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Autorilt.

Rahhiit ‘on levinumaid haigusi varases lapse-eas ja tema
osatahtsus lapse patoloogias on erakordselt suur. Rahhiiti lap-
sed otseselt ei sure, kuid rahhiidi tagajirjel on lapsed véiga
vastuvotlikud teistele haigustele. Lapse-eas sagedamini esine-
vate dgedate nakkushaiguste — gripi, leetrite ja likakoha puhul
haigestuvad raskel kujul rahhiiti podevad lapsed kopsupole-
tikku, mis neil kulgeb ddrmiselt loiult ja suurendab tunduvalt
laste suremist nakkushaiguste tagajirjel. Rahbhiitikuil muutub
‘kopsupoletik sageli krooniliseks. Raske rahhiit on {iks sagedase-
maid lapse fiiiisiliselt vigaseks jddmise pohjusi. Laste psiihho-
motoorne areneémine varases eas on selle haiguse keskmiste ja
1segi kergete vormide puhul tugevasti pidurdatud.

Kui sellele lisaks mainida, et laste rahhiidi sagedus ja raske-
kujulisus on tihedas seoses elanikkonna sotsiaalmajanduslike
ja elukondlike tingimustega, siis on ka selge, miks rahhiiti
tuleb pidada lapse-ea tdhtsaimaks sotsiaalseks haiguseks.

Voitlus rahhiidi vastu voib tohus olla ainult sel juhul, kui
_ rakendatakse oieti profiilaktilisi vahendeid, kui haigus avasta-
takse varakult ja teda oieti ravitakse.

Eeltoodud viite toenduseks voiks tuua rahhiidivastase voit-
luse edu meie maal sojaeelsel perioodil. Laialdaste rahvamas-
side pidevalt suurenev materiaalne heaolu ja tousev kultuuri-
line tase, emade- ja lastekaitse asutiste poolt teostatud plaani-
kindel 166 profiilaktika ja ravi néol viisid nii kaugele, et raske-
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kujulised rahhiidijuhtumid olid haruldased isegi meie Nou-
kogude Liidu suurtes, tihedasti asustatud toostuskeskustes.

Suure Isamaas6ja tingimustes, mis paratamatult kajas-
tusid koigi rahvakihtide majanduslikus ja toitumise olukorras,
tousis rahhiidi erikaal lapse-ea patoloogias tugevasti. Suur
arv raskekujulise rahhiidi juhtumeid esines saksa anastajate
kétte langenud rajoonides.

Rahbhiidivastane voitlus on praegu kujunenud laste tervis-
hoiu alal tootajaile iiheks aktuaalseimaks iilesandeks. Sellesse
voitlusse tuleb ulatuslikult kaasa tommata lastevanemaid, peda-
googe, rajoonide kultuuriala tootajaid, noukogude ja partei-
organite esindajaid.

Rahhiidivastases voitluses omavad suurt tdhtsust mitte
ainult rajooni pediaatrid ja laste profiilaktiliste ning raviasu-
tiste arstid, vaid ka maa jaoskonna-arstid, lastehaiguste alal
mittespetsialistid, kes iihel voi teisel viisil teenindavad lapsi.
Nimelt neile ongi méiratud kédesolev brosiiiir. Kodumaine ja
vilismaa kirjandus on rikas rahhiiti kéasitlevaist headest t66-
dest; Lepskil, Medovikoval ja teistel leidub haid
monograafiaid rahhiidi iile. Kuid kahjuks on koik need késiraa-
matud jddnud bibliograafilisteks haruldusteks ning jaoskonna-
arstidele kattesaamatuks. Meie iilesandeks oli seda tiihikut
taita.

Léahtudes neist eesmirkidest pidasime vajalikuks tapsemalt
selgitada kaasaegset opetust rahhiidi etioloogiast ja patogenee-
sist, sest ilma neid oieti moistmata on voimatu voidelda selle
lapse-ea raske haiguse vastu. Peatusime kaunis tapselt rahhiidi
aratundmisel ja diferentsiaaldiagnoosil ning osutasime voima-
likult palju tdhelepanu haiguse profiilaktikale ja ravile. Teisi
osi rahhiidi kohta kirjeldasime tunduvalt liihemalt.

Ka koige kaugemate perifeersete maakohtade arstid peavad
korraldama rahbhiitiliste laste oiget arvelevotmist. Neil tuleb
vilja selgitada kohalikud pohjused, mis soodustavad laste hai-
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gestumist, ning arvestada profiilaktika ja ravi kohalikke voi-
malusi. Sellega lisandavad nad véirtusliku panuse sellele suu-
rele toole, mida-praegu meie maal teostatakse rahhiidi prob-
leemi lahendamisel.

Usume, et meie teos on abiks praktiseerivaile arstidele rah-
hiidivastases voitluses profiilaktiliste ja ravivahendite rakenda-
misel ning libiviimisel. Loodame eriti, et kdesolev viike bro-
§iiiir osutub kasulikuks neile arstidele, kes taastavad laste ter-
vishoidu saksa anastajaist vabastatud rajoonides.

Leningrad, juuli 1944.
Prof. AT






Sissejuhatus.

Rahhiit — iiks sagedasemaid varase lapse-ea haigusi —
oli ndhtavasti juba oige vana aja arstidele hasti tuntud. Meie
ajaarvamise II saj. elanud Soranose (Efesosest) ja
Galenos’e teostes leidub arstiteaduse ajaloolaste sonade
jargi kirjeldusi selle haiguse kohta. Alates XVII sajandist muu-
tub huvi rahhiidi vastu eriti elavaks ja kliiniklaste ning eksperi-
mentaatorite huvi selle haiguse vastu ei ole norgenenud ka
praegusel ajal. Seoses uute andmetega rahhiidi etioloogias ja
patogeneesis on haiguse uurimine viimase kahe aastakiimne
viltel eriti viljakaks muutunud.

‘Rahhiidile on osutatud suurt tihelepanu ka kirjanduses. Pal-
jud varem ilmunud teoseist omavad praegusajalgi suurt prak-
tilist ja teaduslikku vaartust. Eriti hinnatavad olid nad aga
omal ajal, kuid vordlemisi vdhesed neist suutsid oluiiselt muuta
arstide vaateid selle haiguse kliinilise pildi, etioloogia ja pato-
geneesi kohta.

Inglise anatoom ja ortopeed Glisson kirjeldas juba
a. 1650 pohjalikult ammendatud téielikkusega rahhiidi kliinilist
pilti ja patoloogilist anatoomiat. Elveseri, Kassowitz’,
Korsakovi, Pommeri ja paljude teiste autorite suured
t66d, ilmunud peamiselt XIX sajandi teisel poolel, tdiendasid tun-
duvalt Glisson’i klassilisi uurimusi, kuid ei muutnud neid
pohimotteliselt.

Schabadi uurimused kaltsiumi- ja fosforj-ainevahetu-
sest ning Freudenbergi jaGyorgy uurimused leelise-
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happe tasakaalu isedrasustest rahhiitilistel lastel voimaldasid
oigemat arusaamist rahhiidi patogeneesist. Rohkearvulised
rontgenoloogilised uurimused rikastasid tunduvalt meie kujut-
lust luu muutuste diinaamikast lastel haiguse mitmesugustel
perioodidel.

Rahhiidi etioloogia ja patogeneesi uurimises ning moistmi-
ses rajasid uue ajajirgu MacCollum’i té66d D-vitamiini
kohta (1922) ja Huldschinsky to6d ultravioletsete kiirte
rahhiidivastasest mojust (1919). Need uurimused asetasid rah-
hiidi profiilaktika ja ravi koguni uuele ja kindlamale alusele.
Sellesse ajajarku kuuluvad ka . ulatuslikud t66d loomade eks-
perimentaalse rahhiidi alalt.

Vaatamata kogu maailma arstide ja opetlaste kiillaltki
_ tagajérjekale, sajandeid kestnud toole rahhiidi probleemi lahen-
damisel ei voi paljusid kiisimusi haiguse kliinilise pildi, etioloo-
gia ja patogeneesi alal veel pidada loplikult lahendatuks.

Peab iitlema, et meil ei ole veel isegi tdpseid andmeid rah-
hiidi toelise sageduse iile Noukogude Liidu erinevais linnades
. ja rajoonides. Kindlasti voib viita ainult seda, et viimaseil soja-
eelseil aastail rahhiiti haigestumise sagedus iiha vihenes ning
et selle haiguse raskeid vorme esines viga harva. Seda toen-
davad Korsunski, Lepski, MusStarijevi jt. tood

Varasemad t60d osutavad lastel rahhiidi esinemise tundu-
vale sagedusele. Antonovi andmeil oli Leningradi laste-
nouandlate lastel (1925) rahhiiti 59—82%; Dulitski and-
meil esines rahhiiti Moskva nouandlate lastel (1927) 56,7%;
Agafonovi jirgi oli Kaasanis (1923—1929) 51,2% imikuist
rahhiidist haaratud; Ra8kovski tidhelepanekute pohjal esi-
nes Kurskis (1939) rahhiiti 60,8% jne. :

Vordlemisi rohket varase-ealiste laste rahhiiti haigestumist
margivad ka vilismaa uurijad. Nende andmed niitavad rah-
hiidi sageduse koikumist veel palju laiemas ulatuses.

8



Tunduvad lahkuminekud andmeis rahhiidi esinemise sage-
duse kohta varase ea lastel seletuvad mitte ainult toepoolest
laste rahhiiti haigestumise ebaiihtlase sagedusega eri linnades
ja rajoonides, vaid ka uurimisele voetud laste ebaiihtlase vanu-
sega, uurimismeetodite erinevustega ja saadud andmete eri-
neva hindamisega.

Kiisimus rahhiidi esinemise sagedusest nouab laiaulatus-
likku ja hoolsat kontrollimist, milline t66 ei ole taisvaartuslik,
kui sellest ei vota aktiivselt osa — nagu juba mainitud — laste-
nouandlate, lastesoimede, lasteaedade ja teiste varase-ealisi
lapsi teenindavate asutiste perifeersete tootajate laiad massid.

Etioloogia.

Tanapéeval voib toestatuks pidada, et rahhiit areneb
peamiselt D-vitamiini puudumisel voi selle
mittekiillaldasel esinemisel lapse toidus,
samuti ~selle puudulikul ‘tekkimisel pro-
vitamiinist lapse organismis.

D-vitamiini puhul eristatakse vitamiine Dy, D3, Dy ja Dj,
mis koik tekivad ultravioletsete kiirte mojul mitmesuguseist
steroolidest. Steroole tuleb vaadelda kui provitamiine:
nad sisalduvad taime- (fiitosteroolid) ja loomariigi (zoosteroo-
lid) saadustes. Loomade koed, eriti kalamaksaoli, sisaldavad
7-dehiidrokolesterooli (Ds-provitamiini), mis ultravioletsete
kiirte mojul muutub Dg-vitamiiniks. Viimast nimetatakse moni-
kord ka loomulikuks D-vitamiiniks.

Pirm ja teised taimeriigi saadused sisaldavad Ds-provita-
miini. — ergosterooli, mis kiiritamisel muutub De-vitamiiniks.

Erinevad D-vitamiinid omavad erinevat antirahhiitilist
aktiivsust ja ka ebaiihtlast toksilisust. Kdige suurem prakti-
line tahtsus laste rahhiidi ravi praktikas on Dy-vitamiinil.



Vitamiinid Ds ja D3 on osutanud koige suuremat aktiivsust
laste rahhiidi ja ka rottide eksperimentaalse rahhiidi ravimisel;
need D-vitamiini variandid on koige vahem toksilised.

D,-vitamiin (CggHy40) lahustub histi eetris, kloroformis,
bensoolis ja etiiiildddika eetris; pisut halvemini lahustub ta
alkoholis, atsetoonis, petrool-eetris, rasvades ja olides; ta on
vastupidav leelistes ega sula vees.

Puhastatud Dj-vitamiin ja kaltsiferool on Ds-vitamiiniga
identsed.

D-vitamiini isedrasuste tundmaoppimine voimaldas hoopis
erinevalt hinnata ammu tuntud, kuid néiliselt pisut vasturia-
kivaid rahhiidi tekkimise ja levimise fakte.

Rahhiit tekib lastel peamiselt varases eas, s. o. luustiku
koige intensiivsema kasvu perioodil; sagedamini ja raskema-
kujuliselt haigestuvad lapsed vidhem lahedaist oludest, kes ela-
vad halbades sotsiaalseis tingimustes ja kellede toitlustamine
on mitterahuldav. Kunstlikult toidetud lapsed haigestuvad sage-
damini kui rinnapiimaga toidetud lapsed ja need, kellele Gigel
ajal antakse mitmekesist tohustustoitu. Rahhiiti tiheldatakse
sagedamini suurlinnades elavail lastel ja tunduvalt vihem maa-
lastel. Lounapoolsematel maadel haigestuvad lapsed mirgata-
valt viahem rahbhiiti kui pohjamaadel. Rahhiidindhud ilmnevad
tugevamini talve lopul ja kevadel, kuna siigiseks tekib rahhiiti-
liste laste seisundis nagu teatav iseeneslik paranemine voi
isegi tdielik tervistumine.

Nimetatud sotsiaalmajanduslikud, geograafilised ja sesoo-
nilised isedrasused rahhiidi esinemises on praegusajal kiillalt
hasti moistetavad ning seletatavad rahhiidi etioloogia ja D-vita-
miini omadustega. Teisiti seletatakse niiiid ka paikesevalguse
ja kalamaksadli terapeutilish efekti rahhiidi ravimisel.

D-vitamiini loomulikeks allikaiks on peamiselt loomse périt-
oluga toiduained: munakollane, kalamaks ja monede teiste loo-
made maks, kalamari, kalamaksaoli, voi ja moned teised ained.

10



Taimedes ja taimeolides D-vitamiini kas iildse ei leidu voi -
teda esineb seal mittenimetamisviirseis kogustes. Taimed
sisaldavad sterooli, s. 0. D-provitamiini, mis looma organismis
ultravioletsete kiirte mojul muutub D-vitamiiniks. Mainitud
ultravioletsete kiirte omadusega D-provitamiini aktiveerida
seletubki nende antirahhiitiline toime. Kuid seda toimet ei oma
mitte koik ultravioletsed kiired, vaid ainult nende kimp laine-
pikkusega 253—313 my.

Kapitalistlikel maadel ei saa materiaalselt kindlustamata
rahvakihtide lapsed tavaliselt toiduga kiillaldasel méiral tais-
vaartuslikke loomseid toiduaineid, eriti rasvaineid; nad viibivad
halbade elutingimuste tottu varases lapse-eas vihe viljas ning
saavad jarelikult harva ja vdhe osa piikesevalguse ultraviolet-
sete kiirte tervendavast, antirahhiitilisest toimest.

Need pohjused, s. o. D-vitamiini voi selle provitamiini vihe-
sus lapse toidus ja lapse viibimine mittekiillaldasel mééral
ultravioletsete kiirte moju all, tingivadki vaesemate rahvakih-
tide laste haigestumise rahhiiti, eriti selle raskesse vormi.

P6hjapoolsemais maades ja talvel, kui paike ei touse hori-
sondist palju korgemale, neelduvad lithikesed kiired, mis D-pro-
vitamiini aktiveerivad, tihedates atmosfédarikihtides, nii et nad
peaaegu ei ulatugi maapinnani. Seal \\aga, kus péike kiib kor-
gelt, — lounamaal ja suvisel aastaajal — tungivad péiikesekii-
red ohemast atmosfédirikihist 14bi ja sisaldavad maapinnale
joudes veel kiillaldaselt Kkiiri {ilalmainitud pikkuses; nende
momentidega on kergesti seletatavad rahhiidi leviku geograa-
filised ja aastaajalised isedrasused.

Sellele seletusele ei rddgi vastu ka asjaolu, et lounamaades,
mis on rikkad paikese ultravioletsete kiirte radiatsiooni poo-
lest, ilmneb siiski raskeid rahhiidijuhtusid ja, vastupidi, monedel .
pohjamaa-rahvastel ei esine iildse laste rahhiidi raskeid vorme.
See tuleneb sellest, et pidikese ultravioletsed kiired ei ldbista
harilikku klaasi, mistottu ei ole midagi iillatavat selles, et ka
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" lounamaadel lapsed rahhiiti haigestuvad, kui nad tihel voi teisel
pohjusel viibivad viljaspool eluruume vihe voi iildse mitte ja
saavad mittetdisvaartuslikku, D-vitamiini-vaest toitu.

Ultravioletsete kiirte puudumist voib teataval maaral kom-
penseerida kiillaldasel hulgal D-vitamiini andmisega toidu
kaudu. See aitab seletada raske rahhiidi mitte-esinemist nende
pohjapoolsete rajoonide lastel, kus elanikkond tarvitab laste ja
ka tédiskasvanute toitmiseks ohtrasti kala, tursarasva, kala-
marja ja teisi antirahhiitilise toimega aineid.

Kergesti on seletatav ka linnalaste sagedasem rahbhiiti hai-
gestumine, vorreldes maalastega. Vabrikulinnade vanade kvar-
talite kitsail tdnavail, korgeis majades, viikestes kaevutaolistes
hoovides saavad lapsed vihe otseseid pdikesekiiri, kusjuures
needki kiired, mis neile langevad, on vaesed ultravioletsetest
kiirtest, mida ei neela mitte ainult atmosfdér, vaid ka tolm,
suits, nogi jne.

Korgetes maestikurajoonides on ohk eriti puhas, atmo-
sfadrikiht on ohem ja maapinnale ulatub palju antirahhiitilise
toimega ultravioletseid kiiri; neis kohtades poevad lapsed harva
ja vahem rahhiiti.

Emapiima saavate imikute vdhesem rahhiiti haigestumine
ei ole senini pohjalikult selgitatud.

Naisepiim on D-vitamiini poolest vaene voi ei sisalda seda
hoopiski; selles suhtes ei vordu ta lehmapiimaga sugugi. Vii-
mane sisaldab naisepiimast tunduvalt rohkem kaltsiumi- ja
fosforisoolasid. : :

Naisepiima antirahhiitilisi omadusi ei saa seletada’ainult
loomuliku toitmise puhul esineva soolade parema retentsioo-
niga, kuigi see kahtlemata omab teatavat tdhtsust. Peab
arvama, et rinnapiima tervistav, teataval madéaral antirahhiiti-
line moju oleneb ka veel mingitest teistest naisepiima bioloogi-
listest isedrasustest.

Rahhiidi etioloogias ja patogeneesis
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etendavad olulist osa rida eksogeenseid
ja endogeenseid tegureid, mis eelsoodus-
tavad lapsel rahhiidi kergemat tekkimist
ja selle raskemat kulgemist.

Siia kuuluvad lapse véar toitmine ja ebaoige kasvatamine,
igedad ja kroonilised seedehiired, dgedad ja eriti pikaleveni-
vad nakkused, samuti moned teised haigused, enneaegsus ja
moned muud lapse individuaalsed omadused.

Oige toitmine ei kindlusta mitte ainult kiillaldasel maaral
D-provitamiini ja D-vitamiini andmist toiduga, vaid ka nor-
maalset seedeprotsesside kulgu, mis on vajalik antirahhiitilise
teguri maksimaalseks drakasutamiseks lapse organismis. See-
dekorratuste puhul on toiduga saadud D-vitamiini ja D-pro-
vitamiini kasutamine hairitud; halveneb kaltsiumi- ja fosfori-
soolade imendumine ning suureneb nende eritumine vailja-
heidete kaudu. See viib paratamatult mineraalse tasakaalu
koikumiseni ja intermediaarse ainetevahetuse protsessi héire-
teni; hdiritud on ka leelise-happe tasakaal, mis nidhtavasti eten-
dab rahhiidi luuliste muutuste patogeneesis olulist osa.

© Samasuguselt soodustavad rahhiiti infektsioonid, intoksi-
katsioonid  ja mitmesugused, eriti pikaldased haigused.
Burgava, Parrot’ ja Fournier vaated, kes siiiifi-
lisele omistasid tdhtsust rahhiidi etioloogilise faktorina, on
praegusel ajal igasuguse tahtsuse kaotanud, kuigi Marfan
veelgi jatkab haiguse siifiliitilise vormi eraldamist.

Imikud, keda kasvatatakse vidirades tingimustes, kes on
kovasti mahitud ja lebavad alaliselt voodis, saamata end
vabalt liigutada, haigestuvad teiste vordsete tingimuste puhul
sagedamini rahhiiti. Liigutused soodustavad organismis hapen-
dumisprotsesside suurenemist, mis takistab leelise-happe tasa-
kaalu nihkumist atsidoosi poolele, atsidoos aga etendab rah-
hiidi patogeneesis olulist osa. Niinimetatud «hospitalismi» nah-
tudega lapsed haigestuvad sageli raskel kujul rahhiiti.
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Vaevalt on pohjust kahelda ka monede endogeensete
momentide rahhiiti soodustavas madjus. Poisid haigestuvad
rahhiiti sagedamini kui tiidrukud; eriti sageli ja raskesti haiges-
tuvad rahhiiti enneaegsed lapsed. Seda monede laste endo-
geenset kalduvust rahhiidile ei ole senini loplikult lahendatud.
Hessi ja Weinstock'i eksperimentaalsed t66d ~annavad
pohjust arvamusele, et enneaegsete laste eriline kalduvus rah-
hiidile ei ole seoses puuduliku hulga D-vitamiini ja soolade
kogunemisega nende kudedes ja elundeis emaihus oleku peri-
oodil; pigemini oleneb see enneaegsete laste intensiivsemast
kasvust.

Czerny, Pfaundler ja nende opilased omistavad
konstitutsionaalsele kalduvusele ja pirivusele rahhiidi etioloo-
gias ja patogeneesis otsustava tdhtsuse. Enamik teisi pediaat-
reid ja kliiniklasi on vastupidisel arvamusel. Vaevalt kiill voib
rahhiidi etioloogias périvuse ja konstitutsionaalse kalduvuse
tahtsust kategooriliselt eitada, kuid ei ole ka kiillaldast alust
pidada rahhiiti konstitutsiooni omapéraseks anomaaliaks.

Sojaaegse perioodi tdhelepanekud annavad pohjust viitele,
et naise toitumise isedrasused raseduse ajal avaldavad moju
tema lapse rahhiiti haigestumise kalduvusele. Kategooriliselt
seda muidugi viita ei voi. Kas avaldab otsustavat moju D-vita-
miini defitsiit raseda toidu koostises v6i omavad mineraal-
ainete tasakaalu hdired suuremat tdhtsust, on viga raske
oelda; pigemini omavad molemad momendid tahtsust. Voiks
moelda, et naise D-avitaminoos raseduse ajal kutsub lootes
esile rahhiitilise protsessi emaihus kasvamise perioodil, mida
kaasastindinud rahhiidi kujul siiski vdga harva on
taheldatud.

Rahhiidi etioloogias ja patogeneesis omab teatavat osa-
tahtsust ka teiste vitamiinide, eriti C- ja A-vitamiini mittekiillal-
dane saamine kas toiduga voi ema organismi kaudu.



Kliiniline pilt.

Haiguse koige varasemaks avalduseks voib
pidada lapse emotsionaalse toonuse muutu-
mist. Lapsed kaotavad neile normaalses olukorras omase
roomsa meeleolu, nad muutuvad kergesti arrituvaks, rahutuks,
jonnivad ja nutavad alatasa, magavad halvasti, sageli ehmu-
vad unes, eriti uinumise momendil.

Samaaegselt suureneb ilmselt naha vasomotoorne erutuvus,
ilmneb lapse tugev higistamine, eriti magamise ja s6omise
ajal; kukal liheb paljaks, tekib kalduvus kohulahtisusele. K 0ik
see osutab vegetatiivse narvisiisteemi héi-
retele: ;

Mainitud siimptoomidega kaasnevad kergesti nahakahjus-
tused: higistamisloéve, haudumised, pliodermia; tekivad sageli
dgedad seederikked, lapse toitumine on hiiritud.

Sellel haiguse varasel perioodil ei esine luudes veel rahhii-
dile iseloomulikke muutusi; tavaliselt ei leidu ka craniotabes't;
on mirgata ainult viikest pehmumust suure 16geme aértel ning
suurenenud jireleandlikkust nool- ja lambdaombluse kohal.

Samal ajal suureneb veres harilikult fosfataas, uriinis kas-
vab ammoniaagi, fosfori ja diastaasi hulk. Kaltsium ja fosfor
voivad veres jidda veel normi piiridesse; luude réntgenogramm
ei niita sellel haiguse varasel perioodil veel rahhiidile iseloomu-
likke muutusi. .

Ulaltoodust selgub, et rahhiidi algusperioodi
tuleb diagnoosida kliiniliste, mitte aga
biokeemiliste ja rontgenoloogiliste and-
mete alusel

See rahhiidi eelperiood ldheb mérkamatult iile rahhiidi koigi
nihtude oitseleloomise pildiks. Eelperiood kestab 1'/:—2 nida-
last 2—3 kuuni, olenevalt rahhiitiliste faktorite tegevuse inten-
siivsusest ja lapse individuaalseist omadustest.
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Haiguse haripunktil (0itsev, floriidne
rahhiit) ilmuvad luudes selgesti tiiipili-
sed muutused.

Logeme ja ombluste ddrte pehmumise ning jareleandlikku-
sega kaasneb lamedate koljuluude pehmumine, nn. craniotabes;
viimane ilmneb koige selgemini lambdaombluse kohal, kiiru-
luude tagumistes osades ja kuklaluu naastu piirkonnas. Vaju-
tamisel tunduvad pehmunud luude osad paksu pirgamendina
voi ohukese tselluloidplaadina; nendele vajutamine tekitab
nihtavasti veidi valu. Raskemail juhtudel vo6ib pehmumine
levida peaaegu koigile kolju lamedatele luudele. Selline pehme
koljuluu muutub kujult, kukal lameneb, ilmneb asiimmeetria.
Lauba ja kiiru kithmud hakkavad rohke osteoidkoe tekkimise
tottu selgemini esile kerkima ja kogu kolp vGtab nurgelise, nn.
«kvadraadi» kuju (caput quadratum) (joon. 1). Kolju pohimik
deformeerub, esineb hambumishiire.

Kolba muutusega kaasneb peatselt rindkere deformatsioon:
roiete luu ja kohre piiril ilmnevad paksenemised, nn. rah -
hiitiline roosikrants. Rindkere luud muutuvad peh-
memaks ja deformeeruvad: rangluude koverus suureneb, rind-
kere on kiilgedelt lamendunud, tema alumine apertuur laieneb,
kiilgede piirkonnas tekib nagu kokkutombumine, nn. Harri-
soni vagu. Rindkere eéesmine osa iihes rinnakuluuga ase-
tub nagu rohkem ettepoole (kana- ehk kiilutaoline
rind), alumiste rinnaliilide piirkonnas suureneb koverus,
ilmub nn. rahhiitiline kiifoos (joon. 1).

Rindkere muutused esinevad eriti selgesti 5—9 kuu vanu-
sena. Pisut hiljem tekivad muutused pikkades jisemeteluudes;
epifiiiiside distaalsetes osades arenevad paksendid — rah -
hiitilised kdevorud, mis kiiiinarluude piirkonnas esi-
nevad eriti selgesti. Sormede faalanksid paksenevad (parli-
keed) (joon. 3), iilemiste ja alumiste jisemete pikad luud
koverduvad. Jalad koverduvad koige sagedamini O-sarnaselt,
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kumerusega vilja- ja ettepoole (joon. 4), harvemini esinevad
vastupidise iseloomuga koverdused, millisel juhul alumised jése-
med meenutavad X-tdhte (joon. 5). Olenevalt rahhiitiliste nah-

Joon. 1. ,Ruutpea” ja kiifoos rahhiitilisel lap

Ex 30 amiv. Tas

tude raskusest ja nende ilmumisajast voivad alumistes jaseme-
tes tekkida vdga erisugused deformatsioonid: coxa vara, genu
valgum, genu varum, genu recurvatum jne. Nende muutus-
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Joon. 2. Raske rahhiit (kolju ja rindkere deformatsioon, tiiiipiline
hoiak istumisel).

Joon. 3. Faalanksite paksenemine (piirlikeed) rahhiidi p\uhul.
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tega on seoses ka vaagna deformeerumine — tekib nn. lame
ehk rahhiitiline vaagen.

Hammaste tulek harilikult hilineb; palju harvemini ilmuvad
esimesed hambad varakult — 4—5 kuu vanuselt. Peaaegu alati

Joon. 4. O-jalad rahhiidi puhul.

muutub korratuks ka hammaste tuleku jarjekord. Rahhiitikute
hammastel esineb juba ilmumismomendil emaili defekte ja
neis areneb kergesti karioosne protsess.
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Eeltoodust selgub, et luukonna rahhiitilised muutused on kas
hiipogeneetilise (luu mittekiillaldane tekkimine),
osteomalaatsilise (luude imendumine, pehmumine) voi
osteoidhiiperplaasilise (liigne osteoidkoe tekki-
mine) iseloomuga.

Olenevalt {ihe voi teise protsessi iilekaalust voivad luukonna
kliinilised ndhud tunduvalt varieeruda.

Harilikult kahjustuvad need luud,
mis kasvavad koige intensiivsemalt
rahhiidi véljaloomise perioodil. Luude
deformeerumise aste ei olene ainult
rahhiidiprotsessi raskusest, vaid ka
teistest, luude koverdumist soodusta-
vatest momentidest, néditeks keha
raskusest, kui laps juba piisti seisab,
lapse vertikaalses ja istuvas asendis
viibimise aja kestusest jne. Luude
koverdumiste patogeneesis omab kaht-
lemata tédhtsust lihaste antagonistide
grupi jou tasakaalutus.

Viljakujunenud rahhiidi kliinilises
pildis ilmuvad iihes luude haigestu-
misega selgesti lihaste side-
; koelise aparaadi norkuse

Joon.5. siimptoomid. '

X-jalad rahhiidi puhul. Rahhiidi iseloomustavamaiks nédh-

tudeks laste varases eas voib pidada

lihaste ildist 16tvust ja kidurust, liigeste lotvust, nn. konna -

kohtu jne. Lihaste hiipotoonia seletub mitte ainult lapse

tegevusetusega, vaid ka omapirase rahhiitilise miiopaatia
olemasoluga, mis on seoses vootlihaste struktuuri hiiretega

ning innervatsiooni korratustega. |
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Koljuluudele, eriti nende pehmunud kohtadele, roietele ja
pikkade luude epifiilisidele vajutamine, jisemete passiivsed
liigutused jne. kutsuvad rahhiitilisel lapsel peaaegu alati esile
karjatuse ja nutu, mis arvatavasti on seoses lapsel seejuiires
tekkiva valutundega voi hirmuga valu ees. Luumurdude puhul
ja kaasnevate C-hiipovitaminoosi voi -avitaminoosi nihtude
korral viljendub see korgenenud tundlikkus rahhiitikuil eriti
teravalt.

Kliiniliste rahhiidindhtudega lastel on hingamiselun-
dite ja siidame-veresoonte siisteemi funkt-
sioonid suuremal voi vahemal méaral korratud. See ilmneb
kalduvuses kopsude paisule ja atelektaasile ning selle taga-
jarjel kergesti tekkivas kopsupoletikus, siidame piiride perku- .
toorses laienemises jne.

Senini ei ole veel tdiesti selgunud, mispérast kopsupoletik
kulgeb rahhiitilistel lastel raskekujuliselt ja loiult; on raske
oelda, missugusel madral on vihenenud nende {ildine vastupanu-
voime nakkustele, millisel méaéaral neil esineb hingamiselundite
ja vereringe-elundite funktsionaalne puudulikkus.

Enamikul rahhiitilistel lastel ilmuvad haiguse haripunktil
olles aneemiandhud, mis suurenevad rohkemal voi vidhemal
maaral. Aneemiandhtude raskus, nagu ka kaasnevate siimptoo-
mide raskus, on ddrmiselt erinev ega ole otseses iihenduses rah-
hiidi raskusega. Monikord esineb hiipokroomiline aneemia kesk-
miselt viéljenduvate regeneratiivsete nihtudega, teistel juhtudel
on tegemist Jaksch-Hayemi tiilipi aneemia raske kliinilise pil-
diga selgete hiiperregeneratsiooni-nidhtudega.

Harilikult on rahhiidijuhtudel mirgata porna suure-
nemist: monikord muutub see tohutu suureks. Splenome-
gaalia, rahhiidi raskuse ja kehvveresuse raskuse vahel ei ole
paralleelsust.

Need erinevused rahhiitikute aneemia hematoloogilises ja
kliinilises pildis olenevad néhtavasti haige individuaalseist ja
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konstitutsionaalseist isedrasustest, toitmise isedrasustest ja
kaasnevatest nakkustest.

Enamikul rahhiiti podevail lastel on perifeersed
mahlasolmed suurenenud ja kovenenud, mikroskoopiliselt
on nad hiiperplaseerunud ja monikord pisut skleroseerunud.
Suurem osa kliiniklasi vaatab liimfaatilise aparaadi muutustele
kui teisestele; Marfan peab neid rahhiidi pildis viga olu-
liseks, tehes isegi ettepaneku nimetada seda osteoliimfa-
tismiks.

Seedetrakti osas voib, nagu juba iilalpool mainitud,
peaaegu alati tdheldada tendentsi seederiketele. M aks on
suurenenud ja kovenenud. S66giisu on védhenenud.

Rahhiidi diagnoosimiseks ja selle patogeneesi ocigeks moist-
miseks omavad erilist tdhtsust muutused mineraalaine-
vahetuses.

Juba rahhiidi eelsiimptoomide perioodil alaneb veres sageli
anorgaanilise fosfori hulk, haiguse haripunktil langeb see kuni
2 mg%-ni ja madalamale (norm — 5,4 mg%); kaltsiumi hulk
(norm — 10,5 mg%) alaneb samuti, kuigi mitte nii tunduvalt;
koige tugevamini avalduvate osteomalaatsiliste muutuste
perioodil voib kaltsiumi hulk veres isegi korgenenud olla. Rah-
hiidi puhul on iseloomustav vere kaltsiumi ja fosfori vahekorra
korratuks muutumine; normaalselt on kaltsiumi ja fosfori suhe

(%a) ligikaudu 1,95, rahhiidi puhul touseb see kuni 3—3,5;
kaltsiumi hulga korrutamine fosfori hulgaga (Ca X P) annab
rahhiidi puudumisel rohkem kui 40, rahhiidi puhul aga vihem
kui 30.

Hiipofosfateemia tottu aeglustub hapendumis-
protsesside toime lapse organismis ja leelise-
happe tasakaal nihkub atsidoosi poolele.

Teistest rahhiidi puhul esinevatest ainevahetuse muutustest
voib mainida lammastikainete metabolismi korratust, gliiko-
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litiisi aeglustumist, vere mitogeneetilise kiirgumise kustumist ja
rakkudesiseste fermentide energia muutusi; perifeerses veres
suureneb fosfataasi, katalaasi ja antitriipsiini hulk, uriinis roh-
keneb diastaasi hulk.

Rahhiidi peamised ja korvalised kliinilised siimptoomid voi-
vad iiksikuil lastel esineda viga mitmesugustes kombinatsioo-
nides. See oleneb teataval méiral nii haiguse raskusest kui ka
haigestunud lapse vanusest.

Kliiniliste nahtude raskuse jargi eraldatakse kolme rahhiidi
astet 1:

1) Kerge rahhiit (esimene aste): vihesel maa-
ral norgalt esinevaid tunnuseid, kuid ilma igasuguste hdireteta
lapse iildseisundis.

2) Keskmise raskusega rahhiit (teine
aste): tagasihoidlikud nidhud luukonnas ja lihastes, nérvi-
ja vereloome-siisteemis; monikord on porn suurenenud. Lapse
iildseisundis ei ilmne méargatavaid héireid.

3) Raske rahhiit (kolmas aste): tugevad muu-
tused (deformatsioonid) luukonnas, samuti lihaskonnas, narvi-
ja vereloome-siisteemis, millega kaasnevad haige lapse maha-
jaamine psiihhofiiiisilises ja motoorses arengus, toitumuse lan-
gus, tugev aneemia ja suur, kovenenud porn.

Jdrelevalve all olevail lastel rahhiidiprotsessi diinaamika
jalgimiseks ei ole kiillaldane, kui tehakse kindlaks ainult rahhiidi
esinemine ja raskus, vaid tuleb mairata ka haiguse periood:
algav, haripunkt, rekonvalestsentsi-peri-
ood, tervistumisperiood jarelndhtude ole-
masolu voi puudumiseg a.

Ilma iga iiksiku juhtumi isedrasusi arvestamata ei ole voi-
. malik saada selget ja objektiivset iilevaadet rahhiidi leviku

1 See jaotus on vastu vdetud III Uleliidulisel Lastearstide
Kongressil.
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suhtes iihes voi teises rajoonis voi linnas, samuti haiguse sage-
duse iile eri aastaaegadel ning tarvitusele voetud vahendite
efektiivsuse jne. kohta.

Patoloogiline anatoomia.

Ulalpool meenutasime juba lithidalt moningaid olulisemaid
morfoloogilisi muutusi rahhiitiliste laste mitmesuguseis elun-
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Joon. 6. Normaalne
luu (luustumisvéond)
lapsel (skeem). 1 —
rahuseisundis olev
kohr; 2 — proliferee-
runud ehk hiipertro-
feerunud  kohrkiht;
3. — regresseeruv
kohrkiht; 4 — luu.
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deis. Peatume siin lithidalt ainult rahhiiti-
liste luude olulisemail makroskoopilistel
ja mikroskoopilistel isedrasustel.

Rahhiitikute luud on pehmed, nende
koorollus (corticalis) on ohenenud, epi-
fiitisi kohre joon niib laienenuna, nor-
maalselt selge epifiiiisi ja metafiifisi piir
on segane, luudes on rikkalikult vere-
sooni, mistottu nad . nédivad loike kohal
normaalseist roosakamatena.

Mikroskoopilised muutused viljendu-
vad koige selgemini kohtades, kus luud
kasvavad pikkusse ja paksusse, s. o. epi-
fiiiisi kohre piirkonnas ja luu koorolluse
piirkonnas. Luustumisjoon ei ole sirge,
vaid siksakiline. Esialgse luustumise
voond puudub; senini rahuseisundis olnud
kohr muutub kohe prolifereeruvaks.
Hiipertrofeeruv voi prolifereeruv kohr on
tunduvalt paksenenud.

Luuiidi veresooned tungivad kaugele
kohrkihti ja kohre rakkude kolonnid labi-
vad luuiidikanalit tunduvas ulatuses. Neid
muutusi seletatakse osteoidkoe luustu-
mise puudumisega, kuna samal ajal



osteoidkoe tekkimine toimub normaalselt voi isegi pisut
tugevamini.

Luukihid ladestuvad korratult, neid {imbritseb osteoidkoe lai
kiht, mis edaspidi luustub ja tekitab luude paksenemisi. Luu

Joon. 7. 1 — normaalne epifiiiisi kohr; 2 — oditsev rahhiit; 3 — rah-
hiit algava paranemise staadiumis; 4 — rahhiit progressiivse para-
nemise staadiumis.

spongioosne kiht on muutunud kobedaks, kortikaalne — ohu-
keseks (joon. 6—79).

Luutuha jddk vidheneb jarsult 60%-1t kuni 31—21%-ni (Schabad)
kaltsiumi- ja fosforisoolade vihenemise tdttu luudes. Tervete laste
luude kuivas iilejdigis on tuha suhe orgaaniliste ainetega 3 : 2, rah-
hiitikute luude kuivas iilejddgis on see 1 : 4.
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Patogenees.

Rahhiidi patogenees ja selle monede siirnptoo-
mide tekkemehhanism ei ole veel kuni praegusajani loplikult
selgunud. Moningaid patogeneetilisi momente puudutasime
etioloogia peatiikis.

Rahhiidi kliinilises pildis ja patogeneesis on olulisemaks fak-
toriks mineraalainevahetuse héire. Koigepealt tekivad hiired fos-

Joon. 8. Roide esimese osa ldbildige rahhiidi algusstaadiumis.

1 — laienenud ja paksenenud hiipertrofeerunud kiht juba ebaselgete

luu piirjoontega; 2 — luud tekitav kiht; kohrkihid on kaetud pisut
liigsel médral osteoidkoega; 3 — paksenenud luukihid.

fori-ainevahetuses ning areneb hiipofosfateemia, seejarel muu-
tub korratuks kaltsiumi-ainevahetus. Kiisimust hiipofosfateemia
pohjustest ei saa loplikult lahendatuks pidada. Frontali
tood annavad pohjust arvata, et D-vitamiini ja ultravioletsete
kiirte mojul suureneb anorgaanilise fosfori eraldumine tema
orgaanilistest iihenditest. D-vitamiini puudumisel muutuvad

26



anorgaanilise fosfori normaalse eraldumise protsessid korra-
tuks ja areneb hiipofosfateemia. Ferment fosfataasi avasta-
misega Robinson’i poolt a. 1923 vois oletada, et hiipofos-
fateemia tekib selle fermendi mittekiillaldase aktiivsuse taga-

Joon. 9. Roide esimese osa ldbildige raske rahhiidi puhul. 1 — eba-
selge.piir luu- ja kohreosa vahel; 2 — osteoidkoe kihid; 3 — peal-
mine dhenenud luuliistak; 4 — veresoon; 5 — lédbilsigatud kdsnkude.

jarjel, kuna see eraldab fosforhapet fosfori orgaanilistest iihen-
ditest. Kuid rahhiidi puhul ei ole fosfataasi hulk vdhenenud, vaid
suurenenud; fosfataasi osatahtsust rahhiidi ja hiipofosfateemia
patogeneesis ei saa loplikult selgitatuks pidada.
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On vaieldamatu, et hiipofosfateemia on
varane ja olulisem moment rahhiidi pato-
geifrcesss

Gyodrgy ja Freudenberg oletavad, et hiipofosfa-
teemia viib lapse organismis hapendumisprotsesside vihene-
misele, mis pohjustab kudedes vahepealse ainevahetuse hapen-
dumata produktide kogunemist ja seetottu suurendab atsidoosi.
Atsidoossest nihkumisest leelise-happe tasakaalus rahhiitikuil
koneleb nende leelisereservi vihenemine ja rohkenenud ammo-
niaagi ning happeste produktide eritumine uriini kaudu. Rah-
hiitilise lapse organism, tasakaalustades leelise-happe vahe-
korda, eristab uriini kaudu happesed produktid happeste fos-
faatide kujul, kuid see suurendab veel enam hiipofosfateemiat.
Tekib omamoodi «noiaring», nagu iitleb Gy orgy.

Kusihape, amiinhapped, kreatiniin, peptiidid ja teised aine-
vahetuse happesed produktid ning fosfor-ioonide kontsentrat-
siconi hiire takistavad kaltsiumisoolade ladestumist kudedes.
Kohre ja osteoidkoe rakud ei fikseeri fosforhaput kaltsiumi ega
~ teisi soolasid, mis on luustumisprotsessis vajalikud, mistottu
koed ei luustugi normaalselt.

See Gyorgy-Freudenberg’i kontseptsioon luude
luustumisprotsessi korratusest rahhiidi puhul seletab viga histi
rahhiidi patogeneesi. Kuid seda teooriat ei saa pidada tiiesti
laitmatuks. Bozamni tegi kindlaks, et rahhiitilisel kohrel on
pH leelisesem (7,0) kui normaalsel kdhrel (pH 7,2—7,0), ja pani
seega kahtlema atsidoosi olemasolus rahhiidi puhul.

Endokriinsete nddrmete osa rahhiidi patogeneesis on veel
koguni selgitamata, kuigi nende otsene voi kaudne, esmane voi
teisene osa selles protsessis ei tekita peaaegu mingit kahtlust.

Marfan arvab, et rahhiidi patogeneesis etendavad olu-
list osa muutused luuiidis.

Medovikov ja moned teised autorid osutavad vegeta-
tiilvse nérvisiisteemi mojule rahhiidi arenemisel.
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Koigest esitatust nihtub, et rahhiidi ja tema siimptoomide
patogeneesi kiisimustes ei ole veel kaugeltki éeldud viimane
sona.

Diagnoos.

Rahhiidi diagnoos on koige raskem algavate ndhtude peri-
oodil, mil ainult vaevu voib mirgata suure logeme ddrte norka
pehmumist. Luude rontgenogrammil ei ole veel voimalik tdhel-
dada tiiiipilisi muutusi; ka vere uurimine ei niita kaugeltki
mitte alati kiillaldaselt selget hiipofosfateemiat ega ka mitte
iseloomulikke muutusi kaltsiumi ja fosfori vahekorras. Sel peri-
oodil tuleb diagnoosida, arvestades iildisi kliinilisi ndhte: lapse
halb uni ja pohjusetu rahutus, higistamine, vasomotoorsed ja
teised nirvisiisteemi toonuse hiired, millest koneldi juba ees-
pool.

Viasrtuslikeks siimptoomideks rahhiidi varasel diagnoosimisel on
fosfataasi rohkenemine ja perifeerse vere mitogeneetilise kiirgumise
pidurdumine. Kahjuks ei ole need siimptoomid kindlakstehtavad
isegi mitte igas heas kliinilises laboratooriumis.

Rahhiidi diagnoosimine haiguse haripunktil, kui luustiku
muutused on histi vilja kujunenud, ei tekita olulisi raskusi. Kuid
diagnoosi ei tohi kunagi teha — nagu seda sageli juhtub —
ainult iihe siimptoomi pdohjal, nagu hammaste tuleku hiline-
mine, suure logeme hiline kinnikasvamine voi suurenemine,
luude valulikkus, suur lotvade seintega koht, ‘staatiliste
funktsioonide hiline arenemine jne. Need iiksikud siimptoomid
ei ole rahhiidile patognoomilised, vaid voivad tingitud olla ka
teistest pohjustest.

Rahhiidi diagnoosimisel ja rahhiidiprotsessi diinaamika hin-
damisel on suure tihtsusega ainult korduvad rontgenograafili-
sed ja biokeemilised uurimised.

Haiguse alguses, seoses kaltsiumisoolade ladestumise hiire-
tega, muutub luustumisvodndis metafiiiisi ja epifiifisi kohre
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vaheline piir ebaselgeks, kuna see normaalse luu réntgeno-
grammil on alati selgesti nahtav. Luude vaesumise tottu kalt-
siumisoolade poolest on haiguse haripunktil luu vari rontgeno-
grammil ebaselge, mis viitab osteoporoosile; esialgse luustu-
misvoondi vari kaob koguni, epifiilisi kohre ja metafiiiisi luu
vaheline piir ndib ebatasane, nagu narmaline, kitsa riba ase-
mel — epifiiiisi kohre ketta projektsioon — ilmub lai epimeta-
fiilisi helend. Metafiilisi diameeter suureneb; metafiiiis ise
omandab kausitaolise kuju, kumerusega epifiiiisi suunas.

Algava paranemise perioodil taastub esialgne luustumis-
voond, mis rontgenogrammil ilmub kitsa tumeda ribana epi-
metafiifisi helendi keskel. Paranemise progresseerudes muutub
see riba laiemaks, annab intensiivse, monikord peaaegu struk-
tuuritu varju ja sulab 16ppeks metafiiiisiga iihte. Alles palju
kuid péarast tervistumist osutub rontgenogramm normaalseks.

Rahhiidi retsidiivide puhul ja jirgneva uue paranemise peri-
oodil ilmuvad uued tumedad poikiribad, mis on heledate vahe-
dega iiksteisest eraldatud. |

Neid muutusi voib leida iikskoik millise pika toruluu rént-
genogrammil, kuid praktiliselt on koige soodsam kasutada
kiiiinarluude distaalsete otste rontgenogramme.

Biokeemiliste uurimiste andmeil on suur tdhtsus nii diag-
noosi kui ka rahhiidiprotsessi diinaamika hindamise suhtes.
Koige varasemaks biokeemiliseks nihkumiseks voib pidada fos-
fataasi aktiivsuse kasvu, mida on mirgata juba rahhiidi eel-
tunnuste perioodil. Fosfataasi hulk jdib niihdsti haiguse hari-
punktil kui ka rekonvalestsentsi-jargus korgele ning alaneb
normini alles 2—3 kuu jdrel parast kliinilist tervistumist.

Niisiis voib fosfataasi energia maiaramist kasutada rahhiidi
varaseks diagnoosimiseks ja taieliku tervistumise kinnitami-
seks.

Anorgaanilise fosfori hulga vihenemine vereseerumis ilm-
neb selgesti veidi hiljem, kuid juba rahhiidi algusperioodi
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1opuks on hiipofosfateemia kiillalt ilmne; verefosfori hulk muu-
tub normaalseks enne téielikku tervistumist. Kaltsiumi-fosfori

koefitsientide (% ja CaXP) muutuste jargi voib objektiivselt
otsustada haiguse paranemise voi halvenemise iile.

Diferentsiaaldiagnoos.

Nagu iilalpool juba mainitud, diagnoositakse rahhiiti
sageli valesti, ainult mingisuguse {ihe tunnuse voi siimptoomi
alusel. See ei ole muidugi oige, sest moned siimptoomid, mis on
viaga sagedased rahhiidi puhul, voivad esineda ka teiste hai-
guste juures. ;

Rahhiitiliseks craniotabes’eks peetakse vastsiindi-
nute ja esimeste elukuude laste koljuluude kaasasiin-
dinud defekte ning enneaegseil lastel ka koigi lame-
date koljuluude pehmumust.

Erinevalt craniotabes’est voib kaasasiindinud defekte kohe
siindimisest peale margata; need asetsevad piki noolomblust ja
omavad kovu dari. Enneaegsete laste lamedate koljuluude peh-
mus viljendub koige selgemini esimestel elukuudel, kuna
craniotabes ilmneb kolmandaks kuuks ning hiljem.

Hammaste hiline tulek ja suure logeme
hiline kinnikasvamine voivad esineda ka mitterah-
hiitikuil. Rahhiitiliseks roosikrantsiks nimetatakse roiete luu- ja
kohreosade piiril olevaid paksendeid, mida aga monikord voib
margata ka terveil lastel otsekohe parast siindi ja esimestel
elukuudel. Ka rindkere, liilisamba, iilemiste ja alumiste jise-
mete deformatsioon voib tekkida mitte ainult rahhiidi tottu,
vaid muudelgi pohjustel.

Siimptoomid, nagu lihaste Iotvus, nn. «konnakoht», pea
fimbermoodu suurenemine jne., voivad mitmesuguste haiguste
puhul esineda rahhiidiprotsessist téiesti vabadel lastel.
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Rahhiiti voib diagnoosida ainult kahe-kolme luustiku-
siimptoomi esinemisel, mis on ithenduses teiste kliiniliste (higis-
tamine, kergesti erutuvus jne.), biokeemiliste (hiipofosiatee-
mia jne.) ja rontgenograafiliste siimptoomidega. Vere biokee-
milise analiilisi andmete ja rontgenogrammi puudumisel tuleb
diagnoos teha {ild- ja luumuutuste kogusumma pohjal.

Haigustest, mida monikord rahhiidiks peetakse, nimetatagu
siinkohal siinnipirast siiiifilist, M6ller-Barlow’ tobe,
kondrodiistroofiat, osteogenesis imperfectat ja
hiipotiireoosi.

Moller-Barlow’ tove puhul viitab anamnees mitte-
tiaisvadrtuslikule toitmisele (C-vitamiini vaegus). Koige sageda-
mini haigestuvad sellesse lapsed 8—12 kuu vanuses, kui nad
saavad iihekiilgset jahu- voi piimatoitu ja on ilma emapiimast,
aedviljast, marjamahladest ning teistest C-vitamiini sisalda-
vatest ainetest. Laste skorbuudi puhul osutuvad paksenenud
epifiitisid ja roiete roosikrants puudutamisel dirmiselt valusaks;
siired, monikord aga ka roided on paksenenud, peaaegu alati
esinevad naha, nahaalused ja lihastesisesed verevalumid. Rum-
pel-Leede siimptoom on positiivne, vahel esineb hematuuria;
askorbiinhappe-sisaldus veres ja uriinis on alanenud; rontgeno-
grammil on méirgata luuiimbrisealuseid verevalumeid ja «mur-
dude tsooni» metafiiiisi-epifiiiisi piirkonnas.

Kondrodiistroofia (achondroplasia) on kaasasiindi-
nud haigus, mille iseloomustavamaiks varasemaiks siimptoo-
mideks on mikromeelia ja haige tiiiipiline vilimus (tugevakuju-
line ristluu lordoos; kere pikkus on seejuures normaalne) ning
kédelaba kolmikhammasjas kuju; rontgenogramm néitab liihi-
kesi ja paksenenud luid; paralleelselt epifiiiisi luustumise joo-
nega esinevad periosti ja serva’viirud, ndidates liigset lubjas-
tumist.

Ka' koljuluude pehmus ja murdude esinemine osteogenesis
imperfecta puhul voivad viia vdira rahhiidi-diagnoosi langeta-
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miseni. Osteogenesis imperfecta on kaasasiindinud haigus,
kuna rahhiit on alati omandatud haigus. Osteogenesis imper- -
fecta puhul esinevad tdielikud luumurrud iihes luutiikkide
paigaltnihkumisega; murrud tekivad niihdsti emaihus kui ka
parast siindimist, kuna rahhiidi puhul esinevad-ainult luu I6hed
ilma luutiikkide paigaltnihkumiseta. Osteogenesis imperfecta
puhul voib sageli mirgata «siniseid skleerasid»; on olemas
mikromeelia, puudub aga hiipofosfateemia; réntgen néitab
tugevasti viéljakuijunenud osteoporoosi, kuid ilma terava piirita
metafiifisi ja diafiilisi vahel; rahhiidivastasel ravil ei ole
tulemusi.

Hammaste tuleku hilinemine, suure logeme hiline kinnikas-
vamine, kasvus mahajdimine, suur koht ja psiihhomotoorses
arengus tahajadmine voivad pohjustada, et hiipotiireoosi
peetakse eksikombel rahhiidiks. Kuid craniotabes’e ja roosi-
krantsi puudumine, suure logeme kovad &dired, kuiv nahk,
haige omapirane haabitus, suur keel, hiipofosfateemia puudu-
mine ja luustumispunktide seisak rontgenogrammil lasevad
siiski kergesti viltida ekslikku rahhiidi-diagnoosi tegemist oige,
s. 0. kilpndarme hiipofunktsiooni asemel.

Ka tuberkuloosne spondiiliit, puusalii-
geste kaasasfindinud nihestused, vesipea,
jdsemete l10dvad pareesid jne. voivad pohjustada
ekslikku rahhiidi diagnoosi. Nende haiguste diferentsiaaldiag-
noos enamikul juhtudel siiski raskusi ei tekita.

Hiline rahhiit.
Esimesed nn. hilise rahhiidi tunnused ilmuvad lastel
eelkooli- voi koolieas, monikord ainult eelpuberteedi-perioodil

voi ka sugulise kiipsuse perioodi alguses.
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Lapsed kaebavad peamiselt valude iile seljas, poive- ja
hiippeliigestes; valud suurenevad kauasel seismisel voi kdimisel,
trepist {ilesmineku puhul jne. Haige kdik muutub tuigerdavaks
(nn. «pardikonnaks). monikord tekivad liilisamiba ja jalgade
koverdused (skolioos, kiifoos, coxa vara, genu valgum, genu
varum). Rasketel juhtudel meenutab haigus osteomalaatsiat.
Rontgenogrammil — osteoporoos, rahhiitilised muutused epi-
ftitisi kohrede piirkonnas; monikord on nende asemel murrud ja
aeglaselt luustuvad luurakud.

Histoloogilised luude muutused vastavad vahel peaaegu
tdielikult rahhiitilistele, teistel juhtudel on nad ldhedased osteo-
malaatsiale.

Hilise rahhiidi etioloogias omab osatdhtsust mitte ainult
mittekiillaldane D-vitamiini saamine, vaid ka poliivitaminoosne
nélgimine.

Kerged juhud modduvad oige toitmise ja ravireZiimi puhul
kiiresti, rasked voivad kesta mitmeid kuid, andes end mairga-
tavalt tunda laste iildises fiifisilises arenemises.

Haigele lapsele peavad olema kindlustatud taisvéartuslik
toitlustamine, suurel hulgal D-, C-, B- ja A-vitamiini saa-
mine, soodsad sanitaar-hiigieenilised elamistingimused, kusjuu-
res tuleb viltida fiiiisilist {ilepingutamist.

Toelisi hilise rahhiidi juhtusid peab eristama esimeste elu-
aastate rahhiidi ja rahhiidi pikalevenivaist vor-
midest, samuti ka rahhiidi 4genemise juhtudest
Tohusa ravi puudumine ja rahhiidi etioloogias ning patogenee-
sis tdhtsust omavate negatiivsete momentide mittekorvalda-
mine venitavad haiguse kestuse paljudele aastatele. Rahhiidi
dgenemist pohjustab kergesti rahhiitiliste faktorite tegevuse
suurenemine: siigise ja talve tulek, toitmise ja sanitaar-hiigiee-
niliste tingimuste halvenemine jm., juba {ildlpool mainitud
tegurid.
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Kulg.

Rahhiit avaldub koige sagedamini esimese eluaasta teisel ja
kolmandal veerandil. Haiguse esimeste tunnuste ilmumisaeg
oleneb aastaajast, lapse toitlustamise viisist ja tema olustiku-
listest tingimustest, samuti ka haigust soodustavate eksogeen-
sete ja endogeensete momentide kogusummast ning intensiiv-
susest.

Rahhiidi {ihe perioodi iileminek teisele, s. o. varaselt perioo-
dilt haiguse haripunktile ja sellelt rekonvalestsentsi-perioodile,
~ toimub tédhelepanematult ja individuaalselt erinevalt, olenevalt
samadest teguritest, mis mojusid tekkimisajale, muidugi ka
teostatud ravi iseloomust.

Tunduvalt kergem on kindlaks méaérata 1opliku tervistumise
aega olemasolevate voi ka puuduvate enam-vihem viljakuju-
nenult esinevate piisivate, loplikkude niahtudega. Rekonvalest-
sentsi-perioodi loppemist néditavad rontgenogrammi, vere ja
biokeemilise uurimise ning Kkliiniliste tdhelepanekute andmed.

Agenemine toimub koige sagedamini 2.—3. eluaastal. Mui-
dugi avaldavad seejuures moju haiguse raskus ja teostatud
ravi isedrasused. ‘

Pole mingit kahtlust selles, et rahhiidiprotsess voib loppeda
ka tunduvalt varem oigel ajal alustatud, oieti ja siistemaatili-
selt labiviidud ravi mojul.

Enamikul juhtudel kulgeb rahhiit lastel subakuutse
haigestumisena, mis algab aegamodda, suurenedes
algul jark-jargult, siis aga niisamuti jark-jargult kustub. Pal-
judel juhtudel kulgeb rahhiit dgedalt: pirast liihi-
kest algusperioodi rohkenevad Kkiiresti koik patoloogilised
siimptoomid ja haigus jouab mone n#dala jooksul taieliku hari-
punktini.

Rahhiidi dgeda kulu puhul ilmnevad eriti teravalt lapse
neuropsiitihilise toonuse héired, luudes ja liigestes on méirgata
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teravat valutundlikkust aktiivsete ja passiivsete liigutuste
puhul; dgeda kulu korral on luumuutustes iilekaalus hiipoge-
neetilist ja eriti osteomalaatsilist laadi nahud (luude pehmu-
mine). Subakuutse kulu puhul kerkivad esiplaanile hiiperplaa-
sianahud, s. o. liigse osteoidkoe tekkimine.

Agedale kulule kalduvad lapsed esimesel eluaastal ja esma-
jirjekorras enneaegsed lapsed. Juhuslikud #gedad haigestumi-
sed, ja peamiselt vitaminoosne nilgimine, eriti C-hiipovitami-
noos, soodustavad rahhiidi dgedat kulgu. Esimese eluaasta
_lopul ning teise algul, kuid ka pisut vanemail lastel, samuti
hiipotroofikuil, ilmneb rahhiidiprotsessis tendents subakuutsele
kulule.

Rahhiit 4dgeneb tihti. Agenemist provotseerivad koige sage-
damini samad momendid, mis etendavad pohjustavat ning soo-
dustavat osa haiguse etioloogias ja patogeneesis.

Sagedatel korduvate &genemiste juhtudel vo6ib konelda
rahhiidi retsidiveeruvast kdigust.

Profiilaktika.

Praegusaja teadmised rahhiidi etioloogiast ja patogeneesist
lubavad haiguse profiilaktikat ja ravi tunduvalt laiendada ning
ratsionaliseerida.

MacCollumi ja Hintzburgi eksperimentaalsed
ning kliinilised uurimised on ndidanud, et katseloomadel kui
ka lastel voib rahhiiti véltida neile emaihus viibimise perioodil
ema organismi kaudu moju avaldades. Kuigi see nouab veel
edaspidiseid kinnitusi, peab rahhiidi profiilaktika
vastuvaidlematult algama antenataalselt.
Ta peab koonduma peamiselt vahendeisse, mis kindlustavad
raseduse normaalset kulgu (reziim, toitlustamine, isiklik hiigi-
een, rasedate t66jou kaitsmise seaduste taitmine jne.). Raseda
toit peab olema ‘peale vajaliku kalorite hulga, mis kaetakse
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taisvaartuslike valkude, rasvade ja siisivesikute arvel, kiillalt
rikas ka mineraalainetest (aedvili, puuvili, piim jne.) ja koigist
vitamiinidest (A, B, C, ‘D ja E). Kiillaldane D-vitamiini hulk
raseda naise toiduratsioonis annab nahtavasti lapsele suurema
vastupanuvdime rahhiitiliste faktorite tegevusele pérast siindi-
mist. Raseda toidusedel peab sisaldama mune, maksa, kala-
marja, kalamaksaoli ja teisi rikkalikult antirahhiitilist D-fak-
torit sisaldavaid toiduaineid.

Rase naine peab siistemaatiliselt viibima viarskes ohus ja
pédikese kies, et temasse saaksid mojuda ultravioletsed rahhii-
divastased kiired. Kui rasedus, eriti selle teine pool, langeb tal-
vele, on rasedal naisel soovitav 14dbi teha kvartslambiga Kkiiri-
tamise kuur. Sellele tdiendavalt on taiesti otstarbekas rasedale
madrata ka D-vitamiini preparaate.

Nende abinoude rakendamisel ei pea raseduse kulule sood-
sates toitlustamis- ja elamistingimustes iiletama 500—600
rahvusvahelist iihikut pdevas, ebasoodsais kliima- ja elamis-
tingimustes tuleb aga D-vitamiini hulka viimasel 2—3 rasedus-
kuul tosta 800—1000 ja rohkemagi rahvusvahelise iihikuni pde-
vas.

Peale lapse siindi tuleb lapse esimestest
elupdevadest alates siistepnaatiliselt teos-
tada rahhiidi profiilaktikat Vajalikud vahendid
langevad oma olulises osas tidiesti iihte tingimustega, mis kind-
lustavad lapse normaalse eutroofilise arenemise. Lapse korra-
lik emapiimaga toitmine, oigeaegne mitmekesine tohustus-
toit*, mis on Kkiillalt rikas mineraalainete ja vitamiinide poo-

t 21/s—3.kuuselt — aedvili, puuvilja- ja marjamahlad; 5—6-kuu-
selt — 5%-line puder ja kissellid; 6—7-kuuselt — 10%-line puder,
toor-dunapiiree, aedviljapiiree, kiipsetatud dun; 7—8-kuuselt — kee-
dised, lihapuljong; 8—9-kuuselt — kuivikud, kiipsised ja munakol-
lane; 9—10-kuuselt — lihafarss, frikadellid; 12—14-kuuselt — liha-
ja kalakotletid, kalamari jne.
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lest (aedvili, puuvilja- ja marjamahlad ning puuvilja- ja mar-
japiireed, maks, munakollane, kalamari jne.), lapse oige reziim
ohu, piikese ja vee laialdase kasutamisega, oige kasvatamine,
varase ja siistemaatilise massaazi ning voimlemise rakenda-
mine — need on peamised olulisemad ja tohusamad rahhiidi
profiillaktika tingimused. Iseenesest moista tuleb rangelt jil-
gida lapse elu sanitaar-hiigieenilisi norme niihdsti kodus kui ka
lasteasutistes.

Koik, mis on Oeldud naise toitumise ja reziimi kohta rase-
duse ajal, kehtib tiielikult ka imetava ema reZiimi kohta.

Ebasoodsate elamistingimuste, emapiimaga toitmise varase
piiramise voi koguni 1opetamise puhul piikesevaeses ja uduses
kliimavootmes ning suurtes linnades, kus lapsed saavad vihe
viljas olla, samuti lastele, kellel on eriline dispositsioon rahhii-
dile (rasedus kulges emale ebasoodsais toitmis- ja elamistingi-

mustes, enneaegsed lapsed, kaua ja pidevalt podevad lapsed

jne.), tuleb méiirata spetsiifiline profiilaktika: D-vitamiini pre-
paraadid, kalamaksaoli ja kvartslambiga kiiritamine.

Veel ei saa loplikult lahendatuks pidada, millise meetodi
jargi on koige otstarbekam teostada ultravioletsete kiirtega
kiiritamist profiilaktilisel eesmérgil. Meie arvates voib soovi-
tada D-faktori preparaate — «Vitaminol» (Moskva Endokrino-
loogia Instituut) ja «Vitamin D» ,(Uleliiduline Vitamiini Insti-
tuut), mida manustatakse 2000—4000 rahvusvahelist {ihikut
‘pdevas 1, 30—60 pédeva jargemodda.

Laste iildist profiilaktilist elavhobeda-kvartslambiga kiirita-
mist voib teostada lk-1 39 toodud skeemi kohaselt.

Selle skeemi jirgi alustatakse kiiritamist ligikaudu 1/ bio-
doosist (1 biodoos vordub 2-minutilise kiiritamisega 50 cm kau-

! D-vitamiini kontsentratsiooni puhul 10 000 rahvusvahelist iihi-
kut 1 cm3-s antakse 6—12 tilka; kontsentratsiooni puhul 30 000 rah-
vusvahelist iihikut 1 em3-s — 2—4 tilka péevas.
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Elavhdobeda-kvartslambiga profiilaktiliste kiiritamiste skeem lastel
esimesel eluaastal.

3 Kaugus lan}blst Keha esi- ja tagapinna kiiri-
Seanss lapseni it has inutit
amise kestus minutites
cm

4R 2 100 1

W 100 2

5 ja 6 100 3

AU 100 4

9 ja 10 100 5

11 ja 12 100 6

13 ja 14 100 7

15 ja 16 100 8

17 ja 18 100 9

19 kuni 30 100 . 10

guselt) ja viiakse kuni 11/, biodoosini 1; kiiritamist teostatakse
iga pdev voi iilepéeviti; ravikuur — 24—30 seanssi (joon. 10).

! Biodoos mdiratakse kindlaks jdargmiselt: selili lamava lapse
paljale kohunahale (kaugus lambi ja lapse kdhuseina vahel — 50 cm)
asetatakse viiike kuue augukesega metall- vdi puuplaat, kogu nahk
plaadi iimbruses kaetakse histi kinni. Algul kaetakse koik augud
peale esimese, mille kaudu kiiritatakse nahka; 1 minuti jérel ava-
takse teine auk, veel iihe minuti jirel — kolmas auk jne. 6 minuti
pirast katkestatakse kiiritamine. Sel viisil kestis naha kiiritamine
esimese augu kaudu 6 minutit, teise augu kaudu 5 minutit jne.,
kuuenda augu kaudu aga ainult 1{ minut. 24 tunni méddudes vaada-
takse jiirele, milline minimaalne kiiritamise kestus kutsus esile naha
korraliku punetuse; see kiiritamiskestus nimetataksegi biodoosiks.
Niiteks kui punetust on mérgata juba viienda augu piirkonnas,
s. 0. peale 2-minutilist kiiritamist, siis see aeg (2 minutit) ongi uuri-
tava lambi biodoos vastavale lapsele. Sama lambiga 10 cm kauguselt
kiiritades saab laps Y2 biodoosi, 100 ¢m kauguselt — /4 biodoosi
2 minuti jooksul. Biodoos oleneb lambi ja lapse naha isedrasusest.
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Ravi.

Koik, mis on 6eldud rahhiidi profiilaktika kohta, nagu lapse
eluviisi sanitaar-hiigieeniliste normide tditmise vajadus, tema
eluviisi ratsionaalne reZiim, oige toitmine jne., omab veel suu-
remat tdhtsust rahhiidi ravimisel

Viga oluliseks momendiks rahhiidi te-
raapias on spetsiifiline teraapia D-vita-
miini preparaatidega.

D-vitamiini ettevaatlikku doosimist, mida veel hiljuti koik
tunnustasid, eitatakse praegu enamiku Kkliiniklaste poolt.
D-hiipervitaminoosi kartus niis olevat veidi liialdatud. Kuid
vaevalt voib kategooriliselt eitada toksiliste nahtude voimalust
D-faktori massiivsete annuste méiramisel. Preparaadi toksi-
lisus voib oleneda oli- isedrasustest, milles vitamiin on lahusta-
tud, ja toksisteriini-lisandeist, mis omakorda olenevad ergoste-
riini algpreparaatide ultravioletsete kiirtega kiiritamise kestu-
sest valmistamisel, nende kiirte allika isedrasustest jne.

Laialdaseks tarvitamiseks polikliiniliste laste teenindamisel
soovitame madrata D-vitamiini 10 000—15 000 rahvusvahelist
ithikut péevas, manustades 1—2—3 korda. Vastav annus ja
seansi kestus olenevad iga iiksiku juhu iseloomust.

Haiguse keskmise vormi puhul voib enamikul juhtudel jat-
kuda 30—50-péevasest energilisest ravist, siis aga on tarvis
laps kas iile viia profiilaktilistele annustele (2000—4000 rahvus-
vahelist iihikut pievas) voi lopetada spetsiifiline teraapia iildse
varem viljakujunenud nouete jargi. Peale 3-néddalast ravi-
kuuri 2—3-néddalase ravivaheaja pidamist ning siis veel sama
kestusega ravikuuri labiviimist ei saa tingimata vajalikuks
pidada.

Viimasel ajal on suurt huvi dratanud Harnappa poolt soovi-

tatud touke-teraapia meetod. Selle meetodi jérgi antakse haigele kor-
raga sisse suur annus D-vitamiini — 200—400 tuhat rahvusvahelist
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iihikut. Harnappa meetodi kentrollimiseks on kogunenud juba ula-
tuslikult kirjandust. Brockman, Opitz, Folmer, Macci,
Ziongo, Dementjev, Novikov, Dombrovskaja,
Langovoi Dulitski ja paljud teised kodumaa ning vélismaa
autorid annavad suurte D-vitamiini annustega ravimisele iisna jaa-
tava hinnangu. Lepski kahtleb sellise ravi otstarbekuses.

Altschuler soovitab méadrata D-vitamiini 100 000 rahvus-
vahelist iihikut korraga 6—8 korda Lorduvalt, jdttes iga korra

ot
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Joon. 10. Lapse kiiritamine elavhébeda-kvartslambiga.

vahele 6—7-pievase vaheaja; ta ei leia aga erilisi paremusi suurte
annustega ravimise meetodil, vorreldes hariliku meetodiga.

Harnappa meetod ei ole senini leidnud teoreetilist pshjen-
dust. Uheaegselt manustatud D-vitamiini suurte annuste deponeeri-
mine maksas voi teistes elundites on vdga kahtlane. Windorfer
leidis, et ligi 10% lapsele antud D-faktori suurtest annustest eralda-
takse roojaga; ta mirkis selle olemasolu mao ja soole limaskestal,
neerudes ja ajus, kuid ei leidnud selle kogunemist maksas, siidames,
kopsudes, pdrnas, nddrmeis, munandeis ega kusepaies.
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Ulaltoodust ndahtub, et Harnappa ,tduke-teraa-
pia“ meetod ei ole iildtunnustatud, mistdttu ta ei
ole senini veel soovitav laialdaseks rakendami-
seks polikliinilises praktikas. Teda voib kasutada
statsionaarse jarelevalve tingimustes raskekujulise rahhiidi ravimisel.
eriti tiisistustega kopsupdletiku, toitumuse languse, iildise adiinaamia
puhul jne. On jddnud mulje, et D-vitamiini suurte annuste korral
paranevad koigepealt lapse iildseisund ja enesetunne, suureneb
soogiisu, tervistuvad kiiremini pneumoonilised fookused jne.

Kalamaksaoli (tursa) on viirtuslikuks vahendiks rahhiidi
ravimisel. Ta sisaldab inimesele viadrtuslikemat vitamiini —
Ds; (7-dehiidrokolesteriin), A-vitamiini ja voGib-olla ka veel
moningaid muid aineid, mis mojuvad rahhiidivastaselt voi suu-
rendavad D-faktori tegevust.

Monedel juhtudel annab kalamaksadli mitte halvemat, vaid

isegi paremat efekti kui rahhiidivastase vitamiini puhtad pre-
paraadid.

Kahjuks ei ole mitmesuguste tursaoli-sortide rahhiidivasta-
sed omadused mitte iihesugused, millega peamiselt seletubki
tursaoli koikuv tohusus rahhiidi ravimisel.

Monikord harva miiiigile tulev nn. «vitaminiseeritud kala-
maksaoli» sisaldab {ihes kuupsentimeetris 250 rahvusvahelist
iihikut D-vitamiini. Edaspidi on vajalik kalamaksacli D- ja A-
faktori suhtes ldbi viia standardiseerimine.

Mingil juhul ei maksa taotella suure hulga kalamaksaoli
madramist, mis arvatavasti mojuks ebasoodsalt haige siidame-
lihasele (Agdur, Jundell jt.). Kuni 6-kuustele lastele on
kiillalt, kui anda '/a—1 teelusikatdis 2—3 korda pidevas, lastele
6. kuust kuni 1'/2—2 aastani — 1 teelusikatdis 2—3 korda pée-
vas ja lastele 2 kuni 4—5 aastani — 1 dessertlusikatiis 2—3
korda pdevas. Alustada tuleb viikestest annustest, ja ainult
siis, kui laps kalamaksaoli hasti talub, voib siirduda suurema-
tele annustele.
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Peale tursadli omab rahhiidivastast moju ka teiste kalade
oli (ivasi, 1ohe jt. oma), samuti ka delfiini- ja hiilgeoli; viima-
sed sordid aga ei ole kuigi aktiivsed.

Rahhiidi ravimisel mairatakse sageli kollast fosforit
kalamaksaolis, nagu seda on soovitanud Kassowitz!.

Kisseli, Schabadi ja teiste tahelepanekute jargi ei
avalda fosfor rahhiidi ravimisel mingisugust terapeutilist toi-
met ja seetottu on tema méaidramine tiiesti pohjendamata.
Teiste autorite niidustuste jargi suurendab fosfor luude skle-
roseerumist ja seeparast ei ole olulisi vastuviiteid tema maara-
misel.

Kaltsiumipreparaatide madramine on téiesti
otstarbekohane rahbhiitiliste ndhtude norgenemise perioodil, kui
kaltsiumisoolade ladestumine luudes jirsku suureneb. Neil kaa-
lutlustel tuleb kaltsiumi médramist pidada tiiesti pohjendatuks
rahhiidi ravimisel D-vitamiini preparaatidega, ultravioletsete
kiirtega kiiritamisel, kalamaksaoli andmisel jne. Kaltsiumi voib
anda kalamaksaoliga, per se, iontoforeesiga jne. Koige enam
niidustatud on kloorkaltsium, kaltsiumi gliitserofosfaadid jt.%.

1 Rp. OL. Jecoris Aselli 100,0

Phosphori puri 0,01
M. D. S. Y/>—1 teelusikatédis 2 korda pdevas
2 Rp. Calcii chlorati 6,0—12,0
Liq. ammon. anis. 1.2
Aq. destillatae 100,0
Sirup simpl. ad 120,0
M. D. S. 1 teelusikatiis 2—3 korda pievas
(4—18-kuusele lapsele)
Rp. Calcii glycerophosphorici 0,05—0,1
Dtd. nr. XX
S. 1 pulber 2—3 korda péevas
(4—12-kuusele lapsele)
Rp. Phytini 0,05—0,1
Dtd. nr. XX
S. 3 korda péevas 1 pulber
(4—12-kuusele lapsele)
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Viga tohusaks rahhiidi ravimise meetodiks tuleb pidada
ultravioletsete kiirtega ravimist. Koige sage-
damini tarvitatakse Bachi elavhobeda-kvartslampi; rithma Kkiiri-
tamiseks on kohasem Jesioneki lamp. On soovitatud viga
mitmesuguseid viise rahhiitikute kiiritamiseks ultravioletsete
kiirtega. Koige sagedamini alustatakse kiiritamist 2—3 minu-
tiga keha esi- ja tagakiiljele, kusjuures lambi kaugus kehast
on 80—100 cm; aeg-ajalt suurendatakse kiiritamise kestust
15—20 minutini, kuna kaugust vidhendatakse 60—65 cm-ni.
Kiiritamist sooritatakse iilepdeviti; ravikuur kestab 15—20
seanssi.

Rabhhiitiliste laste kiiritamist voiks toimetada Riikliku Fiisio-
teraapia Institifudi poolt soovitatud skeemi jirgi (Ik. 39).

Selle skeemi kohaselt alustatakse kiiritamist 1/, biodoosist
(I biodoos vordub 2-minutilise kiiritamisega 50 c¢m kauguselt)
ja viiakse kuni 21/, biodoosini; last kiiritatakse kas iga pdev voi
iilepaeviti; ravikuur kestab 20—30 seanssi.

Elavhobeda-kvartslambiga kiiritamist, nagu juba mainitud,
on otstarbekas iihendada samaaegse voi isegi varasema kalt-
- siumipreparaatide madramisega.

Aktiivse tuberkuloosi vorme podevail lastel on rahhiidi ravi
ultravioletsete kiirtega vastuniidustatud; see ravi nouab monin-
gat ettevaatust laste puhul, kes kannatavad dgedate §pasmofii-
lia-ndhtude, ekssudatiivse diateesi ja tugeva kurnatuse all.

Esimese ja teise astme rahhiidi ravimisel voivad kvarts-
lambiga kiiritamist asendada pédikesevannid; need ei
ole nii efektsed, sest et paikesespekter sisaldab rahhiidivastaselt
mojuvaid ultravioletseid kiiri vdhem, kui neid kiirgab Bachi
lamp.

Piikesevannide kestus on mitmesugune, olenevalt lapse east
ja paikesekiirte intensiivsusest. Alustatakse 3—5 minutist ja
suurendatakse kiiritamise kestust iga pdev vordne arv minu-
teid, kuni ekspositsioon on jark-jargult viidud 30—60 minutini.
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Piikesevanne tuleb varase-ealistele lastele midrata suure ette-
vaatusega, sest pidikesekiired pohjustavad kergesti iilekuumene-
mist, mis viikese lapse suhtes ei ole sugugi iikskoik. Neid voib
teostada ainult arsti voi vilunud meditsiinilise ge kindla kont-
‘rolli tingimustes. Mingil juhul ei tule lastevanemaile soovitada
11/o,—2 esimese eluaasta lastele piikesevannide andmist.
Palju julgemini voib teha ohuvanne: need mojuvad
samuti rahhiidivastaselt, sest pédevane laialihajunud valgus
sisaldab rikkalikult ultravioletseid kiiri; pealegi — ja see on
eriti tahtis — karastavad ning tugevdavad ohuvannid last.
Varase ea lapsi tuleb chuvanne votma opetada jark-jargult,
harjutades neid algul toas kinnise akna Ijuures, siis lahtise ohu-
akna juures ja lopuks oues. Ohuvanni ajal voib laps liikuda,
mangida jne. Imikute ja viikelaste puhul on otstarbekas iihen-
dada ohuvannid massaazi ja voimlemisega. Pérast piikese- ja
ohuvanni on soovitav laps sooja voi tubase veega iile valada.
Lehekiilgedel 46 ja 47 anname ohu- ja piikesevannide ning
iilevalamiste ligikaudse skeemi, millest korvalekaldumised on
paratamatud, olenevalt lapse individuaalseist omadustest.

«Kananaha» ilmumisel, alumise loualuu virisemisel ja
kiilmetamisel tuleb vann Iopetada enne skeemis ndidatud aega.

Pidev ja siistemaatiline oues viibimine, ochuvannid ja iile-
valamised on olulisemad momendid lapse elu normaalse
reziimi puhul. Nende momentide rakendamine on vajalik ka
laste rahhiidi ravimisel, kuid muidugi on eriti tdhtis nende pro-
fiilaktiline osa.

Uhes ohu, valguse ja vee igapdevase laialdase kasutamisega
on tarvis igale lapsele, isegi imikule, kindlustada kiillaldase
ja Oigesti sooritatud liikumise voimalus. See on vajalik lihaste
korralikuks arenguks ja normaalse toonuse kindlustamiseks,
ilma selleta ei ole moeldav lapse energeetilise ainevahetuse
normaalne seisund ega hea emotsionaalne toonus. Liikumis-
voimalus kindlustatakse lapsele oige kasvatusega, tema kiillal-
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Ohu- ja piikesevannide, iilevalamiste

3.—6. kuuni 6.—12. kuuni
Ohu temperatuur Ohu temperatuur
Tarvitamise 225050 C 20—220C
péev Ohuvanni Vee tempe- | Ohuvanni_ | Vee tempe-
kestus mi- | ratuur iile- || kestus mi- ratuur iile-
nutites valamisel nutites valamisel
1 3 330 C 5 330 C
2 6 5= Ak 10 10 2
3 9 335k 15 I3 o
4 12 - g 20 . S
2 5 32 25 1
6 18 L G 30 325
72 21 3% a6 30 (35) . A
e, 24 ko 30 (40) 3%
9 27 <} N 30 (45) o R
10 30 30 30 (50) Bk
11 30 (33) 30 ., 30 (50) s
12 30 (36) 50~ 30 (60) 3015
13 30 (39) 29 30 (60) 200,
14 30 (42) 29, 30 (60) 29,
15 30 (45) 29 5, 30 (60) 2
16 30 (45) - 30 (60) 220
17 30 (45) B 30 (60) 28 ',
18 30 (45) 285 30 (60) 28
19 30 (45) 28 30 (60) 2%,
20 30 (45) 28 ., 30 (60) g
21 30 (45) 28 30 (60) 97
22 30 (45) 2852 30 (60) 28
23 30 (45) 28, 30 (60) 26 .,
24 30 (45) 28, 30 (60) 2655,
jne jne.
Mirkused: 1. Moningad korvalekaldumised soovitatud

skeemist on lubatud ja isegi paratamatud, olenevalt chu tempera-
tuurist, lapse individuaalseist omadustest, asutise t66 isedrasus-

test jne.
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F

)

~ ja hoorumiste skeem.

1—2 aastani 2—4 aastani

Ohu temperatuur 19—200 C Ohu temperatuur 18—199C

Ohuvanni Vee tempe- | Ohuvanni | Pdikesevanni i Vee tempe-

kestus mi- ratuur iile- || kestus mi- | kestus minu- | ratuur iile-
nutites valamisel nutites tites valamisel
5 330 C 5 — 330 C
10 i 3 10 — 32 %
15 PR 15 > L} B
20 R« . 20 10 30 5
25 & ks 25 15 29 3
30 5 S 30 20 28 ..,
35 ) T 1 35 25 273
40 3072 | 40 30 265
45 o R S 35 L
50 29 ., I 59 40 24 .
55 o8 iy {55 45 24 55
60 28 ,, {t-: 60 5 24
60 (65) G 1 65 55 23 ,,
60 (70) ok 2% | 70 60 oy S
60 (75) 26. 5. i: o 60 5 S
60(80) | 26, i 80 60 22
60 (85) 25 | 80(83) 60 22
60 (90) 25 - | 80(90) 60 gorEe
60 (90) 24 » ‘i‘ 80 (95) : 60 4 0
60 (90) o \1 80 (100) 60 v
60 (90) 23 1‘{ 80 (100) 60 o
60 (90) 5 i ; 80 (100) 60 20 5
60 (90) 22 -5 i\ 80 (100) 60 204
60 (90) 2., | 80 (100) 60 20 ..
jne ‘ jne. jne. jne.

2. Ule 8-aastastele lastele jadb skeem samaks, kuid piikese-
vannide kestust voib pikendada kuni 2 tunnini, kuna vee t° vdib
iilevalamistel alandada kuni 15—16° C.

3. Klambreis on margitud minutite arv juhuks, kui dhuvanni
tehakse 2 korda péevas.
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dase midngutaras viibimisega adrkveloleku tundidel, 6ige méahki-
mise ja lapse eale vastava riietusega. Tohutut tidhtsust omab
massaazi ja voimlemise siistemaatiline rakenda-
mine, sest see on vdga oluliseks momendiks
rahhiidi ravimisel ja profiilaktikas!l. Nende
madramine nouab teatavat ettevaatust ja voib rahhiidi ravi-
misel isegi vastunididustatud olla lastel esineva valulikkuse
puhul luude ja liigeste piirkonnas ning murdudele kalduvate
luude hapruse puhul.

/s Kaudseks rahhiidi ravi meetodiks tuleb
pidada ka lapse oiget toitmist. Rahhiidi profii-
laktika suhtes voiks iilalmainitule lisada veel, et tuleb hoiduda
laste {ihekiilgsest lehmapiimaga toitmisest ja liigse jahutoidu
tarvitamisest; liigne kaerajahu kasutamine soodustab eriti
rahhiidi tekkimist ja dgenemist.

On sooritatud rohkearvulisi katseid toidu rahhiidivastaste
omaduste suurendamiseks, rikastades seda D-vitamiiniga.

Praktilist tahtsust voiks olla lehmapiima kiiritamisel elav-
hobeda-kvartslambi ultravioletsete kiirtega, nn. piima «jekori-
seerimisel», samuti D-vitamiini lisamisel tihendatud ja kuivale
piimale ning teistele piimakonservidele ja lehma- voi kitse-
piima rikastamisel D-vitamiiniga, loomale toiduga rahhiidivas-
tast faktorit andes (kiiritatud parm jne.). Need vahendid ei ole -
meil senini praktilist rakendamist leidnud ja seepérast neil siin
pikemalt ei peatuta.

Uhes nende peamiste rahhiidi teraapia meetoditega tuleb
laialdaselt kasutada abimeetodeid, mis tostavad aine-
vahetust ja parandavad lapse iildseisundit ning funktsionaalset
toonust.

1 MassaaZi ja voimlemist vdivad teha ainult isikud, kes on nende
toimingute sooritamiseks imikutega vastavalt ette valmistatud.
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Abimeetodeist voib soovitada jiargmisi: 1) soola-1! ning
soola-manniekstrakti vannid2 ja 2) soojad
protseduurid  Esimesi méairatakse 2—3 korda nidalas
3—4 kuu kestel; mirgade ja siigelevate nahal6ovete puhul on
need. vastundidustatud. Soojade protseduuride kujul v6ib soovi-
tada Sollux-lambiga kiiritamist, jdsemete diatermiat ja liiva-
vanne 3.

Spetsiifiliste rahhiidi teraapia meetodite kombineerimine
nimetatud fiisioterapeutiliste toimingutega suurendab tunduvalt
nii D-vitamiini kui ka ultravioletsete kiirtega kiiritamise efekti.

Sellest ei ole kiillalt, kui tdhelepanu pooratakse ainult pro-
fillaktikale ja égéiakujulise rahhiidi ravile, vaid on vajalik ka
jarelejddnud ja retsideeruvate nidhtude (jasemete koverdused,
rindkere deformatsioonid jne.) siistemaatiline ravimine. Selles
suhtes seisavad lapse-ea ortopeedidel ees suured iilesanded.

Lopuks peab mainima, et oige voitlus rahhiidi vastu nouab
laialdast ja siistemaatilist organisatoorsete vahendite rakenda-
mist. Selles suhtes peavad lastenouandlad, -soimed ja -aiad ning
teised varase-ealiste laste asutised suurt osa etendama. Las-
tele, kes on rahhiidist ohustatud, tuleb osutada eriti suurt
tahelepanu; neid tuleb votta eriarvele ja suurendada nende suh-
tes rahhiidivastaste profiilaktiliste vahendite rakendamist.

Tohutu tdhtsusega on rahhiidi varane viljaselgitamine,
oigeaegne ja ratsionaalne ravimine. Seda probleemi voivad
lahendada ainult hasti tootavad lasteasutised.

1 Uhele pangele veele lisatakse 50—100 g mere- voi harilikku
soola; vanni temperatuur 35—360 C, kestus 5—10 minutit.

2 Peale soola lisatakse ménniekstrakti vedelikena voi pulbrina.

3 Liivavanne tehakse ainult jalgadele; pestud ja labikuumutatud
liiv soojendatakse kuni 40—45—500 C. Vanni kestus 30—35 minutit;
vannile jidrgneb veega iilevalamine voi soe vann.
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Suurt osa rahhiidivastases voitluses etendab laialdane sani-

taar-selgitustod arendamine.

Mitte iikski laste tervishoiu alal todtaja ei tohi korvale
jadda rahhiidi, selle laste varase ea raske sotsiaalse haiguse
vastasest voitlusest.
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