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L. Keres.

Lastehaiglad teenindavad alla 15 a. vanuseid lapsi.
Lastele kiillaldase statsionaarse abi tagamiseks on ette
néhtud iga 10 000 elaniku kohta 12 voodikohta nakkushai=
gusteta laste ravimiseks.

Nouded ruumide ja sisustuse kohta.

Vastuvdtublokk peab olema ehitatud
nii, et ei oleks voimalik nakkuse kandumine iihelt haigelt
teisele. Vastuvdtublokis peavad olema vastuvdtu-sorteeri-
mise boksid (16 m°, vihemalt 4 % voodikohtade iildarvust),
protseduuride tuba ja vannituba haige sanitaarkorrastami-
seks. Igal vastuvotuboksil on eri sissekéik otse Jduest.
Boks koosneb kolmest ruumist: tuulekoda ehk tambur, boks
ja liilis. Boksis vaadatakse haige lébi, liiisis vahetatak—
se kittel ja desinfitseeritakse kded. Protseduuride tup-—
pa viiakse laps vaid tarviduse puhul teha ménd suuremat
protseduuri, nagu lumbaalpunktsioon, maoloputus jne.

Laste haiglast kojusaatmiseks peab olema eraldi ruum.
Seal rdivastatakse laps imber. Koju saatmise ruumi juurde
kuulub ka eraldi ooteruum ja sealt vdljapdds Sue. Koju
saadetavad lapsed ei tohi kokku puutuda saabuvate haige-
tega.
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Osakonna ruumid . Nakkuste leviku
véltimiseks jaotatakse lastehaigla (lasteosakond) sekt-
sioonideks, mille suurus ei tohi olla iile 25 - 30 voodi-
koha. Sektsioonid peavad t8otama tédiesti eraldatult (eral-
di personal, kdrvalruumid, s6ogindud, pOetusvahendid jne.),
nii et lhes sektsioonis esinenud nakkushaiguse juhu puhul
el oleks vGimalik nakkuse lilekandumine teistesse. Imikud
paigutatakse erisektsiooni; iile 7a.vanuste laste jaoks pea-
vad olema eraldi ruumid tiitarlastele ja poeglastele.

Igal osakonnal peavad olema peale palatite veel Jarg~
mised ruumid: Ge toSruum, toimingute tuba, serveerimisruum
koos ndudepesemise boksiga, kdetav kinnine rédu, vanni-
dusitubas, isolaator, kdimla ja ruum musta pesu hoidmiseks.
Suuremate laste osskonnas organiseeritakse v3imaluse kor-
ral lastele s&dgi-mingutuba. Lastehaiglas peab olema ema-
dele voodikohti 20 % laste voodikohtade srvust (5 m° po-
randapinda iihe voodi kohta).

Kdige otstarbekohasemad on 2 - 4 voodiga palatid, mis
laste kontrollimise hdlbustamiseks on eraldatud iiksteisest
klaaavaheseintega. Iga voodikoha jaoks peab olema 1 voodi-
ga palatis 9 n° s 2 = 4 voodiga palatis & n® porandapinda.
Palati kOrgus peab olema vihemalt 3 m. Igas palatis peavad
olema kétepesemise seadmed.

Imikuid pSetatakse ainult 1 - 2 voodiga boksides. Téis-
boks koosneb 2 sissepddsuga ruumist (tambur, sanitaarsdlm,
boks, liilis). Poolboks koosneb 3 osast (boks, sanitaarsdlm
Ja liiis). Uhe voodikohaga boksi suurus on 22 mz, kahe voo-
dikohaga boksil 27 m2.

Nakkuskahtlaste haigete jaoks on otstarbekohane orga-
niseerida eri sektsioon, kus k3ik haiged on eraldatud tdis-
boksidesse.

Pidevaks ventilatsiooniks peaksid k3ik ruumid olema
varustatud tdmbeventilatsiooniga. Kogu ruumi Ghu vahetus
peab teostuma vdhemalt kaks korda tunnis (tOmbe aarsi)-
Tsentraalse ventilatsiooni puudumisel on vajalikud fra-
muugid ja Shuaknad.
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Lastepalatitesse ei ole lubatud paigutada haigeld ile
ettendhtud normi. {

Loomuliku valgustuse koefitsient peab olema 1:6 VoL i
1:7. Kunstlik valgustus peab olema kahesugune: tavaline ja |
dine valgustus. Odvalgustuseks peab olema ndrk kaudne val=
gustus.

Ruumide t° peab olema imikute palatites 20 - 22°, en-
neaegsete palatis 25°, rédul 8 - 12°,

Palatite seinad peavad olema kaetud pestavate plaati- ‘ ‘(
de v3i Olivdrviga. Kdige paremaks pdrandakatteks on lino-
leum v3i muu sama tiilipi materjal. Palatis peavad olema bak-
teritsiidsed lambid.

Sisustus . Lastel peavad olema kasvule vasta-
vad metallvoodid, alla 2 aasta vanustel lastel kiilgvirede-
ga voodid, kusjuures vore lukud peavad olema kindlad. Vire-

- pulkade vahe ei tohi olla iile 9 cm. Madrats peab katma voo-
di pdhja; lapse ase peab olema tasane. Voodid asetatakse pa-
latisse nii, et neile on vdimalik juurde pédéseda mGlemalt
poolt.

Haigetel peavad olema voodisse pandavad lauakesed sdd-
miseks, méngimiseks ja muuks tegevuseks. Kuni 1,5a. vanuste
jaoks peavad olema méngutarad, paranevate laste jaoks eale
vastavad lauad ja toolid. Igal lapsel peab olema voodi juu-
res. 60kapp isikliku hiigieeni esemete, mdnguasjade, raamatu- f
te ja maiustuste panemiseks. |

Palatite ja koridoride seintel peab olema lapse meele— |
olule positiivselt mdjuvaid pilte. On hea, kui suuremate las-
te osakond on radiofitseeritud ja iga voodi juures on kor-
vaklapid raadiosaate kuulamiseks.

Iga voodi juures peab olema luliti signaali andmiseks

dele.

Vanni-dusitoas peavad olema eraldi vannid (1,4x0,6 m)
suuremate ja (0,9x0,5 m) vdiksemate laste jaoks. Vannile
peab juurde pédédsema paremalt poolt. Kraanid peavad asu-
ma vanni jalutsipoolse otsa kohal. Soovitav on, et vannid
asetataks 80 cm kdrgusele (arvestades vanni servast), siis
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on personalil kergem - ei pruugi lapse vannitamise ajal
kummarduda. Vannitoas peavad olema lauad voi taburetid las—
te rdivastamiseks.

RGdul peavad olema raamid lamavate haigete jaoks Ja too=-
11d ning lauad haigetele, kes vOivad juba kdndida.

Serveerimisruumis peab olema komplekt 8060gindusid osa-
konna laste jaoks, ndudekapp ja kiilmutuskapp, ndudepesemise
boksis ndudepesemise ja desinfitseerimise seadmed.

Potiruumis peab olema riiul roojaproovide Ja =pottide
paigutamiseks, desinfitseeriva lahusega anumad pottide de-
sinfitseerimiseks ja pottide pPesemise harja hoidmiseks.

Musta pesu ruumis peab olema kott voi kinnine kast
musta pesu hoidmiseks ja tume kittel pesu transportimiseks.

Peale nimetatud ruumide peab osakonnal olema veel puh-
ta pesu ruum v3i kapp, eraldi kapp kiilirimis- ja desinfektsi-
oonivahendite hoidmiseks Ja eraldi kdimla personali Jjaoks.

Lastehaigla peab olema varustatud pesuga ettendhtud nor-
mide kohaselt (vt. "Pervishoiutootaja késiraamat").

Nakkuste sissepdédsu véltimine.

Nakkused vdivad péaiseda lastehaiglasse haigete laste,
personali, kﬁlastajate,pakkide,toiduainete Ja kérbeste kaudu.

Juba polikliinilises osakonnas Jja maal tootavad arstid
Peavad enne lapse haiglasse saatmist iksikasjaliselt ~uurima
lapse epidemioloogilist anamneesi. Last ei tohi transportida
koos nakkushaigetega. Saatelehel peab olema médrgitud, kas
laps on viimase 6 nddala kestel kokku puutunud nakkushaige=
tega.

Halgete vastuvatosisel trss laps
hoolikalt labi vaadata ja nakkushaiguse kahtlusel saata nak-
kushaiglasse. Sageli aga tuuakse nakkus lasteosakonda sel
teel, et vastuvdetav haige on inkubatsiooniperioodis. Seepéd-
rast on lapse vastuvdtmisel vaja hoolikalt kiisitleda, kas
tal on olnud viimase 6 nédala kestel kokkupuuteid nakkushai—
getega. Lastehalgla vastuvstus peab olema raamat, kuhu on
mérgitud nakkuste esinemine lastekollektiivides. Kui laps
killastab mdnd lasteasutust, sgiis kontrollitakse vastavast
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raamatust nakkushaiguste esinemist selles asutuses. Eba= -
selge epidemioloogilise anamneesiga lapsed tuleb paigu-
tada bokseeritud osakonda vGi isolaatorisse.

Lapsed vGivad iiksteist nakatada ka vastuvotublokis.
See on vdlditav, kui vastuvdturuumid on ehitatud nduete
kohaselt (Meltseri boksid). Igas boksis tohib olla ainult
iks laps. Lapse lahkumisel piihitakse boksi mnocbel ile
0,5 %-lise klooramiinilahusega v3i 0,5 - 1,0 %-lise kloor-
lubja selitatud lahusega. Nakkushaiguse esinemisel desin-
fitseerib desinfektor boksi esimenud nakkusele vastavate
nduete kohaselt. g

Vastuvotul 13igatakse vannitoas lapse Kkiilined, vanni-
tatakse ta ja pdrast vanni rdivastatakse téielikult haig-
la roivastesse. Vannitoas peab olema kaks taburetti 781:
lauda: iikks lapse lahtirdivastamiseks ja teine pérast van—
nitamist haigla rdivastesse panemiseks.

Lapse isiklikud rdivad asetatakse vastavasse kappi.
Kui lapsega tuleb haiglasse kaasa ka ema, siis allub ta
samale sanitaarkorrastusele kui patsient. Kui lapsel on
peatdisid, siis pestakse juukseid K-seebiga v3i lopu-
tatakse tdivastase vedelikuga.

Piarast lapse vannitamist desinfitseeritakse vann ja
lahtirdivastuslaud (vGi taburet).

Bakterikandluse vidljaselgtil-~-
t amiseks vietakse kohe esimesel haiglas viibimise

-pédeval nii lastel kui nende juures viibivatel emadel kurgu-

ninalima bakterioloogiline uuring difteeriebakterite kand-
luse suhtes. Varaealistel lastel tehakse peale selle veel
rooja bakterioloogiline uuring patogeensete mikroobide vél=-
jaselgitamiseks.

Personal . Lapsi teenindav personal ei tohi
pddeda nakkushaigusi. Kogu haigla personal allub regulaar-
sele arstlikule kontrollile ja teda uuritakse bakterikand-
luse suhtes: terapeudi ja veneroloogi libivaatus‘teostatak-
se vdhemalt 1 kord kvartalis, uurimine tuberkuloosi suhtes
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1 kord 6 kuu kestel, kurgu-ninalima uuring difteeria suh-
tes epidemioloogilisel ndidustusel ja rooja uuring soole—
infektsioconide tekitajate ning sooleparasiitide.suhtes
iks kord kvartalis.

Ka kerge hingamisteede katarri, gripi, kdhulahtisuse
Jja nakkavate nahahaiguste tekkimisel el tohi haiglatosta-—
Jjad laste juurde t66le tulla. Eriti ohtlikud on need haigu-
sed varaealistele lastele.

T661le sasbumisel peab personal dlerdivad &ra votma,
tédnavajalatsid vahetama sisejalatsitega ning selle Jérel
selga panema haigla kleidi voi kitli Ja peakatte. Haigla
siserdivastus (kleidid, kitlid, jalatsid) peab hoitama ersl-
di ulerdivastest. T661 olles tuleb alati pérast nina nuus-
kemist ja kidimla kasutamist hoolikalt kded pesta.

Personal peab rangelt vdltima nakkuse lilekandmist ki-
te ja pOetusesemete kaudu lapselt lapsele. Iga kord pérast
kokkupuutumi st haige eritistega (méda, roga, uriin, roe,
okse) tuleb hoolikalt kided pPesta jooksva vee ja seebiga
ning desinfitseerida 0,2 %-lise klooramiinilahusega; samu-
ti tuleb toimida iga kord pidrast imikute Ja isoleeritud hai-
gete teemindamist.

Personalil on keelatud ilma tungiva tarviduseta minna
vodrasse osakonda. PSetusvahendite viimine iihest osakonnast
teise on keelatud. Kui on aga paratamatult vaja minna vo3-
rasse osakonda, siis tuleb rangelt kinni pidada ettenidhtud
ndudeist (kitli vahetamine, kite desinfitseerimine Jne.).

Personalil on keelatud lasteosakonnas siiiia.

UV VTR R U o v d as jad. Laps void
haiglasse tulles kaasa vitta tdiesti uusi kergelt desinfit-
seeritavaiad ménguasju, uusi raamatuid, pubast paberit, vi-
bikuid ja kirjutus- ning joonistustarbeid. Igal lapsel peab
kaasas olema oma hambahari ja kamm. Arsti Toal v3ib haige
kaasa vOtta kinnises pakendis olevaid maiustusi. Eelnimeta-
tud asju on lubatud ka hiljem lapsele tuua. K5iki lastele
saadetavaid pakke kontrollib osakonna vanemdde. Toiduaine-
te vastuvitmiseks on vaja arsti luba,
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Kiilastagjad. Vanemad viivad kdia lapsi vea-
tamas iiks kord nddalas kindlal ajal. Alla 16 aasta vanused
lapsed ei tohi lasteosakonda kiilastada, sest nad vdivad tuua
lastenakkusi. Kiilastajad peavad {ilerdivad ja ténavajalatsid
éra vdtma, panema selga puhta, kogu rdivastust katva kitli.
Enne haigete juurde minekut peab pesema kded. Kiilastajad ei
tohi istuda haige voodile. Samuti ei tohi nad haigele ilma
Se teadmata midagli anda. Kui laps asub boksis vdi isolaato-
ris, siis saab kiilastaja teda ndha ainult 14bi seina- vGi
ukseklaasi .

Kdrbseid ei tohi lasteosakonnas olla, sest nad
on suured nakkuse levitajad.

Nakkushaige avastamisel las-~-
teosakonnas tuleb haige kohe saata nakkusosakon=—
da voi sunduslikule hospitalisatsioonile mittekuuluva kerge-—
ma infektsiooni puhul koju, desinfitseerida palat ja esemed,
millega haige kokku puutus,saata kiirteatis (vorm 58) epidé—
mioloogile.Osakond tuleb karantiniseerida vastavale infekt-
sioonile ettendhtud ajaks ja kontaktsete suhtes teostada
ndutavad profiilaktilised vdtted.Karantiinosakonda vdib vas-
tu vétta ainult neid lapsi, kes on selle haiguse juba varem
18bi pddenud. Karantiinis olev osakond peab tddtama teistest
osakondadest rangelt eraldatult: teiste osakondade tddtajad
sinna minna ei tohi, laste killastemine keelatakse.Karantiin-—
osakonna lapsi tuleb hoolikalt jdlgida vOimalike haigestu=

mibte suhtes vastavasse nakkusesse.

Ruumide pubhastamine . Ruumide puhas-
tamine ja desinfektsioonirefiim peab toimuma kindlatel kella-
aegadel. Haigla ruume pestakse vdhemalt 2 korda pdevas. Ala—
takse koridorist ja kdrvalruumidest, siis puhastatakse pala-
tid; isolaator pestakse alati kdige viimasena. Kaks korda
kuus tehakse ruumide suurpuhastus kuuma vee, pesupulbri ja
seebiga (seinte, uste, akende, mdoébli pesemine).

Lapse lahkumisel haiglast kiiliritakse ta voodi ja 6dkapp
pesupulbriga vdi seebiga puhtaks. Madrats ja tekk desinfit-
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seeritakse deskambris. Deskambri puudumisel piithitakse mitte-
nakkushaigusi p3devate laste madratsid 0,5 %~1lise klooramii-
nilahusesse kastetud lapiga iile ja tuulutatakse 24 tundi.
KGik lapse juures kasutatavad pdetusvahendid desinfitseeri-
takse. ,

Desinmfektsioonire2iim. Kite des-
infektsiooniks kasutatakse 0,2 %~1ist klooramiini- vdi kloor-
lubjalahust .

Kraadiklaasid hoitakse 2%-lises liisool¥lahuses.

Jalamatid tehakse mérjaks 2 — ¥%~lise kloorlubjalahu-
sega.

Bokside profiilaktiliseks desinfitseerimiseks kasutatak-
se 045 = 1%=1list kloorlubjalashust. Pirast haigete lahkumist
desinfitseerib desinfektor boksid esinenud nakkusele vasta=
vate eeskirjade kohaselt.

Tuberkuloosi- ja boksidega osakonna pdrandaid pestakse
0,5 = 1%-lise’kloorlnbjalahnsega.

Vannide desinfitseerimiseks tuleb pesta neid 3 - S%-lise
kloorlubjalahuse ja harjaga ning seejédrel teist korda vee Ja
seebiga. Vanniharjad pestakse pérast kasutamist ja hoitakse
3%~lises klooramiini- vdi liisoolilahuses.

Ndusid pestakse 3 vanni kasutamisel:

I - pestakse 40 - 50°-ge 0,5 = 2%-lise pesusoodalahuse-—

ga, . ;

II - pestakse ‘teist korda 0,1 %-lise kloorlubja- vdi
klooraniinilahusega, !

III - loputatakse 70°-ge veega vol asetatakse vastavate
restidega kuuma vette.

Nousid v3ib puhastada ka Jédrgmiselt: pestakse 0,5 =
2%~lise soodalahusega, loputatakse, keedetakse 30 minutit
keema hakkamigsest arvates Ja kuivatatakse restil.

Musta pesu kotte tuleb korduvalt niisutada 3%~lise lii~
s¢olilahusega.

Pottide, siibrite ja uriinipudelite desinfitseerimiseks
hoitakse neid 20 - 30 min. 4%-lises kloorlubjalahuses. Pérast
seda loputatakse Jjooksva veaga.
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Laste isiklik hijgieen.

Igal hommikul pestakse lastel kided, ndgu ja kael ning
kammitakse juuksed. Iga kord enne 888kl pestakse kded. Igal
lapsel peab olema oma taskuréitik, kdteritik, hambahari Ja
kamm., Hambaid pestakse hommikul ja Shtul. Hommikul on hom-
~mikuviimlemine iildharjutuste komplekside jédrgi vas—
tavalt lapse resiimile (I%, I°, II jne.). RavivSimlemine
viiakse lébi individusalkomplekside kohaselt vastavalt hai-
gusele.

Higieenilist vanni tehakse alla 6 kuu vanustel lastel
iga pdev, iile 6 kuu vanustel Ulepdeviti, 1-aastastel 2 kor—
da nddalas ja iile 2 a. vanustel iiks kord nédalas. Kul vanni -
tamine on haigele vastundidustatud, siis pubhastatakse nahka
S5-10%-lise etiiiilalkoholilahusega iilehdGrumise teel. Iga lap-
se vannitamisel kasutatakse uut puhast pesemislappi. Tarvi-
tatud lapid saadetakse musta pesuga pesukodki, kus neid t60-
deldakse nagu tavaliselt pesu. Varaealiste laste vannitami-
seks kasutatakse ainult spetsiaalset lasteseepi.

Isoleeritud lastel ja rektaalsel kraadimisel peab igal
lapsel olema individuaalne termomeeter, mis siilitatakse ta
Y8kapis. Ravimite andmiseks on kdige parem kasutada lusikaid,
mis ige kord piérast tarvitamist desinfitseerithkse Kk-tunni -

se keetmisega.
Vaikelastel ja vajaduse korral ka suurematel lastel

peab olema individusalne (nummerdatud) kaanega &épott.lga
‘kord pédrast kasutamist desinfitseeritakse pott. Imikute
altpesemiseks peab olema igal lapsel individuaalne kauss,
mida hoitakse ta O0kapis. Samuti peab imikul olema naha-
voltide tualetiks Odkapis kas talki v3i neutraalset taimedH.

Noduded laste pHevare2iimide kohta peavad olema vdlja
pandud. Tuleb hoolikalt jédlgida, et laps tédidaks talle méé-
ratud pdevareziimi ndudeid.

S e



Haigete teenindamise normid.

Arstil on teenindada 20 haiget.

Odede ja sanitaride koormus (NSVL Tervishoiu Ministee-
riumi 18. VI 1968. a. metoodiline kiri 02-8/162) kaheastme-
lise teenindamise puhul on jérgmine.

Teenindatavate voodite arv
Osakonna profiil -
; del sanitaril
Mittenakkushaigete osakond 15 30
Vastsiindinute fiisiol. osakond 20 35
Enneaegsete osakond 8 35
Nakkusosakond 10 20
Boksidega nakkusosakond 8 15

PalatiSe to6ruum peadb olema klaasseintega ja paiknema
palatite keskel, nii et Gde sealt nideb k&iki hooldatavaid
haigeid. Oe t66 korraldatakse nii, et ta saaks olla kogu
aeg oma teeninduspiirkonnas. Oe t&druumis on ravimite Jja
raviprotseduurideks vajalike vahendite kapid, pesukepp ja
kirjutuslaud. Varaealisi lapsi teenindava Se t&6ruumis on
lisaks veel vann, kilmutuskapp toitude sdilitamiseks ja
seadmed toidupudelite soojendamiseks, Oe to6ruumiks on va-

nemage laste osakonnas ette néhtud 4 m° Ja varaealistel
10 m“ pSrandapinda.
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LAPSE UURIMNINE.
ANAMNEES.
ILs. Keres .

Anamneesil on kaks {ilesannet: haigust pdhjustavate ja
soodustavate tegurite uurimine ning andmete kogumine haigu-
se alguse ja kulu kohta enne patsiendi raviletulekut. Hai-
gus kujuneb organismi ja keskkonna vahekorra hiirumise ta-
gajdrjel. Seega on iga halguse kujunemise selgitamiseks va=
ja siistemaatiliselt uurida k3iki keskkonnategureid ja haige
individuaalseid iseérasusi. Kul elukondlikud tingimused on
elu eri perioodidel olnud tunduvalt erinevad, siis on ots- A
tarbekas kirjutada elu anamnees kronoloogilises jérjekorras,
kiisides seejuures andmeid kahjustavate tegurite koigi 1ii-
kide esinemise kohta igal vastaval perioodil. Elu anamnee~
sist pesb selguma, milline oli lapse ilildine tervislik sei-
sund, vitamiinidega varustatus, karastatus, vastupanuvdime
nakkuste suhtes ja nérvisiisteemi reaktiivsus vahetult enne
haigestumist. Siis on teada haiguse arenemise foon.

Juhend sugukonna ja elu anamneesi
sissekandmiseks haigusloosse.

A Sugukonna'anamnees: teated haige otsesugulaste (va-
nemate, vanavanemate) ja lédhemate kiilissugulaste (ddede-ven-
dade, onude-tédide ja.nende laste) kohta. Surnud vanemate ja
ddede~vendade kohta mérkida surma pShjus ja vanus surma pu-
hul. Erilist téhelepanu pt¥rata nérvi- ja vaimuhaiguste, en-
dokrinopaatiate, ainevahetushaiguste, verehaiguste ja kroo-
niliste infektsioonide esinemisele.

B. Elu anamnees.

a) Kahjustused looteeas ja siinni puhul. Rasedusaegsed
kahjustused emal ja raseduse kulg. Stindimine. Kaasasiindinud
anomaaliad ja haigused. Arenemine.
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b) Elukondlikud tingimused.

1) Majanduslik tase: kogu leibkonna sissetulek, leib-
konna liikmete arv.

'2) Toitlus: toidu kvaliteet, stbgikordade arv, nende
regulaarsus. Maitse isedrasused. Stbgiisu fildiselt. ffksik-
asjalikult kirjeldada toitlusviisei imikueas.

3) Korter: omaette v&i osa korterist, elamispinna suu-
rus, tubade arv korteris, .elanike arv. Korteri valgustgs,
péikeserohkus, niiskus, soojus, miira, ventilatsioon. Laste-
kollektiivi tingimused.

4) Eluregiim: Sppekoormus, lisakoormused, magamise kes-
tus, puhkus, virgkes Shus viibimine, karastamine, fiiisiline
tegevus, {ileni Pesemise sagedus.

5) Kodu sanitaarkultuur: kodu sanitaarne seisund, vane--
mate sanitaar-h{igieeniliste teadmiste tase.

e¢) PSetud haigused ja organiemi reaktiivsuse muutus.
Mirkida poetud haigused kronoloogilises Jérjekorras. Esine-
nud haiguste pSdemige isedirasused, raskus, tagajérjed. Brilist
téhelepanu psdrata tuberkuloosi, reuma, luuese ja kroonilise
diisenteeria esinemisele. Aktiivsed immuniseerimiged.

d) Puﬂhhoemotsionaalaod kahjustused: tigedad psiihhoemot-
sionaalsed traumad, kestvagd mured, konfliktid perekonnas Ja
lastekollektiivig., Iiigne koormus.

e) Andmed neuropstifthiliste reaktsioonide laadi kohta.
Mentaalge Ja emotsionaalse elu vahekord. Kéitumine. Suhtlemi-
ne kodu-togu Ja kolloktiivtkaaslastega, konfliktid. Kohane-
miskiirug. Sugereeritavus. Une laad. Suhtumine 8pingutesse.
Oppoedukuu, eriline andekus. Eriharrastused. Erilised harju-

mused . Nourop-ﬁﬂhiliato reaktsioonide laadi muutumine elu
kestel.

H aiguse ap @&mMneesg ., Haiguse anamnees ty-
led kirjutada kahes o8as, millest kummalgi on erinev iilesan-
ne: a) andmed toguriteat, mis v&isigd kéesoleva haiguse esile
kutuuda, b) haiguse kulu anamneesg,

Haiguse kulu Snamneesi kiisitletagu histi Uksikasjalkult,
sest sellel on viéiga suur tdhtsus diagnoosipisel, haiguse staa-
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diumi selgitamisel ja prognoosi hindamisel. Lapse hospitali-
seerimisel tuleb tlpne anamnees vdtta kohe ta saabumisel,
sest omaste lahkumise tdttu el ole jédrgnevatel pdevadel enam
v3imalik téiendavaid andmeid saada.

Igakillgsete andmete saamiseks peab arst lapse vanemate
 Juttu aktiiveelt, kindla kiisitluskava kohaselt guunama, mit-
te aga nende siisteemitut juttu registreerima. Kui ema jérg-
nevatel plevadel pirast anamneesi vdtmist teatab, et ta unus-
tas kdnelda mduest haiguse tunnusest, siis ei ole arst anam-
neesi vdtnud kiillalt hoolikalt , ei ole emale esitanud piisa-
valt kiisimusi, et kdiki siimptoome teada saada. Peab arvesta-
ma, et sageli on ema lapse pletamisest viiga visinud ja talle
endale ei tule meelde k3igest rédkida.

Et selgitada, kuivord mOnede vanemate viga emotsio-
naalselt esitatud kaebused tegelikkusele vastavad, tuleb
esitada tédiendavaid kiisimusi. Nditeks tuleb tépsusta-
da ema fitlusei, et lape el ole enam kaks nddalat sugugi sbb-
nud, {ildse ei maga, karjub kogu pleva jne.

Viga tépseid andmeid on vaja haiguse alguse kohta.- Sel-
lekes on k3ige parem selgitada, millal laps oli veel tHdiesti
terve, r&8mus ja hea sdbgiisuga.

Kiesitluse teel tuleb selgitada vSimalikult k&ik -haiguse
avaldused, mida haige v8i ta omaksed on suutnud kindlaks te-
ha. Andneid lapse kohta gasb vanematelt v3i teistelt léhi-
kondlastelt. Nende teadmistest ja tdhelepanelikkusest s8ltub,
kuivdrd Sigeaegne ja tHpne on haigusnéhtude avastamine. .

Tuleb silmas pidada, et tfilipilised stimptoomid ei ole
haiguspildis alati esiplaanil, vaid v8ivad, eriti haigestu-
mise alguses, avalduda véga ndrgalt. Seetdttu on t#htis ar-
vestada tervisliku seisundi iga vidhimatki héiret, mida omak-
sed mérkasid. !

Haiget last jélgivad ta vanemad tavaliselt eriti tdhe-
lepanelikult. Haigestunud lapse voodi juures istub ema pée-
val tundide kaupa ja sageli kogu 88, pletades teda ja hooli-
kalt jélgides iga haiguslikku avaldust. Seetdttu v&ib ema~-
delt saada sageli kiillalt iikelkesjalikke andmeid. Néiteks
on ema té&heldanud, et imik t&stab iiht kidtt sagedamini kirva
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Juurde, et lapse pea hoiak on kuidagi muutunud, et imiku
suur 1ldge on viéljapoole kummunud, et laps on omapéraselt
siigavasti ohkama hakanud jne. Sellised andmed on diagnoo-
simisel viga vidlirtuslikud.

Juhend haiguse anamneesi vStmiseks ja sisse-
kirjutamiseks haigusloosse.

A. Kijsitluse kava otseste etioloogiliste tegurite vidl-
Jaselgitamiseks. !

1) Ptisikalised tegurid (mehhaaniline trauma, kiilmetus,
niiskus, elektriltdk jne.).

2) Keemilised tegurid (mfirgitue, st8vitus).

3) Toitelised tegurid (ndlgus, vitamiinide vaegus, vHdr-
Ja liigtoitmine). .

4) Bioloogilised tegurid. a) Parasiitide saamise v&ima-
lused. b) Nakkushaiguste esinemine korteris, kollektiivis,
kaaskodanikel, kellega haige on kokku puutunud. Kokkupuutu-
mine tuberkuloosihaigetega, isikutega, kellel on kShulahti-
sus. Tarvitatava vee ja piima pidritolu. Turult ostetavate
toiduainete tdttlemine enne sdSmist.

5) Pesilhhoemotsionaalsed kahjustused (mure, lein, ehma-
tused, konfliktid jne.).

6) Allergeen (varem esinenud samalaadilised haigused).

Heigusloosse mirkida andmed ainult haigele m3junud kahf
Justavaist tegureist.

B. Haiguse kulu anamneesi v&tmine Ja haigusloosse kir-
Juiamise kava.

Millal patsient oli veel téiesti terve? Enesetunne va-
he‘ult enne haigestumist. Kisitluse teel selgitada vdimali-
kud muutused haiguse peiteaja ehk inkubatsiooniperioodi koh-
ta. Haiguse algus: #kiline v3i pikaldane, {ildeeisundi raskus
haiguse alguses. Haiguse esimesed siimptoomid. Kisitleda hai-
get pdhjalikult kaigi vBimalike siimptoomide suhtes selle
elundi talitluse kohta, mille iile haigel on kaebusi.

Jérgnevalt mirkide iga pédeva kohta eraldi: haige {ild-
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seisund: millised sfimptoemid pilsisid; nende laad ja tugevus;
millised siimpteomid kadusid vOi tekkisid lisaks. Samas mére
kida ka arsti kiillastused, tema arvamus, analiiiside tulemu-
gsed, ravi, reziim jme. '

Pikaldase haiguse puhul registreerida iildseisundi ja
lokaalsiimptoomide diinaamika; mérkida uute siimptoomide ilmu-
mise ja endiste kadumise kuupéevad. Kirjeldada haiguse kulu
ildist laadi: progresseeruv, laineline, #dkiliste halvenemis-
tega. Uksikasjalikult mérkida varasemate uuringute tulemu-
sed ja rakendatud ravi.

Lopuke on vajalik eiistemaatiline kiisitlus muutuste ja
funktsioonihdiirete kohta kBigis teistes elundisiisteemides.

Et saada paremat {ilevaadet, on otstarbekas anamneesi
kirjutamisel alla kriipsutada kdik esinenud kahjustavad te-
gurid ja olulised andmed haiguskulust (algus, sfimptoomid,
halvenemised).

Anamneesi vtmisel esinevad
kdige sagedamini jirgmised vead.

1) Elu anamnees on v3detud puudulikult ja sellest ei sel-
gu, migsugune oli lapse bioloogiline toonus vahetult enne
haigestumist. ?

2) Andmed haiguse otseselt esilekutsunud tegureist puu-
duvad té@ielikult, s.o. puudub etioloogiliste tegurite anam-
nees. Nditeks ei ole kopsupdletikuga haige puhul vSetud and~
meid kokkupuutumise kohta grippi Jja respiratoorset viirusin-
fektsiooni pddevate haigetega ega kiilmetuste esinemise kohta .

3) Ei ole selgitatud haigestumise tdelist algust, vaid
hooletu kilsitlemise t&ttu on selleks peetud aega, millal ju-
ba olemasolev haigus muutus raskemaks.

4) Arst on haige omakseid kiisitlenud siisteemitult, mis~-
t8ttu ei ole selgitatud k&iki vanemate poolt téheldatud siimp-
toome.

5) Andmed siimptoomide diinaamike kohta on véga fragmen-
taarsed.
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LABIVAATUS.
ldseisund.
Ho "P®. Y 31,

I#bivaatuse eesmiérgiks on haige {ildseisundi hdirete ning
eri elundite morfoloogiliste ja funkisionaalsete muutuste
kindlakstegemine. Liébivaatus teostatakse kindla kava koheselt.
Ei tohi piirduda vaid nende elundkondade uurimisega, mille
haigestumisele esineb viiteid anamneesis, vaid uurimine peab
olema hoolikas kdigi elundkondade suhtes, et avastada kiki
haigel esinevaid stimptoome .

Praktilises t86s on kdige otstarbekohasem lapse lébivaa—
tusel mérkida vastava elundkonnpa suhtes kdik andmed, nii sub~
Jektiivsed kaebused kui ka ohjektiivne leid, lébivaatusel
konstateeritud morfeoloogilised Ja funktsionaalsed muutused. .

Haigestunud elundkondade uurimise andmed tuleb haigus-
loosse sisse kanda v3dimalikult ikeikasjalikult. On vaja poh-
Jalikult kirjeldada nii esinevaid haiguslikke muutusi kui ka
normaalset seisundit. Andmed mittehaigestunud elundkondade
kohta v3ib sigse kanda mirksa lihemalt - konstateerida olu-
lisem normaalse seisundi kohta, m#rkida mdotmed, el tarvit-
8¢ aga miirkida iga vadimaliku patoloogilise néhu mitteesine-
mist. Uurimisel teostada v8imalikult rohkesti m3dtmisi
(pulss, hingamine, vererdhk, nahavoldi paksus, haigestunud
liigeste imbermd3t, maksa viljaulatumine roidekaare alt Jme),
sest siis on haige edasisel Jélgimisel objektiivseid vérdlus-
andmeid. MOningaid umbkaudseid m38tmisi (suure 13geme serva-
de kaugus, maksa ja pdrna vidljaulatumine roidekaare alt)
v8ib teostada sdrmede laiuse abil. Iga arst teab, milline on
tema sOrmede lajius sentimeetrites. Halgusloosse tuleb andmed -
mérkida {imberarvutatult sentimeetrites, sest sdrmede laius
on individuaalselt erinev.

Kergema {ilevaate ssamiseks esinevatest patoloogilistest
muutustest tuleb lébivaatuse kirjutamisel igasugune patoloo-
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giline leid alla kriipsutada. Siinjuures on vaja hésti
tunda laste ealisi anatoomilis~-fiieloloogilisi iseéirasusi, et
viimaseid ei peetaks ekslikult haiguslikkudeks muutusteks.
Lapse lébivaatuse ajal peavad arsti kided olema soojad
ja puhtad, kiilined liihikesed. On t#htis Sigesti l&heneda lap-
sele,v0ita tema usaldus.Lapse hirm ning karjumine voivad
nuuta ldbivaatuse voimatuks.Magavat last ei tohl jédrsku &ra-
tada. Ldbivaatuse ajal tuleb lapsega vestelda, kiita teda,
anda kompvekki. Neelu vaatamine ja mitmesugused instrumentaal-
sed uuringud (vererdhu mddtmine, kdrvade vaatlus kdrvapeegli-
ga) jdetakse l#bivaatuse 18puks.

Lapse uurimise (status praesens) k a -
va .

#l1dseilsund. Uldmulje haigest. Ndoilme. Kae-
bused ja mured. Meeleolu. Ajukoore erutuse ja pidurduse pato-
loogilised néhud. Uni. Huvi iimbruse vastu, tegevuse rohkus ja
laad. JOudlus: kas suudab ja tahab istuda, k¥ndida. Sstdgiisu.
Kehatemperatuur.

Nérvisiisteem. Subjektiivesed kaebused. Vaim-
ne arenemine. Négemine ja kuulmine.

Meningeaalsed siimptoomid. Kraniaalniéirvid. Motoorne siis—
teem: lihaste toonus, jdud, periostaal-, naha-, patoloogili-
sed refleksid, hiiperkineesid. Pinna= ja siivatundlikkus. Staa-
tiline ja diinaamiline koordinatsioon. :

Vegetatiivne nérvisiisteem: higistamine, dermegrafism,
silmapilu ja pupillide suurus, pupillaarrefleks.

Keo:ha e i tuse Tugevus, proportsioonid. Antro-
pomeetrilised andmed:pikkus, kaal, istulipikkus, pea ja rind-
kere {imbermd&t. Erismani indeks. Toitumuee proteent ja vara-
ealistel lastel Tdulitskaja toitumusindeks.

Nahk . Kaebused: viérvus, puhtus, niiskus, soojus,
elastsus, 136bed, armid, siinnimérgid.
Limaskestad: vdrvus, niiekus.

Subkutaasnne rasvakiht. Selle rohkus (veldi paksus), tur-
8e, turgor.

Liimfisedlmed. Nende nédhtavus, suurus, konsis-
tents, valulikkus. Liikuvus.

Kilpnédédre

Luustik ja 1iigesed . Luude (kolju,
rindkere, liilisampa, jésemete) deformiteedid, valud, valu-
likkus palpeerimisel. Liigesed: valulikkus, deformiteedid,
aktiivne ja passiivne liikuvus.

Hingawmiselungdids Subjektiiveed kaebu-
sed. Hingamissagedus. Pulsi- ja hingamissageduse suhe. Hin-
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gamise tiilip. Diiepnoe esinemine ja selle 1iik, ninatiibade
puhevus ja liikumine, abilihaste osavdtt hingamisest (rahu-
likus olekus ja pingutuse pubhul). HH#l.

KBha: sagedus, laad. RSga: rohkus, omadused.

Nina: limaskest, lébitavus, eritis. Kopsud: rindkere
inspektsioon hingamisel, kopsude piirid ja nende liikuvus,
koputlugkdla muutused,hingamiskahina muutused, réginad, bron-
hofoonia, pektoraalfreemitus.

Vereringeelundid. Subjektiiveed kaebu-
sed. Veresoonte vaatlus ja palpatsioon. Pulss: sagedus, kdr-
gus, laad, riitm. Arteriaalne vererdhk. ;

Stida: kummumus, pulsatsioon, tiputduge, kassinurrumine,
piirid, toomid ja kahinad, riitm. Koormusproovid.

Suudds . Limaskest, mandlid, keel, hambad.

Seedeelundiad. Subjektiiveed kaebused ja
funktsioonihéired.

K®ht: suurus, kuju, peristaltika n#htavus, kdhuseinte
pingsus, valulikkus palpateioonil, patoloogiliste resistent—
suste esinemine. Maks ja pSrn: suurus, konsistents, serva Ja
pinna laad, valulikkus. Pédraku wvaatlus.

Kuse-~- ja suguelundigd. Subjektiiv-
sed kaebused ja funktsioonihdired. Vélissuguelundite muutu-
sed. Valgevooluse esinemine. Morfoloogilised muutused ning

valulikkus neerude ja pdiepiirkornna palpeerimisel. Paster-
natski stimptoom.

Bldseisundi hindamine peab olema pdhjalik,
kuna see on iiks haigusjuhu raskuse néditajaid. 0ldseisundi
kirjeldus on meisterlik slis; kui selle lugemisel saame tea-
tud kujutluse konkreetsest haigest ja ta psiithikast. Dldine
malje haige fildseisundist (terve, hea, rahuldav, raske, {ili-
raske) saadakse lapse Jélgimise ja temaga jutlemise teel.
Lapse tegevust Ja kéitumist tuleb jélgida ka lapsele mérka=-
matulf. Tuleb arvestada, et vOdristamisel Ja siistimise kare
tuse t8ttu v8ib lapse k#itumine muutuda. ;

Uldseisundi kirjeldamisel tuleb mirkida, milline on
lapse kehatenm Peratuur , kas esineb velnaid,‘

ebameeldivustunnet, kuna neist s83ltub antud momendi ild-
seisundi raskus.

Nédoilme (elav, tavaline, iikskdikne, tuim, vd-
elnud-kurnatud, febriilne jt.). Kas esineb ménele haigus~
seisundile oméne‘nﬁgu (seedetoksikoosiga, ajukahjustusega,
adenocididega, hiipotiirecosiga, Downi tdvega, oligofreeniaga,
hiidrotsefaaliaga haige négu; enneaegse négu, téiskuu=, rau-
gandigu). 5
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Asend (tiipiline imiku magamisasend, mimele hai-
gusele tunnuslik asend, aktiivne, passiivme asend), jSudlue
(xtndimisel kiirelt vésid, ei suuda seista, istuds). L i i -
ketegevuse rohkus ja iseloom.

Meeleolu (sédelevalt rddmus, tavaline, naera-
tab harva, ei naerata isegi provotseerimisel), nutu sagedus
ja iseloom (jouline-kdlav, jouetu-virisev, halisev-oigav,
kiljuv). Lapsega vesteldes piiida viilja selgitada tema mured
(kartus Oppettts meha jh#ida, kojuigatsus, protseduuride kar-
tue jne.). :

Vaimese tegevuse . roh kKus (huvi lu-
gemige, joonistamise, mingimise, palatikaaslastega suhtlemi-
se vastu).

Sstgiisu (mllife osa talle méliratud tolduporis-
jonist laps s83b dra, kas st8b isukalt voi sundimisel, kas
valib toite).

Une kestus, siigavus, unehiiirete iseloom (ajutine
motoorne rahutus, kdnelemine une ajal, Bised hirmuhood, Yine
kiljumine jme)e :

3 Nérvisiisteem.
b APy B e B G R 86 A

Neuropsiihilise js motoorse
arengu midramisel hinnatakee, kul vana lapse arengu
tasemele vastab uuritava lapse arengu tase (vt. tabeliad 1
ja 2). Koigepealt vaadeldakse, kas lapsel on néollmes mida-
gi erilist (Downi tdvega, atfirecosiga, oligofreeniaga haige
négu, tuim néoilme jm.). Neuropsfithilise arengu mitiramisel
uuritakse lapse reageerivust mdnele esemele, helile vdi ko=~
nele, Seetdttu on vaja enne arengu hindamist kindlaks te«
ha, kae lapse niégemis- ja kuulmisvdime on normaalsed.

Ajukooeore funktsienaslse s e i ot
sundi uurimisel ptdratakse tdhelepanu ajukoore erutu-
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vuse (liigerutatavus, insemnia, motoorne rahutus,krambid) ja
pidurduse (apaatsua, somnolentsus, soepor, kooma) kliiniliste-
le ndhtudele.

AjJukelme drritusnédhud.

'Vhatlusel ptdratakse tédhelepanu meningeaalse asendi
Olemasolule. Imikute kiljumine ja nutma hakkamine méhkimi-
sel vdi siille v3tmisel v&dib olla hiiperesteesia avalduseks.
Hiperakuusia avaldub selles, et laps ei talu miira ega tuge-
vat heli, mida varem talus;’ta hakkab nutma.

Esimesel eluaastal tehakse kindlaks koljusisese rdhu
tSus peamiselt suure l5geme seisundi jHrgi. Suure 18geme ta-
sapinda, pinget ja pulsatsioone peab mééirama magaval v&i vi-
hemalt téielikus rahuolekus imikul. Kernigi ja Brudszinski
stimptoomide fiisioloogilist aeyﬂemist vi. tabel 4, Alates 4
kuu vanusest kontrollitakse meningeaalseid #rritusnéhte na-
gu tdiskasvanutel. Laps peab olema rahulik kuklakangestuse
pProovimisel - erutumisel viskab ta pea taha.

Nigemisteravust uuritakse imikueas ai-
nult orienteerivalt - Jélgitakse, kuidas ja millisest kaugu-
sest imik jélgid eredavérvilisi esemeid. Vdikelastel ja eri-
ti eelkooliealistel lastel v8ib négemisteravust kiillalt t8p-
selt miiirata erinevate mérkidega spetsiaalsete tabelite abil,

Kuulmisfunktsio oni {ile otsustatakse
alla 2 kuu vanustel selle Jérgi, kas tugev heli vdi miira
(plaksutamine, kolistamine) pdhjustab vdpatumist vdi kesken—
datud nioilme kujunemigt. 7 -~ 8 niédala vanune imik p8drab sil-
mi v8i pead heli v&i mira suunas, 3 - 4 kuu vanusest alates
muutub see reaktsioon stabiilseks. 1 - 2 aasta vanustel v8ib
kuulmist uurida, asetades lapse k&rva Juurde k#iekella - lap-
Se miimika jérgi vaid otsustada, kas ta kuuleb kella tiksu-

mist. Lastel, kee Juba kdnelevad, uuritakse kuulmist nagu
tidiskasvanutel.

Hevuvride a0 Wrvesnts uurimisel mddratak-
s¢ lihaste toonust (vt. 1k, 42), reflekse ja koordinatsiooni
‘ning vdrreldakse nende siimmeetrilisust.
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Kongenitaalsed kehahoiaku= Ja
kaitserefleksid. f

Neid kasutatakse vastsiindinute ja esimese eluaasta
laste neuroloogilisel lé#bivaatusel (tab. 4 lk. 28).

1) Umperklammerdumisrefleks
(Moro).

Seliliasendis imikut hqitakée ‘vaikselt kitel, siis las-
takse kdsi jdrsku allapoole; sel puhul sirutab imik akki
kdsi ja viib nad kiilgedele. Jdrgnevalt teeb ta kitega
kaarja liigutuse véljastpoolt sissepoole, nagu tahaks kukku-
mise véltimiseks mdne eseme kiilge klammerduda. Samasuguseld
liigutuei, kuid véhem ulatuslikke,teeb ta ka 3algadega. Sama
refleks vallandub ka siis, kui #@kki lapse madrats vajutatak-
se allapoole vdi kui talle liiliakse vastu tuharaid.

2). Toomt il e ikl te ixiefleks (Ro-
bineon).

Kui vastsiindinule panna pdidlad vastu peopesi, siis ta
hearab s8rmedege neist reflektoorselt kinni. Lapse haare on
nii tugev, et ptialde tdstmisel filespoole hoiab ta end ise
rippasendis. Samaaegselt hoiab ta kded kiifinarliigesest pool-
painutatult.

3) ®oomi Line kdela refleks Jj &
semetele .

Kui seliliasendis imikul pBbratakse pead kiiljele, tekidb
ndo pool asuvates jiisemetes sirutus (ekstensorite toonuse
tdus) ja kuklapoolsete jdsemete painutus (ekstensorite toonu-
se langus); samaaegselt nihkub ka kuklapoolne 8lg ettepoole.

4) Roomamisfenomen (Bauer).

Laps asetatakse k&huli, jalad poolpainutatult, ja toeta-
takse kiega taldu. Imik hakkab tegema védnlevaild liigutusi
liilisambaga, sirutab {ihe reie teise jérele, tdugates tallaga
vastu kdtt. Kui vastu taldu asetatud kési hoitakse samas asen
dis, siis jalgade tduke tagajérjel liikatakse lapse keha ette-
poole. Seega ta liigub pea suunas edasi.
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5) Labfilrindirefleks peahoia-
kule rippasendis.

laps haaratakse sfiértest ja t3stetakse rippasendisse;
3 = 8 kuu vanuses t3mbub lapse selg ndgusaks ja pea on pai-
nutatud tahapoole. flle 8 kuu vanustel on selg kumer ja pea
painutatud ette. Lihastiku hiijpotoonia korral ripuvad pea ja
kere 13dvalt raskustungi reeglite kohaselt.

6) Seljarefleks (Galant).

SOrmega liilisamba kdrvalt iilalt alla tSmmates t&mbab
imik samal poolel selja ndgusaks.

Vegertatilvae ph'rvivdateen

Libivaatusel hinnatakse, kas lapeel on ilmseid siimpaati-
lise (nahk kahvatu, kuiv, valge dermografism, silmapilu. ja
pupillid laiad, tahhiikardia jm.) v&i parasiimpaatilise (nahk
punetav, elastne, higine, punane dermografism, silmapilu ja
pupillid kitsad, bradiikardia_jm.) siisteemi kdrgenenud toonuase
avaldusl . Ilmsete nihete esinemisel uuritakse vegetatiiv-
seid reflekse (pilomotoorne, okulokardiaalne ja tservikaal-
ne refleks) ja vajaduse korral teostatakse vastavaid farma-
koloogilisi proove (adrenaliinkats subkutaanselt vol konuk-
tivaalselt jt.).

Prarb a3t

Imiku neuropsiitthilise ja motoorse arengu néditajad.

:iga: Terav heli pdhjustab vdpatumist, silmade pilgu-
tamist. Fikseerib liithiajaliselt eredavdrvilisi ese-
meid. Pead vertikaalselt ei hoia. Selili kdétel lama-
des hoiab pea horisontaalses asendis, kdhuliasendis
hoiab pea {ilal. Hoituna kaenla alt toetub jalgadele.

2 kuud Kestvalt naeratab, kui temaga kdneleb téiskas-
vanu. Tunduvalt paremini fikseerib esemeid; Jjélgibdb
sllmade ees liikuvaid esemeid. P88rab pead h#dle suu-
nas. Vertikaalses asendis hoiab pead mdni minut. Kdhu-
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3 kuud

4 kuud

5 kuud

6 kuud

7 kuud

liasendis hoiab hdsti pead ja tdstab iiles ka dlavddt-
me. Hoituna kaenla alt seisab kaua.

laliseb ja naerab‘rohkesti. Tédiskasvanu kdnele
reageerib naeratusega, héélitsusega ja elavate sipu~
tustega. Jdlgib kestvamalt, 5 - 6 minutit, vertikaal-
ses asendis hoitavat eset. Lamab kaua k&huli.Kdhuli-
asendis, toetudes kisivartele, tdstab {iles ka keha.
Seliliasendist ptdrab end ise kiililiasendisse. Kéte
liigutused muutuvad vabamakes Ja otstarbekamaks, komp-
leb k#dega iimbruses olevaid esemeid. Hoituna kaenla
alt toetub tugevasti puusaliigesest painutatud jal-
gadele.

Hddle jérgi leiab samas ruumis viibivaid isikuid.
Arkvel olles on rddmsas meeleolus: naeratab, hddlit-
seb tugeiaati, siputab elavalt. Kaua tegeleb rinna
kohal rippuvate leludega = teeb katset neid haarata.
Toitmise ajal hoiab pudelit kﬂtegn.

Seliliasendis t&stab ise pead ja dlaviddet. Ko-
huliasendis hoiab pead kaua piisti.

Eristab tuttavaid voorastest (reageerib erine-
valt). BEristab héédletooni, millega tema poole pddr-—
dutakse. Haarab esemeid, hoiab neid kaua kéaes ja os-
kab suhu panna.

Seliliasendist ptSrab end ise kdhuli. Hoituna
kaenla alt toetub kindlalt jalgadele, kusjuures ja-
lad on sirged. lstub iihest kdest toetamisel.

Bsimesed katsed silpide hadldamiseks. lse vdtab
lelusid ja méngib nendega kaua. Toidu négemisel avab
suu, s88b hésti lusikast.

lstub iseseisvalt. P86rab end kdhuliasendist se-
111i. Teeb kateseid roomata. Kdtest toetatuna seisab
kaua sirgelt.

Uues {imbruses tekib ilmne orienteerumisrefleks.

Pilguga otsib ja leiab tHdiskasvanute poolt nimetatud
esemeid.
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8 kuud

Qe (10

kuud

11 - 12
kuud

Oskab Selda mdne sfna, mida talle korduvalt on
Seldud. Hdsti roomab neljaképakil. Seisab, hoides ké-
tega vorest kinni. Rindkerest hoituna teeb mdned sam-
mud.

Hidldab erinevaid silpe korduvalt ja valjult. Mi-
mikega vdljendab imestust ja huvi uute esemete vastu.
Joob tassist, mida hoiab téiskasvanu..

Uhest kéest toetatuna t8useb, seisab ja laskub
istuma. Teeb katseid kdndidae.

Tunneb mitmete esemete nimetusi. Saab aru monest
kdsust. Teostab tédiskasvanu palvel mdningaid liigutu-
si "anna k&tt", "head aega" jm. Seisab iseseisvalt.

Tunneb paljude esemete nimetusi. Utleb 10 sdna.
Tédidab mdningaid lihtsaid kédsklusi. Joob iseseisvalt
tassist. Kénnib iseseisvalt.

Tabel 2.

vaikelapse neuropsiihhomotoorse arengu néitajad.

15.-18.

elukuul

S66b iseseisvalt, kuid ebakindlalt. Teab Jja nime-
tab asju. Saab aru sdnadest: véib, ei vdoi, puhas,
must, vaikselt, kdvasti, kiilm, kuum (passiivne kdne).

1 a. 6 ke = 2 aastani

2-2,5

Tédidab sageli tédiskasvanu soove, nédit. ménguasja-
de kokkukorjamisel. RO&Smustub, kui teda kiidetakse
tdidetud filesande puhul. Mingib teadlikult, sc&dab
nukku, paneb magama. Viskab, veeretab palli. Armas-
tab méngida kuubikutega. Avab, suleb karpe. Algab
aktiivne kéne - esitab kiisimusi, i{itleb {ihesdnalisi
lauseid.

aastani

Utleb umbes 200 sdna. S86b puhtalt. Peseb ise
kdsi, kuid ei kuivata korralikult. Loeb ja laulab
liihikesi, 2-3 realisi salmikesi. Riietub lahti téis-
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2,5 =3

kasvanu abil. Kammib juukseid. Ronib lium#est iiles
ja alla. Nimetab asju, inimesi, kehaosi nimede jér-
gi. Teretab viisakalt ja jétab hiivasti. Armastab
vaadelda pilte, raamatuid. Jagab elavalt néhtu iile
muljeid.

aastani

Armastab palju r#éékida, vaatleb loodust ja vai-
mustub kdigest. Teab ja tunneb 2 - 3 viérvi. Teab
rongast, kuubikut, kera, pikka, lijhikest, suurt,
védikest. Voolib savist. Joonistab pliiatsiga. Nime-
tab juurvilju, puuvilju. Ehitab klotsidest maja,
trepi, garaazi. Valib endale meeldivad méngukaasla=

sed. Aitab vHiksemaid kéimisel, séddab, aitab lahti
riietuda ja riidesse panna. Lohutab kaaslast, kui
see nutab. Loeb 1, 2 ja palju. Aitab lauda katta.

Tabel 3.

Andmeid nHrvisiijsteemi ealistest isedrasustest

(mitmete autorite andmeil).

Vasta. 1 a. 5 a.] 10 a. | 15 a.|Tdiskasv.

Peaaju kaal g | 400 900 1200 |1300 1300 |1370-1400
Peaaju kaalu
osa kehakaa-
lust 1/8 1/11 [1/147 |1/23 1/31 1/45
Pea i{imbermddt

cm ) 46 50 e 53=-54 56-58
Aju-seljaaju .
vedeliku hulk

ml 40-60] 80 100 120 120
Unetarve { 16 -

tundi 20 20-15; 12 | 11-10 9 8

{
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Tabel 4.

Neuroloogilise leiu isedrasusi imikueas

(Mitmete autorite andmeil).

Liigutused

Atetootilised liigu-~-
tused i

Lajaldaselt keha haa-
ravad spontaansed
liigutused

Tahtelised liigutused

Vast- |
siindi-
nu

1+

1+ +

1+

Silmade liikumine
Niistagm

Strabism

Esemete fikseerimine
Jja Jjédlgimine

I+

I+ 4

Lihaste toonus

Ulemiste jisemete 1li-
haste hiipertoonia

Alumiste jésemete 1i-
haste hiipertoonia
‘Kernigi ja Brud-
zinski proov posi-
tiivsedg

14+

i+

Refleksid
Babinski refleks

Roomami sfenomen
(Bauer)

Umberklammerdumis—
refleks (Moro)

Tooniline kidte ja
Jjalgade haarderef-
leks (Robinson)

Seljarefleks (Galant)

Labiirindi. refleks
pea hoiakule ripp-
asendis

+

(Pea painu-
tus taha)

1+ 4

+

+

1+

I+

+

i+

+

1+

+

(Pea pai

+

nu-

tus ette)




Kehaehitus, nahk, liimfisdlmed, luustik ja lihastik.
)% RS, O P gl Y Bl

Kehaehituse hindamisel vaadeldakse ta kor-
raplrasust, lapse vanusele vastavate proporteioonide, védr-
arengute vdi omandatud defektide esinemist. Hinnatakse, kas
sekundaarsete sugutunnuste kujunemine on digeaegne, varaja-
ne v&i hilinenud, kas on tegemist tugeva, keskmise v8i ndr-
ga kehaehitusega lapsega.

Antropomeetrilistest mddtmie-
test on kehaehituse ja fiilisilise arengu néitajaks keha-
kaal, kehapikkus, istulipikkus, pea ja rindkere i{imbermddt.

Imiku pikkust mdddetakse imiku plkkusmdddu-
kasti abil. laps asetatakse mdddukasti seliliasendisse, pea
vastu moddukasti otsa. Lapee pea hoitakse otse ja jalad sir-
gena, liikuv pdiklaud asetatakse vastu lapee taldu. Siis
tdstetakse lapse jalad iiles ja kasti pdhjas olevalt skaalalt
vaadatakse lapse pikkus. Lapse istulipikkus mdddetakse
kohe pédrast pikkuse m3Stmiste. Lapse jalad tdstetakse
vertikaalasendisse ja liikuv pdiklaud asetatakse vastu lap-
se tuharaid. Seega mdddetakse imiku istulipikkust lamavas
asendis.

flle 1 a. vanuste laste pikkust mdddetakse piistiasendis.
M33tmisel asetatakse lapse kannad, tuharad, abaluud ja pes
vastu mddtjat. Pea asetatakse nii, et silma lateraalne nurk
ja kuulmekdigu {ilemine serv oleksid samal horisondii.

Lapse tegeliku pikkuse hindamiseks vdrreldakse lapse
pikkust keskmise pikkusega, mis on antud tabelites vastava
vanusegrupi kohta.

Kehakaal. Imikuid kaalutakse iga péev, vane—
maid lapsi tavaliselt 1 - 2 korda nddalas. Imikute kehakaa-—
lu diinaamika jélgimiseks on vaja neid kaaluda alati hommi-
kuti, tihja kGhuga ja pérast urineerimist. Imiku kéﬁlﬁﬁi-
heké iésutatakse imikukaalusid, mille tépsus on 5 - 10 g
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, Alla 7 a. vanuste laste keha pikkus, kaal ja rindkere {imber—

n3dt e

Andmed

3-asastaste laste kohta on toodud R.B. Kogani

jérgi,3-6 a. vanuste laste kohta G.P. Golovanova
ja Ved. Leontjeva jérgi.

_50-

e =
Poeglapsed Tiitarlapsed
Vanue | pikkud Keal |Rindkere |Pikkus| Kaal | Rindkere
Cem kg iimber-— cm kg timber-
mddt cm ¢ mdot cm
%ﬁ ======———=====%
Vast-
siindinu | 50,7 | 3,494 50,2 | 3,348
1 kuu 54,2| 4,088 | 36,2 53,2 | 3,876 3559
2 kuud 58,6 5,166 | 39,0 57,4 | 4822 38,1
3 kuud 62,0| 6,104 | 41,2 60,6 | 5,640 | 40,0
4 kuud 64,4| 6,914 | 42,8 62,5 | 6,401 2457
5 kuud 66,4 7,600 | 44,2 64,7 | 7,032 43,0
6 kuud 68,1| 8,166 | 45,3 66,5 | 7,628 44,3
7 kuud 69,4 8,696 | 46,3 67,8 | 8,090 45,1
8 kuud 70,8| 9,268 | 47,1 69,0 | 8,532 46,0
9 kuud 72,3 9y703 L. 479 70,4 | 9,032 46,6
|10 kuud 73,3| 9,956 | 48,3 72,0 | 9,430 | .47,0
11 kuud 74,210,210 | 48,6 73,0 | 9,758 47,6
1 aasta | 75,3[10,500]| 48,9 74,0 (10,074 | 47,6
2 aastat | 85,9(12,710| 51,8 85,0 {12,110 50,0
3 aastat | 93,814,640 | 53,2 92,9 14,260 52,5
4 aastat | 100,3 (15,9 54,1 99,7 15,4 5345
t aastat | 1¢7,3|17,8 55,8 7 106,1 [17,5 54,9
aastat | 114,0120,4 57,6 112,5 119,9 56,6




6.
Viga suur
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Ta&bel -7

Eesti koolifpilaste kehakaalu hindamise tabel
(M - aritmeetiline keskmine, v - variatsioonikoefitsient)
J. Auli andmeil. Mdddetute arv & - 7060, $ - 7163.

e 3

EEsssss==x

Su-| va- X = Véga vidike Vdike Keskmine Suur Védga suur
gu | nus L M- 2,50 M=-1,56 | M * 0,56 M+ 1,56 M+ 2,5
ErsrgesSosgsssSsssx l======3-==l=ﬂ======K=:.======-=-=.======::==== BSlS:BSS:Rﬁ--.EES’.::..I::.I
7 23,9 11,8 16,9-19,7 19,7-22,5 | 22,5-25,3 25,3-28,1 28,1-30,9
8 25,6 12,3 17,6-20,8 20,8=24,1 | 24,1-27,1 2741-30,1 30,1-33,6
9 28,4 12,8 19,4-23,0 23,0=26,6 | 26,6~30,2 30,2-33,8 33,8-37,4
o |10 30,9 13,0 20,9-24,9 24,9-28,9 | 28,9-32,9 32,9-36,9 36,9-40,9
SR 3337 1352 22,2-26,8 | 26,8-31,4 | 31,4-36,0 36,0-40,6 40,6-45,2
a |12 37,3 14,3 |'23,8-29,2 29,2=34,6 | 34,6~40,0 40,0-45,4 45,4-50,8
~ 13 41,0 15,5 25,0‘31,4 31,4'37’8 37’8‘44.2 44’2-50,6 50,6-57,0
®0 |14 45,7 16,4 2742-34,6 34,6-42,0 | 42,0-49,4 49,4-56,8 56,48-64 ,2
g 15 51,7 16’3 30’7-39’1 39,1-47,5 ‘7,5-55’9 55’9-64,3 64’3-72,7
16 5733 14,0 | 37,1-45,1 45,1=53,1 | 53,1-61,1 61,1-69,1 69,1-77,1
17 62,8 1252 43,8-51,4 51,4~59,0 | 59,0-66,6 66,6-74,2 74,2-81,8
18 65,4 11,1 47,4-54,6 54,6-61,8 | 61,8-69,0 69,0-76,2 76,2~83,4
e P e e 15,3-18,3 18,3-21,3 | 21,3-24,3 24,3-27,3 27,3-30,3
8 | 24,7 [ 13,9 |16,7-19,9 |[19,9-23,1 |23,1-26,3 | 26,3-29.5 29,5-32,7
9 127,2 | 14,2 | 17,7-21,5 21,5-25,3 | 25,3-29,1 29,1=32,9 | 32,9-36,7
a9 30,1 14,4 19,1=23,5 23,5-27,9 |27,9-32,3 32,3-36,7 36,7-41,1
e |1 [32.8 | 14,7 [21,3-26,3 |26,3-31,3 [31,3-36,3 | 36,3-a1,3 | 41,3-46.3
a |12 38,0 16,4 22,5-28,7 28,7=34,9 |34,9-41,1 41,1-47,3 47,3=53,5
@ 113 | 43,4 16,9 | 24,9-32,3 | 32,3-39,7 |39,7-47,1 47,1-54,5 5445-61,9
5 |14 48,1 15,8 29,1-36,7 36,7-44,3 |44,3~51,9 5149-59,5 59,5-67,1
. 119 5257 14,3 34,2-41,6 41,6-49,0 [49,0~56,4 56,4-63,8 63,8~71,2
5 |16 56,4 12,4 39,0-46,0 46,0-53,0 |53,0-60,0 60,0~67,0 67,0~74,0
17 58,8 11,7 41,8-48,6 48,6-55,4 |55,4=62,2 62,2-69,0 69,0-75,8
18 59,4 11,6 [ 42,4-49,2 49,2-56,0 |56,0-62,8 62,8-69,6 69,6~76,4




Eestl koolidpilaste rinnaiimbermd3du hindamistabel Tabel 8

(M. — aritmeetiline keskmine, v -— variatsiconikoefitsient)
J. Auli andmeil. Mgddetute arv' gt — 7060, Q -— 7163

. J : Viaga vaike Viike Keskmine Suur Vidga suur

eh -4 hdeia ¥ B : M= 250 M—150 M+ 0506 | M=-150 W 950
-7 59,8 4,1 53,3—55,9 55,9—58,5 58,5—61,1 61,1 —63,7 63,7—66,3

8 61.4 4,4 54,4—57,2 57,2—60,0 60,0—62,8 62,8—65,6 65,6 —68,4

9 63,4 4,7 55,9—58,9 58,9—61,9 61,9—64,9 64,9—67,9 67,9—-70,9

© 10 65,2 4,9 57,2—60,4 60,4 —€3,6 63,6 —66,8 66,8—70,0 70,0—73,2
& 11 67,5 5,1 59,0—62,4 62,4 —65,8 65,8 —69,2 69,2—72,6 72,6 —76,0
= 12 69,8 5,5 60,3 —64,1 64,1 —67,9 67,9—71,7 71,7—175,5 75,5—179,3
B 13 72,4 6,2 61,4—65,8 65,8—70,2 70,2—74,6 74,6—79,0 79,0—83,4
9 14 77,8 6,7 63,3 —68,3 68,3 —73,3 73,3--78,3 78,3—83,3 83,3—88,3
- 15 79,6 6,8 66,1 —71,5 71,5—76,9 76,9—82,3 82,3877 87,7—93,1
16 82,9 6,2 70,9—76,1 76,1 —81,3 81,3—86,5 86,5—-91.7 9),7—96,9

17 87,4 5,6 74,9—79,9 79,9—84,9 84,9—89,9 89,9— 94,9 94,9—99,9
18 89,6 5,2 78,1 —82,7 82,7—87,3 87,3—91,9 91,9—96,5 96,5—101,1

7 58,0 4,9 51,0—53,8 53,8 —E56,6 56,6 —-59,4 59,4 —62,2 62,2 —65,0

8 59,3 52 | 5],8-—54,8 54,8--57,8 57,8—60,8 60;8—63,8 63,8 —€6,8

9 61,1 5,4 52,6 —56,0 56,0—£59,4 59,4 —62,8 62,8 —66,2 66,2 —69,6

< 10 62,7 5,8 54,2—58,0 58,0—61,8 61,8—65,6 65,6 —69,4 69,4—73,2
g 11 66,4 6,0 56,4 —60,4 60,4 —61,4 64,4—68,4 68,4 —72,4 72,4—76,4
) 12 69,4 6,7 57,6—52,5 62,5—67,1 67,1 —71,7 71,7—176,3 76,2—80,9
% 13 73,6 6,9 60,6 —65,8 65,8—71,0 ~ 71,0—76,2 76,2—81,4 81.4—356,6
= 14 76.7 -1 6.7 ~ 43,7689 68,9—74, | 74,1 79,3 79.3—84.5 84,5—89,7
L) 16 79,7 5,8 68,2—72,8 72,8—77,4 77,4—82,0 82,0—86,6 36,6 —91,2
i6 81,3 5,4 70,3—74,7 74,7—79,1 79,1 —83,5 83,5—87.9 87,9—92,3

17 82,7 5,2 71,7—76,1 76,1 —80,5 80,5—84,9 84,9—89,3 89,3—93,7

18 83,3 5,1 72,8—717,0 77,0—81,2 81,2—85,4 85,4—89,6 89,6—93,8



P.aib e 19,
Antropomeetrilised indeksid.

=======38====8=tS====S=8===F========F=S===3=ﬂ TZ=TEE= =
Indeks 1. a. |2-3 a. 6-7 a. | 8-15 a.
hl==========8==8===--.I-=“ -------- TREDTTEFIRoSTBZIE =m
Erismani indeks cm: +13,5 +9 +4 - +1
rinnaiimbermddt - pool kuni kuni kuni kuni
pikkust +10 +6 +2 =3

T8ulitskaja toitumuse
indeks cm:

(3 dlavarre limbermddtu +
+ 1 reieﬁmberm?ﬁt +i;
ddrelmbermddot) - -
s . 25-20 | 20 18-30.1. <

Ja kuhu saab lapse asetada lamavasse asendisse. Enne lapse
kaalumist kontrollitakse kaalu korrasolekut ja tasakaalus-—
tatakse see. Kaalumiseks vGetakse laps alasti ja asetatakse
kaalukausile mdhitult pehmesse méhkmesse v3i tekki. Hiljem

kaalutakse 8ra kasutatud mdhe vdi tekk ja arvutatakse lapse
kehakaal.

Pea imbermddt vBetakse eest kulmude pealt
Ja tagant kdige enam véljaulatuva koha kdrguselt.

Rinnaimbermddt m3ddetakse tagant abaluu-
de alt ja eest rinnanibude alt. Imikutel mdddetakse rinnaiim-
berm&st tavalisel hingamisel lamavas asendis, vanematel las-
tel seistes, siigava sissehingamise Jja véljahingamise ajal.

Kdhuimbermdadt m3ddetakse naba kdrguselt
vl patoloogiliste muudatuste puhul kdige laiemalt kohalt.

Rindkere iimberm&ddu ja keha pikkuse pShjal saab arvuta-
da Erismani indeksi, mis on rindkere arengu néitajaks (ta-
vel 9).

Toitumuse astet méératakse mitmel viisil.

1) Hinnatakse nahaaluse rasvakihi paksust. Normaalse toi=
tumusega lapsel on see iile kogu keha kaunis ithtlane. Nahaalu-
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gse rasvakihi paksust hinnatakse imikutel naba kdrvalt keha
pikitelje suunas iilesvdetud nahavoldi paksuse jérgi. Nor-
maaslselt on nahavoldi paksus 1 cme {lle 3 aasta vanustel
lastel hinnatakse nahavoldi paksust seljal abaluu alumise
nurga kohal. Normaalse toitumusega imikutel moodustuvad
reite sisekiilgedel ja randmete piirkonnas naha ristivoldid,
nahaaluse rasvakihi vihenemisel need kaovad. Toitumuse lan-
guse korral kaob rasvpadjand kdigepealt kdhult, siis jése~
metelt ja 13puks néolt. Kdige kauemini séiilivad pOskede rasw
kehakesed (corpus adiposum buccae).

2) Arvutatakse toitumuse protsent. Selleks tuleb tabe-
list leida lapse tegelikule pikkusele vastav vajalik kaal
ning arvutada, mitu protsenti moodustab lapse tegelik kaal
vajalikust kaalust.

T Normotroofiliseks loetakse imikud, kelle tegelik keha-
kaal moodustab 125 - 90 % vajalikust kaalust. Kul imiku toi-
tumuse protsent on 90 - 75 ,esineb tal 1 astme hiipotroofia,
75 - 60 % vastab II astme hiipotroofiale ja kui toitumuse
protsent on 60 vdi alla selle (s.o0. kaalu defitsiit véhe-
malt 40 %), on tegemist III astme hiijpotroofia e. atroofiaga.

Juhul kui lapsel nii kehakaal kui ka pikkue on harmoo-
niliselt védiksemad eagrupi normaalse kdikuvuse piiridest, on

tegemist hiijpostatuurese lapsega.

3) Arvutatakee T8ulitskaja toitumuse indeks. Seda in-
deksit kasutatakse foitumuse geisundi néditajana ainult alla
7 aasta vanustel lastel. Selleks tuleb kolmekordse 3dlavarre
{imbermd3du, reie-ja séddreiimbermdddu summast lahutada keha
215533. Olavarre {imbermd3t tuleb v&tta &lavarre iilemise ja
keskmise kolmandiku piiri kd&rguselt. Reieiimbermddt voetak-
se reie kdige proksiuwsalsemast osast risti reie teljega,
sddrelinbermdot ellre kdige laiemalt kohalt. Normaalse Tdu-
litskaja indeksi saame, kui nahaalune rasvakiht on iihtlaselt
arenenud kogu kehal. Hiipotroofia korral on rasvpadjand ja-
semetel dhenenud, mistdttu viéheneb ka Tdulitskaja indeks. .
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Vajalikud kehakaalu ja pik-
kuse arvutamise valemigd.

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 (8.0.
I poolaasta iive) + (teisel poolaastal elatud kuude arv x
x 500 g).

2) Teataval elukuul vajaliku kaaluiibe arvutamine imikueas.
Teataval elukuul vajalik iive (g) = 800 g = (50 x vanus
kuudes).

3) 2-12a. vanuste laste vajaliku kehakaalu ja pikkuse arvuta-—
mine.

Aastase Vanus Iive

m33dud aastais aastas
Kehakaal kg = JOKE i # (o s e o oTe X 2VkR)
Pikkus cm = IV ey Wi Car il Ol il X 5 )

Naha vaatlus teostatakse kogu keha ulatuses, kag-
sa arvatud peanahk. Kirjeldatakse naha vérvust, soojust,
niiskust, léiget, karedust. Naha vérvuse hindamisel mérgi-
takse alati ka konjunktiivide limaskestade vdrvus. Tsiianoo-
8l puhul kirjeldatakse selle lokalisatsiooni Jja tugevust.
Tépselt tuleb kirjeldada nahal esinevate lédvete, verevalu-
mite, armide, koorikute, siinnimirkide, veresoonte laienemis-
te paiknevus ja ulatus. I58be elementide esinemisel tehakse
kindlaks, kas 138ve ulatub naha pinnast kdrgemale v3i mitte,
mérgitakse tiksikelementide kuju, suurus Jja védrvus. IBdvete
esinemisel on vaja alati hinnata, kas 155ve on pShjusta=-
tud veresoonte laienemisest v&i verevalandist. Selleks suru-
takse esemeklaasiga vajutamise teel v31i sdrmede vahel nahka
pingutades nahaaluskoest veri vélja. Veresoonte laienemisest
pdhjustatud l86ve kaob, hemorraagiline 18&ve Jjaab plisima.

Naha e lastsust kontrollitakse kd&hul naha-
voldi {ilestdstmise teel. Naha hea elastsuse xorral sileneb
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volt peale lahtilaskmist momentaanselt, elastsuse nlrgene-
mise korral aeglustub nahavoldi silenemine kudede veesisal-
duse vihenemise t3ttu. Naha ja nahaaluskoe t ur gor i
miiramiseks surutakse sdrmega reie sisepinnale ja hinnatak-
se koe vastupanu tugevust survele (tugev, keskmine, ndrk).

Juuste vaatlusel jHlgitakse nende tihedust, véljalan-
gemist, murdumist, léiget.

Kddntel hinnatakse kuju, siledust, ldiget.

Limfisdlmed on palpeeritavad juba pooltel
vastsiindinuil, 3 - 10 aasta vanuses lastel esineb fiisioloo-
giline limfisOlmede suurenemine, mis hiljem taandub. Palpat-
sioonil tuled miiérata perifeersete liimfisdlmede (kaela,
kaenlaaluse, kubeme, kiiiinarliigese) suurus (riisitera-,
herne-, oa-, kirei-, ploomi-, kanamunasuurused), valulik-
kus, konsistents, liikuvus {imbritsevate kKudede ja naabruses
olevate liimfisdlmede suhtes. Alati tuleb médrkida, millist
vérvust on suurenenud liimfisSlmede kohal olev nahk. Kaela
limfisGlmede suurenemisel hinnata, milline grupp on suure-
nenud (alaldualuunurga-alused, l5uaalused,m. sternocleidomas-
toideus'e eesmised ja tagumised, nibujédtke iimbruse, ranglnuili-
sed ja kuklap®irkonna liimfisdlmed). Kaenlaaluste liimfisdlme-
de palpeerimisel viiakse algul sdrmeotsad hésti sligavale
kaenlaauku ja siis libistatakse neid m8tda rindkeret alla-
poole.

Kilpnédé&rme vaatlusel mdératakse, kas ta on
-n#htav otse v&i kiilgvaates pea tahapoole painutamisel. Li-
bistades kahe sdrme otsaga midda kdri allapoole, peab olema
tunda istmus hingetoru eespinnal pehme padjandina. Kaasa-
siindinud atiirecosl puhul ei ole istmus palpeeritav, vaid on
selgelt kombeldavad hingetorukdhred.

Luusestike. Varases lapseeas tuleb luustiku uuri-
misel erilist téhelepanu pddrata koljule., Suur 1dge on vast-
siindinuil alati avatud, sulgudes téielikult alles 12.-18.
elukuuks. Enneaegsetel vastsiindinutel vdivad olla avatud ka
viike 13ge ja nooldmblus, ajalistel lastel on need enamikul
juhtudel sulgunud. Kui .vlike 13ge on siinnimomendil avatud,
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sulgub ta tavaliselt esimeste elukuude jooksul. Lidgemete
avatust hinnatakse 13geme servade kauguse md3dtmise teel
méddurihma v3i kdrvuti asetatud sdrmeotste abil. Normaal-
selt on 13geme servade kaugus esimesel elupoolaastal 2,5x
3 cm. Samaaegselt 13geme servade mddtmisega tuleb kontrol-
lida 13geme servade vetruvust kergel vajutamisel.-

Imikutel tuleb hoolikalt sdrmeotstega vajutades
palpeerida kogu ajukolju piirkond, et teha kindlaks siin
esineda voivaid koljuluude defekte ja kolju pehmumise (kra-
niotaabes) koldeid.

Kolju konfiguratsiooni muutused on imiku-ja védikelap-
seeas sagedased (mikro- ja makrotsefaalia). Seetdttu on
vaja mSdta kolju imbermddt ja hoolikalt hinnata kolju
konfiguratsiooni, vaadates teda otse, profiilis ja tilalt
alla (kukla lamenemine ja vildakus, ruutpea, tuharpea, oliim-
plaotsmik, paatpea, tornpea).

Kul esineb tornpea, paatpea vdi mdni muu koljudeformat-
sioon, mille pdhjuseks vdib olla iiksikute dmbluste enneaeg-

ne kinnikasvamine, tuleb teha rontgenililesvote otse-—
Ja kiilgsuunas.

Rindkeret vaadelda otse—, pdik- ja kiilgvaates
(pectus excavatum, pectus carinatum, diafragma e. Harrisoni
vagu, pirnikujuline rindkere).

Jéddemeliste paksendite,nn. roosikrantsi esinemise kind-
lakstegemiseks palpeeritakse rindkeret piki roiete kulgu.

Kirjeldatakse jisemete deformatsioone (X-~ ja O-kujuli-
sed jalad, komp- vdi lamppdid, spina ventosa, irummipulksdr-
med).

Varaealistel lastel palpeeritakse ka randmete piirkon-
da. Siin v&ivad ulna ja raadiuse distaalsete otsade jimene-~
mise tdttu olla nn. rahhiitilised kéevdrud.

Lilisamba vaatlusel tehakse kindlaks, kas ta on sirge,
kbigis osades ndutavalt notke Ja kas palpatsioonil on oga=~
Jatked k3ik lhel joonel ning samavdrd véiljaulatuvad. Hoo-

likalt tuleb palpeerida ristluupiirkonda, kus sageli voivad
esineda véidrarengud.
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Kooliealiste laste uurimisel pSdratakse téhelepanu rii-
hi vigadele. Lapse seistes kiiljega arsti poole hinnatakse,
kas on tegemist hea riihiga, normaalse v&i lameda seljaga
véi kithmselgsusega (kiifoos), millega sageli kaasneb fiisioloo-
gilise lordoosi tugevnemide. Skolioosi avastamiseks, tema
lokalisatsiooni (torakaalne, kombineeritud, totaalne) ja
astme (I, II, III) kindlakstegemiseks teostatakse iikeikas~-
jalikum selja vaatlus. Opilane seisab seejuures sirgelt,
kuid vabalt, pilksid tuleb liikata allapoole vaagnaluu harja.
Jilgitakse &dlgade, abaluude alumiste nurkade ja kéde-kere
xolmnurkade siimmeetriat ning iihepoolset lihaste kijhmu sel-
jal. Kui 3pilane end seismisel pingutab, siis lastakse tal
vabalt edasi-tagasi kdndida, mispuhul tekib vaba harjumus-
lik kehahoid. Liilisamba kuju mdéramiseks libistatakse sdr-
mega kerge survega piki liilisamba ogajétkeid (selle jérgselt
tekib punane dermografism) vdi joonistatakse liilisamba kulg
pastapliiatsiga seljale. Jérgnevalt lastakse Spilasel painu~
tada iilakeha 90°-se nurga all ettepcole ja vaadeldakse tema
selga piki liilisammast - ebasiimmeetrilisused on siis pare-
mini néhtavad. Kirchhoferi meetod skolioosi hindamiseks- seis-
neb selles, et ogajétkete kohale tehakse eelnevalt pastaplii-
atsiga mérgid, siis fikseeritakse mdddulindi iilemine ots VII
kaelaliili ogajétke kohale ja lastakse mddtpaelal vabalt al-
la rippuda. Opilasel lastakse seista sirgelt ning mdddetak-
se, mitu sentimeetrit kalduvad pliiatsimédrgid mdddulindist
kdrvale. Jidrgnevalt kontrollitakse, kas kdverus kaob lapse
kehahoidu korrigeerides v3i on tegemist juba fikseerunud
seisuga, seega anatoomilise muutusega. Kiifoosi korral aseta-
takse laps kdhuli ja tdstetakse ta jalad iiles: lihaste hiipo-
toomiast tingitud kijiir kaob, liilisamba  ja sideaparaadi muu-
tustest pdhjustatud kiiiir ei kaoe

Ldpuks médratakse luude valulikkus vajutamisel ja poru-
tamisel, eriti rinnaku ja pikkade toruluude osas.

Mitmesuguste mineraalainevahetuse héirete ja endokrino-
loogiliste haigestumiste korral evib diagnoosi piistitamisel
tihtsust luu struktuuri ja luustumisprotsesside hindamine.
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Selleks tehakse rbntgeniﬁleevéte ke~ v3l pdlveliigese piir-
konnast. ;

Luustiku vanuse hindamiseks tehakse réntgeniiilesvdtted
nende 'liigeste piirkonnast, kus hiljuti pidi tekkimae luustu-
mistuum ( tabel 10 ), seega méddratakse, kas luustumis-
tuumade teke vastab lapse vanusele. Pikkuse kasvu héirete kar-
ral on luustiku vanuse mééramine eriti oluline.

Rntgeniiilesvétte hindamisel kirjeldatakse:

1) luustumistuumade tekkimise vastavust eale,

2) osteoporoosi esinemist Ja tugevust,

3) toruluude kortikaalse osa paksust, struktuuri, servajoone
teravust ning spongioosse osa struktuuri,

4) epifiisaarjoone laiust, preparatoorse lubjastusjoone tuge-
vust ja kuju, metafiiisi kuju epifiisaarjoone léhedal.

Tabel 10.
luustumistuumade tekkimise aeg ja koht.

Ka's i Ja k&8eliigese pa-1i rikiotnd.
Siindimisel ei ole luustumistuumi karpaalluudes, metakarpaal-

luude ja sdrmeluude epifiiisides ega raadiuse Jja ulna distaal-
ses epifiiisis.

3 -5 k. Os capitatum
0Os hamatum

6 - 15 k. Kodarluu distaalne epifiiiis
1 -2 a. 0s triquetrum

2 a. Metakarpaalluude p#hikud

2 -3 a. 1 faalanksite epifiitisid

4 a. Cs multangulum majus

08 lunatum

4 - 6 a. Kiiinarluu 'distaalne epifiiiis
5 a. Os naviculare
7 ae Os multagulum minus
11 a. Os pisiforme
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EKidtnarliligemsne o i B 30 G4 Y. B

1% Capitulum humeri

4 a. Kodarluu proksimaalne epifiiiis
Epicondylus humeri medialis

10 a. Olecranon

12 a. Trochlea humeri

12 - 13 a. Epicondylus humeri lateralis

Ol alliegesie pliirkomndie

4 - 8 k. Caput humeri
Processus coracoideus

2 a. Tuberculum majus humeri
4 a. Tuberculum minus humeri
5 a. Huumeruse prokeimsalse osa 3 nimetatud tuuma {ihi-

nevad tiheks suureks epifiiiisiks
15 - 416 a. Acromion (2 luustumistuuma)

Poia 5 T e YR G0 G S A MR AR i 9B W
kond. Siindimisel on luustumistuumad kandluus (calcaneus)
kontsluus (talus) ja kuupluus (os cuboideum).

6 -7 k. Os cuneiforme III

1 a. Sédéreluu ja pindluu distaalne epifiiiie
2 a. Os cuneiforme 1
3 a. Os cuneiforme I1I

Os naviculare

2 - 3 a., Metatarsaalluude péhikud
2 -5 a., 1 faalanksite epifiiiisid
6 - 10 a. Tuberositas calcaneil epifiiiie

! Pdlveliilgese il S A g AR R Stindimi-
' sel on luustumistuum olemas feemurl distaalses epifiiiisis:
v8ib esineda ka tiibia proksimaalses epifiilisis v3i tekib
varsti pédrast siindi.

1 (- 5) a. Patella
3 a. Capitulum fibulae
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Puusalii gedge “"plirkondi.

8 - 10 k. Caput femuri
Siae Trochanter major femuri
13 - 14 a. Trochanter minor femuri

Ma&rkus . K3ik epifiisaarjooned ja koljuluude dmblused
on normaalselt alla 15 aasta vanustel lastel
luustumata.

Lol ik g'e s8te uurimisel jélgitakse kdigi liigutuste
ulatust ja valulikkust nii aktiivsete kui ka passiivsete lii-
gutuste korral. Jélgitakse hoolikalt liigeseid p&letiku tun-
nuste suhtes (punetus, turse, fluktuatsioon, krudisemine,

paksendid, deformatsioonid, valu). M&ddetakse liigeste iimber-
m&Gdud . :

Lihastiku uurimisel pddratakse téhelepanu 1i-
haskonna iildisele arengule ja lihaste toonusele. Kéte lihas-
te Jjou kontrollimiseks lastakse lapsel pigistada kidtt v3i
dinamomeetrit. Teiste lihaste tugevust kontrollitakse védikes-
tel lastel nendega minglevalt tegeldes, lastes neid esemeid
tOmmata ja liikata, vdetakse neil kédest v&i Jjalast kinni ja
lastakse neid lahti rabelda Jne.

Lihaste toonuse iile otsustatakse vastupanu jérgi, mida
lihased osutavad jisemete passiiveele liigutamisele. Kolme
esimese elukuu véltel esineb imikutel fisioloogiline jdseme-
te - painutajalihaste hipertoonia. Normealse lihaste toonu-
se korral paneb varaealine laps kerge pingutusega suure var-
ba suhu. Kui laps oma jalga saab erilise pPingutuseta panna
kdrva juurde v&i koguni kuklale, on tegemist lihaste iildise
hiipotooniaga. Lihaste hiipotoonia korral saab lapse kdtt pai-
nutada nii, et sGrmed on paralleelselt késivarrega, spagsa-
di tegemine on vdimalik nii eest-taha kui ka kiillgedele, is=-
tuliasendis saab laps asetada pPea pdlvede vahele.

Seljalihaste hiijpotoonia korral istuvad lapsed kiiiirus,
kdhulihaste hiipotoonia puhul esineb konnakdht, dlavddtme 1i-
haste hiipotoonia korral on 13tvade Slgade siimptoom.

-42 -



Hingamiselundid.
M. Luts.

Enne uurimist tuleb kiisitleda, kas lapsel on hingamis-
elundite oeas s ub jektiivseid kaebusi
(neelamine valus, hingamine raske, valud hingamisel v&i k-
himisel jne.).

Nina lédbivaatusel selgitatakse jérg-
mist:

1) Ninatiibade puhevuse ja preinspiratoorse liikumise
esinemine (rahuolekus, fiiiisilisel pingutusel).

2) Ninaeritise esinemine (eeroosne, médane, mﬁdane-ve-
rine, verejooks jne.) iihe v&i mdlemapoolselt.

Eritise esinemisel vaadeldakse ninalimaskesta seisun-
dit, liikkates ninaotsa filespoole ja siis kiilgedele. Eritise
v8i koorikute eemaldamiseks kasutatakse 2%~lise boorhappe-
lahusega niisutatud vatitampooni.

3) Ninak#iikude lébitavuse proovimiseks lastakse haigel
siigavalt hingata, hoides vaheldumisi i{iht v3i teist ninasdd-
ret kinni,

H & R"3% Kdha. Kogu l&bivaatuse.ajal jalgitak-
se lapse hHdlekdla (dilsfooniline, nasaalne, liiga jéme hédl,
hédle puudumine jne.) ja kéha iseloomu (fariingeaalne, diis-
fooniline, haukuv, bitonaalne, liihike-valulik e. kupeeritud,
1&kakbhataolino, mirg vdi kuiv), ktha sagedust ning lapse
asendit kdhimise ajal.

RO ga esinemisel kirjeldatakse selle iseloomu ja
vajaduse korral lastakse m33ta roga kogus oopdevas.

Hingamiesesagedust ja =-riitmi jédlgitakse
lapeel siis, kui ta rahulikult lamab v3i magab. Selleks ase-
tatakse biaurikulaarse stetoskoobi ots lapse ninaavadest paa-
ri cm kaugusele. Midratakse hingamise sagedus minutis, hinna-
takse, kas eeineb riitmi h¥ireid (r{itm ebakorrapérane, apnoe-’
hood, Cheyne-Stokese'vdi Biot' tiilipl perioodiline hingamine,
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hingamise siigavus teatud aja kestel laineliselt v8i jHrsult
muutuv jne.). Samal viisil hinnatakse, kas sisse- ja vilja~-
hingamise kestuse vahekord on normaalne (ekspiirium pikene-
nud, inspiirium erakordselt jHirsk jne.). Arvutatakse pulsi-
ja hingamissageduse suhe (tab. 12 1lk. 57).

Rindkere vaatlust teostatakse alla 6
kuu vanustel ja raskes seisundis haigetel lamavas asendis.
Selja vaatluseks pobratakse uuritav kiilili vdi kdhuli. Pat-
siendi rahuldava i{ildseisundi korral on vaatlust parem teos-—
tada istuliasendis. Lapse rindkere vabastatakse rdivastest
Ja laps asetatakse istuma kdvale tasasele alusele (lauale,
taburetile); laps peab istuma tHiesti otse, kdied pdlvedel.

1) Jélgitakse, kas rindkere on siimmeetriline ja kas md-
lemad rindkere pooled vdtavad vdrdselt osa hingamisliigutu-
sest. Selleks hoiab laps kded kérval, teda vaadeldakse eest
ja tagant, lastes tal nii rahulikult kui ka siigavalt hinga-
ta. ;

2) Jélgitakse rindkere sissehingamisel (mm. sternoclei-
dodomastoideuste osavdtt hingamisest, sissetdmbed suprakla-
vikulaarse ala, jugulumi, epigastriumi, roietevahemike ja
diafragma kinnituse kohal) ja v#éljahingamisel (kdhulihaste
osav8tt véljahingamisest kShupressi tugevdamiseks).

Diispnoe esinemise kindlakstegemiseks j#lgitakse hinga-
mist mitte ainult lapse rahulolekus, 'vaid ka motoorse rahu-
tuse ajal. Hingamise patoloogilised muutused vdivad ilmneda
ainult seoses fiiiisilise pingutusega.

Rindkere pla’l pialtis L 6o n Ay peab ké-
sl olema nii soe, et lape ei saaks kiilmaaistingut. Oluline
on roietevahemike palpatsioon vdrdlevalt rindkere vasakul
Jja paremal'poolel. Teatud kogemuse korral on palpatsioonil
sedastatavad naha ja nahaaluskoe paksuse ja konsistentsi
muutused kopaukelmé pdletikust haaratud rindkere poolel.
Muutuste kindlakstegemiseks uuritakse nahavoldi paksust ja
konsistentsli rindkere siimmeetrilistel aladel.

Lastel on sageli palpatsioonil h#sti tunda rdginaid.
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Pektoraalfreemituse hindamine on
lastel raskendatud, sest laste hHéles domineerivad kdrge-
mad helid ja h#édl on suhteliselt ndrk. Ta diagnostiline
viértue on véiksem kui téiskasvanutel. Pektoraalfreemitu-
se hindamiseks varaealistel lastel vdib palpeerida rindke~
ret nutmise v&i kéhimise ajal.

Plo ¥ k'n s’ Aeton ) ajal peab lapse asend olema
giimmeetriline. Rindkere eesmise osa perkussiooniks tuleb
imikud ja raskesti haiged lapsed asetada selili; seljapiir-
konna perkussiooniks pannakse laps istuma kdva polstriga
alusele. Ema v3i 3de hoiab lapse kied ettesirutatult. Kui
laps el suuda veel pead pisti hoida, votab abistaja tema
kded, asetab nad vastu lapse pead ja niimoodi fikseérib sa-
magegselt nii lapse kided kui ka pea ning hoiab lapse istu-
liasendis.

Suuremad lapsed on perkussiooni puhul istuli- voi plsti-
asendis. Rindkere perkussioonil selja poolt asetab laps
kded rinnale ja kummardub kergelt ettepoole; rindkere per-
kussioonil eestpoolt ripuvad uuritava kéed vabalt kiilgedel
piki keha.

Kopsu piiride mééramisel kasutatakse tavaliselt topo-
graafilist perkussiooni sdrmega~sdrmele. lapse perkuteeri-
misel peab kasutame vdimalikult ndrka perkussioonilddki.
A.F. Tur ja M.S. Maslov soovitavad plessimeetersdrme, mis
on kergelt painutatud sdrme-—kémbla ja sdrme liilidevahelis~
test liigestest.

Kopsu piiride médramisel peab uuritav lamama vdi olema

piistiasendis. Uuritava istuliasend selleks ei sobi, seat siis

tavaliselt tekib diafragma kdrgseis ja seetdttu ei ole vOi-
malik saada Oigeid andmeid . Kopsupiiride

liikuvust varaealistel lastel ei saa midrata.

Mida vBiksem on laps, seda suurem on vdrdleva perkus-
siooni osat#htsus. Imikutel kasutatakse peamiselt vdrdlevat
perkussiooni. Vordleva perkussiooni teostamisel varaealis~—
tel lastel on otstarbekohane kasutada vahetut e. palpatoor-
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set perkussiooni. Sel puhul perkuteeritakse parema kée ni- 8
metis~ vbi keskmise sdrme 1dppliiliga vahetult roietevahelise-
le alale héisti vaikselt. Seejuures liigub kési peamiselt
randmeliigesest, véhemal miidral ka sSrmede liilidevahelis—
test liigestest; kiliinarvars on peaaegu liikumatu. Vahetu
perkussiooni eeliseks on asjaolu, et samaaegselt saame ka
palpatoorse aistingu. Kuid vahetu perkussiooniga on raske
saada tugevat perkussiooni kéla, mistdttu ei ole v&imalik
tabada sfligavamal asuvaid muutusi.

Auskultatsioon.

Kopsude auskultesrimiseks lastel kasutatakse biauriku-
laarset pehmet stetoskoopi. Nduded lapse asendi kohta on sa-
mad mis perkussiooni korral.

1 -~ 7 a. vanustel lastel esineb ealise iseéirasusena
pueriilne hingamiskahin; see on teravnenud vesikulaarne hin-
gamigkahin r&hutatud ekspiiriumiga.

Kdigepealt kuulatletakse tavalise hingamige korral, see-
Juures hingab uuritav lébi nina: selliselt tHpsustatakse sis-
se~ ja vidljahingamise vahekord, diispnoe olemasolu Ja liik.
Réginate paremaks kuuldavaks tegemiseks tuleb ahakulteerida
ka stigaval hingamisel 14#bi suu. Varaealistel lastel v&ib sij-
gava in-piiriuni provotseerimiseks kasutada jérgmisi vodtteid:

1) Kuulatleda nutmisele v&i k8hapuhangule jérgneva sii-
gava sissehingamise ajal.,

2) KSha v&ib esile kutsuda kas kdripiirkonna kerge komp-
ressiooniga voi spaatliga neeluringi rritamisegs.

3) S8rmedega ja peopesaga v8ib sulgeda lapse nina ja
euun senikaua, kuni laps muutub rahutuks. Kie eemaldamisele
Jérgneb alati fiks, mdnikord kaks-kolm siigavat inspiiriumi,

Jéirelduse auskultatsiooni leiu Puudumise kohta v&ib te=
ha alles siis, kui réginad vai krepitatsioonid puuduvad ka
siigava sissehingamise puhul.

Auskulteeritakse stimmeetrilistel kohtadel rindkere m&-
lemal poolel jérjekorras a) taga, b) aksillaarjoonel, c) ees;
auskulteerimist alustatakse {jlevalt Ja minnakse jérjest al-
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lapoole. Patoloogiliste muutuste kahtluse korral vdrreldak-
se hingamiskahinat paremal ja vasemal samadel kohtadel.

Kopsude auskultatsioenil tuleb eriti hoolikalt kuulat-
leda kopsupdletiku kdige sagedasems lokalisatsiooni aladel:
paravertebraalselt abaluudevahelisel alal ja kopsu allosa~
des tags, kaenla all ja ees.Tuleb arvestada,et paljudel juh—
tudel on kopsupdletiku leid kuulatletav vaid viéga piiratud
alal.

Spiromeetria teostamisel tuleb lapsele
tépselt ette néidata, kuidas proovi tehakse, ja laste tal
endal korduvalt spiromeetrisse puhumist harjutada. Siis pan—
nakse laps 5 minutiks rahulikult lamama. L8puks, prpovi te-
gemisel, lastakse lapsel mitu korda puhuda; arvesse v8etak-
se kdige suurem ssadud vHdrtustest. \

Régaproovi sasmine.Alla 7 a. vanused lapsed
neelavad tavaliselt kurku tuleva roga alla.Proovi saamiseks
tehakse hommikul, enne sd6mist, maoloputus. Lapsele antak-
se juua 100 - 200 ml 1%-list s8dgisoodalahust ja seejérel
evakueeritakse kogu maecsisaldis. Maoloputisest saab kitte
allaneelatud réga tiikke ja neid vBetakse uurimiseks. V&ib
kasutada ka jérgmist viisi. Vatt-tampooniga #rritatakse .
kurku; laps hakkab lékastama; sel ajal ei vleta veel vatt-
tampooni vélje, siis jH#db kurku tulev rdga vati kiilge.

Bronhograatfieas.a. Seda uuringut teostatak-

se lastel peamiseélt bronhoektaasia, bronhi stenoosi, bron-

‘hide véHrarengu ja krooniliste mittespetsiifiliste kopsu-
haiguste diagnoosimiseks. Kontraindikatsioonideks on haige
raske {ildseisund, rasked siidamehaigused, neerude insufit-
sients, hingamisteede dge katarr, kopsupdletik ja kopsutu-
berkulooe infiltratiivees faasis, kopsu abstsess ja gang-
reen, bronhisalastma, hiipertiireoos, rasked nlirvisiisteemi
haigused ja iilitundlikkus joodi suhtes. Bronhograafiat v&ib
teha igas vanuses lastel.
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1931, S. 234.
A. llaakon, Bonpockl (H3HOIOTHA H NaTONOTHH 1bIXaHNA nereji, Mearns, 1957.

Tabel A4S
Andmeid hingamiselundite ealistest isedrasustest
(N. P. Gundobini®, E. Helmreichi? ja N. A. Salkovi® jirgi)
1 k. fw L5a 10a. | 15 a Tiisk.
Trahhea bifurkatsiooni asukoht (rinnaliili kor- :
gus) -1V 1V % % % %
Hailekurdude pikkus cm (Gundobin?) Vasts. 16 a.
d 0,45 d 1,65 419
Q 0,42 QL5 Q 1,51
= Vasts.
Alveooli diameeter mm (Helmreich?) 0,05 0,10 0,14 047 0,17 0,2
Vitaalkapatsiteet ml (Salkov?)
1200 1800 3200 3700
2 1650 2700 3000
Hingamise sagedus minutis (Salkov$) 48 35 24 20 17 15—16
ﬂ — -
) Jirg
1 k. 1 a. 5a 10 a 15 a Taisk.
U hele hingamisele vastav pulsilogkide arv 3 3,5 4 4 4—4.5 4,5
Hingamise siigavus ml (Salkov?) 30 70 151 230 375 500
ingamise minutiventilatsioon (Salkov?®)
2) il dse. (Y 1300 2700 | 3500 4300 5400 | 6000—8000
h) kehakaalu kilogrammi kohta ml 400 320 210 170 110 83—95
O,-tarve minutis ml , rahulikus olekus (Salkov?) 40,2 iE2 115,3 169,3 210,0 250
COy eritamine minutis ml, rahulikus olekus
1S alkov?) 38,1 60,1 97,2 147,1 190,3 220
Sissehingatava ohu 02‘ utiliscerimine (mahu-
protsendi langus) (8c1kov?) 2,6 3,0 S5 3,6 3,9 4,4
' H. . Ty ua06nn. Ocobennocts aerckoro Bospacrta. CIIB, 1906, cip. 130.
“E.Helmreich, Physiologie des Kindesalters. Berlin,
$.H.



Vereringeelundid.
M. Lutse.

Pulss.

M#dratakse pulsi sagedus, pinge, tditumus, suurus, kuju
ja riitm. Ariitmia korral tuleb respiratoorse ariitmia kind-
lakstegemiseks jHilgida riitmi seoses hingamisfaasidega ja hin-
gamise kinnipidamise ajal.

Arteriaalse vererdhau midramiseks
lastel on olemas mitme laiusega spetsiaalsed kitsad mansetid
(4555 650; 9,0 ja 11,5 cm). Orienteerivalt saab lastel vere—
r3hku médérata ka laia, kuid pehme mansetiga,mis pannakse ka-
he~ v0i kolmekordselt kokku.Mansett asetatakse dlavarre iim—
ber nii, et kusagil ei tekiks nahavolte,mis vdivad pShjusta-
da valu.Vererdhku vdib mddrata Riva—Rocci meetodil elavho—
beda- v8i metallmanomeetriga. Laps asetada nfi, et mdddetav
arter, lapse siida ja elavhdbeda manomeetri O-punkt asuksid
samel kdrgusel. Enne midéramist peab laps olema rabulik viéhe-
malt 3 minutit. Md#ramist on lastel kdige parem teha dlavar-—
rearteri (a. brachialise) toonide kuulatlemisega biauriku-
laarse stetoskoobi abil killinardndlas (Korotkovi meetod).

Vaatlus-.

Stidamepiirkonna ja perifeersete veresoonte vaatlusega
selgitatakse:

1) siidamekijhm,

2) tiputduge,

3) pulsatsioonid, nende t¥pne lokalisatsioon (siidame
kohal, kaelal, epigastriumis) ja léhem kirjeldus,

4) ndhtavate veresoonte seisund (rindkerel, kaelal, k&-
hul, jésemetel).

P'a l pa tis 1.0 0. nca

PTiputduke uurimisel middratakse selle lokali-
satsioon, ulatus, kdrgus ja resistentsus. Tiputduke patoloo-
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gilisi muutusi tuleb kirjeldada seoses hingamisfaasidege ja '
haige asendiga (selili, vasakul kiiljel, istudes, kummardudes
ette). Tiputduke palpeerimiseks asetatakse parem kiisi néhta-
va tiputduke kohale vdi orienteerivalt parasternaal- ja ees-—
mise aksillaarjoone vahelisele alale III kuni VI roietevahe-
mikuni, seejuures tiitarlastel tuleb rind t&sta tiles ja pare~
male. Algul palpeeritakse tiputduke ala kogu peopesaga, mil-
lele jHrgneb detailne palpatsioon teise, kolmanda ja neljan-
da sdrme 1&ppliilide volaarse pindmikuga.

Vibratsiooni e . kkagsinurrme=
mise fenomeni kindlakstegemiseks tuleb hooli-
kalt palpeerida kogu prekordiaalset ala, algul orienteeri=
valt kogu peopesaga, siis detailselt teise, kolmanda ja nel=
janda sdrme 18ppliilide volaarse pindmikuga. Vibratsiooni fe-
nomeni esinemisel tuleb kindlaks teha tema lokalisatsioon,
ulatus, siinkroonsus siistoliga v&i diastoliga, muutumine seo-
ses keha asendiga (lamades selili, vasakul kiiljel ja plisti),
hingamisfaasidega ja todkatsuga. Paljudel juhtudel vGib vib-
ratsioonifenomeni leida ainult kas uuritava lamades vasakul
kiiljel, kummardudes ette vdl tookatsu jédrel. ,

Fe rikusaildomi teostamise ajal peab haige
asend olema selline, et ei tekiks lihaste pinget rindkerel.
Perkuteeritakse alati uuritava piistiasendis, vdlja arvatud
imikud ja juhud, kui haige {ildseisund seda ei vdimalda -
siis on perkuteeritav seliliasendis. Siidame perkussioo-
ni ajal ei ole soovitatav, et uuritav istuks, sest siis
muudab diafragma sageli tunduvalt sijdame asendit rindkeres.
Horisontaalasendis on diafragma korgseisu t&ttu siidame
mddtmed kuni 20 % suuremad kul vertigaalasendis.

Siidame piiride mi#ramisel kasutatakse perkussiooni sdr-
mega sdrmele. Laste perkuteerimisel tuleb kasutada {ildiselt
ndrgemat perkussioonilédki. Plessimeetersdrm asub paralleel-
selt mddratava piiriga ja 1liigudb perpendikulaarselt selle
suunan.

Siidame piiride mé#ramisel, eriti aga relatiivse tumes—-
tuse vasaku piiri otsimisel tuleb k3ige otstarbekohasem per-
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kussioonildtgi tugevus alati igal {iksikul juhul individuaal-
selt kindlaks miHrata. Teatud harjumuse korral leitakse see
ta&aliselt kiiresti. Kdige sobivama tugevusega perkussiooni-
185gi leidmiseks on soovitatav, eriti algajatel, miadrata otsi-
tav siidame piir mitu korda jérjest, varieerides perkussioo-
nilsdgi tugevust ja plessimeetersdrme liikumise suunda: al-
gul perkuteeritakse kopsult siidamele, siis jélle vastupidi-
ses suunas,

Absoluutse tumestuse mééramisel perkuteeritakse vdima-
likult tasa. Otstarbekohane on selleks kasutada nn. perkus—
siooni kuulmislével, s.t. et absoluutse tumestuse kohal per-
kuteeritakse nii tasa, et heli tekib alles iileminekul rela-
tiiveele tumestusele. Tuleb arvestada, et kauakestva perkus-
siooni tulemusena v8ivad siidame m8dtmed muutuda 1 - 2 cm
ulatuses naha reteseptorite drritusest vallanduva Botkini-Ab-
ramsi dermatokardisalse refleksi tulemusena.

Sidame auskultatsioon iildjoontes
tolmub nagu téiskasvanutel. Alljérgnevalt juhitakse tdhele—
panu laste siidame auskultatsiooni méningatele isgeérasustele
ja rdhutatakse neid kiisimusi, mis on osutunud praktikas olu-
lisemateks ja mille suhtes sageli eksitakse.

Ruum, kue toimub auskultatsioon, pead tingimata olema
vaikne. Siidame auskultatsioon lastel teostatakse tavaliselt
biaurikulaarse stetoskoobiga. Oluline on jJiélgida, et stetos-
koobl vajutuse tugevus oleks alati {ihtlane.

Kuulatlemisel on otstarbekas kontsentreerida tdhelepanu
siidametsiikli i{ikeikutele-faasidele allpool antud jérjekorras
(selektiivne kuulatlemine): a) I toon, b) II toon, c) siis-
tol, d) diastol (intervall II tooni ja jérgneva kempleksi
I tooni vehel). Diagnostiliselt on oluline Jjédlgida kuulat-
lusleiu muutumist seoses hingamisfaasidega. Kuulatleda tuleb
uuritava seistes kuli ka selili ning vasakul kiiljel lamades.
Kahina maksimaalse kuuldavuse ala (punctum maximum®i e. epi-
tsentri) midramiseks on sageli vaja haiget korduvalt uurida,
kuulatledee teda nii lamavana kui ka seisvana. Hoolikalt tu-
ledb jHlgida, et igas kuulatluspunktis oleks stetoskoobi va=-
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jutus sama tugevusega. Mida noorem em laps, seda raskem on
méérate kahina maksimaalset kuuldavusala: siidame ja rindke-
re ealiste isedrasuste t3ttu kostab tugev kahin sageli pea-
aegu iihtlaselt kogu prekordiaalsel alal.

Kahina uurimisel tuleb kirjeldada selle a) lokalisat-
sioomi ja edasikandumist, b) ajalist esinemist, c) kestust,

d) tugevust, e) sagedust ja f) témbrit.

Kahinate tugevust kirjeldatakse kraadides, kasutades
kuuekraadist siisteemi: véga ndrk, vaevalt sedastatav (1°);
ndrk, kuid selgesti kuuldav kahin (2°); m&ddukas 3%); tu-
gev (4°); véga tugev (5°); kahin on .kuulda ka rindkerest
eemal - nn. distantskahin (6°).

Auskulteeritakse klapirikete esinemise sageduse jérje-
korras: alustatakse mitraalklapist, siis aortaal-; trikus-
pidaal~ ja pulmonaalklapid. Kdigepealt tuleb seejuures sel=
gitada puudulikkuse ja seejérel vastava stenoosi tunnuste
olemasolu.

Stidame kuulatlemisleid kirjutatakse iiles teatud jérje-
korras. Kdigepealt kirjeldatakse I ja 11 tooni, seejédrel siis—
tolis ja diastolis esinevat leidu. Kahinate kirjeldamist alus=
tatakse nende lokalisatsioonist ja maksimaalsest kuuldavus—
alast, millele jérgnevad andmed kahina pikkuse, tugevuse Jja
téambri kohta. Edasi kirjeldatakse kahina muutusi seoses hin-
gamisfaasidega haige lamades vasakul kiiljel ja seistes piisti.
Ts6katsu jérel kuulatletakse kdigepealt piisti seisvat ja giis
lamavat haiget.

Ortok itnowegtaatiline proov
(Schellong I) néitab perifeerse vereringe regulatoorsete meh—
haniemidelfunktsioonivéimet. Ortostaatilise proovi abil uuri=-
me neid muutusi, mis tekivad haigel pdrast piistitdusmist
(xr. orthos: sirge, piisti, rist-—; stasis: seis, pais), Ja
klinostaatilise prooviga muutusi, mis tekivad pérast pika-

liheitmist (kr. kline - voodi).
Ortoklinostaatiline proov iseloomustab veresoenkonna

reaktiivseid omadusi, vegetatiivse nérvisiisteemi funktsienaal-
set eseisundit ja veresoonkonna reaktsieoni konstitutsionaal-
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seid ise#rasusi. Ortostaatiliste vereringehdirete tekkimine
on konstitutsionaalselt soodustatud pikakasvulistel ja as-
teenilise kéhaehitusega indiviididel, samuti on soodustavaks
faktoriks 18tv muskulatuur jésemetel ja k&hul.

Kdigepealt mddratakse haigel lamavas asendis arteriaal-
ne vererdhk ja sijdamefrekvents korduvalt {the= v&i kaheminu-
tiliste vaheaegadega, kuni gaadakse 2 - 3 korda ligil&heda-
selt samad tulemused. Siis t3useb uuritav sujuvalt ia rahu-
likult piisti ja j#éb liikumatult seisma. Uurimine teostatak=
se kohe piistitdusmise jérel ja edasi {ihe=(kahe=)minutiliste
vaheaegadega 10 = 15 minuti kestel. Seejérel heidab uuritav
uuesti pikali; néitajad registreeritakse kohe Ja seejérel
ithe=(kahe=)minutiliste vaheaegadega kuni uurimistulemuste
stabiliseerumiseni. Arteriaalne vererdhk mdddetakse paremal
kédel, mansett jHéb dlavarrele kogu katsu ajaks. Mddtmise va-
heajal lastakse 3hk mansetist téielikult vélja.

Sidamefrekvents mid#dratakse pehme stetoskoobiga
kuulatlemisel, Proovi teostamiseks on otstarbekohane ra=
kendada kahte inimest: iiks méarab vererdhku ja teine siidame-—
sagedust.

Ortoklinostaatilise katsu teostamisel tuleb hoolikalt
Jédlgida, et uuritav el saaks mingeid drritusi, mis vererd-
hu v3i siidamefrekventsi muutusi pdhjustades voiksid mG jus—
tada uurimistulemusi.,

Reakteioon ortostaasile loetakse normaalseks, kui siig=
toolne vererdhk ei muutu, t3useb veidi v3i langeb kuni 15 mm Hg
vorra ja diastoolne rdhk jHéb samaks vai tduseb 5 - 10 mm Hg
vdrra. Pulsisagedus v&ib kiireneda normaalselt 10 - 20
188gi vorra minutis; noortel, eriti puberteedieas, vdib nor:-
maalseks pidada liihiajalist kiirenemist kuni 40 l6bgi vdrra
minutis,

Klinostaatiliseks siidamefrekventsi aeglustumiseks loe-
takse diferentsi piisiva lamamise Ja piistiasendist pikaliheit~-
mige jérel leitud kdige madalama védrtuse vahel. Klinostaati-

line siidamefrekventsi fiisioloogiline aeglustumine on 4 - 6
186ki minutise.
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Ortostaatilise vereringe regulatsiooni héirena esinevad
kdige sagedamini jérgnevad kaks varianti:

I Eif'poitecon i line Nig Y L ams e. pri-
maarne venoosne kollaps. Maksimaalne arteriaalne rdhk langeb
iile 15 mm Hg, diastoolne samaaeéselt tduseb. Kaasneb tahhiikar=
dia. Kuna diastoolne rdhk tduseb, sf{a v3ib jéreldada, et ar-
teriaalse vereringe kompensatoorne funktsioon on séilinud.
Ortostaatilise hdire pBhjuseks on venoosse vereringe kompen-—
satoorse funktsiooni héiretest tulenev venocosse juurdevoolu
vidhenemine.

II. Hipodinaamiline variant ee
primaarne arteriasalne kollaps. Esineb nii siistoolse kui ka
diastoolse vererdhu tugev langus ja tahhiikardia. Pdhjuseks
on reflektoorsete kompensatoorsete mehhanismide héirumine
vereringe arteriaalses osas: arterioolide kontraktsioon pole
kiillaldane hiidrostaatiliste nihete kompenseerimiseks, mis
pdhjustab diastoolse rdhu tunduva languse. 3

Vereringe £ adaditsLnue.e pPprooyv
(éalkovi jérgi).
Koormuse
nre
1. Horisontaalasendist tdusta istukile ja laskuda ta-
gasi 3 korda
2. Sama, 5 korda
3. Sama, 10 korda d

A. Voodireziimil olevatele haigetele.

B. Haiglas tavalisel re2iimil olevatele hai-
getele ja praktiliselt tervetele.

4. lasta 10 sekundi kestel teha 5 siigavat kilkitust v&i
lasta trepist {iles minna 20 astet.

S5e Lasta 20 sekundi kestel teha 10 siigavat kiikitust
vdi lasta trepist iiles minna 20 astet.

6. Lasta 30 sekundi kestel teha 20 siigavat kiikitust
vdi trepist iiles minna 50 astet.
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C. Tervetele, kes tegelevad kehakultuuri ja spordiga.

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

Uuritav haige peab enne proovi 5 = 10 minutit rahuli-
kult lamama. Siis médratakse kdigepealt lamavas asendis pul-
si- ja hingamissagedus ning vererdhk. Jérgnevalt lastakse
sooritada fiilisiline koormus. Kohe, harjutuste ldpetamisel,
lamavas asendis miératakse pulss, hingamine ja vererdhk. Pé-
rast 3 -~ S5-minutilist lamamist méératakse uuesti samad and-
med, mis néditavad koormusjirgse reaktsiooni mdSdumise kii-
rust.

Dekompenseeritud siidamerikkega haigeil alustatakse esi-
mese koormusega; kul laps seda talub, siis tehakse. 1/2 tunni
pérast uurimine teise ja kolmanda koormusega. Vereringe var-
Jatud insufiteientsiga haigeil alustatakse teise v&i kolman-
da koormusega, kompenseeritud siidamerikkega haigeil - nel-
Jjanda koormusega.

Rakendatud koormuse talumise korral puuduvad hingeldus,
Jjduetus, subjektiiwme véigimistunne, peapdéritus. Pulsi sage—
nemine, vdrreldes andmetega rahuliku oleku kohta, ei {ileta
40 %, maksimaalne vererdhk kdrgeneb reeglipéraselt, mini-
maalne ei muutu vdi alaneb. Pulsirdhu amplituud seega suu-
reneb.3 - 5 minuti plrast on reaktsioon m58dunud Jja andmed
osutuvad vdrdseks nendega, mis saadi esimesel m&dtmisel.

Rakendatud koormuse mittetalumise korral esinevad hin-
geldus, vésimustunne, JOuetus, peapddritus. Pulss sageneb
40 - 100 % vdrra. Maksimaalne vererdhk langeb. Pulsirdhu
amplituud véheneb. Taastumisperiood kestab ijle 5 minuti,

Soovitatav on médramisel saadud andmetest arvutada ka
siidame minutimahu néditaja, korrutades pulsi sagedust minu-

tis pulsirdhu amplituudiga. Siidame minutimahu néitaja peab
koormuse jérel tdusma.

Kontdalovseski=-=Runm Pel-Leede
PR OV .

Asetatakse vererdhumddtja mansett 5 minutiks {imber &la-
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Andmeid vereringeelundite ealistest isedrasustest Tabel 42
Vasts. 1 a. 5 a. 10 a. 15 a. Taiskasvanu
Pulsisegedus minutis (Volovik?) 1—2 a. 5—6 a. 9—12 a. 13—15 a.
~p 140 112 94 ~ 75 72 70
Stidame l66gimaht ml 7 a. 12 a. :
(Sovetov?) B 10,2 23,0 41,0 60 ja enam
Siidame minutimaht ml :
(Volovik?) 340 1250 1800 2500 3150 3100—5200
Arteriaalne vererdhk (Volovik?): 1—2 a. 5—6 a. 9—12 a. 13—15 a. ;
siistoolne mm Hl-f 70 97 98 - 105 117 100—130
diastoolne mm Hg 34 45 60 70 73 60—80
Venoosne vererdhk mm Hg
lamades (Krassik?®) 4—5 a. 8—10 a. 14—15 a.
minimaalne 61 @56 66 60—120
maksimaalne 98 - 88 86
Aordi 1dbimdodu suhe molema
Gonesveeni labimodduga

(Brock?4) 1:1,53 1:1,70 1:1,80 1:2,0

' A. B. Bonosuk. Bonesun cepaua y gereit. Man. 2-oe, Mearus, 1952.

2 C. E. CoBeroB. AHaTOMO-(H3HONOTHUECKHE OCOGEHHOCTH H HHAMBHAYalbHAas THTHeHa JeTell H. MOLPOCT-
ko8, M3a. Akaj. nejaroruuecknx Hayk, 1948. :

3 JI.'B. K|I>‘a cH K. OCO6eHHOCTH BeHO3HOrO HaBJjeHHsA y 3aopoBbix Aereil. [Tenuatpus 1940; Ne 1, ctp. 13.

¢ J. Brock. Biologische Daten fiir den Kinderarzt. Bd. I, I-te Aufl, 1932, S. 139.



Jarg

0—2 a.

- 2—7 a.

7—12 a.

Tdiskasvanu

IV roietevahemi-
kus, 1 —2 c¢m ma-

V. roietevahemi-
kus, | .cm ma-

V roietevahemi-
kus mamillaarjoo-

.V roietevahemi-
kus, 1 —2 c¢m me-

Siidame tiputouge (Moltéanovi’)
: millaarjoonest la- | millaarjoonest la- | nel v6i 0,5—! cm| dioklavikulaarjoo-
teraalsemalt teraalsemalt sellest seespool nest seespool
iilal II roie I1 roietevahemik PEroles=:X II1 roie
1—2 cm seespool
Siidame piirid perku- vasakul 1 —2 cm viljaspcol mamillaarjoont | Mamillaarjoonel | medioklavikulaar-
toorselt (Moltsanov?). joont
Relatiivne tumestus Parasternaaljoone |[I—2 cm sternaal-
_ |Paremal paraster- |Seespool paraster- |jasternaaljoone va-|joonest paremal
pategial naaljoonel naaljoont hekohal voi sellest
o veidi seespool
ilal [11 roie | III roietevahemik] 1V roie 1V roie
Vasaku mamillaar- ja parasternaaljoone vahepeal Parasternaaljoonel
Absoluutne tumestus vasakul |Mamillaarjoonele Keskkohal Parasternaaljoone- lvoi sellest veidi va-
lahemal le lahemal sakul
paremal Rinnaku vasak serv
] -
Abic’)]lluutse tumestuse labimoot 9_3 ’ 4 1 o | 5_6
Siidametumestuse 1abimaét cm, & | 812 l 9—14 | 1214

5§ B. U. Mowauou 0. . JomGposcKas, Jl I JleGemen.

H3a.- 4-0e, Mearus, 1960,

[IponeaesTitka ACTCKHX Goseakeii.



varre rdhuge 10 - 20 mm Hg allpool siistoolset rdhku; siis
vietakse mansett #ra. Kul silmaga néhtavaid petehhiaid ei
esine, siis vaadatakse 10 korda suurendava luubiga. Kui esi-
neb petehhiaid, siis kirjeldatakse nende rohkust, iiksikele-
mentide suurust ja lokalisatsiooni. Veresoonte permeaabluse
diinaamika hindamiseks on soovitatav lugeda luubi abil peteb-
hiate arv iihel v&i mitmel cnz-l nahal selles kohas, kus pe~-
tehhiaid esineb k&ige tihedamini.

Seedeelundid.

I.Saame Ja "l BB TEp N

Suukoopa vaatlus teostatakse varaealistel las—
tel lébivaatuse 18pul, sest enamikule lastest see toiming ei
meeldi. Suukogpa vaatlusel abistaja seisab v&i istub, vd&tab
lapse siille nii, et lapse selg on vastu abistaja rinda, fik-
seerib parema kiéega mdlemad kded ja vasakuga mdlemad jalad
ning surub lapse vastu oma keha. Rabelevate laste puhul ase-
tab abistaja istudes lapse jalad oma pdlvede vahele. Pea fik-
gseerimine on arsti {ilesanne. Surudes vasaku kéiega lapse pea
vastu abistaja rinda, avab ta spaatli abil parema kéege lapse
suu. Kui laps surub hambad kokku ega lase spaatlit suhu pan-
na, tuleb see viia sisse molaaride kohalt ja siis risti kee-
rata, surudes keele koos alalduaga alla.

Suukoopa vaatlusel uuritakse keelt, pdskede ja huulte
limaskesta (soor, Filatov- Kopliki laigud, petehhiad, enan-
teemid jt.). Neeluringi vaatluseks vajutatakse spaatel vord=-
lemisi tugevasti keele tagumisele osale, et ntha kurgukaarte
ja tonsillide eeisundit (hiipereemia, turse, katud). Kriipti-
liste tonsillide puhul piiiitakee neile spaatliga surudes lei-
da médakorke.

Hammaste vaatlusel selgitatakse: lébildikunud hammaste
arv, kariooesete hammaste olemasolu ja hambumuse korrapéra-
sus. Hammastiku leiu sissekandmisel kasutatakse vastavat mér-
kimisviisi:
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4 2 1 1 2
4 2 1 1 ;22 4

Suukoopa vaatluse véltel pdbratakse tdhelepanu ka suust tu-—
levale 1ldhnale, eriti teadvuseta lapse puhul.

Kd5hukoopa vaatlusel pSbratakse téhelepanu kd-
hu kujule, kdhunaha virvusele, kdhukatete liikumisele hin-
gamisel, veresoonte laienemistele kdhupiirkonnas, suurene-:
nud organite vdi tuumorite kontuuridele.

KSht voib iiletada vertikaal- ja horisontaalasendis vi-
hesel mééral rindkere tasapinda ainult imikueas. Kui kdht
on liigselt ette vdlvunud, tehakse kindiake, kas see on tin-
gitud liigsest gaasi (soolesulgus, —ahenemine, sooleparees,
liigne kéérimine) v&i vedeliku kogunemisest , siseelundite
suurenemisest vdi tuumoritest.

Astsiidi puhul muutub k8hu kuju vastavalt asendile, la-
mavas asendis kdht lameneb. Meteorismi puhul Jjaab kdhu kuju
erinevate asendite puhul muutumatuks. K8ht voib olla suure-
nenud ebaiihtlaselt., Ettevdlvumus epigastriumipiirkonnas v&ib
olla tingitud suurenenud maksast, p&rnast, neeru tuumorist.
Ettevdlvumus hiipogastriumipiirkonnas v&ib olla téditunud
pdiest. Omapérased on sissetdmbunud nn. lootsikkdht (tuber-
kuloosne meningiit, piilorostencos jnes) ja 1ddvalt kiilgede-
le vajunud nn. konnakdht (rahhiit).

Normaalne mao ja soolte peristaltika vdib olla 8ilmaga
néhtav vaid viga tugevalt k&hnunud lastels Teistel Jjuhtudel
viitab see passaazihéirele. Néhtava peristaltika kindlakste-
gemiseks jélgitakse last kiillalt kaua, eriti pdrast toitmist,
kusjuures laps peab olema rahulik. Peristaltika elustamiseks
v0ib paar korda &rnalt silitada voi sdrmeotstega koputleda
selle piirkonna kdhunahka v&i anda lapsele mdni suutéis
Juua. Pilorostenoosi puhul tekib siis néhtav peristaltiline
laine, mis aeglaselt kulgeb vasakult roidekaare alt parema-
le,ja tekib liivakellakujuline mao kontuur. Imikul néhtav
peristaltika nabapiirkonnas veéi

sellest allpool osutab pas-
saa2i takistusele sooles (invaginatsioon, megakoolon).
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Pérakupiirkonna vaatlusel tehakse kindlaks ragaadide,
poliiiipide, haudumuse olemasolu ja sfinkteri toonus. Normaal-
selt ei tohi péraku ava olla irevil ega kergesti avaneda tu-
harate eemale tdmbamisel.

Perkussesioon teostatakse lapse lamavas asen—
dis. Normaalselt on gaasi sisaldavate soolte kohal selge
tiimpaaniline k&la, mis on eriti tugev meteorismi puhul.

Kdhuddnes oleva vaba vedeliku kindlakstegemiseks perku-—
teeritakse kdhtu haige selili ja mdlemal kiiljel lamades ning
vertikaalses asendis, kuna vedeliku esinemisel ilmnev tumes-
tus muudab oma asukohta vastavalt vedeliku {imberpaiknemisele.
Vaba vedeliku olemasolul esineb fluktuatsioon. Selleks aseta-
takse vasak kési lamedalt paremale poole tumestuse piirkonda
ja parema kée sOrmedega antakse kerge 186k vastaspoole tumes-—
tuse piirkonnas. Seejuures tunneb vasak kédsi vObinat. Tumes-
tusest kdrgemal fluktuatsiooni ei saada.

Létvade kdhuseinte ja atoonilise soolestiku puhul vdib
esineda pseudoastsiit. Vedel soolesisaldus koguneb atooni-
1istesse soolelingudesse ja v&ib raskustungi mdjul samuti
vestavalt asendile koos sooltega i{imber paigutuda. Pseudoast-
siidi puhul ei saada fluktuatsiooni.

Imiku ja vaikélapse xdhu palpatsioon osutub nutu pubhul
pingutatud kShuseinte t6ttu tihti raskeks. Lébivaatuse alus-
tamisel pakutakse lapsele kdige meeldivamaid ja uudsemaid
kéiepérast olevaid ménguasju. Imikule pakutakse juua vdi pan-
nakse lébivaatuse ajaks lutt suhu, véikelapsele pakutakse
kompvekke. Samal ajal tuleb lapsega lahkelt réékida talle
meeldival teemal v3i nédidata pilte, et tdéhelepanu kdrvale
juhtida. Suuremaid lapsi lasta siigavalt 1lédbi suu hingata.
Uurija kdéed peavad olema téiesti soojad. Kdei voib soojen~
dada tugevalt hddrudes, vastu lambi kuplit hoides voi pes-
ta sooja veega. Kui ei ole v8imalik kiillaldaselt kési soo-
jendada, palpeeritakse esialgu lébi Shukese sérgi. Laps ase-
tatakse selili, jalad poolpainutatult. Palpeerimisel Jjé&b
arsti kiiiinarvars imiku jalgade vahele. Palpatsiooﬂi ajal jéal-
gitakse lapse négu,
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K8hu palpatsiocnil tuleb saada iilevaade: 1) kdhulibhas- f
te pingsusest, 2) valupunktide lokalisatsioonist, 3) maksa
Ja pdrna dimensioonidest ja omadustest, 4) soolestikust Jja
59 patoloogiliste resistentsuste olemasolust. |

Palpatsiooni alustatakse silitavate liigutustega kel-.
laosuti liikumise suunas, mida teostatakse sooja, lamedalt
kohule asetatud kiéega. Palpeeritakse sdrmeotsi veidi siiga-
vamale vajutades. Kul laps muutub rahutuks, siis k#dtt kohult
Ura ei vdeta, vaid oodatakse, kuni ta rahuneb.

Pindmise palpatsiooni abil tehakse kindlaks kéhukatete
seisund (lihaste toonus, haigusliku pingsuse esinemine Jja
selle lokalisatsioon, k&hu sirglihaste diastaas, hiiperestee~
tilised piirkonnad, songad, valupunktidh Lihaste kokkutdm-
best, mis tekib reaktsioonist kShuseinte palpatsioonilé, tu-
leb eristada kShukoopa elundite haiguste puhul esinevat 1i-
haste pingsust. Kdhulihaste haiguslik pingsus (defense mus~-
culaire), tingituna pdletikust kdhukoopas, on olemas palpat-
sioonist $&ltumatult. Haigusliku k&hulihaste pingsuse puhnl
on ka pindmine palpatsioon valulik ja pingsus ei kao lapsee
téhelepanu kdrvalejuhtimisel. Kahtluse puhul kirurgilise
haigestumise suhtes k3hupiirkonnas on vaja palpeerida maga=
'va lapse kdhtu, sest une ajal sdilib lihaste pingsus ja on
selgesti mérgatav. Tavaliselt érkab siis laps nutuga iiles.
K8hupiirkenna valulikkuse puhul palpeeritakse oletatav va-
lulik piirkond viimasena. Rahutu lapse uurimist tuleb teha
kannatlikult ja korduvalt, et tabada soodne moment, kus laps
on rahulik. "Ageda k&hu" kahtluse korral tuleb kindlalt veen-
duda kShulihaste Pingsuse olemasolus vo&i Puudumises.,

Maksa suuruse méaramisel.on topegraafiline pal-
patsioon varaealistel lastel, Vastupidi tédiskasvanuile, vard-
lemisi pindmine. Laps lamab selili, uurija asud lapsest pare-
mal. Palpatisicon teostatakse parema kéega, mis asetatakse la-
medalt kdhule, kdhu sirglihaste kdrvale, nendega paralleel-
selt. Palpeeritakse sdrmeotstega, mis on asetatud {ihele joo-
nele, maksa oodatava piiri suunas. Laps hingab sligaval, avatud

suuga. Vanemas koolieas on palpatsioon sligavam, bimanuaalne
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ega erine téiskasvanute komplusest.

Esmakordsel lédbivaatusel alustatakse palpatsiooni alati
altpoolt neba, kuna vastasel korral surutakse Shuke maksa
serv siigavale ja alumist piiri pole vdimalik méédrata. Palpee-
rimisel vdlditagu maksa vei subkutaanse koe iilespoole mni-
hutamist. M&ddetakse, mitme sentimeetri vdrra ulatub lama-
val lapsel maksa alumine serv mamillaarjoonel roidekaarest
allapoole (ekspiiriumi ajal). Maksa ililemise piiri mééramine
langeb kokku parema kopsu alumige piiri mééramisega. Kokku-
leppeliselt teostatakse seda mamillaarjoonel, alustades vé-
hemalt mamilli korguselt. Lastel kasutatakse topograafilist
sdrmega-sdrmele perkussiooni. Praktikas loetakse maksa lile-
miseks piiriks absoluutse tumestuse algust, mis om aga mada-
lamal t8elisest {ilemisest piirist. Diafragma normaalse ase-
tuse puhul asub absoluutse tumestuse iilemine piir mamillaar-

'joonel - V roidevanemiku kuni V roide kérgusel. Maksa alumi-

se piiri perkutoorne mééramine varaealistel lastel i;ma pal-
pateiooni andmeteta ei ole praktilise vé&rtusega, sest sel-
les eas on maksa alumine serv véga Ohuke.

Maksa suuruse tépsemaks hindamiseks tuleb mérkida maksa
ristimdét (cm) mamillaarjoonel, kuna meteorismi ja emfiiseemi
puhul maks nihkub. Normaalselt vdib maks ulatuda: lastel kuni
3. eluaastani mamillaarjoonel 1 cm allapoole roidekaart.

Alumise piiri palpeerimise ajal tehakse kindlaks ka ser-
va omadused. Normaalselt on maksa serv pehme, sirgjconeline,
Shuke, valutu, maksa eesmine pind sile. Paismaksa puhul_ on
gérv iimar, palpatsioon valulik, dimensioonid suurenenud.

S8 p L P01 e uurimisel kombeldakée sapipdie tiitipi-
lise valupunkti kohta, mis asub kohu pikilihaste ja roide-
kaare alumise serve ristumiskohal. Uuritakse ka naha liig-
tundlikkust IX-XI roidevahemiku piirkonnas paremal.

POdrna pelpatsioonil on varaealine laps seliliasen—
dis, vanemas eas lapsed aga 45%-ge nurga all paremal kiiljel.
Vasaku kéde 11I ja IV sdrme 1dppfalangid asetatakse palpatsi-
ooni ajal XI, vajaduse korral XII roide otsale, kuna eriti imi-
kul v3ib vallasroiete kdhrelisi otsi pidada suurenenud pdrma
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alumiseks pooluseks. P3rna palpatsiooni, nagu maksa palpat-
sioonigi, teostatakse 4 sdrmega, asetades parema kide la-
medalt kShule. Ka siin kehtib ndue, et esmakordsel lédbivaa-
tusel alustataks palpatsiooni altpoolt naba. Palpeerivad
s0rmed peavad olema suunatud paralleelselt pdrna pikitelje-—
ga, seega poiki iile kdhu vasakule roidekaarealusesse piir-
konda. Selliselt Palpeeritakse vasak roidekaarealune
piirkond. Pdrn liigub hingamisel ja on tunda, kuidas ta sis-
sehingamise faasi ajal tuleb sdrmeotste vastu. Normaalselt
ei ole pdrn palpeeritav.

Maksa suurenemise puhul vdib selle vasakut sagarat eks—
likult pidada pdrnaks. Seepédrast veendutakse alati, kas mak=
sa vasaku sagara ja pdrna vahel on selge piir. Suurenenud
pdrnaks peetakse sageli neeru tuumorit, mis on ettepoole
kasvanud. P3rn liigub hingamise ajal, neeru tuumor aga mit-
tes Tuleb arvestada, et suurenenud pdrn vdib korduval pal-
patsioonil kontraktsiooni t&ttu véheneda. Palpatsioonil md&-
detakse pdrna ulatuvus allapoole roidekaart ta pikitelje suu-
nas.

Pdrna iilemise serva asukoht midratakse perkussiooniga.
Laps lamab paremal kiilljel. Perkuteeritakse roidevahemikke
médda keskmist aksillaarjoont viéga drnalt, kuna tugeval
perkussioonil muudavad siigavamal olevad organid héédle kdla.
Kasutatakse tavalist vdi topograafilist sdrmega-sdrmele per-
kussiooni. Normaalselt ulatub pdrn nimetatud joonel IX kuni
X1 roideni; pdrna tumestus ei tohi iiletada eesmist aksil-
laarjoont.

Kohu siigavpalpatsioon teostatakse kdige lépuks, sest see
on ebameeldiv eriti varaealistel lastel. Kidsi asetatakse la-
medalt kdhule, sdrmeoisad viiakse siigavale Ja aeglaselt 1i-
bistades liigutatakse kidtt mitmes suunas. Selgitatakse, kas
kShupiirkonnas on resistentsusi. Selle esinemisel uuritakse,
kas resistentsus asub kdhus v&i kdhuseinas. Kahtluse puhul kas
resistentsus asub kdhu sirglihaste kohal kdhuseinas v&i k&-
hukoopas, lasta lapsel palpatsiooni ajal aktiivselt pea iiles
t0sta. Sirglihased kontraheeruvad Ja palpeeritakse, kas re-

Sl



sistentsus jdi neist allapoole. Jérgneval® veendutakse,
kas see ei ole tingitud roojamassidest vdi t&itunud poiest.
Last tuleb uurida pérast potitamist; vajaduse korral tuleb
teha ka klistiir. Elastne tuumor siimfiilisi kohal on tditu-
nud pdis, mis kaob peale urineerimist.

Tuumori esinemisel selgitatakse, niipalju kui vGima-
1lik, selle pédritolu, arvestades jérgmisi asjaolusid:

a) Suurenenud maks ja pdrn je nendega tihedalt seotud
moodustised liiguvad hingamisel kaasa.

b) Retroperitoneaalselt asuvad tuumorid (neerutuumo=
rid, neerupealiste tuumorid, teratoomid jne. ) ei liigu hin-
gamisel ja palpatsioonil ei ole liigutatavad.

¢) Intraperitoneaalselt asuvad tuumorid liiguvad hin-
gamisel viéhe kaasa, kuid on palpeerimisel liigutatavad
(soolestikust ja liimfisdlmedest ldhtunud kasvajad, kopros-
taas). Kui tuumor asub allkdhus, on vaja teostada ka di-
gitaalne rektaalne palpatsioon.

Invaginatsiooni puhul voib peale nédhtava peristaltika
osal juhtudel palpeerida takistuse kohal invaginaati. Slga=-
val palpatsioonil on mdnikord voimalik kindlaks teha suure-

~ nenud mesenteriaalseid limfisdlmi (tuberkuloosne mesande-

niit jt.).

Et vdimaliku tuumori puhul operatiivse raviga mitte
hilineda, tuleb arstil iga imliku ja viikelapse esmasel lé-
bivaatusel teostada kdhu hoolikas palpatsioon. Lastel esi-
neb neerupiirkonnast léhtunud kasvajaid sagell ja nad are-

mnevad markamatult.

Proovieine.

Maosisaldist v3ib uurida iihemomentsel®
ja fraktsioneeritult.

1. Uhemomentne uurimine.

Lapsele antakse hommikul®proovieine, kui tal kGht on
tiihi. Imikutele anda eineks 100 ml 2%-list riisitummi subk-
ruta, iile aasta vanustele lastele 20 - 30 g kuiva, kooriku-
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ta saia v8i 15 =~ 20 g kuivikuid ja 200 - 300 g suhkruta,
lahjat teed. 45 minuti (vahel 30) pédrast vGetakse maosi-
saldis sondi abil védlja. Imikutel kasutatakse Nelatoni ka-
teetrit nr. 18-20, lile aasta vanustel lastel maosondi 1&bi-
m33duga 0,5 - 0,8 cm. Kui maomahla on véhe, vOib kasutada
aspireerimiseks 10 - 20-grammist siistalt. Proovieine vdlja-
vdtmisel peavad imikud lamama vasakul kiiljel, iile aasta va-
nused lapsed istuma hésti fikseeritult hoidja siiles. Marli-
ga llem#hitud suuavaja vSi spaatel pannakse lapse hammaste
vahele, puhas neerukauss 1ldua alla. Mérg sond viiakse nee-
lu tagaseina vastu, kust ta edasi liikates kergesti sodgi-
torusse libiseb. Kui lapse hingamine muutub raskeks voi
h#&l kéhedaks, siis tuleb sond tagasi tommata, sest ta on
sattunud kdrisse. Sondi ots asetatakse uuesti neelu taga=-
seina vastu Ja proovitakse sondi viia sddgitorusse. Sondi
vaba ots pannakse puhtasse kolbi. Kui sond jOuab makku,
hakkab selle kaudu voolama maosisaldist. Lapse ililakeha kal-
lutatakse ettepoole; kui vajutada lapse kShule, tekib tal
oksendamisrefleks, mille t3%ttu maosisaldis paisatakse osalt
.sondi kaudu, osalt sondi kSrvalt vdlja. Ka neerukaussi tul-
" ‘nud maosisaldis valatakse kolbi .

2. Fraktsioneeritud uurimine.

Lastele antakse mitmesuguseid proovieineid:
1) kofeiiniga (eale vastav iihekordne raviannus kofeiini la-

hustatakse 150 - 200 ml vees ja lisatakse 3 tilka Z%-list
metiiilsinise lahust),

2) histamiiniga,
3) 7%-lise kapsakeeduleemega (100 - 200 ml),
4) lihapuljongiga.

Kdige sagedamini kasutatakse kofeiinproovieinet.

Lapsele viiakse hommikul tiihja kdhuga suu vdi nina
kaudu makku peenike (1&bimGdduga 3 - 4 mm) plisisond. Enne
proovieine andmist aspireeriéakse kogu maosisaldis. Peale
selle aspireeritakse 10-minutise vaheajaga veel kaks kor-

da kogu maosisaldis. Neid kahte rortsjonit nimetatakse mao-
sekretsiooniks tiihja kShuga.
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Maosisaldis tiihja kShuga koos sekretsiooniga tiihja
kShuga moodustavad nn. tilhja mao sekretsiooni.

Seejédrel manustatakse proovieine ja iga 10 minuti j&-
rel aspireeritakse siistlaga 10 ml maosisaldist 1,5 tunni
védltel.

Aeg proovieine sisseviimisest kuni sinise védrvuse ka-
dumiseni aspireeritud maomahlas annab ettekujutuse mao mo-
toorsest funktsioonist ja seda nimetatakse tﬁhjenemisgjaks.
Tihjenemisaeg on normaalselt 60 minutit.

Pérast maosisaldise vdrvitustamist aspireeritakse veel
3 korda 10-minutise vaheajaga. Maomahla 3 viimast portsjo-
nit nimetatakse sekretsiooni jédrgseteks.

Igas saadud maomahla portsjonis médratakse vaba- ja
ildhappesus. Esimeses portsjonis mdédratakse tahke ja vedela
kihi vahekord, mis on normasalselt 1:3, samuti uuritakse sa-

det. :
i Vaba~ ja ilildhappesus jouavad maksimumini 20 - 30 minu-
tit pdrast proovieine manustamist. Tiihja mac sekretsiooni-
normiks on 10 - 30 ml, ka sekretsioonijédrgne maomahla hulk
el tohi iiletada 30 ml. Kul maomahla eristub rohkem, siis ni-
metatakse seda hiipersekretsiooniks.

Tuhja mao sekretsioon kdigub 10 - 70 ml, vaba soolhape
puudub voi esineb vdhesel médral.

Maosisaldise happesuse kdikumine tervetel lastel
kofeiinproovieine puhul sdltuvalt vanusest
(NL MTA Pediaatria Instituudi andmeil).

Vanus Vabahappesus Uldhappesus
0-3 0 - 10 10 - 20
4 -7 10 - 20 20 - 40
8 - 15 20 - 40 40 - 60

Ka rohke leukotsiilitide leiu puhul sademes ei saa diag-
noosida gastriiti. Kui kliinilise pildi alusel esineb gast-
riidikehtlus, tuleb viimase kindlaks diagnoosimiseks teha

gastrobiopsia.
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Histamiinproovieine.

Koige tugevamaks maosekretsiooni &rritajaks on hista-
miin. :
Kooliealistele lastele manustatakse naha alla 0,1 mg
10 kg kehakaalu kohta, kuid mitte rohkem kui 0,5 mg. Hista—
miinproovieine teostatakse analoogiliselt eelmisega. Pa~-
rast histamiini manustamist aspireeritakse maomahla iga 10-
15 minuti jérel 1,5 tunni vdltel.

Histamiinproovieine eelised:

1) doseerimise t#@psus; i

2) toime ei ole sdltuv ndrvimdjutustest;

3) stimuleerib maosekretsiooni ka peil juhtudel, kui
kofeiin toimet ei anna. :

Histamiinproovieine puhul n#ditab vabahappe puudumine
mao limaskesta atroofiat.

Viimasel ajal kasutatakse vanematel lastel maomashla
pidevat aspiratsiooni vaakumseadeldise abil. Antud meetodi
eelis seisneb selles, et uurimise ajal on vOimalik aspiree-
rida kogu maosisaldis.

Juhul kui sondi sisseviimine on kontrainditseeritud
vol el ole voimalik seda teha, kasutatakse mao happemoodus—

tumise funktsioonl kindlakstegemiseks uropepsiini médramist
uriinis.

Mao Ja sool¢t e rontgenoloogi-
line uurimine imikutel on vajalik mao ja soolte anomaa-
liate, ciagfragmasonga ja pilorostenoosi disgnoosimiseks. En-
ne lébivalgustust tehakse klistiir. Magu peab olema tiihi.Imi-
kule antakse baariumsulfaati rinnapiimaga voi toiduseguga 10~
15%-1ise supensioonina 50 - 60 ml. Kontrastainet antakse imi-
kule lutl kaudu; ndljene imik v3tab baariumsulfaasdiga piima
heameelega, S&otmise ajal tuleb segu aeg-ajalt loksutada, sest
muidu sadestub baariumsulfaat pdhja. Mao ja soolte vaatlus
teostatakse tavalisel viisil.

Pilorostenoosi vdi plilorospasmi puhul tuleb hoolikalt
Jjélgida kontrastaine lileminekut duodeenumisse. Normaalselt
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on imiku magu 3 ~ 3,5 tunni pérast tiihi. Piloruse ahene-
mise puhul vGib xontrastaine piisida maos isegi 24 tundi

ja veel kauem. Last jdlgitakse 4,8 - 10 ja 24 tunni pé=-

rast. y

Lihaste hilpertroofiast tingitud pilorostenocosi pu-
hul on ka piiloruse kanal tunduvalt pikem kui tavaliselt.
Seda ndhtust saab kasutada diagnoosimiseks. 6 - 8 minuti®
padrast kontrastaine sisseandmist tehakse profiilis rdntge-
piiilesvote. Pilorostenocosi puhul on kanal pikenenud.

Kui réntgenoloogiliselt on kindlaks tehtud, et piilo-
ruse shenemise t3ttu piisib toit maos liiga kaua, siis te~
hakse paari pédeva pérast uus réntgenoskoopia weuowmﬁupné?-
me efektiivsuse hindamiseks. Lapsel rakendatakse 2 pideva
atropiinravi; 30 minutit enne kontrastaine sdémist antakse
lapsele suu kaudu eale vastav annus atropiini. Eul nomon»m¢
on ainult spasmiga, siis atropiini jérel kontrastaine maos
viibimise kestus peaaegu uouawwwmmauzv..wﬁouocmw pubul aga
liilheneb ainult vdhesel méddral.

vdikelastel ja eelkooliealistel lastel tehakse mao _ja
soolte rontgenoskoopia samuti nagu tdiskasvanutel. Antakse
sisse baariumsulfaedi 25%~list suspensiooni. Kontrastainele
on scovitatav lisada suhkrut, kakaod v3i teisi aineid, mis
maitset parandavad. Haiget jélgitakse 3, 6, 12, 24, 30 Ja
48 tunni jérel.

Irrigoskoopiae. Eelmisel péeval antakse-
lapsele jéddkainetevaest toitu; eeldhtul ja hommikul tehak=—
se puhastusklistiir. Valmistatakse baariumsulfaadi 15-20%~
line suspensioon. Laps pannakse seliliasendis rontgenilébi-
vaatuse lduale. Libiveatuse ajal viiakse kerge rdhu all pik-
kamédda soolde 300 = 1000 ml baariumsulfaadi suspensiooni.
Jélgitakse pdra- ja jémesoole asetust, pikkust ja valendi-
ku laiust. Megakooloni esinemisel tuleb hoolikalt uurida,
kas sellest distaalsemal on valendiku ahenemist (kitsas seg-
ment). Jélgitakse laienenud sooleosa koppade (haustra) lai-
ust ja siligavust.
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mimwn&“swhlm“hnammuﬁﬁnﬁwnn-
kult jélgida, siis lastakse lapsel pérast vaatlust soo;tﬁh-
Jendada ja seejdrel viiakse soolde dhku. Sel meetodil saab
kindlaks teha soole limaskesta reljeefi muutusi (haavandid,
tuumorid, pdletik jne.).

Megakooloni esinemisel on vaja pdrast irrigoskoopiat
Jémesool korduva klistiiri abil baariumsulfaadist puhtaks
loputada; vastasel korral vdivad vee resorbeerumisel baa-
riumsulfaadi ja rooja segust tekkida kivikdvad skiiibalad.

Rektoskoopia. Lastele on vaja rektoskoo-
plat teha jargmistel Jjuhtudel: kroonilise diisenteeria diag~
noosimiseks ning selle kulu Jja paranemise hindamiseks, Jjid-
mesoole verejooksude puhul nende péritolu selgitamiseks ning
anomaaliate puhul. Vastundidustuseks on haige raske seisund,
dge diisenteeria ja koliit, tugev sooleverejooks, vslulikud
péraku ragaadid Ja paraproktiidid. Lastele alla aasta ei ole
rektoskoopia soovitatav. |

Rektoskoopia teostatakse lasterektoskoobiga, millel on
tuubused diameetriga 6 ja 10 mm. Suurematel lastel saab rek-
toskoopiat teostada ka tédiskasvanute rektoskoobiga, kasuta-
des selle vdikest tuubust, mille diameeter on 12 mm.

Duodenaalsondee LI im ey e teostatakse
eripalatis. Seda on v3imalik teha igas vanuses lastele. 1 -~ 3
a.vanustele lastele vdib anda 1 tund enne sondeerimist eale
vastav uinutav annus. luminaali., Duodenaalsondeerimiseks kasu-
tatakse peent oliiviga sondi.

Patsiendile ei anta hommikul sulia. Sond keedetakse. Pat-
sient pannakse‘istuma, sond tehakse midrjaks Ja ta alumist osa
v01lb mé&drida meega. Oliiv asetatakse keelepdrale ja lastakse
vdhese hulga veega alla neelata. Lastakse teha neelamisliigu~-
tusi, kuni sondist on sees viikelastel 35 cm, eelkooliealis-
tel 40 - 45 cm, kooliealistel 55 - g0 cm, arvates esimeste
hammaste kohalt. Véga elava kurgurefleksiga lastel anestesee-
ritakse kergelt kurku, pintseldades seda 1%-lise dikaiinila-
husega v0i 5%-1ise novakaiihilahusega. Kui sond on sisse vii-
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dud, siis aspireeritakse siistlaga maosisaldist. Kui pikema
aja véltel pole seda vOimalik kédtte saada, lastakse patsi-
endil kdndida. Pédrast seda asetatakse patsient paremale kiil-
Jele, pea ja iilakeha vogkohast allapoole. Seejédrel viiakse
sond veel 10 cm ulatuses edasi ja teine vaba ots asetatak-
se katsutisse. Ode peab kogu aeg lapse Jjuures istuma, tal-
le juttu lugema, lubama, et ta pédrast proovi saab maiustu-
si. Iga 10 minuti jédrel aspireeritakse siistlaga maosisaldist
Ja médratakse lakmuspaberiga selle reaktsioon. Umbes 1/2 -
1 tunni parast satub oliiv peristaltika toimel dﬁodeenumia-
se. Siis saadakse leeliselist soolesisaldist.

Eui sond ei satu duodeenumisse, siis tOmmatakse ta10cm
ulatuses vdljapoole ja viiakse uuesti sligavamale. Sondi asen-
dit on kdige parem kontrollida rdntgenoloogiliselt. Kul son-
- di on raske sisse viia, vGib manustada naha alla 0,1%-1ist
atropiini (3=4 a. - 0,25 ml, 5-6 a. = 0,3 ml, 7-9 a. -
0,4 ml ja 10-14 a. - 0,5 ml). Kui ka nende vdtete kasuta-
misel 2 tunni védltel ei ole sond sattunud duodeenumisse, kat-
kestatakse sondeerimine. Enne sondeerimise kordamist antak-
se patsiendile/G06seks ja hommikul 1 tund enne sondeerimist
eale vastav annus tifeeni v3i papaveriini. Oige tehnika pu-
hul sondeerimine tavaliselt Omnestub. A

Kui oliiv satub duodeenumisse, siis hakkab erituma kuld-
kollast venivat sappi (duodenaalmahl on segatud maksa sapiga)
A-portsjon. Sinine laekmuspaber ei muutu enam punaseks. Olii-
vi duodeenumis olekut nditab asjaolu, et joodud vett ei saa
tagasi aspireerida. Aspireerimine on muutunud raskemaks, siist-
la kolb tombub tagasi. Pédrast mSne ml A-portsjonikogumist viie-
akse sapi B-portsjoni saamiseks duodeenumisse 45°-nl soojen-
datud 33%-~list magneesiumsulfaadilahust kuni 6 a. vanustele
lastele 10 ml, ile 6 a, vanustele 20 - 30 ml. Viimane tekitab
sapipdie kontraktsiooni. 10 = 20 minuti pérast kogutakse B-
portsjon.Sapipdie sapp - B-portsjon - on tume. See ports-—
jon kogutakse tdielikult. Seejdrel hakkab erituma mérksa he-
ledama vdrvusega maksa sapp - C-portsjon.
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Katsutid saadud sapiga saadetskse viivitamatult labo-
ratooriumi (soovitatav on uurida sooja sappi).

Duodenaalmahlas uuritakse leukotsiiite, lima, médratak-
se bilirubiini ilihikud, kaltsiumbilirubinaat, tehakse mikro-
skoopiliselt kindlaks kolesteriini kristallid, teostatakse -
bakterioloogiline uurimine. Duodenaalmahla portsaonid uuri-
takse eraldi.

Sapi normaalne koostis
E.F. T8amokova (1966.a.) Jjérgi.

Leukots. arv e Biliru- olesteriin
vaatevil jas biini mgh
ihikud
A -5 M&3dukalt| 20 - 40 WJaljed - 56
B -15 = 80 - 120 70 - 190
C -5 =t 20 - 40 PJdljed - 56

Koletsilistograafiat rakendatakse sa-
piteede piirkonna vﬁ&garengute, sapikivide esinemise ja sa-
pipSie haiguste kindlakstegemiseks. Oraalseks koletsiisto-
graafiaks kasutatakse bilitrasti ja jodognosti. Tdiskasva-
nuile antakse bilitrasti 3 g v3i jodognosti 25 ml, lastele
kehakaalu kilogrammi kohta bilitrasti 0,05 g (kuid mitteiile
2 g) v3i jodognosti 0,4 ml. Eelnevalt tuleb selgitada tund-
likkus joodi suhtes. Intravenoosset koletsiistograafiat ka-
sutatakse lastel suhteliselt harvem, sest selle puhul v3di-
vad esineda tugevad kdrvalndhud.

S -



Maksa funktsiooni proovid.

1. Lipiidide ainevshetus

Kolesteriin vereseerumis

2. Valkude ainevahetus
P - lipoproteiidid

Mediaal-veronaal=-
tiimoolkats

Verevalgud

3. Pigmentainevahetus

Bilirubiin vereseerumis:

direktne bilirubiin
indirektne bilirubiin

4. Fermentainevahetus

Transaminaas

Aldolaas

Norm vanemaealistel lastel

140=-200 mg%
Engelhardt-Smirnova jérgi

13 = 35 ii. Bursteini ja
Samaille'! jérgl

1 - 10 i, MacLagani jérgi

Uldvalk 6 - 8 g%
albumiinid 4,6 -~ 6,5 g%
globuliinid 1,2 - 2,3 g%

’I'B‘glg'. 1,5 = 2,0

Hazanovi jirgi

ey 2,8 = 6,4

w2 740 = 10,0
P 9,0 = 13,0
12,0 - 18,0

Gitteri Jjargi

koef.

0,5 = 1,2 mgh Jendrassiku
Jérgl

<25 %
V75 %

GoT 1 =12 i,
GPT 1= 9i.
1 = 10 ii.Brunsi- jargi
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(Mitmete autorite andmeil)

Andmeid seedeelundite ealistest isedrasustest

Tabel 13

Vasts. 1-a. 5 a. 10 a. 15 a Tiisk.

Vahemaa loikehammastest mao-

ldviseni cm 17 24 28 35 35—40 40—45
Sodgitoru diameeter mm 7—8 10 12 15 20 20
Maksa kaalu % kehakaalust 4,4 4 4,3-3,8 2,6—2,6 3,6-2,6 2,4
Sapipdiec maht ml 2,5 3,2 8,5 30 35 50—60
Roojamise sagedus 00pédevas 4—5 1—2 ] 1 i 1 ]
Rooja 60pdevane kogus g

a) rinnaga toitmisel 15 20—25

b) kunstlikul toitmisel 20 50—100 80—120 100—200 100—250 100—350




Kuse=-suguelundid.
I.Saame.

VETIfeate wiguneladndigie (T8 bl
vaatusel selgitatakse, kas nad on normaalselt
arenenud ja kas poeglastel testised on laskunud skroo-
tumisse. Selgitatakse ka pSletikutunnuste olemasolu (vé-
liste suguelundite turse, eritis jne.).

Skrootumi ‘diaftanos’koopiia. Kal
lapse skrootum on suurenenud ja selle pdhjuseks ei ole skro-
taalhernia, siis tuleb hiidrotstdle ja testise tuumori (semi-
noomi jt.) eristamiseks teostatada diafanoskoopia. Skrootu-
mit valgustatakse pimedas toas tagant, taskulambiga. Skroo-
- tumi {imbrus kaetakse tiheda riidega, et skrootumi kdrvalt
tulev taskulambi valgus silma ei paistaks. HidrotstSle pu-
hul esineb kogu skrootumi roosakas kumendusj; tuumori puhul
esineb 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.

Kusepdie uurimine . Tugevalt téditunud
kusepdis v3ib pdhjustada alakdhu ettevdlvumuse.

Kusepdie piirkonna palpatsioonil selgitatakse, kas see
on valulik.

Neesrawde wunitmine.. Et palpeerida nor-
maalset neeru vl neerust léhtudes kasvajat, on vaja bimanu-
aalset siigavat palpatsiooni.Laps lamab selilil voi kiiljeli.
Norga toitumusega imikuil v&ib ka normaalselt olla neeru
alumine osa palpeeritav, sest ta ulatub IV lumbaalliilini.
flle 2a. vanustellastel on see aga patoloogiline néht.

Pasternatski siimptoomi kindlakstegemiseks asetatakse
imik v@ véikelaps istuma nii, et négu oleks uurijale néh—
tav. 158k ristluupiirkonda antakse labakéde servaga, jélgi-
des seejuures lapse miimikat. Paranefriumipiirkonna p&leti-
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ku kindlakstegemiseks asetatakse imik selili lamama. Uurija
seisab néoga lapse poole ja viib mdlemad labak#ied ristluu-—
piirkondas Normaalselt ei tekita see lapsele valu. Roidekea-
re ja niudeluu iilemise serva vahele saab vabalt viia 3 = 4
slrme, kusjuures sdrmed jédvad siigavamale kogu selja tasapin-
nast. See piirkond ei tohi nermaalselt olla véljapoele vdl-
vunud ja palpatsioonil ei tohli tunda resistentsust.

¥y dotmd v pigigdimii ne imikueas.
Poeglastel asetatakse peenis katseklaasi v3i viéiksesse pude~
lisse, mis kinnitatakse kleepplaastri ribadega peenise iimb-
ruse naha kiilge. V3ib kasutada ka té@ispuhutavat elastset
xummikotti (laste Shupallid). Titarlastel on kdige otstar-
bekohasem saada uriini jérgmiselt: puhas'vatt fikseeritakse
kleepplaastri ribadega vulvepiirkonda, lapse alakeha aseta-
takse vahetult puhtale kummiriidele. Vatti imbunud ja kummi-
riidele kogunenud uriini leik valatakse laia kaelaga ndusse.

(Odpéevase uriinikoguse saamiseks poistel pannakse nii
peenis kui ka skroetum preservatiivi sisse. Preservatiiv kin=-
nitatakse keha kiilge kleepplaastriga. Preservatiivi umbne
ots 1ldigatakse lahti ja pannakse sinna otsa jéme klaastoru,
mille teine ots on peenem. Peenemasse otsa pannakse pikk kum—
mitoru, mis ulatub pdrandal olevasse anumesse. Tiitarlastel
sellist seadeldist kasutada el saa. Nendelt édpéevase urii-

ni kogumiseks kasutatakse iileni kummiriidega kaetud madratsit, |

mille keskel on i{immargune auk. Imikute puhul on augu lébimdot
13 cm, viikelaste puhul v&ib see olla 17 cm. Madratsi augu
alla pannakse kogumisndue. Madrats ja auk kaetakse marliga,

et roe el satuks uriini kogumise ndusae. Laps fikseeritakse
seliliasendis, tuharad augu kohal.

Neerude funktsiooni uurimi-
s e k 8 antakse lapsele lahjendusv®ime mééramisel vedelik-
ku 3 % tema kehakaalust (s.0. 30 g kehakaalu kg kohta).
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‘Andmeid kuseelundite ealistest isedrasustest
(Mitmete autorite andmeil)

Tabel 14

Vasts. I & 5 a. 10 a. 15 a. Taiskasv:
Neerude asukoht (selgrooliilide
jargi) X1 Th — IV L X1 Th —1I1 L
Neerude kaalu osa kehakaalust 1/100 1/220
Kusejuhade pikkus cm 6—7 9-—10 15—17 17—20 20—25 2530
Kusiti pikkus cm .
6,0 6,7 8,5 10,0 11—15 18—20
Q 2 2,3 2,6 2,8 2,9 3,0—4,0
Urineerimise sagedus 66pdevas 5—25 15 10 7 6 5—6
Uriini hulk 6épdevas ml 50—250 750 1000 1500 1500 1500—2000
Keskmine uriini hulk urineeri-
misel (= pdie fiisioloogiline ‘
maht) ml 10—50 50—100 90—200 150—200 | 200—300 | 200—350
Kusepdie maksimaalne maht :
ml $ 50—80 100—200 | 200—500 | 600—900 |1000—1250 | 1500—2500
Uriini erikaal (keskmiselt) 1018—1002 | 1002—1004 | 1010—1018 1010—1025

Uriini hulk é6pédevas lastel vanuses 1—15 aastat = 600 4+ [100X (vanus aastais —1)]



L:A'B OR AT O O'R S'E D UURINGUD.

Se Tamm.

I. LAPSE ROOJA UURIMINE.

1. Rooja makroskoopiline kirjeldus.

Rooja makroskoopiline vaatlus teostatakse imikuil méhke

nelt., Mddratakse rooja iildised omadused: hulk, konsistents,
vérvus, samuti veevdlja suurus ja virvus, hais, seedimata
toiduosade, lima, médda ja vere esinemine roojas.

Kiomi'sriaitien L8 vesivedel, ktrtjas, pehme-
puderjas, puderjas, vormi sdilitav, kitjas, iihtlaselt ho-
mogeenne, sdmerjas vdi mitmesuguse konsistentsiga osadest
koosnev. Kui roe koosneb mitmesuguse konsistentsiga osadest,
siis tuleb kirjeldada neid eraldi. Mérkida, kas roojas esi-
neb gaasimullikesi.

Veevidlja suuruse ja virvuse hindami-

seks on soovitatav imiku roe saata laboratooriumi koos
midhkmega .

R o0 0/ J @y & vivyl's 88ltub sapivérvniku muutus-
test. Rinnaga toidetava lapse roojale annab kuldkollase vidr-
vuse muutumata bilirubiin. Patoloogilise kéérimise puhul ok-
sildeerub bilirubiin biliveriiniks, mis on védrvuselt roheli-
ne (ké&rimisdiispepsia puhul). Roiskumisprotsessi esinemigel
sooles redutseerub bilirubiin pruuni vérvusega sterkobilii-
niks. Vérvuse kirjeldamisel mérkida alati roojamasside sige-
mise osa vérvus, kuna pindmised osad 8hu kées seistes muu-
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tuvads Kui roojamasside ja lima vérwvus on erinev, siis seda
kirjeldada.

Rooja hais vdib olla hapu, taignahapu (kéé-
rimisprotsessi puhul) v3i roiskuv, roiskuvat kala meenutav
(roiskumisprotsessi puhul), imal jne.

Lima esinemise le pbdrata rooja makroskoo-
pilisel vaatlusel erilist téhelepanu, kuna lima on iike soole-
pdletiku tunnuseid. Midrkida lima ja limata roojamasside suhe:

lima on viéhem kui limata roojamasse L& N,
lima on vdrdselt limata roojamassidega L = K,
‘ lime on rohkem kui limata roojamasse L > M.

Kirjeldada, kuidas lima asetseb masside suhtes: kas mas-—
side {imber, eraldi suurte klompidena v3i roojamassidega peene-
koeliselt pdimunult. Mida kdrgemalt sooleosast lima périneb,

: seda ‘peenehelbelisem ta on ja rohkem vérvunud sapivarvniku-
ga. Mida suurematiikilisem ja véhem vérvunud, seda distaal-
semast sooleosast ta périneb.

Mddataolisi limatompe ei tohi ai-
nult makroskoopilise vaatluse alusel pidada ehtsaks médaks,
sest médataolised on ka limatombud, mis eigaldavad
kaltsium- v3i magneesiumseepide sadet. Alati tuleb teha mé-
dataolisest limatombust koprotsiitoloogiline mikroskoopiline
uurimine. Kui selles leitakse massiliselt poliinukleaarseid
leukotsiiiite, siis on tegemist tJelise médaga.

Veresiealduse esinemisel mérkida vere roh-
kus. Kui roojas esinevad ainult iksikud punakad verekahtla-—
sed tdpid, siis vétta neist kohtadest materjali mikroskoopi-
miseks. Eriitrotsiiitide leidmine tdestab makroskoopilise vaat-—
luse leidu. Arvestama peab, et punakaid kiude vdib roojas ol-
la ka siis, kui laps on stdnud marju, punapeeti, toorest por-
gandit jne. Veri v&ib olla segatud lima ja médaga. Verejook-
sude tagajédrjel makku, duodeenumisse ja peensoolde tekib must-~
jaspruun roe. Kui veri satub véljaheitesse jémesoolest, siis
on ta seedefermentidest muutmata ja esineb suurte veriste li-
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matempudena roojamassidest eraldi (diisenteeria puhul) vdi
nende pinnal (poliilipide, ragaadide puhul).

Reojaliigid. Mekoonium esineb
esimesel kolmel, neljal elupdeval, ta on sapi vérvainetest
mustjasroheline hemogeerne ldhnata veniv mass; 'ta sisaldab
irdunud epiteelirakke, lootevee osi, lima, bilirubiini ja
rasvhappe kristalle, neutraalrasva ja véhesel méédral mikreo-
be.

Rinmnaga tedfdetnd 1 miku raoe on;
homogeenne, puderjas, kuldkollase védrvusege (bilirubiin on |
muutumata), happelise reaktsiooniga ja hapu-aromaatse 18hna-
gae Ohu kées seistes muutub ta reheliseks bilirubiini .oksii-
deerumise t3ttu. Ta sisaldab 30 - 40 % oma kogusest mikroobe,
peale selle lima ja rasvade seedejiike. Piimasuhkur ja valk
imenduvad pérast lammutamist téielikult, ainult piima rasv an=-
nadb seedejidike., Vahel viivad esineda roojas valkjaskollased
tombukesed, mis koosnevad kaltsium- ja magneesiumseepidest.
Prevaleerib gram-poesitiivne floora (Bac'_c. bifidum jt.).

Eaogns v 1 1T®nal13 toidetud imikau
r oe on kensistentsilt tihedam, valkjaskollase védrvusega,
neutraalse vl ndrgaltleeliselise reaktsiooniga,kibeda haisu~-
ga. Ulekaalus on gram-negatiivne floora (Bact. coli, entero-
¥okk jt.). TShustustoldu andmisel muutub roe tumedamaks,

pruunikamaks, liha kasutamisel toidus omandab fekaalse hai-
8U.

Lehmapiimaga LA dghiodldt mi aeil on
roojal kitjas konsistents, murdepind sdmerjas, vérvus halli-
kas~ v3i kollakasbeef,hais roiskuv, reaktsioon leeliseline
(sooles esineb roiskumisprotsess). Roe sisaldab rohkesti
;eelinnldnotnllide seepe.

Lilogoginie 1053 s ihekiilgsasel poli-~
sahhariididega Vel t min e d prevalee-
rib sooles kéarimisprotsess. Roe on vedel, vahutav, pruunika

vérvusega, kibehapu haisuga ja happelise reaktsioonigae
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Diispeptiline roe on vedela konsistent-
siga,rohekaskollase vérvusega, valgete tombukestega, mis
koosnevad rasvhapete kaltsium—- ja magneesiumseepidest, si-
saldab viéhesel méédral rohekat lima, on hapu haisuga ja hap-
pelise reaktsiooniga. Roe meenutab spinatipiiree ja hakitud
muna segue

Toksilise dispepsia puhul on roe
vesivedel, roheka vérvusega, lima esineb peente helvestena,
ndrgalt happelise v0i leeliselise reaktsiooniga; roe eritub
purskavalt rohkete gaaside tdttu.

¥ o111 % L1 nie e e on vedela konsistentsi~
ga, sisaldab véga rohkesti vérvumata lima, mis asub eraldi
roojamassidest. Koliitiline roe voib sisaldada méda, vere-
kiude v&i roosakalt védrvunud limaklompe, on imala haisuga.
Rooja portsjon vdib olla vidga vidike, sest laps roojab sageli.

Koli-enteriitide puhul esineb diispeptiline roe, kuid
roojal on iseloomulik oran2ikas vérvus.

2. Imiku rooja mikroskoopiline uurimine.

Rooja mikroskoopilisel uurimisel saab kindlaks teha see—
deprotsessi hédireid, avastada patoloogilisel hulgal rakke,
parasiitide mune, patogeenseid ainurakseid, seenniite jme.
Mikroskoopilise uurimise edukus oleneb uurimiseks vdetava
roojaosakese teadlikust valikust, preparaadi valmistamise
tehnikast ja tédhelepanelikust mikroskoopimisest.

Natiivpreparaat.

Preparaadi valmistamiseks hddrutakse tikuga védike tiikike
rooja esemeklaasile pandud destilleeritud vee tilgas hésti
homogeenseks ja kaetakse katteklaasiga. Preparaat peab olema
nii Shuke, et kdik rooja osad oleksid mikroskoopimisel eral-
di néha. Algul vaadeldakse ndrga suurendusega, hiljem osakes-
.te tdpsemaks eristamiseks tugeva suurendusega.

Piimaga toidetud imiku roojas leidub ainult rasvade see—
dejédidke, vihesel méiéral lima, deskvameerunud epiteeli ja mik-
roobe.
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Rasvade seedejiiéke esineb roojas neutraalrasvana, rasv-—
hapetena ja seepidena.

a) Neutraalrasv esineb vérvitute voi kollakate tilkade-
na ja ebakerrapdrase kujuga kampadena.

b) Rasvhapped esinevad ndeljate kristallide kimbukeste—
na, sirbikujuliste kristallidena, tilkadena. '

c) Seebid (kaltsium- ja magneesiumseebid) esinevad po-
ligonaalsete, iimarate vdi ovaalsete pangakestena, tSmbioisa-
liste seebikristallidena, vahel leukotsiiiitide suuruses tera-
kestena, kuid neil puudub selge tuum.

Véarvimata natiivpreparaadis ei ole vdimalik eristada
neutraalrasva ja rasvhappe tilku. Metiileensinise lisamisel
virvuavad rasvhapped siniseks, neutraalrasv aga ei véarvu.

Imikueas on mdddukas neutraalrasva esinemine roojas nor-
maalne. Neutraalrasva hulk roojas vidheneb lapse vanuse tdusu-
ga. Rinnaga toidetavail imikuil esineb roojas neutraalrasva
enam kui kunstlikult toidetavail, kuna rinnapiimaga toitmisel
on roe happelisem. Mida happelisem on roe, seda enam esinevad
rasvade seedejéiégid roojas neutraalrasvana ja seda vidhem see-
pidena.

Seedimata piimavalke (kaseiini, laktalbumiini) normaal-
selt rinnaga Jja kunstlikult toidetavate imikute roojas ei
esine. Fiisioloogiliselt leidub aga imikute rooja filtraadis
vihesel m#édral lahustunud valke, mis el ole périt toidu-
valkudest.

Bilirubiin esineb imiku roojas kuldkollaste ndeljate
kristallidena ja ebakorrapéraste védikeste tumepruunide kém-
pudena. Neid leidub peaaegu alati mekooniumis ja rinnaga toi-
detavate imikute roojase.

Lima esineb mikroskoopiliselt imiku roojas alati.

Umbes 15 %1 tervetest lastest leidub roojas Candida
albicans'i. Roojapreparaadis on nad eriitrotsiiiidist véiksemad,
2 -6 1l8bimddulised ovaalse. kujuge seenekesed; protoplas-
mas on tdheldatavad tuum ja vakuool. Harva esineb ka seenenii-
distik (pseudomiitseel). Pikkade niidikujuliste rakkude proto-
plasma on teraline ja sisaldab vakuoole.
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3. Kepretsiiteloegiline wurimine.

Roojas esinevate rakkelementide kindlakstegemiseks vér-
vitakse rooja metiileensinisega. Selleks vdetakse uuritavast
roojast tikuga limatombuke vdi limane roojatiikike ja aseta—
takse esemeklaasile. Kohe pannakse peale 1 tilk 0,5%-list
metiileensinise vesilahust, segatakse roojaga ja kaetak—
se katteklaasiga. Preparaat peab olema hésti Ohuke. Mikres—
koobitakse tugeva suurendusegae

Lima on preparaadis n&htav homogeense lébipaistva mas-
sina, milles vdib olla mitmesuguseid rakkelemente.

Leukotsiiiidid, peamiselt neutrofiilsed, on néhtavad in=-
tensiiveelt vdrvunud tuumadega. Proteplasma on sageli lagu-
nenud ja leidub ka tédiesti protoplasmata tuumi. Peensoolde
migreeruvad leukotsiilidid alluvad seedefermentide toimele ja
neid roojas ei leidw. Leukeotsiilite esineb recjas ainult jéme=~
Ja pérasoole pdletikuliste protsesside puhul. Normaalselt
v8ivad imiku roojas esineda i{iksikud leukotsiiiidide Oluline on
mérkida eraldi peliinukleaarsete, mononukleaarsete ja eosino-
fiilsete leukotsiilitide esinemist. PSletiku puhul esineb tu=-
geval suurendusel iile 15 peliinukleaarse leukotsiilidi vaate-
vidljase

Eriitrotsiiiidid on preparaadis rocsakaskellase virvusega,
helkivad, tugevalt valgust murdvad. Muutumata eriitrotaiiiite
leidub roojas vaid pérasocole ja jémesoole pdletike, haavan-
dite, verevalandite jte protsesside puhul; kdrgemalt périne-
vad punalibled lagunevad seedefermentide toimel. Eriitrotsiiii-
did on véga ebapiisivad, lagunevad kiiresti vees, mistdttu
rooja metiileensinise preparaat tuleb valmistada kohe roojaga,
mitte rooja veega segada. Kuil preparaat on liiga paks, siis
lisatakse fiisioloogilist keedusoolalahust.

Roojas vdib leida silinder-~ ja lameepiteelirakke., Uksi-
kuid silinder—epiteelirakke v3ib esineda roojas ka normaalselt.
Patoloogiline en silinder—epiteelirakkude rohke esinemine
kooe poliinukleaarsete leukotsiiitidega. Peensoolest périnev
epiteel on kollaseks vidrvunud. Lameepideelirakud on périt pé-
rakust ja neil ei ole erilist diagnostilist t&htsust.
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4, Perianaalkaape uurimine.

Enterobioosi saab kdige kindlamalt diagnoosida péraku
timbruse kaapepreparaadi pdhjal. Kaabe vdetakse hommikul enne
perineaalse piirkonna tualetti. Kaabet on kdige parem votta
klaaspulgaga, mille alumise otsa {imber on pandud tsellofaani.
Tsellofaan kinnitetakse véikesekaliibrilisest kummitorust
18igatud voruga. Anaalkaape votmiseks v3ib kasutada ka puu-
pulki, mille otsa iimber on pandud vatti. Enne anaalkaape vot-
mist teha vatt mérjaks.

Vasaku kéega fikseeritakse laps ja hoitakse pdraku pilu
lahti. Parem kési tdmbab pulgaga mitu korda paraku serva mso—
da ja kurdude vahelt. Mitte vdtta péraku piirkonnas leiduvaid
rooja partikleid, vaid hallikat tetriiti.

Esemeklaasile panna lima lahustamiseks 1 tilk 0y 5%~1ist
kaalium- v8i paatriumalust. Preparaati vdib valmistada ka
destilleeritud vee tilgas. Pulga otsa uhetakse selles tilgas,
materjal kaetakse katteklaasiga ja mikroskoobitakse.

5. Rooja uurimine lamblioosi kindlakstegemiseks.

Lamblia tsiistide avastamiseks roojas valmistatakse pre-~
paraat Lugoli lahusega.

Lugoli lahus: Jodi puri 1,0

Kalii jodati 2,0
Aq. destill.ad. 100,0

Véike tiikike rooja hddrutakse tikuga esemeklaasil Lugo-
1i lahuse tilgas homogeenseks. {thele esemeklaasile vdib val-
mistada kolm preparaati. Need kaetakse katteklaasiga ja mik-
roskoobitakse tugeva suurendusega. Roojast valmistatakse eri
kohtadest 4 - 5 preparaati,

Lugoli lahuses vdrvuvad lamblia tsiistid Pruunikaks, mis
v@imaldab nende paremat eristamist. Lamblia tsiist on korrapé-
rase ovaalse kujuga, 10 = 14 Av pikk, 6 - 10 o 1ai. thel poo-
lusel on néha 2 - 4 tuuma ("silmad"). Tuumad tulevad hésti

néhtavale mikromeetri kruvi keeramisel, sest naq asuvad eri-
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neval tasapinnal. Protoplasmas on néha kokkutdmbunud viburite
osi ja parabasaalne kehake. Preparaadis sarnanevad lamblia
tsiistid Endolimax nana tsiistidega, hallitusseentega ja ovaal-
sete lihasekiudude %iikikestega. Preparaadi Shukindlal sulge-
misel ja séilitamisel piisipreparaadina tiheneb tsilisti sisu
ja eraldub tsiisti kestast sageli poolkuujalt iihest kiiljest.

Lamblioosi kindlakstegemiseks on vaja uurida rooja vi-
hemalt 5 korda eri pidevadel, sest tsiistide eritumine vOib
olla erinev. i

II. URIINI UURINGUD.
1. Kaltsiumi miéramine uriinis Sulkowichi jérgi.

Kaltsiumi mééramine uriinis Sulkowichi.jérgi vdimaldabd
orienteerivalt otsustada ka kaltsiumisisalduse ' iile veres.
Kasutatakse peamiselt D-hiipervitaminoosi, idiopaatilise hii~
perkaliseemia,renaalse rahhiidi ja renaalse hiiperkloreemili-
se atsidoosi diagnoosimiseks. Neil juhtudel on kaltsiumi eri-
tumine uriiniga tousnud.

Kasutatakse Sulkowichi lahust

Acidum oxalicum 245
Ammonium oxalic. 245
Acidum aceticum
glaciale 5,0
Ag. destill. 150,0

Uks péev enne mddramist on uuritaval keelatud tarvitada
piima ja piimaprodukte, samuti kaltsiumipreparaate.

Analiiiisi kéik.

Voetakse 5 ml 6dpuaevasest uriinist ja lisatakse 4 tilka
Sulkowichi lahust. Tekib valge hégusus: uriiniga eritunud
kaltsium sadeneb hapus keskkonnas kaltsiumoksalaadina.

~ Hégususe hindamine:

1. Kui hégusust iildse ei teki, siis puudub uriinis kalt-

sium téielikult; vere kaltsiumisisaldus on sel juhul véiksem
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kui 7 - 8 mg %, seega esineb hiipokaltseemia.

2. Kerge hégusus néitab uriini normaalset kaltsiumisi-
saldust. s

3. Tugeva piimja hégususe puhul on uriini kaltsiumisi-
saldus suurenenud, s.t. et vere kaltsiumisisaldus vdib olla
iile 11 mg %. / :

2, Feniililpiiroviinamarihappe kats
ferrikloriidiga (FeClB).

Feniiiilpiiroviinamarihappe katsu kasutatakse oligophrenia
phenylpyruvica e. feniiiilketonuuria kindlakstegéﬁiseka. Selle
oligofreeniavormi puhul esineb aminohapete ainevahetqse kah—-
justus; organismil puudub kiillaldane vdime feniiiilalaniini ok-

siideerida tiirosiiniks. Seetdttu eritub uriiniga suurel hulgal'

feniiilalaniini ja teisi vaheprodukte, eriti feniiiilptiroviina~
marihapet. Viimane annab ferrikloriidiga rohelise vérvuse.

Kasutatakse ferrikloriidi 5 = 10 %~list lahust (FeClj)

Analiiiisi kéik.

Katseklaasi vdetakse 5 = 10 ml uriini ja lisatakse mdni
tilk ferrikloriidilahust. Positiivse reaktsiooni puhul tekib
kohe roheline, tumeroheline v&i sinakasroheline vérvus.
Negatiivee reaktsiooni puhul mingisugust uriini vérvuse muu-
tust ei toimu. i

Peniiiilpliroviinamarihappe katsu on vaja teostada kdigil
vastsiindinuil haiguse varajaseks avastamiseks ja feniiiilala-
niinivaese dieedl rakendamisekss. .

3o Uriini vdtmine bakterioloogiliseks
uuringuks.

Bakterioloogiliseks uuringuks vdetakse lastel uriini il-
ma kateteriseerimata. Kdigepealt teostatakse vélissuguelun-
dite tualett. Siis piilitakse uriini lapse uurimise ajal otse
uriinijoast steriilsesse katsutisse. Prooviks voetakse urii-
ni mitte kohe urineerimisakti alguses, vaid keskel.
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Vajaduse korral voetakse bakterioloogiliseks uurin-
guks uriini kateetriga (ar. 7 - 12). Pdrast uriini kogu-
mist steriilsesse katsutisse viiakse kohe kateetri kaudu
pdide 50 000 . penitsilliini ja sama palju streptomiit—
siini Slahustatud.B ml fiisioloogilises keedusoolalahuses)
voimaliku infektsiooni (kateteriseerimisjédrgse tsiistiidi)

valtimiseks.

4, Hamburgeri proov.

Kogutakse ainult 3 tunni véltel eritunud uriin, mis-

t3ttu seda proovi on hea kasutada varaealistel lastel.

Tingimused on samad kui Addis-—Kakovski proovi tege-

misel.

Uriin kogutakse hommikul, kell 7 laps urineeridb ja

uriin valatakse dra. Kella 7-st kuni 10-ni jd&b laps voo-
. dire2iimile. Tdpselt kell 10 tiihjendab laps analiilisiks
pdie. Kui see ei Onnestu, mérgitakse uriini saamise kella-
aeg ja selleat arvutatakse uriini kogumise aeg minutites.

Analiiiisi kdik.
Uriini hulk mdddetakse, sellest vdetakse 10 ml gradu-

eeritud tsentrifuugkatsutisse. Pérast tsentrifuugimist eral-
datakse pealmine osa kuni mdrgini 1,0 ml. Jadk segatakse ja
loetakse vormelementide sisaldus 1 mm”-8.

Arvutus.

Leukotsiiitide (vdi eriitrotsiiitide voi silindrite) arv =

-~ vormelementide (L, Er, S) arv 1 nnj-s,

x
1000 - uuringuks vdetud 1,0 ml = 1000 mm uriini,
v - 3 tunni véltel eritunud uriini hulk ml,
S - 10 (tsentrifuugimiseks vOetud uriini hulk ml),
t - uriini kogumise aeg min.
Kui uriini on liiga véhe (alla 70 ml), ei tule vastused
Oiged.
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Normid lastel.

Addis-Kakovski
Hamburgeri proov Proov
Leukotsiilitide eritus | kuni 1300 min. kuni 2 milj. 6dp.
Eriitrotsiiiitide " "  350-700 min. "2 -mi T 60p.

III. VERE UURIMINE.

1. Vereprcovide vdtmise tehnika
isedrasustest lastel.

Vereproove tuleb lastelt vdtta teatavas kindlas Jérje~
korras, et kiirendada vere vdtmise protseduuri ja hoiduda
v3imalikest vigadest.

Kapillaarse vere saamiseks on ka lastel kGige sobivam
votta verd sdrmeotsast, vdib vdtta ka suurest varbast voi ja-
lakannast. Torkamisel kasutatakse Francki ndela vahetatavate
ndel-skarifikaatoritega, mis steriliseeritakse keetmise teel.
Iga lapse jaoks vdetakse uus, steriilne ndel. Torke siigavus
on keskmiselt 3 mm, kuid see oleneb sdrme padjandi paksusest.
On soovitatav teha nii siigav torge, et veri vidljuks ise tor-
kehaavast pigistamata ega oleks vaja teha teistkordset torget.

Enne vere vGtmist ei tohi iaps olla pikemat aega nutnud.
Ei ole soovitatav lapsele kavatsetavast protseduurist ette
teatada. Naha puhastamise ajal selgitada liihidalt lapsele eel-
seisvat toimingut ja kohe Jjuhtida tdhelepanu mujale teisetee~
malise vestluse v3i ménguas jaga.

Et torke pubul hakkavad lapsed sageli nutma, siis vletak-
se k3ige enne verd leukotsiiiitide loendamiseks, selle jédrel he-
moglobiini, eriitrotsiiiitide arvu, verepildi ja eriitrotsiiitide
settereaktsiooni kiiruse médéramiseks. Pirast torget  Francki
ndelaga hakkab laps tavaliselt nutma Ja piiliab vabaneda verd
v3tvast isikust. Last tuleb végisi kinni hoida, mistdttu vere
vitmise protseduur pikeneb. Protseduuri kiirendamiseks voe-
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takse lastel uuringuteks vajalik vere hulk {ihe korraga. Sel-
leks vOetakse settereaktsiooni kiiruse miiéramiseks kasutatav
Pant&enkovi pipett, millel on jaotused O -~ 100. 25.jaotuseni
vietakse naatriumtsitraadi 5%-list lahust, mis puhutakse see-
jédrel uuriklaasile. Niiid vOetakse iiks terve pipetitédis verd,
mitte ainult 100 jaotust, vaid rohkem, vastavalt ettendhtud
uuringutele. Haav suletakse vatiga ja laps on vaba. Jérgne-
valt lastakse verd pipetist puhta esemeklaasi otsale, kuni
pipetti jddb veel verd 100. jaotuseni, s. o. mdrgini K. See
veri on ette nidhtud settereaktsiooni médramiseks ning sega-
takse uuriklaasile valmispandud naatriumtsitraadi lahusega.
Esemeklaasi otsale védljalastud veretilgast vOetakse viga
kiiresti verd (hiiibib 3 = 5 minutiga) leukotsiiitide, hemo-
globiini ja eriitrotsiilitide m@dramiseks vastavatesse pipet~-
tidesse ja melanfeeridesse ning lahjendatakse ettendhtud
lahustega. Jidrelejddnud veretilgast valmistatakse vere &di-
gepreparaat. Eriitrotsiiitide settekiiruse mddramiseks ime-—
takse tsitraatveri (vahekorras 1:4) uuriklaasilt pipetti
kuni 100. jaotuseni ja asetatakse statiivile. Kirjeldatud
meetod vajab teatud vilumust. Analiiisiks vajaliku vere vot-
mise aeg lilheneb kolm korda ja laps nutab palju véhem.

Biokeemiliste ja seroloogiliste vereuuringute tegemi-
sel tuleb varaealiste laste puhul voimalikult enam kasuta-
da mikromeetodeid, mil piisab ainult 0,05 - 0,1 ml seeru-
mist vOl plasmast. Verd vietakse torkemeetodil hidsti tera-
vaks ihutud lGikeservaga Francki ndelaga voi skalpelliga.
Veri kogutakse 1 - 2 mm l&bimd3dulisesse klaaskapillaari.
0,1 ml seerumi saamiseks on vaja vdtta 0,25 = 0,3 ml verd.
Kapillaarl otsad suletakse iile otste tdmmatava kummirdngaga.
Klaasniidiga liikkatakse fibriininiidid kapillaari servade kil-
Jest lahti ja tsentrifuugitakse. Eraldunud seerum imetakse
mikropipetti pika, 1 mm 1dbimd5duga ndela kaudu, mis kummi-
tihendi abil kinnitatakse mikropipeti otsa.

Vidali, Huddlesoni ja Paul-Bunneli reaktsioone on v3i-
nalik teostada ainult 0,3 ml. verest. Verd vietakse torke-
meetodil ja lastakse tilkuda vdikesesse (Vidali) katsutis-
se.
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VERE
Laste vere koostis vastsiindinu-east
(A. F. Tur'il
'§_a _Erﬁﬂtrotsﬁﬁdid Leukotsiiiitide
: g; ?;; Lo Neutro -
= : 2 =% =
Vanus o Hulk . | =§ E ; A
- 1 mm?3-s 2 ;é' o = o2 | . =
= TLi-235 .1 35 1'E8 |58
T e ] A R o
Kuni 12 tundi : : '
post partum 130 | 6 340 000 | 27 20500 | 68,0 | 1,0 .| 6,0
| piev 124 | 6110000 | 27 | 29300 | 64,0 | 0.5 | 4.0
4 pieva | 110 | 5410000 | 10 | 13400 | 485 | — 1| 25
Pha 108°| 5060 000 | 1 12900 | 355| — | 1.5
iR 109 | 4700000 | 7 | 11200 | 295| — | 1.5
1—2 kuud | 84 | 4450000 | 7 | 12100 | 250 | —
ga it 76 | 4260000 | 6 | 11290 | 27,5 | — (1)'8
Bl 78 | 4550000 | 5 | 10900 | 27.0| — | 05
TG 77 | 4560000 | 5 11580 | 26,0 | — | 05
s 79 | 4790000 | 5 12:300:4426:6 i uF 40
U~12 ., 76 | 4670000 | 5 | 10500 | 320 | — | =
2— 3 anstat | 78 | 4760000 | 3,5 | 11000 |365| — | 05
425 80 | 4890000 | 26| 10200 | 455 | — | 0,5
(R ) 80 | 4890000 | 26| 10600 | 46,5| — | 0.25
Bt 1. 81 | 4840000 26| 9880 {495 | — 0,-25
T ¢ 85 | 4910000 | 23| 820 51,0 — | —
$o o ] 82 | 5120000 23| 8100 535| — | 025
LALLES Y 86 | 4980000 | 23| 7650 | 605| — | —
;l;(ﬁis‘l((agv.d Jd | 90 | 5000 000
eskmise 5 7 000 5,6 % iy
vaartused) Q | 85 | 4 500 000 o

f A. ®. Ty p. Iematonorus Aerckoro Bospacta. Mearus, 1957

S5O0

KOOSTIS
X
: Tabel 15
kuni 15. eluaastani
andmetel)
valem (%) . IR
fiilseid Liimfotsiiiite =8 : 3
T 2 Bl e S s
B | =B 22 38 | E R 2
—_— se= = Ef Bz ‘8 —-= — ‘8”-
AR B &l e e e % | B |68
saiBel B big b pabk Rl g b8 LIER
A B T A o (M| = m o ~ =
28,0 | 33,0 | 20,5 | 2,0 '18,5 9,25 2,0 0,5 | 0,25 296 000
26,0 | 34,0 | 24,0 | 3,0 | 21,0 9.5 2,0 0,25| 0,25 269 000
7,0 | 39,0 | 36,5 | 4,0 R ol 3,5 — 0,5 213 000
4,5.| 22,5 48,5 5,0 |-43,5 | 11,0 3,5 0,5 0,5 - 192 000
3,0 250 | 550 4,0 | 51,0 |1 1,61 3,0 0.5\ 0,5 204 000
25| 9220 61,5| 40 | 57,5100} 25 | 05|05 | 231000
3,5 | 230 59,0 3,56 | 555 10,0 | 2,5 0,5 10,5 241 000
3,5| 23,0| 58,5 | 3,5 55,0 | 10,5 3,0 0,5 | 0,5 232 400
3,0 | 22,5 | 60,0 | 3,0 57,0 | 11,0 | 2,0 05 | 0,5 225 600
356|220 61,5| 3,5 58,0 9,0 2,0 0,5 | 0,5 236 000
35| 28,5 | 54,5 | 4,0 50,5 | 11,5 | 1,6 05 — 243 000
35| 325| 51,56 | 2,0 | 49,5 10,0 | 1,5 0,5 — | 200 000—
; 300 000
4,0 | 41,0 | 44,0 3,0 | 41,0 9,0 1,0 0,5 —- 200 000—
: j . 300 000
3,5 42,75 42,0 1,5 | 40,5 9514 .11.0 0.5, — 200 000—
x y - 300 000
3,5 | 45,75 39,5 %061 37,0 85| 2,0 0,5 — 200 000 —
300 000
2,5 | 48,5 | 36,5 | 1,5 35,0 G501 20 0,5 — 200 000—
. : 300 000
2,5 | 50,75 35,0 2.5.1:32,5 85| 2,56 0,6 — 200 000—
' 300 000
2,5 | 58.0 | 28,0 1,0 | 27,0 9,0 | 2,0 0,5 —_ 200 000—
| | "~ 300000
4 61,5 | 25 — 25 6 2 0,5 o "
| i
Y L



Leukotsiiiitide absoluutne arv
(Arvutatud A. F. Tur’i

1 mm3-s veres
andmete alusel)

Tabel 16

Leuko- | Neutro- | & . -
Vanus | tsidtide | filseid | 85 | 83 | £3 | 33 | =2
P - Rk =3 —— — =
ildarv iildse 33 =2 LIOJ-E CSE EE
1. elupdeval 20500 13838 | 4203 | 1896 | 410 103 51
1—2 k 12100 3025 | 74421 1210 303 61 61
3—4 k 11890 3270 | 7015} 1189 | 297 59 59
5—6 k 10900 2943 | 6376 | 1144} 327 55 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 m:ielogramm eri
(Opitzi ja Weikeri andmeil A. F. Tur'i jargi —
: Sulgudes on esitatud andmed,
Raku liik . elupédev

Vastsiind.-ea 16pp

. Leuko- [Neutro- | s o | t 0o | 0% =
Vanus tsiiiitide | fiilseid | €5 | 85 | 58| 33 | =&
iildarv iildse 3:3- §'§ SE | 82 ('E:'E
2—3 a. 11000 4015 | 5665 | 1100 | 165 55 —-
4—-5 a. 10200 4590 | 4539 918 | 102 51 -
6—7 a. 10600 4929 | 4452 | 10071 159 53
8—9 a. 9880 4891 3903 840 | 198 49 —
10—11 a. 8200 4182 | 2993 | 779 | 205 41 -
12—13 a. , 8100 4334 | 2835 ) 689 | 203 4] —-
14—15 a. 7650 4628 | 2142 689 | 153 38 -
Taiskasvanu 7000 4585 | 1750 | 420 | 210 35 —
Tabel 47

vanuseastmetel (protsentides)

Fematonorus Aerckoro Bospacra. Mearus, 1957, crp. 13)

mis dratavad kahtlust

Eriitroblastid:

basofiilsed 0,5-—10,0 5,0 0,030 4
politkromatofiilsed 7,5—30,0 15.0 0.0—10.0 s
oksiifiilsed 7.5—30,0 15,0 2,0_20:0 o
Kokku 35'0 10’0
Granulotsiiiidid:
miieloblastid 0,2—5,0 2,5 0,2—50 20
promiielotsiiiidid 0,2—5,0 30 05_7'5 &5
Neutrofiilsed : t , )
miielotsiiiidi 2,0—20,0 6,0 5,092
metamiielotsiiiidid 50—25.0 12,5 5'0_2%8 }g.(s)
kepptuumalised 50—250 12,5 | 10,0—25.0 150
(—35,0) _ar y
segmenttuumalised 10,0—30.0 15,0 10’0(_2355(,)0)150
[ ‘ —45,0) 3¢
Eosinofiilsed 0,0—5,0 1.0 0,5(__ 732,0) e
Basofiilsed 0,0—05 0,05 | 0,0—1.0 0,05
Kokku 52.5 500
Monotsiiiidid LO-L15:00 2.8 i
Lumfotsiiidid 2,0—-10,0 5,0
Retikulaarsed raku 0,0—10,0 50 | 10.0—
Plasmotsiiiidid 0,0—1,0 0.1 0’0_‘1‘05-0 23,(1)
Megakariotsiiiidid 0.1 : ’ ol
- 92 -

Imikuiga Koolieelne iga Kooliiga Taiskasvanud
0,5—5,0 25| 1,0—6,0 2, 1,0—8,0 3,0 0,5—7,5 3.5
5,0—20,0 10,0 3,0—10,0 5, 3,0—10,0 6,0 2,0—15,0 7,0
50—12,5 7,5 5,0—20,0 10, 5,0—20,0 11,0 5,0—25,0 12,0

20,0 17, 20,0 22,5

02—50 1,5] 02—50 1, 0,2—5,0 1,0 0,5—5,0 1,0

0,5—10,0 2,5 0,56—7,5 2, 0,5—10,0 3,0 0,0—7,5 3,0

50—15,0 10,0 | 5,0—20,0 12, 5,0—25,0 15,0 50—25,0 15,0

5,0—15,0 10,0 | 50—20,0 12, 5,0—25,0 15,0 5,0—20,0 15,0

50—150 8,0 | 50—150 10, 5,0—20,0 12,5 5,0—-25,0 15,0
(—25,0) (—30,0) (—35,0)

1,0—15,0 7,0 1,0—15,0 8,5 1,0—15,0 8,0 0,5—150 7,0
(—20,0) (—20,0) (—25,0)

1,0—7.5,. 4,05} \3,5—=1,87 5071 15070 " 4,0 1,6—7,5 4,0

0,0—1,0<0,06| 0,0—0,5 <0,I 0,0—1,0 <0.2 0,0—1,0 <0,5

43,0 52,0 58,5 60,5

0,5—5,0 2,0 1,0—5,0 3,0 0,5—4,0 1,5 0,5—3.0 2,0

2,5—15,0 7,5

15,0—50,0 35,0 | 15,0—40,0 27,5 10,0—35,0 20,0 1,6—200 6,5

00—2,0 <0,5f 00—2,5 <0,5| 0,2-—2,5 0,5 0,6—3,0 Tk

<0,5 <05 <0.5 <0,5
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Vere fiiiisikalis-keemilised omadused
(Mitmete autorite andmeil)

Tabel

18

|
Vastsiindinu 1 a. 5 a 10—15 a. 'Te’iiskasvanu
i ! |
: g 15 pi—=Ligs |- 6—=10a: 6 /i % IT=}6+a
Vere hulk (% kchakaalust) 5 14,7 : | 6,97 , 6,81 7
Punaliblede diameeter p 8,3 7.5 7.2 %2 ' 7.2
Punaliblede settekiirus mm iihe
tunni jooksul Pantienko mee- -
todil 2 3—4 4—10 4—10 5—8
Hematokrit % (Wintrobe?) v 54410 2-kuune — 42 37 39 (33—50) | 41 (36—50)
3 k.—3 a.—3¢
Punazliblede resistentsus
(NaCl %) : . :
maksimaalne 0,36—0,4 0,36—0,4 0,36—0,4 0,36—0,4 0,28—0,3
minimaalne 0,48—0,52 '| 0,48—0,52 0,44—0,48 0,44—0,48 0,48—0,5

! Ped. . TonopoB. KauHHyeckHe na60paTOpHHle HCC/NENOBaHHS B neHaTpPHH.

i

131 «Mexnunna u ¢usky.stypa», Codus 1960.

II pycckoe m3p. Tog:

larg
Vastsiindinu 1 .a. ' hea, ‘ 10—15 a. Taiskasvanu

\'eritsusaeg .3 kuni 5 minutit
Ilidibimisaja algus min. Bir- ] 2 5 = ;

lk\-ri nu-:-J‘.odilg 3—10 4—5,5 45,5 4—-5,5 45,5
Protrombiini nditaja Quicki mee- lllja 3 l\'l“I

v 20300 70 kuni 110% 70—110%
\'ere viskoossus (tthikuks on voe-

_::iil) destiliceritud vee viskcos- it 00 Ay 3.5-5.8 3,5-—-5,8 4250




0L T LS,

L. Keres.

IMIKU TOITLUS.
NSuded toiduainete kohta.

Imikule antav piim ei tohi olla iile 12 = 24 tunni va-
na. Piim tuleb plrast ldpsmist jahutada vihemalt +8%°-ni.
Piima erikaal peab olema 1028 — 1032, rasvasisaldus mitte
alla 3,5 %, siisivesikuid umbes 4,5 %, happesus Thérneri Jér-
gl mitte iile 20°, mikroobe 1 ml-s ei tohi olla iile 100 000,
koli-tiiter mitte rohxem kui 10, Lehmadel ei tohi olla tu-
berkuloosi, brutselloosi, suu— Ja sdratdbe. Lehmade toit-—
lustamine peab olema nduetekohane. Lipsjad peavad olema
uuritud tuberkuloosi, suguhaiguste, naha seenhaiguste ning
tiilifuse ja diisenteeria bakterikandluse suhtes.

Tangeinete paremsjérjekord on: 1) riis,

2) mais, 3) tatar, 4) nisu, 5) kaer. Tangained séilitada
kuivas kohas, kotid peavad asuma 20 cm pOrandast kdrgemal.

Suhkrutest on kdige parem gliikoos, v&dib ka-
sutada ka sahharoosi e. tavalist suhkrut. Viimasel ajal ka-
sutatakse ka mett, mis sisaldab umbes 40 % fruktoosi ja 35 %
gliikoosi ning veel mitmesuguseid teisi suhkruid. Et mesi si-

saldab 1/5 osa vett, siis 1isatakse mett 1/5 osa vdrra rohkem
kui suhkrut.

Rasvainena kasutatakse imikute toitmigel
kas ro60ska koort vdi vdid. Imiku toiduks ei tohi koort osta

& ot



turult ega toiduainetekauplusest. Koor saadakse heakvali-
teedilisest lapsele méératud piimast kas lusikaga koorimise
teel v3i separaatori abil. Koort pastoriseeritakse vOi kee-
detakse samuti kui lehmapiima.

vdid ei tohi asendada.margariiniga ja v&i ei tohi olla
rééstunud. V8i lisada toidule alati enne keemahakkamist, et
ta keeks ldbi.

Lihadest on parim pehme vasika-, kalaliha v&i
noore kana liha. Vdga soovitatavad on ka maks, neerud ja aju.

Tabel 19.
Piimade vdrdlev koostis

(mitmete autorite andmeil).

Emapiim Lehmapiim | Kitsepiim
Uldvalk % 1,1-1,8 342=3,5 3,4-4,2
Kaseinogeen % 0,5-0,8 2,8-3,0 2,6-3,1
Laktalbumiin % 0,6-1,0 0,4-0,5 0y8~1,1
Rasv % 3,3-4,0 352-4,0 4,0—4,8
Piimasuhkur % 645-7,0 4,5-4,8 4,5-4,8

Doonoripiima vd&ltseim 1de miae
ramine . VStta 1 ml doonoripiima ja lisada juurde 1 ml
N/10 H,50,, segada. Juurde lisada 10 ml destilleeritud vett,'
segada ja lasta seista toatemperatuuri juures 4 - 5 tundi.
Rinnapiima puhul ei teki mingit sadet, lehmapiima kaseiin aga
sadeneb helvestena., Kui doonoripiimale on lisatud 10 % lehma-
piima, tekib juba sadenemine.'

13 -9 -



Imjkute toitmise
NSVL tervishoiu minisvri késkkirja
(s.~ suhkur,

‘| Vanus
kuudes

oomulik to

oldu-
orda-
e arv

Toidu koostis

oldu-
korda-
de arv

£
: Kunstlilk toitmine

Toidu koostis

2

3

4

5

K1. k.

67

Rinnapiim

6

Algul segu II+5% s.
voi keefir II+5% s.
4=~5 pdeéva pirast
segu III+5% s. voi
keefir III+10% s.

1.x.

67

Sggu III+5% s. vdi
keefivr III+10% s.

II k.

I1I k.

Wirkjirguline ile-
minek segult III
téispiimale + 5% s.
v3i tdiskdefirile +
0% s,

IV k.

4 x tédispiim + 5% s.
vol tdiskeefSr 3+
10%

s.

i I tﬁustnstoiti

X ae apuree
(voita) voi 5%
1/2 piimakérti (1/2
Piima+1/2 aedvilja~
keeduleent )+5% 8.,
(véita) 1/2 munakol~-
last (kSvaks keede-
tult

v
1/2 k.

1/2 munakollast
(k3vaks keedetult)

Sama, kuid S%-liselt
kOrdilt iileminek

10%-1isele tdispii-
mapudrule

98

o o et S 2 1 e et oS et e

kava.
nr. 732 lisa nr. 2 pdhjal.
Ve = VOi).

T‘b.lzoo

Toortoit

Vitamiiniad

1/2 teelusikatédit lahjendatud
nﬁr;ja—, uu- vol kodgivilja—
mahla; tésta 30-50 g=-ni

5 tilka kalamaksadli 2=3 x
vas; t8sta kuni 2 x 1/2 teelu-
sikatliieni péevas2
Askorbiinhapet 30 mg

50 g lahjendatud mahla

2 x 1/2 teelusikatédit kalamak-
sadli
30 mg askorbiinhapet

2 x 1 teelusikatiis kalamaksa-
S1i '

askorbiinhapet
?rgz:fjook
' e |
1/2 teelusiketdit riivitud
voi kaabitud Suna, t3sta 2
supilusikatdieni péevas T
50 g lahjendatud mahla
" Pl s
980




T abel 20(jérg)e.

1 2 2 : AN L5 i
+ 5% s. + 3% V., ‘
aedviljapiireele !
lisada 3% v.
-‘-
v k. 5 | 4 x rinnapiima - { Mo
I tdhustustoit ‘
X ae apureed ;
(vdita) voi 5% 1/2
piimakérti (1/2 pii-
ma+1/2 aedviljakee=
duleent) + 5% s.
(vdita), 1/2 mnuna=- !
kollast | v
. ! im
VI k. 5 | Sama, kuid I tGhus- 3 x tdispiima voi ! 100 g peenendatud marju,
tustoiduks S5%-liselt téiskdefir+5% s. | nivgtud, puuvilja vdi puu-
kérdilt ileminek 10%- 1x1 tShustustoit+ ( viljahoidiseid v3i toormahla
lisele téispiimapudru- +1/2 munakollast !
le+5% 5.43% V., aed- 1xII t3hustustoit 1
viljapireele lisada im una: aed— !
2% Ve, 1/2 munakol- viljapliree lihapul-| |
last Jongig Slihatas | .
VII X.| 5 | 3x rinnapiima 2 x tdispiim v3i kee | st
y 1 x 1 tohustustoit + fir + 5% s. 1x It5] | i
! + 1/2 munakollast hustustoit + 1/2 muy |
II tShustustoit nakollast 1 x II t34 |
1 x imiku 1lGuna: hustustoit + 30 g i
eedviljapiree liha- liba. 1 x tédispiim E
puljongis (lihata) vol tdiskeefIr+5% s.| |
kupsiste voi saia=- |
kuivikutega 343 P
VIII k§ 5 | 2x rinnapiima - | no
1x I tOhustustoit + i
+ 1/2 munakollast [
1x I1 t0hustustoit+ |
+30 g liha 1x téis- }
piim v0i tédiskdefir+ ]
+5% 8. kiipsiste voi i
saiakuivikutega
kao 5 Sama sama st =t

IT tShustustoit:
liha anda frikadel~
lidena v8i auruta-
tud kotlettidena

koos sedviljasupi
voi sedvil japireeza,
imiku magustoit,
sal, leib




3

I-X1 k.

w |n

Jérkjdrguline rinnapiima
asendamine tdispiima voi
keefiriga + 5% 8. I t3-

huatustoit, II t3hustus—
toit: liha v3ib anda fri-
kadellidena vdi auruta—

tud kotlettidena aedvil-

Jasupi ja aedviljapiiree-
f‘{b ku magustoit, sai,
e

Samaea

METKus o2, & =

3 -

Kunstlikul toidul
riivitud Suna ja

S3ltuvalt imiku
takse csimese to-.

Soovitatav on anda
v3i valmistada aed-

-102-

Tabel 20 (jérg).

olevatele lastele hakatakse andma toormahla,
kalamaksadli 2 nddalat varem.

toitumusest ja tervislikust seisundist haka-
| hustustoiduna andma aedviljapireed v3i korti.
: asedviljapireed ja kérti imikule vaheldumisi
vilja-manna v&i -jahu korti v3i putru.
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Arkvelolek Uni B Toitmine

QO&

Joonis 2. Alla 3 a. vanuste laste pievakava
Ja toitmise skeem (A.F. Turi j.).

IMIKU TOITUDE VALMISTAMISE TEHNOLOOGIA.

Piimad.
A. Piima keetmine J a pas-
oy it e lee ROt n e e

100 g rinnapiima = 70 cal,
="~  lehmapiima = 65 cal,
="~ kitsepiima = 81 cal.

Piima keetmiseks peab olema eri n®u. Piima keeta mitte
liiga dgedal tulel 3 minutit. Pédrast keetmist - +jJahutada piim
kiiresti alla +8° C. Jahutamiseks on sobiv  jooksev vesi,

Pastoriseerimisel kuumutada piima temperatuuril 65°
30 min. Pastoriseerimine on parem kui keetmine, sest nii sdi-
livad C-vitamiin ja fermendid. Kuumutamisel 65° juures hédvine-
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ved immuunkehad, 80° juures fermendid ja 100° juures C-vita-
miin. Keetmisel piim muutub: kaltsiumisoolad sadenevad, iile
poole piima albumiinidest koaguleerub, kogunedes pinnale pii-
ma nahana ja jdddes keedundu seintele; rasvakuulikeste dia-
meeter suureneb 2 korda.

Be Piima kaseiini helves-
tamine.

100 g piima helvestamiseks kulub keskmiselt:

0,4 g kalte.-laktaati = kaltsiumipiim,

0,4 g sidrunhapet = gidrunhappepiim,

5 cem 7,5 %-1list piimhapet = piimhappepiim,
20 tilka lahjendatud soolhapet

(acidi muriatici diluti),

2,5-3,0 ml sidrunimehla = sidrunimshlapiim.

Helvestavaid aineid lisada piimale juurde ainult seni, kuni
tekib vaevalt mérgatav kaseiini kalgendumine. Seda saadb kind-
laks teha piimatilka lusikal hoolikalt vaadates. Kui helves—
tatud piima seismisel vadak kaseiinist eraldub, on helvesta-
tud ainet lisatud 1liigsel hulgal.

1, Kaltsiumipiim.

100 g = 85 cal.
Adned 1 1liitri jaoks: 1000 g piima, 50 g suhkrut,
4 g kaltsiumlaktaati.

Piimale lisada 5 % suhkrut ja keeta 3 minutit. Keevale
piimale lisada pidevalt kloppides tilkhaaval juurde viheses
vees lahustatud kaltsiumlaktaat, kuni tekib vaevalt margatav
kaseiini kalgendvmine.

Kaltsiumipiima helvestus tulebd veelgl parem koos
lahjenduseks kasutatava tummi 31 veekordiga. Selleks
1isada valmis keedetud veekdrdile keetmata piim ja suh-
kur. Keeta 3 minutit. Keevale segule sisse kloppida vé-
heses vees lahustatud kaltsiumlaktaati kuni helvestumiseni,
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2, Hapustatud piimad.

Hapustatud piimade valmistamiseks kasutatakse hapusid
mahlu v3i happeid, mida lisatakse keedetud ‘Ja jahtunud pii-
male tilkhaaval, piima pidevalt kloppides. Mahla v&i hapet
ligada, kuni piim muntub vaevalt -&rgatavalt paksemaks ja
piimatilka klaastaldrikul vaadates on niéha, et kaseiin on
kalgendunud peenehelbeliselt. Happesus peab olema Thdrneri
jérgl 55 - 60°.

a) Sidrunimahlapiim (100 g = 93 cal),

Ained 1 1liitri jaoks: 1000 g tdispiima, 50 g suhk-
rut, 25 - 30 g sidrunimahla
(8.0, umbes {ihe sidruni mahl).

5 % suhkrut sisaldavale keedetud ja jahutatud tédispiimale
lisada pidevalt kleppides tilkhaaval juurde sidrunimahla, ku-
ni tekib piima peenehelbeline kalgendumine.

b) Mahlapiima vbib valmistada ka teistest
hapude marjade mahladest. Valmistamisviis on samasugune kui
sidrunimahlapiima puhul.

¢c) Sidrunhappepiim (100 g = 85 cal ),

Ained 1 1iitri jaoks: 1000 g piima, 50 g suhkrut,
4,0 g sidrunhapet (v&i 40 ml
10%-1list eidrunhapet).

5 % suhkrut sisaldavale keedetud ja jahutatud tédispiima-
le lisada pidevalt kloppides tilkhaaval juurde viheses vees
lahustatud sidrunhapet, kuni piim kalgendub peenehelbeliselt.
Sidrunhappepiim sisaldab keekmiselt 0,4 % sidrunhapet.

d) Piimhappepiim (100 g = 83 cal).

Ained 1 1liitri jaoks: 1000 g tédispiima, 50 g suhk-

rut, 50 g 7,5%-1ist piimha-
pet.

Valmistada nagu sidrunhappepiim.
Piimhappepiim sisaldab keskmiselt 0,37 % piimhapet. Ko-
duseks valmistamiseks emale vdlja kirjutada 7,5%-list piim=
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hapet, mida lisada iiks teelusikatidis 100 g piima kohta.
e) Soelhappepiim (100g =285 cal).

Ained 1 1liitri jaoks: 4000 g téispiima, 50 g suhk-
rut, 9,5 ml acid.muriatedil.
(1 ml1 lahjendatud seolhappes
on 21 tilka. 100 ml piima
kohta lisada 20 tilka lahjen-—
datud soolhapet).

Soolhape lahjendada vihese veega Jja lisada pii-
male, nagu on kirjeldatud sidrunhappepiima puhul.

3. Hapendatud piimad.

Keefir. 100 g keefirit annab 62 kalorit.

Imikukeefir valmistatakse laste piimakttkides vl pil-
makombinaatides. Imikukeefiri happesus peab olema 60 - 70°
Thérneri jérgi. Ta peab olema paksu hapukoore taoline ja hea
maitsega.

Hapustatud ja hapendatud piimadest valmistatud toite
peab enne lapsele andmist soojendama viga ettevaatlikult. Pu-
delid asetada kehatemperatuurini soojendatud vette ja iga vi-
hese aja jirel neid loksutada. Kui soojendamisel tekivad
suured helbed v&i eraldub vadak, siis el tohi sellist segu
imikule anda.

4. Ioniitpiim.
Ioonvahetusvaikudega vihendatakse piima kaltsiumisisal~
dust, mispuhul piima kaseiini seeditavus tunduvalt paraneb.
Piima lisandid segudes normaalsel toitmisel.
1. Tumm.

100 g 5 %1ist tummi suhkruta = 6 cal,

100 g 2,5 %1liet tummi + 3 % subkrut = 15 cal,

100 g S#-1list tummi + 5 % suhkrut = 26 cal.

Ained 1 1liitri jaoks: 1000 g vett, 25-50 g tangainet,
30-50 g subkrut, 4 g soola.
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Tangud keeta véikesel tulel pehmeks. Kaerahelveste
keetmiseks kulub 1/2 tundi, riisi ja odratangu tummi keet-
miseks 2-3 tundi. Keemise ajal lisada suhkur ja sool. Kee—
misel auranud vesi asendada keeva veega ja siis tangud vil-
Jja kurnata (mitte 1édbi s8ela h3drudatl).

2. Vee—jahukdrt.

100 g = 36 cal,
Ained 1 1liitri jaoks: 1000 g vett, 50 g jahu vdi tang-
; aineid, 50 g suhkrut.

Veele lisada jahu v&i tangud ja keeta pidevalt liiguta~-
des. Lisada sool ja suhkur. Keemise 18pul, kui vesi on osalt
éra auranud, lisada vett juurde, kuni saadakse 1 liiter kér-
ti. Kui kdrt valmistatakse tangainest (riis, kaerahelbed),
siis hodruda tangud lébi peene sdela.

3. Kobgivilja keeduleem.

100 g = 2 cal.
Ained 1 liitri jaoks: 1000 g vett, 250 g kdbgivilja,
4 g soola.

250 g kddgivilja (kartuleid, porgandeid, peete, kaali-
kaid, lillkapsast, spinatit, salatit jne.) pesta, puhastada
Jja tiikeldada. Keeta soolaveega 1 tund. Kurnata aedvili vdl-
Ja. Téiendada keedetud veega kuni {ithe liitrini.

Aedvilja keeduleent kasutatakse vee asemel putrude ja
kdértide valmistamisel.

4, Koore saamine (separaatori puudumisel).

100 g = 125 cal.

Keetmata tédispiim asetada 6~ks tunniks kiilma kohta.
Seejédrel koorida lameda lusikaga pealmine 1/5 osa . Nii-
moodi saadud koor sisaldab 10 % vdirasva. Saadud koorele
lisada 5 % suhkrut ja keeta v3i pastdriseerida.
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PShustustoidud.

1., Toormahla valmistamine.

Toormahlade valmistamine juurviljadest.

Juurvili (porgandid, peedid, ksalikad) pesta jooksvas
vees, koorida ning loputada keeva veega; siis riivida ja pres-
gida 1édbi marli.

Toormahlade valmistamine marjadest.

Marjad pesta jooksva veega, loputada keeva veega, ndru-
tada, pigistada katki roostevaba lusikaga ja pressida lébi
marli.

Toormahlade valmistamine lehtktdgiviljadest.

lehtkssgivili (kapeas, salat, apinat) pesta jooksva vee=
ga, lorutada keeva veega ja nérutada sdelal. Ajada ldbi hakk<
masina vdi hakkida noaga peeneks. Saadud segu tampida nuiagas
pudruks ja pressidas mahl 1lébi marli vélja.

2. Kibuvitsamarjatee.

ks dessertlusikattis kuivatatud kibuviteamarju (Fructus
Cynosbati) pesta kiirelt jaheda veega, valada neile iiks klaa-
pitéis keeva vett ja keeta 10 minutit tihedalt suletud email=
ndus, siis lasta samas ndus 24 tundi seista ja kurnata marjad
vilja, Saadud tee on kdlblik kasutamiseks ainult tike 8¥péev.
Imikutele antakse 3 korda péevas {ike supilusikatédis korraga,

3¢ Imiku 2/3=-piimapudere. ]

100 g = 113 cal.

Ained 1 1iitri jaoks: 670 g piima, 330 g vett, 80-100 g
tangainet v&i jahu (vastavalt pai-
sumise tugevusele), 4 g soola,

50 g suhkrut, 3o g vdide.
Keevale vee-piima segule lisada aegambdda Juurde tangud
vdi jahu. Keeta, kuni tangud on pehmed. Keetmise ajal lisada
pudrule juurde 3 % vdid ja 5 % subkrut. Imikupuder ei tohi
olla liigs paks. Ta peab piidelana laiali valguma, nii et pud-
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ru pealmine pind moodustaks alati tasapinna. Imikupuder
valmistada kas mannast, nisujahust, riisijahust, tatrajahust
v0i kaerahelbeist (nooremaile imikuile libi sdela ajada). Pud-
ru valmistamisel v3ib vee asemel vdtta aedvilja keeduleent.

4. Kissell.

100 g = 51 cal.

Ained 1 1liitri jaoks: 1000 ml vett, 30 g kartulitdark-
list, 100 g suhkrut, toormahla
maitse jérgi.

Vesi ajada keema. Lisada suhkur Ja véhese kiilma veega

segatud kartulitiérklis. Hoida pliidil kuni kalgendumiseni.
Jahtunult juurde lisada toormahl. -

5« Puljong.

100 g = 6 cal,
Ained 1 1liitri jaoks: 400 g liha, 2000 g vett, 5 g soo-
la, 500 g k¥dgivilja.

Puljongiks kasutada kanaliha, head pehmet looma-
v3i vasikaliha, nende puudumisel vasikakonte; koogivilja-
. dest porgandit, kartulit, lillkapsast. Liha puhastada. Veele
lisada sool. Liha keeta tasasel tulel 2 tundi, lisada keemi-
8e ajal juurde vett, et saaks iiks liiter puljongit. Puljongi
pinnale kogunenud rasvatilgad lusikaga dra riisuda.

6. Lihata ktSgiviljapiiree.

100 g = 70 cal.
Ained 1 1liitri jaokse: 330 g ktbgivilja, 600 g lihapul-
Jongit vai aedvilja keeduleent,
50 g vdid, 20 g Jahu, 4 g soola.
Kotgiviljapiiree valmistada kas tihest kdtgiviljaliigist
(porgandi-, spinati-, kartuli-
me kdbgivilja segust.
K6bgivili puhastada Ja keeta viéhege soola,
H®%ruda 1&bi sbela. V8i sulatada,

» lillkapsapiiree Jnes) voi mit-

g8 vees pehmeks.
lisada juurge Jahu ja ker-
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gelt pruunistada. Seadud segu lisada peenendatud kddgivilja
hulka. Niiid vétta 1 osa kitgiviljaputru ja 2 osa lihapuljom—
git voi aedvilja keeduleent ja segada segi. On vaja saada
imikupudru konsistents. Siis keeta 5 minutit. Kui esialgu
imikule piiree maitse ei meeldi, siis v3ib piireele lisada ka
3 = 5 % suhkrut.

7. Lihaga kdbtgiviljapiiree.

100 g = 80 cal. -

1000 g ktbdgiviljapiireed, 50 g hakitud liha v&i toormaks.
Kbdgiviljapiireele segada juurde keedetud hakkliha. Kehvvere-
listele valmistatavale piireele lisada hakitud toormaksa, mak-
sahaigetele toorpankreast. :

8. Imiku magustoidud.

Imikule on sobivad jérgmised magustoidud:
Sunasupp peenestatud duntega, roosamanna (ainult kergelt va-
hustatud), Suna-manna vaht, Sunavaht, biskviidipudi toordu-
naga, rukkileivasupp, OSunapiiree piimaga, piimakissell moosi~
ga, dokolaadikissell, biskviidipuding, kissell koorega voi
vahukoorega jm.

9, Imiku vdileivad.

Imiku véileivad valmistada kas rukkileivast, sepikust
voi saiast. VO olgu vérske ja vdrdlemisi mage. véileibade
katteks vdib kasutada mett, marmelaadi, keediseid, muna (kas
keedetult ja hakitult vdi munakollast toorelt, vdiga sega—
tult), Jjuustu riivitult, maksa peenendatult, head hakktiha,
tomatit, redist, vérsket kurki, sibulat vdi murulauku jne.

Keelatud on igasugused liha- ja kalakonservid, lihavors-
tid, suitsutatud liha, soolakala, soolaliha.

Imiku voileivad serveeritakse suutédiesuurusteks kuubi-
kuteks tiikeldatult; kova koorik 16igatakse enne tiikeldamist

dra.
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Ravitoidud.

I. Uhe toitaine kontsentratsiooni muutmine toidus.
Ac. Rasvainete rohkendamine.

1. Koore lisamine.

Kasutatakse 10 - 30 %-1list r&8ska koort. Koort lisatak-
se tolidu hulka normaalsel toitmisel nii palju, et segu ras-
vasisaldus tduseks 1 - 1,5 % vérra. Ravitoitmisel v3ib koo-
re lisamisega segu rasvasisaldust t3sta kuni 3 % vdrra. 10%-

list koort vdib kasutada pHevas kuni 200 8« Seega saab laps
lisaks 20 g rasvainet.

B Valkude rohkendamine.
1. Kohupiima lisamine.

a. Kaltsiumikohupiim. 100 g = 192 cal.
Ained 200 g kaltsiumikohupiima saamiseks: 1000 g téispiima,
4 g kaltsiumlaktaa-
ti.

Piimale lisada kaltsiumlaktaat ja kuumutada aegambdda
pliidil kuni kalgendumiseni. Vadak ndrutada. Saadud kaltsiu-
mikohupiim hd8ruda kaks korda lébi peene johv~ v&i kapron-
slela, nende puudumisel 14bi marli.

b. Happekohupiim.

Happepiima kuumutamisega kaseiin kalgendada. Vadak n&-
rutada. HO3ruda 2 korda 1ldbi peene JOhv- v8i kapronsdela.

Kohupiima v8ib lisada toidusegude hulka kuni 10 . Véib
anda kuni 40 g pHevas.

Co. Stisivesikute rohkendamine .
Suhkrute lisamine.

Vastava indikatsiooni korral v&ib suhkru kontsentratsiooni
toidusegus tdsta, néiteks peedisuhkrut kuni 6 %ni,
8liikoosi " 8 %ni,
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II. Mitme toitaine kontsentratsiooni muutmine toidus.

Kontsentreeritud segud.
(Rasvainete, valkude ja siisivesikute samaaegne rohkendamine.)

1. Moro kért (kontsentreeritud vdi-jahusegu).
100 g = 141 cal.
Ained 1 1liitri jaoks: 1000 g piima, 30 g nisupiili,70g
suhkrut, 50 g void.

V5id kuumutada ndrgal tulel 3 = 4 minutit, lisada jahu Jja
kuumutada, kuni jahu muutub kreemikaks, s. 0. dekstrinisee—-
rub. Lisada tdispiim ja suhkur, keeta 3 minutit. Antakse
150 = 300 g péevas.

2. Moro puder (kontsentreeritud vdi-jahusegu).
100 g = 146 cal.
Ained 1 liitri jaoks: 1000 g tédispiima, 70 g nisujahu,
50 g véid, 50 g suhkrut.

Jahu dekstriniseerida kuival pannil. Sellest jahust valmis-—
tada tavalisel viisil puder. Antakse 150 — 300 g péevas.

3. Téispiimapuder, mis sisaldab 5 % subkrut ja 3 % void .
100 g = 135 cal.

Keedukord , nagu 2/3-piimapudru puhul kirjeldatud. Antakse
150 = 300 g péevas.

LAPSE TOITUMISE ANALUUS.

1) Kdigepealt on vaja selgitada, kas soddud toidu ka-
lorsus on lapsele kiillaldane. Pidevas s6odud toidu kalorite
hulga (tab. 23) jagamisel lapse kehakaalu kilogrammidega
saadakse lapse kadooid ine koefitsient
(ehk EQ, s. 0. energia koefitsient).

2) Kui lapse sédgiisu on vdga vahelduv, siis on vaja
vilja arvuteada ka d ek aadi keskmine P i e~
vaaes kealeoriddline koefitsient , mis
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nditab kaloriliselt lapse toitumise tugevust viimase de-
kaadi kestel. Dekaadi keskmiseks kehakaaluks vdtta dekaa-
di esimese ja viimase pédeva kaalude aritmeetiline keskmi-
ne.

3) Jérgnevalt on vaja selgitada, kas iiksikute t o 1 t-
ainete hulk (pro1 kg) on nduetekohane ja kas
toitainete korrelatsioon on Oige. Selleks ana-
lilisitakse iihe péeva kestel 'soddud toidu koostist. Koige
parem on arvutada alljérgneva tabeli kujul:

N ditvd e s ("L a p's.e’ ke h akaal 7-kgv)

S66dud toit]| Ainete sisaldus toidus|Kalori-

Toidu nimetus Kogus |Valgud |Rasvad Slisivesi- s;‘igl-
kud
Segu III 200 g | 4,8 4,6 18,6 138
Rinnapiim 600 g | 9,0 24,0 39,0 420
2/3-P:Limapuder
+ 5% shk. +

+ 3 % void 150g 4,3 72:0 21,0 169
Kokku Gopdevas 18,1 55,6 78,6 727
Uhe kg kehakaalu
kohta Gopdevas 2,6 5,1 11,2 104
Korrelatsioon 1 : 'i,9 2 4,3

Ealised normatiivid on esitatud tabeleis ediJuiEEy
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Tabel 21.
PShiainevahetus ja toitainete tarve
.kehakaalu kilogrammi kohta 83pdevas .

Imik |5 a. | 10 a. | 15 a. |T8isk.

PShiainevahetus cal 1 45-55 42 8 32 24
Kalorite tarve EQ H30-100 | 90 (75-80 |70-80 50
Valgutarve g

ri . a toito 80 5 3%;% 3,5 s 2,5-2 1,5
Rasvatarve g 5-6 D Sulind 2 1,5
Sisivesikute tarve g 12-13 | 11-12 [10-12 |9-12 6-8
Veetarve & 150 80 | 50 40 32
pcpr o (ko P

mﬁ%’;}?fg&m .},-:—%-:-g-}%ﬂma,; 1:134(13124  [1:124

Kaloritarve imikueas.

Kaloritarve

Elukuu pro kg

Loomulikul Kunstlikul

toitmisel toitmisel
| I-TI1 4120~-123 125-135
IV=-V1 110 115-125
VIiI-1X 100 105-113
X-XI1 95 95-103

Tabel 22.




Imikutoitude koostis ia kalorsus

(shk — suhkur, v. — v&i) Jirg
100 g sisaldab 100 g sisaldab
: ST L £ Tz
Toit @ = e = 1958 g 2 Lo s ; &
= 2 | 2% | =2 AR e R
e ool il il 0 o AR e
I. Normaaltoidud Vai 20, jahu-= 5% shl 3,5 1,0 | 10,0 66
piim-- jahu= 5% shk. s 1, :
g e 2° lasmoeni—=-5 shk. 4,8 3,5 15.9/6 91
A. Piimad ja segud Hhe it /"' e i My 32 | 3a|213| 132
Naisepiim i 1.5 4.0 6.5 70 Piimhappepiinia kort (M.molt) i? ;,é }g,g 1216
LA : : ; RE N S350 ) )
w . +2% shk. . 15| 401788118 @ | § e puder | 40| 76| 144 146
Lehmapiim . . . . . 3,3 3,561 46| 65 N idruni-piima kort | %8 | 4011201} 103
Muna-sidruni-y
+5% shk. 88 L i3k} 9685 | Valgnillistbbo sk i s 30 | 21| 70| 60
ﬁ}‘tflerpnm sl g,g ) é,g g,g gé \uga keed:tud 109 -line pm ‘r-]—l.) 05 shk. (:; (l)‘l? }%g ;;
i ' , "8 | piima 8% -line puder-i 5% shk. . . .| 27 A
}r(‘?;rm lg‘;//z }11;(( T?:Z\l/;i::f;:{ldusegd gg 10.0 ?g _122 : ,,‘ ‘P”m'l o pllldtl':' B ik b0 u kg Lo 4 1881 108
w  5%-line --5% shk. 0:2 o 63 97 ; : Ta L istamiseks
Vecega keedetud 59%-line l\01'H'5 % shk. 0,5 0 1R 8:4 36 e U\l. F, ljl '(ll l(i k‘ l;](ll ll:'l]ihn L‘l({n siant i
Kontsentr. riisikort, 10%-line4-5% shk. | 0,6 —— 12:5 54 e 95,0 | 388
Sto IF .. 1.7 17 7.9 54 Suhkur s :I.‘;"g 315
Segu 1141/10 0sa 10%-list koort . 1,9 | 25| 79| 63 Mesi it 7 | 70 | 341
) s 5 bkt 10,1 0,7 71,6 | 341
QeI Dig 2,3 9.3 69 ‘ Nisupiiiil 3 NEEINA R
S(‘gu 1410 osa 10% Jist koort 2,5 3,1 9,3 76 Riis . o) 0.3 ;"‘0 342
Speranski segu . Mok g 261 74 61 | \\mn.: ’ 8,4 oo | 72°0 | 349
Biederti segu nr. 4 . A E Lastekuivikud e s | o6 | 787
" »onr5 . 1,8 | 30| 75| 66 Voi . . R el el Ay sk
o i oL 25 G R 78 | ks Kanamuna (unibes 45 g) ke 5,8 4,0
it ) o w 1" ks munakollane (llllll’t\ 17 g) 25 ki Jdll)u)| ?(7)
B. Tohustustoidud ‘i Uks mun: 1\..][_{( (ll]llbt\ 28 ) 72,.5 (l),(l) E;- 313
2/3-piima 5% -line kort—{-.")% U el B e g 2.9:0 F1.8° ] 80 KI(')'I\:‘:“)::::, ot 14,0. 1 140 1,0 192
2/g-piima 5%-line kort+5% shk.--3% v. | 2,7 & 7008 fa0s !
2/3- -piima 8%-line puder--5% shk. . . 29 22 1140 90
2/3-piima 8% -line puder4-5% shk.--39% 2,9 4,7 14:() 13
Talspuma 8% -line puder S%shk - 3% i e ML 6,0 | 155 ] 1356 |
Kissell . . e e S — ik 195 51 :
Puljong . . S SIS i - 0,8 6 !
Puljong +4- 5% llldllndl ol 1 SR et AL 1,0 - 4,2 23 5
Kaogiviljapiiree lihata Vool A 4 1,5 34 8.0 70 |
i 0 R BT e B T 0 I 4,1 8,0 80)
IL.Ravitoidud
 CAd g 1 S R s it o R i et 116 4.1 8.4 75
Kooritud ichmapiim 3,5 e ,;_:
Vaipiim . 3.5 3.8 1 39
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ULDPOHIMOPTED LASTELE PROTSEDUURIDE TEOSTAMISEL.

Lasteosakonna toimingute tuba peab asuma palatitest
kaugemal, et protseduuridel olevate laste nutt ei héiriks
palatites olevate laste rahu. Toimingute tuba peab olema
20 - 22° ¢ soce Ja hdsti Shutatud. Alati peab olema varuks
sollukslamp lapse soojendamiseks. Toimingute toas ei ole
soovitatav keeta instrumente; sest siis on ruumi Ghk liiga
niiske. Peale tugeva laevalgustuse peab protseduuride toas
olema veel jalaga lamp, mida saab kergesti liigutada, et
toimingu ajal tuleks valgus soovitud suunast. Selleks sobib
k8ige paremini varjuta lamp.

Laud, kuhu laps asetatakse toimingute tegemiseks, peabdb
olema kdva polstriga, kaetud kummiriide, vahariide vdi plas-

tikaadiga ja kergesti liigutatav.

Kui infusiooni, vereiilekande, verevahetuse jne. puhul
kavatsetakse siistida lapsele korduvalt mitmesuguseid ravi-
meid, siis panna iga steriilse lahuse pudeli v&i ampulli
juurde Petri tass, millele asetada siistal selle aine siisti-
miseks. Lubamatu on mitmesuguste lahustega téidetud siistlaid
asetada ijhele alusele ritta, kuna siis on vOimalus siistalde
dravahetamiseks. Kui aga sfistlad asuvad eraldi, igaiiks vas—
tava ravimi juures, siis saab arst protseduuri tegemise ajal
kindlalt kontrollida, missugust lahust 3de siistlasse tdmbab.

Kui 3de on protseduuride laua korda seadnud, siis koni-
rollib aret enne lapse toimingute tuppa toamist, kae k&ik va-
jalikud vahendid on valmis pandud. Ta kontrollib kdigi siisti-
tavate ravimite k&lblikkust organoleptiliselt (lébipaistvus,
1hn, maitse jne.) ja steriilsete lahuste valmistamise kuu-
péeva. .

Protseduuri tegija kéed peavad olema harjaga puhtaks
pestud, kiiiined liihikesed; ta ei tohl kanda sdrmuseid.

Suuremate protseduuride tegemisel ei tohi kitli varru-
kad ulatuda kiliinarliigeeest allapoole. Punktsiooni tegemise
eel tuleb éra votta kdekellad ning kéed kuni poole késivar~
reni voolava sooja vee all seebi ja harjaga puhtaks pesta.
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Enne suurema protseduuri tegemist pannakse ette puhas suu~-
nina kaitsemask.

Protseduuri ajal peab laps olema kindlalt fikseeritud.
Vastasel korral vdib protseduur ebadnnestuda lapse tdrje-
ja pOgenemisliigutuste tdttu, ndel vdib sattuda liiga siiga—-
vale, v6ib murduda jne. Fikseerimine ei tohi lapsele valu
pdhjustada ja fikseeritud asend .ei vdi olla eba-
meeldiv. Kdige kergem ja parem on last fikseerida, surudes
teda vastu protseduuride lauda, mis on kaetud kdva polstri-
gas Fikseerida tuleb ainult vajalikud kehaosad, teisi aga
lubada lapsel liigutada; kui lapsel on fikseeritud nii k#ed
kul ka jalad, siis on tal ebameeldiv tunne. Protseduuride
puhul, mil laps peab olema istuasendis, surub fikseerija lap-
8e vastu oma keha. Lapse nduetekohase fikseerimise eest vas-
tutab arst, kes teeb protseduuri. Kui fikseerija laseb lapse
lahti ja selle tagajiérjel juhtub dnnetus, siis on siiiidi arst.

Juhtub, et mdni tdrges kooliealine laps ei lase endale
protseduuri teha ning rakendab t&rjumisel kogu oma Jou ja osa-
vuses. Sel juhul ei ole mingil tingimusel lubatud diagnoosi-
migeks v®i raviks vajalikke protseduure &ra jétta. Kdigepealt
tuleb piiiida sellisele suurele lapsele selgeks teha protseduu-
ri vajalikkust; teistest lastest eraldi olles selgitatagu
talle, et tema tdrkuv kditumine on tédiesti erinev palatikaas—
laste kéitumisest; avaldatagu arvamust, et see on tingitud
ta jJérelemdtlematusest ja et ta muutub niiiid niisama vapraks
kui ta s8brad. Kui selgitustds ei aita, siis vdtta lapse
fikseerimiseks mitu inimest, lapse rabelemisest hoolimata ta
kindlalt fikseerida ja protseduur teostada. Kuigi laps 18b6b,
itleb rumalusi, siilitab, hammustab jne., ei tule tema peale
kdrkida ega teda pdlastada. Tuleb arvestada, et selline laps
kardab viéiga protseduuri Ja puuduliku kasvatuse tdttu ei valti
vdtteld enda kaitsmiseks.

Pédrast vidgivaldselt teostatud protseduuri peab last
kohtlema tavaliselt. Iialgi ei tohi haiget last teiste ees
hébistada. Ei ole vaja ka nelja silma all lapsele ta halba
kéditumist meelde tuletada. Kui lapsele on protseduur juba
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kord vdgivaldselt tehtud, siis tavaliselt ei ole ta jérgne-
vatel protseduuridel enam ni; tdrges, sest ta teab niilid, et
ta vastupanuga ei saavuta protseduuri Erajétmigt.

Tavaliselt kardavad haiged lapsed valulikke protseduu-
re védga. Valuliku. protseduuri tegemine haigele lapsele on
pedisatrile ebameeldivaks {ilesandeks. Tuleb teha kdik, et
haige laps vajaliku protseduuri ajal véhem kannataks. Selleks
kasutatagu vdimalikult rohkesti tuimastamist. Limaskesta tui-
mastatakse 1 - 2 %-lise lidokaiini vdi dikaiinilahusega vdi
5 - 40 %-lise novokaiinilahusega. Limaskesta tupéutatakse
{ines neist lahustest niisutatud vatiga. Tupsutamiseks kasu- ~
tatav vatt ei tohi olla tilkuvalt mérg, sest siis v&ib tui~
mastavat ainet sattuda 8dntesse ning sealt liigsel hulgal re-
sorbeeruda. Pdrast tupsutamist oodatakse 5 minutit; kui siie
ndelaga puudutamisel selgub, et limaskest on torke suhtes
tuim, v&ib proiseduuri alustada. Punktsiooni piirkonna tui-
mastamiseks kasutatakse 0,5%-list novokaiinilahust, mille-

ga koed infiltreeritakse; mdne minuti pérast on koed tuimakse

muutunud ja voib asuda protseduuri teostamisele.

Pdhiliseks ndudeks protseduuri tegemisel on see, et
arsti kési, millega ta hoiab instrumenti, peab alati toetuma
vagtu lapse keha. Sel teel saab arst hoida ndela liikumatus
asendis ka siis, kui laps end liigutab. Selle ndude mittetdit-
misel vdib ndel lapse ootamatu liigutuse puhul liikuda siiga-
vamale v&i védljapoole. See segab protseduuri ja pdhjustab va-
lu. Eriti tédhtis on 33nte punktsiooni tegemisel hoida nbela
voi truakaari liikumatus asendis, sest siis ei ole lapsel va-
lu. Selleks liilitatakse pikemaajaliste punktsioonide (nagu
loputused jne.) korral ndela ja siistla vahele kummist vahe-
vooltk;'siia on ka siistla vahetamise ajal vdimalik hoide ka-
niitili téiesti liikumatult. Arst ei tohi enne kiitt ndela juu-
rest dra vdtta, kui ndel on vélja tOmmatude.

Rabelev laps piiiiab kehaosa, millesse on viidud ndel, al-
lapoole ptbrata, et kaitste seda vélismaailmast tulevate tor-
gete eest. Kui arst holab oma kée pidevalt ndela juures, siis
on ka lapse lahtirabelemise korral igasugune dnnetus valditud.
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Proteeduuri ajal ei tohi otse lapse keha, eriti
ndo kohal manipuleerida instrumentidega ega ravimite-
ga, sest rasked esemed vdivad kukkumisel last kahjus-
tada Jja teravad. instrumendid vigastada silma, Siist=
last 8hu véljasurumisel tuleb arvestada , et ndel ja
sistlas olev vedelik vdivad surve 1tdttu paiskuda
kaugele. i

Kui lapsel protseduuri ajal on kiilm, siis tuleb teda
soojendada elektrisoojenduspatjade, soojade kottide vdi sol-
lukslambiga. Arvestama peab seda, et sollukslambi all oleva-
te metallesemete temperatuur v&ib tdusta nii kOrgele, et nad
pSletavad last. Nditeks metallist kaalukauss vdib. muutuda nii
kuumaks, et puutudes vahetult vastu lapse nahka, pdhjustab
naha pdletuse.

Protseduuride toas peab olema erakordseid, hédsti efekt-
seid ménguasju - suuri loomi, imeilus nukk, tuldpurskavaid
tanke jne. Nimelt just selliseid, mida palatis ei ole. {lle
1 a. vanuste laste meelitamiseks peab olema kompvekke. Sel-
leks on sobivad hdsti huvitavate paberitega pehmed puuvi lja-
sisuga kompvekid.

Ei ole otstarbekohane lapsele kavatsetavast protseduu-
rist ette teatada. Laps tuua protseduuride tuppa alles siis,
kui seal on k3ik valmis pandud. Lapsele iitelda palatist toi-
mingute tuppa viimisel, et talle pannakse rohtu haigele ko~
hale. Protseduuride tuppa saabumisel anda lapsele pihku komp-
vekk v3i mdni ilus ménguasi ja kohe alustada protseduuriga.
Organiseerida t56d nii, et lapsel ei tuleks oodata ei prot-
seduuride toa ukse taga ega ka protseduuride toas. Ei ole
lubatud lastel pealt vaadata teistele lastele tehtavaid
protseduure, kuna see pdhjustab neile viiga siigavaid elamusi
ja edaspidist protseduuride kartust; peale selle kollabeeru-:
vad lapsed protseduure ja verd ndhes kergesti.

Lapsele ei npdidata protseduuriks kasutatavat instru-
mentaariumi:ndelu, truakaare, suurt siistalt, tulist termo-
kautrit jne. Arusaadavalt on meie kdige peenem Jja liihem ndel
lapse vaatenurgast léhtudes ikkagi hirmuératavalt suur torke—
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vahend, mille négemine pOdhjustad vdikelapsel nutu. Lapsel
ei 1lubata pealt vaadata talle tehtavat protseduuri, kuna
see suurendab tema hirmu ja vallandab t0rjeliigutusi. Peri-
kardi ja peritoneumi punktsioonide puhul hoida lina ees, et
laps el ndeks protseduuri. Silmi ei seota kinni, sest siis
muutudb laps védga rahutuks.

Raskes olukorras olles vajab laps alati {iht usaldus—
védrset tédiskasvanut, kellelt ta loodab abi oma soovide téit-
miseks. Seetdttu on lapsel kergem, kui teda protseduuri
ajal fikseerib tema oma palatidde. Sageli klammerdub véike-
laps oma hoidja kiilge ega luba tal minutikski lahkuda. Sel
Juhul peabki hoidja kogu ajaks jddma lapse juurde ja lubama,
et ta viib ta kohe #dra, "kui ta on ravimi saanud".

Tuleb piiida protseduur +teha vdimalikult kiiresti.
Kui see on valulik, siis ei ole 0Jige iitelda, et valu
ildse ei tule. Oigem on iitelda, et protseduur on natuke ki-
be, kuid tubli laps kannatab seda vapralt Jja virisema-
ta. Protseduurilaual olles on laps kogu aeg hirmul, et tal-
le tehakse valu,ja reageerib enamasti igale puudutamiasele
vdpatusega. Seetdttu tuleb lapsele selgitada, et tal ei tar-
vitse pidevalt hirmu tunda, sest enne valu tekitamist iitel-
dakse talle seda. Seda lubadust tuleb ka tdita ja iitelda, et
niiiid tuleb kdige halvem osa, siis on lapsel valu kergem talu-
da. Ootamatult valu tegemine mdjub lapsele halvasti ja edae-
pidiste protseduuride ajal ei usu ta enam arstl juttu. Prot-
seduuri ajal tuleb lohutada last jutuga, et varsti on kdik
ms6das ja ta léheb jiélle palatisse. On soovitatav, et last
protseduuri ajal fikseeriv 3de temaga vestleks, niiviisi te-
ma téhelepanu mujale juhtides. Lapsele esitatagu kiisimusi ai-
nestiku kohta, millest ta meeleldi tahab rdékida. Oskusliku
vestlusega on sageli vdimalik protseduurilaual nutvat last
rahustadas.

Protseduuri ajal tuleb vidltida igasuguseid erakordseid
sindmusi (vooliku lahtiminekut ndela otsast, vere laiali-
pritsimist iilekande ajal jne.). Personal peab kogu aeg kdi-
tuma rahulikult. Kul punktsioonidel saadakse eritist, mida
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ei vOinud oodata, ei tohi oma {illatust lapsele néidata ega
halvasti prognooéiat réddkida. Protseduuri k&igus tekkinud
raskuste puhul ei ole lubatav lapse kuuldes hédaldada, sest
see mdjuh talle vdga halvasti. Protseduuri ajal érgu radgi-
tagu jérgnevast protseduurist, sest siis hakkab laps seda
kartusega ootama. Tuleb arvestada, et kooliealine laps
on voimeline protseduuri ajal Jjédreldusi tegema igast
vidiksemastki miérkusest ja arsti miimika muutusest. Kui prot-
seduur léheneb ldpule, siis iiteldagu lapsele, et kdik on
varsti valmis, aga fikseeritagu teda siiski nduetekohaselt
kuni ndela vdljavOtmiseni ja punktsioonikoha katmiseni.

Kui protseduur on 13ppenud, siis antagu lapsele komp-
vekke ja &rgu oldagu kiitusega kitsi. Nende vdtetega ndrges-
tatakse protseduuri ajal tekkinud ebameeldivaid elamusi ja
véhendatakse hirmu jérgnevatele protseduuridele tulekul.,

ANATOOMILISTE AVADE KAUDU TEOSTATAVAD PROTSEDUURID.
Ravimite andmine suu kaudu.

lastele antavad ravimid peavad olema v8imalikult hea-
maitselised. Neid tuleb anda alati koos mingi magusainega,
mida lisatakse halva maitsega ravimile. Ka sbnadega Shu-
tatakse lapsi ravimeid heameelega sisee vdtma. Kui aga va-
raealine laps siiski keeldub ravimit vBtmast, siis tuleb see
talle vigisi sisse anda. Selleks on vaja pulbrid, tabletid
Jja dra%eed alatli lahustada w&i suspendeerida magusas vees
v8i piimas. Kuiva pulbrit vdib laps andmisel hingamis-
teedesse tdmmata, mis pdhjustab hingamisteede tugeva &drri-
tuse. Laps asetatakse poolistukile. Abvistaja hoiab lapsel
kési Ja jalgue Vasaku kiéega fikseeritakse lapse pea veidi
kuljeli pooratult. Parema kéega pannakse talle suhu lusikas
ravimiga, nil et lusika ots ulatub keele keskosani, ja vala-
takse ravim suhu. |Kui laps torgub seda alla neelamast, siis
hoitakse lusikat keelel seni, kui leps on ravimi alla neela-
nud. Siis antakse lapsele juua Jja midagli magusst.

Hapnilkn vt ndine Beedetrakti.
Mao ja soole limaskestal on viga suur v&ime hapnikku resor-
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beerida. Makku viidud hapnik ldheb kiiresti 1&bi maolukuti
soolde. Seda asjaolu kasutatakse hepatiidiga laste ravimi-
sel. Peen sond, imikute puhul Nelatoni kateeter nr. 18-20,
viiakse makku. Sondi kaudu antakse pidevalt hapnikku.

Intragastraalne instiliat-
sioon . Nina kaudu viiakse makku v6i sddgitoru alu-
pisse ossa 1 mm valendikuga poliletiileenkateeter ning fik-
seeritakse selle vaba ots ninale ja otsmikule. Voodipeat-
si ldhedale asetatakse statiiv instillatsioonilshustega.
Instillatsiooni kiirus on 20 tilka, s. 0. 1 ml minutis.
Kui laps ei oksenda, siis on vOimalik intravenoosset ing-
tillatsiooni téielikult asendada intragastraalse imstil-"
latsiooniga.

Maoloputus.

Vajalikud esemed: imikute puhul Nelatoni kateeter nr.
18 - 20, lile aasta’ vanuste laste puhul maosond 1ldbimdddu—~
ga 0,5 = 0,8 cm. Maoloputuseks varaealistel lastel on va=-
jalik Janet' siistal mahuga 200 ml, suurematel lastel suur
lehter.

Sond iihendatakse 1 m pikkuse voolikuga; sondile tehak-
se pliiatsiga mérge lapse xulmudevahemikust kuni rinnaku
nddkjétke alumise otsani, mis ligikaudu vastab eeamiste
hammaste kaugusele maost ja on keskmiselt imikuil 17-25 cpm,
koolieelikutel 30 = 35 cm ja kooliealistel 35 =~ 40 cm.

Lapsele antakse juua. Imik fikseeritakse lamavas asen-—
dis vasakul kiiljel, véaikelaps hoidja siiles. Nii lapsele kui
ka protseduuri teostajale pannakse ette kummipdll. Lapsele
pannekse suhu suuavaja voi marlige iilemdhitud spaatel. Médrg
sond viiakse neelu tagaseina vastu, kust ta liikates libiseb
séogitorusse. Kui lapse hingamine muutub raskeks vdi h&dl
kédhedaks, voetakse sond vélja, sest ta on sattunud trahhe-
asse. Sond viiakse sisse varem tehtud mérgini; kui sondist
tuleb joodud vett vdi maosisaldist, sils alustatakse lopu-
tamist. Vett viiakse sisse ja lastakse jélle vdlja 100-200ml
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kaupa. Seda korratakse, kuni vdljuv vesi on tédiesti puhas.
Kui laps oksendamisega vdi rabelemisega sondi vdlja ajab,
8iis pannakse sond uuesti sisse. Pdrast maoloputust kaetak-
se laps hoolikalt, sest ta on higine.

Kehatemperatuuri m&3tmine varaealistel lastel.

Varaealisel lapsel on k&ige parem kehatemperatuuri m&s-
ta rektaalselt. Véhemalt 5 minutit enne kraadimist Jja kraa-
dimise ajal peab laps olema rahulik. Rektaalsel kraadimisel
tuleb alati enne jérele vaadata, et kraadiklaasi elavh&beda-
poolne ots oleks mdradeta. Kraadiklaasi peenike osa médri-
takse vaseliini vd&i 8liga. Vasaku kiéega tdstetakse imiku
Jalad iiles ja parema kidega surutakse pehmelt kraadiklaasi
kogu peenem osa pérasoolde. Parema kéega fikseeritakse kogu
kraadimise ajal kraadiklaasi, toetades iihtlasi kée vastu
lapse tuharaid. Vasaku kédega kaetakse laps tekiga. Lapsega
tuleb jutelda, et ta oleks rahulik. Kraadiklaasi otsa puru-

" nemisel vdivad klaasikillud last vigastada, elavhdbe aga ei
kahjusta last ei nahale ega ka seedekanalissge sattudes. Kraa-
diklaasi hoitakse pérasooles 3 minutit. Pédrasooles on keha-
temperatuur 0,3 - O,5° vlrra kdrgem kui nahavoldi vahel.

Varaealise lapse kraadimisel vdib ranna kraadiklaasi ka
kubemevoldi vahele. Eelnevalt piihitakse kubemevolt hésti kui-
vaks. Kogu kraadimise aegy 8.0+ 10 minutit, hoitakse lapse
Jjalg puusast painutatuna Ja fikseeritakse samuti kraadiklaasi.
Laps peab olema rahulik.

Klistiirid.

Klistiiri tehakse distaalge Booleosa puhastamiseks roo-
Jast, soole limaskesta ravimiseks Ja ravimite organismi vii-
miseks soole limaskesta kaudu. Klistiir on vastunédidustatud
Jérgmiste haiguste puhul: peritoniit, abstsess voi pdletik
kdhubdnes, sooleverejooks ja perineumipiirkonna pdletikud.

Alla 3 a. vanustel lastel tehakse klistiir ballooniga,
lastel ile 3 a. - klistiirikannuga. Klistiiri tegemise vahen-
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did pestakse ja desinfitseeritakse iga kasutamise jérel
keetmise teel. Klistiirivahendite keetmiseks peab olema eri
keedundu.

Puh aet waik Xl st iy tehakse varaealistel
lastel klistiiriballooniga. Esimestes elukuudes lastel kasu-
tatakse klistiiriballooni nr. 2 (50 ml), 3 - 11 kuustel nr.

2 % (100 ml) ja 1 - 2 aastastel nr. 4 (170 ml). Klistiir te-
hakse 27 = 28°-sq keedetud veega. Klistiiriballooni otsale
mééritakse neutraalset taimedli vdi vaseliini. Laps asetatak-
se vasakule kiiljele, selg klistiiri tegija poole. Laps fik+
seeritakse vasaku kdega, ta keha vajutatakse vastu aluspinda
ja sO0rmedega hoitakse pdlvedndlaist, et jalad eoleksid
puusaliigesest painutatud. Paremasse kdtte vietakse klistii-
riballoon. Balloonist surutakse dhk vélja, siis viiakse bal-
looni ots pehmelt 6 — 7 cm ulatuses pérasoolde. Pikkambdda
siietitakse soolde ettendhtud kogus vett. Kui tekib takistus
vdi valu, siis ei tohi joudu tarvitada, vaid ballooni otsa
asendit veidi muuta. Vesi lédheb sisse kergesti, Balloon su-
rutakese algul kokku kahekordselt, siis neljakordselt ja vde-
takse kokkupandult pihku. Nii on vdimalik ballooni sisu jaé-
gitult soolde viia.

Ule 3 aasta vanustele lastele tehakse puhastusklistiir
irrigaatoriga, kasutades 1/2 = 3/4 1liitrit keedetud vett. Pd-
rast klistiiri asetatakse laps selili, lastes tal vett 10 mi-
nutit sooles hoida. Seejédrel pannakse laps potile.

Kui veega teostatud puhastusklistiirile ei jérgne roo-
jamist ja palpeerimisel leidub skiiiibalaid, tuleb klistiiri-
veele lisada 2 - 4 supilusikatéit vaseliindli voi neutraalset
taimedli. V8ib ka teha klietiiri ainult 50 - 250 ml 8liga.
pérast 0li sisseviimist lastakse lapsel lamada 10 minutit va-
sakul kiiljel, siis 10 minutit selili ja 10 minutit pare-
mal kiiljel. 0li pehmendab roojamasse ja soodustab nende eda-
piliikumist. Kdige odavam on vaseliindli, kuid vdib kasutada
mitmesuguseid neutraalseid taimedlisid, nagu ol. Helianthi,
ol Papaveris, ol. Olivarum jt. Kui ka Oliklistiirile ei jérg-
ne roojamist, vdib kasutada gliitseriini, mis &rritab tuge-
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valt limaskesta, kutlud‘- esile peristaltilisi liigutusi.
Voetakse 1 ~ 2 supilueikatéiit gliitseriini, segatakse vdrd-
se koguse veega ja viiakse pérasoolde.

Sooleloputus ehk sifoonklistiir tehakse
selleks, et tédielikult puhastada jdmesoolt ja niudesocole
alumist osa roojamassidest ja gaasidest. Eriti vajalik on
see enteraalse toksikoosiga imikutel, kellel esineb soo-
le parees. Kummikateeter viiakse 10 -~ 12 cm ulatuses pé=
rasoolde. Kateeter {jhendatakse 60 cm pikkuse kummivooliku ja
lehtriga. 50 cm kdrguselt lastakse soolde lapae vanusele
vastav kogus vett. Siis lastakse lehter madalale, nii et
soolde viidud vesi koos roojamasside ja gaasidega vdlja voo-
lab. Lehter tdstetakse uuesti kdrgele ja lastakse soolde
vett. Nii kerratakse loputamist, kuni vdljuv vesi ei sisal-
da enam rooja ning meteorism on vidhenenud.

Ravimklistiir. 15 - 20 minutit enne ravim-
klistiiri tehakse puhastusklistiir. Ravimklistiiri kogus on,
imikuil 25 ml, 5-10 aastastel 50 ml, iile 10 aasta vanustel 50
75 ml. Et ravim soolt vdimalikult véhe érritaks Ja kiiresti
resorbeeruks, peab lahuse temperatuur olema 40 - 41°. Lahus
viiakse sisse hésti pikkamdtda, last pidevalt rahustades.
Imikutel ja véikelastel hoitakse péraku pilu lahuse sisse-
viimise jérel 5 minutit kokkupigistatuna,

o L T 5 I S W e ehk rektaalne instillatsioon
tehakse rohke vedeliku viimiseks organiemi - vee, soolade Ja
gliikoosi resorpteiooniks. Klistiirikann asetatakse lapsest
kdrgemale, statiivile. Vooliku keskessa liilitatakse vahele
tilguti. Vooliku otmsa liilitatakse kateeter, viiakse 10 - 12
cm ulatuses soolde ja kinnitatakee kleepplaastri abil tuha-
rate kiilge. Instillatsioeni kiirus on 20 - 40 tilka minutis,
8.0, 60 = 120 ml tunnis. Sisseviidava vedeliku temperatuur
peab olema 40°, Klistiirikannu fimber asetatakse kuumad kotiq,
voodisse vooliku iimber elektrisoojenduspadi vdi kuumaveekott,
Tilkklistiiri kestus on 1,5 = 2 tundi. Selle ajaga saab laps
90 - 240 ml vedelikku (fiisioloogilist lahust vdai Ringeri la-~
hust 5 % gliikoosiga).
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) Kusepdie kateteriseerimine.

Kateteriseerimist kasutatakse 1) ravimite viimiseks
pdide, 2) uriini retentsiooni puhul, kui urineerimist muu-
de vdtetega ei saavutata. Kateteriseerimiseks on vajalikud
imikute puhul kummikateeter nr. 7 - 8, 1 - 12 aastaste pu-
hui kateeter nr. 9 - 12, 2 pintsetti ja steriilset taime-
o1i.

Kusiti vélisava limbrue pestakse puhtaks ja desinfit-—
seeritakse %h-lise boorveega. Kateeter miéritakse steriil—
se Oliga, vdetakse pintsetiga hiésti otsa ldhedalt ja viiak-
se sisse pikkambdda, last rahustades. Jdudu tarvitada ei
tohi. Kui kateetrit sisse viia ei dnnestu, siis antakse
lapsele luminaali ja atropiini ning proovitakse % tunni pé-
rast uuesti. Vajaduse korral tuinastataka, kusiti 2%-lise
‘dikaiinilahusega. .

Metallkateetrit vd&ib kasutada ainult siis, kui kordu~
val proovimisel ei ole pehmet kateetrit sisse saadud. Me-
tallkateetri sisseviimise tehnika on lastel samasugune kui
tdiskasvanuil.

Kateteriseerimisjirgese taiistiidi védltimiseks viiakse
lapsele alati pédrast pdie kateteriseerimist pdide 50 000
tihikut penitsilliini ja 50 000 ihikut streptomiitsiini 10 ml-s
fiisioloogilises lahuses.

Inhalatsioon.

Inhalatsiooni teel viiakse hingamiselundeisse aineid
hingamisteede limaskestadesse toimimiseks v&i resorptsioo~-
niks. Téhtis on aerosooli osakeste suurus. Aerosooli osa-
kesed léabimddduga 50 pv jouavad ainult trahheani, osakesed
1ldbimddduga 10 M peatuvad alveolaarsetes bronhides ja ai=-
nult osakesed lébim&dduga alla 5 M- Jouavad alveoolidesse..

Vdikesed, elektri- v&1 piirituslambiga kdetavad, au-
ru survel vedelikke pihustavad inhalaatorid annavad suure-
mate osakestega aerosooli. Neid kasutatakse nina-, kurgu-
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Ja kdrihaiguste puhul limaskesta mdjutamiseks. K3ige sage-
damini inhaleeritakse 2%-1list s00gisoodalahust ja penit-
silliinilahust (1 ml = 10 000 iihikut).

Haige kodus (nditeks pseudokrupiga lapse juures) voib
lasta inhaleerida lihtsalt veeauru otse keevast teekannust
vl kastrulist. Aur juhitakse papptoru kaudu lapse voodi
juurde. Inhalatsiooni tehakse 5 = 10 minuti kestel, vaja—
duse puhul mitu korda.

Ravi viimiseks alumistesse hingamisteedesse peene ae-
rosoolina on vaja spetsiaalset aparaati, mis ravimi pihus-
tamiseks kasutab 1,8 - 3 atmosfdédrilist rdhku.

Hapniku I"nh asliat 81 0.0'n on vajalik
substitutsiooniravina igasuguste hiipokseemiliste seisundite
puhul. Imikueas ei tohi pikemaajalise manustamise puhul sis-
sehingatav gaasisegu sisaldada rohkem hapnikku kui 40 %4 ile
aasta vanustel - mitte rohkem kui 50 - 60 %3 relatiivne
niiskus peab olema 40 - 60 % ja temperatuur 18 - 20°. Kui
sissehingatava gaasisegu hapnikusisaldus on liiga kdrge,
tekivad kopsukoe kahjustus (6deem, verevalumid) ning hin-
gamise ja vereringe hdired. Peale selle voivad enneaegsed
lapsed retrolentaarse fibroplaasia tdttu pimedaks Jjaada.
Hapnik kuivatab ja drritab limaskesti, seepdrast peab ka-
sutatav hapnik sisaldama kiillaldaselt niiskust. Hapnikku
niisutatakse Bobrovi aparaadi vdi vereplasma ampullist val-
mistatud-seadeldise abil,

Ule 5 aasta vanustele lastele saab hapnikku anda huu-
liku kaudu, samuti nagu tédiskasvanuile. 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 nduda, et
laps vdljahingamise ajaks huuliku eemaldaks, siis saab ta
antavat gaasisegu ilma Ghu lisandumiseta. Kinnisi hapniku-
maske el saa haigete laste ravimisel tavaliselt kasutada,
sest nad on lastele ebameeldivad.
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Alla 5 aasta vanustele lastele tehakse hapnikuravi
spetsiaalse seadeldise ( JIKll-I ), suure lehtri vdi nina-
neelukateetri abil. ’

Laste hapnikuravi seadeldis ( JIII-I) on pleksiklaa-
sist mittehermeetiliselt suletud kKuppel, varustatud niis-
kuse kOrvaldamise seadeldisega ja jahutusseadeldisega.
Védikelastel pannakse kupli alla kogu llakeha, vanemaea-
listel ainult pea. Kupli alla lastakse hapnikku jédrgmi-
selt: lastele kuni 6 kuu vanuses 400 ml, 6 = 12 kuu vanu-
ses 300 ml ja lile aasta vanustele 200 ml minutis kehakaa=
lu kg kohta. Injektori abil saab kupli alla viia ka hap-
niku ja Shu segu, mis sisaldab 45, 60 voi 80 % hapnikku. .
Seadeldis vO0imaldab samaaegselt hapnikuga anda ka aerosoo-—
li, mille osakeste suurus on 10 A+ .

Kasutatakse ka spetsiaalseid, hermeetiliselt suletud
hapnikutelke. Telgi mikrokliima (temperatuur, niiskus, hap-
niku- ja siisihappegaasisisaldus) hoitakse stabiilsena vas-
tavate seadelsiste ablil autoregulatsiooni teel. Hermeeti-
liselt suletud telkides’' hoitakse hapnikusisaldus tavali-
selt 40 % piirides.

Lehtri kaudu hapniku andmisel vajatakse klaasist v&i .
plastmassist suurt (1ébimd8duga 15 cm) lehtrit, mis kummi-
vooliku abil {ihendatakse reduktoriga varustatud hapnikubal-
looniga. Lehter asetatakse otse lapse néo kohale, sellest
3 cm kaugusele, ja fikseeritakse liilidest koosneva painututa-
va metallvarda abil, mis vdimaldab lapse pea pttramisel leht-
rit kohe ta néo kohale asetada. Lehtri vdib fikseerida ka
alumiiniumtraadiga (14bim3dt 8 mm), mis on kergesti painuta-
tav. Traadl otsad viilitakse kumeraks. Uks ots kinnitatakse
voodipeatsi pulkade kiilge, teine painutatakse kaarjalt lapse
nédo kohale. Traadi kiilge kinnitatakee kleepplaastri abil
hapnikuvoolik ja lehter. Voodipeatsi kiilge kinnitatakse traat
spetsiaalse seadeldise abil, mis kruvi abil vdimaldab leht-
ri asendit kergesti muuta. Selle asemel v3ib kasutada ka la-
boratooriumistatiivi képpi. Traadi v&ib kinnitada ka liht-
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salt kleepplaastri ribadega kahe pulga kiilge; sel juhul

saab lehtrl asendit muuta ainylt traadi painutamisega. Lehter
peab olema fikseeritud nii tugevalt, et laps kiétega siputa-
misel teda kdrvale ei saaks liikata. Lapsele ei meeldi, kui
terav gaasijuga puhub vastu négu. See kutsub esile torje-
liigutuse - pea tahapoole viskamise - ja muudab hingamise
ariitmiliseks. Terava gaasijoa hajutamiseks asetatakse leht-
ri pdhja plastmassist 7,5 cm lédbimd3duga plaat véikeste au-
kudega 2,5 ja 3 cm kaugusel tsentrumist, mis fikseeritakse
kleepimise teel vdi kleepplaastriga. Hapniku andmisel haju-
tejaga varustatud lehtri kaudu olid lapsed tunduvalt rahuli-
kumad. Peale selle on hajutaja kasutamisel hapniku kontsent-
ratsioon lehtri all iihtlasem. Lehtriga andmisel peab hapni-
ku annus olema suur, sest hapnik paiskub kiiresti laiali.
Vastavalt lapse seisundile antakse 2 — 6 1iitrit hapnikku
minutis.

Hapnikku v0ib anda ka Nelatoni kateetriga (mr. 8 -12)
otse ninaneeluruumi. Kateetri otsa pSletatakse igasse kiilge
mitu véikest auku; silis vdljub hapnikku mitmelt poolt ja
selle t6ttu on limaskesta #rritus ndrgem. Kateetri ots viiak-
se ninaneeluruumi suulaenibu kohale, varaealistel lastel um—
bes 4 - 6 cm siigavusele, Kateeter fikseeritakse plsele vbi
otemikule kleepplaastri abil. Varaealistele lastele antakse
hapnikku tavaliselt iihe kateetri kaudu. Kateetriga andmisel
on hapniku kadu véike, seepérast piisab 0,5 = 1 liitrist
hapnikust minutis. Paljud hiijpokseemilisges seisundis olevad
lapsed aga ei talu hapniku andmist ninaneelukateetri kaudu.

Hapnikku tuleb anda kindla annusena. Doseerimiseks on
mdnedel reduktoritel ka dosaator. Selle puudumisel kasuta-
takse rotameetreid ja teisi diinaamilisi 1iitrimdst jaid, mis
médravad gaasi lébivoolu kiirust 1 = 7 liitrit minutis tib-
susega 1 liiter. Umbkaudse liitrim&dtja vdib valmistada ka
ise kuivplasma-ampullist tehtud hapnikuniisutajast. Ampulli
alumine ava suletakse ja ampull tdidetakse kuni 3/4-ni vee-
ga. Uhest iilemisest avast viiakse kummivooliku abil hapnik-
ku vee alla, teisest avast véljub niisutatud hapnik, mis ju-
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hitakse lapse juurde. Hapnikku vee alla viivasse torru pdle-
tatakse - (rotameetri kontrolli alusel) pikisuunas 7 sel=
lise suurusega auku, et saab médrata gaasi lébivoolu kiirust
tdpsusega 1 liiter minutis. Aukude arv, kust véljub gaasi,
nditab lébivoolava gaasi liitrite arvu minutis. Sellise am-
pullist valmistatud 1iitrimddtja-niisutaja 18bi lastud puh-
~ ta hapniku relatiivne niiskus on 50 - 60 %, seega ravindue-
tele vastave. i
Hapnikku antakse hiipekseemilises seisundis olevatsle
lastele pidevalt. Suurte annuste rakendamisel on vaja Te-
duktoriga varustatud ballooni, sest ilhest 25-1iitrisest hap-
nikupadjast jétkub, andes 4 liitrit minutis, ainult 6 minu-
tikse.
Peab arvestama, et hapnikuravi teostamisel on palatis
~ tavaliselt suurem tuleoht. Hapniku andmisel lehtri kaudu i~
saldab haige pesu rohkesti hapnikku; leegiga kokkupuutumisel
siittib selline pesu kergesti ja tuli levib kiiresti-fSertattu
on hapnikuravil oleval lapsel vaja hoolikalt tuulutada pesu
ja rdivaid enne tema lédhedal tehta#at protseduuri, mille Juu-
res kasutatakse tuleleeki (kupuproov, termokauterisatsioon,
skarifikatsiooniproovid jne.). Hapnikuravipalatites on kee—
latud siiiidata lahtist tuld, kasutada hddguva spiraaliga apa-
raate ja keeduplaate ning réntgenifilmist valmistatud sead-
meid ja hoida kiergesti siittivate ainetega pudeleid (eeter,
_bensiin jte.).

FUSIOTERAPEUTILISED PROTSEDUURID.
Sooja aplitseerimine.

Kohaliku sooja aplitseerimine parandab pdletikuli-
si protsesse, pdhjustab veresoonte laienemise nahas ja
reflektoorselt ka sligavamates kudedes ning véhendab
spasmidest pohjustatud valusid ; ta on vastundidustatud
verejooksude puhul ja trauma jérel. Sooja aplitseerimisel tu-
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leb jélgida lapse kehatemperatuuri, et ei esineks iilesoo-
jenduﬂt .

Kuumaveekoti kasutamisel laste raviks tuleb
alati olla tédhelepanelik, et ei tekiks pSletusi. Pédrast ko-
t1 sulgemist pbératakse koti ava.allapoole, et kontrollida,
kas see on kindlalt suletud. Iokaalseks soojenduseks kasu—
tatakse 40°-gt vett; kott tédidetakse poolenisti, siis on ta
pehmem ja katab soojendatavat kehaosa laiema pinnaga, Jal-
gade ja tekialuse soojendamiseks kasutatav kuumaveekott v&ib
olla tugevamini tH#idetud Ja vee temperatuur vdib olla 60°.
Varaealistel lastel asetatakse kuumaveekott véljasirutatud
Jal;adest ithe kémblalaiuse vdrra kaugemale.

Kuumeveemadrats on suur (80 x 80 cm)
kuumaveekott, mille peale tehakse lapse ase. Kummimadrats
tédidetakse 13dvalt 40 = 60°-ge veega, peale asetatakse dhu-
ke vattmadrats ja siis teki sisse méhitud imik.

So0llukseslambi g a soojendamisel asetatakse
laps nii, et ta ei saaks lampi puudutada ja sellega end p&-
letada. Samuti peab arvestama, et last ei asetataks 80lluks~
lambi kasutamise ajaks metallalusele, mis v&ib tugevasti
kuumenedes thJustada poletusi,

Kuvddse ehk 1ink ubaatoreid kasu-
tatakse enneaegsete laste hooldamiseks. Hermeetiliselt sule-
tud kuvodsides reguleerub kuvédsi mikrokliima ( tempera-
tuur, 02, 002, niiskus ) automaatselt., Hapnikusisaldus
el toni kuvédsis olla lile 40 %. Hermeetiliselt suletud ku-
vodse kasutatskse viga norkade enneaegsete laste kag-
vatamiseks, Tavalistes kuvédsides ei ole Jhuruum vé-
lisdhust eraldatud ja neil on ainult soojendamisseadmed. Osa
kuvésse on pealt lahtised, osa on kasti- v&i kuplitaolised;
viimastes asetatakse lapse pea vastava ava kaudu véljapoole
kuvt6si. Kuvétsis teki all peebtemperatuur olema 25 - 359,
vastavalt lapse seisundile. A
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Ravivannid.

Vannis peab olema nii palju vett, et lapse kere ja jé-
semed oleksid vannitamisel iileni vees, siis laps el kiilme-
tu. Vannis istumisel peab vesi ulatuma rinnanibudeni, mit-
te aga kaelani, sest siis valguks védhimalgi liigutamisel
lapsele vannivett suhu. Vannivee temperatuuri mdddetakse
veetermomeetriga, sest kéega ja kiilinarnukiga md3tmine on
ebatédpne. Toa temperatuur peab vannitamise ajal olema 25°.

Kuuma vanni tehakse jahenenud lapse soo0-
jendamiseks kollapei puhul ja lapse rahustamiseks. Laps
asetatakse 37°-se veega vanni, siis lisatakse kuuma vett
vanni jaluteisse pidevalt segades juurde, kuni temperatuur
on 40°. Vanni kestus on 5 - 10 minutit. Aeg-ajalt lisatak-
se veidi kuuma vett juurde, et vee temperatuur ei langeks.
Pdrast vanni kuivatatakse laps kiiresti ja pannakse eelsoo-
jendatud voodisse.

Kduna "vamni jahedate tilevala-
miegtega kasutatakse hingamise ja vereringe ergu-
tamiseks kopsupdletikuga ja miirgistustega haigetel. Sarma-
neb eespool kirjeldatud kuuma vanniga, kuid iga poole mi-
nuti jérel vdetakse laps vannist vélja, hoitakse kdtel ké&-
huliasendis teige vanni vdi pesukausi kohal ja valatakse
ile 26 - 28%°-ge veega. Kohe pirast {ilevalamist asetatakse
laps jélle tagasi kuuma vanni. Ulevalamise ajal tekib si-
gav sissehingamine. Kui 26 - 28%-ne vesi ei kutsu esile sii~
gavat sissehingamist, vdib {ilevalamiseks vdtta 21 - 22%-gt
vett. Vanni kestus on 5 — 10 minutit.

K a'a liumpermangahaadivann on
desinfitseeriva toimega. Kasutatakse médaste nahahaiguste
raviks. Uhe pange vee kohta lisatakse 10 ml 5%-1ist kaali-
umpermanganaadilahust (sjb. 0,5 g kaaliumpermanganaati).
Vannivesi sisaldab siis 0,005 % kaaliumpermanganaati, sar-
nanedes vdrvuse tugevuselt lahja morsiga. Vannivee tempera-
tuur peab olema 36 - 37°, vanni kestus 5 - 10 minutit. Van-
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ni v3ib teha iga péev. Kaaliumpermanganaadi toimel kattuvad
vanni seinad pruunika kihiga, mis on raskesti eemaldatav.

T&rklisevann. Kasutatakse naha #rritus-
néhtude ja stigeluese vidhendamiseks. VSetakse 100 g térklist
ihe pange vee kohta. Térklisest valmistatakse kuuma veega
vedel "kliister" ja lisatakse vanniveele. Vannivee tempera-
tuur peab olema 36 - 37°, vanni kestus 10 - 15 minutit.

Ulehd8rumised.

Keha hodrutakse {ile mirja froteelapiga osade kaupa, ki~
gepealt kded, siis jalad, selg, rind, kdht. Pérast ijhe keha~-
osa {ilehddrumist tuleb see kohe kuivatada. Toa temperatuur
peab iileh8Srumise ajal olema vidhemalt 20°.

Higieeniline ilehd8rumine te-
hakse haigetel, kes ei talu veel vanni. Kdige parem on kasutada
38%st vett, millele on lisatud 5 - 10 % etiiilalkoholi. flle~
ho0rumist v8ib teha 1%-1lise édédikhappelahusega ‘voi lihtsalt
veega. Uleh88rumine toimub voodis. Paljastatakse ainult see
kehaosa, mida h8drutakse, siis laps el kiilmetu., Norku lapsi
on kiilmetuse vlltimiseka soovitatav {ile hddruda vannitoas, kus
Shutemperatuur on 25°.

Keedusoolaveega ilehddrumine.
Kasutatakse ainevahetuse atimuleerimiseks. Keedusoolalahus

hddrumiseks peab olema 3%-line Jja 38%-ge temperatuuriga. Te-
hakse 3 korda nkdelas.

Méhised.

Jahutav kerem#éhis tehakse hiipertermia
viéhendamiseks, kul kehatemperatuur on ijle 39°. Protseduuriks
on vaja méhiseriiet, mis kahekordselt panduna ulatub kaen-
laaluseist kubemeteni, ja méhise katteks flanell- vai parh-
rilet,mis kahekordselt panduna on méhiseriidest veidi suurem.
Méhiseks ettendhtud riie tehakse mérjaks toasooja (18~20°-ee)
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veega, vddnatakse kuivemaks ja laotatakse varem valmis pan-
dud flanellriidele. Méhis pannakse lapse kere iimber kaenla-
aluseist kuni kubemeteni. Kompresspaberit ega aummiriiet ei
tule peale panna. Mihist hoitakse peal 10 - 20 minutit. Sel-
le ajaga seatakse valmis teine mihisekomplekt. Soojenenud
riide #ravdtmisel pannakse kere iimber kohe uus jahe méhis.
Iga poole tunni jérel m&8detakse lapse kehasoojust. Kul see
on langenud alla 39°, siis ldpetatakse mihiste tegemine. Kui
aga kehatemperatuur piisib kdrgena, siis v&ib jahutavat mé-
hist teha 3 - 4 korda jérjest. LOpuks kuivatatakse lapse
nahk hoolikalt.

Tugeva hiipertermia puhul on soovitatav teha j a h u -
tav ildmédhie . Selleks vietakse riie, mis ulatub
lapsel kaelast kuni jalgadeni, ja baikatekk, millesse saab

lapse méhkida iileni., Riie tehakse mérjaks toasooja (18—20q1n0

veega ja laotatakse tekile. Laps vdetakse tédiesti alasti ja
asetatakse mirjale riidele. Algul tdstetakse lapse kéed {iles
ja pannakse mdrja riide iiks pool iimber kere, siis asetatakse
kéed alla ja mirja riide teine pool pannakse iile kdte. Siis
méhitakse laps kuni kaelanl sooja teki sisse; teki alumine
osa keeratakse jalgade alla. Last hoitakse mdhises 10 ~ 20
minutit. Kui kehatemperatuur pirast mdhist el lange, siis
tehakse méhist 2 - 3 korda.

Sinepi- vdi tdrpentinimédhis.
Néidustusteks on kopsupBletik, pais viéikeses vereringes,
pleuriit, Sinepi- vdi térpentiniméhist tohib teha ainult
siis, kul nahk on tédiesti terve. Spasmofiilia puhul on si-
nepi- ja tirpentiniméhis vastuniidustatud.

Vdetakse iiks supilueikatidis sinepijahu iihe klaasi vee
kohta. Sinepijahu segatakse 50°-se veega ja lastakse veidi
seista - Xkunl tekib sinepildhn. Riie kastetakse kuuma
sinepikérti, laotatakse enne valmispandud katteriidele ja
asetatakse ilma kummiriideta lapse kere {imber. Hoitakse peal
5 - 20 minutit. Sageli kontrollitakse, kas nahk on punetama
hakanud. Kui nahk on erepunane v3i tekib tugev kipitustunne,
siis vOetakse mdhis Hra ja nahk kuivatatakse. Tugeva punetu-
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se puhul m##dritakse nahka tualettdliga. Sinepipaberi kasuta-
misel kastetakse see sooja vette. Imikutele ei panda sinepi-
paberit vastu nahka, vaid paberi ja ihu vahele asetatakse
kuiv riie, sest muidu v&ivad tekkida villide V&ib ka ihu
vastu panna paberi teise, s.0. sinepita poole. Punetus te-
kib véga ruttu -« mdne minuti péraste.

Térpentinimihise tegemiseks vdetakse iiks supilusikatédis
térpentini klaasi 50°-se vee kohta. Téarpentin Jja vesi
klopitakse vdimalikult segi ja kastetakse sellesse riie. Muus
osas tehakse nii, nagu on kirjeldatud sinepiméhise puhul.

Tuleb arvestada, et naha tundlikkus sinepidli Jja térpen-
tini &@rritava toime suhtes on individuaalselt erinev. Seepé-
rast peab Ode kogu aeg lapse lédheduses olema. Liiga tugeva
toime puhul v8ivad tekkida dermatiit ja iseg& villid. Sine-
pi- véi térjentinimﬁhist v0ib teha 1 - 2 korda péevas.

Furunkulite ja véikeste abstsesside avamine
termokauteriga.

Avada v8ib need furunkulid, milles esineb fluktuatsioon
v6i on ndha 1lédbi naha kumendavat mida. Avamiseks voib kasute-
da elektriga vdi piiritusleegil kuumutatavat termokauterit.
Termokauteri ots peab olema niiri, sest avamine toimub pdle-
tamise, mitte torke teel. Nahk furunkulil Ja selle limbruses
puhastatakse piiritusega ning miéritakse joodiga. Termokau—
ter kuumutatakse punaseks ja pdletatakse furunkuli keskossa
" auks Kauter peab olema nii kuum, et ta pehmel vajutamisel ko-
he pdletab. Kul jduga vajutatakse, vdib hooga siseney termo-
kauter furunkuli médakoopa pdhja vigastada ning sellega siiga-
vamad koed infitseerida. Parast kauteriseerimist vajutatakse
furunkulit &rnalt kahelt poolt tsentrumi suunas vatitupsuti-
tega, mis on niisutatud 0,05 %-lise kaaliumpermanganaadila-
husega. K3ik vdljuv médda tuleb nii dra vdtta, et {imbruse
nahk ei médérduks. Siis médritakse furunkuli piirkonda joodi-
gao

Uhe seansige vdib avada 10 - 20 furunkulit. Pérast ava-
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mist tehakse lapsele kaaliumpermanganaadivann. Pérast vanni
puuderdatakse fu}unkulite piifkonda 10 %-1ise streptotsiid-
talgiga. Sidet ei tule peale asetada, sest sideme all mat-
sereerub nahk ja tekivad kergesti uued furunkulid. Kui aga
parast vanni ikkagi mdnest furunkulist mdda immitseb, ase-
tatakse sinna mdneks tunniks kerge side penitsilliini;aﬁuse-
ga (1 ml = 1000 ithikut). Alati tuleb rakendada tugevat anti-
bakteriaalset {ildravi.

Naba kleepplaasterside.

Nebasong on esimesel eluaastal konservatiivselt ravitav
kleepplaastersidemega . Naba ja ta iimbruse nahk peab olema
terve. Laps vannitatakse., VSetakse kolm 12 - 15 cm pikkust
ja 2 cm latust kleepplaastri riba ja 10 x 10 cm suurune tiikk

 marlit. ngk puhastatakse piiritusega ‘ja lastakse kuivadae
Marli pannakse mitmekordselt neljakandiliselt kokku, tehak-
se nabardonga avast veidi suurem pehme vajutis. Song Te= f
poneeritakse. Pehme vajutis asetatakse nabale. Abistaja fik-
seerih selle mdlema kée esimese sdrmega. PSialde ja keskmis-—
te sdrmede abil tdmbab abistaja naha mdlemalt poolt naba pi-
kivolti. llle voltide pannakse risti k&hule kolm plaastririba.
Esimesena asetatakse kohale k&ige iileminej; iga jérgmine asg-
tatakse nii, et ta katab eelmist pooles laiuses. Side peab
védltima songa véljumist. Kui lapse karjumisel song siiski tu-
leb 1#bi nabardnga sideme alla, siis vOBetakse side puhastatud
bensiini abil #ra ja pannakse uus, tihedam side. Sidet vahe-
tatakse kord néddalas. Vahepeal tuleb last vannitada. Ravi
jétkatakse kuni nabardnga tdieliku sulgumiseni.Tavaliselt
kulub selleks 2 = 3 kuud.

SKARIFIKATSIOONPROOVID, SUSTIMISED JA VEREULEKANNE «
Spetsiifilised skarifikatsioon= ja intrakutaanproovid.

Skarifikatsioonimeeto d + Skarifi-
katsioon teostatakse vastava skarifikatsiooniskalpelli, Jen-
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neri sule vdi Pirquet® puuriga. Instrument steriliseeritak-
se kuumtamisega piiritusleegis ja lastakse jahtuda. Skari-
fikatsiooniga kdrvaldatakse iiksnes epidermis. Kui tuleb verd,
siis on 1dige tehtud liiga siigavalt. Veri uhab skarifikatsi-
ooni 1l%hesse asetatud aine vdlja ja seetdttu voib reaktsioon
olld tdelisest ndrgem. Mdne minuti pédrast peab 1lJ3ike iimber
tekkima traumaatiline vall. Kui seda ei teki, siis on skari-
fikatsioon olnud liiga pindmine. Skarifikatsiooni jidlg peab
48 tunni pérast olema veel néhtav.

Skarifikatsioonimeetodit kasutatakse organismi tundlik-
kuse uurimisel mingi bakteriaalse toksiini (tuberkuliini-
proov) vdi aine (munavalgeproov) suhtes ja vaktsineerimistel
(kaitserdugete pookimine ),

Intrakutaanset siistimist kasu-
tatakse betseteerimiseks ja mitmesuguste proovide (Mantoux'
jte) tegemiseks, Intrakutaanseks siistimiseks kasutatakse
peenikesi ndelu (nr. 0415 ja 0425). Kasutatava siistla kolb

.peab olema hiésti tihe, sest nahasse siistimisel on tarvis tu-
gevat survet. Nahk puhastatakse piiritusega ja nahavolt vde-
takse vasaku ke sdrmede vahele. NOel hoitakse vdimalikult
paralleelselt keha pinnaga, ndela ava pealpool. Puurivate
liigutustega viiakse ndela ots nahasse. Siistimine on toimu-
nud tdepoolest intrakutaanselt, kui tekib kahvatu kubel,
mille pind on sidrunikooretaoliselt krobeline.

Piiopiqiuie; 4t pliniolely tehakse tuberkuliiniga.
Varem tehti Pirquet!' proov vedela alt-tuberkuliiniga.
Niiid kasutatakse kuiva tuberkuliini, mis on kdrvalainetest
pubastatud trikloor&éddikhappega sadestamise Ja ultrafiltrat-
siooni teel. Kuiva puhastatud tuberkuliini iihele ampullile
lisatakse 1 ml steriilset 1/4 % puhast fenooli (s.o. kris-
talset karbolhapet) sisaldavat fiisioloogilist lahust; saa-
dud lshus on toimelt vdrdne alt—tuberkuliiniga. Niimoodi la-
hustatud tuberkuliin on tarvitamiskdlblik ainult lahjendami-
se péeval. Skarifikatsioon teostatakse kas skarifikatsiooni-
‘lantseti, Jenneri sule v&i Pirquet® puuriga. Enne tarvitamist
pdletatakse instrumenti piiritusleegis. Nahk késivarre vo-
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laarkiiljel tehakse rasvavabaks eetri voi puhastatud bensii-
niga, siis desinfitseeritakse piiritusega ja lastakse kuiva-
da. Pipetiga asetatakse nahale tilk tuberkuliini. Tehakse

5 mm pikkused skarifikatsioonid, iiks kuivale nahale ja tel-
ne lébi tuberkuliinitilga, viéhemalt 5 cm kaugusele teinetei-
sest. Teise kiega hoitakse kdsivart altpoolt, tOmmates nahka
pingule. Pérasi skarifikatsiooni tdmmatakse tuberkuliin ska=
rifikatsioonilantseti lameda kiiljega skarifikatseioonijoones-
se. Tuleb vdltida vere eritumist, sest see takistab tuberku-
1iini resorbeerumist nahasse. Tuberkuliini hoitakse peal 5
minutit, siis kuivatatakse kergelt vatiga. Kontrollitakse

48 tunni, kahtlasel juhul 72 tunni pérast. M0Odetakse paapu-
1i laius (risti skarifikatsioonijoonega). Proov on negatiiv-
ne, kui skarifikatsiooni kohal on vaid joon ilma hiipereemia-
ta. Kui kontrolli ajal puudub ka joon, siis on skarifikatsi«
oon tehtud liiga pindmiselt ja proovi tuleb kohe korrata.
Kui esineb ainult punetus vdi on paapuli laius alla 5 mm,
siis on proov kahtlane (+). Kui 48 tunni pérast on paapuli
diameeter 5 mm vdi rohkem, siis on reaktsioon positiivne.
M3ddetakse nii paapuli kui ke punetuse laius risti skarifi-
katsioonijoonega ja mirgitakse md3dud arenemis- v3i haigus-
loosse. Tuberkuloosi varajaseks avastamiseks tehakse kdigile

lastele 2 korda aastas Pirquet' reaktsioon.

Mantoux' proovi on lubatud teha vaid siis,
kui viimase 10 pédeva kestel on tehtud Pirquet® reaktsioon,

" mis osutus negatiivseks. See proov tehakse kiilinarvarre vo&i

Slavarre vdlisele kiiljele, kus nahk eelnevalt puhastatakse.
Mantoux' proovi tegemiseks on vajalikud hésti peenikesed
ndelad (nr. 0425 vdi 0415) ja peente jaotustega siistal ma-
huga 1 ml. Tuberkuliini sistimise jaoks hoitakse eri siistal,
sest tuberkuliin ei hévi keetmisel.

Puberkuliini lahjendatakse alati samal péeval. Lahjenda-
miseks kasutatakse jérgmist steriilset lahust:

Phenoli puri 0,25-

Sol. physiologicae ad. 100,0
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Ta e 1 Wass
Tuberkuliini lahjendamine Mantoux® prooviks.

Tuberkuliinilahuse valmistamine

Lahjendus Tuberkuliinilahuse 1/4 % fenooli si-
hulk ml saldava fiisioloo-
gilise lahuse hulk

ml

P8hilahus 1 annus kuiva tuber-

kuliini + 1,0
Nre 1 (1:10) P8hilahust 0,1 + 0,9
Nre 2 (1:100) 1:10 lahust 0,1 + 0,9
Nr. 3 (1:1000) 1:100 " 0,1 + 0,9
Nr. 4 (1:10 000) 1:4000 " 0,1 + 0,9
Nr. 5 (1:100 000) {1:10 000 " 0,1 + 0,9
Nr. 6 (1:1 000 000){4:100 000 ™ 0,1 + 0,9

Mantoux' proovi vdib teha ainult arst véi vastavalt et-
tevalmistatud 8de arsti vastutusel.

Kui Pirquet' proov oli negatiivne, siis tehakse Mantoux!'
proov lahusega 1:1000. Siistitakse 0y1 ml lahuet 1:1000 kiiti-
narvarre v08i Slavarre véliskiiljele intrakutaanselt. Sellest
véhemalt 7 cm kaugusele siistitakse kontrolliks Oy1 ml lahust,
mida kasutati tuberkuliini lahjendamiseks. Tulemust kontrol-

litakse 48 tunni pHrast, kahtlasel Juhul ka veel 72 tunni pi-

rast. M8ddetakse eraldi infiltraadi Ja hiipereemia diameeter.
Kui infiltraadi diameeter on 5 mm v&i rohkem, siis on proov
positiivne. Kui esineb ainult hiipereemia v&i infiltraadi dia-
meeter on alla 5 mm, on proov kahtlane. Kui tuberkulii-
niga tehtud proovi reaktsioon on v&rdne lahjenduslahusega
tehtud proovi reaktsiooniga, siis on proov negatiivne. Rag-
kes seisundis olevatel lastel v&ib reaktsioon kujuneda alles
3. v8i 4. pdeval pHrast siistimist; seda nimetatakse torpiid-
seke reaktsiooniks. Erakordselt tugevasti reageerivad gkro-
fuloossed. eksudatiiveed Ja nodoosse eriiteemiga lapsed. Kui

siiste kohal tekib vill ja kudede nekroos, siis nimetatakse
seda skrofuloosseks reaktsiooniks.
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Kui tuberkuliiniproov lshusega 1:1000 jédi negatiivseks,
siis v&ib proovi korrata veel tuberkuliinilahjendusega 1:100.

8¢ hiekil intrakutaanproov. Siistitakse intraku-
taanselt 0,1 = 0,2 ml prooviks tarvitatavat difteeria tok-
siini. Kui lapse veres ei ole difteeria antitoksiini, siis
tekib siiete kohal 24 - 48 tunni pérast punetus lébimddduga
1 = 2,5 cm ja infiltraat. See nditab, et laps on difteeria-
le vastuvdtlik.

Diec ki intrakutaanproov. Siistitakse nahasse 0,1
ml hemoliiiitilise stréptokoki trijpsiinpuljongkultuuri lahjen-
datud Berkefeldi filtraati, Kui veres puudub hemoliiitilise
streptokoki antitoksiin, siis tekib 18 - 24 tunni pédrast
siiste kehal punetud 1édbimd8duga umbes 2 cm ja véike infilt-
raat. See nditab, et laps on vastuvdtlik sarlakitele.

Pp ks o p-l aisim i ln lpir-o 0 vie Stistitakse
3lavarre lateraalsele kiiljele intrakutaanselt 0,1 ml tokso-
plasmiini. 48 tunni pdrast mdddetakse eraldi infiltraadi
Jja punetuse 18bimddt (vt. tabel 25, lk. 144).

Subkutaanne, intramuskulaarne ja intravenoosne
siistimine.

Subkutaanselt siistitakse las—
tele tavaliselt reie~ vdi dlavarre lateraalsele kiiljele, inf=-
raskapulaarsesse piirkonda v&i k&hule; v&ib aga ka siistida
igale poole mujale, kus ei ole suuri veresooni ega nédrviti-
vesid. Siietimiseks kasutatakse hdsti peenikest, kuid mitte
viga lijhikest ndela. Kdige paremad on nlelad nr. 0425. Nahk
desinfitseeritakse, vdetakse voldina vasaku kée sSrmede va—
hele ja tdstetakse kehast veidi kdrgemale., Torge tehakse na~
havoldi otsas moodustuva kolmnurga keskelt. NOela hoitakse
kogu aeg keha pinnaga paralleelselt. Infraskapulaarsesse
piirkonda siistimisel peab ndela suund olema {ilalt alla. NOe~
la ei suruta sisse tdies pikkuses, vaid jéetakse 1 cm ulatu-
ses vdlja, sest lapse #kilise tduke puhul v3ib nbel ndelapea
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Toksoplasmiiniproovi hindamine O. Iiroveci ja I. Iira jérgi.

T &:h e 1= 257

Naha reaktsioon

Omadus

24 k.

48 t. j.

Hinne

40-80 x 30-60

Tugevalt posi-

Eriiteem Suurus mm 20-40 x 15-20
Intensiiysus 4+ ++4+ tiivne
++++
Infiltraat Suurus mm 15=25 x 10-20 15-35 x 10-30
‘ Intensiivsus +++ +++
Villike Suurus mm 10 x 10 19 x-15
Eriiteem Suurus mm 15-20 x 10-15 20=35 x-15=30
Intensiivsus +++ ++4++ Positiivne
Infiltraat Suurus mm 8-12 x 6-10 10-15 x 8-12 53
Intensiivsus ++ ++
Eriiteem Suurus mm 10-12 x 8-12 8-12 x 8-10
Intensiivsus ++ ++ Norgalt posi-
tiivne
Infiltraat Suurus mm 8-10 x 6-8 6-10 x 6-8 iy
Intensiivsus ++ *
Eriiteem Suurus mm 4-8 x 3-6 24 x 2-3
Intensiivsus + + Negatiivne
Infiltraat Suurus mm 3-6 x 2-4 (¢} + véi o
Intensiivsus + 0




léhedalt murduda ja naha alla jédda. Sistimise ajal hoitakse
ndelapead vasaku kide sdrmedega, toetades ithtlasl kée vastu
lapse keha, Niiviisi vélditakse ndela véljatulekut ja siiga-
vamale sattumist. Pérast siistimist kaetakse torkekoht piiri-
tuses niisutatud vatiga, ilma et nahka hdodrutaks.

Infusioon naha alla tehakse reie la-
teraaleele kiiljele v&i kdhupiirkonda. Selleks v&ib kasutada
kas ainult sfistalt, kolme kédiguga kraani v8i Bobrovi aparaa-
ti. Ndel viiakse nahaalusesse koesse. Siistida v8ib nii pare-
male kui vasakule poole 50 = 150 ml infusioonilahust. Siistimi-
ne peab toimuma v&imalikult pikkambdda; nahk ei tohi suste ko~
halt valgeks muutuda. Siistitav lahus el tohi olla iile 36° ’
sest siis tekivad veresoonte laienemisest kergesti verevalu—
mide

Intramuskulaarseks gaieatinl =
s e k 8 on vaja pikka peenikest nSela (nr. 0640). Siistimisel
ei tohi kunagil ndela kuni peani sisse viia, gsest sagell laps
rabeleb ja lihase Hkilise kontraktsiooni vdi tdrjeliigutuse
puhul v8ib ndel nSelapea lédhedalt murduda ja murdunud osa
sisse jhHéda. Sissejélinud ndelaosa ei ole vdimalik ilma ope-
ratsioonita kétte saada, sest selle teravik on siigavamal. Li-
haste kontraktsioonide tdttu vdib sissejéénud ndelatiikk veel=
gl siigavamale liikuda. Puharalihastesse jdénud nSel vB8ib va-
raealistel lastel siirduda isegil véiksesse vaagnasse.

Siistimist lihasesse tehakse alla 2 a. vanustele laste-
le reide, iile a. vanustele aga niil reide kui ka tuharasse.
Tuharasse siistitakse lateraalsesse iilemisse kvadranti, sest
mujal v8ib kahjustada veresooni ja nérve. Reide siistimine te-
hakse reie eesmisge lateraalsesse ossa, reie plkkuse suhtes
keskmisse kolmandikku. K&igepealt médéiratakse nahavoldi mddt-
misega naha ja nahaaluse rasvakihi paksus, sest sellest 8d1-
tub siistimise sigavus ja seega vajaliku ndela pikkus. Lihava=-
tel imikutel v8ib reiel naha ja nahaaluse koe paksus olla
isegi 3 cm, seega peab ndel olema véhemalt 5 em pikk - siis
ulatub ta 1lihasesse Jja sustida saab nii, et 1 cm
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ndelast oleks siistimise ajal vdljas. Torke suuﬁd on perpen-—
dikulaarne keha pinnaga. Ndela sisenemisel lihasesse on tun—
da kerget resistentsi. Kui ndel on viidud ndutava siigavuse~
ni, siis haaratakse vasaku kde I Ja II sdrmega ndelapea, kus—
Juures II sdrme II faalanke toetatakse vastu lapse keha. Nii
on ndel kindlalt fikseeritud ega caa slistimise ajal v&i lapse
liigutamisel siigavamale sattuaa ega vidlja tulla. Kui ndel
peaks murduma, siis haaratakse murdunud ndelaosa Jjalamaid va-
saku kée I ja II sdrmega ning tdmmatakse v4lja.

Kui siistitakse aineid, mis ei tohi sattuda veresoonde,
peab alati enne siistimist aspireerima; kui siistlasse tuleb
verd, siis on ndel juhuelikult sattunud veresoonde. Sel Ju-
bhul muudetakse veidi n&ela asendit Ja aspireeritakse uuesti.
Siistida tuleb pikkamodda, sest kiire siistimine on
valus. Ldpetamisel ei tohi vasakut kédtt enne éra vétta, kui
ndel on viélja vdetud., Varaealistele lastele ei vdi {ihte koh-
ta siistida rohkem kui 15 ml. Suuremate annuste siistimiseks
tOmmatakse ndel naha aluskoesse tagasi, suunda muutes tehak—
se lihasesse teine torge ja siistitakse sinna teine depoo.

Intravenoosne s8listimine. Imiku-
tel kasutatakse ndelu nr. 0425 Ja 0625, vanemaealistel las—
tel jimedamaid (nr. 0825 ja 0840), Intravenoosseks siistimi-
seks kasutatavad ndelad peavad olema vdimalikult t&mbi otsa-
13ikega. Enne ndelte keema Panemist kontrollitakse nen-—
de teravust ja otsa siledust 20 korda suurendava luubiga ning
vajaduse korral teritatakse neid vastavate teritamisseadis—~
tega. Kul ndela ots on histi teritatud ja sile, siis on ker-
gem ndela vidiksesse veeni viia ega teki nii kergesti ndela
ummistumist vere hiiiibimise t&ttu.

Kdige sagedamini tehakse siiste kubitaalveeni. Imikuil
dnnestub hésti temporaalveenide Ja malleoluste léhikonnas
asuvate veenide punktsioon. Kui aga ndela viimine nendesse
ei Onnestu, vdib proovida vélimige Jjugulaarveeni punktsiooni;
Peab teadma, et siin esineb Jhu sisseimemise oht. See-
pérast ei tohi jugulaarveeni punktsioonil kasutada ndela lah-
tiselt, vaid alati koos slistlaga, eriti karjuvate laste puhul.
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Patsient pannakse protseduuride lauale lamama. Kubitaal-
veeni punktsiooni puhul asetatakse vastav kidsi kdvale aluse- '
le kiiiinarliigesest sirutatuna. Pdetaja fikseerib lapse keha
ja vaba kde; Ode fikseerib punkteeritava kfe, haarates zgut--
ti hoidva kédega lapse Olavarrest ja teise kHega kiilinarvar-
rest ning surudes neid vastu aluspinda. Malleoluste piirkon-—
na veeni punkteerimisel surutakse jalg samal viigil vastu
aluspinda. Temporaalveeni punkteerimisel méhitakse lapse
kded teki sisse; pdetaja fikseerib kahe kéega haarates lapse
pea, vajutades iihtlasi {the sfrmega veeni proksimaalsemale
osale paisu tekitamiseks. Jugulaarveeni punkteerimisel aseta-
takse pea kerest madalamale ja painutatakse ning ptdratakse
vastaspoolele. Lapse fikseerimiseks on vaja kaht pSetajat: iks
fikseerib kere ja kiéed, teine pea. Ode vajutab lapse B8la vas-
tu aluspinda ja komprimeerib veeni rangluuiilises augus (fos-
" sa supraclavicularis).

Veen paisutatakse ja nahk puhastatakse piiritusega.
Kontrollitakse, kas ndel on lédbilaskev. Peenikese ndela vee-
ni viimiseks pannakse ndela otsa 1 - 2 milliliitrine siis~
tal naatriumtsitraadi 2,5 %—-lise lahusega ja tdidetakse sel-
lega ndel. Siis ei ummistu ndel nii kergesti ja aspireerimi-
sega saab kindlaks teha, kas ndela ava on veenis v&i ei.
NOela tuleb hoida alati veeni kulu suunas. Nehk lébitakse
0,5 - 1 cm distaalsemalt kohast, kus soovitakse veeni taba-
da., Esiteks torgatakse ndel lébi nahast; ndelaotsa liiguta-
des orienteerutakse, kus on ndelaots, kus veen. Liikuva vee-
ni korral t3mmatakse nahk vasaku kéega hdsti pingule. Ndela
hoitakse veeni kulu suunas ja ndelaots asetatakse veeni pea—
le. Siis §5atetakee stistla sulguripoolset otsa ja torgatakse
ndelaots véikese tdukega veeni.Niiiid tuleb aspireerida. Kui
selgub, et ndelaots ei sattunud veeni, siis on vaja uuesti
rahulikult orienteeruda, kus asub ndelaots ja kus veen, ning
teha uus katse veeni tabada, aspireerida jne.

Vere vdtmisel hoitagu veen kogu protseduuri véaltel pai-
sutatuna. Veeni siistimise puhul aga l&petatagu veeni paisu-
tamine niipea, kui algab siistelahuse sisseviimine. Punktsi-
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ooni 13petamisel komprimeeritakse torke koht steriilse tup-—
sutiga v8i piirituses niisutatud vatiga, kuni veritsemine
vaibub.

Kui veeni punktsiooni teostatakse vere véljalaskmiseks,
siis vere hiiiibimise vdltimiseks tuleb v&dtta hésti jéame ndel
ja viia see veenl ilma siistlata.

Vereiilekanne.

Vereiilekannet tehakse véga mitmesuguse eesmérgiga: asen-
damiseks (kehvveresuse, hiipoalbumineemia Jja hiiibimishé&irete
puhul), vereloome koormuse vihendamiseks, hemopoeesi ja aine-
vahetuse stimuleerimiseks, organismi {ildise vastupanuvdime
tOstmiseks ning spetsiifiliste antikehade iilekandeks. Kontra-
indikatsioonideks on kardiovaskulaarne insufitsients, neerude
Je maksa insufitsients, tugev vereringluse takistus véikeses
vereringes ja sensibiliseerumise alusel kujunenud héigused.
Tuberkuloosse protsessi puhul on lubatud teha ainult mikro-
transfusioone.

Vereiilekande jirel esineb raskesti haigetel varaealistel
lastel sageli reaktsioone; paremini taluvad nad plasmaiilekan-
deide. Seepérast on juhul, kui vereiilekandega taotletakse mit-

te rakkelementide, vaid vereplasmas olevate ainete iilekandmist,

soovitavam teha plasmaiilekandeid. Kui parajasti kohapeal kon-
servplasmat ei ole, siis v3ib plasmat vdtta vaikeelt verti-
kaalasendis seisnud vereampullist, sest selles on rakkelemen-—
did pdhja settinud. fJlejéénud rakkudemassile lisatakse Ringe-
ri lahust niisama palju, kui plasmat #ra vBeti, ja transfun-
deeritakse see kehvveresusega lastele, kes vajavad asenduseks
Just vere rakkelemente.

Enne iilekannet kontrollitakse konservverd, pstrates té-
helepanu jérgmistele nduetele: plasma peab olema kollane (he-
moliiiisi puhul roosa), veres ei tohi esineda hiitibeid, veri
peab olema sdilinud 7 ~ 30 péeva, sédilitustingimused peavad
olema nduetekohased, veri ei tohi olla korduvalt soojendatud
ega tugevasti loksutatud. Enne {ilekannet tuleb teha retesipien~
di ja dodnori vere sobivuse proov.
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Lastele transfundeeritakse ilihekordselt verd 2 = 10 ml
kehakaalu kilogrammi kohta.Plasmat v3ib iile kanda isegi ku-—
ni 20 ml kehakaalu kilogrammi kohta. Suurte iilekannete puhul
kasutatakse samanimelise rilhma verd, védlksemateks iilekanne-
teks voib kasutada ka teise, sobiva riihma verd. Reesusnega-—
tiivsetele tiitarlastele ei tohi mingil juhul transfundeeri-
da reesuspositiivset verd. Reesusnegatiivsetele poeglastele
ei tohi korduvalt siistida reesuspositiivset verd, sest vdib
tekkida reaktsioon. Ndrkadele ja raskesti haigetele lastele
on soovitatav teha sageli, kuid vdikesi lilekandeid - mikro-
transfusioone (2 ml kehakaalu kilogrammi kohta). Transfusi-
ooni maksimaalne kiirus on varaealistel lastel 2 ml, kooli-
ealistel 5 ml verd minutis. Haige laps talub transfusiooni
seda kergemini, mida aeglasemalt seda tehakse. Kui on vaja
suurem vere kogus korraga iile kanda, siis kasutatakse instil-
latsioonimeetodit; nii voib ka raskesti haigetele péeva Jook~-
sul iile kanda kuni 25 ml verd kehakaalu kilogrammi kohta.
Enhe vere siistimist on soovitatav viia veeni 2 - 5 ml (vas~
tavalt lapse vanusele) O,%-list novokaiinilahust. Kui hai-
gel oli eksudatiivne diatees, bronhiaalastma voi mingeid
muid organismi sensibiliseerumise nédhte, on soovitatav en-
ne iilekannet siistida lihasesse pipolfeeni.

Ulekande tegemiseks kasutatav ndel peab olema hidsti
siledapinnaline ja tombi otsaldikega ning sellel ei tohi ol-
la keetmisel tekkivat kaltsiumisoolade sadet. N3elte ummi s—
tumise vdltimiseks kasutatakse viimasel ajal nende siliko~
niseerimist.

Vereiilekandeseadis tédidetakse Ringeri lahusega. NGel
pannakse mitte viga tihedalt 2-milliliitrise siistla otsa,
millesse tommatakse 0,5 ml 2,5%-1ist naatriumtsitraadila-
hust. Ndel viiakse veeni. Kui nSel on veenis, fikseeritak=—
se ta kindlalt vasaku kde I ja II sdrmega, toetades II sdr—
me vastu last. Parem kési vabastab pddrdliigutuse abil naat-
riuntsitraadiga siistla ja lilitab ndela kiilge Ringeri lahu~
sega tdidetud iilekandeseadise. Arst jd&b Eﬁela fikseeri jaks,
jélglb siistimise kohta ja klaasvaheliili. Ode siistib. Pédrast
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5 - 10 ml vere transfundeerimist katkestatakse iilekanne 5
minutiks. Sel ajal. jédlgitakse retsipiendi pulssi, nahavér-
vust ja kaebusi - see on vere sobivuse bioloogiline proov.
Ootamise ajal sistitakse lapsele muid lahuseid vOi lihtsalt
Ringeri lahust, sest peenikeses ndelas seismisel hiilibib ve-
ri kergesti. Jédrgnevalt transfundeeritakse aeglaselt kogu
ettendhtud verehulk., i

Pdrast transfusiooni jédlgitakse retsipienti 10 tundi.
Plrogeense reaktsiooni puhul pannakse lapse lmber soojad
kotid ja vajaduse korral siistitakse 0,25 = 1,0 ml 0,1%-list
adrenaliinilahust. Haigusloosse kantakse kOik andmed kon-
servvere kohta ning iilekande kiirus ja reaktsiooni esine-
misel selle kirjeldus.

Tlsistused.

Viga Selle vdltimine

A. Vereilekande
et i il d ded B vead

Slidame parema poole &ge Kiirus ei tohi alla iile 2 m]
insufitsients liiga kiire|minutis varaealistel ja lle

tempo tottu 5 ml minutis vanemaealistel
lastel

Ohkembol Pidevalt jdlgida verevoolu
klaasvaheosas

Bhi¥ce piei'p o ol ligie d

tisistused !

Vale ruhma veri Teha vere sobivuse proov en-
ne transfusiooni ja bioloo-
giline proov transfusiooni
ajal

Korduvalt soo jendatud
voi loksutatud veri Hoida verd nduete kohaselt

Piirogeensed ained veres Vereililekande jaamas paranda—=
da verevotmise tehnikat ja
vere sdilitamise viisi

Suufilise, seerumihepa- Parandada doonorite valikut
tiidi vOi malaaria nak- Ja nende uurimist. Veri peab
kusge iilekanne olema vietud vdhemalt 7 pée-

va varem, siis on malaaria-
plasmoodiumid enamikul juh-
tudel surnud
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Intraossaalne veretransfusi-
oon . Kul varaealisele lapsele el Cnnestu verd intrava=-
saalselt iule kands, siis vOib kasutada intraossaalset mee-
todit. Ulekanne tehakse sddreluusse. Mandréddniga ndel vii-
akse sisse samuti nagu luuidi punktsiooni korral, siis vGe-
takse mandrddn vdlja ja tehakse transfusioon. Siistitakse
hédsti pikkamooda (1 ml minutis). Tugeva surve puhul on kii-
re siistimine valus.

Instillatsioon.

Instillatsiooniks nimetatakse vedeliku aeglast ja pi-
devat sissetilgutamist intravenoosselt, subkutaarselt, rek-
taalselt v0i intragastraalselt. Tilktransfusiooni kasuta-
takse juhul,kui patsient ei talu suuri, tavalises tempos
tehtavaid verelilekandeid, tilkinfusiooni aga dehudratat-
siooni puhul. Kdige parem on vedeliku intravenoosne voi
intragastraalne instillatsioon.

. Vajalikud esemed: tilguti, kruvisulgur, voolik, mis
iihendab tilgutit vereampulli vGi instilleeritava lahuse
pudeliga, ja voolik, mis ilihendab tilgutit patsiendiga;
intravenoosse instillatsiooni puhul peab voolik olema
klaasvaheosaga. Ampull asetatakse kdrgele statiivi kil-
ge. Tuleb kontrollida, et alumises voolikus ei oleks Ghu-
mulle. Tilgutis peab olema vedelikku nii palju, et vede-
liku nivoo’ ja tilkumine oleksid ndha.

Intravenoosnse IEE VAR NG b e o A R B % MRE
0 on . Kiiinarliigesest sirutatud kasi fikseeritakse paa-
ri sidemeringiga vastu lahast. Jémedavditu ndel (nr. 0840)
viiakse veeni. Kui veeni punktsioon ei Onnestu, siis te-
hakse veeni sektsioon. Ampull iihendatakse voolikuga. Polst-
riks ndela alla asetatakse kokkupandud marli. NGel fiksec-
ritakse kolme kleepplaastriribaga. Sulgur avatakse ja re-
guleeritakse soovitud tilkumiskiirus. Kui lahus ampullist
13peb, siis Ghkemboli ohtu ei ole, sest transfusioon toi-
mub ilma lisardhuta; vedelikusammas jé&b haige venoosse
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vererdhu kdrgusest sdltuvalt seisma 4 - 8 cm kdrgusele.

Tilkinfusiooni teostamisel peab vedelik ampullis ole=-
ma soe. Soojendamiseks tuleb voolik ldbi lasta kahekordselt
kokkupandud elektrihoojenduspadja v0i soojaveekoti vahelt,
mis asetatakse iapse kde ldhedale. Verd ei soojendata.

Intravenoosse instillatsiooni meetodil vdib lapsele
verd iile kanda korraga kuni 25 ml kehakaalu kilogrammi koh-
ta. Tilktransfusiooni tavaline kiirus omn 10 - 20 tilka, s.0.
1/2 = 1 ml minutis. Pilkinfusiooni kiirus peab olema 20 til-
ka, 8, 0. 1 ml minutis.

Subkutaanne instillatsioon
ehk tilkinfusioon tehakse reie lateraalsel kiiljel v3i sel-
Ja iilemisel osal. Instilleeritakse Ringeri lahust ja S%-list
glikoosilahust. Subkutaanse instillatsiooni tavaliseks kii-
ruseks on 8 - 10 tilka, s. 0. 1/2 ml minutis. Resorptsioo~
ni kiirendamiseks on soovitatav iga 100 ml infusioonilahu-
se kohta lisada 20 (viskoossust redutseerivat) iihikut hiia-
luronidaasi v3i liidaasi.

Intragastraalse instillatsiooni tehnika - vt. k.
125, rektaalse instillatsiooni tehnika - vt. lk. 128.
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RAVIMITE MAEARAMINE.
e i K &0 0.8
Ravimite annustamine ja retsepti kirjutamine.

Lapse eale vastava ravimiannuse mddramisel kasutatakse
viit vitet: 1) laste ravimiannuste tabelit, 2) aine arvesta-
mist kehakaalu kilogrammide, 3) kehapinna suuruse voi 4) va=
nuseaastate jérgl ja 5) arvestamist antud vanusele vastava
tdiskasvanu annuse osa jargi.

Koige digem on kasutada ravimiannuste tabelit, mis peab
oleme arstil alati kéepdrast nii tt6tamisel raviasutuses kui
ka haige lapse kodus. Iga viéhemagi kahtluse korral tuleb
kontrollida annuse vastavust tabelile, sest mélu v3ib petta
ja nii v&ib laps saada 10 korda rohkem v&i vihem ettendéhtud
annusest.

Kehakaalu (pro kg) ja vanuse (pro anno) jérgi vdib mad-
rata mikroobide-, reuma- ja nugiussidevastaseid vahendeid.

Orienteerivalt kasutatakse lapse ravimiannuse vdljaar-

‘ vestamiseks ka valemeid. NSVL Riiklik Farmakop&a (IX vélja-
andes) soovitab suurima annuse arvutamiseks jérgmist skeemi:

Alls 1 a. - 1/24 - 1/12 osa téiskasvanu annusest

1 ae = 1/12 " " "
2 a, - 1/8 " " "
4 a. ~ 1/6 " " "
6 a. - 1/4 " " "
7 as = 1/3 s » »
14 a. - 1/2 bd " "
18 a. - 3/4 » " "
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ratsiooniga lahustena, sest siis v0ib annustamises

Laste raviasutuses tuleb kasutada viga mitmesuguses
annuses ravimeid. Pulbrid kirjutatakse apteegist vdlja ju-
ba mitmesuguste annustena. Vedelaid ravimeid on soovitatav
kirjutada sellises kontsentratsioonis, et neid voib varasea-
listele lastele mGota teelusikaga, eelkooliealisele dessert-
lusikaga ja vanema kooliea lactele supilusikaga. Ei ole hea
sama ainet lihes lasteasutuses kasutada mitmesuguse kontsent-

eksida.

sageli

Kasutatavamaid retsepte laste ravimisel.

Indikatsioon

A vG
B ain;

j Retsept

'Manusyamise

viis

1)

2)

3)

4)

5)

6)

See

Seedefermen-
tide vaegus

Kuiv bronhiit

Astma hoovaball
perioodil

Krambid

Piilorospasm

spidised

(®)

(5)
(B)
(8)

)
(B)

Acidi hydrochlor. dil.

Pepsini aa 2,0
Aquae destill. ad.
100,0

Pancreatini
Calcii carbonici
58 0,2

Inf. herbae Ther-

mopsidis ex 0,2:100,0x

Liq. ammonii anisati
2,0

Natrii benzoici 2,0
Sirup. Althaeae 20,0

Ephedrini
Euphyllini
Dimedroli

Chlorali hydrati 1,0
Amyli Solani 2,0
Aquae destill.

ad. 100,0

Atropini sulfurici
0,0001

Luminali 0,001

Sacchari albi 0,3

Enne s6oki

1 tund pé-
rast sooki

Iga 4 tunni
jarel

Eale vasta-
vates annus-
tes

Kliismina

Imikutele
2=3 korda
pédevas
1/4 t. en—-
ne sooki

+ Mérkus. inf. herb. Thermopsidis asemel vGib vGtta
Jdrgmisi ravimeid: 1) Decocti rad. Primulae ex 2,0:100,0
voi 2) Decocti rad. Senegae ex 2,0:100,0.
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Manustamise

nd.
Indikatsioon Retsept vifs
7) Rehusta- Inf. rad. Valerianae ex
miseks 2,5:100,0
o Natrii bromati 2,0
Aerosoolid
Niisutavad-leelistavad aero—
soolid
Natr. bicarb. 1=2 % Inhalatsiooni
Natr. biborici 1-2 % kestus 10 min
Mukoliilitiline aerosool
Desoxyribonucleasa 0,2 % Imikutel 1 ml|
vanematel las+
tel 3 ml, 3xp/
Adrenergilised aerosoolid
Ephedrini hydrochl. 2,5 % Kogus sdltub
Euphyllini 2:0 % eale vasta=-
Isadrini (=Euspirani) 0,5 % vast annusest
Desehsibiliseerivad aero—
goolid
Dimedroli 2,5 %
Valispidised
8) Soor Boracis 10,0 Suu limanaha
Glycerini pintseldami-
Aq. destill aa ad. 50,0 seks
9) Piiodermia | Viridis nitentis 0,5 Pliodermiga
Spiritus vini 70° ad 50,0 kohtade pint-
seldamiseks
10) -'"- Streptocidi albi 5,0 Pilodermiga
Talci veneti nahapiir—
Zzinci oxydati aa ad. 50,0 konna puuder=
damiseks
1) -'= Streptocidi albi 2,0 Piiodermia pu-
Pastae zinci ad 20,0 hul
12) Naha siige4 Anaesthesini 5,0 Sligelevale
luse lee-| Spiritus vini §6° 50,0 nahapiirkon-
vendami- nale mdédrimi-
seks seks
13) "= Anaesthesini 3,0

Lanolini 3,0
Vaselini ad. 30,0
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Indikatsioon Retsept Manustamise
viis
14) Naha rahus- | Lig. Aluminii subace- Loksutusmiks-
tamiseks ja tici 3,0 tuur, nahale
haudumi se Zinci oxyd. pintseldada
raviks Talci veneti aa 20,0

15) Kdrvavalu

Glycerini
Ag. destill. aa ad. 100,0

Phenoli 0,5
Glycerini 10,0
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HAT GUSJIJUVHD KASIDLEMINE:.,
L Keres.

Haige aurimine teostub anamneesi ko~
gumise, lédbivaatuse ja mitmesuguste uuringute abil.
Nende uurimisviisidega tehakse kindlaks heige organismis ol-
nud ja esinevaid morfoloogilisi ning funktsionasalseid muutu-
si., Mida enam teostatakse uuringuid, seda rohkem saadakse in-
formatsiooni haigusprotsessist, seda suurem on avastatud
siimptoomide arv. Haige kodusel kiilastusel piirdub haige uuri-
mine tavaliselt anamneesi ‘kogumise Jja l&bivaatusega.
Polikliinilisel vastuvdtul on vOimalik teha juba la- -
boratoorseid, réntgencloogilisi ja instrumentaalseid uurin-
guid. Lastehaiglates tehakse kdigil saabunuil kohe  jérg-
mised pdhiuuringud: vere morfoloogiline uu-
ring, punaliblede settekiirus, Pirquet® reaktsioon, uriini
uuring, anaslkaabe ja rooja uuring parasiitide kindlakstege-
miaeks. Kui neist ei piisa haige diagnoosimiseks, oiis mé~

rab arst lisauuringuid.

Parema iilevaate saamiseks peab arst haigusloos
uuringutes esineva patoloogilise leiu alla kriipsutama.

Stimptoomide rijhmitamine je jérelduste tegemine.

Anamneesi votmise, ldébivaatuse ja uuringute teostamise-
ge on haige kohta saadud vajalikud andmed; jérgnevalt tuleb
selgitada, milliseid kindlaid jéreldusi voib neist andmeist
teha patoloogilise protsessi kohta organismis. Jérelduste te-
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gemist h3lbustab siimptoomide ruhmitamine (tabel 26).

Uhe osa siimptoome pShjustavad teatava kindla elun-
di patoloogilised muutused; neid nimetatakse 1 o =
kaalsimptoomideks. Teiseks esineb rida
siimptoome, mis v3ivad tekkida kahe v&i mitme elundi kahjus-
tuse taga;jﬁrjel,1 néiteks gliikosuuria, arteriaalne hiipertoo-
nia jne., Need on poliipatogeneesiga lokaalsiimptoomid; ilma
vastavaid lisauuringuid tegemata ei ole v&imalik (itelda,
millise elundi haiguslik muutus neid p&hjustab. Kolmandaks
esineb sellieseid sfimptoome, mis ei ole teatava kindla elun—~
di haigestumisest tingitud (néiteks palavik, kdhnumine, vi-
simustunne, p8letiku puhul esinevad leukotsiiiitide muutused
jne.), vaid esinevad mitmesuguste haiguste puhul. Need on
ildsimptoomid, mis kujutavad endast kas orga-
nismi {ildreaktsiooni haigusprotsessile v&i on tekkinud nér-
visiisteeml v8i ainevahetuse kahjustuse t3ttu.

Teatava elundi juures esinevad lokaalsiimptoomid v&ib Jao~-
tada kahte riihma: morfoloogiliste muutuste siimptoomid Jja
funktsioenihéired (néiteks kopsue esineva tihkenemiskolde
slimptoomid, hingamisinsufitsientsi siimptoomid jne.).

On otstarbekohane jaotada i{ildsiimptoomid kolme riihmas
ildiste kaitsereaktsioonide muutused, kesknérvisiicteemi te—
gevuse muutused ja ainevahetuse muutused.

Uldiste kaitsereaktsioonide hulka kuuluvad vere valge—~
liblede ja vereseerumi globuliinifraktsioonide muutused, ku—
na need n#éitavad organismi‘ﬁldiai teiitoloogilisi ja humo-
raalseid reaktsioone kahjustavale tegurile.

Kesknéirvisiisteemi tegevuse i{ildised hdéired on sellised,
mille puhul lokaalset haigusproteessi koljus ei esine, vaid
kesknérvisiisteemi funktsioonid kahjustuvad kaudselt (pdhjus~-
tel, nagu intoksikatsioon, ajurakkudele vajalike ainete Juur-

devoolu puudulikkus, koljusisese rdhu tdue jne.). Néditeks miv—

mesuguste (koljuvéiliste) pdletikuliste protsesside puhul esi-
neb rida kesknéirvisiisteemi tegevuse héire tunnuseid: vésimus—

’ Vt. L. Keres, H. Kéari."Juhendeld lastearstile". ERK,
1962, lk. 41.
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tunne, apaatsus,kontsentratsioonivdime langus, unetarbe
t3us, unehdired, peavalu, uimasus jne.

Ainevahetuse muutusi nditavate siimptoomide hulka kuulu-
vad puudulik kaaluiive, ekssikoos, atsidoos, palavik jne.

; Tabel 26,
Stimptoomide rijhmitamine ja jérelduste tegemine.

Stimptoomidest tulenevad kind

sfimptoomid lad jéreldused haigel esine-
vate patoloogiliste muutuste
kohta

A. Lokaalsiimptoomid
(elundisiisteemide jérgi)

a) Morfoloogilised Asukoht, ulatus, andmed ole-—
muutused musest
b) Funktsioonihédired Laad, tugevus

B. flldsiimptoomid

a) Uldiste kaitsereaki-
sioonide muutused Laad, tugevus

b) Kesknérvisiisteemi te-
gevuse iildised héired L

¢) Ainevahetuse muutused -
C. Spetsiifilised uuringud

Stimptoomide riihmitemist ja jérelduste tegemist kujutab
tabel 26 ja néaide lke 164, Margitakse, milliseid kindlaid
jéreldusi vdib konstateeritud siimptoomidest teha patoloogi~-
1ise protsessi kohta. Mingisuguseid oletusi ei tohi teha, sest
véér oletus vdib p&hjustada ebadige diagnoosi.

Lokaalsiimptoomist, mille puhul ei ole teada teda pShjus-—
tav patoloogiline elund, ei saa ka teha mingit kindlat jérel-
dust; sellised siimptoomid tuleb 26. tabeli koostamisel mérki-
da 1okaalsﬁmptoomide loetelu 18ppue.

Laste puhul on véga tihtis tldsiimptoomide &ige hindami-~
ne. Mida noorem laps, seda halvemad on ta barjaérifunktsioo-
nid, seda kergemini tekivad tal toksilised ja septilised sei-
sundid ning kahjustub ainevahetus. Lapse seisundi raskuse 8i-
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geks hindamiseks ja vastava ravi médramiseks on tarvis alati
kindlaks teha, kuivdrd ja mis suunas on nérvisiisteem ja aine-
vahetus kahjustatud ning millist laadi on kaitsereaktsiooenid.

Simptoomide hindamisel e s ine~
vad k&ige sagedamini jdrgmised
vead: :

1. Tihti tehakse vigu niisuguste siimptoomide hindamisel,
mis vdivad tekkida mitme elundi haigestumise puhul. Neid piiii—
takse kuidagiviisi seletada, ei uurita aga 1&bi kdiki elun-
deid, mille haigestumine v&ib pShjustada sellist siimptoomi.
Ebadige oletuse tagajérjel vdib tdeline haigus jééda dia—
gnoosimata.

2, Mingit mittespetsiifilist tunnust peetakse apetsii-
filiseks, sest el teata semiootikat. Niditeks segmenttuumalis-
te leukotsfiiitide rohkel esinemisel roojapreparaadis méératak-
se kohe diisenteeria diagnoos.

3, Keskndrvisiisteemi kahjustuse simptoome peetakse
pdhihaiguse iildintoksikatsiooni .avaldusteks, el mdelda,
et patoloogiline protsess vdib olla ka ajukelmetel
voi ajus.

4., Vere muutusi ei hinnata &igesti. NOrkadest muutus-
test (punaliblede madal settekiirus, madal leukotsiitoos,
viikesed nihked leukogrammis jne.) jéreldatakse, et haigestu-
mine on kerget laadi; varaealiste laste puhul esineb aga
iisna sageli juhtumeid, mil neist muutustest tuleb jédrelda-

da lapse kaitsereaktsioonide ndrkust.
h 5. Lapse {ildseisundit ei osata Oigesti hinnata, vaid
peetakse tSelisest kergemaks. Imiku subnormaalset kaaluiivet,
kaaluseisakut ja isegl eksikoosi ei peeta ainevahetuse kah-
Justuse tOsisteks tunnusteks.

Diagnoosimine.

Diagnoosimisel on vaja uurimisandmete analiiiisimise teel
teha siintees - diagnoos, s.o. kindlaks teha haiguse olemus.

Diagnoosimine on haigusjuhu kédsitlemisel kdige olulisem ja
raskem etapp.
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Diagnoosimise {jldisi meetodeid on kolm: 1) spetsiifi-
liste siimptoomide v&i siindroomide alusel, 2) diferentsimi-
se teel (diagnosis differentialis), ja 3) haiguse kulu
(diagnosis ex observationem) v&i ravi efektiivsuse jélgi-
mise (diagnosis ex juvantibus) teel.

Diagnoosimise plaan. Kuiuuritaval
haigel esineva haiguse kulu pdhjal ei ole vdimalik diagnoosi
vilja selgitada ning anamneesi ja lédbivaatuse ega ka pShi-
uuringute abil ei ole avastatud spetsiifilisi siimptoome,
siis tuleb koostada diagnoosimise plaan. Selles mérgitakse
diagnoosihiipoteesid ja kdik vajalikud lisauuringud nende hii-
poteeside eristamiseks. {

Diagnoosimise plaan .

I diagnoosihiipotees I lisauuring .
II lisauuring jne.
II diagnoosihiipotees I lisauuring

II lisauuring Jjne.

Diagnoosihiipotees 1.4 e pistita-
mine on diagnoosimisel véga oluline etapp ja mdne v&ima-
liku diagnoosi unustamine selles jérgus voib pdhjustada suu-
re vea. Seet8ttu on vaja iiksikasjalikult 1dbi mdtelda kdik
diagnoosimiseks olulised andmed: haigele toiminud kahjusta-
vad tegurid, haige nakatumise voimalused, haige neuropsiiiihi-
liste reaktsioonide laad, haiguse alguse ja kulu laad, hai-
guse tunnused, mida konstateeriti kiisitluse, labivaatuse Jja
-uuringute abil, ning nendest tehtud kindlad jéreldused pato-
loogilise protsessi kohta. Noor arst peab piistitama kiillalt
palju hiipoteese, sest siis on rohkem tagatisi, et ka lapse
t8eline haigus on nende hulgas.

Diagnoosihiipoteeside piistitamisel on soovitatav kasutada
patomorfoloogiliste muutuste kavas

1. Kongenitaalsed anomaaliad ja elupuhuselt saadud de-
fektid.

2. Traumaatilised kahjustused.

3. Parasiidid, vOdrkehad.

4, Pdletikud.

A o ii d muutused: a) atroofia b) diis-

o utu . ,

6. Kudede regressiivse S e o) mekroos.

21
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7. Hiipertroofia, hiiperplaasia ja metaplaasia,

8, Vere- ja liimfiringe héired: a) hiipereemia v&i ishee-
mia, bg verejooks ja verevalum, c) tromboos ja em—
boolia, d) limfiringe hédired, e) veevahetuse héired.

9. Kanalite ahenemus ja leienemus.

Siistemaatilise motlemisega on tarvis kd&ik diagnoosihii-
poteesid vdimalikult kohe algul esile tuua. Siis on diagnoo-
simise aeg lithike, kuna vajalikud lisauuringud tehakse sama-
aegselt kdigi hiipoteeside suhtes.

Diagnoosihiipoteeside piistitamisel tuleb erilist téhele-
panu pdbrata nendele haigustele, mille hilise diagnoosimise
tagajérjeks on halb kulg. Lastehaiguste hulgas on neli sel-
list ohtlikku haigust, mille algus ei ole alati tiilipiline
ning mille kulgu v3ib diagnoosi ja ravi mdnepéevane hiline-
mine otsustavalt halvendada. Need on: d i ft eer ia,

- W b 0T i e - T, W SR - T 0 T ol i o~ S i A G 1, A, ¢ 18 T
berkulooesne pse . Beonigc A d L g Nende haiguste
hiline diagnoosimine on osutunud arstidele peamiseks ko-
mistuskiviks. Seetdttu tuleb piistitada jédrgmine ndue: lapsel
esineva haiguse diagnoosimisel on alati vaja mdtelda, kas
neid nelja haigust saab kindlalt eitada. Kui on véiksemgi
vdimalus oletada difteeriat, apenditsiiti, poliomiieliiti wv&i
tuberkuloosset meningiiti, tuleb haiguse kestusest ja haige
seisundist l&htudes viivitamata tegutseda vastavalt sellise-
le ohtlikule haigusele.

Kui haiguse kédigus ilmneb haigel ‘mdni uus siimptoom, tu-
leb alati mdtelda, kas ei ole seetdttu vaja tédiendada dia-
gnoosimise plaani mingi uue diagnoosihiipoteesiga vdi saab
selle siimptoomi alusel mdnd varem piistitatud diagnoosihiipo-
teesi kindlalt eitada v&i tdestada.

IR G ot <+ SRR - Bl S e o i A ¢ Kui méaratud lisauuringu--
te tulemusena selgub spetsiifilisi tunnuseid, siis on diagnoos
otsekohe kindel. Vastasel korral tuleb asuda iiksikute dia-
gnoosihiipoteeside eristamisele. Kdigepealt eraldatakse need
diagnoosid, mida on vdimalik téiendavatel analiiiisidel saadud
andmetega kindlalt eitada (mdne alatise tunnuse puudumine).
Osal juhtudel selgubki dige diagnoos kdigi teiste diagnoosi-
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hiipoteeside eitamise teel (diagnosis per exclusionem). Ena-
mikul juhtudel aga selgitatakse kdige tOen#iolisem diagnoos
eristamise teel mitme diagnoosihiipoteesi hulgast (diagnosis
differentialis). Diferentseerimisel selgitada, milline dia-
gnoosihiipotees ammendavalt seletaks esineva haiguse tekki-
mist ja kulgu ning kliinilist leidu. Iga diagnoosihiipoteesi
alusel tuleb esineva kliinilise leiu puhul 18bi mGelda:

a) kas uuritava hiijpoteesiga saab seletada kOiki haigel
esinevaid siimptoome,

b) kas esinev kliiniline leid on kiillaldane selle dia-
gnoosi jaoks.

.Nonda diagnoosihiipoteese vdrreldes saab vélja selgita-
da kdige tdepdrasema diagnoosi.

Saadud andmeil kirjutatakse haigusloosse diagnoosi pdh-
jendué: mérgitakse, milliste andmete pdhjal peeti valitud
diasgnoosi kdige tdendolisemaks ja millised vasturéékivad
andmed esinesid. 1ga teise diagnoosihiipoteesi puhul mérgi-
takse, miks seda peetl véhem t3enéoliseks.

Jargnevalt esitatakse kliinilise leiu seletus kindlaks-
tehtud diagnoosi alusel, tabeli 26 (1lk. 159)  kujul.
Stimptoomid rithmitatakse vastavalt neid esilekutsuvatele pa-
toloogilistele muutustele ofganismis. Iga siimptoomide rithma
kohta mérgitakse teda pdhjustava (s.0. diagnoosi p8hjal ole-
tatava) patoloogilise protsessi karakteristika (asukoht,
ulatus, olemus, patogenees).

Diferentsiaaldiagnoosimise teel saadud diagnoos on tde-
‘néoline, mitte absoluutselt kindel.

Kui on saadud lisauuringute vastused, kuid selgub, et
ka diferentseerimise teel ei ole v&imalik diagnoosi otseko-—
he kindléke teha, siis kirjutatakse haigusloosse 108ik "dia—
gnoos", kuhu mérgitakse, millised diagnoosihiipoteesid esine~-
vad ja millisel viisil on vdimalik edaspidi diagnooaikﬁsimust
lahendada. Diagnoos selgub alles siis, kui haige jélgimisest
ja ravi efektiivsusest on saadud lisaandmeid, mille varal
vdimaldub haiguse diagnoosimine (diagnosis ex observationem,
ex juvantibue).
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Kliiniline leid ja patoloogiliste muutuste olemus.

N&ad&ide.
Aivar Sey 3 a. Ve

Simptoomid

Ll:at. muutuste olemuse ja ge-

Stimptoomi kirjeldus

Jéreldus

eesli seletus piistitatud dia-

Lokaalsiimptoomid
Piirdunud alal bronhiaalne

hingamine. Samas peenemul-
1i1isi poolkdlavaid rédginaid.
Rtg: infiltraat

Nohu, neel hiipereemiline

Sage kuiv valutu “5Sha
tlle kogu kopsu kuulda urinaid

Tahhiipnoe 49 x min. P:H=2,8.
Pingutusel in- ja ekspira-
toorne diispnoe; suu-nina
kolmnurgal kerge tsiianoos

Keskmise suurusega ti-
hensnud kolle paremas
kopsusagaras

lemiste hingamistee-
de katarr

Alumiste hingamisteede
katarr

1 astme hingamise puu-
dulikkus

ttespetsiifiline bakteriaal-
e pdletikuline kolle kopsus

|Mittespetsiifiline hingamis-
teede katarr

Reflektoorselt, hingamispinna

vihenemige ja intoksikatsiooni
tdttu kujunenud hingamise puu-
dulikkus

Diagnoosl pistitamine

ldsiimptoomid
Teukotsutoos 14.500

Kepptuumseid 8 %
Segmenttuumseid 42 %

Keskmine granulopoeesi
tdus, tuuma nihe vase-
male

Organismi reskfsioon bakteri-
|aalsele faktorile = granulo-
poeesi tdus fagotsiitoosivdime

tugevdamiseks.

SR 28 mm

Apaatsus. Virilus
Uni rahutu

Isutus

Kaetud keel

° 39°

Huuled kuivad
Febriilne ilme

Kerge veresette kdrge-
nemine

Ajukoore funktsioonide
kerge kahjustus

Ainevahetuse kahjustus

Termoregulatsiooni
muutus

Globuliinide sisalduse tdus
ntikehade tekkena
ibrinogeeni tdus

Ajukoore funkteioonide kahjus-
us reflektoorselt ja intoksi-—
katsiooni tottu

Ainevahetuse kahjustus neuro-
egulats. hdire tdttu

ermoregulatsiooni kahjustus
intoksikatsiooni t&ttu




Saadud diagnoos on ha i guse diagnoos
ehk formaalne=-abstraktme diag-
noos. Ta kirjutatakse ladina keeles ja peab sisal-
dama jérgmisi andmeid: patoloogilise protsessi olemus, loka-
lisatsioon, raskus, #gedus. Néiteks: Bronchopneumonia lobi
inf. pulmonis dextri toxica acuta. Keskmise raskusega juhtu-
del tavaliselt ei kirjutata juurde raskusastet. Méargitakse
diagnoosimise meetod (spetsiifiliste tunnuste alusel, dife-
rentseerimise v3i haiguse kulu ja ravi efektiivsuse jélgimi-
se teel) ning arvamus, kuivdrd tSenéoline on antud Juhul
méératud diagnqoa.

Diza gm0 o8 i mAisie 1 esinenud vi-=-
gade pShjused on kdige sagedamini jérgnevad.

1. Piiitakse diagnoos kindlaks méérata esimestel haigus—
péevadel, mil haiguse siimptoomid ei ole veel taielikult vdl-
Jja kujunenud. 4

Vanemad soovivad, et arst esimesel visiidil kindlaks
teeks, kas lapsel on mingi t3sisem haigus. Sageli on see aga
tile arstiteaduse vdimete kaiv i{ilesanne. lsna tihti tulebd
hiljem, uute haigustunnuste ilmnemisel, esimestel haiguspée-
vadel julgelt kindlaksméaratud diagnoosi muuta. Tavaliselt
saab esimestel haiguspdevadel kindlaks teha, et antud momen-
dil lapsel mingi tdsisema haiguse tunnuseid ei esine ning ka
haiguse anamneesi ja nakatumisvéimaluste anamneesi pohjal
oletada ei saa. Haiguse edasikestmisel tuleb aga last kordu-
valt labi vaadata, et varakult kindlaks teha mingi t&sisema
haiguse siimptoomide ilmnemiste.

i 2, Diagnoos osutub ebadigeks haige puuduliku uurimise
tottu. Ei ole kogutud kiillaldaselt andmeid haige kohta: anam—
nees on puudulik, ldabivaatus tehtud pealiskaudselt. Ei ole
piistitatud kiillalt laialdaselt ja kindla kava kohaselt dia-
gnoosihiipoteese, mistdttu tdeline haigus on nende hulgast
vélja jadnud. Ei ole teostatud kdigi hiipoteeside lahendami-
seks vajalikke tédiendavaid analiiiise kas oskuse puudumise,
hooletuse v&i vanemate vastuseisu tdttu.
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3. Diagnoosi kindlakstegemine on hilinenud, sest ko&iki
diagnoosihiipoteese ei plistitatud otsekohe; kui lisauuringu-
te tulemused o0lid neile vasturddkivad, siis pistitati uued
hiipoteesid. SeetGttu kujunes diagnoosimise aeg védga pi-
kaks. 4 .

4. Raskesti diagnoositavate haigusjuhtude (atiiiipilise
kliinilise pildiga haige, haruldase diagnoosiga haige) puhul
ei jdeta haiget diagnoosi suhtes observatsioonile, vaid, hoo-
limata kliinilise leiu atiilipilisusest ja andmete véhesusest,
méératakse pdhjendamatult mingi diagnoos. Arst otsekui kar-
dab tunnistada, et antud juhul ei saa olemasolevate andmete
najal diagnoosi kindlaks teha. Kuigi on tegemist raskesti
diagnoositava haigusjuhuga, tundub arstile selle diagnoosi-
mata jédtmine oma vOimetuse nditamisena. Patsient ei ole ju

-suuteline eristama, kas antud juhul on tegemist arstiteadu-
se vO0i arsti vOimetusega, seepdrast tuleb arstil sageli ta-
luda arstiteaduse vOimetuse arvel saadud kriitikat.

5. Haiguse kulus uute siimptoomide ilmmnemisel ei tehta
diagnoosi kiiret i{imberhindamist.

Etioloogia ja ‘patogeneesi analiiiis.

Haigusjuhu etioloogia ja patogenees mdeldakse lébi juba
diagnoosimisel. Jérgnevalt tuleb iiksikasjalikult hinnata k&i-
ki uuritaval haigel esinenud @ it Bl songrds 1 isi te~-
gureid. Need andmed on vajalikud etioloogilise ravi méédrami-
sel ja profiilaktika v&imaluste analiiisimisel. Andmeid haigus-
juhu etioloogiliste tegurite kohta saab anamneesist ja uurin-
guist. Etioloogia analiiiisimisel esineb oht iilehinnata tegu-
reid, mis haigust otseselt esile kutsuvad, sageli isegi ai-
nult ijhte neist. Teame aga, et eriti lapseeas pdhjustavad
haigust enamasti.mitu tegurit, mis toimivad kompleksselt.

Esmajoones tuleb arvestada kdiki tegureid, mis kédesole-—
vat hdigust soodustasid, ja nende alusel hinnata, kui tuge-
vasti oli patsiendi seisund kahjustatud vahetult enne kées—
oleva haiguse kujunemist. Jérgnevalt mdtelda, millised tegu-
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rid kutsusid kéesoleva haiguse otseselt esile ja kas on
andmeid nende toime tugevuse kohta antud juhul.

Kui on selgitatud kdik konkreetsel juhul esinenud kah-
justavad tegurid, siis on tarvis hinnata, millised neist
0lid esineva haiguse kujunemisel olulised ja millised véhem
olulised.

Patogeneesi kisitlemisel tuleb lédhtuda esi-
nenud etioloogiliste tegurite mdjumise kronoloogilisest jér-
jekorrast. 1ga kahjustava teguri puhul mdtelda, kus oli ta
peamine toimepunkt (millised retseptorid, korteks). Bioloo-
gilise teguri puhul selgitada koht, kus ta organismi “‘tungis,
ja arvatav aeg, millal see toimus. Jérgnevalt tuleb selgita-
da, milline oli kahjustava teguri poolt organismis esilekut-
sutud esmase vastureaktsiooni mehhanism ja kujunenud esmase
patoloogilise protsessi olemus. Kui haigus avaldub lokaalse
protsessina mitmes elundis, siis selgitada, kus oli esmaee
kolde arvatav asukoht. Seejdrel mdtelda, kuidas haigusprot-
8ess arenes.

Hinnata, kas haiguse teke, vorm, raskus ja kulg on tava-
lised v&i esineb neis atiiiipilisust ja millest v3iksid need
isedrasused tingitud olla.

Esineva patoloogiliese prot -
sess i olemus. 'ksikasjalikult mdtelda, milli-
sed arvatavad patoloogilismerfoloogilised Jja patoloogilis-
fiisioloogilised muutused esinevad haigel kdesoleval momendil
(lokaalsed ja iildised), millised lokaalnéhud on tingitud or-
ganismi kaitsereaktsioonidest (tdrjereaktsioon, pdletik jne.),
millised kudede kahjustumisest, miliised kompensatoorsest
adaptsioonist ja taastumisprotsessist. Jargnevalt mdtelda,
milline on organismi i{ildkahjustuse tekkemehhanism, olemus ja
tugevus kédesoleval juhul.

* Kui konkreetse haiguejuhu etioloogia, patogenees ja esi-
nev patoloogiline protsess on kindlaks tehtud, siis saab méd-
rata haige individuaalse ehk patoge-
Re® tTidlAd.se .l agmoosl See kirjutatakse
tavaliselt kohalikus, mitte ladina keeles. Individuaalne diag-
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noos on raviva arsti iildhinnang antud haigusjuhu kohta,

mis peab kokkuvdtlikult néitama haiguse kujunemise, olemu-
se ja kliinilise avalduse omapéra, léhtudes haige individu-
aalsetest isedrasustest. Ta peab sisaldama jargmisi andmeid:
haige individuaalsed isedrasused, mis vOisid mdjutada pato-
loogilise protsessi kujunemist vo&i kliinilist avaldusvormi,
patoloogilise protsessi olemus ja lokalisatsioon, etioloo-
gia, patogenees, #gedus, raskus, olulisemad funktsionaalsed
hédired, kulu iseérasused (vdimalikult seoses haige individu-
aalsete isedrasustega) ja komplikatsioonid.

Ndide . Ageda, floriidse rahhiidiga normotroofi-
lisel 10-kuusel lapsel on gripi-infektsiooni tagajérjel
kujunenud kopsupdletik paremas alumises sagaras; kolle on
keskmise suurusega. Esineb #ége toksiline vorm kardiovasku-
laarse ja enteraalse siindroomiga. Komplikatsioone ei ole.

Prognoosimine .

Konkreetse haigusjuhu prognoosimisel tuleb mdtelda, mil-
lised asjaolud on haiguse edasise kulu guhtes kdige méarava-
mad, ja neid arvestada. Seejuures peab silmas pidama jargmist:

1) Haige individuaalsed omadused.

2) ksineva h a i g u s e lildine prognoos.

IR acwid efektiivsus esineva haiguse puhul iildiselt
ja ravi alustamise aeg kdesoleval juhul (digeaegselt, hiline-
nult).

4) Haige s e L s und i raskus.

gt Ad giinl g atiyiu, Spt rhon R IVI0N0e {rmiSeBle e v 0L
vad egsineda jJargmised vead

4.

1) Haigusjuhtu peetakse kergemaks, kui ta on tdelisell;
see on halb, sest siis ei rakendatu vajaliku intensilvsuse-
ga ravi. Seetdttu tuleb prognoosimiael ulati arvestada hal-
puse kulu kdige halvemaid vOimalusi.

2) Sagell ei arvestata lapse haius,juhu prognoosimiael
kiillalt tosiselt lapse iildseisundi kah justatust, milleant ti}
ti manravalt sdltub haiguse kulg.




3) Piistitatakse letaalne prognoos, kuid haige tervistub
voi tekib hea remissioon. Letaalset prognoosi tohib piistita-
da ainult siis, kui laps pdeb 100%-lise letaalsusega hai-
gust (teatavad pahaloomulised generaliseerunud tuumorid,
aplastiline aneemia, dge leukoos, generaliseerunud limfogra-
nulomatsioon); diagnoos peab olema absoluutselt kindel (bi-
opsia, luuiidi uuring). Peab arvestama, et kaasaegne ravi
vdimaldab ka neil juhtudel remissioonide saamist. Arst peab
négema minimaalsemaidki paranemise ja remissiooni v&imalusi
ning tegema k0ik nende realiseerimiseks.

4) Lootusetult haige lapse puhul ennustab arst ta sur-
ma aja ja teatab sellest vanematele. Paljudel juhtudel
ei sure laps ennustatud ajal, sest arst el suuda
alati tépselt ette ndha ravivdtete toime efekti antud patsi-
endil ja terminaalsete komplikatsioonide kujunemise kiirust.
Arst peab kiill 3igesti négema surmaohtu ja selle st vanemate-
le teatama, kuid hoidma elu, kuni see on véhegi vdimalik.

Ravi méédramine.

Ravi ei tohi olla dablooniline - abstraktsele diagnoo-
sile vastav, vaid peab olema individuaalne - konkreetsele
haigusjuhule vastav.

Kdikide ravivdimaluste selgitamiseks on ravi mé&éramisel
otstarbekas léhtuda kindlast kavast. 3

1o wEr k) Mo Lo~ ongouli il nie ravi.

2Rt e e n e 8 % A Y noe iRy X

A. Lokaalne ravi.

a) Morfoloogiliste muutuste otsene mdjutamine, vere-
varustuse ja neurotroofika parandamine.

b) Funktsioonide parandamine (pidurdamine, ergutami-
ne, saastmine, substitutesiooniravi ja liigse eri-
tise korvaldamine).

c) Koldest léhtuvate, kogu organismi kahjustavate te-
gurite ndrgestamine (toksiinide ja infektsiooni
leviku piiramine, patoloogilise retseptsiooni ndr-
gestamine).
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Bs Uldravi. :
a) Kaitsereaktsioonide parandamine (immunogeneesi
ja fagotsiitoosi tugevdamine, desensibiliseerimine,
desintoksikatsiooni ja kaitsepidurduse soodusta-
mine jne.)-
b) Uldise neuroregulatsiooni parandamine.
¢) Ainevahetuse muutmine.

I S0 m:ip s o 'maia vl 1inre Pranw 10y

Ravi méddramisel anda tépne korraldus ravimite aplitsee-
rimise viisi, dieedi ja fiilisilise koormusé re2iimi suhtes.On
soovitatav nii haigusloos kui ka ordinatsioonilehtedel A-ni-
mekirja kuuluvate ravimite annus piirata ovaalselt ja B-ni-
mekirja kuuluvate ravimite annus nelinurkselt. Sellega
tagatakse eriline téhelepanelikkus A~ ja B-nimekirja kuuluva-
te ravimite ordineerimisel, mis on eriti oluline laste ravi-
misel. /

M&telda, kas méératud ravivdttel pole mdnd konkreetsel
haigusjuhul ebasoodsalt mdjuvat kdrvaltoimet. Kiisitleda omak-
seid, kas laps on seda ravimit varem saanud ja kas tal on
esinenud {ilitundlikkust v&i muid kOrvalndéhte selle ravimi ka-
sutamisel.

Kui diagnoos ei ole veel kindel, siis méératakse raskes—
ti haige puhul e s i al gne r a v i. Haigus— v0i arene-
misloosse mérkida,\milliste ohtlikkude haiguste vdimalus ké-
sitletaval juhul esineb, ja vajaduse korral méérata neile kd&i-
gile vastav ravi. Nditeks: "pneumoonia v&imaluse tottu médra-
“tud penitsilliini, tuberkuloosi vdimaluse tdttu ftivasiidi".
Kui diagnoos kindlaks tehakse, siis médratakse 1:8ip A Xk
b -G 0

Edaspidi tuleb iga muutust ravis pdhjendada haigusprot-
sessi diinaamikast ja ravivotte toimemehhanismist lahtudes.
Imiku dieedi mmutmisel mdrgitakse selle eesmirk ja teostamise
viis, samuti 1lipatud, vihendatud véi asendatud toitude hulk
grammides.

Ravi méadaramisel e sinevad 8 a~-

gedamini JA T gml 8ed vead:
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1) Ei arvestata haige individuaalseid isedrasusi ja
haiguse avaldumise omapdra, vaid mauratakse $ablooniliselt
selle diagnoosi puhul kasutatavad ravivotted. Niisugusel
korral ei ole lapsele mdaratud moénede ravimite vajadus klii-
niliste andmetega pohjendatud.

2) Haige puuduliku uurimise t&ttu hilined dizgnoosimi-
ne, seepdrast ravitakse last asjatult kaua kahele vOi mitme=-
le diagnoosile vastavalt.

3) Varaealiste laste ravimisel ei arvestata kiillalt to-
siselt neil sageli esinevat iildseisundi kahjustust ega raken-
data ndutavat ravi, mis tOstab iildist vastupanuvdimet ja pa—
randab ainevahetust.

4) Retsepti kirjutamisel ei kasutata dooside tabelit,
‘seepérast ei saa laps optimaalset raviannust, vaid ravim on
ala- v0l isegi i{iledoseeritud.

Lopp-epikriis.

Lopp-epikriis ei tohi olla ainult konstateeriv kokkuvd-
te haigusjuhust, wvaid selle iilesandeks on esinenud hai=-
susjuhtu hinnata, esitada kokkuvdtlik a rvamus
a) haiguse kujunemisest, patoloogilise protsessi olemusest
ja kliinilisest avaldusest, b) ravi efektiivsusest, c) hai-
gusjuhu iseérasustest ja d) prognoosist.

‘Profiilaktika vdimaluste analiiiis.

Profiilaktika osa iilesandeks on analiiiisida konkreetse
haigusjuhu véltimise vO&imalusi ja selgitada liingad, mis esi-~
nesid haige profiilaktilisel teenindamisel.

Profiilaktika kava.

I. Kahjustavate védlistegurite véltimine:

a) Individuaalne profiilaktika.
b) tthiskondlik profiilaktika.
II. Organismi taluvuse maksimaalsel kdrgusel hoidmine:

S




a) Uldise taluvuse maksimaalsel kdrgusel hoidmine:
dige toitlus, higieenilised eluruymid, kiillal-
dane Gues viibimine, moodukas fiiiisiline tege-
vus, Oige paevakava, uni, puhkus, rahulik elu-
V1ise.

b) Organismi wvaluvuse tdstmine peamfselt teatava
kahjustava teguri suhtes: karastamine kiilma
vastu, immuniseerimised.

Iga esinenud kahjustava teguri suhtes selgitada jérg-
mist:

1) mis pdhjusel ei valditud konkreetsel juhul kahjus—
tavat tegurit (teadmatus, hooletus, paratamatuse jne.):

2) kirjelaada koiki voimalusi, kuidas seda oleks
saanud vdltida.

Jiargnevalt analiiiisida, kas antud
haigust véltida, kasutades eespool nimetatud viige orga-

nismi taluvuse tdstmiseks. Selgitada jéargmist:
"a) Miks eil organigeeritud lapsel diget eluresiimi,

juhul oleks saadud

ei karastatud ega immuniseeritud teda?
b) Millised v&imalused olid selleks?
Kokkuvdttes mérkida, kuidas ja mis ajal oleks hai-

e viltimine kédsitletaval juhul olnud reaalselt voima-

gus
i selliseid haigus=

lik. Selgitada, kuidas saaks edaspid
juhtumeid valtidae.

\
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Rahhiiditaolisi luustiku muutusi pdhjustavate

haiguste eristamine.

Tabel 27 (jérg).

1

3 4 5

Sisaldus vereseeru- |Epifiisééar-
is 1 =tdusnud, joon réntge-
Haigus Y =langenud, N=norm.|nograafili-
ca P Alkaalne selt
fosfa-
taas
1 2 ) 4 b
1. Rahhiit, s.o0. D~hiipovi- Rahhiitili-
taminoos $vdl N| & * | |sed muutused
2. Primaarne D-vit. resis-
tentne rahhiit Yvodi N| ¢ 1 -" -
Kongenitaalne fermenta- f
tiivesete protsesside ano-
maalia, mil organism va-
jab D-vitamiini rohkem
kui normaalselt
3. Hiipofosfataasia. Anomaa-
lia, mil leelise fosfataa- \
si aktiivsus on puudulik |$vEit | & ‘ Sy
4. Renaalsed osteopaatiad
a) Hiipofosfateemiline
renaalne osteopaatia.Kon-
genitaalne anomaalia, mil
fosfaatide reabsorbtsioon
neerukanalikestest on puu-
dulik tvdi N| § N - -
-I174 -

c)

5)

6)

7)

b) Hiiperfosfateemiline
renaalne osteopaatia.
Kongenitaalse anomaalia
voi nefriidi tagajérjel
on fosfaatide eritumine
uriiniga v@henenud

Hiiperkloreemiline re-
naalne atsidoos. Konge-
nitaalse anomaalia v&i
nefriidi tagajérjel on
bikarbonaatide reabsorbt-
sioon neerukanalikestest
puudulik .

Tsiistinoos. Kongenitaal-
ne anomaalia, tsiistiini
lammutamise puudulikkus

Intestinaalne ja hepaa-

ine osteopaatia.
Kroonilise seederikke
vdi sapi puuduliku eri-
tuse tdttu on Ca ja P
resorbtsioon soolest
puudulik

Hiiperparatiireoos (hiiper—
plansia vol Tuumor)

- I75

T

Rahhiitili-
sed muutu-
sed

Norm.

Y |N v&it| Norm.
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Tabel 28,

Petaaniat pdhjustavate haiguste eristamine

vereuuringute abil.

Diagnoos

Vereseerunmdis

P puudulik resorbt-
sioon soolest)

Alkalooss
a) sageda oksenda-
mise t3ttu

b) hiiperventilat-
siooni tottu

23

Normaalnej Norm.
kuid ionifp
sseritud
Praktsioon

vlhomn!

- 177 =

Ca P Alkalireserv
Spasmofiilia Langenud | Langenud Normaalne
v3i norm.

Hipoparatiireocos Langenud | T8usnud Normaalne
Vaststindinute te-~ | Lengenud | T3usnud Normaalne
taania (aju voi
kdrvalkilpnidérmete
trauma, ema hiipo-
paratiireces)

] Neerupiesmakeste Langenud | TSusnud Normaalne vdi
puudulikkus langenud
?s5lisakia (Ca ja | Langenud | Langenud Normaalne

P3usnud (HC1 suu-
re kaotuse $dttu)

langenud (CO, tu-
geva eritumise

t8ttu hiiperventi-
latsiooni puhul)




Siumptomaa—
tiline
epil2psia

Sunnitrauma

' Ajudefekt
| Infektsioonid

Tetaania |

Palaviku
krambid

Genuiinne
epilepsia

Salaam-—
krambid

Afekti—
| _krambid

Hilisteeria

Piiknolepsia

Vanus (&.)

IEI:J;( T T T i T
Flukau* 7 ¢ 56 7 8 9 10111213 141516

Krambid on haiguse gm ¢ Krambid on armi hilis—
otseseks tulemuseks tagaiargs

Joonis 4. Ealine dispositsioon mitmesuguste
krampide kujunemisel (G. Fanconi J.).




Vitam
pw‘\lvutteobugatoome resorptsioon

Obligatoorne resorptsioon : Q T b krit aon
Eluliselt tihtsad (dekstroos \: Fostaadid
toiteained (100%) {amllnohapped Ly 15} leeliste ligsusel
*

Intratsellulaarsed fosfaadid 'I'I'a’ atsidogenees 97

elektroliitidid K (100%) M ammooniogenees §§

K'¥| anorgaanilised :g L

alused !

Ekstratsellulaarsed | No!
elektroliitidid 80% f,lu;

\

Kristalloidid . | SR \‘Na+ diureetiline
faktor

Joonis 5. Befroni ja tema mdningate erifunkisieonide skeem.
(MeSe Maslovi je). Mida tihedamalt on ristjooni, seda kdrgem
on osmootne rdhk: - = - « - pidurdav toime,
- = = = & goodustav toime,



HINGAMISELUNDITE HAIGUSED.

Tabel 29.

Kdri ahenemist pdhjustavate haiguste eristamine.

Pseudokrupp (suhw Difteeriline
glotiline lariin- krupp Vddrkeha
giit)
Haiguse | Akiline, tavali-| Pikaldane Akiline, tavali
algus selt algab YUsel péeval ;bbninc :;it
méngimise ajal
i ‘
T 39 = 407 38 - 38,5° Normaalne
Kbha Jémedakdlaline, Kéhe v&i pé=- ev, &ge, sa elir
haukuv ris hédletu es e;adsr;skag lé~-
katushood
He&al Veidi muutunud Kéhe, voi esi-|THiesti selge
neb téielik
afoonia
inga- | Inspiirium véga | Kéhisev. Ins- |Raskendatud nii in-
ne raskendatud; piirium tuge- |kuil ka ekspiirium.
kpulda kaugelt . valt raskenda—|Hooti diispnoe tugev
Diispnoe 8&sel tud, hiljem kajsiis kergem, sageli
ajuti vdga tu-~ ekspiirium. muutub kdhahoo jarel|
gev, siis ms6- Diispnoe kuju-
dub; péeval neb pikaajali-
seisund hea. selt, kuid pi-
Jérgneval 651 devalt siiveneb.
v3ib korduda Kattude irdu-
misel voib tek-
kida jérsk hal-
venemine
urgu Katud puuduvad; Katud vdivad |[M&nel juhul vdib
aatlus :g;agraalued esineda kurgus neelusjleida sisse~
u Jja ninas; voi-|hingatud vddrkeha
vad ka puududa josiseid
ja esineda ai=
nult koris

- 180 =

T

Pneumoonia vormide eristamine.

abel 30.

Véiksekoldeline Interstitsiaalne| Stafiilokokiline
pneumoonia pneusoonia pneumoonia
Algus -:ge, enne sageli Vordlemisi aegla-| Sageli ége
tilemiste hinga- ne
misteede katarr
Kopsu |Perkutoorselt tu-— Perkutoorselt Perkutoorselt
leid |mestus tavaliselt | tiimpaaniline piirdunud alal
puudub, esineb ai- | hiéilekdla kom~ tumestus ja
nult siis, kui kol-| pensatoorse em- bronhiaalne hin-
ded on laatunude. fiiseemi tdttu. gamine . Réginaid
Auskultatoorselt Teravaenud v&i v0ib esineda roh-
file kogu kopsu v&i | ndrgenenud hin- kesti v8i ka
piirdunud alal ré- | gamiskahin. Ré~ véhe.
ginaid. Véikeste, ginad puuduvad Mikroabstsesside
eraldi asuvate kol | v8i esineb wvii- puhul kopsuleid
lete puhul ei ole | he kuivi réginaid |nagu viiksekol=-
réginad kOlavad. delise pneumoo-
Laatumisel vasta- nia puhul
vas piirkonnas
muutuvad réginad
k8lavateks voi
poolkdlavateks;
siis esineb ka
bronhofoonia
Hinga~-| Sage indmine Sage, pindmine Sage, pindmine,
migg ot riitmihéired
Tsiia~ |{Nork Ilmne tsiianoos, M3Sdukas
noos mis el ole vas-
tavuses kopsude
védhese kuulat-
lusleiu andmete-
K ga
RUnt- | Véiksekoldeline Joonis tugevmenud| Koldeline varjus-
geno- | pneumoonia, sageli | Tugev emfiiseem tus, kohati emfii~
loogi~| kompensatoorne em- seem. Voivad esi~
line fiiseem neda pseudokaver-
leid nid. Harva piio-
pneumotooraks
Reageet Tavaliste O, an— Parem ainult O Parem ainult 0
rivge nuste puhul® ilm~ | kdrge kontaontg korge kontsent2
0,~le | selt parem ratsiooni puhul |rateioeni puhul
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Tabel 30 (Jdrg).

geneb ja siigavneb hinga-

mine

Vaiksekoldeline Interstitaiaalne | Stafiilokoki-~
pneumoonia " pneumoonia line pneumoo-
nia
Vere- Kerged hdired Tugevad héired Tugevad h#éi-
ringe red
Veri M&ddukas leuko- M&ddukas leuko- Tugev leuko-
tsiitoos vasemale tstitoos vasemale | tsiitoos neut-
nihkega. Viirusli- | nihkega. Md3ddu- | rofiilia t&t-
ku pneumoonia pu- kalt kdrgenenud tu; tuuma ni-
hul leukopeenia SR he vasemeale
granulopeenia tdt- Tugevalt kor-
tu. Kdrgenenud SR genenud SR
7° Keskmiselt kdrge- Sageli ainult Korge, sageli
nenud subfebriilsus remiteeruv
Ulq— Keskmise raskusega | Raske - hingamis- Raske — hiiple+
seisund insufitsientsi jgq va palaviku,
vereringehdirete | mddaprotsessi
tottu Jja vereringe-
hédirete tottu
Larbire’ 131y
Kompensatoorsed mehhanismid ja kahjustused
hiipokseemia puhul.
Kompensatoorsed mehhanis— | Kahjustused hiipokseemia
mid hiipokseemia puhul tagajérjel
N\
Aju CO, tdusu tottu veres sa- | Algul lithikesel perioodil

nagu purjus, peavalu, siis
depressioon, négemise-—
kuulmise hdired, lihaste
koordinatsiooni héired,

teadvusehéired kuni teadvu-

setuseni. Hingamiskeskuse

erutuvuse langus. Koljusi-
sene rdhk tduseb veresoon-
te ldbilaskvuse suurenemi-
se ja vererdhu tdusu tdttu

op-
ud

Poliipnoe, 13puks diispnoe.
Pulmonaalne hiipertoonia

Kopsu turse

- 182~
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?Tabel 31 (Jdrg)-

Kompensatoorsed mehhanis—
mid hiipokseemia puhul

Kahjustused hiipokseemia
tagajérjel

Vere~
ringe

Tahhiijkardia. Vereringluse
kiirenemine

Siidamelihase véérastus
EKG: ST allpool isoelektr.
joont, T sakk madal.Rit-
mihéired. Valud siidame-
piirkonnas. Algul vererd-—
hu tdéus kuni 10 mm Hg,
siis langus. Veresoonte
lébilaskvus suureneb (ve-
revalandid)

Veri

Pdrna kontraktsioon, mis-
t3ttu Hb ja E hulk veres
tdusevad. Tsirkuleeriva
vere hulk suureneb

Hiipokseemia

Nee-
rud

vidarastumine, mistdttu
albuminuuria

Neeru-
pealis

Koor- ja ajuolluse vaé-
rastumine

Maks

Rasvvédrastumine. Funki-
sioonide ndérgenemine. Te-—
kivad vererdhku langeta-
vad ained

Seede-
trakt

Fermentide aktiivsus lan-
geb, motoorika ndrgeneb,
kujuneb meteorism. Iivel-
dus, oksendamine

Inter-

Koerakud kohanevad hii—

mediaar} pokseemia tingimustele

ne ai-| ja kasutavad oma elute-
nevahe4 gevuses tavalisest va=
tus hem hapnikku

- (piimhape, atseeto-addik-

Tsiitokroomoksiidaaside ak-
tiivsuse languse tdttu
oksiidatsioon ei teostu
13puni; kuhjuvad aineva-
hetuse vaheproduktid,

hape, beetaoksiivdihape).
Hiipoksiaga kudedes teki-
vad vererdhku langetavad
ained. Kiirelt kujuneb C
ja B grupi vitamiinide
endogeenne hiijpovitami-
noos

-183-



Kliiniline leid hiiper- ja

Tabel 32,
hiipokapnia puhul.

Hiiperkapnia

Hiipokapnia

Etio-
loogia

Hipoventilatsioon, hinga-
mispinna védhenemine, veno-
arteriaalne dunt vdi raske
gaaside difusioonihiéire
kopsudes

Hiipokapnia hiiperventilat-

siooni to&ttu C(hiipertermia,

kuum {imbrus, toksiline in-

fektsioon, pneumoonia, ent-
sefaliit, miirgistus)

Aju

Peavalu, depressiooni~-
seisund, motoorne rahu-
tus, tundlikkuse langus,
teadvuse hégunemine,
kooma

Ukskdiksus, unetarbe tdus,
pea ringlemine, kdrvades
kohin. Tetaania, krambid
(alkaloosist pdhjustatud
kaltsiumi ionisateiooni
languse tdttu). Kooma

Hinga-
mig-
elun-
did

Hingamine siigavneb ja sa-
geneb skes e
erutuvuse tdusu tdttu.
Algul poliipnoe, siis diisp-
noe. Bronhide eritise roh-
kenemine

Hiiperventilateioon (mis on-

gl hiipokapnia pdhjuseks)

Vere-
ringe

Tahhijkardia, siidame minu-
timahu suurenemine. Stie-
toolse ja diastoolse ar-
teriaalse vererdhu tlus.
Veresooned kopsus, ajus ja
nahas laienevad, kShukoo-
pas ahenevad. Pulmonaalse
vereringe hiipertoonia

Bradiikardia, kooma puhul
tahhiikardia

Vererdhu langus

Nahk

Tugevnenud higistamine
happeliste ainete erita-
miseks. Naha veresooned
laienenud, mistdttu nahk
punetav v&i okseemia
puhul tsiianootiline

evnenud higistamist el
esine.
Nahavédrvus kahvatu v0i kah-|
vatuhall. V0ib esineda eks~
sikoos .rohkest vee kaotu-
:g:: hiiperventilatsiooni
u

Tabel 32 (jdrg).

Veri

Vere coz—cinnlduso tous.

Vereplasma alkalireservi
tOus
Vere pH langue

Vere CO,~sisalduse véhene-
mine. V‘r.plllll alkalire-
servi véhenemine

Vere pH tdus

Vee kaotusest hemokontsent-|
ratsioon ja hiiperelektrolii~|

teemia.

- 184

line anamnees

Haiguse alguse
iseloom

tel ei ole viimasel

hulahtisust

mis siiveneb
Normaalne

- 189 =

ajal olnud iihelgi ko-

Algul kerge soedorik01

Hiiperkapnia Hiipokapnia
Neerud | Uriini happesuse tdus Uriini happesuse viéhene-
Ammoniogeneesi tdus, et mine. Ammoniogeneesi vé-
happelisi aineid eritada henemine
uriiniga
Seede~ | Mao sekretsiooni tdus,
e lun—- selleks et enam happeid -
did eritada
Ravi Hiipoventilatsiooni puhul Gangliopleegilised vahen-
pdhi- |on vajalik kopsude venti- [did hiiperventilatsiooni
suunad | latsiooni parandada medika-|v8hendamiseks
mentoosselt (lobeliin, tsij-{Karbogeeni vere COp-sisal-
titoon),reflektoorselt (soelduse normaalsele tasemele
vann jahedate {ilevalamiste-{tOstmiseks
ga ja rindkere piserdamine |Hiipertermia véhendamine
kijlma veega) v8i kunstliku
hingamise rakendamisega
Pneumonoosi puhul on vaja-
lik védhendada kopsuturset
ja kdrvaldada verepais (siit .
damegliikosiidid, sinepimé-
his, verelaskmine) ja vé-
hendada pdletikku (antibak-
teriaalsed vahendid, este~
roidhormoonid)
SEEDEELUNDITE HAIGUSED.
Tabel 33.
Lihtsa diispepaia ja #égeda diisenteeria
eristamine varaealistel lastel.
Lihtne diispepsia Age diisenteeria
Epidemioloogi- | Imikuga kokkupuutunu-|1.Laps on kokku puutu-

nud kdhulahtisust pd-
devate inimestega
2.Lapse hooldamine on
puudulik, mistdttu ta
vdis saada nakkust pe-|
semata kate v3i eseme-
te kaudu

Algadb jédrsku #dgeda ko-
hulahtisusega

Korgenenud v3i norm.




2

abel 33 (Jérg).

.Iihtne diispepsia

Age diisenteeria

Roojamisde
sagedus

Rooja liik

Koliidi
siindroom

Dieetravi
efektiiv—
sus

4=6 x 56p.

Diispeptiline

Ei esine

Hea

5-15 x 86p.

Koliitiline (sisal-
dab rohkesti lima,
milles mikroskoopili-
sel uurimisel leidub
poliinukleaarseid
leukotsiiiite)

Esineb téielikult
(k8huvalud, tenes-
mid, piraku parees)
voi osaliselt

Ainult dieetravil pa-
raneb halvasti

Tabel 34.

Agedate seederikete eristamine varaealistel
lastel roojauuringute alusel.
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Lihtne Poksiline |Age koliit (diisent.,
" diispepsia = diispepsia |salmonelloos 354
Olemus Soole furnkt~- Soole funkt-| Jimesoolepdletik
| sionaalne sionaalne
héire hédire koos

raske aine-|

vahetus-

héirega
Roojamise 5=~6 x 68p. 8-15 x 68p. | 8=15 x 60pe.
sagedus
Rooja kon- Vedel, ro- Roheline, Vedel, kollakasro-
sistents ja | heline,kol- véga vesine|heline
véarvus lakate te-

rakestega

Lima rohkus | Véhe Peente Rohkesti tompudena
roojas helvestena | ja niitidena
Poliinukle- Ukeikud Uksikud 15 v3i enam, sageli
aarsete leu- massiliselt
kotsiiitide
arv mikroobi
vaateviljas
tugeval suu-
rendusel

Tabel 34 (jirg),

Lihtne Toksiline | Age koliit (diisent.,
diispepsia diispepsia salmonelloos jt.)

Verd makros— | Eil esine Ei esine Ei esine, esineb kiu-
koopiliselt dudena v&i klompidena
Eriitrotsiiliti— | Ei esine Ei esine Ei esine, esineb iik-
de arv mik- sikuid v&i rohkesti
roskoobi vaa-—
tevdljas tu-
geval suuren-—
dusel
Patogeensete Ei leidu Ei leidu Korduval uurimisel
mikroobide - leitakse patogeen-
esinemine seid soolemikroobe

Pabe .l 3%

Kroonilist kdhulahtisust pdhjustavate haiguste

eristamine.
Krooniline Pankrease tsiistili-
Atisshteusdn | TPULLsEKLY line fibroos
Olemus Krooniline ResorbtsiootPankrease fermenti-
 diisenteeriline |nihéire de vdhesus sooles
jémesoolepdle-| (gliadiini-|pankrease juha ahe-
tik de taluma- |nemise tdttu
tus)
Haigestumi- | Ageda diisen—- |I eluaasta Vareti pérast siindi
se aeg teeria pOde-— 1ldpul voi
mise jérgeelt |II, III
= eluaastal
Roe Kgenemise ajal |Rohkelt Rohkelt neutraal-
rohkesti 1lima,|neutraal- |rasva. Tripsiinisi-
poliinukleaare |rasva ja saldus (filmi kate)
rasvhappeid |langenud
Fermentide N N Pankrease fermente
sisaldus ducdenaaleisus vé-~
duodenaal- he
mahlas
Veresuhkru- | N Madal; N
kdver suhkru fos-
forilisee-
rumine ja
resorbeeru-
mine: puudu-
lik
-187—-




Tabel 35 (jirg).
Krooniline Pankrease teiis~
diisenteeria Tstliaakia tiline fibroos
Isu Vahelduv Hoo ajal vé- | Enamikul juhtu-
ga halb deat hea
Rasvase toidu Langenud Langenud Véga halbd
taluvus
Rukki-, nisu- Hea Véga halb Hea
Ja kaerasaa-
duste taluvus
Pankrease fer- |Osal juhtu- |Ei anna Hea efekt
mentidega ravi- |del parane- |efekti
mige efektiiv- |mine
sus
Puuvilja ja ha- |[Osal Juhtudel| Hea efekt Ei anna efekti

pupiima dieedi
ravi efektiivsus

Hingamisteede
katarr

Aneemia

paranemine
Voib esineda

M38dukas

Voib esineda

Sageli

Esineb alati

Harva

Tabel "Toksikoosi vormid lastel®™ vt. L. Keres, S. Sibul

Ja L. Sildver "Kiireloomuline abi lastehaiguste puhul",

tu 1962, 1k. 34.

2

Tar-

abel 3¢

Plilorospasmi ja -stenocosi eristamine.

Fiilorospasm

Piilorostenoos

Olemug

nuse tbug

Pliloruse lihase too-

Piiloruse lihase hij-
pertroofia

Oksendamise algus

Oksendamise sage-
dus B8pHevas

Okse hulk

Kdhutegevus

Mao peristaltika
néhtavus

Siinnist alates

Véga sage

Véiksem kui st&dud

toiduportsjon
Kinnisevditu

Harva
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2 néd. vanuselt

6 - 8 korda

Suurem kui stddud
toiduportsjon

Tugev k&hukinnisus

Sageli (liivakel-
la-magu)




Tabel 36 (jarg).

Plilorospasm

Plilorostenoos

Urineerimise sage-

dus

Kehakaal

Kehakaalu diinaa-

mika

Atropiinravi jJja
fraktsioneeritud

toitmise efek-
tiivsus

Mao réntgenoloogi-
line uuring baa-

riumsulfaadiga

Harvenenud

Suurem kui siindi-
misel

Subnormaalne iive,
kaalu seisak v&i
ndddukas langus

Paraneb

Kontrastaine pii-
sib maos 6-24
tundi

Véga harv (umbes 6
korda Sopdevas)

Madalam kui siindimi-
sel

Jérjekindel kehakaa-
lu langus

Ei parane

Kontrastaine piisib
maos {ile 24 tunni

Tabel 37

Megakooloni vormide eristamine.

Aganglionaarne mega-

Idiopaatiline me-

koolon (M. Hirsch- gakoolon
- sprungi )
Olemus Kitsas osas kuni pHra- | Funktsionaalne
kuni puuduvad soole- hédire
y seinas nérvipdimikud
Esinemissagedus | Esineb enam poeglas- Vordselt
soo Jjérgi tel

Haiguse algus

Rooja inkonti-
nentsus

Rooja konsis-
tents

Siinnist alates
Ei esine

Liiga kdva
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Algab hiljem

Sagedane. V&ib sa-
maaegselt esineda
ka uriini inkonti-
nentsus

Tavaline, kuid roo;
jab harva ja viga
suure koguse, nn.
"lehma roe"




Tabel 37 (Jérg).

Aganglionaarne me-

Idiopaatiline mega-

gakoolon (M.Hirsch- koolon
sprungi ) :
Néhtav peristal- V&ib esineda Ei esine
tika
Pdraku afinkteri Tavaline Tugevnenud
toonus
Roojamasside esi- [Ei esine Rohkesti

nemine rektumis
(digitaalsel rek-
taalsel ldbivaa-
tusel)

Irrigoskoopia Distaalne soole- Jémesoole distaalne
leid osa kitsas, sel- osa kuni pérakuni tu-
lest kdrgemal gevalt laienenud
sool tugevalt
laienenud
Tabel 38 .
Nugiusside arenemistsiikkel.
Sugukiip- Vahepere—~ | Muna Definitiivsed
Ninmi seks Eluiga mees kiipse~= peremehed pea-
saamise mise le inimese
aeg aeg
Ascaris 2 kuud Kuni 13' - 12=40 p. -
lumbri- kuud
colides
Entero- 20-30 p.{30 p. - 6 tundi -
bius ver-
micularis
Trichoce~ 1 kuu 2 a. - 3-8 néd. -
phalus
trichi-
urus
Diphyllo- 3-4 néd. |10-29 a.Tsiikloobid, - Koer, kass,
bothrium siis haug, rebane jt.
latum luts, 18he,
kiisk, siig,
forell jt.
Taenia 2-3 kuud|{10-20a. Siga, ini- - -
solium mene, koer,
kass
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' Tabel 38 (jirg).

Sugukiip=| Muna
Definitiiv-
Sdmi seks Eluiga Vahepere- |kiipse~| ged pereme-
saamise mees mise hed peale
aeg |aeg inimese
Taenia- |2-3 k. 10=-20 a.{ Veis - -
rhynchus
sagina-
tus
Hymenole-| 14-20 p. ? (kasvab de-| - Hiir ja rott
pis nana finiitee
¥ peremehe
\ soolehatus)
Fasciola |2-3 k. 3-5 a. Mageda vee - Lammas, veis
hepatica mollusk siga, iits, ]
pisikukk hobune, kiiti-
1lik, merisi-
8BJtc
KASVAMISE JA AINEVAHETUSE HAIRED.
Hiipotrofeerumise pShjused ja ravi.
g TabelJQo
Etiopatogenees Riav i

1. Puudulik toitumine

Nélgus Kiillaldane toit
yvédr toitainete korre- Toitainete dige korrelatsioo-
latsioon niga toit

Oige toitmisreziim

Natursalset maomahla vdi 8001
hapet pepsiiniga, pankreatiini
Rohke Jues viibimine

sage oksendamine mitme- Pdhihaiguse ravi
suguste haiguste tdttu Kergelt seeditav toit viéikes-
te annustena, sageli

Isutus

=39 =
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Tabel 39 (jarg).

kovistsidoos jt.)

Sapijuha shenemus (sapiteede
atreesia, pdletik jt.

Soole enmsiiiimopaatia
(sahharasasi, maltaaei, lak-
taasi jt. puudulikkus
Tsbliaakia (gliadiinide ta-
lumatus)

Etiopatogenees Ravi
2. Seedeinsufitsientsus
Pankrease juha ahenemus (mu-| Pankreatiini

Kologooni rasvainete
seedimise parandamiseks
Puudulikult seeditava
aine &rajdtmine toidus

Nisu-, rukki- ja kaera-
saaduste vaba toit

3+ Ainete kadu uriiniga

Tugev proteinuuria (nef-
roos, nefroosonefriit)
Gliikosuuria (suhkurdiabeet,
renaalne suhkurdiabeet)

Valgurohke toit

Pdhihaiguse ravi
Kalorirohke toit
Pdhihaiguse ravi

4. PBhiainevahetuse tdus
(hiipertiirecos)

Kalorirohke toit
Hiipertiireoosi ravi

O+ Assimilatsioonivdime langus
intoxeikatsioon, raske hi-
potroofia, Addisoni t&bi jt.)

Kalorirohke toit
Ainevahetust soodustavad
vitamiinid (B,, B,, PP,
C) suurtes andust&s. Sti-
muleerimigseks veresiisted
lihasesse, plasma- vd&i
vereiilekanded. Anabool-
sed steroidid.
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T,

s

T-a b:e:l 40.

Rasvtdve vormide eristamine

(G. Panconi jargi)®.

Rasvumise
vorm

Suguorganite
arenemine

Luustik

Keha pikkus

Koljusisese rd-
hu tdusu siimp—
toomid

Silmapdhi

Mdnikord i{ildine,
mdnikord puusa-
vootme tidpi
rasvumnine

Normaalne, poeg-
lastel sageli
aeglustunud

Kiirenenud kasv,
tugev

Tavaliselt véga
suur (adipooso-
gigantism

Puuduvad

Normaalne

me tiilipi rasvumine

Aeglustunud, sage-
1i puudub

Taandareneb

Vdike

Eeinevad sageli

Sageli paispapill
v3i bitemporaalne
hemiatroofia

M3ddukas puusavéot-

Puberteediea Adiposo-genitaalne Laurence-Biedl'i
rasvtdbi diistroofia Cushingi siindroo siindroom
(Préhlich)
Périlik dispo-
sitsioon Sageli Ei esine Ei esine Alati
Rasvumige al- | Umbes 9 aasta Voimalik igas Voéimalik igas Siinnist alates
gus vanuselt vanuses vanuses

Téiskuu néagu, ke-
re "pithvli" tiilipl

Aeglustunud

Ilmne osteopo-
roos, eriti li-
lisamba osas

véaike

Puuduvad

Normaalne

Uhtlane

Aeglustunud voi
normaalne

Tugev. Esineb polii-~
v8i silindaktiiiilia

Varieerub

Puuduvad

Pigmentoosne reti-
iit

¥ e G
I'. DancoHu ¥ U.A. BansrpeH, PykOBONCTBO MO HeTckuM GONesHaAM, Memrus, 1960.
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Joonis 6. Kolm patoloogilise pikkuskasvu

nédidet (G. Fanconi J.).

Tabel 41,

Ainevahetuse anomesaliad.

Olemus Kliiniline avaldus

Valkude ainevahe-
tuse héire

Feniiiilketonuuria
(F611ingi t3bi)

Alkaptonuuria

Feniitilalaniini ok-
sliidatsioon tiiro-
siiniks on puudulik

Tirosiini ja fe-

niililalaniini aine-
vahetuse héire,mil
tekib rohkesti ho-
mogentisiinhapet diga

tiivne

Oligofreenia, kram-
bid, koreaatilised
liigutused. FeCl
kats uriiniga posi-

Uriin muutub &hu
kées tumedaks. Hil-
jem korvalehed, nina,
kiiined tumeda varjun-




Tabel 41 (jérg).

Olemus

‘Kliiniline avaldus

Tsiistinoos
(Lignac' t&bi)

Mukovistsidoos e.
pankrease tsiisti-~
line fibroos

Gargoilism
(Pfaundler-
~Hurleri t&bi)

Stisivesikute ai-
nevahetuse héire

nevahetuse QSIS
Glikogeent &bl
(Gierke-Abrikos—
sovi t3bi)

Galaktoseemia

Raevade aineva-
hetuse héire
M.Gaucher"'

M. Niemann-Pick

Psiistiini lammuta-
mise héire

Lima liiga vis-
koosne

Gliikoproteiidide
liigne ladestu-
mine

Puudub glikogeno-
liiiitiline v3ime

Galaktoos ei muutu
maksas gliikoosiks

Kerasiini ladestu-
mine retikuloen-
doteliaalkoesse

Fosfatiidide la-

' destumine retiku-—

loendoteliaalkoes—
se

v > B

Kaalu ja kasvu pi-
durdus, luustikus
rahhiidilaadilised
muutused

Lima liigse viskoos-
suse tdttu kujuneb
pankrease juha ahe-
nemisest pankrease
tsiistiline fibroos
ja krooniline bron-
hiit

Hepato-splenomegaa—
lia. Rasked perios-
taalse ja enhond-
raalse luustumise
hédired. Vaimses
arengus mahajéémus

Gliikogeeni liigse la-
destumise tdttu maks
tugevalt suureneb,
vBib suureneda ka siid
da. Hiipogliikeemia .
Laps k&hnub

Maksa kahjustumine,
suurenemine, kolla-
sus, katarakt,aren-
gus mahajéémus.
Uriinis galaktoosi,
sageli ka valku

POrna tugev suurene-
mine, maksa suurene-
mine, luud hellad,

liimfisdlmed suurense-
nud. Iuuiidis Gaucher’|
rakud

Tugev hepato-spleno-
megaalia. Kulg kii-
relt halvenev, amau-=
roos, oligofreenia,
kohnumine . Luuiidis
vahusarnase proto-
plasmaga rakke




Tabel 41 (jérg).

Olemus

Kliiniline avaldus

M. Tay-Sachs
(amaurootiline
idiootsus)

. Fosfatiidide lades~-
tumine reti kuloen-
doteliaalkoesse

Pgiithiliste funktsi-
oonide langus, kart-
likkus, lihaste too-

nuse tdus, krambid,
amauroos, kirsspuna-
ne laik macula lutea
piirkonnas

VASTSUNDINUTE HAIGUSED.
Tabel 42,
Kongenitaalsete infektsioonhaiguste ja vastsiindinu
hemoliilitilise tdve eristamine.

Kliiniline Lues Listerio—-|{ Toxo- | Cytome— | M.haemoly~-
avaldus conge- sis plas- galia ticus neo-
nita mosis , natorum
+ ++ + ++ ++
B * ++ + - j
drvisiisteem i
Vesipea + - ++ + o
Koljusisesed
lubjastumised - - *++ + = :
Poletiku tun-
nused ajuve-
delikus + ey s 5 * = j
Silmad i
Koorioreti- :
niit " pes ++ o = !
Luustik |
Muutused |
réntgeno—
grammis * - + + -
ﬂaks,
Maksa ja pdrna
suurenemine ++ + 5
Ikterus + + + 5




Tabel 42 (jérg). :

Kliiniline
avaldus

Lues congenita

Listeriosis

Toxoplasmosis

Cytomegalia

M.Haemolyti-

Vereloome
Aneemia

Eriitroblas-
toos

Veresooned
Verevalandid

Kopsud

Interstitsi-
aalne pneu-
moonia

156ve

- Laboratoor-
sed uurin-
gud

I+

I+

+

+

Seroreaktsioo-
nid (WaR, Ci-
tochol jt.)

I+

I+

¢ 3

Tekitaja uu-

rimine verest,

kurgulimast,

roojast. Aglu-

tinatsiooni-
reaktsioon

t+

1+

-1

Komplemendi si-
dumise reakt-
sioon ema ve-
rest. Intraku-
taanne kats
emal toksoplas-
miiniga. Sabini=
Feldmani test
Tekitaja uuri-
mine ajuvedeli-
kust (kiilv val-—

o

Uriini, pa-
rootise nd-
re, ajuve-
deliku
tsentrifu-
gaadi tsiito-
loogiline
uurimine tsii+
tomegaalide
suhtes

gele hiirele)

++

o

Veregrupid (Rh
ja ABO) emal
ja lapsel. Ree—
susvastaste
antikehade
tiitri mddra-
mine ema ve-
res. Coombs'i
proov

cus neonatorum|



Hijperbilirubineemia etipatogenees vagststindinu eas.

Tabel 43.

Sidumata bilirubiini sisalduse
tdus veres

Bilirubiin-diglukuroniidi sisalduse
tdus veres

-

kterust tu-
evdavad tegu-
rid

mmunoloogili-
me héire
Toksiline kah-
justus

Infektsioon

Lapsel hiipotiire-
oos, Downi tdbi

Vastsiindinu he-
moliiitiline to&-
bi

Hemoliiiiei p8&h-
ustavad ained
iK—vit. kdrged

annused jt.

Mikroobide hemo=—
liisiinid

Hb kiire lagu- Puudulik biliru~ |Hepatotsellu-
nemine biini sidumine’ laarne kahjus-
glukuroonhappega tus s
lAnomaalia Hemoliititiline Glukuroon-trans- |Galaktoseemia
aneemia feraasi puudulik-
kus (Crigleri-
Najjari siindroom)
Kiipsusetus - Enneaegsus -
Siinnikahjustus | Suured vereva- Kahjustumine hii— -
landid poksia tdttu
raske siinni ajal
tisioloogilist | Emal suhkurtdbi -

Bilirubiini sidu-
mist kahjustavad
ained (uinutid
ite)

Infektsioon pi-
durdab biliru-
biini sidumist

Maksa kahjusta-
vad ained (ami-
naziin jt.)

Epideemiline he-|
patiit.Gigantra=
kuline hepatiit
Toksoplasmoos
Kongenitaalne
lues.Listerioos

Koksaki hepatii
3e L

Sapiteede diispooria

Sapiteede arteesia

"Sapi tihenemise
siindroom" pérast he-
moliiiitilist tobe

Kolangiit




-

abel 44.

Enneaegsete iselrasused, patoloogia ja ravi.

l1sedrasus

Kliiniline avaldus

Profiilaktika ja
ravi

Platsenta kaudu saa-
dud varude puudulik-
kus:

D-vitamiin

Fe

Immuunkehad

Kalduvus rahhiidile

Kalduvus aneemiale

Kergesti tekkivad
nakkushaigused ja
-l:asod nahahaigu-
se

1 n#d. vanuselt
alates 6000-7000
fi.D-vit. plevas
Pe-preparaate ala-
tes 2 néd. vanu-

sent
C-vit. siinnist
alates 50 lc.glov.

Nakatumise kahtlu-
sel kohe anti-
biootikumid

Kudede véhe'ne vastu-
panu siinni ajal
(koljuluude pehmus,
veresoonte kerge pu-
rustatavus)

Siinni ajal sagell
koljusisene vere-
valand

Verevalandi kaht-
lusel vastav ravi

Hingamine
Hingamiskeskuse
erutatavus lan-
genud

Puudulik alveoo-

Pindmine, ariitmili-
ne hingamine
Apnoilieed hood

Hingamiselundite

Lobeliini v0i teill-
titooni 1/3-1/2 ml
naha alla 3-4 kor-
da phevas. Oksilige~
noteraapia

lide areng haigestumisel kdhib
Nork kSharefleks|harva
Toitumine
Imemis~ J& Ei ime, el neela Sondiga toitmine
neelamisreflek-

el puudumine
v3i nende ndrkus

Kiirelt viéeid, ker-
gestl oksendab, as-
pirateiooni oht

Toldetakse 8-12 x
s8p. Asetada pool-
kiilili, et el as-
plroorlt- okset
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Tabel 44 (jérg).

Isedédrasus

Kliiniline avaldus

Vdltimine ja ravi

Seedefermentide
puudulikkus

Puudulik rasvaine-
te seedimine ja
rasvas lahustuva-
te vitamiinide
resorbeerumine

Sageli seederike
(eriti rasvarikka
toidu puhul)

Kergesti kujunebd
hiipoprotrombineemia
tottu verevalandeid
(K-vit. viéhesus)
Kalduvus rahhiidile

Rasvavaene toit

Parenteraalselt
K-vit. 5-10 mg
pédevas 3 pdeva
kestel

D-vit. 1 néd.vanuses

5000 i. pdevas

Maks
Bilirubiini eri-
tamine puudulik

Verevalkude siin—
teesi hédire
Suhkrusisalduse
puudulik regu-
latsioon

Vastsiindinu fiisio-
loogiline kollatdbi
on tugev ja kaua-
kestev

Hiipoalbumineemia
Kalduvus tursetele
Kalduvus hiipoglii—
keemiale

Sage'toitnino

Kapillaaride resis-
tentsus madal

Kergesti kujuned
hemorraagiline
siindroom

C-vit. 50 mg péevas

Neerud
Rakkudeviélise vee
hulga puudulik re-
gulatsioon

Ainevahetuse jéék-
ainete puudulik
eritamine

Sageli ekssikoos

Kergesti kujuneb
asoteemia

Stistida Ringeri la-
hust naha alla

Termoregulatsioon
puudulik

a)Suhteliselt’ suur
keha pind, dhuke
nahdalune rasv-
kiht, 1ihastiku
vidhene tegevus

b)Higistamise v&ime
puudulik

Kalduvus hiipoter-
miale

Liigsel pakkimisel
tekib kergesti hii-
pertermia

Kuvdtis, soojad ko-
tid, soe tuba

Liigse soojendamise

ja pakkimise véltimi-
e
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Tabel Ad (Jﬁrg).

I1sedrasus Kliiniline avaldus

‘Valtimine ja ravi

Immuunkehade teke Nakkushaigusi p&eb

jouetu

kaua Jja

Nakkushaiguste eest
kaitsmine
Nakatumisel vajalik
tugev antibakteri-
aalne ravi, 200 mg
C-vit. pédevas, vere-
iilekanded

raskelt

HAKKUSHAIGUSED.

Tabel 45,

Téhtsamate nakkushaiguste inkuﬁatuiooniajad, haige naka-
tavuse kestus ja karantiiniejad temaga kokkupuutunutele.

Inkubatsiooni-

ae devades
' minimaal-| Nakatavuse kes- kl::kush:igo%n
kéesk~| ne ja tus REXERRI LEARE
Haigus oo ) PRS00 R karantiin
ne
1 2 J 4 ]
Typhus 15 7 Pédrast kliinilis- |21 pleva medit-
abdominalis 21 - 23 (te n¥htude kadu- |siiniline jhre-
mist ning 1-pHe- |levalve. Laste-
vase vaheajaga kollektiividest
v8etud viéljaheite |{isoleeritakse
ja uriini bakte- |eeni, kui urii-
rioloogilise uu~ [ni ja rooja
ringu negatiivset |bakterioloogi~-
tulemust 2 korda [lisel uuringul
jarjest. Antibi- lon 2 korda jér-
ootikumidege ravi-jest saadud ne-
tuil 21 pHeva pi- |gatiivne tule-
rast kehatempera- |mus
tuuri normalisee-
rumist, mittera-
vituil 14 péeva
Dysenteria |3(=4)] 12 tun- |Pédrast kliinilistd pérast haige
di,2-7 |néhtude kadumist 1 hosgitalinori-
péeva viihemalt iithe ravi- mist meditsii-
kuuri teocestamist niline jérele-
a rooja bakterio4 valve 7 pédeva.
oogillse uuringu| Lastekollektli-
ihekordset nega- | videst isolee-
A _ o dedd t | rimine, kuni |
50 -~ 201 -




Tabe l 45 (jérg).

4

)

Lasteasutustes
kdivate laste
kohta kehtivad
erinduded

rooja bakterioloo-
gilisel uuringul
paadakse negatiiv-
ne vastus

Varicella

14

10
21

5 pleva pérast
viimast vérs-
ket l88bimist

Euni 7a.vanused 10
pieva pérast kon-
takti karantiini-
vabad. 11 -21. pHe-
vaks eraldatakse
kollektiivist

Morbilli

10

Komplikatsioo-
nide puudumisel
4 péeva, arva-
tes ld8bimisest
komplikatsiooni-
de esinemisel
10 pHeva, arva-
tes l68bimisest

Pérast kontakti 7
péeva karantiini-
vabad. 8-17.pée-
vaks (siistitud 8 -
21 pHevaks) eral-
datakse kollektii-
vist. Koolis leet-
rite levimisel ei
eraldata

Scarlatina

3-6

Méni
tund
11 péeva

Isoleerimine
mitte alla 10
péeva, arvates
haigestumise
pdevast; laste-
asutustest voi
koolide kahest
esimesest klas-
sist isoleeri-
takse veel 1li-
saks 12 pHeva.
Angiini p&de-

nuid sarlakikoly

dest ei lubata
xollektiivi enng
12 pdeva mbédu-
mist haigestumi-
sest

Kuni III klassini
(excl.) eraldatak-
se Opilased 7 pHe-
vaks pérast haige
isoleerimist. Ne-
gatiivse Dicki
prooviga lapsed ei
vaja eraldamist

3

Poliomye~
1litis ant.
ac.

30 p#deva, arva-
tes haigestu-
migest

Eraldatakse 20
pédevaks, kodusel
hospitaliseerimi-
sel 40 pdevaks

Diphtheria

Pérast kliini-
list tervistu-
mist ja 2-ple-
vase vaheajaga
vdetud kurgu-

Eraldatakse seni
kuni kurgu-ninal{-
ma analiiiisil saa-
dakse negatiivne
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Tabel 45 (jérg).

1 2 3 & 3
nina lima ana- | tarraalseid néh-
liitisi negatiiv~- | te ninaneeluruu-
set tulemust 2 |mis ei ole 7 pHeva
korda Jirjest olnud
Pertusis ] 2-15 40 p. haigestu~ | Kuni 10 a. v. 14p.
mise v8i 30 p. arvates viimase
krampliku ktha haige isoleerimi-
algusest se pdevast (kui
kontaksete grupis
viibivate laste
hulgas ei ole ki~
hivaid lapsi)
Paroti- 18 3=30 9 pieva haiges— | Kuni 10 a. v. 10p.
tis epi- tumise algusest,|pérast kontakti
demica kuid mitte enme | karantiinivaba,.
kliiniliste n#h-|11-st 21 pHevani
tude kadumist eraldada
Epideemi- | 30 | 14-50 1 kuu haigestu- | Iganédalane medit-
line he- mise algusest, piiniline jélgimi-
patiit 3 'nédalat ikte— |ne 50 p. kestel.
ruse algusest Lapsi kollektiivi-
dest ei eraldata.
Lasteasutustele
miédratakse karan-
tiin viimase haige
isoleerimisest
alates 50 p.
Meningitis|2-3 |Moned 30 p., kui aga Eraldada kahe ne-
cerebro- tunnid on meningokokki-|gatilvse kurgu~-
spinalis kuni de suhtes kaks ninalima vastuse
“lepidemica 7 Pe negatiivset kur- saamiseni vdi 7p.
gu-ninalima uu- pérast haige iso-
ringut, siis leerimist
21 p.
ubeola 16 |11-21 4 p. lodbimisest|El eraldata
morbil— arvates
losa
ubeola 14 7-21 10 p. haiguse Nagu sarlakite
scarlati- algusest puhul
osa
Gripp 2 |Mdned igedate néhtude |Ei eraldata
tunnid kadumiseni
kuni
v th
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Tabel 46,

Laste lb8vetega nakkushaiguste eristamine.
Kliiniline : g Leetritaolised
ield Sarlakid Leetrid punetised

Prodromaalperi- 1-3 p. 2-5 p. 1-3 p.

ood

I86be Peenetépiline, | Suuretédpiliney{ ILeetritaoline,
iseloom erkpunane sakilise ser-| kuid kahvatum,

Lo6be lokali-
satsioon

Lodbimise kii-
rus

Néol 1liblikafi-
guuri taoli-
selt, suunina-
kolmnurk ja
otemik vabad
Jésemetel enam

| painutuskiilge-

del
2 pdeva kestel

vaga, roosa,
nahast veidi
kdrgem

Ib6ve tihtla-
selt kogu nédol
Jédgemetel 156
vet enam siru-
tuskiilgedel

3 pdeva kestel

vdib olla na-
hast veidi
kdrgem

Jésemete si~-
rutuskiilgedel,
seljal, tuha-
rail. Néol on
1l66vet hdre-—
dalt

Yhe pteva kes-—|
tel tekib iile
kogu keha.ld6-
bimine vdib
teostuda ka

: laineliselt
Enanteem Pehme suulae Enanteem kogu| FilatoviKopli-
leekiv punetus | suulae osas ki laike el
Pdskede limas+4 esine
kestal 1.-5.
pieval Filato+
vi-Kopliki
laigud
Lapse enesetun—|Halb Halb Hdirimata
ne lobbimisel
Reel Angiin Katarr Kerge katarr
Muud iseloomu~- | Tugevad intok- 'Tugev nohu, Kerge katarr
likud n#hud sikatsiooniné- | konjunktiviit | Kukla limfi-
hud (peavalu, Voib esineda | sdlmed suure-
oksendamine) lariingo-trah-| nenuu. Veres
Veres eosino- heiit plasmarakkude
fiilia rohkenemine
o, AR




Tabel 47.
Villilise lébbega haiguste eristamine.

Rouged

Tuulerduged

Stroofulus

7° 155bimise
ajal.

L5bbimine

158be lokal-—
satsioon

{villide esi-
nemine pea-
nahal

Villide
rohkus

Villi kuju

Villi naha
tugevus
Ndela torke
tegemigel
villi nahas-
se

Villi vede-
lik

Langeb

Villid on ena-
mikus i{ihevanu-
sed

K&ige enam néol
ja kidtel. Lodvet
eeineb ka peope-—
sadel ja jala-
taldadel

Esineb
Rohkepti

Asub siigaval na-
ha sees, villi

| keskosa nabajalt

sissepoole tOm—
bunud

Tugev

Védljub ainult
villi vedelikust
osa, kuna vill
koosneb mitmest
ruumist

Médane

Tduseb v3i piisib
kdrgena, vdib ka
puududa

pormaalne

I58ve kujuneb
mitme pdeva kes-—

Lsdve kujuneb

tel, mistdttu on [kestel, mis-

nahal mitmes va-
nuses ville

Uhtlagelt iile
kogu keha. Peope-
sadel ja jalatal-
dadel harva

8ttu on nahal
itmes vanuses
ville

Peamiselt kere
iplirkonnas

Eitme péeva

Esineb Ei esine
Keskmiselt Ukeikuid

Vill ulatub Vill ulatub
poolkerataoli~- oolkerataoli-
gselt nahast selt nahast
kdrgemale drgemale

Orn, sageli osa [TugevV

ville 18hkenud

Vill jookseb
tilhjaks,sest ta
on {iheruumiline

Seroosne

Vill jookseb
tiihjaks, sest
ta on iiheruu-

imiline

Seroosne
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LA S2E POLEKEGITNILINE
TEENINDAMINE.

TERVETE LASTE TEENINDAMINE.
H. Kdadri.
Patronaazitid.

Patroneerimise sagedus Ja
patronaaz2itdd ilesandeds.

Laste patroneerimine on laste profiilaktilise teeninda-
mise olulisemaks 18iguks. Patronaaz algab juba ema raseduse
ajal, kellele patronaa2idde teeb kahel viimasel raseduskuul
koju kaks patronaa2visiiti. Ta aitab tulevasel emal omandada
vajalikke teadmisi lapse tervishoiust, annab ndu lapse va-
rustuse muretsemisel, aitab kodu lapse vastuvdtmiseks ette
valmistada ja selgitab ning v®imaluse korral aitab kdrvalda-
da vastsiindinut ohustavad asjaolud (kui samas korteris vd&i
samal koridoril elab tuberkuloosihaige v3i kroonilist diisen-
teeriat pddev haige, annab néditeks &de ndu, kuidas teostada
desinfektsiooni, ja Opetab emale lapse isoleerimist ohtli-
kust haigest). !

Patronaazidde kijlastab imikut esimesel elukuul véhemalt
kolm korda, esimene kord kolme pédeva jooksul pHrast siinnitus-
majast lahkumist, jédrgnevalt imiku 15. ja 25. elupdeval. Tei-
sel elukuul kijlastab 8de imikut kaks korda ja hiljem, kuni
lapse aastaseks saamiseni, viéhemalt kord kuus. Oe pideval
patronaazil olnud lasteks loetakse neid, kellel kahe patro-
naa2ivisiidi vahe ei {iletanud ithte kuud. Arst patroneerib last
esmakordselt 2. — 3. pHeval pHrast siinnitusmajast lahkumist;
linnas teeb seda jaoskonna pediaater, maal jaoskonnaarst voi
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velsker-Ammaemand. Arst peab imikut kodus kiilastama esimesel
elukuul véhemalt kaks korda ja Jjirgnevali kuni aastaseks saa-
miseni iiks kord kuus. Arsti pideval jérelevalvel olnud las-
teks loetakse neid, kelle puhul kahe patronasivisiidi vahe~
aeg esimesel eluaastal kunagl ei ole ﬁleténud kahte kuud.
Seega on esimesel eluaastal ette néhtud kokku 28 profiilakti-
list lbivaatust de ja arsti poolt (tabel 48, 1k. 208).

Esimesel veerandaastal on soovitatav’ imikut jdlgida ai-
nult kodus, et viéltida tema kokkupuutumist nakkushaiguste te-
kitajate ja teiste kahjustavate teguritega nii transpordil
kui ka vastuvditule. Ule 3 kuu vanuseid imikuid kutsutakse ars-—
ti vastuvdtule. ;

Teisel eluaastal patroneerivad lapsi arst ja Gde kumbki
4 kord kvartalis, s.0. 4 korda aastas, kolmandal eluaastal 2
kordas aastas. Neljandal kuni seitsmendal eluaastal jélgid
arst lapsi ambulatoorsel vastuvdtul iiks kord aastas; Oe re-—
gulaarset patronaasi selles vanuses enam ette ei néhta.

Koolis k#ivaid lapei ei jélgi jaoskonnaarst regulaarselt.
Fende tervislikku seisundit kontrollitakse koolides. Linnades
teevad seda spetsiaalsed kooliarstid, maal arstid, kelle tee=
_ninduspiirkonnas koolid asuvad.

Patronaa#visitl d i1 ‘tuled téita jérgmised
ilesanded:

1) Vvdtta anamnees ajavahemiku kohta eelmisest visiidist

- k#iesolevani. Teostada lapse pdhjalik, k&igl elundisiisteemide
14bivaatus Ja ps ihhomotoorseée
arenghu hindamine: teha kindlaks lapse {ildine
tervislik seisund Jja selgitada v3imalik vaimne ja fiillsi~
hiipotroofia, alimentaarse aneemia,

line alaareng ning rahhiidi,
simalik esinemine juba vara-

tuberkuloosi ja teiste haiguste Vv
ses stasdiumie.

29 Jérgnevalt selgitada {imbruses esinevad, last k a h -
tegunrid (nakkushaiguste

justede vodivad
malused jne.) ja emale Spetada,

kolded, onnetuste tekkimise v3i
kuidas neid vidltida.
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T abe

1 % .

Tervete laste profiilaktilise teenindamise kava.
(R - rougetevastane, D - difteeriavastane, L - ldkakdhavas—
tane, T - teetanusevastane, Tii - tiiifusevastane, La - laste~-
halvatustovevastane, Le ~ leetrivastane vaktsineerimine)

Tabel 48 (3érg).

Vanus

Patronaafidde,
velsker—dmma-
emand

Pediaater,
Jaoskonnaarst

ki raktainoo-

rimised
PirQuet’
proov

Looteiga

0-8
pédeva

9 pdeva
10-11 p.
19 P
25 ps

Kaks kodust visii-
ti (eelviimasel ja
viimasel rasedus-

kuul) patronaazide
poolt

Pidev teenindamine

&mmaemanda voi las—
tede poolt siinnitus-
psakonnas

I patr.~ v. kodus

II patr.- v. kodus
III patr.- v. kodus

Igapdevane lébi-
vaatus sinnitus-
osakonnas

I patr.-v.kodus
II patr.-v. kodus
III patr.~ v.kodus

1 kuu

2 kuud

"

IS

® NN U

IV ja V patr.- v.
kodus

VI patr.-~ v. kodus

VII patr.- v. kodus
VIII patr.- v.kodus
IX patr.- v. kodus
X pafr.— v. kodus

XI patr. - v. kodus
XI patr. - v. kodus

4 XII patr. - v. kodu1

I{I patr.- v.kodus
vei vastuvdtt arsti
juures (ema lapsega)
IY. patr.- v. kodus
vOoi vastuvott arsti
juures (ema lapsega)
V vastuvott arsti

juures (ema lapsega)

VI vastuvott arsti
Juures (ema lapsega)

VII vastuvott arsti
juures. (ema lapsega)

VIII vastuvdtt arsti
Jjuures (ema lapsega)

IX vastuvott arsti
juures (ema lapsega)

X vastuvott arsti

juures (ema lapsega)
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Vanus Ezggggaagiods, Pedisater, maa- |Vaktsineerimised,
chAra jaoskonnaarst Pirquet! proov
9 kuud | XIII patr.- XI vastuvott ars—
v. kodus ti juures (ema
lapsega)
10 kuud | XIV patr. - XII vastuvott
v. kodus arsti juures (ema
lapsega)
11 kuud { XV patr. = XIII vastuvott R
v. kodus arsti juures (ema
12 kuud lapsega) Le, Pirquet'
proov
1=2 a. 4 korda aas— 4 korda aastas Pirquet' proov
tas vastuvotul 2 korda aastas
LDT 18-24 k.
pérast primo-
vakts.
2 a. 2 korda aas-— 2 korda aastas La
‘tas vastuvotul
3=6 a. - 1 kord aastas Pirquet' proov
vastuvotul 2 korda aastas
La, LDT
7 a. - Slivendatud lébi- Pirquet! proov
vaatus kooli as- 2 korda aastas
4 tujaile BCG, La
8-14 a. | Kooli dde Kooliarst 1 kord Pirquet' proov

aastas

2 korda aastas
BCG 11=12 a. Jja
13=-14 a.
R 8 a. ja 12 a.
vanuses

DT 9 a. Ja
12 a. vanuses
T™i alates 7 a.

vanusest

3, Igal profiilaktilisel visiidil on arsti iilesandeks ema

sanitaaralaste

teadmiste

tdien -~

damine , sest sagell haigestuvad lapsed seetdttu, et
ema teadmised lapse tervishoiust ja oskus neid rakendada on

puudulikud.
4, Lapse edasise hooldamise kohta antakse alati tidpsed

27
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korraldused. Profilaktilisel visiidil tuleb anda
ordinatsioone pdhiliselt viie kiisimuse kohta, nimelt: dige
kasvatuse (3ige kohtlemine, oskuste Spetamine, médngu ja k-
ne Opetamine), toitmise (tépsemalt kirjeldada toidu koostist
Ja toitmise sagedust), karastamise (millal ja kui kauaks last
due viia, Shuvannide kestus, iilevalamisteks kasutatava vee
temperatuur jne.), hiipovitaminooside profiilaktika (rahhiidi
Ja C-hiipovitaminooei véltimine) ning vaktsineerimiste kohta.
Seletada, mis suhtes on vaja kodu sanitaarrefiimi parandada.

Laste patroneerimisel tuleb viraazi kindlakstegemiseks
regulaarselt teha Pirquet' proovi - imikuile 5 Jja 9 kuu
vanuses, 1 = 18 aasta vanustele 2 korda aastas.

Varaealisi ja eelkooliealisi lapsi vaktsineeritakse (vt.
tabel 50 1lk.214) vastavalt tdhtaegadele. Iga kord enne vakt-
sineerimist peab arst lapse tervislikku seisundit kontrolli-
ma. Vaktsineeridb vastava ettevalmistusega dde, velsker voi
arst. On soovitatav, et viimalikult kGik vaktsineerimised
tehakse polikliinikus vdi ambulatooriumis ja ainult erand-
juhtudel kodus. Kooliealisi lapsi vaktsineerivad kooliarst
ja dde.

Emade 8 andist.a g rvdl Y asps Pat -
T osnsavasgoeril gt iy g §iitg KSige sagedamini on vara-
ealiste 1laste haigestumise pdhjuseks nende - vanemate
sanitaaralaste teadmiste madal tase. Teadmatuse ja antiseni-
taarse eluviisi t&ttu tuuakse lastele koju nakkushalguste te~
kitajaid, lapsi ei toideta 0igesti, neid ei karastata Jja neile
el tehta rahhiidi profdlaktikat Seega tuleb haigestumuse vi-
hendamiseks suurt rdhku panna emade sanitaaralaste teadmiste
tdiendamisele. Peab taotlema, et eranditult kdik emad tunnek-
sid lapse tervishoidu elementaarkursuse ulatuses. 3

Paljudest sanitaarharidustss meetoditest on kdige lihtsa-
mad individuaalsed vestlused emaga ja last hooldavate pere-
konnaliikmetega. Neil teemadel vestlevad arst ja dde nii lap-
se kodu kiilastamisel kui ka ambulatoorsel vastuvdtul. Peale
individuaalsete vestluste peetakse rijhmiti vestlusi emadele
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ooteruumides, statsionaaris, aedades, parkides jt. kohtades,
kus viibib rohkesti emasid. Uhtlasi antakse vdlja seinaleh-
ti, korraldatakse nditusi, védljapanekuid, fotonditusi jne.
Statsionaarne emadekool kujutab endast ambulatooriumis, las-
te polikliinikus, statsionaari lasteosakonnas, mdnes muus
lasteasutuses, slinnitusmajas voi mujal emadele korraldatud
loengute tsiklit.

Emade sanitaarvédljadpe ei tohi olla temaatiliselt ju-—
huslikku laadi ja katkendlik, vaid peab toimuma kindla plaa-
ni, nn. temaatilise patronaa%i kohaselt. Seejuures tuleb ndu-
da, et emad omandatud teadmisi oma lapse hooldamisel jérje—
kindlalt rakendaksid. Kdige parem on emade individuaalne vél-
jadpe igapdevase patronaa%itcd korras.

Efektiivseim viis on jédrgmine. Igale emale antakse ta-
suta kogumik: nduanded emale imiku kasvatamisest, hooldami-
sest, toitmisest ja nakkushaigustest. Neis késitletakse hés-
ti lihtsas keeles kdige elementaarsemaid profiilaktikakisimu-
si - see on miinimumkursus emale. Igal patronaazvisiidil teeb
patronaazidde emale iilesandeks ldbi toéotada jérgmiseks visil-
diks teatav peatiikk raamatust vOi kogumikust ja annab raama-
tuls esitatud nduete rakendamiseks lisaseletusi. Jargmisel
visiidil kontrollib 3de ema teadmisi lilesantud GPpetﬁki ula-
tuses, vaatab nende praktilist rakendamist ja hindab teadmi-
si. Kui ema teadmised on alles ndrgad, tootab dde emaga sa-
ma kiisimuse veel kord 1l&bi.

Igal patronaa%visiidil kontrollib dde, kas lapse 08—
xused ja motoorne areng on ta eale vastavad, nditab, milli-
sed ménguasjad on imikule sobivad, ning annab juhendeid, kui-
das last kohelda, et ta psiihhomotoorset arenemist Oigesti
suunata. \

Igal patronaazvisiidil kontrollib arst ema teadmisi Ge
poolt libivBetud ainestiku osas, et selgitada, kas Gde on ta
teadmisi Gigesti hinnanud. Arst annab emale ka konsultatsi-
ooni neis tervisholiukiisimustes, mida 3de el suutnud lahenda~-
da. Peale selle suunab arst Oe sanitaarselgitustood, méérab, mil-

listes kodudes on vaja teatavaid kiisimusi kédsitledea ulatusli-
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kumalt, ja dpetab Bele sanitaarselgitustdd 8iget metoodikat.

Nouetekohaseks edukaks sanitaarharidustédks on va=
ja, et patronaa%ided oleksid heade pedagoogiliste vGi-
metega. ;

Patronaafitdttajate vieiidid on véga sageli erineva kva-
liteediga. Nende peamine puudue on see, et piirdutakse ainult
lapse ldbivaatusega ja ema kiisimustele vastamisega, aga ei
selgitata kahjustavaid tegureid ega teostata emade sanitaar-
vidljadpet. t

Ei ole dige hinnata jaoskonnaarsti ja patronaa2ile pro-
fiilaktilist t85d ainult patronaagvisiitide arvu ja vaktsinee-
rimiste plaani tHitmise jHérgi. Hindamise aluseks tuled vdttia
‘ka t88 saavutused - efektiivsus. Selle olulisteks néditaja-
teks teenindatavas jaoskonnas on imikute vihene haigestumus
ja suremus, rahhiitiliste ja hijpotroofiliste laste véike
protsent, viéhene haigestumus kopsupdletikku ja diisenteerias-
se Jjne.

Nduded patronaa?2l de pauna
kohta . Paun peab sisaldama jérgmised esemed: Pirquet’
reaktsiooni tegemiseks vajalikud vahendid, naba granuloomi
pdletamiseks ja naba kleepplaastersidemeks vajalikud esemed,
steriilsed katsutid kurgu-ninalfma ja teiste proovide vétmi-
seks, ihusoojuse termomeeter, piiritus, vatt, steriilne side.

Peale selle peab Jel alati paunas olema arsti allkirja-
ga varustatud retsepte kdige sagedamini vajatavatele ravimi-
tele: D= ja C-vitamiinile, vatile, booraksgliitseriinile, vir-
sikudlile, kaaliumpermanganaadile, streptotsiidpulbrile,
briljantrohelisele, 2%-lisele boorhappelahusele jne. Oe
paunas peab ka leiduma vahendeid nditlikuks sanitaar—
haridustddks, néditeks skeem piisknakkuse levikust, pilt ees-
kujulikult isoleeritud nakkushaigest, skeem kérbse kaudu eda-
sikantavatest haigustest jne. Oel peavad visiidil alati olems
kaasas arenemislood, vihik mérgete tegemiseks ja kittel ning
nohumask «
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Tabel 49.

Uuringud ja dokumendid lastekollektiividesse

suunamisel.

M&a&r kus .

Uuri voi hGuta
\ tae§§ (sel- | vad Soovitatavad
le kehtivu- T 1 "
se aeg) Lt 84 &
A /] o
g Qo w ° k. a
3 pe - g’% < Sls
= A O ol 38 @ 7]
D [ = = i L
‘o8 g e @ g
5% obd |39 % g
® f|~o ~ = 913
[ Rle] o u~l o > a ol3
T g 4] 20 o ala
2e [E5°225 |8 |2
B, -l ot
g8 1&5:9|%5 |* |5 | B|8)%
o 0 ~ 0 - = g o |o
o fle Scf = P =] =]
25 Jlis | o o ol Bt
O -t m@g S} 3 do| /4] o |M
5% %53l 8% |2 |55 5] 838
. 0] i (4
Lastekollektiin B3 HSE R3] <+ |& el Sl e
Lastesdoim, pide=
vakodu e + + + + ks + +
Vaikelastekodu + (0] 0 + ] * + + +
Lasteaed + + + + + + + +
Lastekodu + (6] (0] + + + - +
Kool (0] 0 0 + + + 1Y) 0
Sanatoorium + + “+ + + + + +
Kohalik pionee- Vastavalt
rilaager + egidemlol. + + Q100 *
leliiduline ool
pioneerilaager +
Internaatkool + (0] (0] + + + +

yVidikelaste—- ja lastekodudesse suunamisel on
vajalikud veel: siinnitunnistuse originaal,
t5end ema vOl omaste elukqhast, ema surma
voi haigestumise korral vastav tdend, akt
elukondlike tingimuste‘kohta, vallasemal
toetusraamat, lapsevanema tookoha tdend pal-

ga suuruse kohta ja lapsevanema avaldus.
Koigisse lastekollektiividesse suunami-~
sel (vdlja arvatud kool) on ndutav védljavote lapse
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.
arenemisloost (vorm 191) vdi arstitdend lapse tervisliku
seisundi kohta. Uldhariduslikule koolile on soovitatav
esitada lapse individuaalkaart (vorm 26).1

Lastekollektiividesse suunamine.

Lagbexollektt Liidesse Siumil sel Bntakse igale lap-
sele kaasa vdljavote arenemisloost (vorm 191), kuhu mér—
gitakse pdetud haigused, teostatud vaktsineerimised ning
suunami spuhuse ldbivaatuse ja uuringute andmed (tabel 49
1o 243). -

Kevadel enne kooliminekut toimub kGigi kooliastuja-
te siivendatud ldbivaatus ning vajaduse korral ka eriarst-
1lik l&dbivaatus. Tehakse ndutavad uuringud. Vastavalt me-
ditsiinilistele ndidustustele on suvel tervendavad iiritu-—
sed: dehelmentiseerimine, suuddne sanatsioon v3i suunatak-
se laps sanatooriumi jne. Kooliaasta alguseks peavad kdik
ettendhtud immuniseerimised olema 13petatud.

Suvendatud uurimisel saadud ja(ﬂnlisemad arenemisloo
andmed kantakse polikliiniku arenemisloost (vorm 112) iile
Opilase individuaalkaardile (vorm 26), mis koos erimdrkus—
tega (reaktsioonid vaktsineerimistele, tundlikkus ravimite
vastu jne.) antakse iile koolile. Tuleb ka mérkida, milli-
sesse voimlemisrihma (tabel 55 lk. 243) laps kuulub.

Vaktsineerimised.

Prathie 17504
Laste vaktsineerimise tihtajad.

Revaktsineerimine

Primovaktsi- —

Preparaat neerimine i L7 ol 05 2 o i K ool
Gl o 3 I 5 P s

BGG vaktsiin® |Siinnitusmajas |7 a.|12 a.]17 a.| - -

Rugetevasta~ |10-11 kuu va-
ne vaktsiin nuselt (IIkl.)| 8 a.|15 a.l - - -

1 Eesti NSV tervishoiuministri ja Eesti NSV haridus—
ministri 30. IV 1960. a. kdskkiri nr. 88/84.
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Tabel 50 (jérg).

1 2 3 4 I e b

Lékakoha=-, dif- }5-6 kuu vanu-|1,5-2 |6 a.vad{ = |- | -

teeria~ ja tee- |selt (3 korda |laastat |nuselt

tanusevastane vaheaegadega |pdrast |(enne

vaktsiin (assot- | 30-40 pédeva) vaktsi]:ooli
. a

sieeritud prepe- neeri- lastu-
raat) mist ist)

Difteeria—~ ja
teetanusevasta-
ne anatoksiin - - - 1Mact= 1 -

.x Sinnitusmajas naha sisse sustimise meetodil betse-
seeritud lapsed kuuluvad ajutise juhendi jédrgi esmakordse=—
le vaktsineerimisele.

ROugetevastase vaktsineerimise tehnika.

Kaitserduged pannakse Jlavarre védliskiiljele mdni cm
allapoole 6l;liigest. Enne puhastatakse nahk steriilse va-
ti ja 70°-se piiritusega; joodi, karbolhappe jt. desinfit-
seerivate ainete kasutamine on keelatud. Kui nahk on kuiva-
nud, siis asetatakse pdletatud lantsetiga v3i Jenneri sule-
ga kolm‘tilka rdugelima kolmnurkselt nahale, 2 — 3 cm kau-
gusele liksteisest. L#bi tilkade tehakse 1/2 - 1 cm pikku-
sed gkarifikatsioonid nii, et ei erituks verd. Seejérel tom-
matakse lima lantsetiga skarifikatsioonijoonesse. On keela=
tud teha kahekordseid ja ristikujulisi skarifikatsioone.Li-
ma lastakse kuivada 5 = 10 minutit.

A

HAIGETE LASTE TEENINDAMINE.

\

He WRKH&IE pRles
Haigete teenindamisest Uldiselt.

K6iki raskesti haigeid, akuutselt palavikuga haigeid,
nakkushaigeid ja nakkushaigetega kokkupuutunuid teenindavad
jaoskonnaarst ja —ode kodus. Akuutselt haiget ei tohi tuua
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vastuvdtule, sest haige lapse transportimine halvendab te-
ma tervislikku seisundit ja nakkushaige toomisega vastuvd-
tule vdib nakkushaigust levitada. Hittenakkavat‘haigust pd-
devaid kergelt haigeid, rekonvalestsente ja kroonilisi hai-
geid teenindatakse polikliinikus.

Kojukutse vastuvstmisel kiisitagu tépsed andmed lapse
tervisliku seisundi kohta, et arstil oleks teada, kui ras-
ke on haigus ja kas on kahtlusi nakkushaiguse suhtes. Lap-
se emale Seldagu, et ta jétaks lapse voodisse ning géili-
taks uriini ja rooja arstile néditamiseks.

Kui kojukutseid on mitmesuguste nakkushaiguste suhtes
kahtlaste laste juurde, peab arst jérele mStlema, millises
jérjekorras tuleb lapsi kiilastada ja kas on vaja kaasa vOt-
ta varukittel, et oma rdivastega mitte nakkushaigust levi-
tada. Enne kodusele visiidile minekut peab arst tutvuma lap-
se arenemislooga, et kontrollida viimast objektiivset leidu,
teostatud siistimisi ja analiilise. samuti tuleb kontrollida,
kas laps ei ole nakkushaigega kokku puutunud. Vieiit haige
lapse juurde tehtagu tingimata kojukutse pdeval. Korterisse
sisenemisel pannakse selga kaasas olev kittel, vajaduse kor-
ral kaetakse suu ja nina marlist maskiga. Oleks hea, kuil
igas perekonnas oleks puhas kittel, mida arst saaks lapse
teenindamisel kasutada. Kéed tuleb iga kord emne lapse juur-
de minekut pesta ja tingimata ka soojendada. Jéirgnevalt vie-
takse omastelt lapse haiguse anamnees. L&bivaatuseks tuleb
laps- tingimata asetada valgusrohkesse kohta. Imik tuleb
t3sta akna v3i lambi 1#dhedale lauale. Vaadatakse jérele tin-
gimata kdik elundisiisteemid; vdimaluse korral kontrollitak-
se ka uriini ja rooja vélimust. Pdrast lébivaatust tehakse
anamneesi ja objektiivse leiu alusel diagnoos ja teatatakse
see vanematele.

Pdrast haiguse diagnoosimist tuleb organiseerida ravi.
Kergemate haiguste puhul kirjutatakse koduseks raviks ret-
septid ravimite kohta ja vajaduse korral antakse emale t86-
véimetusleht (vt. lk. 252). Raskesti haige laps tuled suu—
nata statsionaarsele ravile. Kui mingid asjaolud sunnivad

‘
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5

ragkesti haige jHtma kodusele ravile, siis on vaja organi-
seerida kodune stateionaar. Sel puhul peab arst algul kii~-
lastama haiget iga pHev vOi iilepdeviti; 8de teostab raviprot-
seduurid, siistimised ja muud toimingud kodus ning vajaduse
korral tuleb koju ka laborant, et teha vere jt. ainete la-
boratoorseid analiiiime. Erilise vajaduse korral organiseeri-
takse kodus pidev S8péevane erihooldus, mida teostab dde.
Meditsiinilistel nédidustustel kutsub jaoskonnaarst koju kon-
sultatsioonile kvalifitseeritud spetsialiste. Kodus ravimi-
sel tuleb, gsamuti kuil statsionaaris, rakendada kdiki vOdima-
likke diagnoosimise ja ravi meetodeid.

Kui laps jdéb kodusele ravile, tuleb vanematele tﬂpult
Spetada, milligel re2iimil ja dieedil ta peab olema ja kui-
das talle anda ravimeid. Ravimite annuste vastavust lapse
eale tuleb alati kontrollida kaasasolevast tabelist. Kooli-
8pilastele tuleb kirjutada t8end koolile esitamiseks, milles
on mirgitud esialgne diagnoos. Anamneesi, objektiivese leiu,
ravi ja korralduste andmed kantakse lapse arenemisloosse,
mis peab visiidil kaasas olema.

Vanematele tuleb teatada, kus ja millal on vOimalik ars-
ti v&i Bega {ihendust saada (arsti telefoni number, vastuvdtu-
aeg jne.), kust saab arstiabi 86sel ja puhkepdeval. Tuleb
tingimata nduda, et lapse tervise halvenemisel ptdrduksid va-
nemad viivitamata arsti poole. Arst peabd vanemaid informee-
rima jirgmise kiilastuse ajast. Kui arst on lubanud last jHrg-
‘misel pdeval kiilastada, siisg tuleb seda ka teha.

Pidrast esmast visiiti tuleb kodusele ravile jéetud hai-
get aktiivselt teenindada kuni tervistumiseni. Arst peab
teadma, kuidae on haige tervis teisel, kolmandal ja jérgne-
vatel haiguspédevadél. Selleks peab ta vanematega sidet tele-
foni teel, kutsub neid oma ambulatoorsele vastuvdtule vdi
saadab patronaatide aktiivesele visiidile; vajaduse korral
kiilastab arst haiget ise aktiivselt kodus. Oigel haigete tee-
nindamisel ei tohi arstil olla iihtegi kodust haiget, kelle
haiguse kulu kohta tal puuduvad andmed .

Lapse kliinilisel tervistumisel on vaja teha
kontrollanaliitielid (SR, uriin, tuberkuliinikets jne.), et
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selgitada, kas laps on tervistunud tdielikult. Sellest
sdltuvad jdrelravi ja re#iim. Rekonvalestsentsistaadiu=
mis, kui laps el ole nakkusohtlik, vdib ta tulla arsti
vgstuvﬁtule. ;

parast haigusi tuleb koolidpilased teatavaks ajaks
vabagtada kehakultuuri tundidest. Vabastamise viltus ole-
neb haigusevlaadist Jja Opilase tervislikust seisundist.

Visiidi tulemused fikseeritakse tépselt ja lihidalt
lapse arenemisloos: anamnees, objektiivme leid, diagnoos:
iiksikasjalikult mérgitakse korraldused ja ravi.

Protseduur haige kodus . Ette-
valmistused protseduuriks tuleb teha nii, et laps seda el
nideks. Vanematelt palutakse instrumentide alla panemiseks
puhas triigitud kdterdtik ja 2 véikest puhast taldrikut -
iiks piiritusepudeli, teine kasutatud vati ja instrumenti-
de jaoks - , et piiritus ei saaks mooblit rikkuda.

Laps asetatakse protseduuri teostemiseks valgesse koh
ta kdva polstriga alusele. Suurema protseduuri puhul ase-
tatakse vdikelaps teki ja linaga kaetud lauale. Vanemate-
le ndidatakse, kuidas peab last fikseerima. Teised lapsed
ja perekonnaliikmed saadetakse toast vdlja, last julgusta-
takse. Pdrast protseduuri l0petamist pakitakse asjad kokku
ja minnakse lapsest eemale, et teda rahustada.

St ek 8 1o nina s € L'e b 8 W N Y suu-
natud laste arenemislood tuleb saata kohalik-
ku lastehaiglasse voi rajoonihaigla lasteosakonda hospita-
liseerimisele jérgmisel pdeval. Kui laps haiglast védlja kir-
jutatakse, kantakse haiguse epikriis statsionaaris arenemis
loosse Jja arenemislugu saadetakse tagasi. Kui lapse arene-
mislugu haiglasse ei saadeta, peab arst saatekirjale (vorm
28) mérkima tdhtsamad andmed lapse arenemisloost (teostatud
ravi, vaktsineerimised, pdetud haigused, Pirquet' proovi tu-
lemused jne.) ning anamneesi ja objektiivse leiﬁ.olulisemad
andmed .
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Lapse suunamisel pikemaajalisele transpordile tuleb an-
da juhendeid lapse 8igeks rdivastamiseks. Uthe ning sama
transpordivahendiga ei tohi transportida korraga mitut last,
kellest iiks on nakkuskahtlane.

Arst ei tohi sidet oma jaoskonna lapsega katkestada ka
siis, kui laps on haiglasse ravile suunatud. Ta peab telefo~-
ni teel kontakti pidama raviva arstiga, vajaduse korral ise—
gl killastama oma jaoskonna haiget statsionesaris, et esitada
lisaandmeid lapse reaktiivsusest, varem pdetud haiguste ku-
lust jne., Jaoskonnaarst ei tohi unustada, et ka haigla tingi-
mustes jé#éb haige tema jaoskonna lapseks, kelle tervisest ta
peab olema alati huvitatud. Haiglaravilt lahkunud lapsed tu-
leb vdtta eriarvele ja dispanseerimisele kuni tHdieliku ter-—
vistumiseni.

Eriarvel olevate laste teenindamine.

Jaoskonnaarst vdtab eriarvele ja siivendatud teenindami-
gsele k8ik ndrga tervisega ja pikaldaste haigustega lapsed.
Jérgnevalt esitatakse selliste laste riilhmad ja nende teenin-
damige {ildp3himdtted.

Enneaegseid, s o il e Bl B G | J a
e e e v.a e gkaa ldull-sx (stinnikaaluga al-
la 2800 g) hoitakse eriarvel, kuni nad saavutavad kehakaa-
lu 5000 g. Selle riihma imikutel tuleb rakendada tavalisest
tugevamat profiilaktikat rahhiidi, C-hiipovitaminoosi ja anee-

- mia vastu. Enneaegseid ja vaegkaalulisi peab véhemalt kolmel
esimesel elukuul toitma rinnapiimaga.

Varasel K umosit 1t kel % o et im e e
olevaid lapsi (8.0. lapsi, kelle kunetlikku toitmist alus-
tatakse juba esimesel kolmel elukuul) hoitakse eriarvel ku-
ni 6-kuuseks saamiseni. Ema vaegpiimasuse korral tuleb imi-
ku 3-kuuseks saamiseni eriti kontrollida, et toitmine oleks
Sige. Kui puudub v3imalus doonoripiima saamiseks v&i segude

toomiseks piimakodgist, tuleb emale Spetada toidusegude val-
mistamist.
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H i pioit rrooif d 11 .8 % Soa crahh it -
I a8k lapsi peetakse eriarvel kuni tervistumiseni. Iast-
me hijpotroofia ja I ning II astme rahhiidiga lastel raken-—
datakse kodust ravi, II ja III astme hiipotroofiaga ja III
astme rahhiidiga laste ravi on parem statsionaaris.

Lgedat disenteeriat pSdenud
lapsed kollektiividest lubatakse kol-
lektiivi, kui neil on roe 15 pHeva kestel olnud normaalne
ning selle aja jooksul tehtud 5 bakterioloogilist roojauu-
ringut (selleks on proovid vdetud iga péev vdi iilepdeviti)
Ja 3 koprotsutogrammi on endnud negatiivse tulemuse. Rektos-
kopeeritakse vajaduse korral. Kui iiks bakterioloogiline uu-
ring annab positiivse vastuse, jdetakse laps veel 1 kuuks
kodusele ravilees EKui bakterikandlus kestab file 2 kuu ja Ght-
lasi esineb sooletrakti diisfunktsioon vd&i petoloogilisi muu-
tuei limaskestal, kdsitletakse neid lapei kuil kroonilisi dii~
senteerishaigeid. Lastekollektiivis jéévad kdik dgedat dii~-
genteeriat p&denud lapsed iiheks aastaks kontrolli alla. Nei-
le tehakse kogu aasta kestel 1 kord kuus rooja bakterioloo-
giline uuring. Eriarvelt v3ib neid kustutada siis, kui neil
ilhe aasta kestel on roe olnud normaalne ja k8ik bakterioloo-
gilised uuringud on andnud negatiivee tulemuse. Arvelt kue-
tutamisel peavad kolm kolmel iiketeisele jérgneval pHeval
vdi {ilepdeviti v&etud rooja bakterioloogilist uuringut and-
ma negatiivse vastuse.

Agedat diiseenteeriat pd&denud
kodused lapsed jHetakse eriarvele véhemalt
kuueks kuuks. Neile tehakse pirast haiglast lahkumist esi-
mese kuu jooksul 3 bakterioloogilist roojauuringut ja hil-
jem 1 bakterioloogiline uuring iga 3 kuu tagant. Arat pead
neid kord kuue lébi vaatama. Neid vdib a?velt kustutada
siis, kui roe on 6 kuud olnud normaalne ja selle aja Jook~
sul tehtud bakterioloogilised uuringud (viihemalt neli) on
andnud negatiivse tulemuse. Arvelt kustutamisel tuleb teha
veel kolm bakterioloogilist roojauuringut (rooja vdetakse
iga pHev vdi iilepdeviti), mis peavad andma negatiivee vastu-
86.
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lgedat enterokoliiti, gas t -
roenteriiti ja gastroentero X0 ~
D 1o IS Wl e pddenud lapsed jdévad eriarvele kolmeks kuuks
ja neil tehakse rooja bakterioloogilisi uuringuid samadel
alustel kui dgedat diisenteeriat podenuil.

Kroonilise diisenteeria re-
kKonvalestsendid Jalivad pérast viimast ret-
sidiivi iiheks aastaks eriarvele. Esimesel kuul pérast haig-
last lahkumist tehakse 3 bakterioloogilist roojauuringut
iga péev vOi iilepdeviti, hiljem bakterioloogiline roojauu-
ring 1 kerd kvartalis ja antiretsidiivne ravi individuaal-
gselt (3-4 korda aastas, olenevalt iildseisundist, kaaluiibest
ja rooja laadist). Antiretsidiivset ravikuuri sooyltatakse
teostada statsionaaris. Arvelt kustutamiseks peab roe olema
1 aasta kestel normaalmne ja rooja bakterioloogilised uurin-
gud negatiivse tulemusega. Rektoskopeeritakse vajaduse kor-
ral. Viimasel kuul tehakse 3 bakterioloogilist roojauurin-
gut iga piéev wdiiilepdeviti. K3ik kroonilist diisenteeriat pd-
denud lapsed, kellel tekivad retsidiivid, kuuluvad ravile
nakkusosakennass

PDisenteeriabakter ite kand-~-
Jad jadvad jérelevalvele, kuni rooja bakterioloogilised
uuringud annavad negatiivee vastuse. Diisenteeriabakterite
kandjate edaspidine jélgimine, rooja bakterioloogilised uu-

ringud ja loa saamine lastekollektiivi minekuks on sama mis
kroonilise diisenteeria rekonvalestsentidel.

Epideemilies t hepatiitti pSdenuid
hoitakse pérast haiglast lahkumist 6 kuud eriarvel. Neid
kontrollib jaoskonnaarst 1 kord kuus ja vajaduse kor-
ral rakendab jérelravie

Reumahaiged ja reumakas htlased
haiged kuuluved dispanseerimisele, neil jélgitakse
giidame seisundit ja pSletikukollete tekkimist ning saneeri-
takse tekkinud kolded. Hoov#ilisel perioodil rakendatakse
reumahaigete suhtes makroorganismi vastupanuvdimet tdstvaid
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abindusid, métiratakse individuaalne pdeva-, toitmis- ja &p-
pere2iim, doseeritakse karastamis— ja kehakultuurimenetlusi,
Retsidiivide profiilaktikaks siistitakse siigisel ja kevadel
6-néddalaste kuuridena bitsilliini 3 arvestusega 10 000
ihikut kehakaalu kilogrammi kohta 1 kord nédalas ja antakse
piiramidooni v&i aspiriini 1/2 - 2/3 raviannusest.

Tu b e E udevooaiihadl.ge.d Ja tnaber ~
kiu -l oo 818wt ohustatud lapsed. Tu-
berkulcosist nakatatud lapsed suunab jeoskonna pedisater
dispanseerimisele linnas pedoftisiaatri juurde tuberkuloosi-
dispanseri lasteosakonda, rajoonis tuberkuloosikabinetti.
Maa-arstijaoskonnast suunatakse k&ik tuberkuloosist nakata-
tud kupi 3 aasta vanused lapsed samuti konsultatsioonile ra-
jooni pediaatri juurde. Tuberkuloosihaigete laste vastuvd—
tuks on rajooni pediaatril méé&ratud iike pédev nédalas. Vaja-
duse korral konsulteerib pediaater ftisiaatrit.




LASTE TEENINDAMISE ISEARASUSED MAAL.

H. Preem.

Teenindamise struktuur. Rajoonis
jdhib laste ravialast ja profiilaktilist teenindamist rajooni
pediaater. Laste ambulatoorseks ja koduseks teenindamiseks
on rajoonis laste nduandla~-polikliinik ja haiglaabl v&inmal-
damiseks rajoonihaigla lasteosakond.

Raioonikeskuse ja selle juurde kinnistatud jaoskonna
lapsi teenindab jaoskonna pediaater koos patronaa2iddedega.

Maa-arstijaoskonnas teenindab lapsi maajaoskonnaarst
koos patronaazidega Jja &mmaemandaga rajooni pédiaatri
juhendamisel ja kontrollimisel.

Maa-arstijaoskonna t88 kergendamiseks on jaoskonna va-
jadusele vastavali organiseeritud velsker—émmaemandapunktid.
Velsker-timmaemendapunkti teeninduspiirkonnas teenindab lapsi
&nmeemand. Ta tédidab patronaa2ide kohustusi, peale selle aga
v8tab nii terveid kui ka haigeid lapsi vastu ambulatoorselt
ja visiteerib neid kodue. Ta teenindab ka koole, mis asuvad
tema tegevuspiirkonnas, kusjuures Spilaste sijvendatud 1l&bi-
vaatust teostab 1 kord aastas jaoskonnaarst.

Lmmaemanda t86d juhendab ja kontrollib jaoskonnaarst .
Ta kiilastab velsker—dmmaemandapunkti plaanipéraselt vahemalt
xord kuus teataval kindlal pdeval. Néiteks kui jaoskonnas
" on 4 velsker-émmaemandapunkti, kiilastab jaoskonnaarst iga-
itht neist 1 kord kuusj; kul jaoskonnas on aga ainult 1 vels—
ker-émmaemandapunkt, siis kiilastab arst seda 1 kord nédalas,

S.t. 4 korda kuus. Sellistel viéljasditudel konsulteerib jaos-
konnaarst nii terveid kui ka haigeid lapsi, kontrollib &mma-
emanda t66d ja annab juhendeid t66 paraendamiseks. Velsker-dmma-
emandapunktis on soovitatav eisee seada vihik, kuhu jaoskon-—
nearst mérgib kontrollimise tulemused ja oma ettepanekud. Vi-
hik peab olema nummerdatud lehtedega Jja jaoskonnaarsti
kinnitatud. Vihiku mérkmed omakorda anpnavad rajooni pediaat-
rile andmeid t58s esinenud puudustest, nende likvideerimi=~
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sest, jaoskonnaarsti ettepanekute Uigsuse ja otstarbekuse
hindamiseks jne.

Haigeid 1lapsi teenindatakse maal etappravi siis-
teemi kohaselt, Jaoskonnaarst visiteerib neid oma
otseses  teeninduspiirkonnas ja velsker-dmmaemsnda kut-
sel ka  velsker-dmmaemandapunkti piirxonnas, kus-
juures kuni 2-aastasi. haigeid 1lapsi velsker-dumaemanda-
punkti piirkonnas teenindab eranditult jaoskonnaarst. Vaja-
duse korral konsulteerib jaoskonnaarst rajooni pediaatriga
vdi annab talle véljakutse koduseks visiidiks. Kuni aastas-
te laste ravi suhtes peab olema tingimata konsulteeritud ra-
jooni pediaatriga.

Haigeid lapsi vanuses iile 2 aasta visiteerib velsker-—
dmmaemandapunkti piirkonnas esimesena velsker-&mmaemand,
konsulteerides vajaduse korral jaoskonnaarstiga v3i andes
talle vidljakutse koduseks visiidiks. Kui velsker—#immaemand
leiab, et laps vajab ravi rajoonihaiglas, suunab ta lapse
kohe sinna, Erakordsetel juhtudel vdib ta ka ilma jaoskon-
naarsti poole ptdrdumata rajoonipedimatri vélja kutsuda.

Jaoskonnahaiglas tavaliselt lastepalatit ei ole, kuid
vajaduse korral vdib lapsei hbepitaliaeerida ka jaogkonna-
haiglasse. Ambulatoorsel vastuvdtul teenindatakse lapsi vél-
jaspool jHrjekorda. Vastuvdtul olev Bde peab té#itma filtri-
Se iilesandeid ja pidevalt jdlgima, et ooteruumis ei viibiks
nakkusohtlikke haigeid. Kui ambulatoorsele vastuvdtule sa-
tub nakkusohtlik haige, fuleb ta otsekohe suunata eraldi
ruumi, kus arst ta ldbi vaatab ja kodusele v3i haiglaravile
suunab.

Tervete laerte teenindamine, eriti de pat-
ronaas2visiitide reegliphrane teostamine, on maal pikkade va-
hemaade tdttu palju raskem kui linnas. Kogemused on n#ida-
nud, et reeglipérane patronaa2itdt on parem, kui suurte tee-
ninduspiirkonade korral patronaa#ide koht territoriaalselt
on jaotatud kahe e vahel (kummalgi pool kohta). Siis saab
t58d organiseerida nii, et 3de teeb véljasdite 2 - 3 korda
néddalase.
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Kui maa-arstijaoskonnal ei ole vdimalik patronaafilde-
sid killlaldaselt transpordiga kindlustada, siis tuleb kokku
leppida kolhoogi v8i sovhoosi juhtkennaga, et nad saadaksid
1 kord kuus patronaa#idele auto v8i hebuse profiilaktilise t&d
tegemiseks antud kolhoosis (sovhoosis).

Véljasdidul kolhoosi (sovhoosi)

1) vaadatakse lapsed profiilaktiliselt libi,

2) pirketiseeritakse lapsed,

3) vaktsineeritakse lapsed,

4) vesteldakse emadega nende sanitaaralaste teadmiste tOstmiseks.

Sellisel %58 organiaeerinisel paranebp vaktsinatsioonide
tegemine mérkimisvédrselt.

Lagte profiilaktiliseks ambulatoorseks.teenindamiseks
peab maa+arstijaoskennas olema méératud 1 kord nédalas eri
~ vastuvdtuaeg. Sellega viimaldub igal emal, eriti lapse esi-
mesel eluaastal, saada arsti nduandeid toitmise, hooldamise,
laste haigestumise vidltimise jt. kiisimustes. Uhtlasi on ars-
til voimalik pShjalikum lapse profiilaktiline lébivaatus
ning on védlditud imiku nakatamise v3imalus ambulatoorsete
haigetega kokkupuutumisel.

Jaoskonnaarsti teenindamisele kuuluvad ka jaoskonna tee-
ninduspiirkonnae olevad koolid, lasteaiad ja lastesdimed.
Jaoskonnaarst vaatab lastekollektiividesse suunavavad lap-
sed ja samuti kooli astujad 1&bi ning saadab nad vastava=-
tele analiiiisidele. Vajaduse korral konsulteeridb ta rajoo=-
ni pediaatriga v8i rajooni teiste spetsialistidega.

- Kesk-meditsiinilise personali t88 keolides on jaotatud
maa-arstijaoskonna kesk-meditsiinilise personali vahel.

LASTE MEDITSIINILISE TEENINDAMISE NAITAJAD.
He, K- dri,

Tervete teenindamine.

1. Rasedate patronaaf. Norm: 100 %.
Oe poolt patroneeritud rasedate arv x 100
Rasedate uldarv

wd NP e
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7e

8,

9.

10'

Tmikute hdlmavus. Norm: 97 - 98 %.

Arvelevdetud imikute arv x 100
Siindide arv perekonnaseisuaktide biiroe andmeil

Vastsiindinute protsent, keda patroneeris arst 3 pHeva

jooksul pérast siinnitusmajast lahkumist. Norm: 100 %.

3 pdeva jooksul parast’siinnitusmajast lahkumist arsti
poolt patroneeritute arv x 100

Aruandeperioodil siinnitusmajast lahkunud js arvelevde-
tud laste arv

Oe poolt patroneeritud vasatsiindinute protsent arvutatak-
se samal pdhimdttel.

Pideval arstlikul jédlgimigel olnud imikute protsent.
Norm: 100 %.

Imikute arv, keda jélgiti arsti poolt vaheajaga
alla 2 kuud x 100

Aruandeperioodil aastaseks saanud laste arv

Pideval &8e patronaazil olnud imikute protsent. Norm: 100%.

Imikute arv, keda 8de patroneeris igal kuul x 100
Aruandeperioodil aastaseks saanud laste arv

Alla 3 kuu vanuselt segatoitmisel olnud imikute protsent.

Alla 3 kuu vanuselt segatoitmisel olnud imikute arv x 100
' Aruandeperioodil aastaseks saanud laste arv

Analoogiliselt arvutatakse:

Aruandeperioodil alla 6 kuu vanuselt kunstlikul toitmi-
sel olnud laste protsent. ;

Aruandeperioodil asastaseks saanud laste protesent, kellele
Pirquet' proov oli tehtud 1, 2 vdi 3 korda.:

Aruandeperioodil tuberkuloosi, rdugete, l#kakdha, diftee-
ria jne. vastu vaktsineeritud imikute protsent.

Vaktsineoritute arv x 100
Aastaseks saanud laste arv
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11,

12,

13.

14.

15.

16.

Haigete teenindamine, haigestumus ja suremus.

Koduste haigevisiitide aktiivsuse néitaja (%) Norm:
50 - 60. 3

Aktiivsete koduste haigevisiitide arv x 100
Koduste haigevisiitide arv

Aastaseks saanud laste protsent, kellel esines hiipo-
troofia, (I, II ja III aste), (arvutatakse analoogili-
selt punktiga 4).

Aastaseks saanud laste protsent, kellel esines rahhiit
(I, II ja 11I aste), (arvutatakse analoogiliseli punkti-
ga 4).

Haigestumuse arvutamisel tuleb vdtta protsent vastava va-
nuseriihma laste keskmisest arvust, mis leitakse jérgmi~
selt:

laste arv aasta algul + laste arv aasta 1dpul
g 2

f11dine imikute haigestumus (protsent):
: Imikute registreeritud haigestumiste i{ildarv X 100

Imikute keskmine arv

Analoogiliselt arvutatakse imikute haigestumus diisentee-
riasse, kopsupbletikku jt. haigustesse.

Néide.
Diisenteeriasse haigestunud imikute arv x 100
Imikute keskmine arv

Imikute suremus (%).

Surnud imikute arv x 100

1/3 eelmisel aastal siindinud + 2/3 kdesoleval aastal siin-
laste arvust dinud laste arvust

i At




TERVETE LASTE ASUTUSTE MEDITSIINILINE
TEENINDAMINE .

Lastepdevakodude t66 sanitaareeskirjad

(kinnitanud NSV Liidu riikliku aanitaarinlgoktori
asetditja 12. juunil 1962, nr.402-62).

V&l jyaw § te.

Lastepdevakodude ruumide ja territooriumi sanitaar-—
korrastuse eeskirjad.

Noutav on ruumide niiske koristamine, mille puhul ak-
nad ja framuugid peavad olema avatud. PSrandaid tuleb pes—
ta kaks korda pdevas, seejuures iihel koristamisel ka modbe
1lit nihutades. Modbel, radiaatorid, aknalauad jne. tuleb
puhastada niiske lapiga.

Igal nédalal on tarvis kdikides ruumides teha suurpu-
hastus: pesta pérandad, valgustusarmatuurid, aknad ja uk-
sed, plihkida tolm, kdrvaldada &mblikuvdrgud, puhastada sei-
nad jne., kasutades pesemisvahendeid ja 1%-list selitatud
kloorlubjalahust.

Nooremate sOimeealiste riihmas tuleb pesemist kannata-
vaid m@nguasju pesta 2 korda pdevas harja ja seebiga soo-
jas vees (temperatuur mitte alla 50°) selleks ettenihtud
ndus.

Vanemate laste médnguasju pestakse kuuma vee ja seebi-
ga vihemalt 1 kord 2 - 3 pdeva tagant, nukuriided pestakse
Ja triigitakse. Pehmed ménguasjad desinfitseeritakse. Sel-
leks kasutatakse bakteritsiidlampe, millest ménguas jad ase-
tatakse 25 cm kaugusele. Ménguasjade kdiki pindu kiirita-
takse 30 minutit. Laste sddgilaudu ja vabariideid vdi plast-
massist lauakatteid tuleb iga pédev pesta kuuma vee Jja see~
biga.
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Laudlinu ja voodipesu, samuti personali kitleid Jja
kiterdtikuid vehetatakse s3ltuvalt médrdumisest, kuid mit-—
te mitte harvemini kui 1 kord nédalas. ¥

Voodivarustus - madratsid, padjad, tekid, magamis—
Xotid tuleb vidhemalt 2 korda kuus vdlja kanda Shu kdes tuu-
lutamiseks ja kuivatamiseks. !

Vaipu on vaja iga pdev puhastada tolmuimejaga voi klop-
pida vdljas ja hodruda spetsiaalse niiske harjaga. Vaipade
all olevat pSrandat tuleb puhastada iga pédev. Vestibiill ja
riietusruumi on tarvis iga pdev koristada niiskelt, see jé=-
rel aga hddruda 0,2%-lises selitatud kloorlubjalahuses nii-
sutatud lapiga.

Sama lahusega tuleb hddruda iile koik laste kapid ja
riidenagid 30 min. enne laste saabumist.

Ruumide koristamise vahendid (lapid, panged, harjad)
peavad olema eraldi igale riihmale; nad markeeritakse ja hoi-
tekse spetsiaalses kapis. Koristamisel kasutatud lappe, har-
ju ja muid esemeid tuleb pidrast kasutamist loputada selita=
tud 0,2%-115es_kloorlubjalahuses.

Et takistada kirbeste sisselendamist lasteasutuse ruu-
midesse, tuleb aknad varustada metallist voi marlist vorgu—

Sao
Perritooriumi hooldamine ja selle varustus.

Perritooriumi tuleb koristada iga pdev s3ltuvalt reos-
temisest. Hommikune koristamine toimub 1 = 2 tundi enne las=—
te sasbumist. Territooriumil asuvaid laudu, pinke, méngu-
ehitusmaterjali ja fiilisiliste harjutuste vahendéid on tar-
vis iga pdev puhastada niiskelt.

Liivakastis tuleb 1liiva vahetada mitte vidhem kui iiks
kord kuus. Liivakastid kaetakse &0seks kaanega .

Priigikaste tuleb tiithjendada mitte harvemini kui iiks
kord 3 pdeva jooksul, suvel on neid vaja iga pédev tiihjen—
dadd; pesta ja desinfitseerida 2%—lise kloorlub jalahusega.
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Lasteasutuste Shurefiim.

Laste ruume on tarvis intensiivselt tuulutada Shu k3i-
ge suurema reostuse ajal:

a) parast Gppetdod,

b) pdrast 1ldunat,

¢) enne magamaheitmist,

d) pdrast pédevast ja Oist magamist,

e) laste lasteasutuses viibimise 1Spupoolel.

Ajal, kui lapsed ei viibi rihmaruumides, tuleb neid
ruume tuulutada akende ja uste kaudu. Tuulutamine tualeti-
ruumide kaudu on keelatud. Tuulutamise ajal on tarvis teha
niiske koristus. i

Obpéevaste ribhmade magamistube tuleb tuulutada kogu
pdeva jooksul laste draolekul; kiilmal ajal on vaja Jhuak-
nad ja framuugid sulgeda 30 min. enne laste magamaheitmist,
soojal ajal peavad aga lapsed magama lahtiste akendega ruu-—
mis. : ‘

Ohure2iimi alaliseks ja vajalikuks eleandiks on las—-
te jalutuskdigud vérskes Shus. Neid tuleb korraldada regu-
laarselt, mitte véhem kul 2 korda pdevas kestusega 1,5 —= 2
tundi.

Riihma s60gindude hoidmise ja pesemise
eeskirjad.

Lauva= ja teendud peavad olema igal rithmal ning neid
tuleb hoida vahetult rihmatoa kappides voi méngutoa-soéogi-
toa kappides. Rihma s6ogindusid pestakse sama riithma toidu-
ruumide pesemisvannides. Pdrast so0gijéddnuste mehhaanilist
kSrvaldamist harjaga pestakse s00gindusid nuustikuga vees
(temp. +50° C), millele on lisatud sinepit voi 2%-list kalt-
sineeritud soodalahust; seejédrel asetatakse sddgindud 20 mi-
nutiks 0,2%—lisse kloorlubjalahusesse ja pédrast seda lopu-
tatakse nad kuuma veega (temp. 70° C) iile.
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Klaasist, nousid (teeklaasid, vaagnad) pestekse laue-
ndudest eraldi kohas kuumas vees. Ei ole lubatud kasutada
katkiste servadega laua- ja teendusid.

Imikute piima- ja piimasegundusid (pudeleid) tuleb
kigepealt pudeliharjaga puhastada ja seejdrel 1&bi kee—
ta 5 min. jooksul (arvestades vee keemahakkamise momens=
dist).

Keedetud pudelid kuivatatakse kuivatuskapis v0l Ghu
kées.

Lutte tuleb samubi pérast kasutamist keeta 5 min.
jooksul ning hoida suletud klaaspurgis. Luttide hoidmise
ndu keedetakse ja kuivatatakse nagu pudeleidki 1 kord pée—
vase.

LASTEPAEVAKODU MEDITSIINILISE TEENINDAMISE
NAITAJAD.

L Rl N Y% Bl W

A. Profiilaktilise t89 nditajad.

1. Lastepdevakodu sanitaarne seisund ja nakkustdrje re-
2iim.

2. Laste dige toitlustamine (kalorsus, xorrelatsioon, Vvi-
tamiinisisaldus, toortolt jne.). Toidu vitaminiseeri~
mine.

3. Laste isikliku hiigieeni tase Ja hiigieenilised har jumu—

sed.
4, Laste dues viibimine, karastamine ja karastatus, keha-

lise kasvatuse tunnid ja hommikuvdimlemine.
5, Kaitsepookimiste digeaegsus.
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7.

8’
9.

1.

2-

3.

4,
5.
6.
7.
8.
9.
10.
o fg 4%
12.
13.
14.

Eraldi nirkida. a) iile 1 aasta vanuste laste arv, kel-
lele pole pandud kaitserdugeid,
b) iile 1 aasta vanuste laste arv dif=-
teeriavastase sistimiseta,
c) Y-—globuliini profiilaktika leetri-
kontaktseile.

Pirquet' reaktsiooni teostamine 2 korda aastas.

Siivendatud l&bivaatus esimesel eluaastal 41 kord kuus, 1=
2 aasta vanustele 1 kord kvartalis Ja 2 = 7 aasta vanuste-
le 2 korda aastas. Ule 3 aasta vanuste laste stomatoloo-
giline ldbivaatus 1 kord aastas ja hammaste sanatsioon.
Sanitaarselgitust6o lastele ja lastevanematele.

Kaadri kvalifikatsiooni tdstmine.

B. Laste tervisliku seisundi nditajad (%).

Puuduliku motoorse ja kdne arenguga O - 3 aasta vanused
lapsed.
Hipotroofia II aste.
Rahhiidi II aste.
Helmintoosid ja dehelmentiseerimiﬁe.
Haigestumus kopsupdletikku.
Haigestumus nakkushaigustesse.
Riihih&ired.
Ednehdired.
Norgenenud négemine.
N3rgenenud kuulmine.
Krooniline tonsilliit.
Reuna .
Teised haigused.
Suremus
a) alla 1 aasta vanustel,
b) iildse.
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KOOLI KEEDITSITIRILINS
TEENINDAMIENE.

He Té&alli.

OPILASE ARSTLIKU SUVENDATUD UURIMISE METOODIKA.

Opilaste arstlik siivendatud uurimine teostatakse iiks
kord aastal, Sppeaasta algul, septembri - detsembrikuu Jjook~
sul. Tootmisdpetusega klasside Opilased (IX - XI klaes) tu-
leb 1#bi vaadata kaks korda aastas vastavalt ENSV Ulemndu-
kogu Tervishoiu ja Sotsiaalkindlustuse Komisjoni ja ENSV
Olemndukogu Kultuuri ja Rahvahariduse Komisjoni 22. novemb-
ri 1962. a. otsuse punkt 3 selgitusele nr. 1238/4-5. Eriar-
vel olevad Spilased kuuluvad samuti teistkordsele siivendatud
uurimisele kevadsemestril.

Esmajérjekorras kuuluvad siivendatud uurimisele eelmisel
Oppeaastal tervisliku seisundi tdttu eriarvel olnud OSpilased,
I klassi Spilased ja uustulnukad teistest koolidest.

siivendatud uurimise perioodil on kooliarstil iga péev
" otstarbekas piihendada selleks 5 tundi; 1,5 tundi jdab
muude jooksvate kiisimuste lahendamiseks. Uhe Opilase
lébivaatuseks allpool esitatud metoodika rakendamisel
kulub 5 - 6 minutit, seega JOuab arst tunnis uurida 10,
pdevas 50 Gpilast. EKui mdni GOpilane vajab tervise-
hdirete t3ttu pdhjalikumat uurimist, ei tehta seda
klassi ldbivaatuse ajal. Uhel nddalapédeval ei ole arstil
uute klasside siivendatud uurimist, vaid ta kutsub iiksikult
vilja eelmisel nddalal avastatud tervisehdiretega Spilased
ja teostab nende pdhjaliku uurimise. Sellise ajajaotu=
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se rakendamisel on kooliarstil 3 - 4 kuu jooksul siivendatult
uuritud 2500 dpilast ja ijhtlasi uuritud ja arvele vdetud ka
eriarvele vOtmisele kuuluvad Spilased. Siivendatud uurimisel
teeb arst kindlaks Opilase fiilieilise arengu ning tervisliku
seisundi ja méérab selle pdhjal Opilased kehakultuuri grup-
pidesse: pdhi-, ettevalmistus— ja erigrupp (tab. 55 1k, 243).
Siivendatud uurimise leiu alusel vdtab arst eriarvele haiged-
ja ndrgenenud tervisliku seisundiga &pilased ning selgitab
vélja kaitsesiistimistele kuulujad.

Dispanseeritakse lapsi jérgmiste haiguste ja defektide
puhuls ;

1. Reuma ja kahtlus reumale.

2. Krooniline tonsilliit ja haimoriit, adenoidid.

3. Hiipertoonia.

4. Tuberkuloos.

5. Bronhiaalastma, krooniline bronhiit ja pneumoonia,

6. Struuma.

7. Selgrookdverused, rithihdired.

8. Lamppbide.

9. Kongenitaalse siidamerikkega ja teiste kehaliste de-
fektidega lapsed. )

10. Psiiiihilise sfddari anomaaliad ja haigused.

11, Négemishdired.

12. Kuulmishéired.

13. Kdnehédired.

14, Hammaste véﬁrasendid, hambastdbija (kui stomatoloog
kéib reeglipéraselt koolis, dispanseerib selle riihma
stomatoloog).

15. Agedaid nakkushaigusi p&denud.

16+ Muud (maksa tsirroes, krooniline nefriit, suhkrudia-
beet, puberteediea vegetoneuroosid, auksopaatiad, ek-
seem, psoriaas jt.).

Samuti teeb arst siivendatud uurimisel kindlaks, millised
8pilased vajavad eriarsti kensultatsiooni. Kooliarst suunab

need Opilased eriarsti vastuvdtule v&i kutsub viimase kooli
konsulteerima.
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Stivendatud uurimise teostab kooliarst koos kooli medit-
siinidega. Siivendatud uwrimine toimub arstikabinetis , mille
suurus peab olema vidhemalt 5 x 3 m. Arstikabinet ei tohi
aagtsoda klassiruvumide vahetus ldheduses, sest sealt kostev
sumin vahetunni ajal mSjub héirivalt arsti té6le. Arstikabi-
neti ndutav temperatuur on 18 - 20° ¢, Kabinetis peab tingi-
maﬁa olema voelava veega kédtepesuseadeldis, kudett, riidena-
gl véi 5 - 6 tooli Opilaste riiete jaoks, kaal, pikkusemddt-
ja ja nigemisteravuse m3dtmise tabel. Viimane peab paiknema
kiilgmiste peeglitega kastis, tabel peab olema valgustatud 100
W elektripirniga, mis asub tabeli ees ja on ruumi poolt kae—
tud 1ldbipaistmatu kupliga. Siivendatud arstlikul uurimi-
sel on vajalikud veel: mdSdupael, vererdhumddt.ija ja vidhe-
malt 10 spaatlit, mida t65 ajal pidevalt steriliseeritakse
keetmise teel.Soovitatav on siivendatud uurimisel kasutada ka
spiromeetrit kopsumahu milidramiseks, diinamomeetrit kéelihaste
Jou midramiseks ja liuglevat sirklit nahaaluse rasvakihi pake
suse miédramiseks.

Arst koos Oppealajuhatajaga koostab eelnevalt Opilaste
uurimise kuupéevalise graafiku klasside kaupa. Cde korrastab
Spilaste individuaalkaardid (vorm nre. 26) ja vdrdleb neid
klasside nimekirjadega,

Stivendatud uwurimiseks kutsutakse kabinetti korraga 5
6pilast. Nad riietuvad lahti, jdddes ainult lithikestesse
piikstesse., Ode kaalub, md3dab keha pikkuse ja rinnaiimberm&d-
dud, mérgid ssadud andmed individusalkaardile ja annab edasi
arstile,

Arst alustab siivendatud uurimist lilhikese anamnee-
siga - kas Gdpilane on olnud suvevaheajal terve, kas
tegeleb spordiga ja kas tal on kaebusi. oma tervisliku sei-~
sundi kohta. Algul seisab laps piisti. Arst uurib nahka, toi-
tumust, lihastikku, limpfisdlmi, kilpnddret. Jédrgnevalt hin-
dab ta hoolikalt lapse riihti (skolioos, kiifoos jte), jalgade
kuju ja psia vdlvi (lamppdid).

Pérast seda heidab Spilané kuSetile pikali. Niiiid mad-
rab arst sugulise arengu astme ning uurib kShukoopa ja vere-

ringeelundeid.
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Sugulise arengu astme (I, II, III, IV) mé&ramiseks
vaadeldakse sekundaarsete sugutunnuste arengut, karvakasvu
kaenla all, poeglastel karvakasvu néol, tiitarlagtel rinna-
néérme arengut. Opilase lamades kudeti] liikkatakse tal piiksid
alla ning vaadeldakse karvakasvu hébemel. Samaaegselt kont-
rollitakse ka piikete puhtust, mis vdimaldab kindlaks teha
vooluste esinemist ,enureesi.

Seedeelundkonna uurimisel kiisitletakse Spilast isu, ko-
huvalude ja roojamise suhtes. Vaadeldakse kShu kuju, palpee-
ritakse maksa ja porna ning iildiselt orienteerivalt kdhukoo=-
bast. Kui tekib kahtlus kShukoopasisese patoloogia éuhtes,
tuleb teostada bimanuaalne neerude piirkonna komplus lapse
lamades kiililiasendis. ;

Vereringeelundite uurimine ‘teostatakse véga pShjalikult.
Jélgitakse siidame ja suurte veresoonte pulsatsioone, palpee-
ritakse tiputduget. Siidame auskultatsioon tuleb teostada nel-
Jas punktis - tipul, Botkini punktis, kopsuarteri ja aordi
kuulatluskohal. Kahina esinemisel tuleb hinnata kahina isge-
loom, tugevus - véga ndrk, nérk, keskmine, tugev (1°, 2°,
3°, 4°), médrata kahina maksimaalne kuuldavuspunkt. Kui or-
gaanilise ja aktsidentse kahina diferentsimisel tekib kahi-
na témbri ja edasikandumisala alusel raskusi, on soovitatav
siidant auskulteerida kahina maksimaalse kuuldavuse punktis
lapse piistiasendis. Kahina témber avaldub eriti selgelt péa-
rast kerget fiiisilist koormust (10 kiikitust) tahhiikardia tek-
kimisel. Orgaanilise kahina kahtluse puhul jédlgida silidame
toone. Alates VIII-st klassist tuleb kdigil dpilastel tin-
gimata mddta arteriaalne vererdhk.

Tugeva aktsidentse kahinaga lapsed tuleb suunata uurimi-
sele eriarsti juurde, sest kahina laia edasikandumise t&ttu
esineb diferentsiaal-diagnostilisi raskusi-selle eristamisel
orgaanilistest kahinatest. :

Hingamiselundite uurimisel seisab 3pilane. Kiisitakse,
kas tal esineb koha, jélgitakse, kas ninahingamine on vaba
(adenoidid). Kaebuste puudumisel pole hea tervisliku seisun-
diga Opilastel kopsude hoolikas kuulatlus obligatoorne. Kui
Gpilasel on kaebusi ktha suhtes vdi kui ta kannatab sageda-
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te katarride v3i krooniliste kopsuprétsesside all, tuledb
teostada kopsude hoolikas perkussioon ja auskultatsioon.
Alates VII-st klassist md&@rab Sde slivendatud uurimise 13-
pul Spilastel ka kopsu elulise mahu (spiromeetria).

Seejiérel teostatakse suukoopa vaatlus, ptdrates erilist
tédhelepanu kroonilise tonegilliidi, hammaste védrasendite ja
haiguste avastamiseile.

Neuro-psiiiihilise sfédri ja kdnehéiirete+kohta vdetakse
juba enne siivendatud uurimisele asumist andmeid klassijuha-
tajalt. Uurimise ajal Opilastega vesteldes ja neid jélgides
saab vajalikke andmeid. Kui tekib kahtlus lapse neuro-psiiii—~
hilise seisundi hédirete suhtes, tuleb temaga pikemalt jutel-
da ilma kaasdpilaste juuresolekuta.

Ndgemisteravuse madrab dde vastava tabeli  alu-

sel.
Kuulmisteravus méératakse sosinkdne kuulmise kontrolli-

mise teel 5 m kaugusel ainult nendel dpilastel, kellel esineb
kaebusi kuulmise ndrgenemise kohta.

Arstliku siivendatud uurimise andmed kantakse elundkonda-
de kaupa Spilase individusalkaardile ( vorm 26 ) '. Patoloo-
gliline leid tuleb kirjeldada iiksikasjaliselt ja kohe dpilase
uurimise ldppedes sisse kanda. Normaalse leiu puhul vdib vas-
tava elundkonna lahtri tijhjaks jétta ja hiljem sinna l{ihidalt
mérkida " N ", s, 0. "normaalne".

KOOLIS VAJALIK MEDITSIINILINE DOKUMENTATSIOON.

1. Opilaste individuaalkaardid ( vorm 26 ) .

2. Klasside iildprofiili raamat (vt. tab. 51).

3, Dispanseeritavate Spilaste profiili raamat (vt. tab. 52)..
4. Asutuse sanitaarseisundi raamat ( vorm 153 ) .

5, Sanitaarhariduetsd registreerimise surnaal (vorm 38 )e
6. Kehalise kasvatuse tundide arstlik-pedagoogilise kont~-

rollimise Zurnaal ( vorm 230 ).
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,7.
8.

9.
10.

11,
12.

Profiilaktiliste kaitsepookimiste arvestamise 2Zurnaal

Sportlikkude iirituste puhul meditsiinilise abi andmise
registreerimise raamat ( vorm 228 ).

Nakkushaiguete registreerimise Zurnaal ( vorm 60 ) ja
tabel.

Karantiinis olevate klasside jélgimise Zurnaal.

( vorm 64 ).

Opilaste haigestumiste registreerimise surnasl (soovitatav).
Oe ja arsti pédevik (soovitatav).
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Tabel 5.

Klassi iildprofiil.

- ; 2
= Pirquet'1 Ny ohx Immuniseerimised gehaful .
g R3ugete— uur -
2 vastane grupp g
o = i o
i ot L3
« 1 Q 1 ot [} 2 L~
) o o @ ~ ® %4 @ O
o] > [ L 5 + §+a 1]
) P B P Bl SRR ] ] @ |
o o @ ° H+ ol 30 |
. t0 ot o o ow g +$ .0 =
o] ] + @ ] 2] @ (3 ] = -~ © ~ ~a [}
Sl s | g <) 3 g 5 ® ] ~ > o 35> |
X -t o . g8 . g . . =] [ = O - B e b
. [ o A4 o ) [N L] a, ) =% o POl Po | ATl (] @+ >
5181218121213 1212 |82 (3 |28 |58 |88[.[J8 (55|58 [
wmmmxﬁxaxagxsaumpaalnmmmxva

1. Kui Pirquet® proov oli varem positiivne, siis mérgitakse
selle kuupdev kohe profiili koostamisel tabelisse.

2. Kaitsesiistimiste plaanis olevatele lastele tehakse vasta-
vasse lahtrisse pliiatsiga "linnukene"; immuniseerimisel
kirjutatakse samasse kuupéiev tindiga.




3 Tabel 52
Dispanseeritavate dpilaste profiil.
: Arstliku lédbivaatuse |Arvele—- | Olulisemad Arvelt
Jrk.|Perekonna~ ja|Va-|Klass|Diagnoo kuupéev 'fvétmise | andmed dis- | kustuta-
nre. eesnimi nus 1 1T I1I v kuup . panseerimi- | mise
sel kuupéev

ve |kve | kv, kve.

Reumahaigetel mérkide antiretsidiivsete ravikuuride
kuuplievad. Soolenakkusi pddenutel mérkida analiiliside
vdtmise kuupéevad, numbrid ja analiiliside tulemused.




Tabel 53.

Kooliruumide t°, ventilatsiooni ja kunstliku valgustuse
normatiivid.

(Valgustuse tugevuse normid on kinnitatud NSVL Ministrite
N&ukogu Ehituskomitee poolt 1958.a. ja kehtestatud alates
1. jaan. 1959. Bo)

Ghuvah:tus Kunstlik valgustus luxides
Ruumi (] tunnis
T M3dtmise Ho8g~ inest-
nimetus (t&mbe E;;
jirgi) koht lambid entslambid
Klassiruum, [16° | 1 - 1,5 ngelaugade ;go ge.:;_ 300
WY kdrguse -40 v
e o horisontaal-|ti fhe me
rium ja lu- pinnal pdranda-
gemissaal pinf:)knh-
Joonistami~|16° | 1 = 1,5 |Laudadel 200 400
se, joones-
tamise ja
kdgitsd ka-
binet
Saal, aula [16° | 1 - 1,5 |Porandal 100 200
Véimla 15° 3 P8randal 100 200
]Arsti ka- |20° 1 Laudadel 150 200
| binet (+ kohalik| (+ kohalik
valgustus)| valgustus
Jalutusruum|{16° | 1 - 1,5 |P&randal 75 150
- NI -
31,



Tamie 1 545

Gbilaste pinkidesse paigutamine .

=SS0 Tt A A s S PR A T
+ Korgus porandast cm
Lapse pikkus Pingi -
cm nr. Opilasepoolse laua l1stme
serva kdrgus kdrgus
%=========$=====ﬂI:::::::ﬂ======================H======:2====
110 - 119 6 92 32
120 - 129 1/ 56 34
130 - 139 8 62 38
140 - 149 9 68 41
150 - 159 10 73 44
160 - 169 11 7% 47
170 - 179 12 80 48
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NSVL Tervishoiu Min

Pab el 55:
ULDISED SOOVITUSED OPILASTE (LASTE JA ‘ALAEALISTE)

KEHALISE KASVATUSE LABIVIIMISEKS.

Tervisehéirete%a laste ja alaealiste kehaline kasvatus.

steeriumi 16. mai 1966. a. metoodiline juhend.

' Meditsiiniline juhend

Kohustuslikud Sppused

Soovitatavad tédierdavad
Gppused

Pdhigru - lapsed ja alaealised
Ilma korvalekaldumisteta v3i vdi-
keste kdrvalekaldumistega tervis-
likus seisundis, kes on k i 1l -
laldase ke-halisae
ettevalmistusega

Ettevalmistusgrupp - lapsed ja
alaeallsed va%Eese korvalekaldu=-
misega tervislikus seisundis, kuid
kellel pole killal-
dast ke a1y 8 6 et -
tevalmistust

Erigrupp - lapsed Jja alaealised
pﬁs%va voi ajutise iseloomuga
mérgatavate kdorvalekaldumistega
tervislikus seisundis, kes antud
Oppeasutuse tingimustes on luba-
tud erigrupi Oppustele °

Oppused kehalise kasvatuse
programmi kohaselt tédies
ulatuses. Kontrollnormatii-
vide sooritamine diferent-
seeritud hindele

Sama, kuid tingimusel, et
nad organismile suuremaid
ndudeid esitavaid harjutusi

voivad omandada jérk-jﬁrgulq

Oppused eriprogrammi koha-
selt diferentseeritud hin-
dele

Tegelemine spordiga

Tdiendavad treeningud
kehalise ettevalmistuse
taseme tOstmiseks

1]

Joukohaste kehaliste har
jutuste kasutamine kooli
%6ppeasutuse) ja iildises
péevaretiimis

e




Tab el 56.
Laste vanusegrupid spordivdistlustel
(kinnitatud 10. sept. 1962. a.).

Ealised grupid vdistlustel a.

fpardiala 9-10 [11-12 [13-14 |15-16 |17-18
1. Akrobaatika - + + + *
2+ Korvpell = + * + %+
3. Poks ! et - o * *
4., Klassikaline maad-
lus, vabamaadlus - as - b +
5. Sambo - - G * +*
6. Veepall - - + + *
7. Voérkpall - + + - *
8, Jalgrattas8it - b + * *
14-15 |16~-17 | 18-19
9. Sportlik v8imlemine| - + * * *
10. Kunstiline - + + + + 5
10-11 [12-13 {14-15 |16-17
11. Akadeemiline sdud-
mine - ~ - W *
12. Aerutamine - - + s +

13. Ratsasport

14, Uisutamine

15. Kergejdustik

16. Murdmaa suusatamine

17. Mdesuusatamine

18, Suusahiipped ja va
bavdistlus ‘

19. Purjesport

20. Ujumine

21, Vettehiipped

22, Véravpall

23 Kaasaegne viievdist-
lus

24 . Laskmine ,

i
+4++
+ 4

+ 44+

1or1+
RS E
+ 4+ 1+
4+ 44+
44014+ 4

1
]
+ 4+
+ 4
+ +

14-15 [16-17-18
25. Tennis

26, Lauatennis
27. Matkasport
28, Raskejdustik
29. Vehklemine
30. Iluuisutamine
31. Jalgpall

32, Jédhoki

+
+

[T B T O B I |
L1441 44+
+4++ 1+ 4+
4+ ++ 4+ 4
+4 01+ + 40




T8 w N ¥ 97

Opilaste kehalise kasvatuse tundidest vabastamise
téhtajad pirast mdnede &gedate haiguste pSdemist.

Haiguse nimetus

Alates kooli

naasmisest 'llﬁrlfus

Angiin 2 = 4 nddalat Jérgneval perioodil
vdltida kiilmetumist
(suusatamine, uju-
mine)

Bronhiit, #ge iile-=| 1 = 3 nddalat

miste hingamistee—

de katarr ¢

£§§ keskkdrvapdle~ | 2 — 4 nddalat

Kopsupdletik 1 = 2 kaud

Kopsukelmepile~

tik { 1 = 2 koud

Gripp 2 = 4 nddalat Lubatud tingimu-

Agedad nakkus— sel, et siidame-

haigused 1 - 2 kund veresoonkonna
funktsionaalsed

kge nefriit 2 kuud proovid on ra-

Nakkuslik kolle— huldavad

tobi 8 - 12 kuud

Uss jdtkepdletiku

operatsiooni {

Jargselt 1 = 2 kuud ] g

Jésemete luu~ S6ltuvalt seisund

murrud 1 = 3 kuud raskusest jnit;:\tma

AjupSrutus 2 kuud kuni i::%;::::ﬁdiltaluﬁ_

1 aasta tatud ravivoimlemis
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1.
2.
3.
4.

S
6.
7e
8.
9.
10.
1.

12,
13.
14.
15.
16.

17.

18,

19.

20.
Uy

Kehalise kasvatuse tunni arstliku-pedagoogilise
kontrollimise kava.

Kooli nimetus, asukoht, klass.

Opetaja nimi ja ‘haridus.

Opilaste kehakultuurigruppidesse kuuluvus.
Tunnist osavdtvate Opilaste arv, vabastatute ja puuduja-
te arv. :

Opilaste ja dpetaja rdivastus.

Esmaabi 2Zurnaali olemasolu, 3petaja oskus esmaabi anda.
Opingute l#biviimise koht ja ruumi kubatuur.

Ruumi temperatuur, ventilatsioon ja puhtus.
Spordiinventari hulk ja korrasolek.

Tunni iilesanded.

Tunni iilesehitus (sissejuhatav, ettevalmistav-, pdhi- ja
13pposa). :
Koormuse jaotamine vastavalt soole ja vanusele.

Opilaste distsipliin. :

Késkluste andmise selgus.

Kaitse olemasolu ja selle organiseerimine akrobaatika ja
sportliku vdimlemise teostamisel.

Tingimused ja metoodika harjutuste lébiviimisel erigrup-
pi kuuluvate dpilastega.

Tunni véltel Spilaste poolt tehtud fiiiisilise t56 krono-

metraas.

punni tihedus - filisilise 85 seg minutites x 100

tunni kestus minutifes

Tunni tihedus ei tohi olla alla 60 %.

Tunni fiisioloogiline kd&ver: vertikaalteljele mérgitakse
Spilase pulsi sagedus, horisontaalteljele tunni sisseju~
hatav, ettevalmistav, pdhi- ja ldpposa. Kdver peab suju-
valt tOusma, pdhiosa ajal olema kdige kdrgemal ja 18puks
langema.

Liigse viésimuse esinemine enamikul v3&i iiksikutel 6pilas—
tel (tsiianoos, erakordne kahvatus, ataksis jne.).
Spordirdivastuse dravdtmine, ihu pesemine.

Kehalise kasvatuse tunni hinne, puudused, ettepanekud.
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Kooli meditsiinilise teenindamise néitajad.

A. Profiilaktilise tt6 néitajad.

1. Asutuse sanitaarne seisund ja nakkustdrje reZ2iim.

2. Koolieinete korraldamine. 3

3. Laste isikliku hiigieeni tase ja hugieeniltsed harju-
mused.

4. Kehakultuure.

a) Opilaste protsentuaalne jagunemine kehakultuuri-
gruppidesse (pdhi-, eri- ja ettevalmistusgrupp,
vabastatud).

b) Kehakultuuri teostamise arstlik kontroll ja vdimla
sanitaarne seisund.

5. Sanitaarselgitustot, Punase Ristl organisatsiooni te-
gevus: :

a) Loengud, vestlused, seinaleht, sanitaarnurk jne.

b) OVSK kursuse sooritanute protsent IV ja V kl. Opi-
lastest.

¢) Opilaste sanitaarteadmiste tase.

d) Sanitaarpostide ja sanitaarmaleva tegevus.

6. Kaitsepookimiste teostamine olemasolevatele kontingen-

tidele. 2

7. Opilaste siivendatud lébivaatuse kvaliteet.

Stomatoloogiline lébivaatus ja hammaste sanatsioon.

8. Rindkere réntgenoloogiline l&bivaatus iiks kord aastas
alates V klassist.

9. Pirquet' reaktsiooni teostamine 2 korda aastas.

10. Antistrumiini andmine.

B. Krooniliste tervisehdirete sagedus gpilastel.

1. Reumahaigete ja reumakahtlaste Spilaste arv ja % I - v
ja VI - XI klassis. Neist reumaatilise siidamerikkega
lapei.

2. Kroonilise tonsilliidi, haimoriidi ja adenoididega las-—

te arv ja %.
3. Tuberkuloosihaigete arv ja %. Neist lokaalsete vormide-

ga haigeid.
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4. Kroonilise brénhiiii;a Ja pneumeooniaga laste arv ja . %.

5. Bronhiaalastmaga laste arv.

6. Hiipertoeniaga laste arv.

7. Struumahaigete arv. Laste arv struumahaigeist, kes ei
saanud reeglipéraselt antistrumiini,

8. Rithihdiretega (I, II, III aste) laste arv ja % klassi-
de jédrgi. Rilhihdiretega Spilased ilma korrigeeriva
voimlemiseta.

9. Lamppdiaga laste arv. Opilased ilma korrigeeriva
voimlemiseta.

10, Niigemishidiretega laste arv ja % klasside kaupa.

11, Kuulmishiéliretega laste arv.

12. Kinehdiretega laste arv. Logopeedilisel ravil viibija-
te arv.

13. Paiiiihilise sféliri kaaaauﬁndinud hiéiiretega ja haiguste-
ga laste arv.

14. Kehaliste defektidega ja auksopaatiatega laste arv Ja %.

15. Kaasasiindinud siidamerikkega laste arv; neist opereeri-
mata lapsi.

16. Muude krooniliste terviseriketega laste arv (suhkurdia-
beet, maksatsirroos jt.).

17. Hammaste vildrasenditega ja hambasddbijaga laste arv Ja
%. Neist saneeritud lapsi.

18, Tervete indeks - % dpilastest, kellel ei esine mingi-
suguseid tervisehiireid.

C. Agedate haigestumiste sagedus.

1. Agedate nakkushaiguste esinemise % Spilastel teatud
ajavahemikul.

o Hingamisteede viirusnakkuste ja kiilmetuskatarride esi-
nemise sagedus Spilastel teatud ajavahemikul.

ilaste pu ne koolist.

1. Keskmine puudumispievade arv {ihe dpilase kohta pool~-
aastal,

2 Keskmine puudumisplievade arv {ithe puudumistasiikli puhul.
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GIGUSNORME EMADE=- JA LASTE-
XA TTSE ALKNE: .

Ho Kudédri.

NSV Iiidu Kenstitutsiooni § 122 alusel on kehtestatud
emade ja laste huvide riiklik kaitse. Konstitutsiooﬁi slit—-
teid téiendavalt antakse vdlja seadusi, médrusi, korraldusi
ja eeskirju, mie k3ik on suunatud emade ja laste huvide
kaitseks.

Oigus siinnituseolsele ja =jédrgsele puhkusele on ka neil
emadel, kes ei ole ametifhingu liikmed, Ja see puhkus ei 83l-
tu tdbetaagist.

Stinnituspuhbkus t antakse enne ja plrast
siinnitust 56 kalendrip#éeva, kokku 442 kalendripédeva. Kaksiku-
te voi mitmikute stindimise vd&i ebaneormaalse siinnituse pubul
antakse puhkust pérast siinnitust 70 pHeva. Lisaks ragedus—
siinnituspuhkusele on emal &igus taotleda palgatea lisapuhkust
kuni lepse 1 aasta vanuseks saamiseni.

Lapse sinnitoetus koosneb iihekordsest
‘toetusest, mis on ette ndhtud imikuvarustuse muretsemiseks

ja imiku toitmiseks. Iapse stinnitoetust makstakse dhele lap-—
se vanemaist (isale vdi emale), kui ta lapse siindimise pHevaks
on antud ettevdttes vdi asutuses pidevalt tdstanud vihemalt

3 kuud. Lapse sfinnitoetust ei anta, kui toetust taotleva lap-
sevanema keskmine tt&tasu lapse siinnikuule eelnenud kahe ka-
lendrixuu jooksul {iletas 50 rbl. kuus, kusjuures v8etakse ar-
vesse kogu tegelik ttbtasu ning ka pensien, kui lapsevanem
seda saab. Kahe lapsevanema sigsetulek kokku vdib iiletada 50
rbl. kuus. lapse siinnitoetuse suurus on kokku 30 rbl.: imiku-
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varustuse muretsemiseks 12 rbl. ja lapse toitmiseks 18 rbl.
Toetus makstakse kahes osas: 22 rbl. lapse siindimisel ja 8
rbl. lapse S5~kuuseks saamisel.

Toetused paljulapeelisele
emale . Paljulapselisel emal, olenemata eelnevalt saa-
dud siinnitoetusest ja palgam#éédrast, on digus saada riiklikku
toetust. Middramisel vOetakse arvesse ainult need lapsed, kes
on elus, ja lapsed, kes on langenud Suures Isamaasfjas. Toe-
tus. on ilhekordne ja igakuune. UJhekordne toetus makstakse
emale villja kohe phrast lapse siindimist. Igakuust toetust
makstakse lapse teisest eluaastmst kuni lapse 5-aastaseks
saamiseni jErgmisel mHédral.

Toetuse summa rbl.
Laste arv f
‘ Uhekordne Igakuune ‘w
Kolmanda lapse siindimisel 204~ - |
Feljanda b " 65 .~ 4.~ i
Vilendsa  * " 85.~ 6o i
Kuuenda ” " 100.- 7o~ 1
Seitsmenda " . 125~ 10.~-
Kaheksanda * L 125 .= 10.~
Uheksanda * " 175.- 12,50
Kimnenda " " 175 o= 12.50
Iga jédrgmise " » 250.~ 15~
Paljulapselisi emasid autasustatakse ordenite ja medalitega:

Medal "Emamedal" II jédrk antakse emadele, kes on sinni-
tanud ja kasvatanud viis last. ;

Medal "Ememedal" I Jédrk antakse emadele, kes on siinni-
tanud ja kasvatanud kuus last.

Orden "Ema su" III Jédrk antakse emadele, kes on siinni-
tanud ja kasvatanud seitse last.

Orden "Ema au" II Jérk antakse emadele, kes on siinnita-
nud ja kasvatanud kaheksa last.

Orden "Ema au" I jédrk antakse emadele, kes on siinnita-
nud Jja kasvatanud lheksa last.
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Aunimi "Kangelasema”, orden "Kangelasema" ja NSV Lildu
/lemndukogu Presiidiumi aukiri antakse emadele, kes om siin-
nitanud ja kasvatenud kimme last.

Paljulapselise ema lapsi vdetakse lasteasutustesse es—
majérjekorras ning neile tehakse sdimedes ja lasteaedades
maksusoodustusi .

Vallasemal on digus saada riiklikku toetust:
iilhe lapse puhul 5 rbl., kahe puhul 7,5 rbl., mitme lapse pu=-
hul 10 rbl. kuus, kuni lapse 42-gastaseks saamiseni. Vallas—
ema, kellel on kuni aasta vanune laps, vOib t60lt vallan-
dada ainult erandiuhtudel ja ametiiihingu ndusolekul. Ta v3ib
soovi korral anda lapse kasvatamiseks viikelastekodusse rii-
gl kulul. Lastesdimedesse v3etakse vallasemade lapsi esmajér-
jekorras. Vallasemale tehakse sdimedes ja lasteaedades maksu-
soodustusi . i

Alimente saavad ainult eblelust giindinud lapsed kuni 18-
aastaseks saamiseni. Vanematelt laste kasvatamiseks sissendu-
tava alimendi médr on Jjérgmine: 1 lapsele 1/4 tootasust, 2
lapsele 1/3 tootasust, mitmele lapsele 1/2 todtasust.

?Pr58alased eeskirjad.

Last rinnaga toitev ema kogu rinnaga toitmise perioodi
kestel ja ema kuni lapse 9 kuu vanuseks sasmiseni on vabas-—
tatud nii 66~ kui ka liletunnitodst. Lisaks ildistele toova—

“heaegadele saab ema kuni rinnaga toitmise drajétmiseni VvOi
lapse 9 kuu vanuseks sgamiseni veel vaba aega lapse imetami-
seks mitte harvemini kui iga 3,5 tunni jérel védhemalt pool
tundi, olenevalt todkoha kaugusest, laste arvust jne. Imeta-
misvaheajad arvatakse tasulise todaja hulka ja nende eest
mekatakse tasu keskmise tddtasu alusel. Kui ema rinnaga toit—
mise t3ttu el saa toGtada oma endisel todkohal, siis viiakse
ta iile telsele todle samas ettevdttes vol asutuses, kusjuures
talle makstakse endise todkoha t55tasu viimase kahe kuu kesk-
mise t6otasu suuruses. Imetamine ei tohi olla t6dle mittevot—
mise pGhjuseks.
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Rasedaid naisi on keelatud vallandada ilma k3rgema
ametiiihinguorganisatsiooni loata. Sema keeld kehtib ka iik=-
sikute naiste suhtes, kellel on kuni asastasi lapsi. Uksi-
kute naiste all tuleb mbéista mitte ainult vallasemasid,
vaid ka naisi, kelle teenistus on ainsaks tuluallikaks ku-
ni ilhe aasta vanuse lapse illalpidamisel.

_ Haige lapse puhml er emal digus saada lapse pUetamiseks
t86vSimetusleht . Haiguslehe haige lapsee plSetamiseks annabd
haiget raviv arst mitte kauemaks kui ) pHevaks. Seda téhtae-
ga pikendab raviv arst koos peaarstiga ainult erandjuhtudel
(s8ltuvalt haiguse raskusest ja elutingimustest) 3 pHeva kau-
pa ainult lihikeseks ajaks. Haiguslehti ei ole lubatud vilja
anda a) krooniliste haigete pletamiseks, b) haige lapse ple-
tamiseks, kelle perekond on loobunud pakutud kohast stateio-
naarses raviasutuses, c) tervete laste eest hoolitsemiseks,
niiteks ema haiguse, lapse v&i lastekollektiivi karantiini
jne. puhul (neil juhtudel antakse perekonnaliikmele, kes lap-—
se eest hoolitseb, t8end ema haiguse v3i lastekollektiivi
v&i lapee karantiini kehta).

Kuni 2 aasta vanuse lapse haiguse korral antakee emale
t88vdimetusleht lapse pdetamiseke olenemata sellest, kas
perekonnas on teisi liikmeid, kes vdikeid last pletada. Ule
2 aasta vanuse lapse haigestumisel antakse t&¥v¥imetusleht
emale ainult siis, kui pSetaja puudumine ohustab lapse elu
v8i tervist, kui ei ole vdimalust lapse paigutamiseks haiglas-
se ja perekonnas ei ole teist perekonnalliget, kes vdiks hai-
get pletada (koduabilist el loeta perokonnaliikmoks)

o Hom ese, MaTepy ¥ peGemxa B CCCP.
3-0 xa,u.,o%sg'E x.—-r&wnp A
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