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I. Sissejuhatus.,

Arstiteaduskonna ravi- ja stomatoloogiaosakonna I ja II
kursuse i{ilidpilased sooritavad 3htuste valvete ajal teraapia-
Ja kirurgiaskliinikus sanitaripraktika. Haigete kolmeastmelise
teenindamissiisteemi korral (arst-3de-sanitar) tédidavad tili-
dpilased sanitari kohustusi, kaheastmelise siisteemi korral
(arst-3de) td5tavad 3e abilisena, tehes neile usaldatud liht-
samaid t6id. Sanitaripraktika Juhendajaks on osakonna vanem-
dde.

Arstiteaduskonna raviosakonna III kursuse ilidpilased
t66tavad Shtuste valvete ajal teraapia- ja kirurgiakliinikus
meditsiinide abilisena. Siistimisprotseduuride tegemine on iili-
dpilastel lubatud ITI kursuse kevadsemestrist alates. Ulemine-
kul IIl-1t kursuselt IV-le sooritavad raviosakonna {ilidpila-~
sed suvise menetluspraktika, mille eesmirgiks on ilidpilaste
teoreetiliste teadmiste kontrollimine Ja rakendamine prakti-
kasse. Ulidpilased tiidavad menetluspraktika ajal k3iki me-
ditsiinide lilesandeid ja t&5tavad haigla vanemde juhendamisel.

Kéesolev menetluspraktika Juhend on ette nihtud arstitea-
duskonna nooremate kursuste ilidpilastele ja TRU meditsiini-
ddede ettevalmistuskursustele. Ta kiisitleb m3ningaid haigete
pdetamise ja meditsiinilise tehnika kiisimusi teraapiakliini-
kus,

Esimeste kursuste iilidpilased viibivad tavaliselt klii-
nikus esmakordselt. On m3istetav, et {ilidpilased hoolitsevad
kliinikusse minekul oma riietuse puhtuse eest. Kliinikusse
saabumisel vahetavad {ili3pilased ténavajalandud sobivate ma-
dala kannaga jalandude vastu, mis ei pdhjusta miira. Tavalisel



riietusel kannab iilidpilane valgest riidest kitlit. Juuksed
tuleb katta valgest riidest miitsikesega. Steriilsust ndudva-
te protseduuride teostamisel on vajalik 3 - 4 kordsest mar-
list valmistatud ja paeltega varustatud nelinurkne suulapp,
mis kinnitatakse nina ja suu ette. Kidsi tuleb pesta sageli
sooja vee, seebi ja harjaga, eriti tuleb seda teha enne ja
pidrast iga meditsiinilist protseduuri. Kiiiined tuleb liihike-
seks 13igata.

Haiglaruumides k#ditub iili3dpilane distsiplineeritult, ei
héiri oma kditumisega haigete rahu ega sega personali tddd.
Ulidpilane peab kinni haiglas kehtivast kodukorrast ja hoo-
litseb k3igiti ravi-sdidstere2iimi téditmise eest.

Haiget kohtleb {ili3pilane alati kannatlikult ja rahuli-
kult, ka siis, kui haige on erutatud ja tujukas. Haige kanna-
tustesse peab {ilidpilane suhtuma osavdtlikult., K3igiti tuleb
piiida t3sta haige meeleolu, mis tervistumist tunduvalt kii-
rendab., Haigele tuleb alati sisendada lootust paranemisele.
Piiesti lubamatu on varem néhtud sarnaste haigusjuhtude p3h-
jal ennustada haigele seisundi halvenemist. Lubamatu on in-
formeerida raskesti ja lootusetult haigeid, niéiteks vdhihai-
geid, nende t3elisest olukorrast. Tuleb hoiduda kdnelemast
haigele ebameeldivustest, vdltida halbade teadete edasiand-
mist. Peab teadma, et igasugused erutused m3djuvad haigele kah-
julikult., Haigega ei tohi alati vestelda tema haigusest, vaid
tuleb pufida juhtida haige téhelepanu ka teistele teda huvita-
vatele kiisimustele. Kannatlik ja osav3tlik subhtumine haigesse
on tédhtsaks eelduseks hea kontakti loomisel haigega.

II. Haige pdetamine.
1., Haige asend voodis,
8e iilesandeks on haigele sobiva asendi andmine voodis,

sest halb asend p3hjustab mitmesuguseid vaevusi ja v3ib eba-
soodsalt m3justada haiguse kulgu. Raskesti haigele on k3ige
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mugavam horisontaalne asend, kusjuures pea ja jalad on pisut
kdrgemal.

On haigusi, mille puhul horisontaalne asend ei ole so-
biv. Néditeks siidame-vereringe puudulikkuse all kannatav hai-
ge asetatakse voodis poolistuvasse asendisse; selleks kasu-
tatakse patju vl erilist voodisse asetatavat peatsit. Haige-
le mugava istuva asendi andmiseks kasutatakse sageli tugitoo-
1i.

Mdnedel juhtudel osutub vajalikuks teatud kehaosale eri-
asendi sndmine; seda tehakse patjade ja 8iinide abil. Igal
sellisel juhul peab arst mddrama haigele kehaosale sobiva
asendi. Néiteks jala tdmbsoonte p3letiku puhul t3stetakse ja-
lad kdrgemale, et kergendada nendest vere #ravoolu. Julgades
esinevate krsmpide puhul on soovitav asetada p3lvede alla pa-
di, et pdlveliigesed oleksid kergelt painutatud asendis. Va-
lude korral 3lgades Ja kuklapiirkonnas kergendab haige sei-
sundit lisapadja asetamine pea ja 3lgade alla. Ndrkadele hai-
getele kinnitatakse voodi jalutsisse riidest "ohjad™, millest
kinni haarates haige saab end ise istukile aidata.

Haige ei tohi kaua lamada samas asendis. Raskesti haige-
tel, eriti slidamekahjustuse puhul, v3ib tekkida pikemaajali-
sel selili lamamisel allseiskuslik kopsupdletik, Kui selili
lamamine ei ole haige seisundi t3ttu tingimata vajalik, siis
tuleb tiisistuste véltimiseks haige ssendit sageli muuta, po6-
rates teda kord iihele, kord teisele kiiljele, kord seljale.
Asendi muutmine on vajalik ka lamatiste vidltimiseks.Erilist
téhelepanu tuleb osutada ndrkadele haigetele, kes ei suuda
end ise pGoérata.

2. Haige pG6ramine.

Haiget pddratakse iiksinda v3i kahekesi. Kui haige on
teadvusel ja tal on kiillaldaselt jdudu, siis v3ib haiget poo-
rata iiksinda. Sel juhul v3tab haige pdetajal m3lemate kiitega
kaela iimbert kinni. PJetaja asetab iihe ki#e haige selja iile-
mise osa ning teise nimmepiirkonna v3i tuharate alia ja pddrab
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teda. Eui haiget pGoravad kaks pdetajat, siis asetuvad mdle-
mad iihele ja samale poolele, kusjuures iiks neist paneb kded
haige pea ja abaluude alla, teine nimmepiirkonna ja tuharate
alla, Haige pooramine peab toimuma aeglaselt ja ettevaatli-
kult jarskude liigutusteta. Eriti ettevaatlikult tuleb t3sta
haigestunud kehaosa.

3. Haige ihupesu vahetamine.

Lamaja haige riietus koosneb ainult sdrgist. Eriti sooja
vajavatel haigetel tdmmatakse selle peale veel pikkade kéiste-
ga flanelljakk ja vajadusel pannakse jalga sokid. Mingil tin-
gimusel ei tohi haiget lubada voodis lamada tavalises riietu-
ses, Sel juhul on organismile vdga téhtis naha eritusfunktsi-
oon hdiritud ega ole v3imalik keha puhtuse eest korralikult
hoolitseda.

Haige sérki tuleb vahetada iiks v3i kaks korda nédalas.
Kui pesu méédrdub haige eritistega (réga, kusi, vdljaheide,
okse), tuleb see kohe vahetada. Rohke higistamise korral peab
haige pesu vahetama mitu korda péevas.

Sérgi vahetamisel asetadb pdetaja kde haige ristluu alla
ja tdstab sérgl tagant iiles kuklani. Siis t3mmatakse sdrk ta-
gantpoolt iile pea, viimasena vabastatakse kéed. Kul iiks kdsi
on haige, v3etakse sédrk enne tervelt, siis haigelt kéelt. Sér-
gl selgapanemine toimub vastupidises jdrjekorras. K3igepealt
viiakse kded varrukaisse, alustades haige kdega, siis tdmma-
takse sédrk eest iile pea ja 13puks asetatakse sirgelt selja
alla, védltides hoolikalt kortsude tekkimist. Raskesti haige-
le on soovitav tagant lahtikdiv sark, mida on kergem selga
panna. Enne selgapanekut tuleb pesu soojendada. Médrdunud
pesu tuleb kohe pdrast vahetamist palatist eemaldada.

4, Voodipesu vahetamine.

Voodipesu tuleb vahetada 7 - 10 pdeva tagant, méddrdumi-
se korral aga otsekohe. Lamava haige aluslina vahetamisel
asetatakse haige voodi servale kiilili. Tarvitatud lina vaba
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pool rullitakse haige ldhedale pikuti kokku. Vabanenud voo-
diosale asetatakse puhas lina, mille muu osa on samuti piku-
t1 kokku rullitud (puhta ja musta lina rullid asetsevad k3r-
vuti). Seejdrel paigutatakse haige puhta linaga kaetud poo-
lele, must lina eemaldatakse Ja puhas 1ina rullitakse lahti.
Sel viisil saab voodipesu vahetamisega hakkems {iks isik.

Kui haigele on keelatud vihemadki liigutused, siis vahe-
tavad voodipesu kaks pdetajat. Sel Juhul rullitakse tarvita-
tud lina nii pea kui ka jalgade poolt keskele kokku, haiget
ettevaatlikult kergitades. Sel ajal, kui iiks pdetaja tarvita-
tud lina &dra t3mbab, asetab teine nimmepiirkonna =1la puhta
lina, mis on samuti m3lemast otsast keskele kokku rullitud.
Seejérel tdmmatakse puhas lina korralikult haigele alla,

Tuled silmas pidada, et voodilinad ei liheks kortsu,
sest see pdhjustadb haigele vaevusi Ja soodustab lamatiste
tekkimist. Alumise voodilina sirgeks t3mbamisel asetub iiks
pdetaja voodi peatsi, teine jalutsi Juurde ja m3lemad v3ta-
vad lina otstest kinni. Rullumise vidltimieeks vadib iina kin-
nitada haakndeltega madratsi kiilge.

Haige voodit tuleb korrastada hommikul, dhtul ja enne
pédevast magamist.,

5. Naha puhtuse eest hoolitsemine.

Naha puhtuse €est hoolitsemine on haige isiklikus hiigiee-
nis pdhilisi ndudeid. Kui haigel on lubatud istuda, tuuakse
pesundud voodi juurde ja haige peseb ise igal hommikul nio
Ja kided. Peale selle tuleb kisi seebiga pesta mitu korda pde-
vas - iga kord enne s&dmist ja kite Juhuslikul médrdumisel
rogaga, vdljaheitega jne. Kiilined tuleb lilhikeseks 13igata.

Lamavad haiged vajavad pesemisel pdetaja abi, kes nio ja
kate puhastamiseks kasutab veega niisutatud vatti v3i marlit.
Kui silmalaud muutuvad rihmaseks Ja kleepuvad, tuleb neid
pesta vatiga, mida on niisutatud sooja 2-%-lise boorhappela-
husega. Haige jalgu tuleb pesta sooja veega 2 - 3 korda nida-
las.



Kui haige seisund lubab, tehakse kord nédalas {ildvann,
Kui haigele ei ole v3imalik vanni teha, tuleb tal kogu keha
{ile h33ruda lahjendatud alkoholi v3i vee ja &iédika seguga
vdrdsetes kogustes., Ulehd3rumist teostatakse iliksikute keha-
osade kaupa. Erilist tdhelepanu tuleb pddrata nahavoltide-
le (kaenla all, kubemepiirkonnas, rinnandédrmete all jne.),
sest sinna koguneb rohkem higi ja mustust. Kui haige higis-
tab rohkesti, siis peab {ilehd33rumisi tegema mitu korda pée-
vas, Pdrast tileh33rumist tuleb nahk hoolikalt kuivatada.

Suguelundite ja péraku iimbrust tuleb pesta iga piev,
erindidustuste korral (k3hulahtisus, emaka verejooks jne.)
mitu korda pédevas. Pesemiseks asetatakse naishaige siibrile
painutatud pdlvedega. Kannust v3i irrigaatorist valatakse
sooja vett v3i lahja kaaliumpermanganaadilahust pestavale
piirkonnale. Pestakse steriilse vatitampooniga, mida hoitak-
se korntangide v3i pikkade pintsettidega, liigutused toimu-
vad suguelundite poolt pédrasoole suunas. Kuivatatakse teise
vatitampooniga. Tarvitatud vatt eemaldatakse siibrist pint-
settide abil, et viltida kanalisatsiooni ummistumist.

6., Lamatiste vdltimine,

Raskesti haigetel v3ivad halva p3etamise puhul tekkida
lamatised. Nahk muutub punetavaks ja valulikuks, seejérel te-
kib kdrbus ja kdrbunud nahaosade irdumisel haavand. Lamati-
sed tekivad kohtades, kus vdljaulatuvad luuosad on kaetud
ainult naha ja vidhese nahaaluse rasvkoega, nagu ristluu,
abaluude, liilisamba ja jalakandade piirkonnad.

Lamatised esinevad sageli kurnatud haigeil, kes lama-
vad pikka aega samas asendis, Lamatiste tekkimist soodustab
halb ase (liiga kdva v3i ébatasane madrats, kortsus voodili-
nad jne.). Lematised tekivad kergemini siis, kui naha puhtu-
se eest puudulikult hoolitsetakse, eriti haigeil, kellel
nahk pohke higistamise t3ttu on niiske v3i kes voodit reos-
tavad.

Lametiste vdltimiseks tuleb téhelepanelikult jédlgida,



et haige nahk ja pesu oleksid puhtad. Lamatisi aitavad vilti-
da vannid ja {ileh33rumised lahjendatud alkoholi v3i #adika-
veega, Péarast {ilehd3rumist kuivatatakse rahk hoolikalt. La-
matiste tekkeks disponeeritud kohti, eriti haige ristluu-
piirkonda, midritakse tsinksalvi v3i 10-%-lise kampripiiri-
tusega. Haige voodi peab olema korras. Raskesti haiget tuleb
sagell pddrata, et el oleks pikemaajalist rdhumist samale ke-
haosale. R3humise vdltimiseks asetatakse raskesti haige lama-
ma kummirdngale. Rdngas téidetakse dhuga pumba abil v3i puhu-
takse téis suuga. Suuga puhumisel puhastatakse eelnevalt me-
talltoru piiritusega ja puhumise ajaks kaetakse puhta marli-
ga. Bdngas ei tohi olla dhuga viga kdvasti tdidetud., Kummi-
r3ngas asetatakse lina alla nii, et rdhumise all olev rist-
luupiirkond satuks rdnga avause kohale. Séérte alla pannakse
padi, millega hoitakse kandu 3hus. Kiiiinarnukke kaitstakse
vattpolstri abil,

Haige hoolikas jélgimine v3imaldab avastada lamatiste
varaseid tunnuseid - punetavaid nahapiirkondi. Haige ase-
tatakse sel juhul lamama kummirdngale ja kahjustatud piirkon~
da h3drutakse 3 - 4 korda pdevas lahjendatud alkoholiga ning
kaetakse nahka pehmendava salviga. Algavat lamatist v3ib méd-
rida ka 5 - 10 %-1lise kaai1umpermanganaadilahusega. Hoolika
pdetamisega on peaaegu alati v3imalik lamatiste tekkimist
védltida.

Tekkinud lamatist puhastatakse furatsiliinilahusega
1:5000 ja kaetakse streptotsiid-, kalamaksadlisalviga v3i
ViSnevski salviga. Lamatiste raviks kasutatakse ka kiilmkvart-
s8i. Saastumise eest kaitsmiseks kaetakse haavandid steriilse
marliga, mis kinnitatakse plaastriribadega. Plaaster eemalda-
takse hiljem bensiiniga, et rebides haigele mitte valu teki-
tada. Lamatistega haigeid v3ib vannitada, see soodustab haa-
vandi puhastumist.

7. Suuddne eest hoolitsemine.

Tuleb hoolitseda, et haige korralikult hambaid puhastaks
Jja suud loputaks. Hambaid on vaja pesta 2 korda pdevas -
hommikul ja 8htul. Toldujééitmete eemaldamiseks peab haige
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iga kord parast s800kl suud loputama. Suu loputamine on soo~
vitav ka magamise, isegl luhiajalise pédevase une jérel,
sest magamise ajal koguneb suuddnde mitmesuguseid lagune-
misprodukte. Kui haige el saa ise oma suu puhtuse eest hoo-
litseda, peab seda tegema pdetaja. Pintsettide ja sooja vee
v3i soodalahusega (teelusikatdis soodat klaasi vee kohta)
niisutatud vati v3i marlitupsuti abil puhastatakse pdskede
seesmine pind, igemed, hambad ja keel. Kui igemed on pdle-
tikulised ja veritsevad, siis tuleb suud loputada mingl de-
sinfitseeriva lahusega, nagu rivanooliga (1:1000), boorhap-
pega (teelusikatdis klaasi vee kohta), 3-%-lise vesinikiili-
hapendiga (1 - 2 supilusikatéit klaasi vee kohta), furatsi-~
liinilahusega (1:5000) v3i kaaliumpermanganaadiga (1 - 2
kristalll klaasi vee kohta, nii et tekib ndrgalt 1lilla var-
vus). Kui haige el suuda ise suud loputada, kasutatakse sel-
leks véikest kummiballooni.

Palavikuhaigeil tekivad ninas, kurgus ja keelel kerges-
ti koorikud, mille k3rvaldamiseks piihitakse suud marli- v3i
vatitiikikesega, mis on niisutatud booraksgliitseriiniga. Kul
palavikuhaigel tekivad huultel 1l3hed ja koorikud, tuleb huu-
1i ettevaatlikult puhastada sooja vee v31 soodalahusega ja
médrida vaseliiniga. Huulte kuivamist ja lShede tekkimist
vdldib nende sage niisutamine.

8. Juuste eest hoolitsemine.

Juukseld tuleb iga nédal sooja vee ja seebiga pesta,
seejdrel korralikult kuivatada ja tiheda kammiga kammida.,
Raishaigetel pdimitakse pikad juuksed patsidesse ja keera-
takse iimber pea v31 kaetakse ridtikuga. Raskesti palaviku-
haigetel on soovitav juuksed liihikeseks 13igata, mis kergen-
dab nende eest hoolitsemist. Juuste mahaldikamist tuleb soo-
vitada ka selle td3ttu, et paljude raskete haiguste jarel
langevad juuksed védlja.
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9. Seedetegevuse jdlgimine,

Oe iilesandeks on haige seedetegevuse ja vdljaheite ise-
loomu (vérvus, konsistente, 13hn, lisandite esinemine) Jalgi-
mine, K3igist muutustest vidljaheites tuleb informeerida ars—
ti ja kahtlastel juhtudel sdilitada rooja kuni arsti tuleku-
ni,

Lamajail haigeil kasutatakse soole tiihjendamisel siib-
reid. Siibrid valmistatakse emailitud plekist, fajansist v3i
kummist. Viimased on otstarbekohased viga ndrkadele haigete-
le, kellel kdval siibril lamamine tekitab valu. Kummisiiber
sarnaneb allapandava kummirdngaga, kuid on varustatud kummi-
pdhjaga. Ohuga tédidetakse neid samuti kui kummirdngaid.

Enne tarvitamist tuleb siibrit sooja veega loputada,
sest kiilma siibri kokkupuutumine kehapinnaga on ebameeldiv.
Siibrisse valatakse veidi vett, et viltida vdljaheite klee-
pumist siibri seintele. Siibri allapanemiseks painutab hai-
ge tihe jala pdlvest ja toetub painutatud jalale kiitinar-
nukile, end véhe t3stes. Uks kidsi pannakse haigele ristluu
alla ja kergitatakse teda, teise kidega pannakse siiber alla,
Jéseme vigastusega haigele pannakse siiber alla tervelt ke—
hapoolelt. Pdrast tarvitamist tuleb siibrit korralikult kuu-
ma veega pesta ja desinfitseerida 5 - 10 %-lise kloorlubja-
lahusega 15 minuti jooksul, seejérel loputada ja kuivatada.

EKui haigel on lubatud voodist vidljuda, siis v3ib kasuta-
da nn, 55tooli. See on kahekordse pdhjaga tool, mille iilemi-
ne pdhi kéib klapitaoliselt {iles; alumises pdhjas on ava,
mille all asetseb &mber. Ambrit tuleb iga kord pérast tarvi-
tamist tiihjendada ja puhastada.

Suuremaid raskusi valmistad puhtuse pidamine k3hulahti-
suse puhul ning pdie- ja pérakuhalvatuse all kannatavail
haigeil, kes roojavad voodisse. Sellised haiged tuleb aseta-
da lamama kummisiibrile, mis aitab vidltida ka lamatiste tek-
kimist, Iga roojamise jérel piihitakse parakut pehme paberi
v3i vatiga, pestakse mitu korda pidevas ja kuivatatakse hoo-

likalt, tugeva &rrituse puhul aga méddritakse péraku piirkond
vaseliiniga,
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Pideva lamamise puhul tekib haigetel kalduvus kdhukin-
nisusele; selle vastu v3ideldakse dieedi ja ravimitega, mi-
da haigele mddrab ainult arst. Kuli need abindud ei anna tu-
lemusi, osutub vajalikuks soole tiilhjendamine klistiiri abil
(vt. klistiirid).

10. Haige abistamine oksendamise puhul.

Kui haige oksendab, tuleb vidltida oksemasside sattumist
hingamisteedesse, sest vastasel korral v3ib tekkida kopsupd-
letik. Oksendamise puhul on tarvis anda haigele istuv asend,
suu juurde asetada neerukauss okse kogumiseks ning toetada
haige pead. Kui on tegemist lamaja haigega, siis pdoratakse
pea kiiljele ja painutatakse veidi allapoole. Suu juurde ase-
tatakse neerukauss. Suunurga alla pannakse kokkupandud kédte-
rdatik, et vdltida pesu médrdumist. Pédrast oksendamist antak-
se haigele vett suu loputamiseks. Teadvuseta haigel puhasta-
takse suud pintsettide abil marlitupsutiga. Kul on tegemist
verioksega (okse on tumepruun kohvipédravidrvusega v3i sisaldab
vérsket verd), siis tuleb haige lamama panna ning kdhule ase-
tada kiilmavee- v81 jéddkott. Halgele el tohi siilia ega juua an-
da, Okset tuleb sédilitada arsti tulekuni.

11. Kuseerituse jédlgimine.

Ode peab pddrama tiéhelepanu urineerimise sagedusele,
uriini hulgale ja iseloomule (vdrvus, lédbipaistvus, 13hn),
silmas pidama, kas urineerimine on vaba, takistatud v3i va-
lulik,

Laboratoorseks analiilisiks kogutakse tédiesti puhtasse ja
kuiva klaasndusse viédhemalt 200 ml hommikust uriini. Naishai-
hetel suunatakse analiilisiks kateeteruriin. Tavalise uriini
kogumisel tuleb vidlissuguelundeid eelnevalt pesta, et vdlti-
da uriini saastumist suguelundite eritisega. Bakterioloogili-
seks uuringuks saadetakse uriin steriilses katsutis.

Uriini 86pdevase hulga madramisel kogutakse uriini 24
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tunni vdltel gradueeritud klaaspurki. Igal hommikul m3ddetakse
uriini hulk ja mirgitakse tulemus temperatuurilehele. Kddrimi-
se védltimiseks soojal aastaajal v3ib uriinile timoolkristalle
lisada. Haigelt tuleb nduda uriini kogumisel tdpsust ja selgi-
tada selle vajalikkust.

Lamajad meeshaiged kasutavad urineerimisel spetsiaalseid
pudeleid, naised harilikult siibreid, harvem erilist kusendu,
mille kaela iilemine osa on meeste uriinipudeliga v3rreldes lai-
em ja umbritseb tihedasti suguelundeid. Kusendusid tuleb iga
kord pédrast tarvitamist pesta kuuma veega ja desinfitseerida
5 - 10 %-1lise kloorlubjalahusega 15 minuti jooksul. Sadestuva-
te kusesoolade ja nendega seoses tekkiva halva 13hna eemalda-
miseks tuleb ndusid aeg-ajalt pesta lahja soolhappelahusega.

M3nikord esineb raskesti haigetel teadvuse hidirete v3i
nérvisisteemi haiguste korral tahtmatu pdie tiihjendamine. Neil
eritub uriini perioodiliselt, liihikeste ajavahemikkude jiérel.
Sellistele haigetele tuleb sagedamini siiber alla panna ja pdie
tihjendamise vajadust meelde tuletada. M3nikord tilgub uriini
kusitist peaaegu vahetpidamata. Alatine kuse eritumine &rritab
.nahka ja soodustab lamatiste tekkimist. Nende vidltimiseks tu-
leb ndrkadele haigetele alla panna kummisiiber, mis vdimaldab
ka kuse kogumist. Meeshaigetele v3ib jalgade vahele asetada ku-
sepudeli. Voodilina alla tuleb laotada kummiriie.

Vanemaealistel meeshaigetel eesnddrme suurenemisel ja ndr-
visiisteemi m3nede haiguste puhul v3ib esineda kusepeetus. Kuse-
peetuse puhul tuleb pdiepiirkonnale asetada soojenduskott vdi
haigele teha kuum vann. Kui need abindud ei amma goovitud tule-
musi, siis tiilhjendatakse kusepdis kateteriseerimise teel (vt.
kateteriseerimine).

12, Teadvuseta haige pdetamine.

Teadvuseta haige pdetamine nduab personalilt erilist té-
helepanu. Teadvuseta haiget tuleb iga 3 - 4 tunni tagant p&o-
rata, et vidltida allseiskusliku kopsupdletiku ja lamatiste tek-
kimist. P66ramise ajal h33rutakse nahka {ile diddikavee v3i lah-
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ja alkoholiga. Hoolikalt korrastatakse voodit. Erilist té-
helepanu pGoratakse suuddne puhastamisele. Kui teadvuseta
haige el kohi aktiivselt vdlja sekreeti hingamisteedest, tu-
leb seda aspireerida. Aspireerimist teostatakse steriilse
kummi- v3i plastmasskateetri abil, mis iihendatakse aspiraa-
toriga. Olenevalt sekreedi hulgast korratakse aspireerimist
15 minuti kuni mdne tunni tagant., Peetakse silmas steriilsu-
se ndudeid - kded pestakse hoolikalt ja puhastatakse pii-
ritusega. Siistemaatiliselt jdlgitakse p3ie ja pédrasoole talit-
lust. Uriini eemaldamiseks kateteriseeritakse haiget 2 korda
00pdevas v3i asetatakse pdide pilisikateeter, mille kaudu las-
takse uriin vdlja 5 - 6 tunni tagant. Viimane moodus vdldib
voodi mérgumist, mis on tdhtis lamatiste profiilaktikas. Pii-
sikateetrit v3ib pdies hoida 3 - 5 pdeva,

Teadvuseta haiget toidetakse sondi abil. Kasutatakse
oliivita peent maosondi v3i kummikateetrit, mis viiakse sis-
se nina kaudu. Kui sond on s66gitoru asemel ekslikult kdrisse
sattunud, tekib haigel kdhadrritus. Kui sond asub séoégitorus,
siis ilhendatakse ta lehtriga, millesse valatakse 2 - 3 klaa-
si vedelat toitu (puljong munakollasega, piim, mahl jne.).
Haiget v3ib toita veenisisese tilkinfusiooni v3i tilkklistii-
ri abil (vt. vastavad peatiikid).

Hingamise ja siidametegevuse lakkamisel teostatakse esma-
abi korras kunstlikku hingamist suult suule meetodil. Abista-
ja pubub haigele vdljahingatavat 3hku kopsudesse haige ninas-
se v3i suhu asetatud kummivooliku v3i spetsiaalse S-kujulise
tubuse abil. Frekvents vastab abistaja normaalsele hingamis-
sagedusele., Tuleb jdlgida, et iilemised hingamisteed oleksid
vabad. Keele tagasilangemisel tuleb see vdlja tdmmata pint-
settide v3i keelehoidja abil.

Stidameseisakuse pubul on efektiivseks abistamismeetodiks
ekstratorakaalne siidamemassaa2. Haige pannakse lamama kdvale
alusele. Vasak kidsi asetatakse haige rinnaku alaosale kesk-
joonele. Surutakse jdrsult rindkerele 50 - 60 korda minutis.
Peab saavutama rinnaku liikuvuse umbes 5 cm. M3lemate meeto-
dite theaegsel kasutamisel teostatakse samaaegselt 1 hingamis-
tsiikkel ja 3 - 4 siidamemassaa2i tsiiklit.
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III. Haigete toitmine.

NSV Iiidu k3igis raviasutustes rakendatakse iihtset ra-
vitoitlustamissiisteemi. Kehtiva ravitoitlustamissiisteemi
aluseks on professor M,I. Pevzneri poolt viédljatdotatud diee-
did, mis kindlustavad ravitoitlustamise kdigi haiguste puhul.

Arst médédrab igale haigele sobiva dieedi. Ainult mitme
hajguse samaaegse esinemise, m3ne toidu mittetalumise w3i
dérmise isutuse korral tuleb dieeti individualiseerida. Vas-
tavalt arsti poolt médédratud dieetidele téidab palatidde iga
pédev kdigi ravil viibivate haigete kohta toidulehe. Vanem-
8de koostab kddgile summaarse toidundudmise kogu osakonna
haigetele. Kui haige saabub haiglasse 3htul v3i 66si, siis
saadab valvedde varahommikul k&dki tédiendava toidundudmise.

Toitu jagab haigetele palatidde, mitte sanitar, V3ima-
luse korral sddvad haiged, kellel on lubatud liikuda, s86gi-
toas. Raskesti haigeid abistab soomisel 3de. Uhel juhul
piirdub abi ainult naigele sobiva asendi andmisega, teisel
Jubul tuleb haiget toita. Kui haiget ei tohi asetada sd5mi-
se ajaks poolistuvasse asendisse, siis t3stetakse padja abil
pead ja pannakse taldrik rinnale asetatud rédtikule. Vedelaid
toite v3ib lamajale haigele anda nibuga joogindust? Kui hai-
ge kannatab isutuse all, nduab toitmine erilist oskust ja
kannatlikkust. Haige léheduses ei tohi olla esemeid, mis ta
isu rikuksid (rdgatops, uriinindu jne.). Toitu tuleb servee-
rida véikeste kogustena, sest juba suure toidukoguse niigemi-
ne v3ib haige isu vidhendada. Jédrelejdénud toit tuleb kohe
palatist dra viia. Haige toitmisel tuleb v3imaluse piirides
arvestada haige maitset ja soove.

Unepuuduse all kannatavaid raskesti haigeid ei tohi
800miseks #dratada, vaid neid tuleb toita pérast drkamist,
kusjuures toitu eelnevalt soojendatakse. Halva isuga pala-
vikuhaigete toitmiseks tuleb kasutada temperatuuri languse
momente, neile haigeile tuleb sageli juua anda.

Haigele tuleb selgitada dieettoitlustamise téhtsust.

Oe iilesandeks on kontrollida haigele omaste poolt toodavaid
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toidupakke ja haige toidukappi, et véltida toidure2iimi rik-
kumisi,

IV. Xehatemperatuuri m33dtmine.

Eehatemperatuuri m3dtmiseks kasutatakse maksimaaltermo-
meetrit, mis v3imaldab seda médrata kimnendikkraadise tépsu-
sega,

Haigel md3detakse kehatemperatuuri kaks korda pdevas -
hommikul kella 7 ja 9 vahel ning 3htul kella 17 ja 19 vahel.
M33tmine peab toimuma enne s855mist v3i mitte varem kui 2 tun-
di pérast sddmist, sest s&6mine v3ib kehatemperatuuri vihesel
médral tdsta.

Enne temperatuuri md3tmist tuleb kontrollida, kas elav-
h3bedasamba nivoo on alla 36°, Soovitav on pérast m3dtmist
elavhdbedasammas iga kord alla liiiia.

Temperatuuri m33detakse tavaliselt kaenla all; see piir-
kond piihitakse enne korralikult kuivaks. Kui kaenlaauk on hi-
gine, siis néitab termomeeter niiskuse aurumisest tingitud
Jjahtumise t3ttu tegelikust madalamat temperatuuri, Termomeet-
ri elavhdbedareservuaar asetatakse kaenla alla ning kiilinar-
liigesest painutatud kiési surutakse tihedasti vastu rindkeret.
Haige lamib temperatuuri m33tmise ajal selili v3i sellel kiil-
Jel, kuhu pandi termomeeter. N3rkadel v3i teadvuseta haigetel
peab 3de hoidma kétt, mille all on termomeeter. Tuleb jélgi-
da, et sérk el satuks termomeetri ja keha vahele. Temperatun-
ri m33tmise ajaks tuleb soojenduskott &ra v3tta, et vdltida
temperatuuri kunstlikku t3usu. Termomeetrit hoitakse kaenla
all 10 minutit.

Téiskasvanud inimese normaalne kehasoojus, m33detuna
kaenlaaugus, on 36,4 - 36,9° C. Temperatuuri kdrgenemine iile
37° 0 néitad palavikku,

Kehasoojust v3ib m33ta ka suus v3i pdrasooles. Suus on
lubatud temperatuuri m33ta ainult tédiel teadvusel olevail
tédiskasvanud isikuil. Sel juhul asetatakse hoolikalt puhas-
tatud termomeeter elavhdbedareservuaariga keele alla ja huu-
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led suletakse tihedasti., Pédrasooles md3detakse temperatuuri
peamiselt lastel. Vaseliiniga md#dritud termomeetri elavhd-
bedareservuaar viiakse pérasoolde ja hoitakse kédega kinni,
Pérasooles ei tohi kehasoojust m33ta kdhulahtisuse puhul.
Suus v3i pédrasooles md3detakse temperatuuri 5 minutit. Suus
on temperatuur 0,3 - 0,50 vdrra ja pérasooles 0,5° vdrra
k3rgem kui kaenlaaugus, ulatudes normaalselt kuni 37,5°—n1.
Temperatuuri m33tmisel suus v3i pidrasocoles tuleb olla viga
ettevaatlik ja arvestada komplikatsioonide v3imalust termo-
meetri purunemisel.

Kasutamise jédrel tuleb termomeetrit iga kord desinfit-
seerida 0,5 %-lises kloramiinilahuses,

Temperatuuri m33tmise tulemused registreeritakse graa-
filiselt temperatuurilehel.

V. Pulsi maddramine.

K3ige lihtsam on pulssi lugeda radiaalarteril kiilinar-
varre alumises osas randmeliigese léhedal p&idlapoolsel kiil-
Jel, kus arter kulgeb otse naha all, Pbial asetatakse dor-
saalsele kiiljele, kolm sdrme aga piki arterit volaarsele
kiiljele. K3igi kolme sdrmega iihtlaselt ja 3rnalt vajutades
tunneme pulsilédke. Kui ei 3dnnestu pulssi leida iihel kéel,
siis tuleb seda lugeda teisel kidel. Pulssi v3ib médrata ka
kaelal unearteril. Pulsiléskide arvu midramiseks minutis
loetakse pulssi 20 v3i 30 sekundi vdltel ja korrutatakse
saadud arv vastavalt 3 v3i 2-ga.

Téiskasvanul on normaalne pulsilddkide arv 60 - 80 kor-
da minutis. Peale pulsilédkide arvu on tiéhtsad ka pulsi kor-
rapérasus, taitumus ja teised omadused, mille mééramine ndu-
ab aga juba suuremat vilumust.

Pulsilédkide arv minutis registreeritakse ksks korda
pédevas haige temperatuurilehel.
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VI. Ravimite séadilitamine ja
manustamine,

1., Ravimite sé&ilitamine.

Ravimeid kirjutab iga péev apteegist vdlja vanemdde,
ravimite ndudmisele kirjutab alla osakonnajuhataja. Vanem-
3de kontrollib, kas apteegist saadud ravimid on varustatud
etiketiga, millele on selgesti kirjutatud ravimi nimetus,
hulk, valmistamise aeg ja valmistaja allkiri, ning v3rdleb
etikette ndudmise raamatuga. Ta pGdrab tédhelepanu ravimite
pakendile ja vélimusele (védrvus, lébipaistvus, 13hn jne.).
Etiketita ravimeid séilitada ja vdljastada el tohi. Sees-
ja vdlispidiseid ravimeid saab eristada etiketi vérvuse
jérgi - seespidise ravimi pakendile kleeblitakse apteegis
valge, vidlispidisele kollane ja steriilsele siistelahusele
sinine etikett.

Ravimeid sé@ilitatakse spetsiaalses kapis, kus sees- ja
yvélispidised ravimid ning siistelahused on paigutatud eraldi
riiulitele. Peale ravimite leiduvad kapis pintsetid tablet-
tide ja pillide jaotamiseks ning pipett tilgutamiseks.

Wirkide ja tugevatolmeliste ravimite s&ilitamisel ja
arvestamisel on kehtivad erieeskirjad. Mirke (morfiin, atro-
piin, sublimaat, striihniin, arseen jne.) hoitakse A-kapis,
tugevatoimelisi ravimeid (adrenaliin, kofelin, kodeiin, bar-
bamiiiil, veronaal jne.) B-kapis. A- ja B-kapis leiduvate ra-
vimite loetelu kinnitatakse kapl ukse seesmisele kiiljele.
M3lemad kapid on alati lukustatud, iiks v3ti on vanemde, tei-
ne palati protseduuride 3e kédes. Pérast igakordset mirgi ma-
nustamist teeb palatidde sissekande miirkide arvestamise vi-
hikusse, kuhu mérgitakse haige nimi, palati number, tarvita-
tud ravimi hulk ja selle jd&k kapis, 3e ja arsti allkiri.

2. Ravimite manustamine.

Ravimite manustamisel tuleb tépselt téita arsti korral-
dusi ravimi asnnuse, tarvitamise aja ja viisl suhtes. Eksitus-
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te vdltimiseks tuleb alati eelnevalt kontrollida ravimi eti-
ketti pakendil (I).

a) Ravimite manustamine suu kaudu,

Ravimeid manustatakse suu kaudu pulbrite, tablettide,
pillide, lahuste, leotiste, mikstuuride, ekstraktide v3i
tinktuuridena. Haige peab alati ravimi sisse v3tma palatide
Juuresolekul. Vastasel korral v3ib haige ravimit koguda ja
korraga sisse vOtta mitmekordse annuse, mille tulemusena
v3ib tekkida miirgistus. Pulber puistatakse sissev3dtmisel kee-
lele ja juuakse peale vett. Eriti halvamaitselisi pulbreid
v3etakse sisse 2elatiinkapslis, mis asetatakse kaugemale kee-
lepérale. Samal viisil v3etakse sisse tablette ja pille. Ra-
vimite andmisel tuleb arvestada haigete individuaalseid ise-
drasusi, nditeks haigetele, kes ei saa tablette neelata, tu-
leb need peenestada pulbriks. Vedelate ravimite manustami-
seks kasutatakse gradueeritud ravimklaasi. Tinktuure v3etak-
se sisse tilkadena. Vajaliku hulga tilkade saamiseks kasuta-
takse pipetti. Ravimklaas v3i pipett tuleb kohe pdrast tar-
vitamist korralikult puhtaks pesta., Vastavalt arsti korral-
dusele antakse haigele ravimit enne v3i pédrast sddmist.

b) Ravimite manustamine pédraku kaudu.

Pdraku kaudu manustatakse ravimeid ravimkiilinalde e. su-
posiididena ja ~klistiiridena. Ravimkuinlad koosnevad ker-
gesti sulavast rasvainest, millesse on segatud ravim., Kiiiin-
lad on kaetud vahapaberiga, mis enne tarvitamist eemaldatak-
se. Ravimkiiiniad pannakse pédrakusse terava otsaga ees.

Ravimeid manustatakse pédraku kaudu veel klistiiridena
(vt. klistiirid).

c) BRavimite vélispidine manustamine.

Nahale manustatakse ravimeid puudrina, salvina v3i ve-
delikuna. Salv méddritakse mitmekordsele marlile, asetatakse
vajalikule kohale ja kinnitatakse sidemega. M3nikord h33ru-
takse salv otse nahasse. Enne tuleb vastav piirkond hoolikalt
puhtaks pesta.
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Hinna tilgutatakse ravimeid pipetiga. Haige kallutab
pea tahapoole ja kummassegi ninas3drmesse lastakse mdni tilk
ravimit., Pipett peab ravimpudelisse laskmisel olema tdiesti
puhas. Pédrast tarvitamist ei tohi pipetti puhastamata uuesti
ravimisse pista.

Kui on vaja ravimit k3rva tilgutada, pannakse haige la-
mama kiiljele. Ravim peab olema soe, seepidrast hoitakse ra-
vimklaas eelnevalt soojas vees., Vasaku kiega tdmmatakse kdrva-
lest veidi iiles- ja tahapoole, parema kdega tilgutatakse pi-
peti abil ravimit. Haige jééb mdneks minutiks lamama, k3rv
suletakse vatiga.

Ravimi silma tilgutemisel on haige selili v3i istub, pea
veidi tahapoole painutatud. Vasaku ke slrmega t3mmatakse alu-
mine laug allapoole ja silmapilu seesmisse nurka Lastakse pi-
petiga paar tilka ravimit,.

d) Ravimite siistimine,

Ravimeid siistitakse naha alla, lihasesse v3i veeni. Siis-
timiseks kasutatakse Luer- v3i Rekord-tiilipi siistlaid., Mahult
on siistlad mitmesugused; sagedamini tarvitatakse siistlaid ma-
huga 2,5, 10 ja 20 ml.

Siistla p8hiosadeks on silinder ja kolb, Kolb peab silind-
ris vabalt liikuma, kuid sealjuures hermeetiliselt liibuma si-
lindri seintele. Rekord-siistal koosneb klaas- ja metallosadest.
Klaassilinder 13peb iihelt poolt koonusekujulise metallotsikuga,
mille otsa pannakse siistlandel. Silindri teises otsas on ni-
buga metallrdngas, mille kiilge kinnitatakse vastava sisseldi-
kega metallkaaneke. Metallist kolb on peene varda otsas, mis
1ébib avause metallkaanes ja 13peb lameda pidemega., Luer-
slistlalon nii silinder kui ka kolb klaasist. Siistalde silind-
rid on gradueeritud, kusjuures suuremad jaotused vastavad A1
ml-le, vdiksematel 1 ja 2 ml suurustel siistaldel 0,1 ml-le
ning suurematel siistaldel 0,2 ml-le,

Siistlandelad on mitmesuguse pikkuse ja jdmedusega. Nde-
la iihes otsas on metallist muhv, mis silindri otsikuga tihe-
dasti liitub. Luer-siistla jaoks tuleb alati valida sobiv ndel,
mis siistla otsikuga tihedasti liitub. Rekord-siistla ndelte
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muhvid on ndela pikkusele ja Jamedusele vaatamata iihesuuru-
sed. Ndelte lébilaskvust kontrollitakse peenikese traadi
(mandrééni) abil v3i kinnitatakse ndel siistla otsa ja las-
takse vett ldbi.

Enne tarvitamist tuleb siistlad ja ndelad steriliseeri-
da keetmise teel, Selleks kasutatakse sterilisaatorit. Siist-
lad pannakse keema lahtiv3etuna kiilma destilleeritud vette,
Kraanivett ei ole soovitav kasutada, sest selle keemisel sa-
destuvad mineraalsoolad, mis siistlaid rikuvad. Siistlaid kee-
detakse 30 minutit. Siistaldega koos steriliseeritakse ka
pintsetid, mille abil siistlaid kokku pannakse. Pintsetid ase-
tatakse keema siistalde peale, et nende védljavdtmisel siistlaid
ja ndelu mitte puudutada.

Siistitavad ravimid on ampullides v3i pudelis. Enne ampul-
1i avamist koputatakse sdrmega ampulli peenele osale, et kogu
vedelik langeks laiemasse ossa. Ampulli kaela ja avamiseks
kasutatavat viilikest puhastatakse hoolikalt piiritusega.
Siis viilitakse ampulli kaela ettevaatlikult umberringi ja
murtakse painutamisega, Siistlandel pistetakse avausse ja am-
pull kallutades tdmmatakse sisu slistlasse., Siistlasse t3mma-
tud ravimis ei tohi leiduda 3humulle. Ohu kdrvaldamiseks t3m-
matakse kolb veidi tagasi Ja kallutatakse siistalt senl, kui
Shumullid siistla seinalt eemalduvad. Siis pddratakse ndela
ots lilespoole ja liikatakse kolbi, kuni véljub 3hk ja mdni
tilk ravimit, Eksituste véltimiseks tuleb alati enne ampulli
avamist lugeda ampullile kirjutatud ravimi nimetust Jja annust,

M3ned siistitavad ravimid (insuliin, penitsilliin jne.)
on vaikestes kummikorgiga suletud pudelites. Ravimi t3mbami-
sel silistlasse torgatakse siistlandel 1&bi kummikorgi, mida
eelnevalt piiritusega puhastatakse, Penitsilliin, streptomiit~
siin ja m3ned teised ravimid on pudelites kuivainena ja neid
tuleb enne siistimist lahustada novokaiinilahuses, filisioloogi-
lises v3i mingis muus lahuses. Lahusti viiakse pudelisse
sistla abil ja loksutatakse, kuni kuivaine on lahustunud,

Ststimine peab toimuma tédiesti steriilselt. Siisttelahus-
te pudelite korke ei tohi korgi kaelast sdrmedega puudutada,
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Ei tohi puudutada ka pudeli kaela seesmist pinda. Kork tuleb
asetada lauale, lilemine ots allapoole.

aa) Siistimine naha alla.

Naha alla siistitakse ravimeid tavaliselt 3lavarre tagu-
misele, reie eesmisele v3i reie vélisele pinnale. Siistimise
piirkonnas tuleb nahk piirituse v3i jooditinktuuriga puhasta-
da, Puhastatud nahk t3stetakse vasaku kde sdrmedega volti,
slistal v3etakse paremasse kiétte ja ndel torgatakse umbes 45°-
se nurga all kindla ja j&rsu torkega nahaalusesse koesse 1,5-
3 cm siigavusele. Siis kontrollitakse, kas ndel el ole sattu-
nud veeni; selleks t3mmatakse siistlakolbi veidi tagasi. Kui
siistlasse el ilmu verd, siis siistitakse ravim naha alla. Pé-
rast siistimist t3mmatakse ndel kiiresti vdlja ja asetatakse
slistimiskohale piiritusega immutatud vatitiikk.

bb) Siistimine lihasesse.

Lihasesse siistitakse ravimeid kd3ige sagedamini tunarate
piirkonda. Kasutatakse suuremanumbrilist ndela kui naha alla
siistimiseks. Haige seisab siistimise ajal piisti v3i lamab kiil-
jel. Siistitakse tuhara iilemisse lateraalsesse kvadraati. Ndel
torgatakse lihasesse perpendikulaarselt naha pinnaga 3 - 6 cm
sligavusele. Enne siistimist kontrollitakse siistla kolvi tagasi-
t3mbamisega, kas ndel ei ole sattunud veeni. Tumedat vdrvust
ravimlahuse siistimisel, kui ei ole v3imalik n&ha vere ilmu-
mist siistlasse, viiakse nd3el lihasesse ilma siistlata. Kui
ndelast el tilgu verd, iihendatakse siistal ndelaga ja siisti-
takse ravim. Lihasesse v3ib siistida ka reie keskmise kolman-
diku eesmise védlises piirkonnas.

cc) Veenipunktsioon ja siistimine veeni.

Veenipunktsiooni abil vdetakse verd analiilisideks. Vere-
analiilisi vdtmiseks kasutatakse jimedamakaliibrilist ndela
kui veeni siistimiseks. Veenipunktsiooniks on kdige kéttesaa-
davamad pindmised kubitaalveenid. Punkteerimise ajal istub
haige v3i lamab, kidsi asetatakse kiilinarliigesest maksimaal-
selt sirutatuna kdvale alusele =~ lauale, kuSeti v3i voodi
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servale, Kiliinarliigese alla pannskse vahariidega kaetud pa-
di. Olavarrele asetatakse venoosse paisu tekitamiseks 2gutt,
mis el tohi kompremeerida arterit. Selle kontrollimiseks pal-
peeritakse pulssi radiaalarteril. Veenide téditumise suurenda-
miseks palutakse haigel mitu korda késl rusikasse pigistada.
Punktsiooni piirkond puhastatakse piiritusega ja valitakse
védlja kdige vdhem liikuv nahaalune veen. Veenl v3ib punkteerida
kahes etapis v3i iihemomentselt, esimene moodus on algajale
sobivam. Veeni fikseerimiseks t3mmatakse vasaku kdega kubi-
taalpiirkonna nahk pingule, paremaga viiakse ndel veeniga pa-
ralleelselt terava nurga all lébi naha. Jérgmises etapis la-
bitakse veen kiiljelt. EKul ndel asub veenis, ilmub siistlasse
veri. Seejdrel nihutatakse n3ela veenis m3ni millimeeter eda-
sl ja fikseeritakse hoolikalt sellises asendis., Uhemomentsel
punkteerimisel ldbitakse nahk ja veeni sein samaaegselt. Pa-
rast vere vitmist eemaldatakse k3igepealt 2gutt, selle jéarel
eemaldatakse kiire liigutusega ndel veenist. Punktsioonikoha-
le asetatakse piiritusega niisutatud vatt ja palutakse haigel
kdtt hoida paari minuti védltel kiilinarliigesest painutatuna.

Veeni siistimisel tuleb eriti hoolikalt kontrollida, et
siistlas ei ole 3hku. Enne siistimist eemaldatakse ettevaatli-
kult 2gutt ja siistitakse aeglaselt,

Eui ndel tuleb siistimise ajal veenist vdlja, siis tekib
slistekohal kiiresti turse ja haige kaebab valu iile. Sellisel
Jjubul tuleb ndela vdlja v3tmata aspireerida nahaalusest koest
sistitud lahust nii palju kui v3imalik ja teise siistlaga siis-
tida mdni milliliiter fiisioloogilist lahust sama ndela kaudu.

dd) Veenisisene til1kinPfunainan.

Veenisisese tilkinfusioonina manustatakse isotoonilisi
v3i hiipertoonilisi lahuseid (fiisioloogiline keedusoolalahus,
gliikoos, plasma, veri). Néidustusel lisatakse infusioonive-
delikule ravimeid. Pudel kehatemperatuurini soojendatud la-
husega asetatakse haigest 0,5-1 m k3drgemal asuvale statii-
vile. Pudelisse viiakse p3hjani ulatuv kummivoolik, mis til-
gutl abil ihendatakse teise kummivoolikuga. Viimane 13peb
metallotsikuga, mille kiilge kinnitatakse siistlandel. Tilgu-
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tist kdrgemal asetatakse voolikule infusioonikiiruse regulee-
rimiseks kruviklamber. N3elast paar sentimeetrit k3rgemal
pannakse voolikule klemm, Ulekantava lahuse v3ib paigutada
ka klaasist Esmarchi kannu, verd ja plasmat kantakse tavali-
selt ilile ampullist. Enne protseduuri algust avatakse klemm
Jja tédidetakse siisteem steriilse lahusega. Peale veeni punk-~
teerimist iilhendatakse ndel metallotsikuga 13ppeva voolikuga.
Ndel fikseeritakse plaastriribadega. Avatakse klemm ja manus-—
tatakse 30 - 60 tilka iilekantavat lahust minutis.

Enne protseduuri algust steriliseeritakse siisteem keet-
mise teel.

VII. Meditsiiniline tehnika,
1. Maoloputus,

Maoloputust teostatakse miirgistuste ja manohaiguste (ndi-
teks maolukuti kitsenemine, maokatarr) korral ravi otstarbel.
Vastundidustuseks on mao ja s&dgitoru verejooksud, pdletiku-
lis-haavandilised protsessid suuddnes ja neelupiirkonnas,
rasked siidame-veresoonkonna haigused (aordi laienemine, sii-
dame voolmed, siidame infarkt).

Maoloputuse teostamiseks kasutatakse jdmedat maosondi
1dbim33duga 1 cm ja pikkusega 70 cm. Sondi iimmaras suletud
otsas on 2 kiilgavaust, millest 40 cm kaugusel asub mirk.

Sond iihendatakse klaastoru abil 1 cm 1dbim33duga ja 1 m pik-
kuse kummivoolikuga, viimane omakorda klaaslehtriga. Enne .
protseduuri keedetakse sond ja asetatakse kiilma vette jahtu-
ma. Loputuseks pannakse valmis 5 - 10 1 sooja vett. Haige is-
tub toolil, pea kergelt ette painutatud. Hambaproteesid tu-
leb eemaldada. Haige kaetakse kummiriidega, jalgade vahele
asetatakse ndu loputusvedeliku jaoks. Loputust teostav 3de
asetub haigest paremale. Parema kdega hoiab ta niisket son-
di 10 -~ 15 cm kaugusel suletud otsast, vasaku kde asetab
haige kaela iimber. Sondi ots asetatakse haigele keelepérale
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Ja palutakse teha neelamisliigutusi, mille védltel sondi kii-
resti edasi nihutatakse. Kui sond asub juba sdégitorus, teeb
haige siigavaid hingamisliigutusi, mille viéltel sond edasi
mérgini viiakse, K3rgenenud tundlikkuse korral v3ib 2 - 3
minutit enne sondeerimist kurku ja neelu médrida 10-%-lise
novokaiinilahusega. Peale makku viimist i{ihendatakse sond voo-
liku ja lehtriga. Haige p3lvede kdrgusel hoides téidetakse
lehter veega ja tdstetakse aeglaselt umbes 25 cm haige suust
k3rgemale. Lehtrit hoitakse sealjuures kergelt kaldu, et koos
veega Shku makku ei tungiks. Kui vedelikunivoo lehtris ulatub
voolikuni, langetatakse lehter, mis niilid téditub veega segune-
nud maosisaldisega. Viimane valatakse viélja ja korratakse
protseduuri, kuni loputusvedelik puhtaks j&é&b. Osa loputusve-
delikku saadetakse laboratooriumi uurimiseks, Peale loputust
t3mmatakse sond kiire liigutusega vélja ja pestakse hooli-
kalt, Kui maoloputuse teostamine sondiga ei dnnestu, lastak-
se haigel 10 -~ 15 minuti jooksul 5 - 6 klaasi sooja vett

Juua ja sdrmede kurku asetamisega okse esile kutsuda. Ka
kirjeldatud viisil korratakse protseduuri seni, kuni lopu-
tusvedelik puhtaks jiddb,

2. Mao sondeerimine.

Mao sondeerimist teostatakse mao sekretoorse Ja motoor-
se funktsiooni uurimiseks. Sondeerimisel kasutatakse iihemo-
mentseid ja fraktsioneeritud meetodeid.

a) Uhemomentne meetod.

Uhemomentse meetodi puhul kasutatakse Jémedat 10 - 12mm
1&ébimddduga maosondi. Maosisaldist uuritakse 40 - 60 minutit
pédrast Boas-Ewaldi proovieinet, mis koosneb 35 - 50 g saia-
kulvikutest ja 400 ml lahjast suhkruta teest. Magu sondeeri-
takse hommikul tiihja kdhuga, Hambaproteesid tuleb enne prot-
seduuri eemaldada., Pdrast sondi makku viimist, mis toimub sa-
muti kui maoloputuse korral, pingutab haige k3hulihaseid.,
Seejérel kogutakse sondi kaudu védljuv maosisaldis klaasi.
Sondi v&ljatdmbamine toimub kiiresti, kusjuures abiline hoiab
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sondi vdlist otsa klaasis, Maost vdljat3mmatud sondi ots
t3stetakse iiles ja lastakse kogu sisaldis klaasi voolata.
Maosekreeti el Onnestu saada sondi ummistumisel toiduosade-
ga. Sellisel juhul tuleb sond puhastada ja protseduuri kor-
rata,

b) Fraktsioneeritud meetodid.

Fraktsioneeritud meetodite puhul kasutatakse peent mao-
sondi 1&bim33duga 4 - 6 mm ja pikkusega 1 m. Sondi suletud
otsas on kiilgmist ava, millest 40 cm kaugusel asub mérk.
Sondeerimine toimub hommikul tiihja kdhuga haige istuvas asen-
dis. Kui sond on viidud makku (orienteerutakse sondil oleva
mérgl jérgi), asetatakse haige vasakule kiiljele lamama. 10 -
20 ml-se siistla abil aspireeritakse maomahla 3 korda 10-minu-
tiliste vaheaegadega ja valatakse maosisaldis katseklaasides-
se., Jiérgnevalt viiakse makku sekretsiooni stimulaator (ko-
feiin, alkohol, kapsakeedis, puljong jne.). Selle sissevii-
miseks kasutatakse siistla silindrit, millest kolb on eemalda-
tud. Kofeiinproovieine puhul viiakse makku 0,2 g kofeiini
300 ml vees, millele on lisatud 4 - 5 tilka 0,5 %-list metii-
leensinise lahust; alkoholproovieine korral 300 ml 5-%=-1ist
alkoholi, millele on samuti vérvainet lisatud. Nii kofeiin
kui ka alkohol on ndrga toimega &rritid. Tunduvalt tugevama
ja fiisioloogilisema toimega, sealjuures aga ebastabiilse
koostisega on kapsakeedis, mida viiakse makku samuti 300 ml.
Pérast drriti makku viimist aspireeritakse maosisaldist 9
korda 10-minutiliste vaheaegadega ja tdidetakse jérjekorras
katsutid. Rohke maosekretsiooni korral m33detakse pérast
katsuti tditmist ilejdék. Aspireerimise vaheaegadel seotak-
se sondi vdline ots s3lme v3i asetatakse sellele klemm.

Tugevam maosekretsiooni stimulaator on insuliin, mis
leiab kasutamist insuliinproovieine teostamisel. Pérast son-
di sisseviimist aspireeritakse magu tiihjaks. Seejdrel siisti-
takse intravenoosselt 4 TU insuliini 10 ml fiisioloogilise la-
husega. Pérast silistimist aspireeritakse maomahla 15-minutilis-
te vaheaegadega 7 korda., 45 - 90 minutl pérast siistimist v3i-
vad haigel tekkida kerged hiipogliikeemia néhud (ndrkus, hi-
gistamine, kuumustunne).
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3. Duodenaalsondeerimine,

Duodenaalsondeerimist teostatakse diagnostilisel ja ra-
vi otstarbel. Duodenaalsond on 4 - 6 mm 1&bim33duga ja 1,5 m
pikkusega kummivoolik, mille otsa on kinnitatud avaustega me-
tallist oliiv. Sond on varustatud mérkidega iga 10 cm tagant.
Sondeerimisel peab teadma, et vahemaa hammastest mao sisse-
kéiguni on 40 - 45 cm, kaugus hammastest pililoruseni umbes
70 cm ja distants hammastest sapijuha suubumiskohani duodee-
numisse 80 - 85 cm.

Sondeerimine toimub hommikul tiihja k3huga haige istuvas
asendis. Oliiv asetatakse keelepdrale ja palutakse haigel
neelata ja siigavasti hingata. Kui sond on makku jdudnud, ase-
tatakse haige padjata paremale kiiljele lamama. Haige neelab
sondi aeglaselt 80 - 85 cm-ni. Pliloruse spastilise seisundi
korral on sondi edasiliikumine maost duodeenumisse takista-
tud. Piiloruse avanemist soodustavad jiargmised menetlused:

1) sooja koti asetamine paremale epigastraalpiirkonda;

2) 1 ml 0,1 %-1lise atropiinilahuse siistimine naha alla;

3) ilak3hu kerge massaa? suunaga vasakult paremale; 4) mao-
mahla k3rge happesuse korral aspireeritakse siistlaga maomahl
Ja antakse haigele klaas 2-%-1ist soodalahust.

Oliivi asukohta kontrollitakse sondi kaudu viljuva ve-
deliku iseloomu jérgi. Maomahl on vidrvitu, duodenaalmahl kol-
last varvust. Makku sattumisel seguneb sapp maomahlaga ja
omandab rohelise v3i kollakasrohelise virvuse. Mao-— Jja duo-
denaalmahla on v3imalik veel reaktsiooni Jérgi eristada -
maomahl on happelise, duodenaalmahl leelise reaktsiooniga.
K3ige tépsemaks meetodiks sondi asukoha midramiseks on ront-
genoloogiline kontroll,

Kui sond asub duodeenumis, lastakse kuldkollast A-sapp1
katsutisse voolata. Seejirel viiakse sondi kaudu duodeenumis—
se drriti, milleks k3ige sagedamini on 40 ml 25 %-1ist soo-
Jendatud magneesiumsulfaadilahust. Viimane kutsub 15 - 20 mi-
nuti pérast esile sapipdie kontraktsiooni, mis vidljendub tu-
mepruuni viskoosse B-sapi ilmumises. Pdrast &rriti sissevii-
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mist kogutakse duodenaalmahla 5-minutiliste vaheaegadega,
t3stes iga 5 minuti jérel sondi otsa jédrgmisse katsutisse.
Pérast B-sapi 13ppemist ilmub heledam kuldkollane C-sapp.
K3iki fraktsioone (A-, B- ja C-sapp) kogutakse ka steriil-
setesse katsutitesse bakterioloogilise uuringu teostamiseks.

Sapipdie kontraktsiooni esilekutsumiseks v3ib duodeenu-
misse viia ka 20 ml soojendatud taimedli v3i siistida naha
alla 1 ml 1-%-1list hiipofiisiinilahust.

4, Klistiirid.

a) Puhastusklistiir.

Puhastusklistiiri tehakse kdhukinnisuse ja miirgistuse
puhul ning haigete ettevalmistamisel k3huddne ja vaagna
elundite réntgenoloogilisteks uuringuteks.

Klistiiri tegemiseks kasutatakse klistiirikannu, mille
juurde kuulub umbes 1,5 m pikkune kummitoru ja pérasoolde
viidav kaut8uk- v3i kummiotsik.

Puhastusklistiiriks valatakse kannu umbes 1 1 puhast
25-35° temperatuuriga vett. Pédrast kannu tditmist avatakse
kraan, et 3hk véljuks ja kummivoolik té@ituks veega. Kannust
lastakse veidi vett vdlja ja kraan suletakse uuesti. Kann
t3stetakse 0,5 - 1,5 m kdrgusele. Haige asetatakse lamama
voodi v3i kuBeti servale vasakule kiiljele, jalad vastu kdh-
tu painutatud. Alla pannakse kummiriie, mille iiks ots juhi-
takse k3rval asuvasse #dmbrisse juhuks, kui haige el suuda
vett pidrasooles pidada. Enne sisseviimist miééritakse otsik
vaseliini v3i gliitseriiniga., Vasaku kde s3rmedega liikatakse
tuharad teineteisest eemale ja parema kdega viiakse otsik
6 - 8 cm siigavusele pdrasoolde., Sisseviimisel tuleb silmas
pidada pédrasoole kulgu, milleks esimesed 3 - 4 cm tuleb ot-
sik suunata pédrakut ja naba iihendavat joont mddda iiles ja
ette, seejiérel aga pddrata tahapoole. Haige el tohi end
klistiiri tegemisel pingutada ja peab siligavasti hingama, et
k3hulihased 13tvuksid. Siis avatakse kraan ja lastakse vesi
pérasoolde voolata; selle jérel tekib haigel roojapakitsus.
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Haige peab piiiidma vett umbes 10 minutit sooles hoida, et ki3-
va roe pehmeneks. Kui haige el saa ise kdimlasse minna, tu-
leb soole tiihjendamisel kasutada siibrit,

Kui otsiku ette on jédénud tahket rooja, siis ei voola
vesl pdrast kraani avamist soolde. Sel puhul tuleb otsikut
veidi edasi liikata v3i tagasi t3mmata v3i muuta kannu k3r-
gust. Kui otsik on roojaga ummistunud, tuleb kraan sulgeda
Ja otsik puhastada ning seejédrel uuesti sisse viia.

M3nikord on roe nii kdva, et klistiiri tegemine ei 3n-
nestu, Siis tuleb kummikinnas kétte panna ja roojatiikid pé-
rasoolest sdrmega eemaldada, siis aga teha puhastusklistiir,
Bt puhastusklistiiri toimet suurendada, v3ib seda teha seebi-
veega v31 lisada veele 2 - 3 supilusikatédit gliitseriini v3i
taimedli (riitsinus-, pdevalilledli).

Pérast klistiiri tegemist tuleb kann ja voolik hoolikalt
loputada, eriti korralikult tuleb puhtaks pesta otsik,

b) Oliklistiir.

Oliklistiiri tehakse k3hukinnisuse ja jémesoole pdleti-
kuliste haiguste korral.

Kummiballooni kiilge kinnitatakse kummiotsik ja viiakse
aeglaselt pédrasoolde 100 - 200 ml 37 - 38°-ni soojendatud
taime- v3i vaseliindli. Oliklistiiri tehakse 3htul, 31i jdb
pérasoolde 10 ~ 12 tunniks. Pdrast protseduuri peab haige ra-
hulikult lamema. Kummiballooni ja otsikut pestakse hoolikalt
kuuma soodaveega ja keedetakse.

¢) Hiipertoonilise lahuse klistiir.

Hijpertoonilise lahuse klistiiri tehakse atoonilise k3-
hukinnisuse korral.

Kummiballooni abil viiakse pérasoolde 50 - 100 ml soo-
Jendatud 5 =10 %-1list keedusoolalahust. Haige peab védltima
defekatsiooni 20 - 30 minutit.

d) Sifoonklistiir.

Sifoonklistiiri tehakse k3hukinnisuse puhul, kui ta-
valine puhastusklistiir ei anna soovitud tulemusi, ja miirgis-
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tuste ning sooleeulguse korral.

Sifoonklistiiriks kasutatakse 1 - 2 1 mahuga lehtrit,
mille kiilge kinnitatakse 0,5 m pikkune ja 1 cm lébim33duga
kummivoolik. Viimane iihendatakse klaastoru abil soolde vii-
dava kummivoolikuga, milleks v3ib kasutada jémedat maosondi.
Sifoonklistiiriks kulub 10 - 12 1 sooja vett. Kummivoolik
viiakse pdrasoolde 20 - 30 cm siigavusele. Soole loputamine
toimub sifooni pdhim3ttel samuti kui maoloputus. Protseduu-
ri tuleb jétkata, kuni loputusvedelik jd&b puhtaks.

e) Ravimklistiirid.

Ravimklistiiri tehakse kummiballooni v3i siistlaga, mil-
le otsa pannakse kummiotsik. Enne ravimklistiiri tuleb teha
puhastusklistiir. Ravimklistiiriga viiaskse pédrasoolde 25 -
100 ml ravimlahust.

f£) Tilkklistiir,

Tilkklistiiri abil vilakse ravimeid v3i toitaineid pi-
devalt pdrasoolde. Selleks asetatakse klistiirikannust tule-
va ja pdrakusse mineva kummivooliku vahele tilguti. Tilguti
puudumisel kasutatakse kummivooliku kinnisurumiseks kruvi-
klambrit, nii et vedelik pé&seb lébi ainult tilkadena. Klis-
tiirikann kaetakse jahtumise véltimiseks riidega. Tilkklis-
tiire gliikoosi- ja fiisioloogilise keedusoolalashusega tehak-
se nende haigete toitmiseks, kes ei saa suu kaudu toitu v3dt-
ta.

5. Haige ettevalmistamine mao ja sooletrakti
réntgenoloogiliseks uuringuks.

Mao rontgenoloogilise uuringu puhul ei tohl haige uurin-
gupéeva hommikul siiia, juua, ravimeid v3tta ega suitsetada.
M3nikord on sellele vaatamata maos rohkesti sekreeti. Sel pu-
hul tuleb vedelik maost eemaldada jémeda sondl abil.

Ettevalmistus jémesoole réntgenoloogiliseks uuringuks
ehk irrigoskoopiaks algab 1 - 2 pédeva enne uuringu teosta-
mist. Haige meniilist liilitatakse vélja siisivesikuterikkad
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toidud, mis v3ivad pdhjustada kéddrimisprotsesse ja soodus-
tada gaaside teket. Spasmoliilitiliste ravimite manustamine
tuleb katkestada. Uuringule eelneva pdeva 8htul tehakse ta-
valine puhastusklistiir, Lahtistite andmine eelmisel piéeval
el ole 3ige, sest need pdhjustavad soole &rritusndhte. Uu-
ringupédeva hommikul jéetakse haige sddmata ja tehakse 3 tun-
di enne protseduuri alustamist korduv puhastusklistiir,

6., Kateteriseerimine.

Kateteriseerimine on vajalik haigetel, kes el ole ise
v3imelised kusepdit tiihjendama. Kateteriseerimist kasutatak-
se ka uriini v3tmiseks p3iest analiilisiks, p3ie loputamiseks
Ja ravimite viimiseks pdide.

Kateteriseerimiseks kasutatakse pehmeid, poolkdvu ja k3-
vu kateetreid. Kateteriseerimisel tuleb hoolikalt silmas pi-
dada steriilsuse ndudeid, et mitte nakkust kusep3ide viia,
Kateetrid ja pintsetid steriliseeritakse keetmise teel. Enne
protseduuri peseb 3de hoolikalt kied.

Naishaigetel on kateteriseerimine lihtsam kui meeshaige-
tel. Haige lamab selili, jalgade vahele pannakse ndu, kuhu
uriin voolab kateetrist. Kusiti ava ja selle iimbrust puhasta-
takse vatiga, mida on niisutatud sublimaadilahusega 1:1000
v3i 0,5 %-1lise klooramiinilahusega.Kateetrile valatakse enne
kateteriseerimist gliitseriini. Kateetrit v3ib sdrmedega puu-
dutada ainult otsast, mis kusitist vilja jddb. Kateeter viiak-
se pdlde teda pintsettidega edasi liikates.

Meeshaige kateteriseerimisel haaratakse vasaku kéega
marlilapi abil suguti ja viiakse kateeter parema kdega pint-
settide abil kusitisse, liikates teda jirk-jidrgult edasi pdi-
de. Kateetri sisseviimine ja vdljav3tmine toimugu 3rnalt Ja
ettevaatlikult, Pérast tarvitamist tuleb kateeter korralikult
puhtaks pesta.
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7. Uriini kogumine neerude funktsionaalseteks
katseteks.

a) Volhardi proov.

Haigele antakse hommikul tiihja k3huga pédrast pdie tiih-
Jendamist juua poole tunni véltel (kell 7-7.30) 1,5 1 vett
v3i lahja teed. Jédrgneva 4 tunni jooksul (kella 8-12-ni) ko-
gutakse uriini pooletunniste vaheaegadega eri ndudesse. Proo-
vi teostamise ajal on haige voodire2iimil, Lahjendusproovile
Jjérgneb kontsentratsiooniproov - jérgmise hommikuni saab
haige ainult kuiva toitu. Haige urineeridb 2-tunniste vaheae-
gadega (kell 14, 16, 18, 20) eri ndudesse ja 66sel (kella 20-
8-ni) samasse ndusse., Uriinipurkidele kleebitakse eelnevalt
etiketid, millele on mérgitud kellaaeg. K3ik uriiniportsjo-
nid viiskse laboratooriumi hulga ja erikaalu méédramiseks.

b) Zimnitski proov.

Zimnitski proov viiakse 1&bi tavalisel re2iimil ja hai-
gele varem ordineeritud dieedil. 8 purki v3i klaasi varusta-
takse etikettidega. Uriini kogutakse 3-tunniste vaheaegadega
24 tunni vdltel, kokku 8 fraktsiooni., Laboratooriumis md3de-
takse iga fraktsioon ja médratakse selle erikaal.,

8. Roga kogumine ja laboratooriumi saatmine,
]

Haige kogub réga kinnikruvitava kaanega rogatopsi. Labo-
ratoorseks analiiiisiks kogutakse rdga tédiesti puhtasse kuiva
klaasndusse, mis on varustatud haige nime ja palati numbriga.
Uuringuks saadetav rdga ei tohi sisaldada mingeid lisandeid
ega desinfitseerivaid vahendeid. Roga kogumisel peab haige
korduvalt suud ja kurku loputama, et védltida toidujédétmete
ja suuddne pisikute sattumist rogasse, Kui haige xbga vilja
el kéhi, teostatakse maoloputus ja uuritakse loputusvedelik-
ku., Bakterioloogiliseks uuringuks kogutakse roga steriilses-
se katsutisse, Vajaduse korral m33ta rdga oOpdevast hulka ko-
gutakse see gradueeritud rogatopsi ning mérgitakse igal hom-
mikul réga hulk temperatuurilehele.
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Ode peab hoolikalt jélgima rdga omadusi - vérvust,
13hna, konsistentsi. Muutustest rdga iseloomus, niditeks vere
ilmumine rdégas, tuleb kohe informeerida arsti.

Rogatopse desinfitseeritakse 0,5 %~lise kloorlubja la-
husega 3 tunni védltel.

9. Kuppude panemine,

Kuppe pannakse vereringe kohalikuks m3djutamiseks. EKupu-
klaasid on védikesed, pealt kitsamad, paksude lihvitud serva-
dega klaaspurgikesed., EKupuklaaside kasutamine toimub pdhi-
mdttel, et soojendamisel 3hk paisub, osa vdljub kupuklaasist
Ja jahtumisel tekib kehale asetatud klaasis negatiivne rdhk,
Kupuklaaside kehale asetamisel tekib vastavas piirkonnas ko-
halik liigveresus. K3ige sagedamini pannakse kuppe rindkere-
le kopsupdletiku puhul ja nimmepiirkonda nérvipdletiku, korral.

EKuppude panemisel peab haige olema lamavas asendis, Pimt-
settide otsa méhitakse vatti, mida niisutatakse eetriga ja
siilidatakse pdlema. P3lev vatt-tampoon pistetakse kupuklaasi
pdhja ja tehakse mdne sekundi jooksul méérimisliigutusi;
siis tOmmatakse vatt kiiresti vidlja ja asetatakse klaas vii-
vitamata tihedasti nahale., Eelnevalt on soovitav nahka vage-
liiniga méérida. Negatiivse rdhu t3ttu t3mbub nahk kupuklaa-
sl ja muutub punetavaks seoses liigveresuse tekkimisega., Pi-
rast kuppude panemist jéédvad nahale tumepunased laigud, Ku-
puklaase hoitakse nahal 10 - 15 minutit; &dravdtmisel kallu-
tatakse neid iihele kiiljele, et 3hk klaasi tungiks. Tavali-
selt pannakse korraga 10 kuni 12 kuppu. Kuppude panemisel
tuleb hoolikalt silmas pidada, et klaaside servad liialt ei
kuumeneks ja haigele pdletusi ei tekitaks.

10, Sinepimdhised.
Sinepiméhised &rritavad nahka ja tekitavad kohalikku
liigveresust. Neid kasutatakse valusid Ja pdletikke véhenda-

va vahendina,
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Enne tarvitamist niisutatakse sinepiplaastrit ¥mnmaa
vees (mitte iile 400), asetatakse vastavale piirkonnale ja
kinnitatakse sidemega. Sinepiméhis jdetakse nahale 10 - 15
minutiks, seni kui nahk hakkab punetama. Haige tunneb sel
ajal kipitust ja kuumust. Kui plaastrit pikemat aega nahal
hoitakse v3i kui haige on 3rna naha ja kdrgenenud tundlik-
kusega, v3ivad tekkida isegi villid., Aeg-ajalt peab nahlkra
kontrollima, selleks plaastri serva iiles t3stes., Tundlikel
haigetel tuleb plaaster varem eemaldada. Pdrast plaastri
éravitmist pestakse nahka sooja veega., Samale kohale v3ib
sinepiplaastrit korduvalt panna alles pédrast punetuse tiie-
likku kadumist,

11. Kaanide panemine.

Kaane kasutatakse neil juhtudel, kus on vaja haigel kor-
duvalt védikestes kogustes verd lasta v3i vere hiilibimist vé-
hendada, Viimast toimet avaldab kaanide poolt eritatav ai-
ne - hirudiin, Kaane pannakse kdrge vererdhu, trombooside
Jt. haiguste puhul.

Tarvitatakse terveid, nédljaseid, vees elavalt liikuvaid
kaane. Kaane hoitakse puhta veega tédidetud purgis 9 - 15°
Juures. Purk kaetakse marliga. Vett vahetatakse iilepdeviti,

Kdige sagedamini pannakse kaane k3rva taha nibujétkele,
harvem maksapiirkonda v3i mujale. Kaanide panemise ajal peab
haige lamama., Nahk pestakse puhtaks ja h3d3rutakse rédtikuga
punetama., Vastavat piirkonda v3ib niisutada suhkruveega. Kaan
paigutatakse pintsettide abil katseklaasi, pea avause poole.
Katseklaas koos kaaniga surutakse vastu nahapinda ja hoitak-
se nii seni, kuni kaan end naha kiilge imeb. Seejidrel v3etak-
se klaas ettevaatlikult &ra, Kaani v3ib nahale asetada ka
sdrmedega. Tavaliselt pannakse korraga 2 - 8 kaani. Kui kaan
on end verd téis imenud, langeb ta ise 30 kuni 60 minuti pé-
rast #ra, Kui tahetakse kaani varem éra v3tta, siis niisuta-
takse teda keedusoolalshusega. Pérast protseduuri lJpetamist
pannakse nahale puhas side. Paari pdeva jooksul v3ib esineda
veel vidhene veritsemine.
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12. Kompressid,

a) Soojendav kompress.

Soojendav kompress tekitab veresoonte pisiva laienemi-
se siigavates kudedes ja elundeis; see soodustab pdletikuli-
se protsessi paranemist ja vaigistab valu., Kohalikku liig-
veresust pdhjustab naha ja médrja riide vahel tekkiv auru-
kiht, mis soojeneb kehatemperatuurini,

Soojendava kompressi valmistamiseks vdetakse mitmekord-
selt kokkupandud marli, kastetakse toasooja vette, pigista-
takse kuivemaks ja asetatakse kehale. Mérg riie kaetakse va-
hariidega, mis peab mérjast riidest igal kiiljel 3 -~ 5 cm v3r-
ra suurem olema ja seda tdielikult katma., Vahariidele aseta~
takse temast suurem vatikiht., Kompress seotakse korralikult
kinni, et ta tihedasti vastu keha oleks Ja paigalt ei 1libi-
seks. On soovitav kompress enne imberpanemist valmis seada -
alla vatt, sellele vahariie ja mirg marli. Kompress jidetakse
kehale 12 tunniks. Eui kompress on digesti tehtud, peab ta
éravdtmisel olema veel soe ja niiske.

Pidev kompressi all olemine #rritab nahka, Kompressi
dravdtmise jidrel tuleb nahka h33druda lahjendatud alkoholiga
Ja hoolikalt kuivatada. Enne uue kompressi tegemist tulen
lasta nahal m3ni tund puhata,

Vee asemel v3ib soojendavateks kompressideks kasutada
ka lahjendatud alkoholi. Sellised kompressid kuivavad kiire-
mini ja neid tuleb sagedamini vahetada, drritav toime nahas-
Se on suurem, mille t3ttu ei tohi viinakompressi pikemat ae-
ga kehal hoida.

Kopsu~ ja kopsukelmepdletiku puhul tehakse soojendav
kompress rindkerele, neelu ja kdri haiguste puhul kaelale,
Jédsemete pdletikuliste haiguste puhul vastavale kehapiirkon-
nale,

b) Kiilm kompress.
Jahutava kompressina asetatakse kehale kiilma veega nii-
sutatud riie. Kompress soojeneb vidga kiiresti Ja seda tuleb
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mdne minuti pédrast vahetada., Soojenemise vdltimiseks v3ib
kompressile asetada ka jdd v3i lumega tdidetud knmmikott,
Kiilmi kompresse kasutatakse mdnikord palaviku vdhendamiseks
ja slidametegevuse ergutamiseks.

VIII. 7T 66 vastuvdtuosakonnas,
1. Haige vastuvdtmine,

Vastuvdtuosakonnas teostab valvearst haige lédbivaatuse,
méddrab vajalikud uuringud, ravi ja re2iimi, I re2iim on ran-
ge voodire2iim, II - kergendatud voodire2iim (lubatud is-
tuda), III - palatire2iim, IV - vaba re2iim,

Pdrast haige arstlikku ldbivaatust vormistab 3de medit-
siinilise dokumentatsiooni - +t&idab haigusloo passiosa ja
teeb sissekande haigete vastuv3tmise 2urnaali. Haige annab
dele #ra passi, raha ja vddrtasjad, mis antakse 3e allkirja-
ga vormistatud nimekirja alusel hoiule. Haige kaalutakse,
m33detakse kehatemperatuur ja loetakse pulss. Haige riiete ja
jalandude kohta koostatakse nimekiri kahes eksemplaris, neist
iiks jédb riiete juurde, teine haige kiétte. Riided antakse
iile laohoidjale.

Kui haige kliinilist ravi ei vaja, tehakse sissekanne
hospitaliseerimisest #raiitlemise 2urnaali.

2. Sanitaarne korrastus.

Edigepealt kontrollib 3de haige juuste puhtust. Tédide
v3i tingude esinemisel aetakse juuksed maha. Peatdide hdavita-
miseks vadib kasutada aqua Verathrae't, desinsektaali v3i DDT-
emulsiooni, millega juuksed immutatakse ja seotakse 12 tun-
niks rétikuga kinni. Seejérel pestakse pead kuuma vee ja see-
biga. Tingude 13plikuks hévitamiseks tuleb juukseid korduvalt
niisutada dddikalahusega. Selleks asetatakse juuste kammimi-
sel kammi piide vahele &&ddikalahusega immutatud vatt. Raskes-
t1i haigetel on soovitav juuksed lithikeseks 13igata.
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Vastundidustuste puudumisel tehakse haigele hiigieenili-
ne vann, Enne pesemist 13igatakse liihikeseks sdrme- ja var-
baklilined. Vann pestakse puhtaks kuuma vee ja seebiga ning
desinfitseeritakse 0,5 %-lise klooramiinilahusega. Pesukésnu
ja -harju desinfitseeritakse 2 tunni jooksul 0,5 %-lises kloor-
amiinilahuses, mille jérel neid keedetakse. Auru védltimiseks
lastakse vanni enne kiilm vesi, siis kuum vesi.

Vannivee temperatuur peadb olema 35 - 38° C ja vannis
viibimise kestus olenevalt haige seisundist, 15 - 30 minutit.
Haige peseb end vannis ise, vajaduse korral abistavad teda
8de ja sanitar. Haiget el tohi jdtta vannis viibimise ajal
jdrelevalveta, sest ta v3ib ootamatult kollabeeruda.

Kui vann on haige raske seisundi t3ttu vastunédidustatud,
pestakse kided ja jalad vee ja seebiga ning hddrutakse keha
lUle #dddikavee v3i lahjendatud alkoholiga.

3. Haige transportimine.

Kui haigel on lubatud kédia, ldheb ta vastuvdtuosakon-
nast palatisse 3e v3i sanitari saatel. Raskesti haigete trans-
portimiseks kasutatakse kanderaame, mis asetatakse ratastel
liikuvale raamile. Haiget kannab 2 v3i 4 inimest. Haiget
transporditakse pea ees. Trepist ililesminekul t3stetakse kan-
deraami jalgadepoolset otsa nii, et haige oleks horisontaal-
ses asendis, Trepist alla kandmisel viiakse jalad ees. Haige
asetamisel kanderaamilt voodisse paigutatakse kanderaam kaa
paralleelselt voodiga vbi voodi suhtes tdisnurga all nii, et
kanderaami peapoolne ots on suunatud voodi jalutsipoolsesse
otsa. T3stjad asuvad voodi ja kanderaami vahel ndoga haige
poole. Uksinda t3stmisel v3tab haige p3etajal.m3lemate kite~
ga kaela limbert. T3stja haarab vasaku kiega haige selja im-
bert allpool abaluid, parema kide asetab reite alla. Kahekesi
t3stmisel asetab iiks p3etaja iihe kde haigele abaluude alla,
teise nimmepiirkonda, 3lgadega toetab ta haige pead. Teine
pdetaja asetab iihe kide tuharate ja teise kie sddrte alla.
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