurgu ja naha vaatlus, rooja
vaatlus jne. ning vajalikud bakterioloogilised uuringud;
tarviduse korral rakendatakse vastavaid passiivse voi ak-
tiivse immuniseerimise votteid. Arsti iilesandeks on ka tea-
tada nakkushaigetega kokkupuutunuist, kes on arvele voe-
tud, nende kollektiividele (kool, lasteaed, lastesoim jne.),
et kollektiiv teaks, keda ja kui kauaks kollektiivi mitte lu-
bada. Nakkushaigega kokkupuutunute suhtes tuleb teha
koik selleks, et nend.l organismi vastupanuvoimet tugev-
dada. Neile tuleb médrata pikendatud magamisaeg, nad
peavad viltima pingutusi, iilekoormust ja kiilmetusi. On
soovitatav, et nad viibiksid voimalikult rohkesti vérskes
ohus. Toit peab olema mitmekiilgne ja kalori- ning vita-
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miinirikas; lisaks antakse keskmiselt 5—15 g kalamaksa-
oli ja 100 mg C-vitamiini pdevas.

Nakkushaigega kokkupuutunut ei tohi lubada ekskur-
sioonile, reisidele, kiilaskdikudele, sest need iihelt poolt
vasitavad last, teiselt poolt aga voib ta voorsil haigestuda
ja niiviisi nakkust levitada. Nakkushaigega kokkupuutu-
nule ei tohi teha aktiivseid immuniseerimisi. Ainult neid,
kes on kokku puutunud likakohahaigega, vaib karantiini
ajal lakakoha vastu vaktsineerida (vt. k. 189). 2

Enamasti kéigi nakkushaiguste kulgu aitab kergendada
nakkushaigega kokkupuutunute passiivne immuni- |
seerimine, mida voib teha gammaglobuliiniga, natiiv-
plasmaga, vereseerumiga, leetritevastase seerumiga voi
verega, s. o. passiivne seroprofiilaktika. Koiki nimetatud
vahendeid on vaja siistida viivitamata, esimestel pdevadel
parast nakkushaigega kokkupuutumist, ja kiillaldases ko-
guses: 10%-list gammaglobuliinilahust vastavalt 3—6 ml
intramuskulaarselt, leetritevastast seerumit, natiivplasmat
voi vereseerumit 30—60 ml intramuskulaarselt. Verd siisti-
takse 60—100 ml; kuna sellise koguse vere siistimine liha-
sesse on tehniliselt raske, on parem teha vereiilekanne.
Vastundidustusi gammaglobuliini ja verepreparaatide siis-
timiseks ei ole. Immuunsus kestab umbes 30 péeva.

Lisaks kirjeldatud abindudele tuleb monede nakkushai-
guste puhul haigetega kokkupuutunute suhtes rakendada
jargnevaid profiilaktilisi votteid.

Leetrihaigega kokkupuutunud 3-kuustele kuni 4-
aastastele lastele, esmajérjekorras kuni 2-aastastele, tuleb
tingimata teha seroprofiilaktikat. Lapsed iile 4 aasta kuulu-
vad passiivsele immuniseerimisele ainult meditsiiniliste
ndidustuste korral: norgenenud tervisega lapsed, tuberku-
loosihaiged, koigi dgedate haiguste rekonvalestsendid ning
samaaegselt leetri- ja mone teise nakkushaigega kokkupuu-
tunud lapsed. Siistimine tuleb teha hiljemalt 5.—6. inkubat-
sioonipdeval, s. 0. nakkusallikaks olnud haigel leetrite 166-
bimise 1.—2. pieval. Hilisem siistimine ei taga haiguse
kerget kulgu.

Nakkuslikku kollatdobe pddeva haigega kokku-
puutunud lastele peab esimese 10 pieva jooksul siistima
3,0 ml gammaglobuliini koigile alla 7 aasta vanustele ja
erindidustustel ka vanemaealistele.* ;

! Eesti NSV tervishoiuministri kdskkiri nr. 61-m, 29. VII 1961.
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Lastehalvatustobe podeva haigega kokkupuutu-
nud lastel tuleb valtida fiiiisilisi ja psiiiihilisi pingutusi.
Koigile niisugustele lastele soovitatakse siistida gamma-
globuliini (0,3 ml kehakaalu kilogrammi kohta), veresee-
rumit, plasmat voi leetritevastast seerumit (30—60 ml).

Diisenteeriahaigega kokkupuutunutel kasuta-
takse profiilaktikaks diisenteeria bakteriofaagi (NSV Liidu
Tervishoiuministeeriumi juhend 2. IV 1956). Faagi antakse
suu kaudu 1,5—2 tundi enne s66mist koos 25—30 ml 39%-
lise soogisoodalahusega. Kokku antakse faagi kaks korda
jargmistes iihekordsetes annustes: 6 kuu kuni 1,5 aasta va-
nustele 15 ml (2 pédeva jirjest), 1,5—3 aasta vanustele
25 ml (3-pdevase vaheajaga) ja iile 3 aasta vanustele
50 ml (3-pédevase vaheajaga). Imikutele vanuses alla 6 kuu
faagi ei anta. Norkadele varaealistele lastele, kes olid dii-
senteeriahaigega véga' ldhedases kontaktis, on soovitatav
anda 2 paeva tavaline raviannus levomiitsetiini.

Kohutiiiifushaigega kokkupuutunutele antakse
tiitifuse bakteriofaagi. NSV Liidu Tervishoiuministeeriumi
I. I. MetSnikovi nimelise Vaktsiinide ja Seerumite Teadus-
liku Uurimise Instituudi juhendi kohaselt antakse faagi 2
tsiiklina — 1 tsiikkel kohe haiguse diagnoosimisel v6i pu-
hangu algul, II tsiikkel pédrast rekonvalestsentide tagasi-
tulekut kollektiivi. Iga tsiikli puhul antakse bakteriofaagi
mitte vihem kui 3 korda 5-pdevaste vaheaegadega jargmis-
tes annustes: 6 kuu kuni 3 #asta vanustele 10 ml, 3—10-
aastastele 15 ml ja iile 10-aastastele 25 ml korraga. Alla
6-kuustele faagi ei anta. Bakteriofaag segatakse vordse ko-
guse 3Y%-lise soogisoodalahusega ja antakse sisse 1,5—2
tundi enne s66mist.

Gripihaigega kokkupuutunutel ja gripiepideemia
ajal iildse on profiilaktilistest vahenditest koige efektiivsem
gripivastane poliivalentne (tiiiipide A;, Ay, B, C ja D vas-
tane) kuivseerum koos norsulfasooliga. NSV Liidu Tervis-
hoiuministeeriumi I. I. MetSnikovi nimelise Seerumite ja
Vaktsiinide Teadusliku Uurimise Instituudi juhendi (14. X
1957) kohaselt antakse seerumit jargmiselt: kuivseerum
viiakse ninaavasse voi tommatakse tugeva sissehingamise
teel lusikalt ninasse 2—3 korda pdevas 2—3 péeva
jérjest. Epideemia puhul on soovitatav iga 5—7-pdevase
vaheaja jdrel seerumi kasutamist korrata. Kuivseerumit
manustatakse 1—4-aastastele 0,12 g ja iile 4-aastastele
0,25 g korraga kummassegi ninasoormesse.
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Soovitatav on ka siistida lihasesse 5—10 ml rekonvalest-
sentide verd; selleks voetakse verd taiskasvanutelt, kellel
on gripi podemisest méddunud 2 nddalat kuni 6 kuud.

Difteeriahaigega kokkupuutunutel tuleb 7 péeva
teostada kurgu ja nina vaatlust.

Sarlakihaigega kokkupuutunute passiivseks immu-
niseerimiseks kasutatakse toksiliste vormide puhul voi
norgestatud lastel vereseerumit 5060 ml v6i gammaglo-
buliini 3—6 ml. Samuti on soovitatav neelu ja ninasse viia-
(pihustada, tilgutada, méérida) penitsilliinilahust 3 korda
pédevas 1 ml = 10000 iihikut 3 paeva kestel.

Likakohahaigega kokkupuutunutele tehakse lika-
kohavastane vaktsineerimine ldkakoha vaktsiiniga lithen-
datud vaheaegadega: vahe I ja II vaktsinatsiooni vahel 10
paeva, II ja III vahel 20 pdeva (vt. k. 189). Alus: NSV
Liidu Tervishoiuministeeriumi juhend 19. VI 1957 ldka-
kohavastase vaktsineerimise kohta. Norgestatud lastele
soovitatakse anda ka 5 pdeva siintomiitsiini tavalises ravi-
annuses.

Esimestes elukuudes imikutele, kes on likakohahaigega
kokku puutunud, peab siistima 6 ml gammaglobuliini; ka
kokkupuutunutele algava koéha puhul soovitatakse samuti
gammaglobuliini siistimist. (Alus: Eesti NSV tervishoiu-
ministri kdskkiri nr. 61-m, 29. VII 1961.)

Tuulerougehaigega kokkupuutunud haigetele
lastele soovitatakse siistida rekonvalestsentide seerumit
(voetud. 14.—21. haiguspédeval) annuses 3-—10"ml; voib
teha ka tavalist seroprofiilaktikat.

Mumpsihaigega kokkupuutunutele voib teha sero-
profiilaktikat; seda tehakse ainult norgestatud tervisliku
seisundiga lastele.

Teetanuse profiilaktikaks teetanuse vastu vaktsinee-
rimata lastel igasuguse trauma, II ja III astme poletuse
ning kiilmumise juhtudel, vaktsineeritud lastel aga suurte
haavade korral peab igas vanuses lastele siistima feeta-
nuse anatoksiini jargmises annuses:

sorbeeritud anatoksiini 0,5 ml
natiivset /9 g

Kolmkiimmend minutit pdrast anatoksiini siistimist tu-
leb teise siistlaga siistida teetanuse seerumit igas
vanuses lastele 3000 AU. Desensibiliseerimiseks siistitakse
seerum fraktsioneeritult: algul 0,1 ml, 30 minuti parast
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0,2 ml ja 1'/2 tunni pérast, kui iilitundlikkusreaktsioon puu-
dub, iilejadnud seerumikogus. (Alus: Eesti NSV tervis-
hoiuministri kaskkiri nr. 217, 9. VIII 1961.),

Eriarvel olevate laste teenindamine

Jaoskonnapediaater votab eriarvele ja siivendatud tee-
nindamisele koik norga tervisega ja pikaldaste haigustega
lapsed. Jargnevalt esitatakse selliste laste riihmad ja nende
teenindamise iildpohimotted. :

Enneaegseid, mitmikuid ja siinnil vaeg-
kaalulisi (siinnikaaluga alla 2800 g) hoitakse eriarvel, .
kuni nad saavutavad kehakaalu 5000 g. Selle riihma imiku-
tel tuleb rakendada tavalisest tugevamat profiilaktikat rah-
hiidi, C-hiipovitaminoosi ja aneemia vastu. Enneaegseid ja
vaegkaalulisi peab vadhemalt kolmel esimesel elukuul
toitma rinnapiimaga. ;

Varasel kunstlikul toitmisel olevaid lapsi
(s. o. lapsi, kelle kunstlikku toitmist alustatakse juba esi-
mesel kolmel elukuul) hoitakse eriarvel kuni 6-kuuseks
saamiseni. Ema vaegpiimasuse korral tuleb imiku 3-kuu-
seks saamiseni eriti kontrollida, et tdiendtoitmine oleks
oige. Kui puudub voéimalus doonoripiima saamiseks voi
segude toomiseks piimakoogist, tuleb emale tdpselt ope-
tada toidusegude valmistamist.

Hipotroofilisi ja rahhiitilisi lapsi peetakse
eriarvel kuni tervistumiseni. I astme hiipotroofia ning I ja
II astme rahhiidiga lastel rakendatakse kodust ravi, II ja
IIT astme hiipotroofiaga ja III astme rahhiidiga laste ravi
on parem teostada statsionaaris.

Agedat diisenteeriat podenud lapsed
kollektiividest lubatakse kollektiivi, kui neil roe on
15 paeva kestel olnud normaalne ning selle aja jooksul teh-
tud 5 bakterioloogilist roojauuringut (milleks proovid on
voetud iga pédev voi iilepdeviti) ja 3 koprotsiitogrammi on
andnud negatiivse tulemuse. Rektoskopeeritakse vajaduse
korral. Kui iiks bakterioloogiline uuring annab positiivse
vastuse, jaetakse laps veel 1 kuuks kodusele ravile. Kui
bakterite kandmine kestab iile 2 kuu ja {ihtlasi esineb
sooletrakti diisfunktsioon voi patoloogilisi muutusi limas-
kestal, kasitatakse neid lapsi kui kroonilisi diisenteeria-
haigeid. Lastekollektiivis jddvad koik dgedat dii-
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senteeriat podenud lapsed iiheks aastaks kontrolli alla.
Neile tehakse kogu aasta kestel 1 kord kuus rooja bakte-
rioloogiline uuring. Eriarvelt voib neid kustutada siis, kui
neil ithe aasta kestel on roe olnud normaalne ja koik bak-
terioloogilised uuringud on andnud negatiivse tulemuse.
Arvelt kustutamisel peavad kolm kolmel iiksteisele jérgne-
val pédeval voi iilepdeviti voetud rooja bakterioloogilist
uuringut andma negatiivse vastuse. r

Agedat diisenteeriat podenud kodused
lapsed jédetakse eriarvele vihemalt kuueks kuuks. Neile
tehakse parast haiglast lahkumist esimese kuu jooksul 3
bakterioloogilist roojauuringut ja hiljem 1 bakterioloogi-
line uuring iga 3 kuu tagant. Arst peab neid kord kuus 1abi
vaatama. Neid voib arvelt kustutada siis, kui roe on 6 kuud
olnud normaalne ja selle aja jooksul tehtud bakterioloogi-
lised uuringud (vdhemalt neli) on andnud negatiivse tule-
muse. Arvelt kustutamisel tuleb teha veel kolm bakterio-
loogilist roojauuringut (rooja voetakse iga piev véi iile
pédeva), mis peavad andma negatiivse vastuse.

Agedat enterokoliiti, gastroenteriiti ja
gastroenterokoliiti podenud lapsed jddvad eri-
arvele ja neil tehakse rooja bakterioloogilisi uuringuid
samadel alustel kui dgedat diisenteeriat podenuil.

Kroonilise diisenteeria rekonvalestsen-
did jddvad pdrast viimast retsidiivi iiheks aastaks eri-
arvele. Esimesel kuul pdrast haiglast lahkumist tehakse 3
bakterioloogilist roojauuringut iga pdev voi iile péeva, -
hiljem bakterioloogiline roojauuring 1 kord kvartalis ja
antiretsidiivne ravi individuaalselt (3—4 korda aastas,
olenevalt iildseisundist, kaaluiibest ja rooja laadist). Anti-
retsidiivne ravikuur soovitatakse teostada statsionaaris.
Arvelt kustutamiseks peab 1 aasta kestel olema roe nor-
maalne ja rooja bakterioloogilised uuringud negatiivse tu-
lemusega. Rektoskopeeritakse vajaduse korral. Viimasel
kuul tehakse 3 bakterioloogilist roojauuringut iga paev voi
iile pdeva. Koik kroonilist diisenteeriat podenud lapsed,
kellel tekivad retsidiivid, kuuluvad ravile nakkusosakon-
nas.

Diisenteeriabakterite kandjad jddvad jaos-
konnapediaatri voi nakkushaiguste vastu voitlemise kabi-
neti ravile ja jarelevalvele, kuni rooja bakterioloogilised
uuringud annavad negatiivse vastuse. Diisenteeriabakte-
rite kandjate edaspidine jdlgimine, rooja bakterioloogiliste
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uuringute teostamine ja loa saamine lastekollektiivi mine-
kuks toimub samal viisil kui kroonilise diisenteeria rekon-
valestsentidel.

Botkini tobe podenuid hoitakse pérast haiglast
lahkumist 6 kuud eriarvel. Kontrollitakse jaoskonnaarsti
poolt 1 kord kuus ja vajaduse korral rakendatakse jérel--
ravi. <

Kohutiiiifuse ja paratiiiifuse rekonvalestsen-
did, kes kollektiivides ei kii, kuuluvad eriarvele 2 aastat.!
Neile tehakse rooja ja uriini bakterioloogiline uuring esi-
mese kahe kuu jooksul iiks kord kuus ja arstlik 1dbivaatus
itkks kord nadalas. Kolmandal kuul tehakse rooja ja uriini
bakterioloogiline uuring iiks kord kuus ja arstlik l1dbivaatus
iiks kord kahe néddala jooksul. Viimase ldbivaatuse ajal
tehakse duodeenumi sondeerimine ja duodenaalmahla bak-
terioloogiline uuring ning verest Vi-aglutinatsioonireakt-
sioon. Kui Vi-aglutinatsioon verest on positiivne, tiitriga
1 : 20 voi rohkem, siis peab rooja ja uriini bakterioloogilist
uuringut tegema vidhemalt viis korda ja duodenaalmahla
bakterioloogilist uuringut iihe korra. Edaspidi tehakse
rooja ja uriini bakterioloogiline uuring ning arstlik 1dbi-
vaatus kaks korda aastas. Tiiiifuse ja paratiiiifuse rekon-
valestsendid, kes kuuluvad kollektiividesse, lubatakse kol-
lektiivi 1 kuu péarast haiglast viljakirjutamist, kui selle aja
kestel tehtud viis bakterioloogilist uriini- ja roojauuringut
ning iiks bakterioloogiline duodenaalmahla uuring on and-
- nud negatiivse vastuse. Uuringu positiivse tulemuse puhul
likkatakse kollektiivi lubamine 1 kuu vérra edasi, kui selle
kuu jooksul tehtud viis bakterioloogilist rooja- ja uriini-
uuringut on andnud negatiivse tulemuse. Kui teise kuu
jooksul esineb veel batsillide eritamist, lubatakse laps kol-
lektiivi 11/2 kuu pérast, kui selle aja jooksul tehtud viis
bakterioloogilist rooja- ja uriiniuuringut on andnud nega-
tiivse tulemuse.

Kollektiivide lapsed jddvad arvele viieks aastaks. Nende
laste kollektiivides olles tehakse esimese aasta: jooksul
rooja ja utiini bakterioloogiline uuring iiks kord kuus,
edaspidi iiks kord kvartalis.

Reumahaiged ja reumakahtlased haiged
kuuluvad regulaarse kontrolli alla; neil jélgitakse siidame
seisundit ja poletikukollete tekkimist ning saneeritakse

1 NSV Liidu Tervishoiuministeeriumi metoodiline kiri 21. I 1961.
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tekkinud kolded. Hoogudevahelises perioodis tuleb reuma-
haigete suhtes .rakendada makroorganismi vastupanu-
voimet tostvaid abinousid — mdéaratakse individuaalne
pédeva-, toitmis- ja OppereZiim, doseeritakse karastamis- ja
kehakultuurimenetlusi. Retsidiivide profiilaktikaks soovi-
tatakse siigisel ja kevadel 2—4-niadalaste kuuridena ma-
nustada sulfaniilamiidpreparaate (1-—1,5 g pédevas), piira-
midooni (0,6—1,0 g péevas), siistida bitsilliini arvestusega
10000 iihikut kehakaalu kilogrammi kohta 1 kord niddalas
voi 20000 iithikut kehakaalu kilogrammi kohta 2 korda
kuus.

Tuberkuloosihaiged ja tuberkuloosist
ohustatud lapsed. Tuberkuloosist nakatatud lapsed
suunab jaoskonnapediaater dispanseerimisele linnas laste
ftisiaatri juurde tuberkuloosidispanseri lasteosakonda, ra-
joonis tuberkuloosikabinetti. Maa-arstijaoskonnast suuna-
takse koik tuberkuloosist nakatatud kuni 3 aasta vanused
lapsed samuti konsultatsioonile rajoonipediaatri juurde.
Tuberkuloosihaigete laste vastuvotuks on rajoonipediaat-
ril médratud iiks pdev nddalas. Vajaduse korral konsultee-
rib pediaater ftisiaatrit. Suuremate lastepolikliinikute
juurde voib organiseerida kuni 3 aasta vanustele lastele
tuberkuloosikabinetid.

Kuni 3 aasta vanuste tuberkuloosihaigete jaotamine riih-
madesse ja kontrollimine toimub jargmiselt (alus: NSV
Liidu Tervishoiuministeeriumi ringkiri 02/16—20, 14. IX
1955). '

I rithm: a) lapsed koigi tuberkuloosivormidega (kopsu-,
luu-, liigese-, liimfis6lmede, naha-, kuse- ja suguelundite,
silmatuberkuloos ja tuberkuloosne meningiit); b) lapsed
I ja I astme tuberkuloosse intoksikatsiooniga; c) rekon-
valestsendid padrast tuberkuloosse meningiidi podemist;
d) kuni 1 aasta vanused Pirquet’ proovile positiivselt rea-
geerinud lapsed. I rithma haigeid kontrollitakse vdhemalt
8 korda aastas. \

II rithm: 1—3 aasta vanused lapsed, kellel Pirquet’
reaktsioon on esmakordselt positiivne, kuid kellel ei saa
taheldada tuberkuloosse intoksikatsiooni tunnuseid. II
rithma haigeid kontrollitakse vdhemalt 5 korda aastas.

IIT rithm: kahtlase Pirquet’ reaktsiooniga (infiltraadi
diameeter alla 5 mm) lapsed kuni selgumiseni, kas on tege-
mist vaktsinatsioonijargse allergiaga v6i esmase tuberku-
loosse infektsiooniga. III rithma lapsi kontrollitakse vé-
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hemalt 4 korda aastas. Kui Pirquet’ reaktsioon on nega-
tiivne, tuleb seda korrata 4—6 kuu parast, kahtluse puhul
aga 1/>—1 kuu pérast.

IV rithm: tuberkuloosist infitseerumata lapsed kolletest,
kus korteris voi perekonnas elab tuberkuloosihaigeid (kes
kuuluvad I rithma). IV rithma lapsi kontrollitakse vahe-
malt 4 korda aastas. 3

Ule 3 aasta vanuste laste kontrollimine ja rithmadesse
jaotamine toimub jargmiselt: esmaselt tuberkuliini suhtes
positiivseks muutunud, s. o. viraaziga lapsed kutsutakse
kontrollile algul kord kuus, hiljem, kui neil lokaalset prot-
sessi ei kujune, 1,5 kuni 2 kuu jérel. Eriarvel peetakse neid
1 aasta viltel.

I rithm: a) koik kopsutuberkuloosi vormid infiltratiivses,
disseminatsiooni-, lagunemis- voi imendumisfaasis, bronh-
adeniit infiltratiivses faasis; b) teised lokaalse tuberku-
loosi vormid (peritoniit, pleuriit, perifeersete liimfisolmede
tuberkuloos, neerutuberkuloos jne.) &gedas perioodis. I
rithma lapsi kontrollitakse vdhemalt 8 korda aastas.

IT riithm: a) tuberkuloosi kopsu- ja teised lokaalsed
vormid imendumisfaasis moodukate intoksikatsioonindh-
tudega; b) *koik II astme kroonilise tuberkuloosse intoksi-
katsiooni vormid (lastel 3—12 aasta vanuses). II rithma
lapsi kontrollitakse vdhemalt 4 korda aastas.

III rithm: a) tuberkuloosi kopsuvormid tihkenemis- ja
lubjastumisfaasis ilma intoksikatsioonindhtudeta; b) koik
II astme kroonilise tuberkuloosse intoksikatsiooniga
13—17 aasta vanused lapsed. III rithma lapsi kontrolli-
takse vdhemalt 2 korda aastas.

IV rithm: terved lapsed infitseeritud tmbrusest (kon-
takt tuberkuloosihaigega perekonnas, toas voi korteris).
IV rithma lapsi kontrollitakse véhemalt 4 korda aastas.
Pirast pisikuid eritava isiku surma voi draso6itu kontrol-
litakse temaga kokkupuutunuid 2 aastat, 2 korda aastas.

V rithm: teiste spetsiaalsete kabinettide jarelevalvel ole-
vad lapsed (luu-, liigese-, naha- jt. tuberkuloosivormidega
haiged). V rithma lapsi kontrollitakse vdhemalt 2 korda
aastas.

Kehaliseltjavaimseltraskesti defektiiv-
sed lapsed voetakse eriarvele, selgitatakse, missugus-
tes tingimustes nad elavad, ja vajaduse korral paiguta-
takse nad vastavatesse eri ravi- voi profiilaktilistesse asu-
tustesse.
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Peale loetletud laste voetakse eriarvele ja -teenindami-
sele ka endokrinopaatiatega, kongeni-
taalse luuesega ja teiste pikaldaste haigustega lap-
sed. . Eics

LASTEPOLIKLIINIKU TOO TAHTSAMAD NAITAJAD

A. Ambulatoorne vastuvott ja visiidid

1. Arstide ambulatoorse t66 koormus. Norm: 5—6 last
tunnis.
a) Keskmine pdevakoormus:
Polikliinikus vastuvoetute arv aastas
Taidetud arstikohtade arv X toopdevade arv aastas!

b) Keskmine tunnikoormus: .

Polikliinikus vastuvoetute arv ,
Arsti to6tundide arv vastuvotul
“2. Profiilaktiliste kiilastuste protsent arsti juurde poliklii-
nikusse tehtud kiilastuste iildarvust
Profiilaktiliste kiilastuste arv X 100
Kiilastuste iildarv arsti juurde polikliinikus
3. Haigete laste poolt polikliinikusse tehtud kiilastuste
protsent haigetele lastele tehtud kiilastuste iildarvust
(haigete laste poolt polikliinikusse tehtud kiilastuste
arv + arsti kiilastused kodus podevate haigete laste
juurde) :
Haigete laste poolt polikliiniku kiilastuste arv X 100
Haigetele lastele tehtud kiilastuste iildarv

4. Polikliinikus avastatud haigestumiste protsent haiges-
tumiste iildarvust teeninduspiirkonnas elavatel lastel

Polikliinikus avastatud haigestumiste arv X 100"

Haigestumiste tildarv teenindatavas piirkonnas
elavatel lastel

5. Arstide koduse teenindamise koormus. Norm: kodune
visiit lapse juurde 30—45 minutit. Koduste visiitide
keskmine arv toopaevas:

! Toopdevade arvuks aastas voetakse 284.
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Arstide koduste visiitide ary
Taidetud arstikohtade arv XX téopdevade arv aastas

6. Ko}:iuste visiitide arv iga 100 ambulatooriumikiilastuse
kohta

Arstide koduste visiitide arv X 100
Polikliinikus vastuvoetute arv

B. Tervete teenindamine

7. Rasedate patronaaz. Norm: 100%.

Oe poolt patroneeritud rasedate arv X 100
Rasedate iildarv

8. Imikute holmavus. Norm: 97—989% .

Arvele voetud imikute arv X 100
Siindide arv perekonnaseisuaktide biiroo andmeil

9. Vastsiindinute protsent, keda patroneeris arst 3 pédeva
jooksul péarast siinnitusmajast lahkumist. Norm: 1009%.

3 péeva jooksul pérast siinnitusmajast lahkumist arsti
poolt patroneeritute arv > 100

Aruandeperioodil siinnitusmajast lahkunud ja arvele
voetud laste arv

10. Oe poolt patroneeritud vastsiindinute protsent arvuta-
takse samal pohimottel. :

11. Pideval arstlikul jdlgimisel olnud imikute protsent.
Norm: 100%.

Imikute arv, keda jélgiti arsti poolt vaheajaga
alla 2 kuud X 100

Aruandeperioodil aastaseks saanud laste arv

12. Pideval 6e patronaazil olnud imikute protsent. Norm:
100%.

Imikute arv, keda ode patroneeris igal kuul > 100
Aruandeperioodii aastaseks saanud laste arv

13. Alla 3-kuusel!t segatoitmisel olnud imikute protsent.

Alla 3-kuuselt segatoitmisel olnud imikute arv X 100
Aruandeperioodil aastaseks saanud laste arv
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14.

16.

¢

20.

21.

14*

Analoogiliselt arvutatakse:

Aruandeperioodil alla 6-kuuselt kunstlikul toitmisel
olnud laste protsent.

. Aruandeperioodil aastaseks saanud laste protsent, kel-

lele Pirquet’ proov oli tehtud 1, 2 voi 3 korda.

Aruandeperioodil tuberkuloosi, rougete, likakoha, dif-
teeria jne. vastu vaktsineeritud imikute protsent.

Vaktsineeritute arv < 100
Aastaseks saanud laste arv

C. Haigete teenindamine, haigestumus ja suremus

Koduste haigevisiitide aktiivsuse niitaja (%).
Aktiivsete koduste haigevisiitide arv > 100
Koduste haigevisiitide arv

Aastaseks saanud laste protsent, kellel esines hiipo-
troofia (I, II ja III aste) (arvutatakse analooglllselt
punktiga 13).

. Aastaseks saanud laste protsent, kellel esines rahhiit

(I, IT ja III aste) (arvutatakse analoogiliselt punktiga
13).

Haigestumuse arvutamisel tuleb votta protsent vas-
tava vanuserithma laste keskmisest arvust, mis lei-
takse jargmiselt:

Laste arv aasta algul + laste arv aasta 1opul

2
Uldine imikute haigestumus (% ):
Imikutel registreeritud haigestumiste ildarv X 190

Imikute keskmine arv

Analoogiliselt arvutatakse imikute haigestumus diisen-
teeriasse, kopsupoletikku jt. haigustesse.
Niide:

Diisenteeriasse haigestunud imikute arv > 100

Imikute keskmine arv
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22. Imikute suremus (%). i

Surnud imikute arv < 100

1/; eelmisel aastal siindinud laste arvust - 2/3 kdesoleval
aastal siindinud laste arvust

5 LASTE TEENINDAMISE ISEARASUSED MAAL

Teenindamise struktuur. Rajoonis juhib laste
ravialast ja profiilaktilist teenindamist rajoonipediaater.
Laste ambulatoorseks ja koduseks teenindamiseks on
rajoonis laste nouandla-polikliinik ja haiglaabi voimalda-
miseks rajoonihaigla lasteosakond.

Rajoonikeskuse ja selle juurde kinnistatud jaoskonna
lapsi teenindab jaoskonnapediaater koos patronaaziode-
dega samuti nagu toimub laste teenindamine linnas (vt.
1k. 158). ,

Maa-arstijaoskonnas teostab laste teenindamist maa-
jaoskonnaarst koos patronaazidega ja dmmaemandaga
rajoonipediaatri juhendamisel ja kontrollimisel. Maal ja
asulates elavate laste ravialase ja profiilaktilise teeninda-
mise kohta kehtivad samad nouded kui linnas, kusjuures
arsti patronaazvisiite teeb seal maa-jaoskonnaarst.

Maa-arstijaoskonna t66 kergendamiseks on jaoskonna
vajadusele vastavalt organiseeritud velsker-immaemanda-
punktid. Velsker-dmmaemandapunkti teeninduspiirkon-
nas teenindab lapsi &mmaemand. Ta tdidab-patronaazioe
kohustusi, peale selle aga votab nii terveid kui ka haigeid
lapsi vastu ambulatoorselt ja visiteerib neid kodus. Ta
teenindab ka koole, mis asuvad tema tegevuspiirkonnas,
kusjuures opilaste siivendatud ldbivaatust teostab 1 kord
aastas jaoskonnaarst.

Ammaemanda t66d juhendab ja kontrollib jaoskonnaarst.
Ta kiilastab velsker-immaemandapunkti plaanipédraselt
vdhemalt kord kuus teataval kindlal pdeval. Néiteks kui
jaoskonnas on 4 velsker-dmmaemandapunkti, kiilastab
jaoskonnaarst igaiiht neist 1 kord kuus; kui jaoskonnas on
aga ainult 1 velsker-dmmaemandapunkt, siis kiilastab arst
seda 1 kord nddalas, s. t. 4 korda kuus. Sellistel viljasoi-
tudel konsulteerib jaoskonnaarst nii terveid kui ka haigeid
lapsi, kontrollib 4mmaemanda t66d ja annab juhendeid
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't66 parandamiseks. Velsker-ammaemandapunktis on soo-
vitatav sisse seada vihik, kuhu jaoskonnaarst margib kont-
rollimise tulemused ja oma ettepanekud. Vihik peab olema
nummerdatud lehtedega ja jaoskonnaarsti poolt kinnita-
tud. Vihiku médrkmed omakorda annavad rajoonipediaat-
rile andmeid t66s esinenud puudustest, nende likvideerimi-
sest, jaoskonnaarsti ettepanekute Gigsuse ja otstarbekuse
hindamiseks jne. d

Haigete laste teenindamine maal toimub etappravi
siisteemi kohaselt. Jaoskonnaarst visiteerib haigeid lapsi
oma otseses teeninduspiirkonnas ja velsker-immaemanda
kutsel ka velsker-immaemandapunkti piirkonnas, kusjuu-
res kuni 2-aastasi haigeid lapsi velsker-immaemanda-
punkti piirkonnas teenindab eranditult jaoskonnaarst.
Vajaduse korral konsulteerib jaoskonnaarst rajoonipedi-
aatriga voi annab talle vdljakutse koduseks visiidiks. Kuni
aastaste laste ravi suhtes peab olema tingimata konsultee-
ritud rajoonipediaatriga.

Haigeid lapsi vanuses iile 2 aasta visiteerib velsker-
ammaemandapunkti piirkonnas esimesena velsker-imma-
emand, konsuiteerides vajaduse korral jaoskonnaars-
tiga voi andes - talle viljakutse koduseks visiidiks. Kui
velsker-immaemand leiab, et laps vajab ravi rajoonihaig-
las, suunab ta lapse kohe sinna. Erakordsetel juhtudel
voib ta ka ilma jaoskonnaarsti poole p66rdumata rajooni-
pediaatri vilja kutsuda.

Jaoskonnahaiglas tavaliselt lastepalatit ei ole, kuid vaja-
duse korral voib lapsi hospitaliseerida ka jaoskonnahaig-
lasse. Ambulatoorsel vastuvétul teenindatakse lapsi val-
jaspool jérjekorda. Vastuvotul olev dde peab tiitma filtri-
oe iilesandeid (vt. lk. 167) ja pidevalt jdlgima, et oote-
ruumis ei viibiks nakkusohtlikke haigeid. Kui ambulatoor-
sele vastuvotule satub nakkusohtlik haige, tuleb ta otse-
kohe suunata eraldi ruumi, kus arst ta 14bi vaatab ja kodu-
sele voi haiglaravile suunab. '

Tervete laste teenindamine, eriti 6e patronaaz-
visiitide reeglipdrane teostamine, on maal pikkade vahe-
maade tottu palju raskem kui linnas. Kogemused on nii-
danud, et reeglipirane patronaaZit66 on parem, kui suurte
teeninduspiirkondade korral patronaaZide koht territori-
aalselt on jaotatud kahe Ge vahel (kummalgi pool kohta)'.
Siis saab t66d organiseerida nii, et ode teeb viljasoite
2—3 korda nadalas.
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Kui maa-arstijaoskonnal ei ole voimalik patronaazicde- .
sid kiillaldaselt transpordiga kindlustada, siis tuleb kokku
leppida kolhoosi v6i sovhoosi juhatusega, et 1 kord kuus
saadetakse patronaaZioele auto v6i hobune profiilaktilise
t66 teostamiseks antud kolhoosis voi sovhoosis.

Viljasoidul kolhoosi voi sovhoosi teostatakse 1) laste
profiilaktiline ldbivaatus, 2) Pirquet’ proovi tegemine las-
tel, 3) laste vaktsineerimine, 4) emade sanitaaralaste tead-
miste tdiendamine. T66 sellise organiseerimise puhul para-
nes vaktsinatsioonide teostamine méarkimisvaérselt. Polva
rajooni pediaatri (dr. Vahtra) t66 kogemused néitasid, et
iildine teadaanne kolhoosi laste vaktsineerimisest teataval
kuupéeval ei andnud soovitud tulemusi. Suur osa lapsi jéi
ilmumata. Kui aga igale emale saadeti eraldi teatis, et
tema lapse vaktsineerimine toimub teataval kuupéeval,
oli tulemus hea. Planeeritud vaktsinatsioonid viidi kolhoo-
sis 1dbi 1009 -liselt.

Laste profiilaktiliseks ambulatoorseks teemndamnseks
peab maa-arstijaoskonnas olema maaratud kord nddalas
eri vastuvotuaeg. Sellega voimaldatakse igal emal, eriti
lapse esimesel eluaastal, saada arstilt nouandeid laste toit-
mise, hooldamise, nende haigestumise valtimise jt. kiisi-
mustes. Uhtlasi on arstil voimalik pohjalikumalt teostada
lapse profiilaktilist labivaatust ning on valditud imiku
nakatamine ambulatoorsete haigete poolt.

Jaoskonnaarsti -teenindamisele kuuluvad tema teenin-
duspiirkonnas olevad koolid, lasteaiad ja lastesoimed.
Jaoskonnaarst teostab lastekollektiividesse suunatavate
laste ja samuti ka kooliastujate ldbivaatust ning suunab
neid vajalikele uuringuile (réntgen, vereanaliilisid jne.).
Vajaduse korral konsulteerib ta rajoonipediaatriga voi
rajooni teiste spetsialistidega.

Meditsiinioe kohustused koolides on jaotatud jaoskonna-
haigla meditsiinilisé keskharidusega tootajate vahel.

Rajoonipediaatri to6 on mitmekesine ]a vastutus-
rikas. Tema iilesanded on jargmised:

1) Kogu rajooni laste teenindamise orgamseerlmme ja
metoodiline juhendamine.

2) Rajooni laste suhtes teostatava ravialase ja profii-
laktilise t66 néitajate arvutamine ja analiilisimine ning
nendest tulenevate jarelduste alusel uute t6oplaanide koos-
tamine.
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3) Jaoskonnaarstidelt ravialase ja profiilaktilise t66,
- surmajuhtude, esinenud lahkuminevate diagnooside ja hai-
gete meditsiinilise suunamise vigade analiiiiside noudmine
iga kuu 1opul. Paremate ja halvemate tooniitajate analiiii-
simine rajoonisisestel konverentsidel.

4) Rajoonisiseste kvalifikatsiooni tostmise seminaride
ja konverentside organiseerimine kdikidele jaoskonnaars-
tidele, patronaaziodedele ja Aammaemandatelé.

5) Jaoskonnahaigla ja velsker-immaemandapunktide
varustamine ajakohaste tabel-andmetega (niiteks uued
toitmisskeemid, uute ravimite annused lastele jm.) ning
uute juhenditega ravialase ja profiilaktilise 166 kohta.
Juhendamine, millist pediaatrilist kirjandust kasutada.

6) Plaanipdrane jaoskonnahaiglate kiilastamine vihe-
malt 1 kord kuus ja velsker-immaemandapunktide kiilas-
tamine vdhemalt 1 kord kvartalis.

7) Jaoskonnaarsti voi velsker-immaemanda poolt saa-
detud konsultatsiooniviljakutsete tditmine.

8) Laste nouandlas-polikliinikus konsultatsioonile suu-
natud laste vastuvotmine 2—3 korda nidalas (seejuures
peab olema kord nidalas eri vastuvotuaeg kuni 3 aasta
vanustele tuberkuloossetele lastele). -

Plaanipérastel konsultatsiooniviljasditudel rajoonipedi-
- aater konsulteerib lapsi; kontrollib ja juhendab jaoskonna-
arsti ja patronaaziodede t66d, osufades erilist tédhelepanu
kuni aastaste laste teenindamisele, eriarvel olevate laste
teenindamisele ja vaktsinatsioonide teostamisele; korral-
dab jaoskonnasiseseid kvalifikatsiooni tostmise seminare
ja kontrollib nende jérel osavotjate teadmisi.

Oma tooiilesannete tditmiseks peab rajoonipediaatril
olema tdpne {ilevaade laste meditsiinilise teenindamise
olukorrast kogu rajooni ulatuses. Selleks on soovitatav
sisse seada rajooni pediaatriline pass, mis peaks sisaldama
jargmisi andmeid.

1) Rajooni lapsi teenindavad meditsiinilised asutused:
nende ruumide vastavus; nende varustatus kova ja pehme
inventariga, aparatuuriga ja instrumentaariumiga; kaad-
riga komplekteeritus ja toGtajate kvalifikatsiooni hinnang;
sanitaar-epidemioloogiline olukord.

2) Laste ravialase ja profiilaktilise teenindamise niita-

jad eraldi iga jaoskonna ja velsker-immaemandapunkti
kohta.
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Pediaatrilise teenindamise kvaliteedi kontrollimiseks on
vaja, et rajoonipediaater saaks igalt jaoskonnalt ja velsker-
ammaemandapunktilt iga kuu 16pul andmed laste pro-
fiilaktilise teenindamise, haigestumuse ja suremuse kohta.
Valtimatult vajalikud on jargmised andmed: vastsiindinute
patronaaz; pideval Ge patronaazil olevate imikute protsent;
vaktsineerimised; laste haigestumine (arvudes) rahhiiti,
diisenteeriasse, - tuberkuloosi, kopsupoletikku jne.; laste
surmajuhtude arv ja analiiiis. Nende andmete pohjal saab
rajoonipediaater oma t66d oigesti suunata.

Rajoonipediaatri t60 on suur, seepirast tuleb Gigesti
toole rakendada maa-jaoskonnaarste, patronaaziodesid,
velsker-dmmaemandaid, lastekollektiivide t66tajaid jt. ning
pidevalt hoolitseda nende pediaatriliste teadmiste taienda-
mise eest.

Pediaatriline dokumentatsioon

a) Rajoonihaiglas:

vorm 112 — lapse arenemislugu,
P 63 — kaitsevaktsinatsioonide kaart,
» 116 — patronaazice koduste kiilastuste vihik,

2 30 — dispanseerne kaart,
, 63a — kaitsevaktsinatsioonide koondtabel,
kuude jargi,

» 190 — patronaazkiilastuste koondtabel.
b) Jaoskonnahaiglas:
vormid 112-maa, 63, 116, 30, 63a, 190.
¢) Velsker-ammaemandapunktis:
vormid 112-maa, 30, 63a, 190.



V. OIGUSNORME EMADE- JA LASTEKAITSE -
ALAL

NSV  Liidu Konstitutsiooni § 22 alusel on kehtestatud
emade ja laste huvide riiklik kaitse. Konstitutsiooni satteid
taiendavalt antakse vilja seadusi, méirusi, korraldusi ja
eeskirju, mis koik on suunatud emade ja laste huvide kait-
seks.

Oigus siinnituseelsele ja -jirgsele puhkusele on ka neil
emadel, kes ei ole ametiithingu liikmed, ja see puhkus ei
soltu toostaazist.

Siinnituspuhkust antakse enne ja pérast siinni-
tust 56 kalendripdeva, kokku 112 kalendripdeva. Kaksikute
voi mitmikute siindimise voi ebanormaalse siinnituse puhul
antakse puhkust pirast siinnitust 70 pdeva. Lisaks rasedus-
stinnituspuhkusele on emal 6igus taotleda palgata lisapuh-
kust kuni kolm kuud, vahetult pirast dekreet- ja korralise
puhkuse IGppemist. See lisapuhkus arvatakse toostaazi
hulka. Kui naistéétaja seoses lapse siinniga katkestab to6-
tamise ja kui ta enne {ihe aasta moé6dumist lapse siindi-
mise pdevast arvates hakkab uuesti toole, siis loetakse
tema toostaaz pidevaks, kuid kodus oldud aega pideva t66-
staaZi hulka ei arvata. Kolhoosi liikmed saavad olenevalt
normipéevadest tasulist puhkust iiks kuu enne ja iiks kuu
parast siinnitust. Kolhoosi liikmete iildkoosolekul on oigus
neis aegades muudatusi teha ja nii siinnituseelset kuj ka
stinnitusjdrgset puhkust pikendada.

Lapse siinnitoetus koosneb iihekordsest toetusest,
mis on ette ndhtud imiku varustuse muretsemiseks ja imiku
toitmiseks. Lapse siinnitoetust makstakse iihele lapse va-
nemaist (isale v6i emale), kui ta lapse siindimise pievaks
on antud ettevottes voi asutuses pidevalt tootanud vihe-
malt 3 kuud. Lapse siinnitoetust ei anta, kui toetust taot-
leva lapsevanema keskmine tootasu lapse siinnikuule eel-
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nenud kahe kalendrikuu jooksul tiletas 50 rbl. kuus, kus-
juures voetakse arvesse kogu tegelik tootasu ning ka pen-
sion, kui lapsevanem seda saab. Kahe lapsevanema sisse-
tulek kokku voib iiletada 50 rbl. kuus. Lapse siinnitoetuse
suurus on kokku 30 rbl.: imiku varustuse muretsemiseks
12 rbl. ja lapse toitmiseks 18 rbl. Toetus makstakse kahes
osas:I 22 rbl. lapse siindimisel ja 8 rbl. lapse 5-kuuseks saa-
~misel.

Toetused paljulapselisele emale. Palju-
‘lapselisel emal, olenemata eelnevalt saadud siinnitoetusest
ja palgamadirast, on o0igus saada riiklikku toetust. Maéara-
misel voetakse arvesse ainult need lapsed, kes on elus, ja
lapsed, kes on langenud Suures Isamaaso6jas. Toetus on
ithekordne ja igakuune. Uhekordne toetus makstakse emale
véilja kohe péarast lapse siindimist. Igakuust toetust maks-
takse lapse teisest eluaastast kuni lapse 5-aastaseks saami-
seni jargmisel mairal.

Toetuse - summa (rbl.)

Laste arv :

i Uhekordne Igakuune

| |
Kolmanda lapse siindimisel ‘ 20— | —
Neljanda ' 3 65.— i 4. —
Viienda 5 ¥ 85— | 6.—
Kuuenda o o 100.— 17—
Seitsmenda e e 125.— 10.-—
Kaheksanda ,, 5 3 1256.— | 10.—
Uheksanda % b 1 175.— 12.50
Kiimnenda i 5 ‘ 175.— 12.50
Iga jargmise i ‘ 250.— 15.—

Paljulapselisi emasid autasustatakse ordenite ja medali-
tega jargmiselt:

Medal «<Emamedal» II jark antakse emadele, kes on stin-
nitanud ja kasvatanud viis last.

Medal «<Emamedal» I jark antakse emadele, kes on siin-
nitanud ja kasvatanud kuus last.

Orden «Ema au» III jark antakse emadele, kes on siinni-
tanud ja kasvatanud seitse last.

Orden «Ema aus II jirk antakse emadele, kes on siinni-
tanud ja kasvatanud kaheksa last.
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Orden «Ema au» I jark antakse emadele, kes on siinni-
tanud ja kasvatanud iiheksa last.

Aunimi «Kangelasema», orden «Kangelasema» ja NSV
Liidu Ulemndukogu Presiidiumi aukiri antakse emadele,
kes on siinnitanud ja kasvatanud kiimme last.

Paljulapselise ema lapsi voetakse lasteasutustesse esma-
jédrjekorras ning neile tehakse soimelfes ja lasteaedades
maksusoodustusi. ‘

Vallasemal on o6igus saada riiklikku toetust: iihe
lapse puhul 5 rbl., kahe puhul 7,5 rbl., mitme lapse puhul
10 rbl. kuus, kuni lapse 12-aastaseks saamiseni. Vallas-
ema, kellel on kuni aastane laps, vdib t66lt vallandada ai-
nult erandjuhtudel ja ametiiihingu néusolekul. Vallasema
voib soovi korral anda lapse kasvatamiseks viikelaste-
kodusse riigi kulul. Lastesdimedesse voetakse vallasemade
lapsi esmajdrjekorras. Vallasemale tehakse sdimedes ja
lasteaedades maksusoodustusi.

Alimente saavad ainult abielust siindinud lapsed kuni
18-aastaseks saamiseni. Vanematelt laste kasvatamiseks
sissenoutava alimendi médédr on jargmine: 1 lapsele 14 t66-
tasust, 2 lapsele 14 to6tasust, mitmele lapsele 1/2 t66tasust.

T66alased eeskirjad., Last rinnaga toitev ema
- on vabastatud nii 66- kui ka iiletunnitéést kogu rinnaga
toitmise perioodi kestel. Peale iildiste td6vaheaegade saab
ema veel vaba aega lapse imetamiseks mitte harvemini
kui iga 3,5 tunni jdrel vdhemalt pool tundi, olenevalt t66-
koha kaugusest, laste arvust jne. Imetamisvaheajad arva-
takse tasulise t66aja hulka ja nende eest makstakse tasu
keskmise to6tasu alusel. Kui ema rinnaga toitmise tottu ei
saa tootada oma endisel tookohal, siis viiakse ta iile tei-
sele toole samas ettevottes voi asutuses, kusjuures talle
makstakse endise t6okoha tédtasu viimase kahe kuu kesk-
mise to0tasu suuruses. Imetamine ei tohi olla toole mitte-
votmise pohjuseks.

Rasedaid naisi on keelatud vallandada ilma korgema
ametiiihinguorganisatsiooni loata. Sama keeld kehtib ka
iiksikute naiste suhtes, kellel on kuni aastasi lapsi. Uksi-
kute naiste all tuleb moista mitte ainult vallasemasid, vaid
ka naisi, kelle teenistus on ainsaks tuluallikaks kuni aas-
tase lapse iilalpidamisel.

Haige lapse puhul on emal digus saada lapse poetami-
seks toovoimetusleht. Haiguslehe haige lapse poetamiseks
annab haiget raviv arst mitte kauemaks kui 3 pievaks.
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Seda tdhtaega pikendab raviv arst koos peaarstiga ainult
erandjuhtudel (soltuvalt haiguse raskusest ja elutingimus-
test) 3 pdeva kaupa ainult lithikeseks ajaks. Haiguslehti ei
ole lubatud vélja anda a) krooniliste haigete poetamiseks,
b) haige poetamiseks, kes ise (v0i kelle perekonnaliige)
on loobunud pakutu@ kohast statsionaarses raviasutuses,
c) tervete laste eest hoolitsemiseks, néditeks ema haiguse,
lapse voi lastekollektiivi karantiini jne. puhul (neil juhtu-
del antakse perekonnaliikmele, kes lapse eest hoolitseb,
toend ema haiguse voi lastekollektiivi voi lapse karantiini
kohta).

Kuni -2 aasta vanuse lapse haiguse korral antakse
emale toovoimetusleht lapse poetamiseks, olenemata sel-
lest, kas perekonnas on teisi liikmeid, kes voiksid last poe-
tada. Ule 2 aasta vanuse lapse haigestumisel antakse t66-
voimetusleht emale ainult siis, kui poetaja puudumine
ohustab lapse elu voi tervist, kui ei ole voimalust lapse pai-
gutamiseks haiglasse ja perekonnas ei ole teist perekonna-
liiget, kes voiks haiget poetada (koduabilist ei loeta pere-
konnaliikmeks) .!

! Tlpog. C. E. Koneasnckas. Ilpasa matepu u pe6enka B CCCP.
3-e n3n., 1960, crp. 100.



VI. PEDIAATRIL IGAPAEVASES TOOS
VAJALIKUD TABELID

KASVAMINE JA ARENEMINE

Tabel 16
Vajaliku kehakaalu ja pikkuse arvutamise valemid

1)  Imiku vajaliku kehakaalu arvutamine.
Esimesel elupoolaastal (kaaluiive kuus keskmiselt 600 g):

kehakaal (g) = tegelik siinnikaal (g) + (vanus kuudes X 600 g)

Teisel elupoolaastal (kaaluiive kuus keskmiselt 500 g):

kehakaal (g) = tegelik siinnikaal (g) + 3600 (s. o. I poolaasta iive) 4

-+ (teisel poolaastal elatud kuude arv X 500 g)

2) Teataval elukuul vajaliku kaaluiibe arvutamine imikueas.
Teataval elukuul vajalik iive (g) = 800 g — (50 X vanus kuudes)

3) 2—]2-aastaste laste vajaliku k

ehakaalu ja pikkuse arvutamine.

Aastase Vanus Iive aastas

moodud aastais
Reliakaal (ko) & = WO Rl £ <0 i a. X 2 kg)
Pikkus (cm) = e 4 - T a. X 5 cm)
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T'abe'l, 20

Kuni 7-aastaste laste kehakaal, pikkus, pea Ja rindkere iimbermoot

_(Orlovi, SahstOVSkaJa, Korsunska;a ]t andmeil
koostanud D. D. Lebedev?!)

Taht o (:lgma) nditab varieeruvuse piiri iiles- ja allapoole l\eskmlstect

vaartustest
Rind- Pea
ol Pikkus Kaal _kere fimber-| ;
¥anus (cm) (2) L R B R
{cm)
(em) | :
. Poeglapsed &
1 kuu 53,92| 2,19] 4010,0] 563,0, 35,40 1,78| 36,84| 1,26
2 kuud 57,09 2,39 4 853,0f 687,5 37,76| 1,88| 38,50( 1,21
Sl 60,06, 2,30 5630,0] 672,5 39,43| 1,72} 39,62| 1,11
. S 62,09| 2,32| 6362,5 7550/ 40,90 1,99| 41,80| ;18
b 64,39| 2,40| 7 062,5| 852,5 42,12| 1,92| 42,25| 1,17
6}, 66,27| 2,40| 7 650,0| ' 862,5| 43,19} 1,73| 43,20 1,26
by SR 67,70| 2,24| 8 092,0|° 867,5( 44,16 2,00 43,72| 1,24
B 4 69,42| 2,35/ 8 617,0| 907,5/ 45,15 1,80 44,57| 1,17
. M 70,68| 2,30{ 8 890,0| 880,0{ 45,65 1,68 44,91| 1,14
1 ATV 71,74 2,89| 9230,0| 1 130,0{ 45,87| 2,16| 45,45 1,41
& phRE 72,56| 2,74| 9 417,5| 930,0| 46,39| 1,92| 45,68| 1,21
| b il 74,42| 2,71| 9 842,5) 1 012,0, 46,81| 1,97 45,98| 1,22
1" a. 6 kuud 10950 | 1315
2 aastat 12020 | 1360
RN 91,1 4,2 {14065 | 1740 | 51,7 | 2,0
" L 98,3| 4,6 {15900 | 1 600 | 54,2 | 2,0
g - oG 105,6{ 4,5 {17900 | 1600 | 55,5 | 2,0
R 111,8| 4,5 [18800 | 2000 | 57,3 | 2,1
Tiitarlapsed :
1 kuu 52,88| 2,04| 3 765,0] 485,0| 34,74| 1,69| 36,01} 1,27
2 kuud 56,57 2,22| 4 608,0| 567,5| 37,02| 1,62| 37,68| 1,15
> G 58,85| 2,00 5268,0] 617,5| 38,42| 1,40 38,90 1,03
S 61,02| 2,13| 5970,0{ 700,0| 39,94| 1,61| 40,00 1,11
S 63,14| 2,23| 6 597,5| 777,5| 41,28| 1,81| 41,01| 1,21
B 64,97| 2,35 7 192,5 825,0 42,42| 1,97| 42,16|.1,18
Tonisg 66,25| 2,14| 7 552,5| 862,5( 43,111 1,86} 42,75 1,06
Y R 67,98| 2,58| 7 957,5 832,5| 43,84 1,85| 43,20 1,20
: s 68,82| 2,58/ 8210,0] 957,5| 44,19| 1,92| 43,82| 1,20
k0 o5 70,17| 3,01| 8 620,0{ 1 065,0| 44,61| 2,07| 44,09| 1,21
1 SR 71,15 2,61| 8 882,5{ 867,5| 45,00/ 1,98| 44,25 1,10
92501 72,84| 2,58 9120,5! 1 002,5| 45,50| 1,89| 44,80 1,33
1 a. 6 kuud 10 190 1175
2 aastat 11 680 1 140
< SR 91,3| 3,4 13675 | 1770
iy 96,9 4,2 |15300 | 1 600 | 53,0.| 1,8
S 105,2| 1,0 {17 800. | 1900 | 54,7 | 1,9
6.5 112,1] 4,5 {19 800 | 2300 .| 56,3 2.25

“¥B.U.Moauanos, I0. . IloM()poacxaa o IO JIeﬁeneB
IlponeneBTuka merckux GoJe3neii. Mearus,

15 Juhendeid lastearstile

1953, ctp.

100.
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Antropomeetrilised indeksid

Tabell 2%

)
é % Indeks’ 8—15a.
B
—_ 0 :
] 2 6
Tsulitskaja teljeindeks (cm):
o |jala pikkus — kere pikkus —
E
0
3
% |Pirquet’ (Bedusi) (cm):
& | (pikkus—istulipikkus) X 100 80—95
istulipikkus
Erismani indeks (cm): y
rinnatimbermoot — pool pik- 4-1
w | kust kuni
g =3
.=
&
2 Brugschi indeks:
- rinnatimbermoot X 100 53—49
& -
= pikkus
§ Tsulitskaja indeks (cm):
g (3 olavarre iimbermootu—-
2 |31 reie iimbermoot+-1 sdare
S+, |iimbermoot) — pikkus —
H
1 cm-le 'kehapikkusele vastav 257 g
kehakaalu grammide arv (taiskas-
vanul
394 g)

Oi§ade laius on kogu lapseea kestel vordne % keha pikkusega.
Jalgade pikkus on tédiskasvanul vordne % keha pikkusega, vast-

siindinul aga veidi rohkem kui 1/; keha pikkusest.

Kéte pikkus on tdiskasvanul 45% keha pikkusest, vastsiindinul

aga veidi ile /3 keha pikkusest.
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Tabe - 22
Kehakaalu iive imikueas

Kehakaalu iive |Kehakaalu iive Vajalik kehakaal,
Vanus eelneval elukuul| alates siinnist |kui lapse siinnikaal
) () oli 3200 g
Siind et A 3200
1 kuu 600 600 3800 Bt
2 kuud 800 1400 4600
g8 750 2150 5350 ¢ 19
e 700 2850 6050
i 0y 650 3500 6700 (
6 . t00 4100 | 7300 ¢
%6 550 4650 7850
8 S 500 5150 M50 EBE0
AR 450 5600 8800
1 400 6000 9200
b SN 350 6350 95502 /7 &
12005% 300 6650 9850 § '
Tabel 23

Imiku motoorse sfdari areng

3—4 nad. Selili kdtel lamades hoiab pea horisontaalasendis.

6—8 ,, ' Kohuliasendis hoiab pea iilal.

2 kuud Kohuliasendis hoiab héasti pead ja tostab iiles ka ola-
vootme.
Vertikaalasendis hoiab pead 1—1,5 minutit.

% SR Kohuliasendis, toetudes késivartele, tostab iiles ka keha.

Seliliasendist poorab end ise Kkiililiasendisse.
Kompleb kiega iimbruses olevaid esemeid.

BN Seliliasendis tostab ise pead ja 6lavoddet.
Teeb katset haarata eset.
D Seliliasendist p6orab end ise kohuli.
Piistiasendis hoituna toetub jalgadele, kusjuures' jalad
on sirged.
Haarab esemeid ja oskab neid suhu panna.
AR Istub iseseisvalt.

P6orab end kohuliasendist selili.
Mingib esemetega.
Tiivas Rindkerest hoituna teeb moned sammud.
Roomab neljaképakil.
Seisab, hoides kidtega vorest kinni.

Bl Touseb ise istuasendisse.
9—10 Seisab iseseisvalt.
kuud
11—12 Konnib iseseisvalt.
kuud Joob iseseisvalt tassist.
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Tabel 24

Varaealise lapse neuropsiiiihiline areng

1 kuu Fikseerib lithiajaliselt eredavarvilisi esemeid.
12 kuud Inimese ldhenemisele vastab naeratusega.

Jélgib silmadega liikuvaid esemeid.
i B Laliseb ja naerab rohkesti.
&5 Eristab tuttavaid voorastest.
5.l Mangib. koristiga. ,

Eristab sobralikku ja kurja hééletooni.
6 ,, = - Hakkab iitlema silpe.

. Oskab lusikast toitu vastu votta.

g R Uues iimbruses tekib ilmne orienteerumisrefleks.

Oskab 6elda mond sona, mida talle on korduvalt Geldud.

8 Otsib iiles ta enda ndhes ratiku alla peidetud lelu.

9—1,(’) Tunneb mitmete esemete nimetusi.
kuud ® Saab aru monest kisust.
11—12 Tunneb paljude esemete nimetusi. 3

kuud - Utleb 10 sona.
2 aastat  Oskab ise lusikaga siilia. Mangib osavalt.
Utleb umbes 200 sona.
3—4 Peseb ja riietab end ise. Teab mdond salmikest peast.
aastat Joonistab. Kiisib palju.

ELUNDITE EALISED ISEARASUSED

Tabel 25
Luustumistuumade tekkimise aeg ja koht

Kidsi jakdeliigese piirkond. Siindimisel ei ole luustu-
mistuumi karpaalluudes, metakarpaalluude ja sormeluude epifiiiisides
ega raadiuse ja ulna distaalses epifiiiisis.

3—5 k. Os capitatum
Os hamatum
6—15 k. Kodarluu distaalne epifiiiis

1—2 a. Os triquetrum
2 a. Metakarﬁaalluude pahikud
2—3 a. I faalanksite epifiitisid
4 a. Os multangulum majus
Os lunatum
4—6 a. Kiiiinarluu distaalne epifiiiis
5 a. Os naviculare
78 Os multangulum minus
11 :a. Os pisiforme
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Kiinarliigese piirkond
a
a

5 Capitulum humeri x »
4 Kodarluu proksimaalne epifiiiis

. Epicondylus humeri medialis

o e Olecranon :

128 Trochlea humeri

12—13 a. Epicondylus humeri lateralis -
O]al’i'igese piirkond-

4—8 k. Caput humeri
Processus coracoideus

a. Tuberculum majus humeri

a. Tuberculum minus humeri

a. Huumeruse proksimaalse osa 3 nimetatud tuuma iihine-
vad iiheks suureks epifiiiisiks

15—16 a..  Acromion (2 luustumistuuma)

(S )

Poid fa hiippeliigese piirkond. Siindimisel on
luustumistuumad kandluus (calcaneus), kontsluus (talus) ja kuupluus
(0s cuboideum).

—7 k. Os cuneiforme 11

154, Sédédreluu ja pindluu distaalne epifiiiis
2-a. Os cuneiforme |
3a Os cuneiforme []
Os naviculare
2—3 a. Metatarsaalluude pahikud
2—5 a. .1 faalanksite epifiiiisid
6—10 a.  Tuberositas- calcanei epifiiiis

Pélveliigese piirkond. Siindimisel on luustumistuum
olemas feemuri distaalses epifiiiisis; voib esineda ka tiibia. proksi-
' maalses epifiiiisis voi tekib varsti parast siindi.
1 (—5) a. Patelln
3 a. _Capitulum fibulae

Puusaliiges e piirkond

8 —10 k. Caput femuri
3 a. Trochanter major femuri
13—14 a.  Trochanter minor femuri

Mirkus. Kaik epifiisaarjooned ja koljuluude mblused on nor-
maalselt lastel alla 15 aasta luustumata.
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' ANDMEID EKG ISEARASUSTEST LASTEL

Mitmete autorite andmeil

Tabel 32

Elektrilise siistoli normaalsed vidirtused lastel

Arvutatud H. C. Bazett’i valemi L. I Fogelsoni ja M. V. Rasklm’

modifikatsiooni jérgi:

QT=038 VR-R
R-R — sajandikes sekundites

Fr. — stidame frekvents

JOURQIF e et
W:sustoh nditaja
Siistoli  ngi-
R-R Fr. QT taja (%)
0,54 30 200
27 0,53 31 193 0,21 68
0,52 32 187
28 0,51 33 182
34 176 0,22 65
0,50 35 171
29 0,49 36 166
37 162 0,23 62
0,48 38 158
30 0,47 39 154
40 150 0,24 60
31 0,46 4] 146
42 143
32 0,45 43 139 0,25 58
44 136
33 0,44 =445 133
46 130
24 0,43 47 127 0,26 55
48 125
34 0,42 49 122
50 120 0,27 54
35 0,41 51 117
52 115
; 53 113
36 0,40 54 111 0,28 52
Siistoli néi-
taja (%) - QT Fr. R-R

1 JI. U. ®orensncon. Kiusnueckas saekTpokapauorpadus. Mock-

Ba, 1957.
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~ Jarg

240

Siistoli nai-
R“R Fr. QT tﬂja (%)
55 109 0,28 50
! 56 107
& 587 0,39 57 105 P
58 103
59 101 0,29 49
38 0,38 60 100
61 98
62 97 0,30 48
39 0,37 63 95
64 94
65 92
; : 66 91
40 0,36 67 89 0,31 46
4 68 88
: 69 87
70 86
42 0,35 71 84 0,32 45
2 83
i 82
74 81
43 0,34 75 80 0,33 44
76 79
77 78
78 77
79 76
Siistoli nai-
taja (%) QT Fr. R-R “




Tabel 33

&

P-saki, QRS-kompleksi (R. Zuckermanni' jirgi) ja‘PQ intervalli
(R. Ashmani ja E. Hulli? jirgi) aegade maksimaalviirtused

P-sakk: QRS-kompleks: .
kuni 2 a. = 0,07"’ kiigi ‘2 4 " =="0,07" "
\ 3—10 a. — 0,09’ 3—5 a. — 0,08
11—14 a. — 0,10 6—14 a. — 0,09"
Frosiels PQ intervall
> 130 T
2 \%
m-130 : R C
il %0’ 0’/_
o — > {\ 5 d{"
g1-110 NN K
FEN 2N NG d}‘% %
71-90 R? %
<70

Fore R - BRGE = ~- JIRP, R > E — GR o RL ?%
~—a ooy —-— . —~ = — Py ~o
o £~ ~N <o <
TR A e Pk 20 T Sae Wi e |
PQ aeg

' R. Zuckermann. Grundriss und Atlas der Elektrokardio-
graphie. Leipzig, 1957.

2 R.Ashman, E. Hull. Essentials of Electrocardiography. New-
York, 1944.
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EKG sakkide keskmised amplituudid
(mm-tes, | mm=0,1 mV)
kolmes standardliilituses

(koondandmed E. Lepeschkinil jargi)

Tabel 34

Sakk Liilitus Vasts. | 1 —2 a.|2—5 a.|6—9 a.| 9—12a.{15—50a.
1 1,0 0,9 1,3 3.2 1.5 0,7
P 11 2,0 1,3 1,8 iy ) 1,4
111 0,8 0,8 1,0 £:0 1,0 0,9
3 I 0 0,3 1,4+ 0,9 0,7 0,5
Q I 1,1 1.6 1.3 11 0.8 | 07
111 2.5 3,4 3,0 1,5 1,4 0,8
I 2.2 7,9. 10, 10,0 9,3 2 dn)
R 11 6,6 9,8 14,8 14,6 14,7 12,0
111 9,0 5,8 19,9 10,7 10,2 4159
I 6,1 2,8 2,6 3.2 1,9 2,0
S 11 2.0 1,0 1,9 1,8 1,7 pley
111 0,4 0,1 2,0 2:5 2,0 2,2
I 132 34 3.0 32 33 2.5
T 11 1,2 3,4 30 3,6 3,0 2,9
111 0,4 | % | 1,4 1,6 944 0,5

T.abel 35

Siidame elektrilise telje vdartused lastel
(R. Zuckermanni? jargi)

Vastsiindinu: «}-180° kuni-}105°
1 k.—1 a.: -+120° kuni- 40°

1—3 a.: -+105° kuni+ 15°
4—8 a.: -+ 90° kuni+ 0°
9—14 a.: -+120° kuni- 40°

.

1'E. Lepeschkin. Das Elektrokardiogramm. Dresden u. Leip-

zig, 1957.

2 R. Zuckermann. Grundriss und Atlas der Elektrokardiogra-
phié. Leipzig, 1957.
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Tabel 36

EKG sakkide keskmised amplituydid
(mm-tes, 1 mm = 0,1 mV)

rinnaliilitustes
\ (R. E. Mazo! jargi)
Sakk | Liilitus Vasts. |3 ndd.—2 a. 3—7 a. 8—I14 a.
B CR, 1,4 1,9 1,4 1,2
CR; 1,8 i,6 ;3 1;5
Q CRy . 0 0 0 0
CR; 0 0,6 0,24 0,46
R CR: 11,3 ¥ I 8,75 5,6
CRs 10,4 14,5 14,39 12,6
S CR: BT D,7 7,54 6,48
CRs 10,6 RS 8,21 8,0
7 CR; 128 +1,0 +1,5 +1,0
CRs 3 0,8 it 4,05 5,4

' P. 3. Ma3o. Oco6eHHOCTH 3JEKTPOKapAHOrpaMMbl 3J0POBHIX Je-
Teil pasHbIX Bo3pacToB. MuHck, 1957.
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VERE

Laste vere koostis vastsiindinu-east

(A. F. Tur'i
B Eriitrotsiitidid | Leukofsiiiitide
j; ,g Lo v Neut:)
— 3 '::-c?— -~
Vanus :"; Hulk - é E =
o 1 mm3-s E,_S o o Ry T Bt
S o | BFl € {8588
= L o | E2LEE
Kuni 12 tundi
post partum 130 | 6 340 000 | 27 20500 | 68,0 | 1,0 | 6,0
I piev 124 | 6110 000 | 27 29300 | 64,0 | 0,5 | 4.0
4 pieva 110 | 5410000 | 10 13400 | 485} - | 95
T W 108 | 5060 000 | 1 12900 | 355 | — | 1.5
s 109 | 4700000 | 7 P00 Ti2a 6 i T 8
1—2  kuud 84 | 4450000 | 7 12100 1°250 |\ — 108
LT 76 | 4260000 | 6 11290 | 27.5 1,0
e e 78 | 4550000 | 5 10 900 -| 27,0 0,5
Firpicr 77 | 4560000 | 5 11680 | 26,0 | |08
9y 79 | 4790000 | 5 12300 | 266 | — 119
o e G 76 | 4670000 | 5 10 500 | 32,0 e
2— 3 aastat 78 | 4760000 | 3,5| 11000 | 365| — | 0,5
ARs o1 80 | 4890000 | 26| 10200 | 455| — | 05
e R 80 | 4890000 | 26| 10600 | 46,5, — | 0,25
Hetagi oy 81 | 4840000 | 2,6 | 9880 | 495| — | 095
100 85 | 4910000 | 23| 8200 | 51,0 — | —
DA e 82 [ 5120000 | 23| 8100 | 53,5| — | 025
laayg 86 | 4980000 | 23| 7650 | 605 | — | —
Téiskasv. o' 90 | 5 000 000
(keskmised i 5 7 000 65,5 — —
véirtused) Q 4 500 000

85

VA, @. Typ. Iematosorus gerckoro Bo3pacra. Mearus, 1957.
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KOOSTIS

T abel 37
kuni 15. eluaastani
andmetel)
valem (%)
fiilseid Liimfotsiiiite o
5 i 5} =
5 - g :'E a6 B
- LR o ol B = 3 s i
= b = é_\g 2 B — — _gm' -
PRl e b= o LEml e | &= BB
o= | = o = 3 S 3 5 5 SE
R e o & pe m o] [ = —
28,0 | 33,0 | 20,5 | 2,0 18,5 9,25 2,0 0,5 296 000
26,0 | 34,0 | 24,0 | 3,0 21,0 9,51 2,0 0,25 269 000
7,0 | 39,0 | 36,5 | 4,0 32,5 F0 1..3.0 S 213 000
4,5 1 22,5 | 48,5 | 5,0 |.43,5 1,80 23,5 0,5 192 000
3,0°25,0 | 55,0 | 4,0 | 51,0 1,8 1:80 0,5 204 000
2.5.:1:22.0:1.61,5 4,0 57,5 0,0 2.5 0,5 231 000
3,51 23,01 590 3,5 25,5 0.0 1:.2:8 0,5 241 000
3.0 1 23.0.| 5865 1 8,5 1.55,0 e e A 0,5 232 400
3,01 22,5 | 60,0 | 3,0 57,0 1851290 0,5 225 600
3:8°1722.0°]1 61,6 |35 58,0 9,0 | 2,0 0,5 236 000
a.b | 28,5 | 585 | 4.0 50,5 | g S 0,5 243 000
S04 326 161,56 1 2,0 | 49,51 10,06 | 1,5 0,5 200 000—
' 300 000
4,0 | 41,0 | 44,0 | 30 | 41,0 90/ 1,0.| 05 200 000 —
300 000
3,5 -1.42,75/142,0 1 1,6 :} 40,5 < B G B 0,5 200 000—
: 300 000
3;9 | '45.75|7.39.5.1 25| 37,0 8,51 2,0 .5 200 000 —
300 000
25 | 48,51 36,5 1;5. 1850 95125 0,5 200 000—
b 300 000
2.0 {ro0Tor 3ol 2,5} 32°B - P 4 e RS 0,5 200 000—
s 300 000
2,5 | 58,0 | 28,0 1,004 27,0 9,01, 2,0 0,5 200 000—
300 000
4 BH 1225 — 25 6 Y 0,5 4
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Leukotsiiiitide absoluutne arv
(Arvutatud A. F. Tur’i

Leuko- [ Neutro-| 6o | ¢ o | ¢= | , =
Vanus tsiiiitide | fiilseid | 35 | 85 | £3 | 33 | 22
ildarv ildse | 3% =7 SE | 82 | &8 'is,
1. elupdeval 20500 13838 | 4203 | 1896 | 410 103 _51
1—2 k. 12100 3025 1. 7442 |°1210 ' 303 61 61
3—4 k. 11890 3270 | 7015 | 1189 | 297 59 59
5—6 k 10900 2943 | 6376 | 1144 | 327 43 55
7—8 k 11580 3011 | 6948 | 1274 | 231 58 58
9—10 k. 12300 3259 | 7564 | 1107 | 246 62 62
11—12 k. 10500 3360 | 5723 | 1208 158 53 -

Normaalne miielogramm eri
(Opitzi ja Weikeri andmeil A. F. Tui jargi —
Sulgudes on esitatud andmed,

Raku liik 1. elupdev Vastsiind.-ea 16pp
Eriitroblastid:
basofiilsed 0,5—-10,0 5,0 0,0—3,0 1,0
poliikromatofiilsed 7,56—30,0 15,0 0,0-10,0: 3,0
oksiifiilsed 7,5—30,0 15,0 2,0—20,0 6,0
Kokku 350 10,0
Granulotsiiiidid :
miieloblastid 0,2—5,0 2,5 0,2—5,0- 2,0
promiielotsiiiidid 0,2—5,0 3,0 0,6—7,5 3,5
Neutrofiilsed:
miielotsiiiidid 2,0—20,0. 6,0 5,0—20,0 10,0
metamiielotsiiiidid 50—25,0 12,5 5,0—25,0 12,5
kepptuumalised 5,0—25,0 12,5 10,0—25,0 15,0
(—35,0) (—35,0)
segmenttuumalised 10,0—30,0 15,0 10,0—25,0 15,0
(—45,0 (—35,0)
Eosinofiilsed 0,0—5,0 1,0 0,5—7,5 2,5
Basofiilsed 0,0—0,5 0,05 0,0—1,0" 0,05
Kokku 52,5 60,0
Monotsiiiidid 3,0—15,0 7,5 2,0—10,0 5,0
Liimfotsiiiidid
Retikulaarsed rakud 0,0—10,0 5,0 { 10,0—40,0 25,0
Plasmotsiiiidid 0,0—1,0 0,1 0,0—1,5 0,1
Megakariotsiiiidid 0,1 .01
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Tabel 38
1 mm3-s veres .
andmete alusel)
Leuko- | Neutro- | (o | + o | & =
Vanus tsiiiitide | fiilseid | €5 | 85 | 58| g3 | =&
iildarv iildse 3§ ég o= S= [_:s";
5438 % 11000 | 4015 | 5665 1100 | 165 | 55 | —
4—5 a. 10200 4590 | 4539 | 918 102 51 -
6—7 a. 10600 4929 | 4452 | 1007 | 159 53 —
8—9 a. 9880 4891 | 3903 | 840 | 198 49 S
10—I11 a. 8200 4182 | 2993 19205 41 —
12—13 a. 8100 4334 | 2835 | 689 | 203 41 —
14—15 a. 7650 4628 | 2142 | 689 | 153 38 —
Téaiskasvanu 7000 4585 | 1750 420} 210 35 , —
Tabel 39
vanuseastmetel (protsentides)
I'emartosorus aerckoro Bo3pacta. Mearus, 1957, ctp. 13)
mis dratavad kahtlust
Imikuiga Koolieelne iga Kooliiga Taiskasvan
0,5—5,0 2,5 1,0—6,0 2,5 1,0—8,0 3,0 0,56—17,5
5,0—20,0 10,0 3,0—10,0 .5,0 3,0—10,0 6,0 2,0—15,0
50—12,5 7,5| 5,0—20,0 10,0 | 5,0—20,0 11,0 5,0—25,0 |
20,0 17,5 20,0 p
0,2—5,0 1,56 | 0,2—5,0 1,0 | 0,2—5,0 1,0 0,5—5,0
0,5—10,0 2,5| 0,5—7,5 2,5| 0,5—10,0 3,0 0,0—7,5
5,0—15,0 10,0 | 5,0—20,0 12,5 | 5,0—25,0 15,0 5,0—25,0 |
5,0—15,0 10,0 5,0—20,0 12,5 5,0—25,0 15,0 5,0—20,0 |
5,0—15,0 80| 5,0—150 10,0| 5,0—20,0 12,5 5,0—25,0 |
(—25,0) - (—30,0) (—35,0)
1,0—150 70| 1,0—150 85| 1,0—150 8,0 0,5—15,0
(—20,0) (—20,0) (—25,0)
1,0—-7,5 4,0 1,5—7,5 50| 1,0—7,0 4,0 1,6—7,5
0,0—1,0 <0,05 | 0,0—0,5 <0,1 0,0—1,0 <0,2 0,0—1,0 <
43,0 52,0 58,5 €
0,6—5,0 2,0 1,0—-50 30| 0,5—4,0 3;5 0,56—3,0
_ 2,5—15,0
15,0—50,0 35,0 | 15,0—40,0 27,5 | 10,0—35,0. 20,0 1,56—20,0
0,0—2,0 <0,5| 0,0—2,5 <0,5| 0,2—2,5 0,5 0,5—3,0
<0,5 <0,5 <0,5 L
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AINETE TARVE JA TOITUDE KOOSTIS

Taibel 42

Pohiainevahetus ja toitainete tarve
(kehakaalu kilogrammi kohta 66péevas)

Imik 5:'a. 110 a.115 a. |Thisk,
Pohiainevahetus (kal.) 45—55 42 38 32 24
Kaloritetarve (EQ) 130—100 90 |75—80|70—80| 55
Valgutarve (g)
rinnaga toitmisel 2—25 | 35 3 lo5—9 15
kunstlikul toitmisel 3,56—4,5 5 5 #
Rasvatarve (g) B8 a5 3 2 1,5
Siisivesikutetarve (g) 12—13  |11—12{10—12] 9—12| 8—10
Veetarve (g) 150 80 50 40 32
Valkude, rasvade ja siisi-
vesikute suhe
rinnaga toitmisel 1:2.6:5. 1135|1414 11:1511:1:6
kunstlikul toitmisel 1:1,5:4

17 Juhendeid lastearstile
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Tabel 43

Kaloritetarve ja iibe iihele grammile vastav keskmine kalorite arv
(pro kg)! imikueas

; v | Iibe iihele grammile vas-
Kaloritetarve  tpro ke) | tav kalorite arv {pro kg)
Elukuu

Loomulikul | Kunstlikul ¢ Normi

toitmisel toitmisel | Keskmiselt korgeim piir
1—H 4,9 6,1

120—125 125—135

1 5,0 6,2
v 5,1 , 6,4
v 110 115—125 5,3 . 66
VI 5,5 6,9
VII p 57 7,1
VIII 100 105—115 6,1 7,6
1X 6,6 8,2
X 73 2l
X1 95 95—105 , 4851 10,1
XII 9.2 11,5

1 L. Keres. Ainevahetuse hairetest imikutel. Noukogude Eesti
Tervishoid 1959, 1, 1k. 39. :
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Tabel 44
Vitamiinide optimaalsed paevased normid
(iileliidulised aasta keskmised)
(Vilja tootatud NSV Liidu Meditsiiniteaduste Akadeemia Toitlus-
instituudi poolt)
= @ = 0
itamii = : =% | 228
Vitamiin = : > : g 882,
ST e g8
= o S | e |22 a
A-vitamiin (mg) (1 mg=23300 i.) 5 e 3 2,5 1,5
Bj-vitamiin (mg) . . . . . . 2 3 5 4 3
Bz-vitamiin. (mg): . . . . . . R 3 5 4 3
Panioteenhape ehk Bs-vitamiin
iid L SR Sk e o L3 5 10 20 15 10
Kolun ehk Bs-vitamiin (g) 0,25 0,5 L5 1,0 0,5
Nikotiinhape = ehk PP-vitamiin
ehk Bj-vitamiin (mg) . 15 20 30 25 20
Piiridoksiin ehk = Be-vitamiin :
mg) . - W L5 3 5 5 3
Biotiin ehk Bs-vitamiin ehk
H-vitamiin (y) . 100 | 150 | 300 | 250 150
Inosiit ehk Bs- v1tamun (g 0,5 1,0 2,0 1,5 1
Foolhape (mg) .. . . . . .. 1 2 4 4 2
Bi2-vitamiin (y) 5% . 1 2 5 5 2
C-vitamiin (mg) 75 100 | 200 150 100
D-vitamiin (il )* (1 mg— 40 000
F s YR L e B S RN 1000 | 500 | 500 | 500 500
E-vitamiin (mg) . L8 15 25 25 10
P-vitamiin ehk tsitriin (mg) 35 100 75 50

50

* D-vitamiini sisaldus toidus on vaialik siigisel ja talvel. neile, kes

tootavad kunstliku vaIgustuse juures.

17
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Imikutoitude koostis ja kalorsus
(shk. — suhkur, v. — voi)

45

100 g sisaldab

oo
oit & = k2
T = |2 |25 8
s g 1R pPR
I. Normaaltoidud
A. Piimad ja segud
Naisepiim PRz ooy it N kg 1,5 40| 6,5 70
i —1—2% shk. 5o 4,0 8,5 78
Lehmapiim . a3 b5 R 65
7 +5% shk. sty Sl A o .0 9,6 85
Kitsepiim . . . G T AR R e 4,0 4,8 4,8 81
Kefiir . 4 : 3.3 35 3,8 62
Koor, 10% lise rasvasnsaldusega 3,4} 10,0 4,4 ] 125
Tumm, 5%-line, suhkruta . 0,2 —_ 13 6
2 5%-line +~5% shk. : P 12 70 — 6,3 27
Veega keedetud 5%-line kort--5% shk. 0,5 0,1 8,4 36
Kontsentr. riisikort, 10%-line+5% shk. 0,6 — 2.5 54
Do) Y ’ : By LE 7,7 54
Segu I1-+1/,0 osa 10% dist koort 1,9 25 7,9 63
Segu 111 . 2,4 2.2 9,3 69
Segu III—U/;o osa 10%-list koort 2,5 3,1 9,3 76
Speranski segu . Tl 95 2,6 7,4 61
Biederti segu nr. 4 . 1,6 2,8 A 62
i AU 1,8 3,0 7,5 66
it oy omrs 6 2.5 35 8,5 78
B. Tohustustoidud
?/s-piima 5%-line kort+5% shk. . 2.7 2.2 1:11,8 80
2/3- -piima 5%-line kort+4-5% shk. +3% 2.7 4,71 11,8 | 103
2/g- -piima 8%-line puder+-5% shk. . . .| 2,9 2,2 | 14,0 90
2/s-piima 8% -line puder+5% shk.+~3% v. | 2,9 4,71 14,0, 113
Téispiima 8% -line puder+5%shk +3% 3,9 6,0 | 15,5 | 135
U SRS SUE I —_ — 12.5 51
Puljong . . 0,6 — 0,8 6
Puljong +5% mannat . 1,0 — 4,2 23
Koogiviljapiiree lihata S A LR 3,3 8,0 70
5 Uhagasi . oo Lo g 2.5 4,1 8,0 80
II. Ravitoidud
Creray kort V. oo 0,5 4,1 8,4 75
Kooritud lehmapiim o 3,5 1,0 4,6 42
TS R S TR R e i 3.5 1,0 3,8 39
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100 g sisaldab

-~ o
Toit = k)
; 515 1451 8
P L8 1ek ] 8
Voipiim+2% jahu+-5% shk. . 3,5 1,0 | 10,0 66
Taispiim+-2% plasmoeni+5% shk. 4,8 3:8:1..9,6 91
3T T R R RN o T 3,2 3.4 17818 3:4 32
Piimhappepiima ‘kort (Marlott) 3,6 3,5 | 12,0 96
Mo Kottt -, 3,6 1.6 1137 .1.- 14}
Moro puder . > 4,0 7,6 | 14,4 | 146
Muna-sidruni-piima kort 3,8 4,01 12,0.1". 103
Valgupiim-+5% shk. . 3,0 21 7,0 60
Veega keedetud 10% -line puder—l—5% shk. 0,8 0P 1124 55
1 - pnma 8% -line puder—r5% shk. . 2.7 1,9 ] 13:6 85
% -piima 8% -line puder+-5% shk. +3% v. | 27 4,4 | 13,6 | 108
III. Toitude valmistamiseks
vajalikud ained
Suhkur — — 95,0 | 388
Mesi . 1,0 — 789 | 815
Nisupiiiil 10,1 0,7 | 7E6:]: 341
fRigs ey 6,5 10757} - 338
Manna . 8,4 0,3 | 73,0 | 342
Lastekunvnkud 7,6 2,0 | 73,0 | 349
Nbt. 0,9 | 84 0,6 | 787
Oks kanamuna (umbes 45 g) 5,8 491 02 77
ks munakollane (umbes 17 g) 2,5 4,8 ljaljed 60
Uks munavalge (umbes 28 g) 3.3 0,1 0,2 17
Plasmoon 79 1,0 — 313
Kohupiim 14,0 | 14,0 1S -E9R
: Tabel 46
Tabel imikutoitude kalorsuse kiireks arvutamiseks
(shk. — suhkur, v. — voi)
—— Kogus @ |5l 900| 300| 40| 500] 600| 700| 80| 900
Toiduaine
Naisepiim . . 70 | 140{ 210| 280| 350| 420f 490| 560| 630
Naisepiim-+2% glukoosn 78 | 156| 234| 312| 390 468| 546| 624| 702
Lehmapiim-+5% shk. . .| 85 | 170| 255| 340| 425 510| 595| 680| 765
TR AR e e S 54 | 108| 162{ 216| 270| 324| 378| 432| 486
Seﬁu 24-1/,0 osa 10% -list
Rttty e 63 | 126| 189| 252| 315 378| 441| 504| 567
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262

et o8 (8] \100 200| 300| 400| 500, 600| 700| 800| 900
Toiduaine
Segu 355 69| 138 | 207| 276 345| 414| 483| 552| 621
Segu 3-+1/10 osa 10% lxst
koort . . .| 76|152| 228} 304| 380 456| 532| 608| 684
Valgupum-{—5% shk. 60} 120 [ 180 240; 300/ 360/ 420, 480| 540
Muna-sidruni-piima kort | 103|206 | 309| 412| 515/ 618| 721| 824| 927
Speranski segu . . .| 61122 183] 244| 305 366| 427| 488| 549
Taispiim<$-2%  plasmoo-
ni +5% shk . .| 91]182| 273| 364| 455| 546| 637, 728| 819
Koor 10%-lise rasvasisal- :
dusega . .| 125,250 | 375! 500 625| 750| 875(1000{1125
Tumm, 5%-line, shk-ta .| 6 12| 18| 24 30 36| 42| 48 54
Tumm+5% shk. 27| 54| 81| 108| 135 162| 189 216] 243
Kontsentreer. mslkorH—
5% shk. 54108 | 162| 216{ 270| 324| 378| 432| 486
Veega keedetud 5% ine
kort+5% shk. . . 36] 72| 108| 144| 180| 216| 252| 288| 324
2/g-piima 5%-line kort+ ?
s=h%rshl oo (e 80! 160 | 240( 320| 400 480| 560 640| 720
2/s-piima 5%-line kort<- :
+5% shk.+3% v 103|206 | 309| 412 515| 618| 721| 824| 927
2/5-piimaga keedetud pu- :
der+-5% shk. .| 90} 180 | 270{ 360] 450, 540 630 720| 810
2/3-piimaga keedetud pu-
» der+5% shk.43% v.| 113226 | 339 452| 565| 678| 791| 904{1017
Taispiimaga keedetud pu-
der4-5% shk.43% v.| 135/270 | 405| 540 675 810| 945/1080[1215
Mbro KBbb e 50 ¢ S 141|282 | 425 564| 705| 846| 987|1128|1279
Moro puder . . 146|292 | 438| 584| 730| 876|1022|1168|1314
Y -piimaga keedetud pu- :
der+5% shk. : 85170 | 255/ 340/ 420! 510| 595| 680 765
% -piimaga keedetud pu-
. der<4-5% shk.+3% v.] 108/216 | 324| 432] 540| 648| 756| 864| 972
Veega keedetud 10%-Ime
puder+4-5% shk. 55( 110 | 165| 220| 275 330| 385 440 495
Kissell . ; 51{102 | 153| 204 255 306 357| 408| 459
Kooglvﬂ]apuree Tlihata 70{ 140 | 210| 280| 350| 420| 490 560| 630
Kéogiviljapiiree lihaga 80( 160°| 240 320| 400] 480 560 640 720
Puljong 5% mannaga 23] 46| 69| 92| 115 138| 161| 184| 207
Kohupiim . 192|384 | 576( 768 960(1152|1344(1536{1728
Kuivik 350[ 700 {1050{1400{1750{2100{2450|2800{3150
Flasmeon vl st he 313} 626 | 9391252|1565|1878[2191|2504|2817



Tabel 47

Piimade koostise vordlus

(Mitmete autorite andmeil)

Naisepiim Lehmapiim Kitsepiim
Oldvalk (%) . . . . . 1,1—1,8 3,2—3,5 3,442
Kaseinogeen (%) . 0,5—0,8 2,8—3,0 2,6—3,1
Laktalbumiin (%) 0,6—1,0 0,4—0,5 0,8—1,1
Rasv (%) . 3,3—4,0 3,2—4,0 4,0—4,8
Pumasuhkur (%) 6,5—7,0 4,6—4,8 4,5—4,8
Mineraalained (%) 0,2 0,7 0,8
Kaalium (mg%) 97 143 145
Naatrium (mg%) . 10 51 (b
Kaltsium (mg%) . 34 120 128
Magneesium (mg%) 5 12 13
Ferrum (mg%) 0,4 0,15
Kloor (mg%) 35 106 14
Fosfor (mg%) 15 93 103
Vitamiinid (Dombrov- Suvel Talvel
skajal) .
Vitamiin A (mg%) . . |0,005—0,003| 0,003 | 0,003 2'{ S B2 ¥
’” Bl (mg%) 0,015 0,038 = e Pt et
& B2 (mg%) 0,025—0.052| 0,02— 0,05—
-3 4.-0,08
. PP (mg%) 0,17 0.85= 1" 0,08—
—0,5 | —05
o C (mg%) . . 1—6 25—40 | 5—I10
D (toimeiihi- ; i
kute arv 100 milli-
Hitris) . 2 5 2—4 0,15—
—0,18
Reaktsioon alkaalne ‘amfoteerne
100 g piima seob n/" ha-
pet (ml) ... . 8,5 32—55

' 10. O,
CCCP, M, 1948 crp. 88.

—

Hom6poBckasn Buramunw B nenuarpum. sz AMH
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LASTE PROFULAKTILISEL TEENINDAMISEL
VAJALIKUD ANDMED

Tabel 48

Uuringud ja dokumendid lastekollektiividesse suunamisel

Uuring vai toend Noutavad Soovitatavad
ja selle kehti- : 09 = =
vuse aeg) | ST |E5E | ¥3 2
a0 =59 = 1 1Z]
010 | g E 8 o e o
7 8= 2o o < | o
< s ° :g i g < = 8 s
a2 ET | Be s Mgl S v
- S5 T El=e o 2lown - 2
5..‘.‘; -8.8 o <= e _é S Wi E 7
s = gl 2215l EE2lciE (B e
S |s BT = 3 HER R o2
o o P o |lw[28]5=|>|E |2 o
SS |«w3T| 23T [[2[85|0%| .|8|2E5
£2 |SERL| ME |SRMTE| S8
i 5S| 38 |5 |88 B
Lastekollektiiv HE {2283 |<E |ERESRE S| R
Lastesoim, pievakodu| -- - B ool e A T S
Viikelastekodu - 0 0 e I e i e e o
Lasteaed =+ 7 g i 2= 05 S0 P e e
Lastekodu 4 0 () B REE] R S L
Kool 5. 0 0 0 I+ 14 010
Sanatoorium S i + -+ + |+ |+ F
Kohalik pioneerilaager| - efadatich | OO
Vastavalt epi-
Uleliiduline  pioneeri- demiol. nédidus-
laager . . ... . .| 4+ 1) tustele 4 +{0]10] +
Interpaatkool . . . .| + 0 [0 ||+ 4]+ | +H -+ +

Miar kus. Viikelaste- ja lastekedudesse suunamisel on vajalikud
veel siinnitunnisiuse originaal, téend ema v6i omaste elu-
kohast, ema surma voi haigestumise korral vastav téend,
akt elukondlike tingimuste kohta, vallasemal toetusraa-
mat, lapsevanema to6koha toend palga suuruse kohta ja
lapsevanema avaldus.

Koigisse lastekollektiividesse suunamisel (vilja arvatud
kool) on noutav viljavote lapse arenemisloost (vorm 191)
voi arstitoend lapse tervisliku seisundi kohta. Uldharidus-
likule koolile on soovitatay esitada lapse individuaalkaart
(vorm 26).!

! Eesti NSV tervishoiuministri ja Eesti NSV haridusministri kask-
kiri nr. 88/84, 30. IV 1960.
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Tabel

Laste vaktsineerimise tihtajad

49

(NSV Liidu tervishoiuministri kaskkiri nr. 437, 16. sept. 1958)

Revaktsineerimise ajad

Vaktsineerimise | Vaktsineerimise i v
liik
aeg Irev. |II rev. e SeRy V rev.
- 3 korda iilepéeviti
Tuberkuloosi- |(3.—9. elupdeval) 2al Tal4KrE7 K10 &
vastane (per os) ¥
Réugetevast_ane 3-kuuselt 4 a] 8 aj 12 a.lil8 a.
I 5-kuuselt Ainult dif-
IT 6-kuuselt teeriavas-
Diftecria-ldka- | II1 7-kuuselt tane
koha vastanel| (3 siistet 30-pde- |la.2k.| 3 a
vaste vaheaega-
dega) 212 a

1 Kuni 5 aasta vanused lapsed, kes on vaktsineeritud difteeria vastu,
vakisineeritakse ainult lakakoha vastu 30-pdevaste vaheaegadega,

kokku 3 korda.
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Vastundidustused vaktsineerimisteks
(Koostatud ametlike juhendite alusel)

Tabel 50

Vastunididustus

Vaktsineerimise liik

1

w' BCG

w } Rouged

g ] Difteeria
e | Likaksha

-

bk

Tiiiifus-para-
titiifus-diis
teeria (su
taanselt)

2]

Organismi iildi-
ne kahjustus

Palavikuline seisund
Rekonvalestsentsiperiood
1—2 kuud pérast akuut-
set haigust

II ja III astme hiipo-
troofia

+

.i_
e

+ -+

+ +

.+_

- }ﬂ

+

45

Nakkushaigused

Kgedad nakkushaigused ja
kontakt nendega
Tuberkuloos (lastel alla
2 aasta positiivne Pirquet’
reaktsioon)

Positiivne voi kahtlane
tuberkuliinireaktsicon
(0—15 a.) ja tuberkuloosi
suhtes kahtlased kliinili-
sed voi rontgenoloogilised
muutused

+

-

(=]

=

Allergilised sei-
sundid

Allergiline seisund
Toidu- ja muud idiostin-
kraasiad

Bronhiaalastma

++ + |+

+

++

Nahahaigused

Nahahaigused  (ekseem,
furunkuloos jt.)
Eksudatiivne diatees
nahandhtudega

-4

+

'Jf'

Vereringeelun-
dite haigused

Hiipertoonia

Siidame dekompensat-
sioon

Reuma dgedas ja aladge-
das faasis

-

1
¥

+ 4
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Jarg

P
3+

31415 6

Verehaigused Havitav kehvveresus

Leukeemia
Hemofiilia
Hemorraagilise  siindroo-
miga haigestumised 4+

b
.
—
e

Seedeelundite Kohulahtisus
haigused

_I.
+
.+.
+

Lastel alla 2 aasta diis-
peptilised héired + -4
Haavandtobi

Maksahaigused

L

Kuseelundite Agedad ja #genemisega
haigused

kroonilised nefrosonefrii-
did + ]+ ]+
+ 4+

Piiuuria

Kesknérvisiis- Poetud kesknarvisiistee-
teemi haigused | mihaigused - (entsefaliit,

meningiit, poliomiieliit,
e

Si)asmofiilia

b
e
.

Endokrinopaa- | Basedow’ tobi 4

tiad

Suhkur- ja suhkruta dia-
beet 7 e e S R

Mirkus. Vastsiindinute betsezeerimine suu kaudu on vastundi-

dustatud, kui esinevad jirgmised siimptoomid: keha-
temperatuuri tous ile 37,5°, sage oksendamine, ilmsed
diispeptilised hdired, lapse iildseisundit mojutavad hai-
gused (piiodermia, pemfigus, naha abstsessid, flegmoonid,
nasofariingiit, otiit, gripp, kopsupoletik, tugev vastsiin-
dinute kollatobi, siinnitrauma ilmsed kliinilised siimp-
toomid jne.).

! Voib vaktsineerida eriarsti loal.
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T abel bl

Tahtsamate nakkushaiguste inkubatsiooniajad, haige nakatavuse
kestus ja karantiiniajad temaga kokkupuutunutele

Tabeli koostamisel on aluseks: NSV Liidu tervishoiuministri kask-
kiri nr. 273, 9. VII 1956; C60opHHK BaKHEHIUHX O(HUHAJIbHBIX MAaTEpH-
QJIOB 0 CAHHTAapHBIM H TNIPOTHBOSMHAEMHYeCKHM BompocaM, 1954; NSV
Liidu Tervishoiuministeeriumi kiri nr. 04-8/235, 10. VIII 1959; Eesti
NSV Sanitaar-Epidemioloogilise Valitsuse iilema kiri nr. 5-3/590, 21.
sept. 1959; Cpoku H30JIsIMH JIHI[, NEepeHeCIIHX 3apasHble 3a00JieBaHHs,
H JIHI, CONMpPHKacaBIIMXCS C 3apa3HbiMH GOJbHBIMH, 24 ceHT. 1958. NSV
Liidu Tervishoiuministeeriumi juhend.

Haigus

Inkubatsiooni-
aeg péevades

minimaal-
ne ja
maksi-
maalne

kesk-
mine

Nakatavuse
kestus

Nakkushaigega
kokkupuutunute
karantiin

2 3

Typhus
abdominalis

7
21—-23

kliiniliste
kadumist
ning 1-pievase
vaheajaga voetud
viljaheite ja uriini
bakterioloogilise
uuringu negatiivset
tulemust 2 korda
jarjest. Antibiooti-
kumidega . ravituil
21 pédeva . parast
kehatemperatuuri
normaliseerumist,
mitteravituil
pédeva

Parast
nahtude

14

21 pdeva meditsii-
niline jarelevalve.
Lastekollektiivi-
dest  isoleeritakse
seni, kui uriini ja
rooja bakterioloogi-
lisel wuuringul on
2 korda jérjest saa-
dud negatiivne tu-
lemus

Dysenteria

12 tundi.
2—7 pae-
va

3(—4)

Parast kliiniliste
nahtude kadumist,
vahemalt iihe ravi-
kuuri teostamist ja
rooja bakteriolaogi-
lise uuringu iihe-
kordset negatiivset
tulemust. Lasteasu-
tustes kdivate laste
kohta kehtivad eri-
nouded (vt. 1k. 204)

Pirast haige hospi-
taliseerimist medit-
siiniline jarelevalve
7 péeva. Lastekol-
lektiividest isolee-
rimine, kuni rooja
bakterioloogilisel

uuringul saadakse
negatiivne vastus
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1

4

5

Varicella

14

10
21

5 pédeva parast vii-
mast varsket 160bi-
mist

Kuni 7-aastased 10
pdeva parast kon-
takti karantiini-
vabad. 11.—21. pée-
vaks  eraldatakse
kollektiivist

Morbilli

Komplikatsioonide
puudumisel 4 pée-
va, arvates 100bi-
misest, komplikat-
sioonide esinemisel
10 pédeva, arvates
l66bimisest

Pirast kontakti 7
pdeva  karantiini-
vabad. 8.—17. pée-
vaks (siistitud 8.—
21. pédevaks) eral-
datakse  kollektii-
vist. Koalis leetrite
levimisel ei eral-
data

Scarlatina

Moni
tund.
11 pédeva

Isoleerimine mitte
alla 10 péeva, ar-
vates haigestumise
paevast; lasteasu-
tustest voi koolide
kahest esimesest
klassist isoleeritak-
se veel lisaks 12

|pédeva. ‘Angiini po-

denuid - sarlakikol-
dest ei lubata kol-
lektiivi enne 12
pdeva moodumist
haigestumisest

Kuni III klassini
(excl.) eraldatakse
opilased 7 paevaks
parast haige isolee-
rimist. Negatiivse
Dicki prooviga lap-
sed ei vaja eralda-
mist

Poliomyelitis
ant. ac.

30 péeva, arvates
haigestumisest?

Eraldatakse 20 pae-
vaks, kodusel hos-
pitaliseerimisel 40
péaevaks

Diphtheria

Parast kliinilist ter-
vistumist ja 2-pde-
vase vaheajaga
voetud kurgu-nina
lima analiiiisi ne-
gatiivset tulemust
2 korda jarjest

Eraldatakse seni,
kuni kurgu-nina li- |
ma analiiiisil saa-
dakse  negatiivne
tulemus voi kui
katarraalseid nihte
ninaneeluruumis ei
ole 7 pdeva olnud

1 Eesti NSV Tervishoiuministeeriumi kiri 7. 1X

1961.
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270

1 2 3 | 4 5
Pertussis 9 2 40 pdeva haigestu-| Kuni  10-aastastel
: 15 mise algusest vOi| 14 paeva, arvates
30 pdeva krampliku| viimase haige iso-
- koha algusest leerimise  pdevast
(kui kontaktsete
rithmas  viibivate
laste hulgas ei ole
kohivaid lapsi)
Parotitis 18 3 9 pédeva, arvates|Kuni 10-aastdsed
epidemica 30 haigestumise algu-| 10 pdeva parast
sest, kuid mitte en-| kontakti karantiini-
ne Kkliiniliste nah-|vabad; eraldatakse
tude kadumist 11.—21. péeval
Morbus 30 14 1 kuu haigestumise| Iganidalane medit-
Botkini 50 algusest, 3 nédalat| siiniline jédlgimine
ikteruse algusest 50 pdeva kestel.
Lapsi  kollektiivi-
dest ei eraldata.
Lasteasutustele
maadratakse karan-
tiin 50 pdevaks, ar-
vates viimase haige
isoleerimisest
Meningitis | 2—3 | Moni |30 pdeva voi 21| Eraldatakse  seni,
cerebrospi- tund. pdeva, kui kurgu-|kui kurgu-nina lima
nalis epide- 7 pdeva |[nina lima 2 uurin-|uuringul on 2 korda
mica gut meningokokki-| saadud negatiivne
de suhtes on and-|tulemus, voi 7
nud negatiivse tu-| pdevaks parast
lemuse haige isoleerimist
Rubeola 16 11 4 pideva, arvates|Ei eraldata
morbillosa 21 166bimisest
* Rubeola 14 7 10 pdeva, arvates|Samuti nagu sarla-
scarlatinosa 21 = |haiguse algusest kite puhul
Gripp Z Moni |Agedate  ndhtude|Ei eraldata
tund. [kadumiseni
3 pdeva | -



RAVIM"'E DOSEERIMINE
Tabel 52

Laste raviannuse arvutamine

(NSV Liidu Riiklik Farmakopa, IX viljaanne, 1961)

Vanus Osa tidiskasvanu

annusest

Alla 1 aasta —  Ye4—11s
1 aasta e AL £ 1 1
2 aastat — 1/,
. Hor: — 1
8%, — 1Y,
c aders — 1y
WL e ik
18 v /4
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Miirgiste ja kangetoimeliste ravimite suurimad

NSV Liidu Riikliku Farmakopoa

Annused (kus ei ole margitud andmise viisi) nditavad prepaaraadi hulka
milliliitrites (ml), tilkades (gtt)

Alla6kuud | 6k.—I1 a. 254!
tlelelele]le
Ravim s = & i (i s
A :8' ! ) = )
o (%) (o] L) =) O
idum arsenicosum anhydricum Ei mairata 0,0002(0,0006
idum hydrochlericum purum dilutum|l gtt |3 gtt [2 gtt |6 gtt |2 gtt |6 gttv
idum nicotinicum 0,005 {0,015 0,008 {0,024 10,01 0,03
richinum 0,0125/0,025 {0,0125(0,025 |0,025 (0,05
dalinum (s. Carbromalum) Ei méaérata 0,1 0.2 1S 7103
donisidum 1 gtt [2 gtt |2 gtt |4 gtt [3 gtt |6 gtt
drenalinum hydrochloricum solutum
0,1% vt. Sol. Adrenalini hydrochlo-
rici 0,1% g o Al 2% e 48
ethylmorphinum hydrochloricum vt.
Dioninum — — — — — —
midopyrinum vt. Pyrami(.ionum — — —— — — —
minarsonum 0,04 |0,12 |0,08 [0,24 |0,1 |0,3

*Kui lahtris on nédidatud 2 annust, siis esimene niditab nooremate ja teine

inemate laste annust.
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iihekordsed ja dopievased annused lastele

IX viljaande (1961.

a.) jargi
suu kaudu (per os) votmisel grammides voi vastava mérkimise puhul
voi toimeiihikutes (til)

Tabel 53

e et . 5b—6.a. 7—9 a. 10—14 a.
@ @ ;@ Q @ 3] o - 7}
=1 -] =} =] = = =
- g z g E g - s
=] (5 <] o o (5 o @
= (4 =< 33 - (=] - L
9 a. U o, o =9 @ Q.
= 0 = :0 = 0 = 10
D O =] D @) O =] O
0,0003 0,001 0,0005 0,0015 0,00075 | 0,002 0,001 0,003
3gtt | 9gtt |5agtt 15 gtt | 7—8 gt*| 20 gtt [8—10 gtt| 30 gtt
0,015 " | 0,045 0,025 0,075 0,03 0,09 0,05 0,15
0,04 0,08 0,05 0.1 0,075 0,15 0,1 — 0,2—
—O 125 —0 25
0,2 0,4 0,2 0,4 0,25 0,5 0,3 0,6
5 gtt 10 gtt | 6 gtt 12 gtt | 8 gtt 15 gtt | 10—15 | 20—30
: gtt gtt
| 2
0,15 0,45 0,15 0,45 0,2 0,5 0,25 0,75
18 273
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%

Alla 6 kuud | 6 k. — 1 a. 22
Uhek. [Odp. |Uhek. I Odp. | Uhek. | Op
Anaesthesinum 0,025 0,075 {0,04 " {0,12 [0,06 |0,18
Analginum Ei maéarata [0,05 |0,15 |0;1 0,3
Antip;rinum Ei mairata |0,05 |0,15 10,075 |0,2
Apomorphinum hydrochloricum Ei maarata 0,001 0,003
Apomorphinum hydrochloricum (naha :
alla) Ei maarata 0,002 10,002
Aqua Amygdalarum amararum Ei médarata 2 gtt |4 gtt
Atropinum sulfuricum 0,0001{0,0002{0,0002 0,0004' 0,0002(0,000
Barbamylum 0,01 (0,02 (0,01 0,02 0,02 (0,04
Barbitalum vt. Veronalum — — I d 42 5
Barbitalum-natrium vt. Medinalum ol SO et iy e ) EOE R g S
Benzylpenicillinum vt. Penicillinum - — A g 0 =2,
Bigumalum 0,0125(0,025 |0,0125/0,025 10,025 0,05
Biiochinolum (lihasesse)* 0,5mlf — |0,8 ‘m] — {1 ml -

Biomycinum hydrochloricum (s. Chlor-
‘tetracyclinum hydrochloricum)

60péevas

25 000 tii kehakaalu kg kohta

* Siistitakse 1 kord 3 pdeva kestel.
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Jarg

3—4 a. 5—6 a. 7—9 a. 10—14 a.
Uhek. | Oap. Uhek. | Odp. Uhek. | Odp. Uhek. | Obp.
0,08 0,24 0,12 0,36 0,16 0,5 02 |06
0,15 0,45 0,2 0,6 0,25 0,75 0,3—0,5| 0,9—1
0,1 0,3 0,15 0,45 0.2 0,6 0,25— | 0,75—

<03 —0,9
0,0015 | 0,0045 | 0,002 0,006 0,0025 | 0,0075 | 0,003 0,009
0,0025 | 0,0025 | 0,003 0,002 0,003 0,003 0,003— | 0,003-
—0,004 | —0,00
3 gtt 6 gtt 5 gtt 10 gtt | 7 gtt 14 gtt | 10 gtt: | 20 gtt
0,00025 | 0,0005 | 0,0003 | 0,0006 | 0,0004 | 0,0008 | 0,0005 | 0,001
0,03— | 0,06— | 0,05 0,1 007201 0.15-< 1 0B-— T 0.3
—0,04 | —0,08 =03 —0,2 —0,2 o
0,03— | 0,06— | 0,04— | 0,08— ‘| 0,075 0,15 Oi1 % 00
0041 —0,08 | =0,05 | —01 —0,125 | —0,25
1,5 ml —_ 1,56 ml e 2 ml £ 2.5/ T e
100 000 | 400 000 | 150 000 | 600 000 {200 000—{800 000
tii tii tii ti  |—300000{1 000 O
ti tii

18*
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Alla 6 kuud | 6 k.— 1 a. 2 a,
Uhek. | O6p. |Uhek. | Odp. |Uhek. | O6p.
Bromisovalum vt. Bromuralum - — — — — e
Bromuralum (s. Bromisovalum) 0,05 lo,1 o1 [0,2 (0,15 [0,3 :
Calomelas vt. Hydrargyrum chloratum !
(mite) e ] i e i i
Carbromalum vi. Adalinum — — - — — — !
Chloralum hydratum 0,1 0,3 0,15 .:10,45 :10,}5. 10,45
Chlortetracyclinum hydrochloricum vt. / _
Biomycinum hydrochloricum — . ke — e U
Codeinum Ei méérata 0,002 |0,006
Codeinum phosphoricum Ei’ madrata 0,0025 0,0075/0,004 10,012 [
Coffeinum Ei mdéirata 0,04 0,12
Coffeinum natrio-benzoicum 0,05 10,15 0,05 10,15 -]0,06 02
Corazolum 0,02 [0,04 (0,02 |0,06 (0,03 (0,09
Cordiaminum 2 gtt |4 gtt |3 gtt |6 gtt |4 gtt |8 gtt ]
Cordiaminum (naha alla) 0,1 ml|0,2 ml|0,1 ml|0,2 ml{0,15ml|0,3 ml
Cytitonum (veeni) 0,15ml{0,3 ml|0,15ml|0,3 ml|0,2 Aml 0,4 ml
Dibazolum (narvihaiguste raviks) 0,001 {0.001 |0,001 {0,001 |0,002 {0,002 ;1
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Jirg

- 3—4 a. 5—6 a. 7—9 a. 10—14 a.
Uhek. | Oobp. Ohek. | Oo6p. Uhek. { Oop. Uhek. | Oop.
0,2 0,3 0,25 0,4 0,3 0,5 0,3 0,5
0,2 0,6 025 0,75 0,3 0,9 0,3—0,5| 0,9—1,5
0,004 0,012 0,005 0,015 0,006 0,02 0,006— | 0,02—

| —0,01 —0,03
| 0,005 0,015 0,006— | 0,02— | 0,01 0,03 0,015— | 0,045—
} —0,008 | —0,025 —0,02 —0,06
0,05 0,15 0,06 0,18 0,075 0,25 0,075— | 0,25—
—'Or] Pt
0,08 0,25 0,1 0,3 0.15 0,5 0,15— | 0,5—
. —0,2 —0,6
0,05 0,15 0,06 0,2 0,075 0,2 0,08 0,25
5 gtt 15 gtt 6 gtt 18 gtt 7—8 gtt| 20—25 | 10—14 | 30 gtt
gtt gtt
0,25 ml | 0,5 ml 0,5 ml 1 ml 0,5 ml 1 ml 0,8 m! 1,5 ml
0,25 ml'| 0,5 ml 0,3 ml 0,6 ml 0,4 ml 0,8 ml 0,6 ml 1,2 ml
10,004 0,004 0,005 0,005 0,006 0,006 0,008 0,008
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Alla 6 kuud | 6 k.—1 a. 2'a
Uhek. | O6p. |Uhek. | O6p. |Uhek. | Odp.

Digalen-neo 1 gtt (3 gtt |2 gtt |6 gtt |4 gtt |12 gt
Digalen-neo (naha alla) 0,05ml{0,15ml{0,1 ml{0,3 mil|0,12ml{0,36n
Dimedrolum 0,002 {0,004 {0,005 (0,01 - |0,01 0,02
Dioninum (s. Aethylmorphinum hydro-

chloricum) Ei méiirata 0,003 10,01
Emetinum hydrochloricum (naha alla ‘

ja lihasesse) Ei méaarata |{0,0025(0,005 0,005 |0,01
Ephedrinum hydrochloricum (suu kau- 7 ’

du ja naha alla) 0,0025|0,0075|0,006 10,02 [0,008 {0,025
Extractum Belladonnae siccum Ei madérata |0,0025|0,0075(0,003 (0,009
Extractum Filicis maris spissum Ei maarata 1,0 1,0
Extractum Ipecacuanhae siccum 0,005 ‘0,02 10,01 )0,04 0,01 (0,04
Extractum Opii siccum Ei méddrata
Extractum Strychni siccum Ei méarata 0,0015(0,005
Folium Digitalis 0,005 (0,02 0,01 [0,04 (0,02 |0,08
Gitalenum 2 gtt |4 gtt |2 gtt |4 gtt |3'gtt |6 gtt
Herba Adonidis vernalis Ei maéirata 0,1 0,4
Herba Thermopsidis 0,005 10,015 |0,005 0,015 |0,01. "0,03

278



Jirg

S Y S8 Ba HER T 1014 a,

Uhek. | Obp. | Uhek. | O®6p. | Uhek. | Obp. | Uhek. | OBp.

6gtt |18gtt | 7gtt |21 gtt |8gtt | 24gtt |10gtt | 30 gtt

0,2m |06m [025ml|[075ml|03ml |1 ml 0,4 ml 1,2 ml

0,015 0,03 0,02 0,04 0,025 0,05 0,03 0,06

0,005 0,015 0,006 0,018 0,0075 | 0,025 = | 0,01 0,03
0,005 0,01 0,015 0,03 0,015 0,03 0,02 0,04
0,01 0,03 0,012 | 0,036 0,015 0,045 0,015— | 0,045-
i —0,025 | —0,07
0,004 0,012 0,005 0,015 0,0075 | 0,025 0,0l— | 0,03—
: —0,015 | —0,04
1,5—2,0, 1,5—2,0, 2,5—3,0{ 2,5—3,0| 3,5—4,0| 3,5—4,0| 5,0 5,0

0,015 0,06 0,02 0,08 0,02 0,08 0,025 0,1

0,005. 0,015 0,0075 | 0,025 0,01 0,03

0,002 0,006 0,003 0,009 0,004 0,012 0,006 0,018

10,03 0,12 0,04 | 0,16 0,05 0,2 0,05— | 0,2
| ; . 0,075

4gtt | 8gtt |6gtt. }12gtt |7 gtt |14gtt | 8—14gtt]I6—30

0,15 0,6 02 ..}l 08 0,3 1,903 0.30.60 [ D

0015 | 0045 | 002 {006 " |0025 0075 |0,03 .. ]0%

)
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Hydrargyrum chloratum (mite) (s. Ca-
omelas)

Alla 6 kuud | 6 k. —1 a.

2

Uhek. | O6p. |Uhek. | Oop.

Uhek. |

Oop.

Ei maérata

Eaevomycetinum

Ohekordne 0,02 g, Gopdevane

0,12 g
Liquor Kalii arsenicosi (s. Liquor arse-
nicalis Fowleri) Ei médrata I gtt 13 gtt |
!
Lobelinum hydrochloric.um (veeni) 0,001 (0,002 [0,0015/0,003 {0,002 {0,004 1
Luminalum (s. Phenobarbitalum) 0,005 10,01 I0,0l ,0,02 0.02 (0,04
Medinalum (s. Barbitalum-natrium) (0,03 |0,06 0,07.-5 0,15 |0,1 0,2
Mercusalum (lihasesse) 0,1 ml{0,1 ml{0,15ml|0,15ml{0,2 ml|0,2 ml
Morphinum hydrochloricum Ei mairata 0,001 {0,002
Myarsenolum (lihasesse)* 0,08—| — {0,06—| — 10,06—| —
—0,15 —0,15 —0,2
Natrium arsenicicum (naha alla) Ei méarata 0,0002{0,001
Natrium nitrosum Ei médrata
154 mﬁérata

Natrium nitrosum (veeni)

Norsulfazolum

0.2 g kehakaalu kg kohta 66pdevas

Novarsenolum (veeni)**

0,03— 0,05—

—0,15 —0,15

0,05—
—0,2

* Siistitakse mitte sagedamini kui 1
** Vt. Myarsenolum.
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Jarg

’

34a. 56 a 7—9 a. 10—14 a.
Uhek. | O06p. Uhek. | Oop. Uhek Oop. Uhek. | Oébp.
0,05 0,15 0,05+~ 10,15~
—0,075 | —0,2
kehakaalu kg kohta | 0,2 0,25 kb 0,3—0,4| 1,8—2,
1 gtt 3 gtt 2 gtt 6 gtt 2 gtt 6 gtt 2 gtt 6 gtt
0,002 | 0,004 | 00025 | 0,005 {0,003 |0,006 |0,004 | 0,008
0,03 0,06 0,04 | 0,08 0,05 0,1 0,075 | 0,15
0,15 0,3 0,2 |04 0,25 0,5 0.3 0,6
0,25 m! | 0,25 ml|04m [04m |06m |06m |075ml 075 ml
0,0015 | 0,003 | 0,0025 | 0,0075 | 0,003 | 0,01 0,003— | 0,01 —
—0,005 | —0,015
% g ¢ | O g Qi8S - 0103 ! — 0,1-=0,3f ;- —=
0,0005 | 0,0015 | 0,0005 | 0,0015 | 0,001 | 0,003 | 0,0015 | 0,0045
0,05 |0,15 0,06 0,2 0,1 0,3
0,012 | 0,03 0,016 | 0,05 0,02 0,06
» 0,1—0,3] — 0.1-03] o~ I 0,1-4),3‘ — 10,15— —
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Alla 6 kuud | 6 k.—1 a. 23 L
Uhek. | O6p. |UOhek. | Obp. | Uhek. | Odp.

Omnoponum Ei madrata 0,002 {0,004
Opium pulveratum Ei maadrata
Osarsolum (éx;lthelmintikumina) Alla 6 a. ei méaarata.

‘

Oxytetracyclinum hydrochloricum vt.
Terramycinum hydrochloricum — — — —_

Papaverinum hydrochloricum Ei maarata |0,005 0,01 0,01 [0,02

Parathyreoidinum (naha alla ja liha- v
sesse) 0,25mlf{ — |0,4 ml| — [0,6 ml|] —

Penicillinum (s. Benzylpenicillinum)j -
(lihasesse ja naha alla) 30 000 tii kehakaalu kg 250 000 tii
kehta 66pdevas

|

Phenobarbitalum vt. Luminalum — I —-

Phenoxymethylpenicillinum i 25000 tii kehakaalu kg kohta
60pdevas
Phthivazidum 0,1 0,3 0,15 (0,45 0,25 0,5
Pituitrinum (naha alla) 0,5 1 ti| 0,75 {1,5 tii] 1,25 [2,5 ti
ti ti tii

Plasmocidum Ei maarata 0,005 '0,01
Platyphyllinum hydrotartaricum (suu

kaudu ja naha alla) 0,0004(0,0012{0,0006{0,0025{0,001 {0,003
Promedolum Ei méirata 0,005 (0,01
Promedolum (naha alla) Ei maédrata 0,003 {0,006
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Jarg

34a 56 a. 7—90 a. 10—i% a.
Uhek.” | Oop. Uhek. | O6p. ‘| Uhek. | Oop. Uhek. | Obp.
0,003 | 0006 |0005 |0015 |0006 {002 |00075—| 0,02—

S ~0,01 | —0,03
0,01 0,03 0,015 | 0,045° | 0,015— | 0,045-
0,02 | —0,06
0,08 0,25 0,125 | 0375 |o2 |os
0,005 | 0,03 0,02 0,04 0,03 0,06 0,05 0,1
‘ 0,8 ml — 1 ml S 1,5 m |- — 2 ml —
opievas : 500 000 tii Gopaevas

125 000—|{250 000—{150 000—|300 000—}| 250 000 | 500 000 {250 000—|Z00 0O

—150 000{—300 000} —200 000{—400 000 ti tii —300 000{—600 (
tii ti tii tii tir ti
0,3 0,6 0,35 0,7 0,4 0,8 0,5 1,0 .

L5th |3t |2t |b5ta |3t |75 |s5ta |10ta

0,0075 | 0,015 0,01 0,02 0,015 0,03 "] 0,02— | 0,04—
—0,025 | —0,0¢

0,0015 | 0,0045 | 0,0025 | 0,0075 | 0,003 0,009 0,005 0,015

0,0075 | 0,015 0,01 0,02 0,01 0,02 0,015 0,03

0,005 0,01 0,0075 | 0,015 0,0075 | 0,015 + 0,01 0,02
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Alla 6 kuud | 6 k. — 1 a. 2-a.

Uhek. | O6p. |[Uhek. | O6p. |Uhek. | Odp.
Proserinum Ei méarata (0,001 {0,001 {0,002 {0,002
Proserinum (naha alla) vt. Sol. Prose- )

rini 0,05% i il = 2 sy Hof

|
Pyramidonum (s. Amidopyrinum)* 0,025 {0,075 10,05 |0,15 |0,05 |0,15
Radix Ipecacuanhae (rogalahtistava

vahendina) 0,005 (0,02 (0,01 (0,04 (0,01 |0,04
Santoninum Ei méarata |0,005 |0,015 |0,01 0,03
Solutio Adrenalini hydrochlorici 0,1% ,

{naha alla) 0,1 mi|0,3 ml|0,15ml{0,5 ml|0,2 ml|0,6 ml
Solutio lodi 5% vt. Tinctura lodi 5%| — | — | — | — | — | —
Solutio Proserini 0,06% (naha alla) Ei méiérata |0,1 ml|0,1 ml|0,2 ml|{0,2 ml
Solutio Strophanthini K 0,05% Ei maéirata

Streptocidum album

0,2 g kehakaalu kg kohta 66péevas

Streptomycinum—calcium chloratum
(lihasesse)

Uhekordne 100 000—125 000 tii,
o6pdevane 200 000—

Streptomycinum sulfuricum (lihasesse)

Uhekordne 100 000—125 000 tii,
o0paevane 200 000—

Strychninum nifricum

Ei miairata

0,00025

0,0005‘

* Reuma ‘ravimisel vdib 60pdevast annust suurendada kuni 0,15—0,2 g
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; Jarg
3—4 a. 5—6 a. 7—9 a. 10—14 a.
Uhek. | Oop. Uhek. | Obp. Uhek. | Odp. Uhek. | Odp.

0,003 0,003 0,005 0,005 0,007 0,007 0,01 0,01

0,075 0,2 0,1 0.3 0,15 0,45 0.2—0:3 0,6—0,9
\

0,015 0,06 0,02 0,08 0,02 0,08 0,025 0,1

0,015— | 0,045— | 0,03— | 0,09— | 0,04— 0,14 0,05— 0,15— ~

—0,02 —0,06 —0,04 —0,12 —0,045 —0,07 —0,22

0,25 ml | 0,75 ml | 0,3 ml 1 ml 0,4 ml 1,5 ml 0,6 ml |.2 ml

03ml [03ml [05m |[05ml |06ml |06m |075mlj-0,75 ml

0lm |01lm [02m |02ml |025ml|025ml|05ml |05 ml

—250°000 tii 125-000—{250 000—{150 000—|{306 000—|200 000 —400 000 —
—150 000[—300 000{ —175 000| —350 000{—250 000{ —500 (00

ti tii tii ti ti | tid
—250 000 tii 125 000—{250 000—}150 000—|300 000 —{200 000 —{400 000 —
—150 000{—300 000} —175 000{—350 000{—250 000f —500 068

ti ti tii - tit ta ti

0,0003 | 0,0006 | 0,0005 | 0,001 0,0006—| 0,0012—{0,00075—| 0,0015—
—0,00075{ —0,0015{ —0,001 | —0,002

vanuseaasta kohta.
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Ala6kuud| 6k —1a | 2 a
Uhek. | O6p.. |Uhek. | O6p. {Uhek. | O6p.

Sulfacylum solubile 0,2 g kehakaalu kg kohta Gopaevas
Sulfadimezinum 0,2 g kehakaalu kg kohta &6pdevas

Synthomycinum _ Ohekordne 0,02 g, 66pdevane 0,12 g
. kehakaalu kg

Tabulettae ,,Aéronum* [ Ei miirata

Terramycinum hydrochloricum (s. Oxy-| ‘
tetracyclinum hydrochloricum) 25 000 tii kehakaalu kg kohta 66pae-

vas
Theophyllinum ' Bi madrata 0,04 0,12
Thymolum Ei maérata 0,05 |0,2
Thyreoidinum 0,01 0,03 (0,02 (0,06 {0,03 |0,09
Tinctura Belladonnae 1 gtt [3 gtt |1 g{t 3 gtt |2 gtt |6 gtt
Tinétura Todi 5% (s. Solutio Iodi 5%) Ei maarata

Tinctura Convallariae 1 gtt. '3 gtt |2 gtt |6 gtt (2 gtt (6 gtt
Tinctura Opii simplex : : Ei mairata

Tinctura ‘Strychni Ei méarata 1 gtt |2 gtt
Veronalum (s. Barbitalum) 0,03 0,06 {0,075 IO,IS 0,1 |02
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Jarg

34 a 56 a 7-9 a I 10—14 a.
Uhek. | Oop. Uhek. Oop. Uhek. | ©dp. | Uhek. | Oop.
kohta 6opievas | 0,2 1,2 0,3 1,8 0,4—0,5 | 2,4—3

1 thl 2 thl 1,5 tbl | 3 tbl
200 000 | 400 000 {200 000—|400 000—{250 000—{500 000
ti ti  |—250 000{—500 000]—300 000|—600 0
tii tii tii tii
0,05 0,15 0,06 0,2 0,08 0,25 0,1 0,3
0,1 0,4 0,15 0,6 0,25 1,0 0,3 1,2
0,05 0,15 0,075 | 0,25 0,1 0,3 0,15 0,45
3gtt |9gtt |3gtt |9gtt |4gtt |[12gtt | 4—6 gtt|12—18
4 gtt 12 gtt | 5 gtt 15 gtt | 8 gtt 24 gtt
4gtt | 12gtt | 6gtt |18 gtt |7—10 gtt|20—30gtt|10—15gtt|30—45¢
3gtt |6gtt |4gtt |8gtt |5—7 gtt|lo—15
2gtt l4gtt |3gtt |6gtt |4agtt |8gtt |56 gttl0—12
0,15 0,3 02 |04 0,25 |05 0,3 0,6
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Ravimite (vidlja arvatud A-nimekirja kuuluvate ainete,

(va.=vanuseaasta,

Kuuluvus
Ravim B-nime- | Alla 6 k. 6—12 k.
kirja
Acidum ferro-ascorbinicum — 0,1 0,1
Acidum glutaminicum — 0,5 1,0
Acidum hydrochloricum dilutum 2 g4-98 g .
destilleeritud vett B 1—2 ml 2—3 ml
Acidum nicotinicum B 0,003 0,005
Acidum para-aminosalicylicum (PAS) ja X -
natr. PAS — . 0,1—0,2 g kk. kg kohta

o06péevas
Acrichinum, lamblioosi raviks B 0,005 0,008
Adiurecrinum, nuuskpulbrina B — —
Adonisidum, adonilenum B % gtt 1 gtt
Adrenalinum 0,1%, subkut. B 0,1 ml 0,15 ml
AKTH B Algannus
Aminazinum, subkut. B 1,5—2,0 mg kk. kg

kohta 66padevas

Anaesthesinum B 0,02 0,03
Analginum B 0,025—0,0
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Tabel 55

intibiootikumide ja sulfaniilamiidide) terapeutilised annused lastele

<k.=kehakaal)

; Kordade- ar
2 a. 3—4 a. 5—6 a.. 7—9 a. 10—14 a. bopaevas
0,2 0,3—0,4 0,5 0,5 0,5—0,75 2—3
2,0 2,0 2,0 2,0 3,0 1
3—5 ml 5 ml 5—10 ml 10—15 ml | 15 ml 2—3
0,005 0,01 0,02 0,025 0,04 3
0,5—1,0 g va. kohta, kuid mitte iille 8 g 66pdevas Jaotatult
2—4-ks
0,02 l 0,025—0,03| 0,04 0,06—0,07 | 0,07—0,08 2
0,005 l 0,015 0,02 0,025 0,025—0,03 3
2 gtt t 3 gtt 5 gtt 6 gtt 10 gtt 2
0,2 ml I 0,2 ml 0.3 mt 0,4 ml 0,5 ml 3
1—1,5 tii kk. kg Kohta 60pdevas Jaotatult
2—4 korral
1,0—1,5 mg kk. ké kohta 66pdevas Jaotatult
3—4 korral
0,05 ‘ 0,06 I 0,1 0,12 . 0,15 2—-3.
0,05 0,1 l 0,15 0.2 0,25—0,3 2—3
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Kuuluvus

Ravim B-nime- | Alla 6 k. 6—12 k.
2 kirja
Antianaeminum, intramuskul. — 0,5 ml . 0,5 ml
Antipyrinum B — 0,03 l
: i
Antiasthmocrinum, subkut. B — 0,1 —0,2 ml
: |
Aspirinum - — 0,05
Barbamylum B 0,005 0,905
Bromuralum B 0,03 0,05
Butadionum B 0,01 0,02
Calcium chloratum crystallisatum —_ 0,25 0,5
Calcium glycerephosphoricum — 0,05 0,1
Calcium gluconicum 10%, per injectionem - 2 ml 2 ml
Calcium lacticum — 0,3 0,5
Chininum hydrochloricum — 0,01 iga elukuu kohta,
mitte tile 0,1 66pdevas
Chloralum hydratum 3 B 0,1 0,15
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Jarg

d AL s 5 £ Kordade a
23 3—4 a. : 5—6 a. 7—9 a. 10—14 a. Bopievas
0,5 ml 1 ml 1 ml 1 ml 1—1,5 ml 1
0,05—0,075| 0,075—0,1 | 0.i5 0,15 0,25 3
0,2 ml 0,25 ml 0,3 ml 0,3—0,4 ml| 0,4—0,75ml —2
0,1 0,1 0,15 0,15—0,2 | 0,2-0,3 2—3
Reuma puhul 0,15—0,2 g va. kchta 66péevas ga(l)(:)z;f_l;::
0,015 0,03 0,04 0,06 0,1—0,15 2
0,1 0,15 0,2 0,25 0,25 1—2
0,025 0,035 0,04 0,05 0,075 4
0,025 g va. kohta 66- Jaotatul
pdevas, mitte iile 0,3 g 4 korrals
0,5 0,75 0,75 1,0 1,0—1,5 2—3
0,15 0,2 0,25 0,3 0,4—0,5 23
2 mi 3 ml 3 ml 5 ml 5 ml 1
0,75 1,0 1,0 1,0 5 2—3
Korraga
0,1 g va. kohta 66pédevas 1,0 g 66- | voi jaota
péevas tult 3 korra
0,15 0.2 ~25 0,3 0,3—0,5 1—2—3
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Kuuluvus

Ravim B-nime- | Alla 6 k. 6—12 k.
kirja :
Chloridinum, toksoplasmoosi raviks B 0,001 g kk, kg
: ~kohta pdevas
Chologonum — 0,01 0,02
Codeinum phosphoricum B = 10,0015 % *
Codeinum purum B — 5
Coffeinum natrio-benzoicum - B 0,025 0,025
Coffeinum natrio-benzoicum 10%, per
injectionem ’ B 0,1 ml 0,15 ml
Coffeinum purum B - —
Corazolum 10%, per injectionem B 0,1 ml 0,2 ml
Cordiaminum 25%, per os B -11lgtt 2 gtt
Cordiaminum 25%, per injectionem B 0,1 ml 0,1 ml
Cortisonum, per os voi per injectionem B Algannus
Cytitonum 0,15%, per injectionem B 0,1 ml 0,15 ml
% baic?
Dibazolum B | 0,001 0,001
Digalen-neo, per os B 1 gtt 1 gtt
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Jarg

2 a l $as Pt 1 004 4 Weths - i
pro dosi
0,005 l 0,005 0,01 l 0,01—0,015| 0,015—0,02 2
» 0,03 0,03—0,05 | 0,1 0,15 0,2—0,25 2—3
0,0025 0,004 1 mg va. kohta pro dosi 3
0,0015 0,003 0,004 0,005 0,005—0,01 3
0,04 0,05 0,075 0,1 0,1—0,15 3.
0,2 ml 0,25 ml 0,3 ml 0,5 ml 0,75—1,0 ml 3
0,025 0,03 0,04 0,05 0,075 3
0,3 ml 0,5 ml 0,6 ml 6,75 ml 0,8 ml 3
3 gtt 4—5gtt | 6 gtt 7—8 gtt | 8—12 gtt 3
0,15 ml 0,25 ml 0,4 ml 0,5 mi 0,75 ml 2
2—4 mg kk. kg kohta o60pédevas Jaotatu
: 2—3 kor
0,2 ml 0,25 ml 0,3 mi 0,4 ml 0,6 ml 2
0,002 0,003 0,004 0,005 0,005 1 v_(')i i
péeva
3 gtt 5 gtt 6 gtt 7 gtt 8 git 2—3
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Kuuluvus
Ravim B-nime- | Alla 6 k, 6—12 k.
kirja

Digalen-neo, subkutaanselt : B 0,05 ml 0,1 mi
Dimedrolum : B 0,0015 0:004
Diuretinum — 0,05 0,1
Elixir pectorale — 1 gtt 1 gtt
Ephedrinum hydrochloricum B 0,0025 0,004
Extr. Filicis maris aethereum B — / -
Ferrum reductum — 0,05 0,1
Gitalenum B 1 gtt 1 gtt
Heptylresorcinum B — ~
Herba Adonidis vernalis B — —
Herba Thermopsidis B — 0,004
H);pothiazidum — — 0,003
Kalium (v3i natrium) bromatum — {005 0,1
Kalium chloratum — 0,1 0,1
Kalium jodatum — | 0025 0,05
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Jarg

2 a 3—4a /| 5—6a | 7-9a | 10—i4 a |NKGIiadean
0,1 ml 0,15 ml . 0,2 ml 0,25 mt 0,3 ml %
0,0075 0,01 0,015 0,02 0,02—0,03 2
0,1 0,15 0,2 0,25 0,3—0,4 3—4
1 gtt va. kohta pro dosi 5—6
0,006 0,008 0,01 0,012 0,015—0,02 3
0,5 g va. kohta, mitt;, iile 5,0 pro dosi 1
0,15 0,2 0,25 0,3 0,4—0,5 3
2 gtt 3 gtt 5 gtt 6 gtt 10 gtt 2
- — 0,1 g va. kohta pro dosi, kuid mitte 1
ile 1,0
0,1 0,15 0,2 0,25 0,3—0,5 3
1 0,0075 0,01 0,015 '0'02 0,025 3
0,01 0,01 0,015 0,02 0,025 3
0,15 0,2 0,25 0,3 0,3—0,5 3
E 0,2 0,25 0,3 0,4 0,5—0,75 4—6
0,1 0,15 0,2 0,25 . 0,3 2
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Ravim KBuunl:]erels Alla 6 k. 6—12 k.
kirja
Lobelinum hydrochloricum 1%, subku- !
taanselt B 0,1 ml 0,15 ml
Lipocainum : — 0,03 0,05
Liquor ammonii anisatus — —_ 1—2 gtt
Luminalum, krampide puhul B 0,005 0,01
Magnesium sulfuricum, lahtistina, per os. — — —
Iihasésse, krampide puhul == 25%-Iist,léhust
Medinalum B : 0,02 0,05
Mercusalum, lihasesse B 0,1 ml 0,15 ml
Methioninum —_ 0,25 0,3
Methyl'enum coeruleum — 0,005
Natrium benzoicum — 0,03 0,05
Natrium chloratum 10%, veeni — 3 ml 5 ml
Natrium citricum — 0,3 0,5
Natrium nucleinicum - 0,05 0,05
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Jarg

2-a 3—4 a. 5—6 a. 7—9 a. 10;l4 a. Kgl(:)(:)%(isaasrv
0,2 ml 0,2 ml 0,25 ml 0,3 ml 0,4 ml 2
0,05 0,075 0,1 0,1 0,15 3

| gtt va. kohta pro dosi 5
0,02 0,03 0,04 0,05 0,075 2
1 g va. kohta 1
0,25—0,5 ml kk. kg kohta pro dosi 13
0,075 0,1 0,15 0,2 0,25—0,3 1—2
0,2 ml 0,25 ml | 0,4 ml 0,5 mt 0,5—0,75ml 1
0,4 0,5 0,5 0,5 0,5 3
va. kohta pro dosi 3
0,05 0,1 0,15 0,2 0,2—0,3 3
7 ml 10 ml 10 ml 12 ml 15 ml 1
0,5 0,75 1,0 1,0 1,5 3
0,05 0,1 0,15 0,15 0,2 3
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Ravim

Kuuluvus
B-nime-
kirja

Alla 6 k. l 6—12 k

Natrium salicylicum

0,1

0,15

<

Reuma
Novocainum
0,25%, per os B 5 m 5 ml
2%, lihases se B . 0,5 ml 0,75 ml
0,25%, veeni B 3 ml 5 ml
0,25%, pararenaalselt, mole-
male poole B 10—15 m! | 15—20 ml
0,25%, maksimaalselt, infiltrat-
sioonianesteesiaks B 75 ml 75 ml
~ Oleum Ricini — 2,5 ml 5 ml
~ Ol. Chenopodii anthelmintici B LY e
~ Pancreatinum — 0,1 0,15
i ¢
| Papaverinum hydrochloricum B — 0,003
. Parathyreoidinum, subkut. B | 02ml 0,3 ml
. Pentoxylum B 0,01 0,015
. Pepsinum — | 805 0,1
}
. Phenacetinum - 0,025 0,05
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Jarg

2-a.

. 3—4 a.

5—6 a.

7—9 a.

10—14 a.

Kordade arv

0opaevas
0,2 0,25 0,3 0,4 0,5 3
puhul 0,5 g va. kohta G6péevas, kuid mitte ile 6 g Jaotatult
5 korrale
10 ml 10 ml 10 ml 15 ml 20 ml : 3
1,25 ml 2,0 ml 3,0 ml © 3,5 ml 4,0 ml Cle pédeva
8 mi 10 mi 10 ml 12 ml 12—15 ml 1
30—40 ml 50 ml 1
100 ml 150—200 mi| 250 ml 300—450 ml 1
5 ml 10 ml ‘- 15 ml 15 ml 15 ml 1
1 gtt va. kohta, kuid mitte ile 12 gtt 1
0,2 0,25 0.3 0,4 0,5 3—4
0,008 0,01 0,015 0,02 0,025 >
0,5 mlA 0,7 ml 0,8 ml 1,2 ml 1,56 ml 1
0,02 0,03 0,04 0,05 0,075—0,1 3
0.15 0,2 0,25 0,3 0,3—0,5 3
0,1 0,15 0,2 - 0,25 0,25—0,3 2—3
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Kuuluvus
Ravim B-nime- | Alla 6 k. 6—12 k.
kirja ;
Phenolphthaleinum — — -
Phthivazidum B 0,02 (—0,06) g
Piperazinum adipinicum —_ =5 1:ds
: 0,2
Pituitrinum P (1 ml=50 tii), per injectio-
nem B 0,1 ml 0,15 ml
Prednisolonum. Prednisolum B Algannus
Pulvis Foliorum Digitalis B 0,005 g
Pulvis Magnesiae cum Rheo - 0,25 0,3
Pyramidonum 1%, intramuskul. hiiper-
termia puhul B 2 ml 3—4 ml
Pyramidonum B 0,02 0,03—0,04
Radix Althaeae — — 0,1
Reserpinum A — 0,00005
Tabulettae reserpini B
Rutinum = 0,001 0,002
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Jirg

Kordade arv

’ il e ' 34 a. ! 5-—6 a. ’ 7—9 a. ‘ 10—14 a. Gopaevas
l — 0,05 i ‘ 0,05 0.1 ' 0,1—0,2 1
kk. kg kohta 6dpievas gty b
|
0,3 0,3—0,4 . 0,5 0,75 1,0
2
0,08—0,1 g va. kohta pro dosi
0,25 ml 0,3 ml 0,4 ml 0,6 ml 0,6—1,0 ml 1—2
AR mg kk. kg kohta G6pdevas J;ﬁz-tll:s“
kk. kg kohta 66pdevas Jzotatult
3-ks
0,5—1,0 1,0 1.5 25 3,0—4,0 1
4 ml 6—7 ml 9 ml 12 ml 10—20 ml 3
0,05 0,07 0,1 0,15 0,2 3
Reuma puhul 0,15—0,2- g va. kohta 60pdevas, mitte iile 2 g Ja%titsult
0,15 0,25 O S8 0,4 0,4—0,5 45
0,000075 0,000075 0,0001 0,0001 0,000125 2
0,003 0,005 0,005 0,01 0,015 3

20 Juhendeid lastearstile
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Kuuluvus

2 Ravim B-nime- | Alla 6 k. 6—12 k.-

4 kirja
Santoninum B — 0,005
Senna, ihfusum comp. — p= o
Sulfur praecipitatum — - —
Thiaminum bromatun{ (vit. B1) == 1 mg ,1 mg
Thyl:eoidinum B 0,005 0,015
Tinctura Valerianae — 1" gtt : é gtt
Urethanum — 0,15 O:?S
Urotropinum 4 — 0,05 0,1
Veronalum B 0,02 0,05
Vikasolum B 0,002 0,004

— 10—15 vy

Vitaminum Bi. per injectionem
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Jirg

2a gida | 5-6a l 79 a. | 10—14 a |NOUade 2
0,005 g va. kohta pro dosi 3
5 ml ‘ 5 ml ‘ 10 ml ‘ 10 ml 15 ml : 1
0,05 g va. kohta pro dosi 3
1 mg va. kohta pro dosi, kui(:l mitte ile 10 mg 3
0,025 0,03—0,04 | 0,06 0,075 0,1 3
1 gtt va. koht‘a pro dosi 3
- 0,5 0,5 1,0 1,0 1,5 1
| 0,15 0,2 0,25 0,3 0,3—0,5 2—3
0,075 0,1 0,15 0,2 0,25 2
0,006 - 0,008 0,008 0,01 0,01 1—3
1530 ¥ Ulpféiell;_:
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LISA

Lisa 2

NSV Liidu tervishoiuministri kask-
kirjale nr. 321, 20. juulist 1960.

MAARUS
linna lastepolikliiniku (polikliiniku lasteosakonna) t66 kohta

1. Lastepolikliinik organiseeritakse lastehaigla koosseisus voi ise-
seisva asutusena, mis vahetult allub tervishoiuosakonnale.

Laste teenindamisel (iseseisva voi iildhaigla koosseisus oleva) tais-
kasvanute polikliiniku poolt organiseeritakse selle polikliiniku juures
lasteosakond.

2. Lastepolikliinik kindlustab ravialase ja profiilaktilise abi nii ambu-
latoorselt kui ka kodus lastele siinnist kuni 15. eluaastani, viimane aasta
kaasa arvatud (kuni 8-aastase iildharidusliku kooli 16petamiseni).

IX, X ja XI klassi opilasi teenindab tdiskasvanute polikliinik.

3. Lastepolikliiniku peamiseks iilesandeks on laste Gige neuropsiiii-
hilise ja fiiiisilise arenemise kindlustamine, nende haigestumuse ja su-
remuse vihendamine.

4. Lastepolikliinik organiseerib oma t66 territoriaalsel ja jaoskondli-
kul pohimottel. Igale polikliinikule kinnistatakse vastava tervishoiuosa-
konna poolt kindel teenindamisrajoon.

5. Teenindamisrajooni territooriumil elavaid lapsi tuleb perioodiliselt
arvele votta sel teeﬂ, et jaoskonnaded kidivad majast majja, varvates
abiks {ihiskondliku noukogu liikmeid, ja ka perekonnaseisuaktide biiroo
andmete alusel.

6. Ambulatoorset vastuvottu ja kodust teenindamist teostavad pe-
diaatrid jaoskondliku printsiibi jargi. Laste vastuvottu polikliinikus
teostavad jaoskonnapediaatrid vahelduva graafiku kohaselt, vastavalt
kohalikkudele oludele. Jaoskonnaarstide ja eriarstide vastuvotuajad tea-
tatakse teenindatava rajooni elanikkonnale ja lasteasutustele.

7. Imikute profiilaktiliseks vastuvotuks maddratakse eri pdevad ja
tunnid (1—2 pdeva nadalas). Kuni 1 kuu vanuste laste kohta on reeg-
liks, et arst teenindab neid ainult kodus.

8. Lastepolikliinikul peavad dlema jargmised ruumid:

a) eraldi sissekdiguga filter (suurtes polikliinikutes 2 filtrit — imi-
kutele ja vanemaealistele lastele) ja bokseeritud vastuvotublokk;
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b) pediaatrite kabinetid, protseduuride tuba, rinnapiima kogumise
ruumn;

c¢) eriarstide kabinetid (otorinolariingoloog, oftalmoloog, dermato-
loog, kirurg, ftisiaater, psiihhoneuroloog, reumatoloog);

d) stomatoloogiakabinetid (ravi-, kirurgiline, ortodontiline);

e) abikabinetid (réntgeni-, fiisioteraapia-, elektrokardiograafiakabi-
net, laboratoorium); g

i) registratuur, riidehoiuruum, isoleeritud ruum kojukutsete vastu-
votmiseks, ooteruum ja teised abiruumid.

9. Laste vastuvotu paremaks organiseerimiseks teostab polikliinik
koigi esmakordselt ja korduvalt pediaatri poole poorduvate laste eel-
registreerimist, viljastades eritalongid jargnevateks kiilastusteks, mis
voimaldab emal lapsega arsti kiilastada ilma registratuurita.

10. Laste registreerimine pediaatri vastuvotule toimub jaoskonna-
printsiibil.

Registreerimine eriarstide juurde ja viimaste (vilja arvatud hamba-
arstide) kojukutsumine toimub pediaatrite ja lasteasutuste meditsiini-
lise personali saatekirjade alusel ning omal algatusel.

11. Lastepolikliinik kindlustab:

a) profiilaktilise t66, sealhulgas sanitaarharidust&o;

b) ravialase to0;

c) ravialase ja profiilaktilise 160 lasteasutustes ja koolides.

Profiilaktiline t66

Lastepolikliiniku profiilaktilise 166 eesmargiks on peamiselt organi-
seerida lapse oige hooldamine ja arendamine, ratsionaalne toitmine,
nakkushaigustevastane spetsiifiline profiilaktika ja teised tervist tugev-
avad abinoud.

¢ -~ Seda eesmarki taotleb lastepolikliinik jargmistel teedel.

1. Peab alalist sidet naistenduandlate ja siinnitusmajadega; kind-
lustab rasedate patronaazi ja 6petab vastsiindinute hooldamist.

2. Kindlustab laste dispanseerimise aktiivse patronaazi meetodil,
vastsiindinute kiilastamise kodus arsti ja oe poolt, esimeses, teises ja
kolmandas eluaastas laste regulaarse jalgimise arsti ja Ge poolt tdht-
aegadel, mis on kehtestatud NSV Liidu Tervishoiuministeeriumi juhen-
dite ja madrustega.

3. Kindlustab imikutele piimak66gi kaudu vastava lisatoidu. Imikute:
varustamiseks rinnapiimaga organiseeritakse polikliiniku juures rinna-
piima kogumise punkt.

4. Kindlustab laste digeaegse vaktsineerimise NSV Liidu tervishoiu-
ministri kdskkirjadega maaratud tahtaegadel.

Et kontrollida, kas kaitsesiistimisi teostatakse téielikult ja Gigeaeg-
selt, seatakse polikliinikus sisse kartoteek, milles on arvel koik poli-
kliiniku rajoonis™ elavad ja lastekollektiivides (soimedes, lastepdeva-
kodudes, koolides, internaatkoolides) kasvatatavad lapsed (arvestus-
vorm 63).

5. Uurib lasteaedade ja koolide lapsi tuberkuloosi suhtes, dehelmin-
tiseerib neid ja saneerib plaanipidraselt nende suudont ja ninaneelu-
ruumi.

6. Dispanseerib 7-aastased kooliastujad.

7. Teostab sanatooriumidesse, metsakoolidesse ja sanatoorsefesse:
lasteaedadesse suunamist vajavate laste valikut.
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8. Teostab rahva hulgas laialdast sanitaarselgitust6od, korraldades: -
loenguid, vestlusi ja temaatilisi konverentse lastevanematele, organisee-
rides emadekoole, niitusi, seinalehtede viljaandmist koige aktuaalse-
matel meditsiinilistel teemadel, albumite-ndituste koostamist laste foto=
dest ning aastaseks saanud laste «siinnipdevi», demonstreerides seejuu-
res fiilisiliselt ja neuropsiiithiliselt hasti arenenud lapsi.

9. Organiseerib emadest koosneva sanitaaraktiivi, samuti poli-
kliiniku ithiskondliku noukogu, mis koosneb polikliiniku meditsiinitoota-
jatest ning partei-, komsomoli-, ametiithingu- ja polikliiniku piirkonnas:
olevate majanduslike ja iihiskondlike organisatsioonide esindajatest.
Uhiskondlik noukogu tootab vastavalt olemasolevale madrusele.

Ravialane t6o

Ravialase t66 peamiseks eesmirgiks on digeaegse ja kvalifitseeritud’
meditsiinilise abi andmine haigetele lastele. See peab toimuma kaasaja
arstiteaduse saavutuste tasemel ja seejuures tuleb rakendada koiki
uusimaid ravimeetodeid.

Et ravialane too oleks digesti organiseeritud, kehtestatakse laste-
polikliinikus haigete laste teenindamisel jargmine kord.

1. Agedate haigustega lapsi, nakkushaiguste suhtes kahtlasi laps#
ja nakkushaigetega kokkupuutunud lapsi teenindatakse ainult kodus.

2. Kojukutseid arstile voetakse vastu kella 8-st kuni 19—20-ni; arst
teeb visiidi koju samal paeval.

Kuni kella 14-ni saadud kojukutsete puhul teeb visiidi jaoskonna-
pediaater, pirast kella 14 saadud kutsete puhul — valvearst, viimase
puudumisel aga iikskoik milline polikliiniku osakonna juhataja poolt
miaratud arst. é

Puhkepievadel peab polikliinikus olema haigetele lastele kindlusta-
tud niihasti ambulatoorne kui ka kodune abi valvearstide ja -odede
poolt.

Miarkus 1. Kui kojukutse vastuvotmisel selgub, et lapse sei-
sund on viga raske, siis teatab ode sellest polikliinilise osakonna.
juhatajale, kes kindlustab lapse viivitamatu kiilastamise.

Miarkus 2. Jaoskonnaarstide puhkepdevade eel peab osakonna
juhataja olema informeeritud raskelt haigetest lastest, kes vajavad
aktiivset kiilastamist.

3. Jaoskonnapediaatrid jalgivad kodus podevaid lapsi kuni nende:
tervistumiseni voi hospitaliseerimiseni (aktiivne kiilastamine ilma
viljakutseta).

4. Et haigust varakult diagnoosida ja digeaegselt ravi alustada,.
kindlustab polikliinik koikide diagnoosimis- ja uurimismeetodite raken-
damise ja eriarstide konsultatsiooni nii ambulatoorselt kui ka kodus.

5. Registratuuri tootajad on kohustatud arstidele jaoskonda minekul
laste arenemislood kaasa andma; arst taidab arenemisloo haige voodi
juures. ¢

6. Jaoskonnaarsti poolt médiratud meditsiinilised protseduurid teos-
tab haige kodus jaoskonnadde. Jaoskonnaarst kontrollib oma korral-
duste taitmist.

7 Vastavate meditsiiniliste ja olustikuliste ndidustuste puhul kind-
lustab polikliinik haige lapse hospitaliseerimise.

Haiglast viljakirjutatud last jélgib jaoskonnaarst.
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Ravialase ja profiilaktilise t66
organiseerimine lasteasutustes ja koolides

Lastepolikliinik teostab sellel alal f'érgmisi iilesandeid.

a) Organiseerib, juhib ja kontrollib laste meditsiinilist teeninda-
mist oma piirkonnas asuvates lasteaedades ning 8- ja 11-aastastes iild-
hariduslikes koolides. Arsti ja 0e t66 nendes asutustes toimub vasta-
valt eeskirjadele ja instruktsioonidele.

b) Teostab oma teenindamispiirkonnas olevate lastesdimede” ja -ae-
dade meditsiinilise teenindamise siistemaatilist metoodilist  juhenda-
mist.

¢) Voimaldab koigil oma teenindamispiirkonna lasteasutustel takis-
tamatult kasutada koiki diagnostilisi, abi- ja erikabinette nii siivenda-
tud arstlikeks labivaatusteks kui ka diagnoosimiseks ja raviks (vasta-
valt suunamisele arstide poolt).

d) Organiseerib lasteasutustes perioodiliselt laste eriarstlikku labi-
vaatust ning voimalikke ravimenetlusi (ninaneelu konservatiivne ravi,
suuoone sanatsioon jne.).

Abindud meditsiinilise personali
kvalifikatsiooni tostmiseks i

Pdlikliinik kindlustab arstide ja meditsiinilise keskharidusega perso-

nah kvalifikatsiooni tostmise, rakendades selleks jargmisi abinousid.

1. Organiseerib regulaarselt arstide konverentse, koosolekuid refe-
raatldega pediaatria alalt jne., kaasa tommates mitte ainult oma poli-
kliiniku arste, vaid ka koikide oma teenindamispiirkonnas olevate
lasteasutuste arste.

2. Uhendatud lastehaiglates tootavad pediaatrid suunatakse parast
seda, kui nad on 1,5—2 aastat polikliinikus t66tanud, jarjekorras 3—4
kuuks todle statsionaari, kusjuures nad on selleks ajaks téielikult va-
bastatud toost pohklnmkus ja jaoskonnas. Pérast tootamist statsionaa-
ris poordub jaoskonnapediaater tagasi temale kinnistatud jaoskonda.

3. Jaoskonnapediaatrid, kes tootavad iseseisvates lastepolikliiniku-
tes, suunatakse kvalifikatsiooni tostmiseks taienduskursustele ja too-
kohtadele linna lastehaiglatesse, vabastades nad selleks ajaks taielikult
toost polikliinikus.

4. Polikliinik organiseerib 6dede noukogu, kes korraldab regulaar-
selt toimuvaid meditsiiniodede konverentse, kus vahetatakse tookoge-
musi, ja oppusi nende meditsiiniliste teadmiste tostmiseks.

Spetsialiseeritud Meditsiinilise Abi Valitsuse iilem
E. Sahharov



Lisa 4
NSV Liidu tervishoiuministri kask-
kirjale nr. 321, 20: juulist 1960.

MAARUS

linna lastepolikliiniku jaoskonnapediaatri t66 kohta

1. Jaoskonnapediaater on tema poolt teenindatava jaoskonna terri-
tooriumil laste ravialase ja profiilaktilise abi organiseerija.

9. Jaoskonnapediaater maaratakse t6dle ja vallandatakse.t66lt iihen-
datud lastehaigla (voi lasteosakonnaga iildhaigla) peaarsti poolt voi
iseseisva lastepolikliiniku peaarsti poolt.

3. Jaoskonnapediaater tootab iihendatud lastehaigla polikliinilise
osakonna juhataja voi iseseisva- lastepolikliiniku peaarsti juhtimisel;
kui polikliiniku koosseisus on pediaatrilise osakonna juhataja, siis vii-
mase juhtimisel.

4. Ravialast ja profiilaktilist t66d jaoskonnas teostavad jaoskonna-
pediaater ja jaoskonna- (patronaazi-) ode.

5. Jaoskonnapediaatri peamine iilesanne on ravialaste ja profiilak-
{iliste abinoude teostamine, et kindlustada oma jaoskonna lastele oige
fiiiisiline ja neuropsiiithiline arenemine ning vihendada haigestumust
ja suremust kvalifitseeritud meditsiinilise abi andmise teel nii ambula-
toorsel vastuvotul kui ka haigete kodus.

Neid eesmirke taotleb jaoskonnapediaater jargmistel teedel.

a) Kindlustab antenataalse patronaazi; kiilastab vastsiindinuid ko-
dus esimese kolme pdeva jooksul parast nende valjakirjutamist siinni-
tusmajast ja kontrollib vastsiindinu kiilastamist jaoskonna patronaazi-
oe poolt.

b) Votab siistemaatilise profiilaktilise vaatluse eesmirgil polikliini-
kus vastu oma jaoskonna terveid lapsi, maérab lapse paevareziimi, rat-
sionaalse toitmise, massaaZi, voimlemisharjutused, karastamisprotse-
duurid ja teised lapse organismi tugevdavad abinoud.

Mairab immuunbioloogiliste proovide ja kaitsesiistimiste tahtajad.

¢) Teostab emade ja last hooldavate isikute siistemaatilist sanitaar-
hariduslikku viljadpetamist; pérast lapse viljakirjutamist stinnitusma-
jast peab koduse kiilastamise ajal ja vastuvottudel polikliinikus ema-
dega individuaalseid vestlusi; suunab emasid, eriti esmassiinnitanuid,
Gppima lapse hooldamist, kasvatamist jne. noore ema tuppa ja emade
kaugoppekooli.
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d) Teostab eriarvel olevate laste dispanseerimist (enneaegsed, kak-
sikud, kunstlikul toidul ja varasel segatoidul olevad, rahhiitikud ja
hiipotroofikud, tuberkuloosihaiged, reumahaiged jne.), organiseerib
kogu ravialaste ja tervendavate iirituste kompleksi.

e) Kindlustab laste siivendatud meditsiinilise labivaatuse nende as-
tumisel lasteasutusse (soim, lasteaed), teostab 7-aastaste laste dispan-
seerimist enne kooliminekut ja organiseerib vajalikel juhtudel tdienda-
vaid tervendavaid abindusid, uuringuid ja profiilaktilisi vaktsineerimisi.

Meditsiinilise ldbivaatuse pohjal viljastab jaoskonnapediaater vane-
matele viéljavotte lapse arenemisloost tema tervisliku seisundi, poetud
haiguste, profiilaktiliste vaktsineerimiste ja nakkushaigetega kontakti
puudumise kohta.

f) Kiilastab haigeid lapsi kodus viljakutse paeval ja ravib haiges-
tunud last, kindlustades haige siistemaatilise aktiivse jdlgimise kuni ta
tervistumiseni voi hospitaliseerimiseni, ootamata korduvaid valjakutseid.
Meditsiinilistel ndidustustel kindlustab haige kodus eriarstide kvalifit-
seeritud konsultatsiooni, kasutab koiki kaasaegseid diagnoosimise ja
ravi meetodeid. Suunab haige koju jaoskonna meditsiinice, kes tdidab
arsti korraldused ja Opetab emale haige lapse poetamist. Meditsiinilis-
tel voi olustikulistel ndidustustel organiseerib pediaater vajaduse kor-
ral polikliinilise osakonna juhataja teadmisel meditsiinioe valve haige
lapse juures.

g) Meditsiinilistel ja olustikulistel naidustustel kindlustab haxgete
laste hospitaliseerimise. Esmajérjekorras hospitaliseeritakse imikud ja
tootavate emade lapsed.

Lapse suunamisel haiglasse annab jaoskonnapediaater kaasa tapse
viljavotte lapse arenemisloost (vorm 27) tema haiguse kulu ja hospita-
liseerimisele eelnenud ravi kirjeldusega, margib ara teostatud profii-
laktilised vaktsineerimised, poetud nakkus- ja teised haigused, samuti
ka haige lapse epidemioloogilise miljoo.

h) Pérast haiglast viljakirjutamist jilgib aktiivselt lapse tervis-
likku seisundit.

i) Informeerib pediaatrilise osakonna v6i polikliinilise osakonna
juhatajat koikidest raskelt haigetest lastest teenindatavas jaoskonnas.

k) Signaliseerib rajooni samtaar-epldemloloogla jaama oma jaos-
konnas esinenud nakkushaigustest ja nende suhtes kahtlastest juh-
tudest.

1) Selgitab vilja sanatoorset ravi vajavad lapsed.

m) Vajaduse korral, vastavalt instruktsioonidele toovoimetuslehtede
;(aljaandmlse kohta, valJastab emale toovoimetuslehe lapse poetamiseks

odus

6. Laste tervisliku seisundi, haigestumuse ja suremuse tundmadppi-
mise ja hoolika analiiiisi pohjal koostab jaoskonnapediaater oma aasta-
tooplaani, milles peavad olema ette nahtud lapsi tervendavad ning hai-
gestumust ja suremust vdhendavad konkreetsed ravialased, profiilakti-
lised, sanitaaralased ja epideemiavastased abinoud teenindatava jaos-
konna territooriumil.

Aastaplaani alusel koostab jaoskonnapediaater iga kuu kohta t66-
plaani, milles tuleb ette ndha igas vanuses laste siistemaatiline profii-
laktiline jalgimine, profiilaktilised vaktsineerimised ja immuunbioloogi-
lised proovid, eriarvel olevate laste dispanseerimine ja sanitaarharidus-
160.

316



Plaani taitmisest kannab jaoskonnapediaater iga kuu 1opul ette
_ polikliiniku juhatajale, perioodiliselt aga esineb aruandega arstide kon-
verentsidel. :

7. Jaoskonnapediaater kindlustab kogu vajaliku meditsiinilise doku-
mentatsiooni oige pidamise, tdidab isiklikult lapse arenemisloo, margib
liihidalt ja -tipselt iga labivaatuse andmed, andes oma allkirja igale
sissekandele.

8. Ravialase ja profiilaktilise teenindamise organiseerimisel jaoskon-
nas lihtub jaoskonnapediaater jargmistest peamistest seisukohtadest.

a) Votab vastu lapsi polikliinikus 2—3 tundi pdevas (olenevalt ko-
halikest oludest ja aastaajast).

Ambulatoorne vastuvott toimub vahelduva graafiku kohaselt,”s. o.
hommiku-, louna- ja ohtutundidel, mis voimaldab tootavatel emadel
tulla lapsega oma jaoskonna pediaatri juurde nendel tundidel, mil ema
ei ole t66l. ]

Ambulatoorse vastuvotu ajast médrab jaoskonnapediaater 1—2
pieva niddalas tervete imikute vastuvotuks. Selleks toimub eelregistree-
rimine, kus emale viljastatakse jargmiseks kiilastuseks eritalong, mil-
lele miargitakse polikliinilise vastuvotu kuupédev ja kellaaeg.

Jaoskonnapediaater kindlustab esimeses eluaastas lapse profiilakti-
lise jirelevaatuse mitte harvemini kui kord kuus (esimesel elukuul mitte
harvemini kui 2 korda kuus, kusjuures kuni iihe kuu vanuseid lapsi vaa-
datakse jarele ainult kodus). Teises eluaastas lapsi vaadatakse jérele
vihemalt kord kvartalis, kolmandas eluaastas lapsi 2 korda aastas ja
3—7 aasta vanuseid lapsi vdhemalt kord aastas.

b) Jaoskonnapediaater tostab siistemaatiliselt omaenese ja jaos-
konnade kvalifikatsiooni, opib tundma oma ja teiste polikliinikute ees-
rindlike jaoskonnaarstide tookogemusi.

¢) Teostab oma jaoskonna elanikkude hulgas, ettevotetes, iihisela-
mutes ja kodudes laialdast sanitaarselgitustood, pidades vestlusi ja
loenguid laste tervise kaitsmisest, esineb nendes kiisimustes raadios ja
ajakirjanduses.

d) Organiseerib oma jaoskonnas {ihiskondliku aktiivi, keda rakendab
sanitaar-profiilaktiliste irituste teostamisel; annab elanikkonnale peri-
oodiliselt aru oma jaoskonna laste tervendamiseks tehtud toost.

9. Uhendatud lastehaigla voi iildhaigla lasteosakonna jaoskonna-
pediaater tootab tsiikliliselt. Pérast 1,5—2-aastast tootamist polikliini-
kus voimaldatakse jaoskonnapediaatril 3—4 kuud toétada statsionaaris,
kusjuures ta on selleks ajaks tiielikult vabastatud toost polikliinikus
ja jaoskonnas. Statsionaaris té6tamise jarel liheb jaoskonnapediaater
tagasi toole temale kinnistatud jaoskonda.

Jaoskonnapediaatrid, kes tootavad iseseisvates polikliinikutes, suu-
natakse kvalifikatsiooni tostmiseks tookohtadele lastehaiglatesse, sa-
muti ka taienduskursustele, vabastades nad selleks ajaks tdielikult
t66st polikliinikus.

Spetsialiseeritud Meditsiinilise Abi Valitsuse iilem
F. Sahharov
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jandus», Tallinn, 1949. ;

Baacos B. A, OcunoBckuit H U, Tonos K. &, Turo-
Ba A. I. — VYueOuHuK perckux Gosesneir. Mexarus, 1958.

Bonosuk A. B. — Bose3unn cepana y aereil. Uan. 2-e, Mearus, 1952.

BonoBsuk A. B. — PesmaTnam B aerckom Bo3pacte. Man. Z-e, Men-
ru3, 1955.

Faspuaon K. I1. — OcobGeHHOCTH Da3BHTHs AeTeid MepHOJA HOBO-
poxpaennHoct. Mearus, 1951.
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Tuusbypr E. 4., Mecceas JI. B. — ®Pusuorepanus u Qusnonpo-
¢uaaKTHKa AeTcKHX GoaesHeii. Menrns, 1955.

Fypesuu-Uabuu I . — O6mas Bpauebuas Texuuka. Meurus,
1946. 2 #

Jianuaesuuy M. I. — Ocrpbie nerckne HHpexnuu. Mearus, 1960.

Nlom6poBckas 0. ®. — 3abo/jeBaHHs OPraHOB AbIXaHHsS Yy AeTeli-
Menrusz, 1957.

HOyaunukuit C. O. — Bonesnn pansero Bospacra. Man. 3-e, Menarus,
1952.

Eaxun V. M. (per) u ap. — Kypc snuaemuonorun. Mearus, 1958.

Edumos B. B. — Bospacrnas ¢usnonorus. Msn. Ax. Ilex. Hayk
CLCP, 1948: .

3acyxun JI. H. (per) — Tokcomiaamos. C60pPHHK NMepeBofoB padoT

MHOCTPaHHBIX aBTOpoB. Mearus, 1956.
3amanukos JI. M. — Bpouxorpapus. Mearus, 1959.
3HaMenckuin B. ®. — Texnnka AHarHOCTHYECKHX NpPHEMOB H Te-
panuu GoabHoro peGenka. Menarnz, 1951.
Ucpasasau JI. T. — AHaTroMo-(pH3HOJOTHYECKHE AaThl JETCKOro BO3-
pacra. Usx 3-e, Mearus, Mocksa, 1959. A
Kaccupckuii U. A, Anexkceen I A. — Kunnnueckast remaro-
gorus. Menarus, 1955.

Kaur, K. — Lastehaiguste Gpetuse pohijooned. RK «Teaduslik Kir-
jandus», Tartu, 1948.

Keres, L. — Ainevahetuse hiiretest imikutel. Noukogude Eesti Ter-
vishoid 1959, 1, lk. 39—42.

Kpacunoropckuii H. [1. — Bsiciuasi HepBHas 1eATeJbHOCTH peben-
Ka. Mearus, 1958.

Ma3o P. 3. — OCOGEHHOCTH 3JeKTPOKapAHOTPAMMEI 3/0POBBIX JeTeit
pasubix Boapactos. I'oc. u3n. BCCP, Munck, 1957.

Macaos M. C. — DBo/ie3Hn neueHH W JKeJuHbIX myTeil y Aeredl. Mex-
ru3, 1951. i ;
Macaos M. C. — Jlekuun no (aky/bTeTCKOH NMeAHATpuH. l-as 4acrhb.

Mearus, 1957. 2-ast yacts 1960.
Macaos M. C. — Yuebuuk aerckux 6oxesueil. Viaa. 5-oe, Menarus,
1954. :
MamxkoBckuiit M. JI. — JlekapcrBeHHble CpPeACTBa. Usn. 4-e, Men-
ru3, 1960.

Moauauos B. U, Hom6poBckas I0. @, Jle6enen . JI.—
INponesesTHka AerTckux Goaesneir. Uan. 4-e, Menarus, 1960.
Myraycunes W Il. — Bonoaeuenne. Menrus, 1951.

Miscunkos A JI. — IlponenesTHKa BHYTPeHHHX GOJe3HEH. Uzn. 4-e,
Menrus, 1957. 2

Hocos C. [I. — Yue6HHK JAETCKHX HH(EKUHOHHBIX 6osesneir. Mearus,
1957.

Ilerpenko M. U, Mucbmennn it P. J. — DJeKTpOKapAHOrpaM-
Ma y gereil. Mearus, 1959.

Mosausakos C. . — Menuuunckas TexHuka. Mearus, 1957.

Moxuronosa M. [I. — KunHrka, Tepanus H NPOQHIAKTHKA Ty6ep-
KyJesa y Aereil. Menrus, 1952.

PoszenmTpayx JI. C. — Meroanyeckne ykasauisi 1m0 GpoHxorpaduu.
Megarus, 1958. ‘
Casparumckas H. I, dneabMaH 3. 1. — PeBmatusm y ZAe-

Teil W opraHu3aius 60psGH c HuM. Mearus, 1956.

319



CumpmwasieBa A @. — 3aboseBaHHs KeJYHOTO NY3bIPS H ZKEJAYHBIX
nyteit y gereii. Mearus, 1957.

4 okonoBa-Ilonomapena O. [I,, Bucsipuna B. II. — Peuen-
TYPHBIi CPaBOYHHK JercKoro Bpaua. M3m. 4-e, Mearus, 1959.
«CokoanoBa-Ilonomapesa O. I, Bucapuuna B. [1. — Ilepe-

JIMBaHHe KpOBH B meauatpuH. M3a-so Akan. mex. mayk CCCP, 1952.
“okonos . JI. — DuuokpuHHble 3a60JIeBaHHA y JeTedl H TOAPOCT-
koB. Menrus, 1957. %
Tonopos WM. — KiannauueckHe /1a6opaTopHble HCCJIEIOBAHHA B MelH-

aTtpuH. 2-oe pycckoe usmanme. I'oc. 3. «Meaununa u QH3KYJbTY-
pa», Codusi, 1960.

Typ A. ®. — Temarosorust jgerckoro Bo3dpacra. Mexarus, 1957.

Typ A. ©. (pen.) u xp. — I'emosmTHueckasi 60sie3HL HOBOPOK/ICHHBIX.
Menruns, 1958.

Typ A:5 ®. — Tlponenentnka merckux OGoJje3neil. Wsa. 4-e, Mearus,
1955.

Typ A ®. (pen.) u ap. — CnpaBouHHK 10 AMITETHKe HeTell paHHEro
Bo3pacra. M3a. 7-e, Mearus, 1959.

Typ A. ®. — Du3HOJOrHS H TMATOJOTHSI TEPHOAA HOBOPOKIEHHOCTH.
Merus, 1955. }

Dankonu I, Baabrpen A. u ap. — PyKOBOACTBO 10 JETCKHM
6ose3usiMm. M3a. 3-e, Mearus, Mocksa, 1960. - ;

*<D0r135nbc0H JI. U. — Kuaunnueckas sJjiekTpokapauorpadusi. Mocksa,

7 : e,
¢y1i§5p8 J. C. — 3a6osieBaHHs HEepPBHOIl CHCTeMbl Yy, gerell. Mearus,

LHum6aep U. B. — TyGepkyae3 y nereir. Mearus, 1955.

Hlanxos H. A. — Bonpocsl hH3HOJOTHE H NATOJOTHH JbIXaHHS V Je-
Tedl. Menrus, 1957.

,llle{)ges;ueacxnﬁ H. A. — Kuiunnueckasi 3HIOKpHHOJOTHs. Mearus,

MM xasp B. C. — JIuardocTuka BHyTpeHHHX GosiesHeil. [oc. Mex. H3A.
YCCP, Kues, 1957.

Ashman, R, Hull, E. — Essentials of Electrocardiography. New-
York, 1944."

Brock,J, Thomas, E, Peiper, A. — Biologische Daten fiir den
Kinderarzt. I—III Band. Verlag J. Springer, Berlin, 1932, 1934,
1939.

Biirger, M. — Pathologische Physiologie. VIAufl. VEB G. Thieme,
Leipzig, 1958.

Feer, E, ,Kleinschmidt, H — Lehrbuch der Kinderheilkunde.
19. Auflage. VEB G. Fischer, Jena, 1958.

Gaisford, V, Lightwood, R. (red.) — Pediatrics for the Prac-
titioner. Vol. I—III. Butterworth & Co. (Publishers) Ltd., London,
1953—1955. .

Gitter, A. — Taschenbuch klinischer Funktionspriifungen. VEB
G. Fischer Verlag, Jena, 1957. :

Gegesi Kiss, P, Szutrely, Gy. — Herz- und Kreislaufstérun-
gen im Sduglings- und Kindesalter. Verlag d. Ungar. Akad. d. Wis-
sensch., Budapest, 1960. ;

Peiper, A. — Die Eigenart der kindlichen Hirntitigkeit. VEB
G: Thieme, Leipzig, 1956. : :
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Peiper, A. — Krankheiten der Neugeborenen. VEB G. Thieme, Leip-

zig, 1958.

Seifert. G, Oehme, J. — Pathologie und Klinik der Cytomega-

lie. VEB G. Thieme, Leipzig, 1957.

Zuckermann, R. — Grundriss und Atlas der Elektrokardiographie.

Leipzig, 1957.

1V peatiikk

Boanspen I E. (pen), 3arnnyHéKaﬂ JI. H. — MHucrpyk-

THBHO-METOJHYECKHE MaTepHa/Jbl [0 CAHHTAPHO-THIHEHHUECKOMY
KOHTPOJIIO 3a YUPeX<IeHHsMH JIasi JeTeil H MOAPOCcTKOB. Menrus,
1950

Bunorpanos H. A (pean) u ap. — Oprauusanus 3sapaBooxpaHe-

uuss B CCCP. Tom 2. Menarus, 1958.

Xnanos B. M. (pex.) u ap. — Dbopsba ¢ uHpeKUHOHHBIMH 3a6oJie-

BanusiMu. Mearus, 1955.

Knanos B. M. (pen.) u ap. — COGOpHHK BaKHefIHX O(QHIHAJILHBIX

MaTepHaJoB M0 CAaHHTAPHBIM H TNPOTHBOIMHIEMHUECKHM BOIMPOCAM.
Menarus, 1954.

MaxeeBa O. B. — Tlpodunakruka 3a6oseBaeMOCTH Marepeil H HOBO-

poxaeHHbix. Menarus, 1957.

Mananuukosa H. B. — Oxpana 310poBbsi MaTepH H pebeHka B

CCCP. Mearus, 1955.

Manauuukosa H. B. — Opraunzanusi o6eayKuBanusi jeteil B 00b-

eIMHEeHHOH JeTcKoil GosbHHIle. Menrns, 1955.

ManannuxkoBa H. B. — Oprasnsaimus MeIHIHHCKOTO 0OGCJTYIKHBa-

Husa Jaereil Ha ceae. Mearus, 1956.

Ilpukas munucrpa 3apasooxpaneHuss CCCP Ne 321 or 20 utonst 1960 r. —

O cocTosiHHH H Mepax N0 AaJibHeilleMy YJyulleHHI0 am6y/1aTopHo-
TNOIHKJIHHHYECKOTr0 06CAyKHBaHHsI TOPOACKOro Hacesenust. Mocksa,
1960.

CxopusikoBa JI. K. (orBercrBenHslit pefakrop) u ap. — Cnpasou-

HHMK NefHaTpa Mo OpraHH3alHOHHBIM BompocaM. Mearus, 1958.

Cnepanckuil I H — CnyrHuk yuacTKOBOil MeJHIIHHCKOH CECTpHI.

MarepHnasbl MO CaHNPOCBETHTELHOI paBore y4acTKOBOH Mend. (mar-
POHaXKHOIiT) cecTpel AeTcKoi GosibHuILL. ['oc. m3a. Monnasuu, 1953.

Arneman, F. Lithike sanitaarstatistika kasiraamat. RK «Teaduslik

Kirjandus», 1948.

Juhkam, L, Kalju, A — Praktiline kasiraamat lastesoimedele.

Eesti Riiklik Kirjastus, 1958.

Maistrah, K. — Tervishoiu organisatsioon. RK «Pedagoogiline Kir-

jandus», 1948.

V peatiikk

Aanexcanapos H. I', Actpaxaun E. U, Kapurcknit C. C,

21

CrasumneBa A. U. — 3axoHomareabcrBo o Tpyae. Kommenrapuit
K saxkonogareabcrBy o tpyne CCCP n Koaekcy 3akoHoB o Tpyie
PC®CP. Bropoe uzaauue, I'oc. H3/1-BO IOPHAHYCCKOI JAHTEPATYPbI,
Mocksa, 1954.

Juhendeid lastearstile 321



Koneasunckas C. E. — Tlpaa marepn n pebenka B CCCP. Mex-
riu3, Mocksa, 1960.

Cpepados I'. U. — Coserckoe cemeiinoe npaso. ['ociopusaar, Mock-
Ba, 1958.

prnosoe npaBo. DHUMKIONeHUECKHiT c10Baph. [ocylapcTBeHHOe Hayu-
noe usnaresabcTso «bosbmasi CoBerckas DHuukjaIoneaus», Mocksa,
1959.

Dolgopolova, H, Kallaste, L, — Sotsialistlik to6leping. Eesti
Riiklik Kirjastus, Ta]lmn 1957,

Riikliku sotsiaalkindlustuse toetuste maaramise ja va]Jamaksmlse korra
maarustik. Juhend haiguslehtede viljaandmise korra kohta. Eesti
Riiklik Kirjastus. Tallinn, 1958.

VNFSV abielu, perekonna ja eestkoste seaduste koodeks. RK «Teadus- :
lik KlrJandus» Tartu, 1946.



AINEREGISTER &

Aastaseks saanud laste "teenin-
damise tabel 166

Adrenaliiniproov 98

Adiinaamia 67

Agraveerimine 6

Ainete tarve 257

Ainevahetuse muutused 15, 16

— uurimine 13

Aktiivne visiit 170

Allergeeni kindlakstegemine 106

Ambulatoorne. vastuvott 162,
167, 209

Ambulatoorse vastuvotu koor-

"~ mus 159

— — tabel 162

Anamnees 6

Anamneesi votmise vead 10

Anesteseerimine 71

A-nimekirja ravimite terapeu-
tilised annused 308

Antibiootikumide terapeutilised
annused 288

Antropomeetria 74

Antropomeetrilised indeksid 226

Antrum mastoideum’i rontgeno-
graafia 99,

Arsti-kabinet 169

Arteriaalne hiipertoonia 49

Arteriaalse vererdhu miaramine
79

Betsezeerimine 185
Biodoosi méadramine 145
Boksid 169
Bronhograafia 77
Burnet' proov 105

Casoni proov 106
Dehiidratatsioon 46

Dekaadi kaloriline koefitsient
102

Desinfektsioon 200
Diagnoos, formaalne-abstraktne
e. haiguse 24 :
— haige e. individuaalne e.
patogeneetiline 28
Diagnoosi pohjendus 23
Liagnoosihiipoteesid 17, 19, 21
Diagnoosimine 16, 23
Diagnoosimise meetodid 16
— plaan 17
.— vead 24
Diagnosis differentialis 16, 23
— ex juvantibus 17
— ex observationem 17
— per exclusionem 23
Diatermia 147 {
Dicki intrakutaanproov 105
Difteeria-lakakoha-teetanuse
vastane vaktsineerimine 191
Diiteeria-likakoha vastane vakt-
sineerimine 190
Difteeriavastane vaktsineerimine
188
Duodeenumi sondeerimine 86

Elavhobe-kvartslambiga kiirita-
mine 144
Elektrokardiogramm 239
Emade sanitaarviljaope 178,
179
Eosinofiilia 51
Eriarvel = olevad Botkini tobe
podenud lapsed 206
— — diisenteeriat podenud
lapsed 204, 205
— — enneaegsed 204
— — hiipotroofilised lapsed
204
— — kohutiiiifust ja para-
titifust podenud lapsed 206
— — lapsed 204
— — mitmikud 204
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Eriarvel olevad rahhiitilised lap-
sed 204
— — reumahaiged 206
— — tuberkuloosihaiged
207
— — varaselt kunstlikult
toidetavad lapsed 204
Erituspiielograafia 95
Esmane visiit 170
Etapp-epikriis 35
Etioloogia analiiiis 25
Etioloogiline ravi 30
Etioloogilised tegurid 26
Faagi andmine 202
Filter 167 -
Furunkulite avamine 146
Gliikosuuria 57
Gripivastane seerum 202

Haige reaktiivsus 27
— seisundi raskus 28
Haigestumiste tabel 165
Haigestumuse ja suremuse nii-
tajad 211
Haigete laste teenindamine 193
— — ‘teenindamise néitajad
211
— — transportimine 193,
99

Haigusjuhu ettekandmise kava
38

Hapniku doseerimine 141
— inhalatsioon 138
— kasutamine askaridoosi
raviks 133
— viimine seedetrakti 133
Hemorraagiline siindroom 50
Hepastgmegaalia vastsiindinuil

Hepato-splenomegaalia 54
Hiidkasv 41
Hingamise kinnipidamise voime
méiramine 79
Hingamiselundite ealised iseira-
sused 230
— uuringud 76
Hingamisteede puhastamine 142

Ikterus vastsiindinuil 53
Imiku kaalumine 74
— pikkuse mgotmine 74
Imikutoitude koostis 260; vt. ka
Piimade koostis
— kalorsus 260, 261
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Imiteerimine 6
Infusioon naha alla 108
Inhalatsioon 138
Inkubaator 152
Inkubatsiooniajad 268
Instillatsioon 116

— intragastraalne 134

— intravenoosne 117
~ — rektaalne 137

— subkutaanne 117
Intrakardiaalne siistimine 117
Intrakutaanne siistimine 107
Intrakutaanproovid 103
Intramuskulaarne siistimine 108
Intraossaalne veretransfusioon

115

Intravenoosne siistimine 110
Irrigoskoopia 83

Jahutav mahis ‘155

Kaaliumpermanganaadivann 154
Kaitsereaktsioonid 13, 14, 15, 16,
27, 31
Kaitserouged 184
Kaloriline koefitsient 101
Kaloritarvituse ja kaaluiibe suhe
102, 258
Kaloritetarve 257, 258 «
Karantiiniajad 268
Kartoteek 168
Kateteriseerimine 137
Keedusoolavann 153
Keha pikkuse arvutamise vale-
mid 221
— — mootmine 74
— — tabelid 222, 225
Kehakaalu arvutamise valemid
221
— iive imikueas 227 -
— tabelid 223, 225, 227
Kehalise kasvatuse tundidest
vabastamine 196
Kehatemperatuuri médtmine 100
Kiirteatis 199
Kliivann 154
Klinostaatiline proov 79
Klistiirid 135
Kodune statsionaar 194
— teenindamine 170, 193
— visiit 193
Kohustuslik hospitaliseerimine
198, 199



Koju}(ggsete vastuvotmine 170,

Koletsiistograafia 88

Kolporadiograafia 96

Kontgalovski-Rumpel-Leede

proov 81

Kooma 61

Krambid varaealisel lapsel 59
— vastsiindinul ‘59

Kubl;lmkadumise aja madramine

Kunstlik hingamine 143

Kusei)e;gndite ealised isedrasused

Kusepdie “kateteriseerimine 137

Kuse-suguelundite uuringud 90

Kuum vann 153

Kuumaveekott 152

Kuumaveemadrats 152

Kuvdds 162

Kohnumine 66

Kohuvalu 56

Korge leukotsiitoos 52

Kaibuskasv 41

Lapikesemeetod 107
Lapse fikseerimine protseduuri
ajal 70
— "mootmine 74
—  toitumise analiiiis 101
Lastegteenindamine kodus 170,

— — linnas 158
— — maal 212, 213, 214
Laste vastuvott polikliinikus 167,

193
Lastekollektilvidesse suunamine
8

Leukotsiiiitide absoluutne arv
246 .
Lisauuringud 17, 22
Lokaalne ravi 30
Lokaalsiimptoomid 14, 15
Lumbaalpunktsioon 120
Luustiku vanus 75
Luustumistuumade tekkimine
228
Luuiidi koostis vt. Miielogramm
—  punktsioon 130
Lopp-epikriis 36
Labivaatus 10
Liabivaatuse kava 11
— vead 12

Likakdhavastane vaktsineeri-
mine 189

Liihiajaline teadvusetus 60 |

Liimfisdlme punktsioon 132

MacClure’i ja Aldrichi proov 101

Maksa ja sapiteede uuringud 86

Maksimaalannused vt. Miirgiste
ravimite suurimad annused

Mantoux’ proov 104

Mao ja soolte rontgenoloogiline
uurimine 82 :

Maoloputus 135

Motoorse sfaari areng 227

Multiipelite nahatorgete meetod

10 :

Mahised 155

Manniekstraktivann 154

Miielogramm 246

Miirgiste ravimite suurimad
annused 272

Naatriumnukleinaadiproov 98
Naba kleepplaasterside 157
Nakkushaigete nakatavuse kes-
tus 268
— teenindamine 198
Nakkushaigetega kokkupuutu-
nute teenindamine 200
. — difteeria puhul 203
_ — — diisenteeria puhul

202
— — — gripi puhul 202
— — — kohutiiifuse puhul
202
— — — lastehalvatustove
puhul 202

— — — leetrite puhul 201
_ — — lakakoha puhul 203
— — — mumpsi puhul 203
— — — nakkusliku kolla-
tove puhul 201
— — —. sarlakite puhul 203
— — — tuulerdugete puhul
203
Neerude funktsiooni uurimine 91
Neuroloogilise leiu isedrasusi
imikueas 237
Neuropsiiiihiline areng 228
Nibug‘) étkekoopa rontgenograafia

Niudeluu punktsioon 130
Noolurke punktsioon 112
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Noore ema tuba 169

Normatiivid, pediaatri ja lasteoe
t66 159

Norgamoistuslikkus 44

Nérvisiisteemi ealised isedrasu-
sed 236

— uuringud 99

Nirvitiivede galvaanilise irri-

tusldve miiramine 99

Oksendamine 55
Oksiigenoteraapia vt. Hapniku
kasutamine askaridoosi

raviks, Hapniku viimine
seedetrakti
Omfaloskoopia 100
Ooteruum 168
Osteoporoos 47

Palavik 64

Paljulapselise ema toetus 218

Pararenaalne novokaiiniblokaad
119

Passiivne immuniseerimine 201
Patogenees 26
Patogeneetiline diagnoos 28
= ipaig 30, 31
Patoloogilise protsessi olemus 27
Patoloogilismorfoloogiliste muu-
tuste tabel 18
Patronaazitos 174
— tabel 163, 176
Patronaazice kohver 173
Patronaazvisiidi iilesanded 175
Patroneerimise sagedus 174, 176
Pea iimbermdot 75, 225
Peaaju lateraalse ventriikuli
punktsioon 123
Peavalu 58
Pediaatri kohver 171
Pediaatriline dokumentatsioon
rajoonihaiglas 216
— — Jjaoskonnahaiglas 216
Perianaalne kaabe 86
Perikardi punktsioon 126
Peritoneumi punktsioon 1929
Pidev patronaaz 175
Piimade koostis 263
Pikaajaline kdhuvalu 56
— peavalu 58
— teadvusetus 6]
— subfebriilsus 65
Pirquet’ proov 103
Pleura punktsioon 124 §
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Polikliiniline ambulatoorne vas-
tuvott 162, 167
Polikliinilise t66 tabeliline ana-
liiiis 161
Profiilaktika kava 37
— voimaluste analiiiis 37
Profiilaktilise teenindamise
kava 176
Prognoosimine 28
Prognoosimise vead 29
Proovieine 81
Protseduuri tegstamine 69
— — kodus' 195
Punaliblede settekiiruse tous 68
Punktsioonid 120
Pohiainevahetus 257
Porna adrenaliiniproov 98
— punktsioon 131
Pieviku kirjutamine 33
Pﬁelograafi:i, intravenoosne 95
— retrograadne 94

Rajoonipediaater 214
Rasvtobi 42 -
Ravi kava 30

— mddramine 30

— médramise vead 32
Ravimite andmine suu kaudu

133

— doseerimine 27]

— terapeutilised annused 292
Ravivannid 152
Rektoromanoskoopia 83
Retroperitoneaalruumi pneumo-

rontgenograafia 96
Rindkere iimbermoat 75, 224,
225
Rinnaku punktsioon 130
Rougetevastane vaktsineerimine
184
Régaproovi saamine 76

Sanitaaraktiiv 160

Sapiteede uuringud 86

Schicki intrakutaanproov 105

Seedeelundite ealised iseirasu-
sed 234

— uuringud 81

Seroprofiilaktika 201

Simuleerimine 6

Sinus sagittalis superior’i punkt-
sioon 112

Sinepimahis 155

Skarifikatsioonimeetod 103



Skrootumi diafanoskoopia 91

Sollukslamp 152

Soodavann 153

Soojuse aplitseerimine 151

Sooleloputus 137

Spetsiifilised siimptoomid 16, 17

— uuringud 15, 103

Spiromeetria 76

Subfebriilsus 65

Suboktsipitaalpunktsioon 122

Sulfaniilamiidide terapeutilised
annused 288

Suremuse niitaja vt. Haigestu-
muse ja suremuse naitajad

Suurimad iihekordsed annused
272

Saireluu punktsioon 130

Siigav, sage hingamine 48

Siimptomaatiline ravi 31

Sﬁmféoomide rithmitamine 13,

— hindamise vead 15
Siinnitoetus 217
Siinnituspuhkus 217
Siistimised 107
Siivendatud libivaatus 33

Salkovi prooyv 80

«Tagaaetava looma
mine» 48

Teadvusetus 60, 61

Temaatiline patronaaz 179

Teragggtilised annused 288, 292,

Termokauteri abil furunkulite
avamine 146

Tervete laste profiilaktiline tee-
nindamine 176

Terv;t]% teenindamise niitajad

lilkinfusioon 116, 117

Tilkklistiir 137
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