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SISSEJUHATUS 

"Lastehaiguste praktikum" on koostatud NSVL Tervishoiu­
ministeeriumi õppeasutuste peavalitsuse poolt 12. 09. 1 983. a. 

kinnitatud ravi-, sanitaar-hügieeni- ja stomatoloogiaosa­

konna üliõpilastele lastehaiguste õpetamise programmi, alusel; 

osaliselt vastab ka pediaatriaosakonna lastehaiguste prope­

deutika programmi nõuetele (kinnitatud 10. 05. 1983. a.). 

Iga arst, vaatamata oma erialale, puutub kokku lastega 

ja peab olema võimeline püstitama diagnoosi ja määrama õiget 

ravi, arvestades lapse ealisi ja individuaalseid iseärasusi. 
Mitmed täiskasvanute haigused saavad alguse juba lapseeas. 

See seab iga arsti ette nõude tunda lastehaigusi ja osata 

oma teadmisi kasutada igapäevatöös. Ravi-profulaktilise töö 

järjepidevus kindlustab inimesele tervise. 
Pediaatria kateedris peab üliõpilane omandama oskuse; 

- suhelda terve/haige lapse ja tema vanematega, arvestades 

deontoloogia norme ja printsiipe; 
- hinnata lapse üldseisundit, avastada haiguse varajasi tun­

nuseid; 
- uurida last objektiivselt ja uurimistulemusi õigesti tõl­

gendada, lähtudes lapse east ja tema anatoomilis-füsioloo-

gilistest iseärasustest; 
- diagnoosida sagedamini esinevaid haigusi 0-15 aasta va­

nustel lastel; 
- diagnoosida ja ravida eluohtlikke seisundeid lastel; 

- koostada haiguse ravi- ja profulaktikaplaane, prognoosida 

haiguskulgu; 
- dispanseerida erinevate haigustega lapsi; 

- teha patronaažvisiite tervete ja koduvisilte haigete las­

te juurde; 
- anda vanematele igakülgset nõu terve lapse kasvatamiseks. 

Lastehaiguste praktikumi kuues, täiendatud ja ümbertöö­

tatud trükk aitab üliõpilastel omandada loengutel esitatavat 
ja soovitatud kirjandusest loetavat materjali. 
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Eil ADE- JA LASTEKAITSE 
N Õ U K O G U D E  L I I D U S  

Emade ja laate huvide riiklik kaltse 011 fikseeritud N37 

Liidu Konstitutsioonis. Konstitutsiooni põhjal antakse välja 

seadusi, määrusi, korraldusi ja eeskirju, mis kõik on suuna­

tud emade ja laste huvide kaitseks. 

Sünnituspuhkust antakse tõotavatele naistele enne ja 

parast sunnitust 56 kalendripäeva, kokku 112 kalendripäeva 

(12. viisaastakuks on planeeritud sünnituseelse palgalise 

puhkuse pikendamine 70 päevani). Tusistunud sünnituse või ka­

he või enama lapse sündimisel saab naine sünnitusjärgset puh*» 

kust 70 kalendripäeva. Sünnituspuhkuse ajal makstakse naise­

le rasedus- ja sünnitustoetuet 100 % ulatuses töötasust. Õi­
gus sünnituseelsele ja -järgsele puhkusele on ka neil nais­

tel, kes ei ole ametiühingu liikmed. See puhkus ei sõltu töõ-

staazist ja sellest, kas naine on tõõle võetud määramata ajaks 
vÕi ajutiselt. 

Osaliselt palgalist puhkust on emal õigus taotleda, 11«» 

saks rasedus- ja sünnituspuhkusele, lapse eest hoolitsemi­

seks kuni lapse 1 aasta vanuseks saamiseni. Osaliselt palga­
lise puhkuse korral makstakse 35 rubla kuus (alates 1. no­

vembrist 1982. a.). Sellele puhkusetasule on õigus naistel, 

kellel on vähemalt üheaastane üldine tööstaaž vol kes õpivad 

statsionaarselt. Noortele tõõle suunatud spetsialistidele 
aalratakse see tasu ilma üheaastase tõcstaažita tõõle asumi­

se (vormistamise) päevast. Osalise puhkusetasu maksmist alus­
tatakse rasedus- ja sünnituspuhkuse то! korralise palgalise 

puhkuse lõppedes. Nendele emadele, kes ei tööta ega Spl stat­

sionaarselt, puhkusetasu ei maksta, samuti ei maksta osalist 
puhkusetasu isadele. Puhkusetasu saamise õigust ei ole ka 

emadel, kes on noored spetsialistid, kuid pole asunud tööle, 
samuti üldkoolide õpilastel. Mitmlkute sund ei mõjuta kuuta­

su suurust. Tasu (35 rubla) sabmlse ilgus kaob, kui laps 

käib lastepäevakodus vol antakse lastekodusse, ka sile, kui 

laps on antud kasvatada teistele (miteks vanaemale) ja te® 

eest ei hoolitse ema. Tasu makstakse kuni lapse aastaseks 
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saamiseni (kaasa arvatud lapse sünnipäev}« 
Palgata puhkust lapse eest hoolitsemiseks on emal õigus 

taotleda kuni lapse poolteiseaastaseks saamiseni. 

Sünnituspuhkus, osaliselt palgaline puhkus c1a palgata 

puhkus arvestatakse ema üldise, pideva ja erialane tõõstaa-
si hulka. Bmale sailitatakse ta töökoht. 

Kui laps adopteeritakse sünnitusmajast ametlikus korras, 
on emal samad õigused sünnitusjärgsetele puhkustele. Täien­

dav soodustus on iga-aastase puhkuse kasutamise võimahis ole­

nevalt naise soovist kas enne või pärast sünnituspuhkust. 

Emadele, kellel on kuni 3-aastaseid lapsi, antakse tema 
soovil puhkust võimaluse korral suvel. 

Kui emal jäi enne lapse sündi saamata iga-aastane puh­

kus, võib ta selle soovi korral välja võtta ka pärast lapse 

poolteiseaastaseks saamist. 

Kolmepäevane tasuline lisapuhkua antakse tõotavatele 

emadele, kellel on kaks või enam kuni 12-aastast laet. Puh­

kus liidetakse iga-a&stasele põhipuhkusele. Naise soovil an­

takse see puhkus talle sobival ajal. Iga-aastane korraline 

puhkus ja kolmepäevane tasuline lisapuhkus kokku ei tohi 

ületada 28 tööpäeva. 
Kahenädalane palgata lisapuhkus laste eest hoolitsemi­

seks antakse naistele, kellel on kaks või enam kuni 12-aas-

tast last. See lisapuhkus antakse kooskõlastatult administ­

ratsiooniga ajal, kui seda võimaldavad tootmistingimused. 
ühekordne su™htustoetus on ette nähtud kulutuste kat­

teks, mida toob perekonnale lapse sünd. Toetust makstakse 

alates 1# novembrist 1982. a. kõikidele emadele, välja arva­
tud nendele, kellelt on vanemlikud õigused kohtu korras ära 

võetud# Esimese lapse sündides makstakse toetust 50 rubla, 
teise ja kolmanda lapse puhul 100 rubla. Kaksikute vÕi enama 

hulga laste sünnil makstakse iga lapse arvel 100 rubla. Ta­

valiselt makstakse need toetused välja ema töö- või õppeko­

has# Surnud lapsi ei võeta uue lapse sündimisel toetuse mää­

ramisel arvesse. Kui ama ei toota ega opi, aakatakse toetust 

tõotavale vol õppivale isale: nii esimese, teise kui kolman­

da lapse korral 30 rubla. Kui ema sureb, makstakse toetus 

isale üldises korras tema töökohas (iaa saab siis ka puhkuse 

5 



lapse eest hoolitsemiseks kuni lapse 1 aasta vanuseks saami­

seni ). Vastsündinu lapsendamisel kehtib same toetuse maksmi* 
se kord. Neljanda lapse sündimisel on ühekordne suruiitoetub 

65 rubla, viienda lapse sündimisel 85 rubla, kuuenda lapse 

sündimisel tõuseb sünnitoetus 100 rublale, seitsmenda ja ka­

heksanda lapse sündimisel 125 rublale, üheksanda ja kümnenda 

lapse sündimisel on ühekordne sünnitoetus 175 rubla ning järg­
nevate laate sündimisel on ühekordne sünnitoetus 250 rubla. 

Kõik need toetused maksab välja soteiaalkindlustusosa-

kond. 
Igakuised toetused paljulapselistele perekondadele. Iga­

kuist toetust makstakse lapse teisest eluaastast kuni lapse 

5 aasta vanuseks saamiseni järgmiselt: neljanda lapse puhul 

on igakuine toetus 4 rubla, viienda lapse puhul 6 rubla, kuu­

enda lapse puhul 7 rubla, seitsmenda ja kaheksanda lapse pu­

hul 10 rubla, üheksanda ja kümnenda puhul 12.50 rubla ja iga 
järgmise puhul 15 rubla. 

Paljulapselisi emasid autasustatakse medalite .ia orde­
nitega. "Emamedali" U järk antakse emadele, kes on sünni­

tanud ja kasvatanud viis last, I jark emadele, kes on sünni­
tanud ja kasvatanud kuue last. 

Ordeni "Ema au" III jark antakse emadele, kes on sünni­

tanud ja kasvatanud seitse last, II jark emadele, kes on 

sünnitanud ja kasvatanud kaheksa last ja iiheks&lapselised 
emad saavad sama ordeni I järgu. 

Kangelasema aunimi, "Kangelasema" orden ja NSV Liidu 
Ülemnõukogu Presiidiumi aukiri antakse emadele, kes on sün­
nitanud ja kasvatanud kumme või enam last. 

Paljulapselise ema lapsi voetakse lasteasutustesse es­

majärjekorras ning neile tehakse maksusoodustusi lastepäeva­
kodudes . 

Vallasemal on õigus saada riiklikku toetust 20 rubla 
lapse kohta lapse 16 aasta vanuseks saamiseni (stipendiumi 

mittesaavate õpilaste puhul kuni 18 aasta vanuseks saamiserdX 
Kui vallasema abiellub, säilib tal õigus riikliku toetuse 
saamiseks nende laste suhtes, kes on sündinud enne abiellu­
mist. Kui vallasema lapsed antakse kas ema surma, haiguse voi 
mõnel muul põhjusel kasvatada eestkostjale, määratakse riik­
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lik toetus eestkostjale samas suuruses* Eestkostja saab toe­

tust olenemata sellest, et lastele määratakse ema suma pu-» 

hui ka toitjakaotuspension. Soovi korral võib vallasema anda 

lapse kasvatada väikelastekodusse riigi kulul. Kui laps on 

lasteasutuses täielikul riiklikul ülalpidamisel, atis vallas­
emale toetust ei maksta. Lastepäevakodudesse voetakse val­

lasemade lapsi eelisjärjekorras, neile tehakse maksusoodus­

tusi. 

Alimente saavad abielust sündinud lapsed kuni 18-aasta-

seks saamiseni (registreerimata kooselu korral, kui isadus 

on tuvastatud kohtu korras, peab alimente maksma ka vall as -

isa). Vanematelt laste kasvatamiseks sissenõutavate alimen­

tide määr on järgmine: 1 lapsele 1/4 töötasust, 2 lapsele 1/3 
töötasust, kolmele või enamale lapsele 1/2 töötasust. 

Sot8iaalkindlustueosakond maksab ajutisi toetusi alaea­

liste laste kasuks, kelle vanemaid kohtu maaruse kohaselt 

otsivad taga siseasjade organid seoses kõrvalehoidumisega ali­

mentide maksmisest. Toetuse määr 1 lapse kasuks on 20 rubla 

kuus, 2 lapse kasuks 30 rubla, 3 lapse kasuks 40 rubla kuuet 

nelja ja enama lapse kasuks 50 rubla kuus. Toetust makstakse 

alimentide maksmisest kõrvalehoiduvate vanemate tagaotsimise 

aja jooksul. 

väikese sissetulekuga perekondadel on riikliku toetuse 

saamise õigus, kui pere keskmine kogusissetulek ühe perekon­

naliikme kohta ei ületa 50 rubla kuus. Lastetoetust määra­

takse 12 rubla kuus iga lapse pealt kuni lapse 8 aasta vanu­

seks saamiseni. (12. viisaastaku plaanis on toetust saavate 

laste vanusepiiri tõstmine 12. eluaastani). Lastetoetus mää­

ratakse emale tema avalduse alusel ema töö- või õppimiskohas. 

Kui ema ei tööta ega õpi, maaratakse talle toetus mehe töö-, 

teenistus- või õppimiskohas. 

Ajateenijate naistele on otte nähtud toetuste maksmine 

laste arvu järgi. Alaliselt linnades, alevites, samuti maal 
elavatele, kuid põllumajandusega mitteseotud naistele maks­

takse ühe lapse pealt 15 rubla ja kahe ning enama lapse pealt 

22 rubla kuus, alaliselt maakohas elavatele ja põllumajandu­
sega seotud ajateenijate naistele ühe lapse pealt 7 rubla 

90 kopikat ja kahe ning enama lapse pealt 12 rubla kuus. (12. 
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Iviisaaa takul kahekordistatakse ajateenijate naistele kehtes­
tatud lastetoetus. ) Antud toetused maksab vai ja elukoha j arg-* 

ne sojakoaissariaat. 
Kehtib ka mitmesuguseid soodustusi. Vaikese sissetule­

kuga ja paljulapselised perekonnad saavad tasute piimasegu-
sid, kuivprodukte ja imikukonserve lapse toitmiseks esimese 
eluaasta jooksul. Tasuta toit maaratakse lapse elukohajärgse 
linna (asula või kula) RSN Täitevkomitee poolt vanemate aval­

duse ja lastepolikliiniku (nõuandla voi jaoskonnarsti) tõen­

di alusel. 
Alla ühe aasta vanuste laste koduseks raviks väljasta­

takse selleks kinnistatud apteekidest ravimeid arsti eriret­

septi alusel tasuta. 
Lastepäevakodudes on vanemate tasumäär sõltuv perekonna 

keskmisest sissetulekust, väikesepalgaliste perekondade lap­

sed on lastepäevakodumaksust vabad. Sanatoorsetes erirühma­

des, kus lapsed saavad lastepäevakodudes ka ravi, on kõik 

tervisehäiretega lapsed tasuta ülalpidamisel. 
Emade tööalased eeskirjad. Rasedaid alates 4. rasedus­

kuust, last rinnaga toitvaid emasid ja kuni 1-aastaseid lap­

si omavald emasid ei ole lubatud rakendada öötööl ega üle­

tunnitööl. Seid ei ole lubatud kutsuda tööle puhkepäevadel 

ega saata komandeeringusse. Naisi, kellel on 1 - 8-aastaseid 

lapsi, ei ole samuti lubatud rakendada ületunnitööl ega saa­

ta komandeeringusse ilma nende nõusolekuta. Raseduse ajal, 

rinnaga toitmise perioodil ja kuni lapse 1 aasta vanuseks 

saamiseni on ette nähtud soodustusena üleviimine teisele, 

kergemale tööle samas ettevõttes või asutuses, säilitades 

(juhul kui üleviimine on seotud palga alanemisega) keskmise 
palga endise töötasu järgi 6 viimase kuu jooksul. Töökohal ei 

tohi keelduda naiste töölevõtmisest motiividel, mis on seo­

tud rasedusega või lapse imetamisega. Administratsioon ei to­
hi neil motiividel ka naise palka alandada. Rasedaid naisi, 

emasid rinnaga toitmise perioodil ja ühe aasta vanuseid lap­

si omavaid emasid on keelatud Vallandada administratsiooni 
algatusel töölt, ka töödistsipliini rikkumisel mitte. Val­

landada võib ainult asutuse või ettevõtte täieliku likvidee­
rimise korral, kusjuures administratsioon peab leidma naisele uue 
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töökoha. Väikeste lastega «nadele tuleb leida v&Lmalne töötada lühen­

danud tööpäeva või mittetäieliku töönädal tvga, niinimetatud 
libiseva graafiku alueel, samuti võimalus tõotamiseks kodus-
Töökoha administratsioon võib kooskõlastatult ametiühinguga 

anda rasedatele vajaduse korral tasuta või soodustatud tin­

gimustel puhkekodu- ja sanatooriumi tuusikuid ning osutada nei­
le materiaalset abi. 

Töövõimetuslehte on emal õigus saada haige lapse põeta­
miseks, Töövõimetuslehe haige lapse põetamiseks annab haiget 

raviv arst. Kuni 2 aasta vanuse lapse haigestumisel antakse 

töövõimetusleht emale lapse põetamiseks, olenemata sellest, 

et perekonnas on teisi liikmeid, kes võiksid last põetada, 
üle 2 aasta vanuse lapse haigestumisel antakse emale töövõi­

metusleht ainult siis, kui põetaja puudumine ohustab lapse 

tervist või elu, kui ei ole võimalust lapse paigutamiseks 

haiglasse ja perekonnas ei ole teist perekonnaliiget, kes volks 
haiget põetada (koduabilist ei loeta perekonnaliikmeks). Töö-

võimetuslehti ei ole lubatud välja anda krooniliste haigete 

põetamiseks, haige lapse põetamiseks, kelle perekond on loo­

bunud pakutud kohast statsionaarses raviasutuses, tervete 

laste eest hoolitsemiseks (näiteks ema haiguse, lastekollek-

tiivi karantiini jne, puhul). Neil juhtudel antakse perekon­

naliikmele, kes lapse eeet hoolitseb, tõend ema haiguse või 

lastekollektiivi karantiini kohta. Haiguslehe haige lapse 
põetamiseks annab raviarst ühekordselt, mitte üle 3 päeva, 

vajaduse korral järgneva pikendusega veel kuni 3 päevaks.Ole 

6 päeva pikendatakse haiguslehte raviarsti poolt ainult arst­

liku konsultatsioonikomisjoni, raviasutuse peaarsti, peaars­

ti asetäitja või osakonnajuhataja kinnitusel. Kuni 14 aasta 

vanuse haige lapse põetamiseks väljastatava haiguslehe kes­

tus ei tohi ületada seitset kalendripäeva. Vallasemadele,les­

kedele ja lahutatud naistele (vallasema raamatu, abikaasa 
surmatunnistuse, lahutust tõendava dokumendi alusel) võib 

kuni 7-aastase lapse põetamiseks anda haiguslehe kuni 10 

kalendripäeva ulatuses. (12. viisaastakul tõstetakse haige lap­
se hooldamiseks väljastatava haiguslehe päevade arv 14-ni, 

misjuures praegu kehtiva seadusandlusega võrreldes lisandu­

vate päevade eest makstakse välja 50 % töötasust). 
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Kui perekonnas on mitu last ja nad haigestuvad erine 
va tel aegadel, antakse haigusleht halge lapse poetamiseks jgal 

konkreetsel juhul eraldi. Kui kaks või enam last poevad sa­
maaegselt, antakse laste poetamiseks vaija uks haigusleht« 

Kui laps haigestub ema puhkuse ajal, haiguslehte ei anta. 
14—aasta vanuse lapse poetamiseks väljastatakse haigusleht 
kuni kolmeks päevaks (nagu tairkasvanud perekonnaliikme poe­
tamiseks). Erandjuhul võib raviarst koos peaarstiga vol arst­

liku konsultatsioonikomlsjoniga seda tahtaega pikendada,kuid 

kokku mitte üle 7 kalendripäeva. 
Kui haige laps vajab kodust poetamist pikemat aega, kui 

võimaldavad haiguslehe vaijastamise eeskirjad, antakse emale 

tõend haige lapse hooldamise kohta. Tõendi alusel töölt puu­

dutud päevade eest ema toetust ei saa. 
Alla ühe aasta vanuste ja vanemaealiste raskesti haige­

te laste statsionaarsel ravimisel, kes arsti äranägemisel va­

javad ema hoolt, võimaldatakse emal viibida raviasutuses koos 
lapsega ning väljastatakse haigusleht haiglaravi ajaks. Alla 
1-aastaste laste põetamiseks võima", da takse emal olla statsio­

naaris kogu lapse ravil viibimise ajal, kuld vanemaealiste 

laste korral ainult lapse raske seisundi perioodil. 
Ema ja lapse tervise kaitse tagatakse ka naistenõuand­

late, sünni tus ma j eide, emadele ja lastele määratud sanatoo­

riumide ning puhkekodude, lastepäevakodude laialdase võrgu 

organiseerimisega. 

Lapsed ja noorukid on dispanseerse järelevalve all. 

Lastele, keda kasvatatakse lasteasutustes või kes õpi­

vad koolis, tagatakse tingimused tervise säilitamiseks ja tu­
gevdamiseks ning hügieeniline kasvatus. Laste õppe- ja töö­

koormus ning õppereziim määratakse kindlaks kooskõlastatult 

NSV Liidu Tervishoiuministeeriumiga. Lasteasutustes ja kooli­

des kontrollivad laste tervise kaitset ja tervistusurituste 
korraldamist tervishoiuorganid ja -asutused koos haridusorga­
nite ja -asutustega ühiskondlike organisatsioonide osavõtul. 

Põhilised laste ülalpidamise kulud lasteasutustes tasu­

takse riigieelarvest, samuti ettevõtete, asutuste ja organi­

satsioonide vahenditest. 
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Emade- ja laatekaitse-alaseä juhendid. 

1« Eesti Noukogude Sotsialistliku Vabariigi tervishoiu-

aeidus. Tln., 1982. 

2. ENSV Teataja, 1970, nr. 48; 1974, nr. 42; 1981, nr. 35. 
3. Noukogude Sotsialistlike Vabariikide Liidu konsti­

tutsioon (põhiseadus). Tln., 1977# 

4. Noukogude õigus, 1981, nr. 6; 1982, nr. 1; 1984, nr. 

3 ja 5. 
5. Esmastest abinõudest väikese sissetulekuga pensionä­

ride ja perekondade ainelise heaolu parandamiseks ning ük­
sikkodanike eest hoolitsemise tohustamiseks. - Rahva Hääl, 

1985, 21. mai, 

6. Riiklikud pensioaid ja toetused. Tln., 1975. 

•7« Приказ te 666 12. июня 1984 г. "О дальнейшем улуч­
шении общественного дошкольного воспитания и подготовке де­

тей к обучению в школе." М., I9Ö4. 

L A S T E  R A V I - P R O F Ü L A K T I L I S E D  

A S U T U S E D  

Meditsiinilist abi lastele annavad tänapäeval järgmised 

asutused. 
1. Lastehaigla koos lastepolikliinikuga 
2. Sünnitusmaja (-osakonna) vastsündinute osakond 

3» Rajooni keskhaiglate ja paljuprofiilsete haiglate laste­

osakonnad 
4. Spetsialiseeritud lastehaiglad (nakkus-) ja täiskasvanute 

haiglate juures olevad lasteosakonnad (tuberkuloosi-,psüh­

honeuroloogia-, dermatoloogis-, oftalmoloogia-, nina-kur-

gu-korvahaiguste, kirurgia-, kardiokirurgia-jt. osakonnad) 

5. Lastepolikliinikud 
6. Lastesanatooriumid, sanatoorsed metsakoolid 

?. Lastekodud, väikelastekodud (füsioloogilised ja spetsia­

liseeritud), 
11 

8» Lastepäevakodude 
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POLIKLIINILINB ABI 

NLKP 26» kongressi otsustes pöörati suurt tähelepanu 

tervishoiuvõrgu esmaste lülide, s.o. ambulatoorse-poiikliinl-

lise too parandamise vajadustele. 19« augustil 1982. a. aval­
dati NLKP KK ja NSVL Ministrite Nõukogu määrus nr. 773 "Li­

saabi nõude st elanikkonna tervisekaitse parandamiseks". Mää­
ruses rõhutatakse vajadust tõsta elanikkonna, eelkõige nais­
te ja laste profülaktiliste läbivaatuste ja dispanseerimise 

kvaliteeti, parandada meditsiinilise teenindamise taset las­

tepäevakodudes. On vaja tagada laste tervisliku seisundi süs­

temaatiline ja pidev kontroll, laialdaselt rakendada tervis­
tavaid üritusi. 

NSVL Tervishoiuministeeriumi käskkiri nr. 60 19. jaa­

nuarist 1983« a. "Laste ambulatoorse pollkliinilise abi eda­
sisest täiustamisest linnades" fikseerib 26 lisas kõigi me­

ditsiinitöötajate tööülesanded ja -kohustused polikliiniku­

tes, lastepäevakodudes, koolides. Ambulatoorse-polikliinili-

se töö siht on terve lapse kasvatamine. Kuid tervise all ei 
tohi mõista pelgalt haiguse puudumist, vald lähtuda tuleb 

ülemaailmse Tervishoiuorganisatsiooni (ÜTO) tervise a£aran-

gust. Tervis on organismi üldine - kehaline, vaimne ja sot­
siaalne heaolu, mida tagab kõigi elundite ja elundkondade 

laitmatu funktsioon ning hea adaptatsioonivõime väliskesk­
konna muutlike tingimuste suhtes. 

Terve lapse kasvatamisel on vanemate kõrval peamine ras­
kuspunkt kanda jaoskonnapediaatril. Pediaatri tööd jaoskon­

nas võib jaotada kolmeks osaks: profülaktiline, ravi- ja or­
ganisatoorne töö (joonis 1). 
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JAOSKONNAPEDIAATER 

Profülaktiline too Ravitöö Organisatoorne töö 

Profulakti- I ja H 

lised meet- tervise-
med loote ja grupi lae-

vastsündinu te dünaa-

kaitsel miline 

jälgimine 

Kompleksse- Abi äge- III ja IV 

te dispan- da hai- tervise-

seersete lär- gestund.- grupi lae-

bivaatuste ee kor- te dünaa-
organiseeri- rai mil ine jät­

mine gimine 

Tõõ ar- Uute töö-

vestus- võtete 

dokumen- juuruta-

tidega mine, kva-
lif. tõst­
mine 

Informatsiooni 

uuendamine las­

te kohta, eide 

eriarstidega 

dispanseerimisel 

RahMidi, Epid— Laste San- Töö ana­

hupotroo- vastane ette­ hari- lüüs ja 

fia, anee­ töö ja valmis­ dus- planee­

mia proful. vaktsi­ tamine töö rimine* 

õige toit­ neerimi­ laste­
mise taga­ ne päeva­

mine kodusse, 

kooli 

minekuks 

Too jsk. 

med— õega 

Joonis 1• Jaoskonnapediaatri tööülesannete skeem. 



P r o f ü l a k t i l i n e  t o o  

Tervete laete dünaamiline jälgimine ja diapanseerimine 

mooduetab põhilise oaa jaoskonna profulaktiliaea toos# See 
tõo toimub jaoakonnaarati ja -meditaiinioe kodi ete patronaazr-
viaiitidena ning profülaktiliate läbivaatuete kujul laste-

polikliinikua (ambulatooriumia). Andmed lapse kaevamise,aren­

gu, tervialiku seisundi ning arsti poolt tehtud korralduste 
kohta kantakse sisse lapse arengulukku (vorm 112-y, NSVL TM 
kk. nr. 1030 04.10.80). ENSV-s on arengulugu täiendatud va­

helehtedega tervete laste profülaktilise jälgimise tervikli­

ku süsteemi fikseerimiseks (antenataalsest patronaazist kuni 

lapse kooliminekuni). 

,ntenataa].ne patronaaz. Pediaatril ine hool algab juba enne 

lapse sündi. Naistenõuandlad, kus tulevased emad on arvel 1.-

2. raseduskuust, edastavad lastepolikliinikutele andmed sün­

nituseelsele puhkusele siirdunud rasedate kohta. Jaoskonna 

pediaater või meditsiiniõde teeb tulevasele emale kahel vii­

masel raseduskuul koju kaks patronaazvisiiti, mille andmed 

kantakse arenguloos antenataalae patronaaz! lehele. Need vi­

siidid loovad esimese kontakti tulevase ema ja jaoskonna me­

ditsiinitöötajate vahel, võimaldavad tutvuda kodu olmetingi­

mustega. Tulevase ema küsitlemisel püütakse selgitada, kas 

oli raseduseelseid või -aegseid loote arengut kahjustada või­

vaid riskifaktoreid. Samuti selgitatakse ema tervishoiuala­
seid teadmisi, kutsutakse teda osa võtma emade kooli õppus­
test lastepolikliiniku juures, antakse nõu lapse ootel vaja­
like ettevalmistuste kohta (lapse varustuse muretsemine, kor­
teri suurpuhastus jm.). 

Vastsündinu patroneerimine. Vastsündinu patroneerimise 
eesmärk on soovituste konkretiseerimine lapse toitmiseks ja 
hooldamiseks, arvestades tema iseärasusi, perekonna sotsiaal-
kultuurilist taset, ilma jt. faktoreid; vastsündinu arengu 
jälgimine ning kõrvalekallete kiire avastamine. Vastsündinu 
patroneerimise ja uuringute sagedus sõltuvad tema küpsuse 
astmest ning tervise seisundist. Tervisegrupp määratakse 
vastsündinule sünnitusmajas, selle alusel jaotatakse vast­
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sündinud terveteks ja riskigrupi vastsündinuteks ning kavan­

data kae patroneerimise kord, uuringud ning tervistavad üri­
tused ja/voi ravi mitte ainult vastsündinuperioodiks, vaid 

mõningal juhul esimese eluaasta lõpuni. Vastsündinut patro-

neeritakse kodus, teda ei tohi kutsuda polikliinikusse, aeat 
ta on vastuvõtlik,nakkushaiguste suhtes. 

Esimene patronaazvisiit peab toimuma kolme päeva jook­
sul parast sünnitusmajast kojutulekut, aeda soovitatakse te­
ha juba esimesel päeval, seejuures Bei ja arstil korraga. 

Sünnitusmaja väljavõttel on olemas andmed ema raseduse 

kulu, sünnituse ning vastsündinu adaptatsiooniperioodi ise­

ärasuste kohta. On märgitud naha ja naba seisund, vastsündi­

nu toitmise reziim, andmed tuberkuloosivastase vaktsineeri* 

mise kohta ning antud soovitused edasiseks jälgimiseks. 

Patronaažvisildil tuleb peale vastsündinu objektiivse 

uurimise ning kehamassi, pikkuse ja peaümbermoodu hindamise 

emale selgitada lapse hoolduse järgmisi küsimusi; 
- rinnapiimaga toitmise tehnika ja sagedus, võtted laktatsi­

ooni intensiivistamiseks, 

- nabahaava hooldus, 

- vannitamine, 
- jalutamine, 

- nakkuskaitse. 
Tervele vastsündinule ei ole esimesel elukuul vaja mää­

rata uuringuid ega eriarstide konsultatsioone. Lapse 1 kuu 

vanuseks saamisel on vajalik ortopeedi läbivaatus. 

Vastsündinud, kellel sunnitusmajas raske sunnituse voi 

üsasisese kahjustuse tõttu on täheldatud tervisehäireid ja 

kes kuuluvad Hb tervisegruppi, vajavad eriarstide läbivaatu-

ai ja laboratoorseid uuringuid juba esimesel elukuul (lk.23X 
Jaoskonnaode patroneerib vastsündinut vähemalt 4 korda 

kuus. 
Ttn-itojte Imikute profülaktilised läbivaatused 

toimuvad lastepolikliinikus. Oks kord nädalas võtab jaoskon-

naarst vastu ainult imikuid ja terveid väikelapsi. Need vas­

tuvõtud toimuvad terve lapse osakonnas vältimaks imikute kon­

takteerumist vanemate lastega, rekonvalestsentidega. Terve 

lapse osakonnal on eraldi sissekäik, garderoob ning ooteruum. 
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Ooteruumiga külgnevad 2-3 arsti kabinetti ja terve lapse 
ba. Osakonna juurde kuuluvad ka eriarstide kabinetid imikut# 
profülaktiliseks vastuvõtuks ning vakteinateioonikabinet# 
profülaktilisel läbivaatusel kontrollitakse kompleksselt 
lapse tervist ja arengut. Arsti tegevust vastuvõtul võib ja­

gada kolmeks osaks: uurimine, otsus, soovitused# 
1 )  ü ü r i m i n e  .  A r s t  k ü s i t l e b  e m a  a n d m e t e  s a a m i ­

seks eelnenud perioodi kohta (isu, uni, käitumine, tervis 
tjm.)# Igal läbivaatusel tuleb teha an tr op omee tr ia: maarata 
pikkus, kehamass, rinna- ja peaümbermõõt. Fsühhomeetria all 

mõistetakse lapse psühhomotoorse arengu hindamist# Igal kü­

lastusel tuleb fikseerida uued lisandunud oskused# Hinnata 

tuleb analüsaatorite - nägemise ja kuulmise arengut (Ад, А^Д 
Uldliigutuste e. motoorika arengut (Iq), kate liigutuste 

kõne (E), emotsioonide (E) ja harjumuste (H) arengut# 

Teise elupoolaasta imikud võivad arsti kabinetis võõrae 

ümbruses mõnikord olla pidurdatud, mistõttu on raskusi nende 

psühhomotoorsete oskuste, eriti kõne ja emotsioonide õigel 

hindamisel# Seetõttu on vajalik, et jaoskonnaõde jälgiks eel­

nevalt kodusel patronaažvisildil lapse käitumist harjumusli­

kus miljöös# õe tähelepanekud abistavad arsti lapse neuro-

psüühilise arengu hindamisel. 

Arst teeb imiku läbivaatuse organsüsteemide kaupa, pöö­

rates erilist tähelepanu rahhiidi võimalike algsümptomite 

selgitamisele. 
2 )  O t s u s .  L a p s e  u u r i m i s e  a l u s e l  a r s t  

1. Hindab lapse füüsilise arengu tsentiilide alusel (lk. 83 jj.). 
2# Haarab neuropsüühilise arengu grupi (tabel 3, lk# 20). 
9# Püstitab diagnoosi# 
4# Määrab tervisegrupi (tabel 6, lk# 24). 

3 )  S o o v i t u s e d .  S o o v i t u s e d  j a  n õ u a n d e d  e m a l e  
lapse hooldamiseks järgneval kuul tuleb anda kindla algorit­
mi alusel. 

1. Reziim. 
2. Toitmine. 

3. Füüsiline kasvatus ja karastamine (maseaaz, võimlemine, 
õhuvannid, õue viimine). 

4. Kasvatuslikud aoovitused. 
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5« Vaktsineerimine. 
6. Haiguste profülaktika. 

7« Dispanseerimine. 

6. Briarstiik dispanseerimine. 
9. Laboratoorsed analüüsid. 

10. Sümptomaatiline või profülaktiline ravi (vitamiin D, C) 

Sama skeemi kohaselt tuleb kirjutada andmed ka lapse arengu-

lukku. Imiku 2., 4«, 5., 7.» 8., 10u ja 11. elukuul täidetak­
se imiku läbivaatuse lehed (arenguloo lk. 19 - 26); 3., 6.* 

9« ja 12. elukuul koostatakse esimese eluaasta etappepikrii-
sid (arenguloo lk. 27). 

Pärast läbivaatust arsti poolt suunatakse ema koos lap­

sega terve lapse tuppa. Terve lapse kabinet peab olema hästi 

Varustatud näitvahenditega: siin on vajalikud tabelid lapse 

neuropsüühilise arengu, päevakava, toitmisskeemide kohta. Va­

jalikud on imikute toidukonservide, riietusesemete, mänguas­

jade, vannitamisvahendite, lapse hooldusesemete jm. näidised. 

Kabinetis peab tõotama vilunud, suurte praktiliste kogemuste 
ja heade teoreetiliste teadmistega meditsiiniõde või velskea 

Ta selgitab lapse emale täpsemalt arsti soovituste täitmist 
toitmise, režiimi jm. suhtes, õpetab emale arsti määratud 

massaazi ja imikuvõimlemise harjutusi, annab emale koju kaa­

sa vastavaid sanitaarhariduslikke voldikuid. 
Vaetavalt kalendaarsele plaanile kontrollivad imiku ter­

vislikku seisundit eriarstid, vaktsinatsioonikabinetis tehak­
se vajalikud immuniseerimised (tabel 1 ja 5, lk. 18 ja 23). 

Tervete imikute (I tervisegrupp) läbivaatuse sagedus on 

seega üks kord kuus. Tervisehäiretega, arenguanomaaliatega 

või riskigruppi kuuluvaid imikuid (II, III, IV tervisegrupp) 

tuleb arstil vastavalt vajadusele kontrollida 2-3 korda 

kuus. Soovitatav on üks kord kuus teha läbivaatus poliklii­

nikus, teised korrad patroneerida last kodus. Jaoskonnaõde 

külastab terveid imikuid kodus üks kord kuus, tervisehäire­
tega lapsi vastavalt lapse seisundile 2-3 korda kuus. 

3 
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Tervete vastsündinute .ja Imikute .jälgimine T a b e l  1  

Meditsiinilised läbivaatused .ja uuringud 
Lapse 

elukuud 
1 

Jaoskonna pediaatri 
läbivaatused 

Jaoskonng medoe 
patronaazid 

Eriarstide 
läbivaatused 
Ortopeed 

Diagnostilised labo­
ratoorsed uuringud 
Uuringud fenüüllseto-
nuuria suhtes 

(Esimesel 3-1 päeval 
pärast sünnitusmajast 
lahkumist. 20. ja 30. 
elupäeval) 

2 1 
3 1 

4 1 
5 2 

(4,5 kuu vanuselt enne 
vaktsinateiooni ja 5 
kuu vanuselt) 

6- 1 
7 1 

8 1 
9 1 

10 1 
11 1 
12 1  

(Esimesel 3-1 päeval 
koos arstiga, 1 - 2 
päeva pärast, edasi 
1 kord nädalas) 

2 
2 

1 
2 

(öks visiit pärast 
vaktsineerimist) 

Neuroloog 
Oftalmoloog 

Perifeerne veri 
Uriin 

Neuroloog 
Ortopeed 
Oftalmoloog 
Otorinolarungoloog 
Stomatoloog 

Perifeerne veri 
Uriin 

Kokku 15 20 



u> 
* 

II b tervisegrupi vastsündinute dispanseerimlae акееш T a b e l  

Tervisehäire, riskifaktor Labivaatuse sagedus kuue Uuringud 

Perinataalne entsefalopaatia, 
ebaküpsus, üliküpsus, кõn­
geni taalne hüpotroofia 

Suur mass, vastgündinute 
hemolüütiline tobi, 
sünnitrauma 

Pediaater 5 korda, 
ortopeed 1 kord, 
neuroloog kord, 
otorinolarüngoloog 1 kord, 
oftalmoloog 1 kord 
1,5 kuu jooksul 

Geneetik, endokrinoloog, 
Immunolоog vaetavalt 
vajadusele 

Perifeerne veriA toitmise 
analüüs, silmapõhja uuring 

Veresuhkur, bilirublin veres, 
HLT, eiektroentsefalograafia, 
vere elektrolüüdid, hematokrit, 
vereseerumi valgud, immuunglo-
buliinid, kolju trans11luminat­
sioon 

Bndokrinopaatiad 

Infektsioos-pBletikuliste 
haiguste rekonvalestsentsid 

Lisaks eelnevatele 
endokrinoloog, geneetik 

Nagu esimese haigusrühma 
haigetel, lisaks vajalik 
eriarst 

Lisaks eelnevale^hormonaalne 
profiil, karüotüüp 

Lisaks esimese haigusrühma 
uvringutele rindkere röntgeni-
film, uriin Netsiporenko järgi, 
leelisene fosfataas 



Neuro psüühilise arengu grupid. T a b e l  3  

I grupp 
Kiirema arenguga lapsed, 
norm. arenguga lapsed 

II grupp III grupp 

Arengu pidurdusega lapsed 

IV grupp V grupp 

1. Kiirema arenguga 
lapsed: 

a) 2ä epikriisi perioodi 
võrra kiirem areng 

b) 1^epikriisi perioodi 
võrra kiirem areng 

1. Ü£e epikriisi perioodi 
võrra: 

a) I aste: 1-2 näitajat 
peetunud 

b) II aste: 3-4 näitajat 
peetunud 

1 • Kahe ejikriisi peri­
oodi võrra 

с) I aste: 1-2 näita­
jat peetunud 

b) II aste: 3-4 näita­
jat peetunud 

Kolme Nelja-
epikriisi viie 
pgrioodi epikriisi 
võrra pgrioodi 

võrra 

Sama 

2. Mitteharmooniline 
areng - osa näitajaid 
ü£e epikriisi perioodi 
võrra ges, osa 2 peri­
oodi võrra ees 

3. Normaalse, hermoonilise 
arenguga lapsed 

2, Atüüpilise, mitteharmoo­
nilise arenguga lapsed: 
osa näitajaid ees, osa 
taga üjje epikriisi peri­
oodi võrra 

2. Atüüpilise, mitte-
harmoonilise aren­
guga lapsed: osa_ 
näitajaid maha jäänud 
1, osa 2 epikriisi 
perioodi võrra 



Väikelaste jälgimine« Ka 2. - 3. eluaastal kontrollib 

arst laste arengut ja tervislikku seisundit profülaktilistel 

läbivaatustel terve lapse osakonnas. Teisel eluaastal vaada* 

takse terveid (I tervisegrupi) lapsi läbi neli, kolmandal 
eluaastal kaks korda aastas. 

Terve lapse osakonna kabinettides läheb väikelaps kõi­
gepealt terve lapse tuppa. On soovitatav, et siin tõotaks par-

raileelselt keskmeditsiinitõõtajaga ka väikelaste pedagoog 

Kui koosseisus ei ole pedagoogi ette nähtud, peab meditsiin 

•aiode hästi tundma ka väikelaste arengupsühholoogiat ning 

pedagoogikat. Väikelapse psühhomeetria selgitatakse lapsega 

suhtlemisel, tema mangu ja tegevuse jälgimisel terve lapse 
toas. Eriti oluline on selgitada motoorne aktiivsus, käelint 
osavus, mänguline tase, кone areng. Seejärel läheb laps ars-

tikabinetti, kus lapse uurimine, otsuse ja soovituste andmi­

ne toimub sama tegevusskeemi alusel kui imikute läbivaatusel. 
Eelkoollealiste laste jälgimine. 3 - 7-aastaste laste 

profülaktilised läbivaatused on üks kord aastas. Igal aastal 

tuleb teha pohianalüüsid, määrata nagemis- ja kuulmisteravua, 

teha plantograafia ja tuberkuliinproov (tabel 4, lk. 22). 3-

ja 5-aastastel lastel viiakse läbi koolieelne dispanseerimi­

ne; lisaks pediaatrile kontrollib nende tervislikku seisun­

dit veel rida eriarste. Dispenseerimise eesmärk on avastada 

väiksemaidki funktsionaalseid kõrvalekaldeid lapse tervisli­

kus seisundis ning rakendada maksimaalselt tervistavaid üri­

tusi. Kolmas süvendatud dispanseerne uurimine tehakse 7- (6-) 

aastastel lastel, kevadel enne kooliminekut. See võimaldab 

hinnata rakendatud ravi efektiivsust, lapse seisundit ja te­

ma organismi funktsionaalset valmisolekut edukaks õppimiseks 

koolis. 

KÕik viimase dispanseerse uurimise andmed koos anamnee-

si ja soovitustega järgneva reziimi ning arstliku jälgimise 

kohta kantakse lapse meditsiinikaardile (vor- . 02(/y), mis 

õppeaasta algul antakse kooliarstile. 

Lastepäevakodudes käivate laste eriarst.likud läbivaatu­

sed organiseeritakse lastepäevakodus või lastepolikliinikus, 

kodused lapsed käivad eriarstide vastuvõttudel lastepoliklii­

nikus. 
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T a b e l  ' 4  

1 - 7-aastaste tervete laste dispanseerne jälgimine 

Arstlikud läbivaatused Lapse vanus 
ja täiendavad uuringud Teine Kolmas 

elu- elu­
aasta aasta 

3-a. 4—а» 5-a. 6-a. 7-a. 

Jaoskonnapediaater 4 ? 1 1 1 1 1 

Neuroloog + + + 

Ortopeed + + + 

Kirurg + + + 

Oftalmoloog + + + 

Otorinolarüngoloog + + + 

Stomatoloog + + • + + + 

Psühhiaater + 

Logopeed + 

Uuringud 

Perifeerne veri + + + + + + 

Uriin + • + + + + 

Roe ussnugilistele + + + + + + 

Veresuhkur + + 

Nägemi st eravuse 
mäaramine + + + + + 

Kuulmisteravuse 
määr Mine + + + + + 

Plantograafia + + + + + 
Tuberkuliinproov + + + + + + + 
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Profülaktiliste vaktвjjiateioorii.de plaan 
"ftktsina^- Lapse Revaktsinatsioonl " 
s iooni vanus a.jad 
nimetus eeime- 1 ~ -i 

sel J 

vaktsi­
neeri­
misel 

T a b e l  

Märkusi 

Tu 
lo 

berku-
oosi-
vastane 

5.-7. 7-a. 11-12-a. 
elu- (1.kl.) 
päev 

"^ajctsinalsioon ja re-
vaktsinateioon on ühe­
kordne. Linnades ja m-
joonides, kus laste 
haigestumus tuberkuloo­
si on praktiliselt lik­
videeritud,. kus ei esi­
ne haiguse lokaalseid 
vorme, revaktsineeri­
takse 7-a. ja 14 -15-
a. lapsi 
Vaktsinatsioon toimulb 
vaktsiini kolmekordse 
manustamisena 1,5-kuu-
liste intervallidega. 
Kaks esimest revaktsi-
natsiooni - kahekord­
se vaktsiini manusta­
misega 1,5-kuulise in­
tervalliga. Kolmas^re-
vaktsinatsioon on ühe­
kordne 
Vaktsinatsioon toimub 
vaktsiini kolmekordse 
manustamisena 1,5-kuu­
liste intervallidega. 
Revaktsinatsioon on 
ühekordne. Vaktsinee­
ritakse üheaegselt po­
liomüeliidi vastase 
vaktsineerimisega 

Revaktsinatsioon on 
ühekordne 

Poliomue-
liidi-
vastane 

3 k. 1-2-a. 2-3-a. 7-S-a. 

Lakaköha-
difteeria-, 
teetanuse-
vastane 

Difteeria-
ja teeta-
nusevastane 

3 k. 1,5-2 
aasta 
möödumisel 
vaktsinat­
sioon! lõ­
petamisest 

6-a. 11-a. 

Parotiidi- 15-18k. 
vastane 

Leetrite- 15-18 k. 
vastane 

Vaktsinatsioon on 
ühekordne 

Vaktsinatsioon on 
ühekordne, samaaegsei 
parotiidivastas» 
vaktsineerimisega 
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T a b e l  6  
Imikute, vaike- ja eelkooliealiste laste tervisegruppide skeem 

Tervise- Krooni- Põhiliste organite ja Resistentsus ja Füüsiline ja neuropsüühlline 
grupp line pa- süsteemide funktsio- reaktiivsus areng 

toloogia naalne seisund 

~ 1 2 3 4 2 

I w Puudub 
(häireta) 

II a 
(riski­
grupp) 

II b 
(funkt­
sionaal­
sed häi­
red) 

Puudub 

Puudub 

Hälbeta 

Hälbeta, ent anamneesis 
ontogengesi (bioloogi­
lise) voi sotsiaalse 
riski faktorid 

Funktsionaalsed hälbed, 
1-a. lastel jjoormatud 
sunni eelne voi -aegne 
anamnees, enneaegsus, 
ebakupsus, varase neo-
nataalse perioodi häi­
red. Subkompenseeritud 
kaaries, hambumiaano-
maaliad 

Eelneval jälgimisperi- Normaalne, eakohane 
oodil harvaesinevad, 
kerge kuluga agedad 
haigestumised 

Korduvad ägedad haiges­
tumised pikaldase rekon-
valestsentsperioodiga: 
loidus, ewtuvuee tous, 
isu- ja unehäired, 
subfebriliteet jm. 

Normaalne füüsiline areng; 
kehamagsi I astme defit­
siit voi liigsus. Normaal­
ne neurjpsühholoogiline 
areng voi selle üksikute 
näitajate kerge pidurdus 



T a b e l  6  ( j a r g )  

III Krooniline patolog-
(kom- giline^protsess vol 
pen- kaasasündinud elun-
see- di, elundkonna 
ritud) arenguanomaalia 

IV Krooniline patolog-
(sub- giline^protsess vol 
kom- kaasasündinud elun-
pen- di, elundkonna 
see- arenguanomaalia 
ritud) 

Raske krooniline 
(de- patologgiline prot-
kom- seas vol raske kaa-
pen- sasundinud vaär-
see- areng, mis tingib 
ritud) lapse invaliidsuse 

Funktsionaalsed hälbed 
grotsessiet haaratud 
ühes elundis voi elund-
konnas ilma teiste 
elundkondade haaratu­
sata. Hambakaariese 
dekompenseeritud vorm 

Funktsionaalsed hälbed 
grotsessiet haaratud 
ühes elundis voi elund-
konnas koos teiste 
elundkondade haaratu-
sega 

Kaasasündinud funkt­
sionaalsed haired pa­
toloogiaga elundi, 
elundkonna ning teis­
te elundkondade poolt 

Kroonilise pohlhaiguse 
harvad, kergekujulised 
ägenemised ilma enese­
tunde ja üldseisundi 
hairumiseta. Harvad In­
terkurrent sed haiges­
tumised 

Kroonilise^pohihaiguse 
sagedase^ ägenemised; 
harvad voi sagedased 
ägedad haigestumised 
enesetunde ja üldsei­
sundi hairumisega 
parast ägenemist voi 
veniv rekonvalestsents-
periood interkurrentse-
te haiguste järel 

Kroonilise pohihaiguse 
sagedased, rasked äge­
nemised; sagedased 
ägedad haigestumised 

Normaalne füüsiline 
areng; kehamassi £-11 
astme defitsiit voi 
liigsus, kasvu pidur­
dus. Neuropsüühil^ne 
areng normaalne voi 
peetunud 



T a b e l  7  

1.-8. klassi õpilaste dispanseerne jälgimine 

Arstlikud läbivaatu-
sed ja täiendavad 
uuringud 1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 

Kooliarst-pediaater + + + + + + + + 

Neuroloog + + + + 

Of talmoloog + + + + 

Otorinolarungoloog + + + + 

Kirurg + + + + 

Ortopeed + 

Stomatoloog + + + + + + + + 

Uuringud: 

Perifeerne veri + + + + + + + + 

Uriin + • + + + + + + 

Roe ussnugiliste 
suhtes + + + + + + + + 

Veresuhkur + + 

Nägemisteravuse 
mäaramine + + + + + + + + 

Kuulmisteravuse 
määramine + + + + + + + + 

Arteriaalse vere­
rõhu määramine + + + + + + + + 

Plantograafia + + + + + + + + 

Fluorograafia + + + 

Tuberkuliinproov + + + + + + + + 
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rikaste .jälgimine, üldhariduskooli 1.-8. klassi õpi­
lased vaatab kooliarst-pediaater läbi igal õppeaastal. Igal 

aastal peab toiauma ka suuõõne sanatsiooru Laboratoorsed põ­

hi analüüsid ning täiendavad uuringud tehakse samuti kõigile 
õpilastele igal aastal (tabel 7, lk. 26). 2., 4. , 6. ja 8. 

klasside õpilaste tervislikku seisundit kontrollivad lisaks 
kooliarstile veel eriarstid. Seesugusel komplekssel dispan-

seerimisel on vaja lähivaatlustel kindlaks tehtud organismi 

eripärasusi või tervisliku seisundi kõrvalekaldeid analüüsi­

da kutsesuunitluse aspektist, õpilastele ja nende vanematele 
tuleb juba nooremates klassides selgitada lapse tulevast so­

bimatust mõnele kutsealale, see kergendab kutsevaliku komis­
joni tõõd kaheksandal õppeaastal, aitab vältida noorukite 
pettumist. 

Noorukite kabinet. 15-aastaseks saanud õpilased antakse 

epikriisi alusel üle täiskasvanute polikliiniku noorukite 
kabinetile, noorukite polikliinikule (Tallinnas). Üleandmise 
epikriis peab kajastama nooruki arengut, tervislikku seisun­
dit, põetud haigusi, traumasid, operatsioone, tervise- ja 

keha kui tuuri gruppi. Kui nooruk oli lastepolikliinikus dis-

panseeritud kroonilise haiguse või tervisehäire tõttu, tuleb 
selle kohta esitada põhjalikumad andmed koos üleandmisaegse 

seisundi hindamisega. 
Noorukite kabinetis toimub dispanseerimine eriarstide 

osavõtul - selles eas ilmneb kuni 45 %-l noorukeist funkt­
sionaalseid hälbeid, mis võivad olla aluseks haiguste kuju­

nemisele. 
Too lastepäevakodusse minevate lastega. Laste etteval­

mistamine lastekollektiivi minekuks moodustab jaoskonnapedi-
aatri ühe töölõigu. Lastepäevakodus satub laps täiesti uude 

ja senitundmata keskkonda, seetõttu toimuvad ta organismis 

keerukad kohasturnis- e. adaptatsioonireaktsioonid. Viimased 

avalduvad emotsionaalse toonuse, une-, isu-, käiturnishäire­

tena , alaneb organismi vastupanuvõime haiguste suhtes. Adap-

tatsiooniraskuste iseloom ja kestus sõltuvad lapse vanusest 

kollektiivi minekul, tema närvisüsteemi individuaalsetest 

iseärasustest, koduse ja kollektiivi reziimi ning nõudmiste 
erinevuse astmest. Kõige raskemini adapteeruvad 6 kuu kuni 
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1 a. 6 kuu vanused lapsed, kuna neil on juba kujunenud kul­
laltki palju harjumusi, ent selles vanuses laste nžu 
teem ei ole veel võimeline kiiresti pärssima vanu ja kujun-» 

dama uusi käitumise stereotüüpe. 
Pediaater peab juba varakult selgitama, kas ja millises 

vanuses lapse kavatseb ema paigutada lastepäevakodusse. lap­
se ettevalmistamine kollektiivi minekuks jaguneb üldisteks 

ja eriüritusteks (spetsiaalne ettevalmistus). 
üldise ettevalmistuse all mõistetakse sunnist alates 

toimuvaid, üldisi abinõusid, mis tagavad lapse optimaalse ja 

harmoonilise füüsilise ning neuropsüühilise arengu, tugeva 
vastupanuvõime ja tervise. Spetsiaalne ettevalmistus algab 

lapse 3 kuu vanuses. Selle raamides peavad jaoekozmapediaa-t 

ter, med-õde, terve lapse toa med-õde igakuiseid temaatilisi 

vestlusi õige füüsilise kasvatuse, karastamise, lastekollek-

tiivi minemiseks ettevalmistamise kohta. Eriti oluline on, 

et Im te toitmine ja päevarežiim vastake lastepäevakodu re-

žiimile, et oleksid välditud ebasoovitavad harjumused (luti 

andmine, kiigutamine uinumisel jm.). 2-3 kuud enne sõime-t 

rühma minekut tuleb laps dispanseerida pediaatri ja eriarsti 

poolt. Kui ema on kasutanud kõiki seaduse poolt võimaldatud 
soodustusi (osaliselt palgata puhkust kuni lapse aastaseks 
saamiseni ja palgata puhkus kuni lapse 1,5-aastaseks saami­
s e n i ) ,  t u l e b  d i s p a n s e e r i m i s e g a  a l u s t a d a  l a p s e  1  a a s t a  2 - 3  

kuu vanuses. Eriarstide läbivaatused ja laboratoorsed ana­

lüüsid on samad kui 1 aasta vanuseks saava lapse dispansee-

rimisel (lk. 18). Lisaks on vajalik veel rooja uurimine uss— 

nugiliste suhtes (koprogramm ja anaalkaabe), Wassermannl 
reaktsioon ema verest. Vastavalt kohalikule epid-olukorrale 
ja sanltaar-epidemioloogiajaama nõudmisele võib osutuda va­
jalikuks ka rooja bakterioloogiline uuring. 

Dispanseerimisel avastatud tervisliku seisundi hälbed 
tuleb ettevalmistusperioodil maksimaalselt välja ravida* Mõel­

da tuleb ka lapse organismi mittespetsiifiliste kaitsemehha­

nismide tugevdamisele. Soodsalt mÕjub rohke liikumine värs­
kes ohus, võimlemine, karaetamine; võib maarata üldise uit— 
raviolettkiirituse kuuri, manustada kibuvitsamarjapreparaate, 
B-|- ja G-vitamiine. Kolge soodsam on lapse esmane paigutami-
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tie lastepäevakodusse varasügisel (augusti-septambrikuuli aüs 

on organismi inmunlteedivõime tavaliselt kõige kõrgem, öke 
kuu enne ja parast lastekollektiivi minekut ei ole lubatud 

lapsi vaktsineerida. Kui laps oli eelnevalt haige, ei tohi 
teda paigutada lastekollektiivi enne 2-4 nädala möödumist 
tervenemisest. 

Riskigruppi kuuluva või kroonil ise patoloogia, arengu-
anomaaliaga lapse (II - ПГ tervisegrupp) lastepäevakodusse 

lubamise küsimus lahendatakse ühiselt pediaatri ja dispan-
Seerivate eriarstide konsiiliumi poolt. 

Kolk andmed lapse anamneesi, esimese (esimeste) eluaas­

ta (te) arengu iseärasuste kohta kantakse sisse uude arengu-

lukku vorm 112/y (sõimeealistel), või meditsiinikaardile vom 
026/y (alaealistel), mis edastatakse lastepäevakodusse. Lap­

se sünnil avatud arengulugu (vorm 112/y) jääb lastepoliklii­

nikusse. 
Lastepäevakodus käivate laste edasised profülaktilised 

läbivaatused, dispanseerimine (3» 5 ja 7 või 6 aasta vanu­

ses), vaktsineerimine toimuvad Imtekollaktiivis, kuid jaos-

konnapediMtri ning kollektiivipediMtri vahel peab olem hea 

kontakt, informatsiooni vahetamine kõigis lapse tervist puu­

dutavates küsimustes. 
Jaoskonnapediaater peab lapse ettevalmistamist juhtima 

nii, et emal oleks võimalik last 1 aasta 5 kuu vanuses haka­
ta aõimerühma viima, s.o. enne ema tööle asumist. See on va­

jalik lapse adapteerumiseks. Laps lülitatakse rühma ellu pik­
kamööda: esimestel päevadel viibib laps rühmas mõned tunnid 

koos emaga, siis juba ilma emata, ent esimesel nädalal ei ole 

õige laat jätta lõunatama. Teisel nädalal lõunatab koos teis­

tega, ent magamise ajaks viiakse koju. Kolmandal nädalal har­
jutatakse last ka magamisega rühmas ja häati adapteeruv laps 

on tavaliselt neljandal nädalal harjunud olema terve päeva 

lastekollektiivis. Adaptatsioonireziimi rakendamine aitab 
oluliselt vähendada uustulnukate kõrget haigestumist laste-

kollektilvides. 
Mida vanem on laps, seda kergem on tal harjuda uite tin­

gimustega, seetõttu üle kolme aasta vanused esmaselt laste­

kollektiivi minevad lapsed ei vaja nii pikka adaptatsiooni­

reziimi rakendamist. -Q 



Sani t aarhar Idus too. Tervete eluviiside propageerinline, 
vanemate meditsiiniliste ja hügieeniliste teadmiste tõstmine 
kuulub pediaatri otseste tööülesannete hulka. Jaoskonnapedi-
aatri tööajast on igas kuus 4 tundi ette nähtud sanitaarha-
ridustööks. Põhirõhk tuleb asetada individuaalvestlustele, 
eriti noorte vanematega, kes kasvatavad esimest last. Esi­
mestel elukuudel on tähelepanu keskmes lapse hoolduse, toit­
mise, päevakava probleemid, teisel elupoolaastal tuleb käsit­
leda nakkuskaitse ja lapse viugeaja õige sisustamise kusimu­
si. Teisel ja kolmandal eluaastal vajavad selgitamist õige 

füüsilise kasvatamise, karastamise, traumade vältimise prob­

leemid. 
Jaoskonnapediaater peab lektorina aktiivselt osalema 

emadekooli toos, noortele vanematele korraldatud vestlustes 

jm. 
Lastepäevakodudes ja koolides korraldatakse lastekoha-

eeid vestlusi tervishoiuteemadel. 

R a v i t ö ö  

Koduvisiit. Lapse ageda haigestumise korral külastab 
jaoskonnapediaater last kodus. Palavikuga või mingi nahalöö­
bega last ei tohi tuua arsti vastuvõtule polikliinikusse. Ku­
na arst läheb koju vanemate väljakutse peale, nimetatakse 
esmast koduvisiiti haige juurde ka paaüvseks visiidiks, väl­
jakutse vormistamisel peavad vanemad andma ka "lühiinformat-
piooni lapse juhtivate haigussümptomite, palaviku kõrguse 

kohta. Need andmed on arstile vajalikud oma visiitide järje­

korra reastamiseks - eelkõige tuleb külastada imikuid ja väi­
kelapsi, kõrge palavikuga haigeid. On enesestmõistetav, et 
kõik visiidid tuleb teha väljakutse esitamise päeval. 

Arsti kutse-eetikaga jämedas vastuolus on unustada vä-
lisjalanõude äravõtmine või käte pesemine enne haige lapse 
läbivaatamisele asumist. Käte pesemise ja soojendamise ajal 
küsitletakse lapse vanemaid haiguse anamneesi kohta. Haige 
läbivaatus peab toimuma kõigi elundkondade suhtes, ei tohi 
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piirduda ainult selle elundkonna kontrollimisega, mille' koh­

ta on ilmsed kaebused. Suuõõne ja kurgu vaatlus kui lapsel» 

kõige ebameeldivam uurimisvõte jäetakse läbivaatuse lõpuks. 

Võimaluse korral kontrollitakse ka lapse rooja ja uriini. 

Parast läbivaatust tuleb anamneesi ja objektiivse leiu 
alusel püstitada diagnoos ja see teatada vanematele. Kui hai­

guse algpaeva(dB)l pole võimalik täpset diagnoosi püstitada, 

tuleb vanematele teatada tõenäolised diagnoosi hüpoteesid. 

Sel juhul peab arst kindlasti järgmisel päeval tegema aktiiv­

se visiidi, s.t. külastama haiget last ilma vanematepoolse 
väljakutseta. Imikuid peab külastama iga päev kuni täieliku 
tervistumiseni. Vanematele lastele tuleb sõltuvalt haiguse 

iseloomust ja raskusest teha 1-2 aktiivset visiiti Iga päeM 
või üle päeva. Juba paranevate haigete juurde aktiivsete vi­
siitide tegemisel võib kasutada med-õe abi - viimane kont­

rollib haige lapse üldseisundit ja haigussümptomite taandu­
mist, jälgib arsti korralduste täitmist ema poolt. Jaoskon-

napediaatri aktiivsuse heaks näitajaks on, kui aktiivsed vi­

siidid moodustavad 60 - 70 % koduste haigevisiitide arvust. 
Pärast diagnoosi teatamist tuleb teha vanematele ravi-

korraldused: määratakse ratsionaalne ravi, režiim, toitmine, 
hooldus, kodused füsioterapeutilised menetlused (kompressid, 
sinepiplaastrid jm.). Kuni 1 aasta vanustel lastel on õigus 

saada tasuta ravimeid, mis kirjutatakse välja eriblanketti-
del. Ravimite määramisel tuleb vanematele õpetada, kuidas 

seda lapsele anda, kui kaua peab kestma ravikuur. Vajadusel 
väljastatakse emale töövõimetusleht. 

Koduvisiidi sissekandmisel lapse arengulukku tuleb tin­

gimata märkida ravimi doos, manustamise kordade arv päevas» 
kuuri kestus. Fikseeritud peavad olema ka vanematele antud 

korraldused režiimi, dieedi, hoolduse suhtes, emale väljas­
tatud töövõimetuslehe number, töölt vabastamise kestus. 

Lapse paranemisel (tavaliselt 3-4 päeva pärast keha­

temperatuuri normaliseerumist) tehakse lapsel põhianalüüsid 

(perifeerne veri ja uriin) ning kontrollitakse ta tervist 

polikliinilisel vastuvõtul. Lapse tervistumisel lubatakse 
laps taas lastepäevakodusse või kooli, pediaater väljastab 

puudumistõendi (vorm 095/y), kuhu lisaks haiguse diagnoosile 
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margitakae ka soovitused järgneva režiimi, jälgimise Mchta. 
Tõend antakse edasi lastekollektiivi voi kooliarstile. 

Lapse raske haigusвeisundi voi esmaselt kodusele ravi­
le jäetud lapse seisundi halvenemisel tuleb haige hoepitali-
seerida. Statsionaari suunamisel peab jaoskonnapediaater hai-
guse diagnoosi (või selle hüpoteesi) kõrval märkima ka haige 

seisundi raskuse, haiguse kestuse ja kulu, seni rakendatud 

ravi, lapse individuaalsed iseärasused, kodused olmetingimu­

sed. Arsti allkiri suunamisel peab olema selgelt loetav. 
Imiku haigestumisel kopsupõletikku või seedenakkusesse 

tuleks ta üldjuhul alati hoapitaliseerida. Sellise haige ko­

dusele ravile jätmise võimaluse otsus tuleb langetada ainult 

koos osakonnajuhataja või polikliiniku juhatajaga. Koigi кси 

dusele ravile jäetud raskete haigete suhtes peab jaoskonna­

pediaater iga päev osakonnajuhatajaga nõu pidama. Kui puudub 

võimalus raskelt haige lapse paigutamiseks haiglasse, tuleb 

korraldada nn. statsionaar kodus. Sel juhul külastab jaos­

konnapediaater last kodus iga päev, vajaduse järele koos po­

likliiniku osakonnajuhatajaga. Jaoskonnaõde käib vähemalt 
kaks korda päevas täitmas ravikorraldusi (süsteid), labora­

toorsete analüüside võtmine ja eriarstide konsultatsioonid or­
ganiseeritakse samuti kodus. 

Lapse suunamisel statsionaari peab pediaater järgmisel 

päeval kontrollima, kas laps on tõepoolest haiglasse vastu 

võetud. Haiglast väljakirjutamisele järgneval päeval peab 

jaoskonnapediaater külastama last kodus. See eeldab head iga­

päevas t sidet lastepolikliiniku (-ambulatooriumi) ning las­
tehaigla (-osaко maa) vahel. 

Järelkülastusei kontrollib arst lapse tervislikku sei­
sundit, tutvub statsionaari arsti poolt tehtud korralduste^ 
täpsustab reziimi, järelгаvi, tervistavate ürituste plaani, 
võtab lapse dispanseersele jälgimisele. 

Koduvisiite tegeval jaoskonnapediaatril peab olema kaa­
sas vajalikke ravimeid vaitimatu abi osutamiseks ning lapse 
ravi koheseks alustamiseks. 

vastavalt NSVL Tervishoiuministeeriumi käskkirjale nr. 
60 19. 01. 83 lisas nr. 25 ära toodud väljavõttele NSVL 
Tervishoiuministeeriumi käskkirjast nr. 876 11. 11. 73 peab 
pediaatri varustus olema järgmine. 
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T a b e l  8  

Pediaatrile koduse abi osutamiseks vajalike ravimite 
ja esmaabivahendite loetelu 

Ravimi nimetus Annus Annuste arv 

Kordiaaiin süstimiseks 2,0 2 ampulli 

Adrenaliin 0,1% 1,0 1 " 

Efedriin 5% 1,0 1 " 

Atropiin 0,1% 1,0 2 " 

Analgiin 50% 1,0 1 

Penitsilliin 500.000 uh 2 

Novokaiin 0,5% 5,0 2 " 

Prednisoloon 30 mg 1,0 3 " 

Magneesiumenifaadi 25% lahus 10,0 1 " 

Pipolfeen 2,5% 2,0 1 

Aminasiin 2,5% 1.0 2 " 

Söögisoodatabletid 0,5 10 

Piiritus 96 ° 20,0 1 pudel 

Vatt 25,0 1 pakk 

Steriilne side 10 x 5 cm 1 

Termomeeter 1 

Süstal koos vutlariga 2,0 1 

Süstal koos vutlariga 10,0 1 

Amidopüriini 4% lahus 5,0 2 ampulli 

Ruuskpiirituse 10% lahus 1,0 3 
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Tervisehäiretega laete dlape"«0*7''101-1 ne- Sisuliselt a 

dispanseeritud kõik lapsed, kes o:: hõlmatud kohustuslike e-
gulaarsete läbivaatustega. Ent tervete laste dispanseerir 39 
kõrval on vajalik haigete laste dispanseerimine, mis hõlmab 
И _ V tervisegruppi kuuluvaid lapsi. Need on bioloogilise 

või sotsiaalse riskiga lapsed, kaasasündinud arenguhäirega, 
mõningate ägedate haiguste rekonvalestsentsperioodis või kroo­

nilisi haigusi põdevad lapsed (tabel 9). 
Dispanseerimise põhimõtteks on lapse tervisehäire või­

malikult varajane kindlakstegemine, lapse arvele võtmine, te­

ma tervisliku seisundi regulaarne ja küllaldaselt sage kont­

rollimine pediaatri ja vastava eriarsti poolt, maksimaalne 

ravi- ja tervistavate ürituste rakendamine tervise taieliku 

taastumise huvides. 
Tervisehäiretega lastele täidetakse dispanseerse jälgi­

mise kontrollkaart vorm 30/y. Sama kontrollkaardi avamist tu­
leks soovitada ka riskigruppi (II a ja II b tervisegrupp) 

määratud imikutele ja väikelastele. 

Pikaldaste tervisehäiretega või kroonilisi haigusi põ-t 
devatele lastele tuleb eelkõige tagada optimaalsed tingimused 

kodus ja koolis, lastepäevakodus käivate laste suhtes kaalu­

da, kas kollektiivis viibimine avaldab lapse tervisele enam 

positiivset või negatiivset mõju. Reguleerida tuleb laste 

füüsilist ja vaimset koormust: kooliealisi lapsi ei ole aru­

kas lubada lisaks üldhariduskoolile õppida veel muusika- või 

kunstikoolis. Enamikku dispanseeritud lapsi on soovitatav 

suunata ravikehakultuuritundidesse, näidustusei ka raviuju-

misele. Päevareziim peab olema õige - küllaldane puhkus ja 

värskes õhus viibimine on vajalik kõigile. Pediaater ja eri­

arst peavad vanematele andma juhiseid ravitoitmise kohta: 

küllaldane vitamiinide, mineraal soolade, loomse valgu ja kül-

laatamatute rasvhapete sisaldus toidus on ravitoitmise põhi­

tingimus t eks. Õigeaegselt tuleb rakendada retsidiivi vasta­
seid ravikuure, haiguse ägenemisel on vaja kiiresti alustada 
adekvaatset ravi. Avastada ja lõplikult välja ravida tuleb 
koik kaasuvad kroonilise põletiku kolded. 

Laste dispanseerimine on jaoskonnapediaatri ülesanne, 
ta peab hästi teadma koigi oma jaoskonna laste tervisehäire­
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te iseloomu. Pediaater jälgib, et lapsed määratud ajal käik­

sid eriarstide vastuvõtul (neuroloog, ortopeed, otorinola-
rungoloog, oftalmoloog, stomatoloog). Pediaatria-sisesed eri­

arstid tõotavad ENSV-s ainult suuremates linnades. Eriarsti-

pediaatri puudumisel konsulteerib kõiki dispanseeritud lapsi 

vajadusel pediaatriaosakonna või polikliiniku juhataja (ra­
jooni pediaater), Pulmonoloogilisi, kardioloogilisi, aller-

goloogilisi haigeid on võimalik konsulteerida Tallinnas või 

Tartus eriarstide-konsultantide juures. Hematoloogilised hai­

ged (välja arvatud väikelapseea aneemiad) jäävad tavaliselt 
dispanseerimisele statsionaari raviarsti juurde. Ägedaid nak­
kushaigusi põdenud laste dispanseeme jälgimine, vajalike 
analüüside kogumine kuulub samuti jaoskonnapediaatri üles­

annete hulka. 

Eriarsti juures arvel olevate või üksikkonsultatsioonil 
käinud laste ravi peab jaoskonnapediaater teadma ja arvesta­
ma ägedate respiratoorsete viirusinfektsioonide ning muude 
interkurrentsete haiguste ravimisel. Vajadusel tuleb dispan­
seeritud last pärast ägedat interkurrentset haigust uuesti 

konsulteerida pädevama kolleegiga. 
Lastepäevakodus või koolis käivad dispanseersel arvel 

olevad lapsed on paralleelselt dispanseeritud ka lastekol­

lektiivi arsti poolt. Ka jaoskonna- ja lastekollektiivi ars­
ti vahel peab olema hea kontakt, peavad valitsema ühtsed aru­

saamad dispanseeritud lapse tervise taastamisel. 

Laste dispanseerselt arvelt mahavõtmise otsustavad ühi­

selt jaoskonnaarst ja polikliiniku osakonnajuhataja (laste­

osakonna juhataja koos vastava eriarstiga (kui laps oli ar­

vel ka eriarsti juures). 
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T a b e l  9  

Tervisehäirete voi krooniliste haigustega laste dispanseerimise üldskeem* 

Millal võetakse 
arvele 

Tervisehäire, haigus 
voi haigusgrupp 

Eriarst, kes abistab 
pediaatrit 

Dispanseerimise kestus 

1 2 3 4 

Sünnijärgselt Kaasasündinud anomaa­
liad, 

Vastavalt anomaalia 

iseloomule 

Kuni 15a. 

enneaegsed, mitmikud, 

kozigenitaalne hüpo-
troofia, Kuni 3 a. ** 

Kindlakstege­

misel 1.-3. 

elukuul 

kunstlik toitmine enne 
3 kuud 

Aneemia, rahhiit, 
hüpotroofia 

-

Kuni 6 kuuni, ** 

kui kehamass 

on normaalne 

Kuni 1 - 2 a. •• 

Ortopeedilised häired Ortopeed Tervenemiseni 

Neuroloogilised häired Neuroloog " 

Oftalmoloogilieed 
häired Oftelmoloog „ 



T a b e l  9  ( J ä r g )  

1 

2. - 14« eluaastal 

komplekssel die-

panseerimisel 

Nina-korra-kurguhaigused 

Hambumishaired, kaaries 

Rühi häired, lamppoid jm. 

Kõnehäired 

Kaiturnis- ja psüühika-
hälbed 

Neuroloogilised häired, 
müoopia, strabism jt. 

Silma- voi nägemis-

haired 

Haigestumisejärgselt Hingamiselundite haigused: 
obstruktiivne bronhi it, 
pneumoonia, 
retsidiveeruv bronhiit 
voi pneumoonia, 
bronhiaalastma, mukovist-
sidoos 

Otorinolarüngoloog 

Stomatoloog 

Ortopeed 

Logopeed 

Psühhiaater 

Neuroloog 

Oftalmoloog 

Tervenemiseni 

Kuni 15 a. 

Tervenemiseni 

Kuni 15a. 

Pulmonoloog 

Imik 12 kuud 
üle 1 a. 6 kuu 

Püsiv remissioon üle 2 a. 

Kuni 15 a. 



1 2 3 

Südame-veresoonkonna Ja 

süsteemsed sidekoehaigused: 

reuma klapirikketa 

" klapirikkega 
süsteemsed sidekoehaigused, 

kaasasündinud südamerikked, 
müokardiit Kardioloog 

Neeruh«tf.gused: püelo- või 

glomerulonefriit, 

nefrektoomiajargselt, 
tsüstilt Nefroloog 

Allergilised haigused: 
pollinoosid, dermatoaller- Allergoloog 
goosid, Quincke õdeem jm. Dermatoloog 

Verehaigused: sfärotsütaar-
ne või hemolüütliine aneemia, 
trombotsütopeenia, lümfogra-
nulomatoos, leukoos Hematoloog 

T a b e l  9 (JaJg) 

1 

Püsiv inakt. faas 5 a. 

Kuni 15 a. 

Püsiv inakt. faas 5 a. 
voi kuni 15 a. 

P^siv inakt. faas kuni 5 a. 
või kuni 15 a. 

Kuni 15 «. 

2 aastat 

Kuni 15 a. 

Kuni 15 a. 



T a b e l  9  ( j ä r g )  

1 2 3 4 

Endokrinoloogilised hai­

gused: suhkurdiabeet, adi-
poossus jm. Endokrinoloog Kuni 15 a. 

Mao-soolekulgla mittein-

fektsioossed haigused, 
sapisusteemihaigused Gastroenteroloog Pjjsiv remissioon üle 2 a, 

voi kuni 15 a. 

Ägeda haigestumise Koli-enteriit, salmonel­
järgselt loos , 

kohu tuilfus, 

infektsioosne hepatilt 

Ägedad 1astenakkused: leet­
rid, sarlakid, tuulerouged, 
ägedad respiratoorsed vii-

6 - 1 2  k u u d  

12-24 kuud 
6-12 kuud 

ruskatarrid Infektsionist 2 kuud 

* Vastsündinueast II b tervleegruppi kuuluvate imikute dispanseerimine vt. lk. 19. 
** Edasi jätkub vastavalt tervete laste dispanseerimise nõuetele. 



O r g a n i s a t o o r n e  t o o  

Jaoskonnapediaatri organisatoorse too alla kuulub eel­
kõige laate tervislikku seisundit näitava ja arvestue-aruand-
lusdokumenta ts iooni õigeaegne ja täpne täitmine# Pediaatri 
igapaevases tõõs käibivaid dokumente võib jagada kolme rühma: 
iga konkreetse lapse kohta täidetavad kaardid ja arengulood; 
meditsiinipersonali tehtud tõõ registreerimise dokumendid ja 
mitmesugused registreerimisraamatud, zurnaalid, vihikud (lk. 
46). 

Eduka tõõ aluseks on oskus õieti planeerida ja analüü­

sida tehtud tõõd. Jaoskonnapediaatri tööplaan peab olemd 

konkreetne, hõlmama kõiki töölõike ja olema vastavuses jaos­

konnapediaatri tööülesannetega. Jaoskonna tööplaan koostatak­

se kolmes variandis: aasta-, kvartali- ja kuuplaanina. 

Pediaatri töö analüüs võimaldab õigesti hinnata tõõ efek­

tiivsust, näha puudujääke Ja õigeaegselt planeerida nende 

kõrvaldamise abinõusid. Jaoskonnapediaatri töönäitajad on alu­

seks polikliiniku aastaaruande koostamisel (lk. 43). 

Hea ülevaate saamist jaoskonna iseloomust, laste vanu­
selisest koosseisust ja nende tervislikust seisundist võimal­
d a b  p e d i a a t r i l i s e  j a o s k o n n a  p a s s .  

Pediaatrilise jaoskonna statistiline pass võimaldab saa­
da ülevaate aastate lõikes jaoskonna olukorrast. Pass täide­
takse iga kalendriaasta algul kahes eksemplaris - üks jääb 

jaoskonna pediaatrile, teine polikliiniku (ambulatooriumi) ju­
hatajale. 

I. Ealine jaotus. Siin näidatakse koigi jaoskonnas elu­
nevate kuni 15-aastaste laste arv, eraldi kuni 1-aastaste ja 
enneaegsete laste arv. Kuni 3 aasta vanused II a tervise-

gruppi (riskigruppi) kuuluvad kroonilise haiguse tekke suh­

tes ohustatud ning sageli (üle 4 korra aastas põdevad) lap­
sed näidatakse arvuliselt, riskifaktorite järgi. Kuna kõik 
riskigrupi lapsed on dispanseersel eriarvel jaoskonna pedi­
aatri juures, nähtub siit ka kuni 3 aasta vanuste dispansee­
ritud laste üldarv. 

Edasi näidatakse arvuliselt ära lastepäevakodudes käi­
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vate laste arv: eraldi alla 1-aastased sõimerühmade lapsed, 
ule 1-aastaste sõime- ja lasteaiarühmade laste arv, koduste 

laste arv, kuni 15-aastaste õpilaste arv ja laete-invaliidi-

de arv, kellele on vormistatud invaliidsustasu. 
II. Naidatakse ära hälvikperekondade arv ja neis pere­

kondades kasvavate laste arv. Need lapsed vajavad halbade 
sotsiaalsete, sanitaarsete, pedagoogiliste tingimuste tõttu 
jaoskonna meditsiinitöötajate poolt sagedasemat jälgimist. 
Jaoskonnast aasta jooksul lastekodudesse suunatud laste arv 

näidatakse eraldi alla 3-aastaste ja ule selle vanuse laste 
kohta. 

III. Polikliinilise abi näitajad - siia lõiku kuulub 
eelkõige arsti ametkoha funktsioon (võrdub aasta jooksul po­
likliinikus tehtud külastuste ja koduvisiitide summaga). Ak­

tiivsete visiitide hulk võrdub nii arsti kui ka med-õe poolt 
haigetele lastele tehtud visiitide summaga (ilma »patronaaž-

kulastusteta tervetele lastele). 

Eraldi tuuakse välja 3- ja 5-aastaste nii koduste kui 
lastepäevakodudes käivate laste arv, kes on koolieelselt dis­

panseeritud eriarstide ja pediaatri poolt. 
IV. Imikute teenindamine. Süstemaatilisel arsti jälgimi­

sel olnud imikute protsent. Arvutatakse keskmine külastuste 
arv ühe imiku kohta aastas: murrujoone peal näidatakse arst­
like läbivaatuste arv (kodus ja polikliinikus), murrujoone 

all med-õe külastuste arv lapse juurde koju. 
Märgitakse laste arv, kee esimesed neli kuud said rin­

napiima; terviseindeks, s.o. imikute arv, kes esimesel elu­
aastal polnud kordagi haiged ja nende protsent imikute üld­
arvust; ortopeedi, neuroloogi ja oftalmoloogi poolt läbivaa­
datud imikute arv. Imikute haigestumise osas näidatakse ära 
hüpotroofiaga, hüpertroofiaga ja rahhiidihaigete laste arv. 
Hüpotroofikuks loetakse imikud, kellel pikkusele vastava ke­
hamassi defitsiit on 20 % või enam; hüpertroofikuks - kui ke­

hamass on 20 % või enam üle normi. Rahhiidihaigena arvesta­

takse kõiki imikuid, kellel esimese eluaasta vältel on diag­

noositud rahhiiti vaatamata raskusastmele. 
V. Suremuse osas eristatakse kolme põhjuste gruppi: 

1) suri õnnetuse tõttu - siia arvatakse kõik 0-15 aasta va-
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nuses hukkunud lapsed; 2) suri ravimatutesse haigustesse 
eluks sobimatute väärarengutega, raskete sunni traumade ge -sp­
eed, geneetiliste haiguste, ravimatute vere- ja onkoxoogi-

liste haigustega lapsed; 3) suri ravitavasse haigusesse: ---aa­
te arv, kes on surnud haigustesse, mida tanapäeva meditsiin 

on võimeline ravima. 
VI osas näidatakse nägemis- ja kuul misorgani, närvi­

süsteemi, luu-liigesesusteemi ja psüühilise sfääri arengu-
anomaaliatega ja mõningate kongenitaalsete haigustega laste 

arv jaoskonnas (laste arv märgitakse diagnooside kaupa). 
VII osas esitatakse andmed laste ägeda haigestumise keti­

ta. Andmed esitatakse vastavalt üleliidulisele statistilise­

le vormile nr. 1, lisa 2 ja nakkushaigus te registreerimise 

žurnaalist. 
VIII. Dispanseersel arvel seisvate 4 - 15-aastaste laste 

arv: murrujoone peal eelkooliealised, all - kooliõpilased. 

Dispanseeritud kooliõpilaste arvust eraldi näidatakse nooru­

kite polikliinikule või jaoskonnaterapeudile üle antavate 

15-aastaste laste arv, kee ro veel dispanseersel arvel: murru­

joone peal nende laste absoluutarv, all protsent kõigist üle­

antavate 15-aastaste laste arvust. 
Jaoskonnapediaater peab püsivalt tõstma oma erialalist 

kvalifikatsiooni. Ta peab iseseisvalt tõotama kirjandusega, 

olema hästi tuttav kõigi uute metoodiliste juhendite ja käsk­
kirjadega ning neid nõudeid rakendama oma igapäevatöös. Re­
gulaarselt tuleb osaleda temaatiliste seminaride, kliinilis-

anatoomiliste konverentside, mitmesuguste erialaste komisjo­
nide töös, esineda seal ettekannetega. Iga viie aasta möödu­
misel on vaja käia kvalifikatsiooni tõstmise kursustel ars­
tide täiendusinstituudi või -teaduskonna juures. Jaoskonna­

pediaater peab oma igapaevatoos jooksvalt juurutama nii uusi 

diagnostika- ja ravimeetodeid kui ka uusi ning eesrindlikke 
organisatoorseid soovitusi, loovalt otsima võimalusi oma töö 
teaduslikuks organiseerimiseks. Jaoskonnapediaatri lähimaks 
abiliseks on jaoskonna med—ode^ Too edukus sõltub nende hM&t 
koostööst, seetõttu peab jaoskonnapediaater pidevalt juhen­
dama, analüüsima ja kontrollima med-õe tööd jaoskonnas. 

Oma töö tulemustest annab jaoskonnapediaater aru laste­
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polikliiniku (ambulatooriumi) juhatajale voi osakonnajuhata­
jale* Jooksev aruandlus on igakuine, aastaaruandeks arvuta­
takse iga jaoskonna too näitajad, mille alusel koostatakse 
lastepolikliiniku (ambulatooriumi) aastaaruanne» 

L a s t e  m e d i t s i i n i l i s e  a b i  
p õ h i n ä i t a j a d  

1• Antenataalse patronaaziga hõlmatud rasedate protsent. 

2. Vastsündinute protsent, kellele esmane patronaažvisiit on 

tehtud esimese kolme päeva jooksul pärast sünnitusmajast 
lahkumist. 

3. Arsti pideval patronaazil olnud 1 aasta vanuseks saanud 

imikute protsent. 
Viimased kaks näitajat arvutatakse ka med-õe too kohta. 

Nii arstil kui õel on näitajate norm 100 %, 
4. Erinevates vanuseastmetes laste profülaktiliste läbivaa­

tustega hõlmatuse protsent. 
5. Riskigrupi ja krooniliste haigustega laste dispanseerse 

jälgimise protsent. 
6. Varasele kunstlikule toidule (enne 4 elukuud) viidud imi­

kute protsent. 
7. II - III astme hüpotroofia ja II - III astme rahhiidiga 

imikute protsent. 
8. õigeaegselt ja täielikult läbiviidud vaktsineerimiste ta­

se jaoskonnas. 

9. Suremus ja selle struktuur. 
10. Laste haigestumise tase ja struktuur. 
11. Profülaktiliste meetmete, diagnostiliste võtete, ravi ja 

dispanseerimise õigeaegsus ja kvaliteet jaoskonnas. 
12. Koduste laste õige ettevalmistamine vaktsinatsioonideks, 

lastepäevakodusse, kooli minekuks. 

13. Sanitaarharidustoõ maht. 
14. Arstikoha funktsiooni täitmine. 
15. Arsti (ja med-õe) aktiivsete visiitide protsent haigete 

laste kodusel ravimisel. 

16. Kontroll jaoskonna med-õe too üle. 
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Imiku surmajuhu analüüs 

Imiku surma korral teeb jaoskonnapediaater surmajuhu 
analüüsi, mis tuleb kolme päeva jooksul esitada rajooni (lin­
na) pediaatrile ning tervishoiuministeeriumi emade ja laste 

ravi—profulaktLlise abi valitsusele» 

1. Rajoon, linn. 
2. Perekonnanimi. 
3. sünniaeg, koht, surmaaeg. 
4. Ema: vanus, perekonnaseis, haridus, elukutse, kahjulikud 

faktorid tool, kahjulikud harjumused. 
5. Isa: vanus, haridus, elukutse, kahjulikud faktorid tool, 

kahjulikud harjumused. 
6. Ema somaatilised haigused. 

7. Rasedus: mitmes, arvel naistenõuandlas mitmendast näda­

last, raseduspatoloogia. 
8. Sünnitus: mitmes, sünnituspatoioogia. 

9. Sünnimass, pikkus. 
õigeaegne, enneaegne, Apgari hinne. 

Seisund sündimisel voi diagnoos. 
Vastsündinuperioodi patoloogia, 

10. Patronaaž arsti ja 5e poolt (regulaarsus, oigeaegsus, 

kvaliteet, vead). 
11. Haigestumine (lühidalt põhimomendid nii ambulatoorses 

kui statsionaarses lülis). Ravikokkuvote. Teenindamise 
ja ravi puudujäägid. 

12. Kliiniline diagnoos (täielik). 
13. Patoloogilis-anatoomiline diagnoos. 
14. Pediaatri resümee surmajuhu kohta. 

M a a l a s t e  m e d i t s i i n i l i s e  a b i  
i s e ä r a s u s e d  

Maal elavate^laste meditsiiniline teenindamine peab toi­
muma samade põhinõuete alusel. Linnaümbruse nn. kinnistatud 
pediaatrilised jaoskonnad kuuluvad linna lastepolikliiniku 
voi ambulatooriumi koosseisu. 
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Rajoonis juhib laste profülaktilist ja ravitööd rajooni 
pediaater, kes tavaliselt tõotab rajoonihaigla ja lastenõu-
andla juures, Maajaoskondades tõotavad pediaatrid teeninda­

vad tavaliselt lapsi kahe maajaoskonna territooriumil. Kui 
maajaoskonnas ei ole pediaatri ametkohta, teenindab lapsi maa­
jaoskonna arst patronaažõdede abiga. Neis maajaoskondades, 
mille koosseisus on valake-r—ftmmftpmftnrt^punvtpt tuleb too kor­

raldada nii, et iga nädal toimuks velskripunktis üks pedi­

aatri või jaoskonnaarsti vastuvõtt imikutele ja väikelastele. 

Haigestumisei peab kuni 2 aasta vanuseid lapsi alati 
külastama pediaater või jaoskonnaarst. Viimane konsulteerib 

vajaduse korral rajoonipediaatriga või annab talle väljakut­
se. Velsker-ämmaemandapunkti piirkonnas elavaid üle 2 aasta 

vanuseid lapsi võib haigestumisel visiteerida velsker, ent 
vajadusel kutsub ta välja jaoskonnaarsti. 

Statsionaarset abi osutatakse rajoonihaigla lasteosa­
konnas. Laste profülaktiliseks ambulatoorseks teenindamiseks 
peab maajaoskonnas olema määratud üks kord nädalas eri vas­
tuvõtuaeg. 

Imikute patroneerimisel ja profülaktilistel läbivaatus­
tel peab maal töötav pediaater või jaoskonnarst olema vaga 

tähelepanelik ortopeediliste, neuroloogiliste, oftalmoloogi-

liste normist kõrvalekallete suhtes. Kuna vastavad eriarstid 

tõotavad ainult rajoonlkeskustes, on seni raskusi kõigi imi­
kute regulaarse profülaktilise läbivaatuse osas nende poolt. 
Kahtluse tekkimisel vastava tervisehäire suhtes tuleb laps 

viivitamatult suunata rajoonikeskusesse eriarsti konsultat­

sioonile. 
Koolieelne dispanseerimine ja kooliõpilaste kutsevali-

ku-eelne dispanseerimine tuleb läbi viia rajoonikeskuae spet­

sialistide abiga. Maajaoskonna pediaater või jaoskonnaarst 

teeb ka jaoskonna piirides asuvate lastepäevakodude ja koo­

lide õpilaste profülaktilised süvendatud läbivaatused. Kesk-

meditsiinipersonali tõõ koolides on jaotatud maajaoskonna 
keskmeditsiinitöötajate vahel, nemad teevad ka vaktsineeri-

mised lastepäevakodudes. 
Tervisehäirete tõttu dispanseersel eriarvel olevad lap­

sed (II b - V tervisegrupp) peavad olema arvele võetud nii 

45 



elukohajärgses arstijaoskonnas kui ka rajoonikeskuses ra 
ni pediaatri ning erialaarstide juures. Rajooni pediaatril 
peab olema ülevaade kõigist tervisehäirete tõttu dispansee­
ritud lastest. Vajaduse korral ta konsulteerib neid, annat 
nõu tervistavate ürituste Ja retsidiivivastase ravi teosta­

miseks. 

T a b e l  1 0  

Jaoskonnapediaatri töös kasutusel oleva esmase 

meditsiinidokumentatsiooni loetelu 

Nr. Vormi nimetus Vormi 
number 

1 2 3 

1. Lapse arengulugu 

2. Diepanseerse jälgimise kontrollkaart 

3. Profülaktiliste kaitsepookimiste kaart 

4. Lopp- (täpsustatud) diagnoosi registreerimise 
statistiline talong 

5. Arsti vastuvõtu talong 

6. BCG vaktsinatsiooni (revaktsinatsiooni) eba­
hariliku reaktsiooniga lapse (nooruki) jäl­
gimise kaart 

7. Laste ja noorukite sanatoor-kuurortkaart 

8. Pioneerilaagrisse mineva õpilase meditsiini­
line tõend 

9. Meditsiiniline otsus kuni 16-aastase, lapse­
east alates invaliidi lapse (nooruki') kohta 

10. Kiirteatis ägeda nakkushaiguse, toidu- või 
ägeda kutsealase^murgistuse, ebahariliku 
vaktsinatsioonijärgse reaktsiooni kohta 

11. Tõend üliõpilaste ja kutsekoolide õnilaatp 
ajutise toovoimetuse, opiUste ja lastepäeva­
kodudes kaivate laste haiguse, karantiini 
kohta 

12. Lapse meditsiinikaart (koolis ja lasteaias) 
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112/y 

030/y 

063/y 

25-2/у 

25.4/y 

05 5/у 

07 6/у 

079/у 

080/y 

058/y 

09 5/у 

02 6/у 



T a b e l  1 0  (järg) 

1 2 3 

13. Väljavõte ambulatoorse, statsionaarse haige 
meditsiini, kaardist 027/y 

14. Sünnitusmaja, haigla sünnitusosakonna vahe-
tuskaart 113/y 

15. Saatekiri konsultatsioonile vol abikabinetti 028/y 

16. Ravikehakultuuri kaart 042/ у 

17. Püsioteraapia ravikaart 044/y 

18. Polikliiniku grsti päevik (ambulatooriumi, 
dispanseri, nouandla) 039/y 

19. Keskmeditsiinitootaja tööpäevik (polikliini­
kus, dispanserle, noviandlas jne.) 039-1/у 

20. Jaoskonna meditsiiniõe (patronaazõe, ämma­
emanda) koduste külastuste arvestuse vihik 118/y 

21. Nakkushaiguste arvestuse žurnaal 060/y 

22. Arsti koduste väljakutsete registreerimise 
raamat 031/у 

23. Toõvoimetuslehtede registreerimise raamat 036/y 

24. profülaktiliste kaitsepooklmiste arvestuse 
zurnaal 06 4/у 

25. Sanitaarharidustoo arvestuse žurnaal 038-0/у 

26. Lastepolikliiniku (polikliiniku osakonna) 
isolaatori külastuste registreerimise 
zurnaal 059/y 

27. Protseduuride arvestuse žurnaal 029/y 

28. Retsept (laste, täiskasvanu) 107/у 

29. Retsept (tasuta, 20% maksumusega) 108/y 
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T a b e l  1 1  

Jaoskonnaarsti (pediaatri) kuutööplaani näidis 
TÜlt- Täit- " TKitiaata 

Jrk. Nimetus mise mise jäämise 
nr. tahtaeя kuupäev põhjus 

1 2 3 4 5 

1• Teha antenataalne patronaaž 
(rasedad nimeliselt märkida) 

2. Teha vastsündinute patronaaž 

3. Imikute profülaktilised läbi­
vaatused 

4. 1 - 3-aastaste koduste laste 

profülaktilised läbivaatused 

(nimeliselt planeerida, keda 

välja kutsuda) 

5» 3 - J-aastaste koduste laste 
profülaktilised läbivaatused 
(nimeliselt planeerida, keda 
välja kutsuda) 

6. Riskigrupi Imikute läbivaatu­
sed kindlaksmääratud ajal 
(nimeliselt planeerida) 

7. Vaktsineerimiseelne koduste 
laste läbivaatamine (planee­
rida nimeliselt, vaktsinatsi-
oonide järgi) 

8. Lastepäevakodusse minevate 
laste profülaktilised läbi­
vaatused 

9. Krooniliste haiguste tõttu 
dispanseeritud laste läbivaa­
tused ettenähtud ajal (pla­
neerida nimeliselt) 

10. Eelmise kuu töönäitajate 
analüüs 

11. Ette valmistada aruanne pea­
arstile lasteÄtervisliku 
seisundi ja põhiliste jaos-
konnatoo naitajate kohta 

12. Votta^osa laste surmajuhtude 
analüüsimisest 
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T a b e l  1 1  ( j ä r g )  

J 2 3 4 5 

13. Esineda loenguga lastevanematele 
laste tervishoiu teemal (näidata 
loengu koht) 

14. Ette valmistada ja salvestada 
magnetofonilindile tervishoiu-
teemaline vestlus lastevanematele 
(kasutamiseks lastepolikliinikus) 

15. Koostada referatiivne kirjanduse 
ülevaade mingi laste ravi-
profulaktilise teema kohta 

16. Vestlus jaoskonna med-õega mingil 
aktuaalsel teemal 

17. Kontrollida med-õe imikute 
patronaazi kvaliteeti 

18. Viia läbi õppus noortele vane­
matele tervete eluviiside 
propageerimiseks 

STATSIONAARNE ABI 

L a s t e h a i g l a  ü l d n õ u d e d  ,  

r u u m i d  ,  s i s u s t u s  

Ravi-profülaktilise statsionaarse abi kindlustavad 0 -

15 aasta vanustele lastele lastehaiglad (osakonnad). 
10 000 elaniku kohta peab olema 4,7 laste nakkus- ja 21,6 

somaatilist voodit. Nakkusvooditest on 2,19 voodit ette näh­

tud ägedate hingamiselundite haiguste raviks. 
Vastavalt voodikohtade arvule jaotatakse lastehaiglad 

seitsmesse kategooriasse (VII kategooria 50 - 75 voodit, I 

kategooria 300 - 400 voodit). 
Lastehaigla struktuur on toodud skeemil 2. Lasteosakon­

nas on eraldi boksidega palat vastsündinute ja enneaegsete 

laste raviks, palatid 1 kuu - 3 aasta vanustele ja 3 - 15-aas-

tastele lastele, abiruumid. 
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Vastsündinute ja enneaegsete laste hooldusosakonna 
25 - 30 voodit, somaatilises osakonnas 40 - 60 voodite 

Lastehaigla peab tõotama tihedas koostöös ja järjepide­
vuses polikliinikuga, sünnitusmajaga, sanatooriumidega jt. 

asutustega. 
ü l d n õ u d e d .  L a s t e  m i t t e n a k k u s o s a k o n n a s  p e a b  

olema põrandapinda ühele lapsele 6,0 m2, nakkusosakonnae 
6,5 n2, taastusraviosakonnas 7,0 m". Haiglasisese nakkuse 
leviku tõkestamiseks ehitatakse osakonnad üksteisest eralda­
tud 30-, alla üheaastastele lastele 24-voodikohaliste sekt­
sioonidena. Sektsioonid ei tohi olla läbikäidavad. 

Alla üheaastastele lastele on 1 - 2 voodikohaga boksid 
(tambur, sanitaarsõlm, boks, lüüs) pinnaga 27 m2 või ühe voo­

diga poolboksid (boks, sanitaarsõlm ja lüüs) pinnaga 22 m2. 

ühe voodikohaga palatis peab olema 9 - 12 m2 põrandapinda. 

üle 1 aasta vanustele lastele on ette nähtud 2-4 voo­

diga palatid, kus igale lapsele on 6 m2 põrandapinda. Nak-

kuskahtlasi lapsi ravitakse täisboksidega erisektsioonis. Ta­

nu erisektsioonidele ja boksidele saab nakkusohu korral keh­

testada karantiine vaiksematele lõikudele ja vältida voodi­

te mittekasutamist. 

üle 7-aastaste laste jaoks peavad olema eraldi palatid 

tütarlastele ja poeglastele. Kõigis ruumi des peab olema tõm­
be ventilatsioon. Palatite (ruumide) õhuvahetus peab toimuma 
vähemalt kaks korda tunnis. 

Loomuliku valgustuse koefitsient peab olema 1 : 6 või 

1 : 7. Kunstlik valgustus ööseks on kaudne ja nõrk, õhtul ta­

valine. Palatid varustatakse bakteritsiidsete lampidega. 

Ruumide temperatuur imikute palatis on 20 - 22, enne­
aegsete palatis 25 °C. 

Palatite seinad, laed värvitakse mati õllvarviga, põ­
randad kaetakse linoleumiga. 

abelis 12 on toodud osakonnas vajalike ruumide loetelu 
ja nende nõutavad pindalad. 

S i s u s t u s #  L a s t e l  p e a v a d  o l e m a  k a s v u l e  v a s t a v a d  
metallvoodid, alla 2-aastastel lastel külgvõredega voodid, 
kusjuures võre lukud peavad olema kindlad. VÕrepulk&de vahe 
ei tohi olla üle 9 cm. Madrats peab katma voodi põhja; 'атзе 
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aae peab olema tasane. Voodid asetatakse palatisse nii, et 
neile on võimalik juurde pääseda mõlemalt poolt. 

Haigetel peavad olema voodisse pandavad lauakesed söö­
miseks , mängimiseks ja muuks tegevuseks. Kuni 1,5 aastaste 
jaoks peavad olema mängutarad, paranevate laste jaoks eale 

vastavad lauad ja toolid. Igal lapsel peab olema voodi juu­
res öökapp isikliku hügieeni esemete, mänguasjade, raamatute 
ja maiustuste panemiseks. 

Palatite ja koridoride seintel peab olema lapse meele­
olule positiivselt mõjuvaid pilte. On hea, kui suuremate las­

te osakond on radiofitseeritud ja iga voodi juures on kõrva­
klapid raadiosaate kuulamiseks. 

Iga voodi juures peab olema lüliti signaali andmiseks 
Õele. 

Vanni-dusitoas peavad olema eraldi vannid (1,4 x 0,6 m) 
suuremate ja (0,9 x 0,5 m) väiksemate laste jaoks. Vannile 

peab juurde pääsema paremalt poolt. Kraanid peavad asuma ja-
lutsipoolse otsa kohal. Soovitatav on, et vannid asetataks 

80 cm kõrgusele (arvestades vanni servast), siis on persona­
lil kergem - ei pruugi lapse vannitamise ajal kummarduda. 

Vannitoas peavad olema lauad või taburetid laste rõivastami­

seks. 
Rodul peavad olema raamid lamavate haigete jaoks ja too­

lid ning lauad haigetele, kes võivad juba kõndida. 
Serveerimisruumi в peab olema komplekt sööginõusid osa­

konna laste jaoks, nõudekapp ja kulmutuskapp, nõudepesemise 
boksis nõudepesemise ja desinfitseerimise seadmed. 

Potiruumis peab olema riiul roojaproovide ja -pottide 
paigutamiseks, desinfitseeriva lahusega anumad pottide desin­
fitseerimiseks ja pottide pesemise harja hoidmiseks. 

Musta pesu ruumis peab olema kott või kinnine kast mus­

ta pesu hoidmiseks ja tume kittel pesu transportimiseks. 
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Lastehaigla struktuur 

Administratiiv-majandusosakond 

Joonis 2 

Statsionaar 

Vastuvõtuosakond 

Reanimatsiooniosakond 

Enneaegsete ja vastsün­
dinute osakond 

Spetsialiseeritud osakonnad 

1. Pulmonoloogia 

2. Kardioreumatoloogia 

3. Gastroenteroloogia 
4. Hematoloogia 

5. Nefroloogia 

6. Neuroloogia 

7. Lastekirurgia-
traumatoloogia 

8. Psühhoneuroloogia 

9# Nakkus 

Apteek 

Kliiniline, biokeemiline 
laboratoorium 

Röntgen 

Funktsionaalne diagnostika 

Ravikehakuituur ja massaaz 

Kook 

Proseкtuur 

Polikliinik 

Registratuur 

Rajooniosakond (7 - Ю jaosk.) 

Lastekollektiivide osakond 

Eriarstide kabinetid 

1. Neuroloog 

2. Dermatoloog 

3. Endokrinoloog 

4. Otorinolarüngoloog 

5. Stomatoloog 

6. Nefroloog 

7« Allergoloog 
8. Oftalmoloog 
9. Strabismi raviarst 
10. Kirurg-traumatoloog 

11. Ortopeed 

Piimakõõk 



T a b  e 1 12 

Palatisektsiooni ja osakonna vajalikud ruumid 

Ruumi nimetus Pindala (m2) 

1 2 

I. Palatisektsioon 

1. ühe voodiga poolboks 22 

2. ühe voodiga palat (lüüsita) 9 

3. ühe voodiga palat (lüüsiga) 12 

4. Palat (2-4 voodikohaga) 6 Palat (2-4 voodikohaga) 
igale lapsele 

5. Arsti kabinet 10 

6. Protseduuride tuba 18 

7. бе post - alla 1-a. laste osakonnas 10 

- üle 1-a. laste osakonnas 4 

8. Toidujagamisruum toidunõude pesemisega 

ja steriliseerimisega 25 

9. Söögituba (üle 3-a. lastele) 18 

10. Mängutuba (1 - 6-a. lastele) 25 

11. Päevase tegevuse tuba (üle 7-a. lastele) 25 

12. Sanitaarsõlmed lastele (1 valamu 6 

voodikoha kohta) eraldi tütarlastele 

ja poeglastele 4 + 4 

Käimla (eraldi tütarlastele ja 

poeglastele) 6 + 6 

Vannituba üle 1-a. lastele 12 

Vann alla 1-a. lastele asub boksis 

või eraldi ruumis 

Potitamisruum 8 

Tütarlaste isikliku hügieeni ruum 

(üle 7-a. vanustele) 
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T a b e 1 12 (järg) 

1 2 

13. Ruua(id) - siibrite ja pottide pesemi­
seks ja steriliseerimiseks 
- musta pesu sorteerimiseks ja ajutiseks 

hoidmiseks 
- ruumide kõristuevahendite hoidmiseks 

- puhta pesu hoidmiseks 

14. Personali käimla 4 

II. Osakonna uldruumid 

1. Osakonnajuhataja kabinet 12 

2. Vanemõe kabinet 10 

3. öde-perenaise tuba 10 

4. Rinnapiima kogumise ja steriliseerimise tuba 10 + 6 

5. Meditsiinipersonali puhkeruum 8 

6. Alla 1-aastaste laste rinnaga toitmise ruum 20 

7. Laste ultraviolettkiiritamise ruum 14 

8. Elekterraviaparaatide hoidmise ruum 6 

9. Emade magamisruum 4,5 1 kohale 

10. Emade puhkeruum 12 1 kohale 

Tualett-pesemisruum emadele 

N a k k u s t e  s i s s e p ä ä s u  v ä l t i m i n e  

Nakkused võivad pääseda lastehaiglasse haigete laste, 
personali, külastajate, pakkide, toiduainete ja kärbeste kau­
du. 

Juba polikliinilises osakonnas ja maal töötavad arstid 
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peavad enne lapae haiglasse saatmist üksikasjaliselt uurima 
lapse epidemioloogilist anamneesi. Last ei tohi transportida 
koos nakkushaigetega. Saatelehel peab olema margitud, kae 
iaps on viimase 6 nädala kestel kokku puutunud nakkushaige­
tega. 

H a i g e t e  v a s t u v õ t m i s e l  t u l e b  l a p s  

hoolikalt läbi vaadata ja nakkushaiguse kahtlusel saata nak­

kushaiglasse. Sageli aga tuuakse nakkus lasteosakonda sel 

teel, et vastuvõetav haige on inkubatsiooniperioodis. See­

pärast on lapse vastuvõtmisel vaja hoolikalt küsitleda, kas 
tal on olnud viimase 6 nädala kestel kokkupuuteid nakkushai­
getega. Lastehaigla vastuvõtuosakonnas peab olema raamat, 

kuhu on märgitud nakkuste esinemine lastekollektiivides. Kux 

laps käib lasteasutuses, siis kontrollitakse vastavast raa­

matust nakkushaiguste esinemist selles asutuses. Ebaselge 
epidemioloogilise anamneesiga lapsed tuleb paigutada boksi-

osakonda või isolaatorisse. 
Lapsed võivad üksteist nakatada ka vastuvõtublokis. See 

on välditav, kui vastuvõturuumid on ehitatud nõuete kohaselt 
(täis- e. Meltseri boksid). Igas boksis tohib olla ainult 

üks laps. Lapse lahkumisel pühitakse boksi mööbel üle 0,5% 
klooramiinilahusega või 0,5 - 1,0% kloorlubja selitatud la­
husega. Nakkushaiguse korral desinfitseerib desinfektor bok­

si esinenud nakkusele vastavate nõue be kohaselt. 
Vastuvõtul lõigatakse vannitoas lapse küüned, vannita-

takse ta ja pärast vanni rõivastatakse täielikult haigla rõi­

vastesse. Vannitoas peab olema kaks taburetti või lauda: 
üks lapse lahtirõivastamiseks ja teine pärast vannitamist 

haigla rõivastesse panemiseks. 

Lapse isiklikud rõivad asetatakse vastavasse kappi. Kui 

lapsega tuleb haiglasse kaasa ka ema, siis allub ta samale 
sanitaarkorrastusele kui patsient. Kui lapsel on peatäisid, 

siis pestakse juukseid K-seebiga või loputatakse täivastase 

vedelikuga. 
Pärast lapse vannitamist desinfitseeritakse vann ja lah-

tirõivastuslaud (või taburet). 

B a k t e r i k a n d l u s e  v ä l j a s e l g i t a ­
miseks võetakse kohe esimesel haiglas viibimise päeval 
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nii lastel kui nende juures viibivatel emadel rooja bakterio­
loogiline uuring patogeensete mikroobide vaijaaeigitarniвeks. 

P e r s o n a l .  L a p s i  t e e n i n d a v  p e r s o n a l  e i  t o h i  p õ ­
deda nakkushaigusi. Kogu haigla personal allub regulaarsele 
arstlikule kontrollile ja teda uuritakse bakterikandluse suh­

tes: terapeudi ja veneroloogi läbivaatus vähemalt 1 kord 
kvartalis, uurimine tuberkuloosi suhtes 1 kord poolaastas, 

kurgu-ninalima uuring patogeensete kokkide suhtes ja rooja 

uuring aooleinfektaioonide tekitajate ning aooleparasiitide 

suhtea uks kord poolaastas. 

Ka kerge hingamisteede katarri, gripi, kõhulahtisuse ja 

nakkavate nahahaiguste tekkimisel ei tohi haiglatöötajad las­

te juurde tööle tulla. Eriti ohtlikud on need haigused vara-
ealietele lastele. 

Tööle saabumisel peab personal ülerõivad ära võtma, tä-
navajalataid vahetama sisejalatsite vastu ning selle järel 

selga panema haigla kleidi või kitli ja peakatte. Haigla si-

serõivastus (kleidid, kitlid, jalatsid) peab hoitama eraldi 
üleroivastest. Tööl olles tuleb alati pärast nina nuuskamist 

ja käimla kasutamist hoolikalt käed pesta. 

Personal peab rangelt vältima nakkuse ülekandmist käte 

ja põetusesemete kaudu lapselt lapsele. Iga kord pärast kok­

kupuutumist haige eritistega (mäda, röga, uriin, roe, okse) 

tuleb hoolikalt pesta käed jooksva vee ja seebiga ning de­

sinfitseerida 0,2% klooramiinilahusega; samuti tuleb toimi­

da iga kord pärast imikute ja isoleeritud haigete teeninda­
mist. 

Personalil on keelatud ilma tungiva tarviduseta minna 
võõrasse osakonda. PÕetusvahendite viimine ühest osakonnast 
teise on keelatud. Kui on aga paratamatult vaja minna võõ­
rasse osakonda, siis tuleb rangelt kinni pidada ettenähtud 
nõudeist (kitli vahetamine, käte desinfitseerimine jne.). 

L a p s e  i s i k l i k u d  a s j a d .  L a p s  v õ i b  
naiglasse tulles kaasa võtta täiesti uusi kergelt desinfit-
seeritavaid manguasju, uusi raamatuid, puhast paberit, vihi­
kuid ja kirjutus- ning joonistustarbeid. Igal lapsel peab 
kaasas olema oma hambahari ja kamm. Arsti loal võib haige 
kaasa võtta kinnises pakendis olevaid maiustusi. Eelnimeta­
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tud aaju on lubatud ka hiljem lapsele tuua. Kolki lastele 
saadetavaid pakke kontrollib osakonna vanemõde. Toiduainete 
vastuvõtmiseks on vaja arsti luba. 

K ü l a s t a j a d .  V a n e m a d  v õ i v a d  k ä i a  l a p s i  v a a t a ­
mas uks-kaks korda nadalas kindlal ajal. Alla 16 aasta vanu­
sed lapsed ei tohi lasteosakonda külastada, sest nad võivad 
tuua laetenakkusi. Külastajad peavad ülerõivad ja tänavaja­
latsid are võtma. Enne haigete juurde minekut peab pesema 
käed. Külastajad ei tohi istuda haige voodile. Samuti ei to­
hi nad haigele ilma Õe teadmata midagi anda. Kui laps asub 

bokeie voi isolaatoris, siis saab külastaja teda näha ai­

nult läbi seina- vÕi ukseklaasi. 

K ä r b s e i d  e i  t o h i  l a s t e o s a k o n n a s  o l l a ,  s e s t  n a d  
on suured nakkuselevitajad. 

N a k k u s h a i g e  a v a s t a m i s e l  l a s ­

teosakonnas tuleb haige kohe saata nakkusosakon­
da rõi sunduslikule hospitalisatsioonile mittekuuluva kerge­

ma infektsiooni puhul koju, desinfitseerida palat ja esemed, 

millega haige kokku puutus, saata kiirteatis (vorm 58 y)epi­

demioloogile. Osakond tuleb karantiniseerida vastavale in­
fektsioonile ettenähtud ajaks ja kontaktsete suhtes teosta­
da nõutavad profülaktilised võtted. Karantiiniosakonda võib 

vastu võtta ainult neid lapsi, kes on selle haiguse juba va­

rem läbi põdenud. Karantiinis olev osakond peab tõotama teis­

test osakondadest rangelt eraldatult: teiste osakondade tõo­

tajad sinna minna ei tohi, laste külastamine keelatakse. Ka­

rantiiniosakonna lapsi tuleb hoolikalt jälgida võimalike hai­

gestumiste suhtes vastavasse nakkusesse. 
R u u m i d e  p u h a s t a m i n e .  R u u m i d e  p u h a s ­

tamine peab toimuma kindlatel kellaaegadel. Haigla ruume pee­

takse vähemalt 2 korda päevas. Alatakse koridorist ja kõr­

valruumidest, siis puhastatakse palatid; isolaator pestakse 
alati kõige viimasena. Kaks korda kuus tehakse ruumide suur­
puhastus kuuma vee, pesupulbri ja seebiga (seinte, uste, aken­

de, mööbli pesemine). 
Lapse lahkumisel haiglast küüritakse ta voodi ja öökapp 

pesupulbriga või seebiga puhtaks. Madrats ja tekk desinfit-
aeeritakse desokambris. Viimase puudumisel pühitakse mitte-
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nakkushaigusi põdevate laate madratsid 0,5% kloorami io^--ak 
sesse kastetud lapiga ule ja tuulutatakse 24 tundi« Kalk lap 
se juures kasutatavad poetusvahendid desinfitseeritakse. 

L a s t e  i s i k l i k  h ü g i e e n  

Igal hommikul pestakse lastel käed, nagu ja kael ning 
kanmitakse juuksed. Iga kord enne sööki pestakse kaed. Igal 
lapsel peab olema oma taskurätik, käterätik, hambahari ja 

kamm. Hambaid pestakse honmikul ja õhtul. Hommikul on hom­

mikvõimlemine üldharjutuste komplekside järgi vastavalt lap­

se reziimile (I a, I b, II jne.). Ravivõimlemist tehakse 

individuaalkomplekside kohaselt vastavalt haigusele. 

Hügieenilist vanni tehakse alla 6 kuu vanustel lastel 

iga päev, üle 6 kuu vanustel ülepäeviti, 1-aastastel 2 kor­

da nädalas ja üle 2 aasta vanustel üks kord nädalas. Kui 

vannitamine on haigele vastunäidustatud, siis puhastatakse 

nahka 5 - 10% etüülalkoholiga ülehõõrumise teel. Iga lapse 

vannitamisel kasutatakse uut puhast pesemislappi. Tarvita­
tud lapid saadetakse musta pesuga pesukööki, kus neid töö­

deldakse nagu tavaliselt pesu. Varaealiste laste vannitami­
seks kasutatakse ainult spetsiaalset lasteseepi. 

Isoleeritud lastel ja rektaalsel kraadimisei peab igal 
lapsel olema individuaalne termomeeter, mis säilitatakse 
ta öökapis. Ravimi te andmiseks on kõige parem kasutada lu­
sikaid voi ravimiklaase, mis iga kord pärast tarvitamist 
desinfitseeritakse kuumkapis. 

Väikelastel ja vajaduse korral ka suurematel lastel 
peab olema individuaalne (nummerdatud) kaanega ööpott. Iga 

kord pärast kasutamist pott desinfitseeritakse. Imikute ait-
pesemiseKs peab igal lapsel olema individuaalne kauss, mi ijq 
hoitakse ta öökapis. Samuti peab imikul olema nahavoltide 
tualetiks öökapis kas talki voi neutraalset taimeõli. 

Laste päevarežiimid peavad olema välja pandua. Tuleb 

hoolikalt jälgida, et laps täidaks talle määratud päevare-
eiimi. 
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Haigla päevareziim vanemaealistele lastele 

7.00 äratus, kraadimine 

7.10 haigete sanitaarkorrastus 

8.00 - 8.30 ravimite andmine, ruumide sanitaarkorrastus 

8.30 - 9.00 hommikusöök 

9.00 - 9.30 laboratoorseteks analüüsideks materjali võt­
mine, protseduurid 

9.30 - 10.00 vaba tegevus 

10.00 - 12.00 arsti visiit, protseduurid 

12.00 - 12.30 kabinettides käimine (füsioteraapia, funkt­

sionaalne diagnostika jm.) 

12.30 - 13.00 lõunasöök 

13.00 - 14.00 sanitaarkorrastus, vaba tegevus 

14.00 - 15.30 vaikne tund 

I5.30 - 16.00 ravimite andmine, kraadimine 

16.00 - 16.30 vaba tegevus, mäng 

16.30 - 17.00 õhtusöök 

17.00 - 17.30 ravimite andmine 

17.30 - 20.00 mäng, vaba tegevus, valvearsti visiit 

20.00 - 20.30 ehtuoode 

20.30 - 21.00 sanitaarkorrastus 

21.00 (22.00) öörahu 

S a n i t a a r r e ž i i m  

(Alus: NSVL Tervishoiuministeeriumi kk. nr. 720, 31.0&78) 

V a s t u v õ t u o s a k o n n a s  k o n t r o l l i b  v a l v e ­

arst haiglasse tulnud last nakkuse suhtes. Vastuvõtu läbi­

vaatus ruumi a tohib korraga viibida ainult üks haige. Kui lap-

59 



ael on nakkushaigus, suunab arst haige viivitamatult nakkus 
osakonda (—haiglasse), ebaselge diagnoosi voi nakkusкon takt 4 
suse korral täisboksi. Saabunud haigete sorteerimise ravi 
osakondadesse ja palatitesse määrab valve- (vastuvõtu-) osa­

konna arst. 
Vastuvõtul tuleb tingimata: 

- ule vaadata lapse nahk Ja kurk; 
- mõõta kehatemperatuuri; 
- kontrollide pedikuloosi suhtes; 
- teha taielik sanitaarkorrastus (dues/vann). 

Parast sanitaarkorrastust antakse haigele puhas pesu, 

vajadusel jalanõud. Tavaliselt kasutab haige isiklikke jala­

nõusid. Valvearsti loal võib tarvitada isiklikku puhast pesu. 

Vanematel lastel olgu kaasas isiklikud hügieeni vahendid (kaan, 

hambahari, seep, taskurätik, tualettpaber jm.). 

R u u m i d e  k o r i s t a m i n e .  P õ r a n d a d  p e s ­

takse 2-3 korda ööpäevas 1% kl oo rami iilil ahus ega (100 g 101 

vee kohta) või sooja 2% soodaveega või rohelise seebi veega. 

Voodid, kapid, lauadk toolid, aknal auad, keskkütteradi-

aatorid ja -torud, ukselingid ja muud ruumides olevad esemed 

pühitakse iga päev üle 1% klooramiinilahusega. 
Vannitubade põrandad ja seinad tuleb peale igakordset 

vanni kasutamist pesta 2 m kõrguselt 2% pesusoodelahusega. 
Vannitoa põrand, seinad, mööbel pühitakse üks kord päevas 
üle 1% klooramiinilahuses niisutatud lapiga. Peale haige pe-
semist lisatakse vanniveele 10 1 vee kohta 50 g kuiva kloor-
lupja ja 30 min. pärast lastakse vann veest tühjaks. Seejä­
rel pestakse vann üle ja loputatakse sooja veega. 

Käimla ruumid ja istelauad pestakse vähemalt 2 korda 
ööpäevas 1% klooramiinilahusega. Potid (rangelt individu­
aalsed, tahistatud) tühjendatakse, pestakse harja ja veege 
ning asetatakse 30 minutiks 1% klooramiinilahusesse. Seejä­
rel loputatakse nii seest kui väljast ja asetatakse potita-
misruumis riiulile. Pottide pesemise harju hoitakse 1% kloor­
amiinilahuses. 

Musta pesu trumleid desinfitseeritakse üks kord päevas 
1% klooramiinilahusega. Prügiämbreid tühjendatakse vasta­
valt täitumisele, kuid mitte harvem kui üks kord päevas. Pa-
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rast tühjendamist peatakse ämber hoolikalt Ja desinfitseeri­

takse 1% klooramiinilahusega. Koriatuavahendid (lapid, har­
jad ) hoitakse pärast kasutamist 1 tund 1% klooramiinilahuses 

ja aiia kuivatatakse. Puhtaid, markeeritud koristusvahendeid 
hoitakae kaanetatud nõua. üks kord kuus toimub oaakondadea 
koigi ruumide suurpuhastus. 

H a i g e  h o o l d u s v a h e n d i d ,  m ä n g u ­

asjad. Kraadiklaase hoitakae 1% klooramiinilahuses. Pi­
pette ja metallspaatleid keedetakse parast igakordset kasu­

tamist 15 minutit. Plastmassist rohuklaasid pestakse ja hoi­

takse 30 min. 1% klooramiinilahuses, seejärel loputatakse 
sooja veega. Kummi- ja jääkotid desinfitseeritakse 1% kloor­
amiinilahusega. 

Pesu peab vahetama vähemalt üks kord nädalas voi iga 
kord pärast eritisega määrdumist. 

Imikute mänguasju pestakse 2 korda päevas harja ja see­
biga soojaa veea, mille temperatuur peab olema üle 50 °C. 

Seejärel hoitakae 30 min. 1% klooramiinilahuaea ja siia lo­
putatakse. Suuremate laate mänguasju pestakse üks kord päe­

vas. Riideõt lelusid on keelatud haiglasse tuua. 
P e r s o n a l i  k ä t e  p e s e m i n e #  P ä r a s t  

igakordset manipulatsiooni haigega, pärast kokkupuutumiat 
tema eritiatega, pärast käimla kasutamist, enne söömist ja 

enne töölt lahkumist tuleb käed töödelda järgmiaelt: 

- käed ja kraanipide peatakse 0,5% klooramiinilahusega voi 

0,5% kloorhektidiiniga; 
- seejärel pestakse käed seebi ja harjaga. 

T o i d u n õ u d e  p e s e m i n e #  M e h a a n i l i s e l t  

eemaldatakse toidujäätmed. Nõusid pestakse 3 vanni kasutami­

sega . 
- Esimeses vannis pestakse 45 - 50 °G vees, kuhu on lisatud 

pesupulbrit või soodat. Lubatud on kasutada kaltaiumaoodat 

(20 g 1 1 veele); pesupulbreid nProgresan (5 g 11 veele), 
"Qrto", "Kodu" (1 g 11 veele), trinaatriumfoafaat (10 g 
1 1 veele). 

- Teiaea vannis on 0,5% klooramiinilahua temperatuuriga 50°C 

Selles hoitakae nõusid 30 minutit. 
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- Kolmandas vannis toimub toidunõude loputamine jooksva kuu­

ma (65 - 70 °C) veega. 
Pestud nõusid kuumutatakse 30 min 140 °G juures kuiva-

tuekapiя või kuivatatakse restidel. 
Imikupudeleid kuLunutatakse 30 min 140 °C juures, lutte 

keedetakse 15 min. 
K ü l m k a p p i d e  h o o l d a m i n e .  K ü l m k a p -

pe tuleb iga päev seest puhastada soojas vees niisutatud la­

piga. Toidusegude ja haigete isiklike toitude hoidmise kappe 
hooldab serveerimistoa tõotaja, protseduuridetoa kulmkappe -
protseduuridetoa meditsiiniõde. Külmkapid peavad olema va­

rustatud kraadiklaasiga. 
Külmkapp sulatatakse iga kuu kaks korda (kuupäev kan­

takse vastavasse vihikusse). 

P e d i k u l o o s i  t õ r j e .  P e d i k u l o o s i  a v a s ­

tamisel tuleb peanahka töödelda ühega alltoodud vahenditest. 

- 0,15% karbofossi vesiemulsioon. Pähe seotakse rätik ja hoi­

takse 30 min, siis pestakse pea hoolikalt ja kammitakse ti­

heda kammiga. 
- 10% seebi ja petrooleumi emulsioon. 10 osale kontsentraa­
dile lisatakse 90 osa sooja vett. Juuksed hõõrutakse sisse 
emulsiooniga, pähe seotakse rätik. 20 - 30 min pärast pes­

takse pea sooja vee ja seebiga. Juukseid võib loputada 10% 
äädikalahusega ja kammida tiheda kammiga. 

- K-preparaat. 1 teelusikatäis preparaati segatakse poole 
klaasi veega. Saadud seguga niisutatakse pea hoolikalt ja seo­
takse rätik pähe 45 minutiks. Seejärel pestakse pea hooli­
kalt. Seitsme päeva pärast korratakse protseduuri. 

- Kaaliumseepi hoitakse peas 1 - 2 tundi, siis pestakse. 

L A P S E  U U R I M I N E  

LAPSEEA PERIOODID 

Intrau te rünne periood jaguneb: 
- embrüonaalne faas (esimesed 2,5 kuud), 
- platsentaarne faas (2,5 - 10 kuud). 
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Ekstrauteriinne periood jaguneb: 
- vastsündinuiga (esimesed 4 nädalat), 
- imikuiga (1-12 kuud), 

- väikelapseiga (1. - 3. eluaasta), 

- eelkooliiga (4. - 6. eluaasta), 

- noorem kooliiga (7. (6,5) - 10. eluaasta), 

- keskmine kooliiga (11. - 13. eluaasta), 
- vanem kooliiga (14. - 18. eluaasta). 

Vastsündinuima. Vastsündinu on laps sünnimomendist kuni 
4. elunädala lõpuni. Ajaline vastsündinu on sündinud rasedu­

se 38. - 41. nädalal, kehamassiga üle 2500 g ja pikkusega üle 
45 cm. Enneaegne vastsündinu on sündinud raseduse 28. - 37. 

nädalal, kehamassiga 1000 - 2500 g, pikkusega 35 - 45 cm. ÜTO 
soovitab edaspidi loote ja enneaegse vastsündinu kvantita­
tiivseks piiriks lugeda 24. rasedusnädalat ning kehamassi 503g. 
Enneaegseid vastsündinuid on tavaliselt 5 - 8 % kõigist vast-
sündinuist. 

Ülekantud vastsündinu on sündinud raseduse 42. nädalal 
voi hiljem. 

Vastsündinute hindamisel on oluline nende küpsus - sei­
sund, mille puhul loote organid ja süsteemid kindlustavad te­

ma häireteta üsaväiise elu. Küpsust hinnatakse mitmete vä­

liste tunnuste alusel (nahavärvus ja -paksus, keha proport­
sioonid, luustiku seisund, suguelundite areng jne.)» Küps 

vastsündinu suudab hoida kehatemperatuuri väliskeskkonna adek­
vaatse temperatuuri korral, ta liigutab aktiivselt, kisab kõ­

vasti, imeb ja neelab energiliselt, reageerib tugevale heli­

le, valgusele, tal on püsiv hingamis- ja südametegevuse rutin. 
Ebaküpsed on kõik enneaegsed ning mida sügavam on enne-

aegsus, seda ebaküpsem on vastsündinu* Kuid ka ajalised vast­

sündinud võivad olla üsasisese perioodi häirete korral eba­

küpsuse tunnustega ning väikese kehamassiga. 
Öliküpsus on omane ülekantud vastsündinutele ning kät­

keb endas samuti häireid üsasiseses eluperioodis. Ülekantud 

üliküps vastsündinu ei ole alati suuremassiline. 
Vastsündinueas e. neonataalses perioodis toimub lapse 

pingeline adapteerumine eluga ekstrauteriinsetes tingimustes. 

Vastsündinul on hulk täiesti uusi funktsioone: sunni momendist 
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algab koperuhingamine, Iseseisev termoregulatsioon, seedimine, 

uriini eritus; ümber kohaneb vereringe. 
Seetõttu on vastsündinu õrn, vaga vastuvõtlik välis­

keskkonna ebasoodsatele mõjudele. Madala nakkuskaitsevõime 
tõttu võib bakteriaalne infektsioon organismi tungida naba-
haava Ja "«Ья kaudu ning kiiresti generaliseeruda. Vastsün­
dinu on vaga vastuvõtlik ka hlngamis- ja aeedeelundkonna hai­

guste suhtes. 
Twiv-iHрл kestab 4. elunädala lõpust kuni 12. elukuu lõ­

puni (1-aastaseks saamiseni). Imikueas säilib veel lapse ti­

he õide emaga, eriti loomuliku toitmise kõrred. Imikuea põ­

hiliseks iseloomustavaks jooneks on lapse intensiivne keha­

line kasvamine ja kiire psühhomotoorne areng. Imikuea lõpuks 

kolmekordistub sünnimass, kehapikkus kasvab juurde 1/2 sün-

nipikkusest. Psühhomotoorses arengus võib kvartalite kaupa 

eristada juhtivaid arengujooni. Elu esimesel trimenonil on 

juhtiv analüsaatorite (nägemine, kuulmine, maitsmine) areng, 

ka lapse põhiemotsioonid kujunevad varakult. Teise trimenoni 

juhtiv arengujoon on sihipärase käelise tegevuse algus ja 
kiire täiustumine. Kolmandat trimenoni iseloomustab motoori­
ka kiire areng - imik õpib aktiivselt muutma oma kehaasendit, 
roomama, istuma; käeline tegevus muutub keerukamaks. I sig­
naal sua teeml baasil formeerub II signaalsüsteem — kõne. 

Neljandat trimenoni iseloomustab püstise kehaasendi ja 
kõndimise оBandamine, aktiivse копе formeerumine. Imikuea lõ­
puks on laps omandanud iseseisva kõndimise, oskab kasutada Ю 
sõna aktiivses kõnes. 

Imiku loomulik kaitsevõime haigustekitajate suhtes on 
madal, teda ohustavad naha mädainfektsioonid, hingamls- Ja 
seedeelundite ägedad viiruslikud ning bakteriaalsed haigused. 
Seedeelundkonna madala fermentatiivse talitluse tõttu on oht­
likud nii kvantitatiivsed kui kvalitatiivsed dieedirikkumi-
eed. Kitsamas mõttes ägedaid lastenakkusi (leetrid, sarlakid, 
tuulerõuged) imikud ta/aliselt ei põe, nende eest kaitsevad 
emalt kaasa saadud antikehad, õnnetusjuhtumite ohu tõttu va­
jab imik pidevat ema (täiskasvanu) hoolt ja järelevalvet. 

Väikelapsega kestab 1.-3. eluaastani. Sel perioodil 
aeglustub mõnevõrra kasvutempo, kudede ja orgemite kasv toi-
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jmib peamiselt nende diferentseerumise ja funktsionaalse täi­

ustumise arvel# Kinnistuvad ja täiustuvad liikumisvilumused, 

tormiline on kõne ja mõtlemise areng. 
Ka väikelaps põeb sageli hingamiselundite ägedaid vii-

ruslik-bakteriaalseid põletikke, ohustavad ka ägedad laste-

nakkused. Aktiivne liikumine ja tung ümbritsevat maailma tund­

ma õppida iseloomustab väikelast, kuid tal puudub veel ohu­
tunnetus, seetõttu võib ette tulla mitmesuguseid õnnetusjuh­
tumeid. 

Belkooliiga hõlmab 4. - 6» eluaasta. Seoses kuueaastas­
te kooliminekuga tuleks nüüdisajal eelkooliea ülemiseks pii­
riks lugeda kuus aastat kuus kuud. Eelkoolieas kasvutempo 
aeglustub veelgi, jätkub elundkondade täiustumine. Eelkooli­
eas on tunduv lihaste massi kasv, intensiivselt areneb li­
haste innervatsioon, ent lihaste jõud on veel väike. Jätkub 

kiire Intellektuaalne areng. Eelkooliea lõpuks peab laps ole­
ma saavutanud füüsilise ja vaimse kooliküpsuse. 

Eelkooliealised lapsed põevad harvemini ägedaid hinga­

misteede põletikke, sageneb haigestumine ägedatesse laste-

nakkustesse. 
Hoorem kooliiga hõlmab 6,5 (7) - 10 eluaastat. Kasv ja 

areng on selles eaperioodis küllaltki intensiivsed ja ühtla­
sed. Paljud organid saavutavad sellel perioodil oma täieliku 
arengu. Jätkub lihaskonna kasv ja tugevnemine, tasakaalustu­

vad kesknärvisüsteemi erutus-pidurdusprotsessid. 
Koolielu algusega suureneb vaimse tõo pinge, mistõttu 

on oluline jälgida lapse paevareziimi, vaimse too ja keha­
lise aktiivsuse, puhkuse õiget vaheldumist. Sel eaperioodil 

Ohustavad last eelkõige siseelundite funktsionaalsed häired, 
samuti suureneb siseelundite poletikuliste haiguste (müokar­
diit, püelonefriit Jne.) sagedus. 

KesVirt-ino kooliiga 11. - 13. (14J eluaastani kannab ka 

murdeea e. puberteedipeil oodi nimetust. Tütarlastel algab ja 

lõpeb murdeiga Umbes aasta võrra varem kui poistel. Sel pe­
rioodil toimub organismis muutusi, mille tulemusena areneb 

füüsiline ja seksuaalne küpsus. Kehapikkuse ja -massi juur­
dekasv on vaga Intensiivne, keha omandab vastavalt naiselikud 

või mehelikud proportsioonid, arenevad sekundaarsed sugutun-

9 
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iiused. Murdeealiste psüühikat iseloomustab labiilsus, eru 
tus- ja pidurdusprotsesside tasakaalustamatus, mistõttu või­

vad sugeneda kasvatusraskused, käitumishälbed. 
Kiire ja ebaühtlase kasvu tõttu 011 sagedasemateks hai­

gusteks siseelundite funktsionaalsed häired, vegetõdustooni-

lised seisundid. 
Vanem kooliiga 14 (15) — 18 aastat. Sel perioodil on 

kasv aeglane, kuid lõplikult lakkab kasv alles 19. - 21. elu­
aastal. Lihaskonna, närvitalitluse > siseelundite funktsioon 
tasakaalustub ja täiustub lõplikult. Kogu organism saavutab 

bioloogilise ja emotsionaalse küpsuse. 
Tervisehäiretest on sellele eaperioodile iseloomulikud 

peamiselt funktsionaalsed häired. 

ANAMNEES 

Anamneesil on kaks ülesannet: haigust põhjustavate ja 

soodustavate tegurite selgitamine ning andmete kogumine hai­

guse alguse ja kulu kohta enne patsiendi raviletulekut. Hai­
gus kujuneb organismi ja keskkonna vahekorra häirimise taga­
järjel. Seega on iga haiguse kujunemise selgitamiseks vaja 

süstemaatiliselt uurida kõiki keskkonnategureid ja haige in­

dividuaalseid iseärasusi. Kui elukondlikud tingimused on elu 

eri perioodidel olnud tunduvalt erinevad, siis on otstarbekas 
kirjutada elu anamnees kronoloogilises järjekorras, küsides 

seejuures andmeid kahjustavate tegurite kõigi liikide esine­

mise kohta vastaval perioodil. Elu anamneesist peab selguma, 
milline oli lapse üldine tervislik seisund, vitamiinidega va­

rustatus , karastatus, vastupanuvõime nakkuste suhtes ja när­

visüsteemi reaktiivsus vahetult enne haigestumist. Siis on 
teada haiguse arenemise foon. 

Juhend sugukonna- ja eluanamneesi sissekandmiseks hai­
gusloosse. A. Sugukonnaanamneefe: teated haige otsesugulaste 
(vanemate, vanavanemate) ja lähemate külissugulaste (õdede-
vendade, onude-tädide ja nende laste) kohta. Surnud vanema­
te Ja odede-vendade kohta märkida surma põhjus ja vanus 
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eurma ajal. Erilist tähelepanu pöörata närvi- ja vaimuhaigus­
te, endokrinopaatiate, ainevahetushaiguste, verehaiguste ja 
krooniliste infektsioonide esinemisele» 

B» Eluanamnees. 

a) Kahjustused looteeas ja sünni puhul. Rasedusaegsed 
kahjustused emal ja raseduse kulg. Sündimine. Kaasasündinud 
anomaaliad ja haigused. Arenemine. 

b) Olmetingimused. 

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

2) Toitumine: toidu kvaliteet, söögikordade arv, nende 

regulaarsus. Maitse iseärasused. Söögiisu üldiselt. Üksikas­

jalikult kirjeldada toitumisviisi imikueas. 
3) Korter: omaette voi osa korterist, elamispinna suu­

rus, tubade arv korteris, elanike arv. Korteri valgustus, päi-

keserohkus, niiskus, soojus, müra, ventilatsioon. Lastekol-
lektiivi tingimused. 

4) Elurežiim: oppekoormus, lisakoormused, magamise kes­
tus, puhkus, värskes ohus viibimine, karastamine, füüsiline 
tegevus, üleni pesemise sagedus. 

5) Kodu sanitaarkuituur: kodu sanitaarne seisund, vane­

mate sanitaar-hügieeniliste teadmiste tase. 
c) Poetud haigused ja organi ami reaktiivsuse muutus. Mär­

kida poetud haigused kronoloogilises järjekorras. Esinenud 
haiguste põdemise iseärasused, raskus, tagajärjed. Erilist 

tähelepanu pöörata allergiliste reaktsioonide, reuma ja kroo­

niliste häirete esinemisele. Aktiivsed immuniseerimised. 
d) Psühhoemotsionaalsed kahjustused: ägedad psühhoemot-

Sionaalsed traumad, kestvad mured, konfliktid perekonnas ja 

lastekollektiivis. Liigne koormus. 
e) Andmed neuropsüühiliste reaktsioonide laadi kohta. 

Mentaalse ja emotsionaalse elu vahekord. Käitumine. Suhtle­
mine kodustega ja kollektiivikaaslastega, konfliktid. Koha-

nemiskiirus. Sugereeritavus. Une laad. Suhtumine õpingutesse, 

õppeedukus, eriline andekus. Eriharrastused. Erilised harju­

mused. Neuropsüühiliste reaktsioonide muutumine elu kestel. 
Haiguse алапшеев. Haiguse anamnees tuleb kirjutada ka­

hes osas, millest kummalgi on Erinev ülesanne: a) andmed te­
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gurite kohta, mis võisid käesoleva haiguse esile kutfsu a, 

b) haiguse kulu anamnees. 
Haiguse kulu anamneesi käsitletagu hästi üksikasjalikult, 

sest sellel on vaga suur tähtsus diagnoosimisel, haiguse staa­
diumi selgitamisel ja prognoosi hindamisel. Lapse hospitali­
seerimisel tuleb täpne anamnees võtta kohe ta saabumise1, sest 
omaste lahkumise tõttu ei ole järgnevatel päevadel enam või­
malik täiendavaid andmeid saada. 

Igakülgsete andmete saamiseks peab arst lapse vanemate 

juttu aktiivselt, kindla küsitluskava kohaselt suunama, mit­
te aga nende süsteemitut juttu registreerima. Kui ema järg­

nevatel päevadel pärast anamneesi võtmist teatab, et ta unus­

tas kõnelda mõnest haiguse tunnusest, siis ei ole arst anam-f 

neesi võtnud küllalt hoolikalt, ei ole emale esitanud piisa­
valt küsimusi, et kõiki sümptomeid teada saada. Peab arves­

tama, et sageli on ema lapse poetamisest väga väsinud ja tal­

le endale ei tule meelde kõigest rääkida. 

Et selgitada, kuivõrd mõnede vanemate väga emotsionaal­

selt esitatud kaebused tegelikkusele vastavad, tuleb esita-j 

da täiendavaid küsimusi. Näiteks tuleb täpsustada ema ütlu-. 

si, et laps ei ole enam kaks nädal at sugugi söönud, üldse ei 
maga, karjub kogu päeva jne. 

Väga täpseid andmeid on vaja haiguse alguse kohta. Sel­

leks on kõige parem selgitada, millal laps oli veel täiesti 
terve, rõõmus ja hea söögiisuga. 

Küsitluse teel tuleb selgitada võimalikult kõik haiguse 
avaldused, mida haige või ta omaksed on suutnud kindlaks te­
ha. Andmeid lapse kohta saab vanematelt või teistelt lähi-
kondsetelt. Nende teadmistest ja tähelepanelikkusest sõltub, 

kuivõrd õigeaegne ja täpne on haigusnahtude avastamine. 

Tuleb silmas pidada, et tüüpilised sümptomid ei ole hai­
guspildis alati esiplaanil, vaid võivad, eriti haigestumise 
alguses, avalduda väga nõrgalt. Seetõttu on tähtis arvestada 
tervisliku seisundi iga vähimatki häiret, mida omaksed mär­
kasid. 

Haiget last jälgivad ta vanemad tavaliselt eriti tähe­
lepanelikult. Haigestunud lapse voodi juures istub ema päe­
val tundide kaupa ja sageli kogu öö, põetades teda ja hooli-
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kalt jälgides iga haiguslikku avaldust. Seetõttu võib emadelt 
saada sageli kullalt üksikasjalikke andmeid. Näiteks on ema 
täheldanud, et imik tõstab üht kätt sagedamini kõrva juurde, 
et lapse pea hoiak on kuidagi muutunud, et imiku suur lõge 

on väljapoole kummunud, et laps on omapäraselt sügavasti oh­

kama hakanud jne. Sellised andmed on diagnoosimisel väga väär­
tuslikud. 

A. Küsitluse kava otseste etioloogiliste tegurite väl­
jaselgitamiseks. 

1) Füüsikalised tegurid (mehhaaniline trauma, külmetus, 
niiskus, elektrilöök jne.). 

2) Keemilised tegurid (mürgitus, söövitus). 

3) Toitelised tegurid (näigus, vitamiinide vaegus, väar-
ja liigtoitmine). 

4) Bioloogilised tegurid, a) Parasiitide saamise võima­

lused. b) Nakkushaiguste esinemine korteris, kollektiivis, 
kaaskodanikel, kellega haige on kokku puutunud. Kokkupuutu­

mine tuberkuloosihaigetega, istikutega, kellel on kõhulahti­
sus. Tarvitatava vee ja piima päritolu. Turult ostetavatq 
toiduainete töötlemine enne söömist. 

5) Psühhoemotsionaalsed kahjustused (mure, lein, ehma­

tused, konfliktid jne.). 
6) Allergeen (varem esinenud samalaadilised haigused). 
Haigusloosse märkida andmed ainult haigele mõjunud kah­

justavate tegurite kohta. 
B. Haiguse kulu anamneesi võtmine ja haigusloosse kir­

jutamise kava. 
Millal patsient oli veel täiesti terve? Enesetunne va­

hetult enne haigestumist. Haiguse algus: äkiline või pikal­
dane, üldseisundi raskus haiguse alguses. Haiguse esimesed 
sümptomid. Küsitleda haiget põhjalikult koigi võimalike sümp­

tomite suhtes selle elundi talitluse kohta, mille üle haigel 

on kaebusi. 

Järgnevalt märkida iga päeva kohta eraldi: haige üld­

seisund: millised sümptomid püsisid; nende laad ja tugevus; 

millised sümptomid kadusid või tekkisid lisaks. Samas märki­

da ka arsti külastused, tema arvamus, analüüside tulemused, 

ravi, reziim jne. 
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Pikaldase haiguse puhul registreerida üldseisundi ja lo­
kaal sümptomi te dünaamika; märkida uute sümptomite ilmumise ja 
endiste kadumise kuupäevad. Kirjeldada haiguse kulu üldisi 
laadi: progresseeruv, laineline, äkiliste halvenemistega. ük­
sikasjalikult märkida varasemate uuringute tulemused ja ra-

Kendatatud ravi. 
Lõpuks on vajalik süstemaatiline küsitlus muutuste ja 

funktsioonihäirete kohta kõigis -teistes elundisüsteemides. 
Et saada paremat ülevaadet, on otstarbekas anamneesi. 

kirjutamisel alla kriipsutada kõik esinenud kahjustavad tegu­

rid ja olulised andmed haiguskulust (algus, sümptomid, hai -

venemised). 
Anamneesi võtmisel tehakse kõige sagedamini järgmisi vi-

1) Eluanamnees on võetud puudulikult ja sellest ei sel­

gu, missugune oli lapse bioloogiline toonus vahetult enne 

haigestumist. 
2) Andmed haiguse otseseist esilekutsunud tegurite kohta 

puuduvad täielikult, s.o. puudub etioloogiliste tegurite 

anamnees. Näiteks ei ole kopsupõletikuhaige puhul võetud and­

meid kokkupuutumise kohta grippi ja respiratoorset viirusin-

fektsiooni põdevate haigetega ega külmetuste esinemise kohta. 
3) Ei ole selgitatud haigestumise tõelist algust, vaid 

hooletu küsitlemise tõttu on selleks peetud aega, millal ju­
ba olemasolev haigus muutus raskemaks. 

4) Arst on haige omakseid küsitlenud süsteemitult, mis­

tõttu ei ole selgitatud kõiki vanemate poolt täheldatud sümp­
tomeid. 

5) Andmed sümptomite dünaamika kohta on väga fragmen­
taarsed. 

iJLBI VAATUS 

läbivaatuse eesmärgiks on haige üldseisundi häirete ning 
eri elundite ja süsteemide funktsionaalsete häirete nir^ mor­
foloogiliste muutuste objektiivne kindlakstegemine. Läbivaa-
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tua tuleb teha elund.kond.ade kaupa, kindla kava kohaselt# Ei 
tohi piirduda vaid nende elundkondade uurimisega, mille hai* 
gestumise kohta leidub viiteid anamneesis, vaid läbivaatus 
peab olema hoolikas koigi elundkondade suhtes avastamaks kol­
ki haigel esinevaid sümptomeid. 

Praktilises toos on kõige otstarbekohasem lapse läbi­
vaatuse leiu fikseerimisel märkida vastava elundkonna kohta 
kõik andmed - nii subjektiivsed kaebused kui ka objektiivne 

Heid, läbivaatusel selgitatud funktsionaalsed ja morfoloogi­

lised muutused. 
Haigestunud elundkondade läbivaatuse andmed tuleb hai­

gusloosse sisse kanda võimalikult üksikasjalikult. On vaja 

põhjalikult kirjeldada nii haiguslikke muutusi kui ka nor4 

maalset seisundit. Andmed mittehaigestunud elundkondade koh­

ta võib sisse kanda märksa lühemalt - konstateerida olulisem 

normaalse seisundi kohta, märkida elundi mõõtmed. Ei tarvit­

se märkida iga võimaliku patoloogilise nähu mitteesinemist. 

Lubamatu on haigusloosse märkida "N" või ^normis" - see ei 

ole enam objektiivse leiu fikseerimine, vaid uurija subjek­

tiivne järeldus. 

Lapse läbivaatusel tuleb teha võimalikult palju mõõtmi­

si (pulsi- ja hingamissagedus, vererõhk, nahavoldi paksus, 
haigestunud liigeste ja tervete vastaspoole liigeste ümber-
nõõdud, kõhuümbermõõt, maksa väijaulatumine roidekaare alt 
jne.), siis on haige edasisel jälgimisel objektiivseid võrd-
lusandmeid. Mõningaid mõõtmisi võib teha uurija sormeotste 

laiuse abil (suure ja väikese lõgeme servade kaugus, maksa 

ja põrna väijaulatumine roidekaare alt). Iga arst teab, mil­

line on tema sõimede laius (haigusloosse tuleb andmed märki­

da sentimeetrites, kuna sõrmede laius on individuaalselt eri­

nev). 
Parema ülevaate saamiseks patoloogilistest muutustest 

tuleb läbivaatuse kirjutamisel haigusloos patoloogiline' leid 

jonnetada. On vaja hästi tunda laste ealisi anatoomilis-fü-

sioloogilisi iseärasusi, et viimaseid ei peetaks ekslikult 

haiguslikeks muutusteks. 
Lapse läbivaatuse ajal peavad arsti käed olema soojad 

ja puhtad, küüned lühikesed. Kipse läbivaatamisel ei tohi 
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kiirustada, on vaja õigesti läheneda lapsele, võita teoe. usal­
dus# Lapsega on vaja naljatleda, mängida, vaadata pildiraa-* 
ma tuid, õpilasega vestelda huvialadest, koolielust# Iepse 
hirm ja karjumine võivad mõnikord muuta läbivaatuse võima­
tuks. On vaar puuda sellise lapse vastupanu väevõimuga mur­
da# õigem on esimesel päeval piirduda ainult kõige olulise­
mate elundkondade läbivaatusega, ent leida aega lapsega te­
gelemiseks. Teisel-kolmandal гаvipäeval on tavaliselt ka kõi­
ge tõrksamad väikelapsed harjunud oma arstiga ja lasevad ехЦ 
rahulikult uurida. Magavat last ei ole soovitatav äratada 

läbivaatuseks. Läbivaatuse ajal tuleb lapsega vestelda, kii­

ta teda, anda talle pehme karamell- või pumatikompvek, kui 

see pole haiguse tõttu vastunäidustatud. Neelu vaatamine ja 
vererõhu mõõtmine jäetakse läbivaatuse lõpuks. 

lApse läbivaatuse (status praesens Qbjectiyus) kava 

ö l d s e i s u n d .  ü l d m u l j e  h a i g e s t .  N ä o i l m e .  K a e ­

bused ja mured. Meeleolu. Ajukoore erutuse ja pidurduse va-j 
hekord, selle patoloogilised nähud. Uni. Huvi ümbruse vastu, 
tegevuse rohkus ja laad. Jõudlus - kas tahab ja suudab istu­
da, kõndida. Isu. Kehatemperatuur. 

N ä r v i s ü s t e e m .  Subjektiivsed kaebused, ̂fedm-
ne arenemine. Kuni 3—aastastel lastel hinnata eraldi psüühi­
line, motoorne, kõne areng, oskused. Nägemine ja kuulmine. 

Kongenitaalsed kehahoiaku- ja kaitserefleksid (vastsün­
dinutel ja imikutel). Kraniaalnärvid. Motoorne süsteem: li­
haste toonus, jõud; periosteal-, naha-, patoloogilised ref­

leksid, hüperkineesid.Meningeaalsed sümptomid. Pinna- ja sü­

va tundi ikkus. Staatiline ja dünaamiline koordinatsioon. Ve­
getatiivne närvisüsteem: higistamine, dermografism, silmapi­
lu ja pupillide suurus, pupillaarrefleks. 

K e h a e h i t u s .  T u g e v u s ,  t ü ü p ,  p r o p o r t s i o o n i d .  
Antropomeetrilised andmed: pikkus, kehamass; istulipikkus, 
pea- ja rindkereümbermÕÕt; imikutel kõhuümbemSSt. Erismani 
indeks. Toitumise protsent varaealistel lastel. Tsulitskaja 
toitueisindeks. Pikkuse, massi, rinnaümbermõõdu hindamine 
pertsentiilide ja sigmade alusel. Lapse kehalise arengu üld­
hinnang. 
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N a h k .  K a e b u s e d .  V ä r v u s ,  p u h t u s ,  n i i s k u s ,  a d o j u a ,  
elastsus, lõõbed, armid, sünnimärgid. Limaskestade värvus ja 
niiskus. Subkutaanse rasvakihi rohkus (voldi paksus), t^urse, 
tihedus, turgor. 

L ü m f i a õ l r a e d .  P a l p e e r i t a v a t e  l ü m f i s õ l m e d e  
lokalisatsioon, rohkus, nahtavus, suurus, konaiatents, valu-
likkus, liikuvus. 

K i l p n ä ä r m e  p a l p e e r i t a v  v o i  n ä h t a v  a u u r e n e m i -
ne. 

L u u s t i k  j a  l i i g e s e d .  L u u d e  ( k o l j u ,  
rindkere, lülisamba, jäsemete) deformatsioonid, valud, valu-

likkus palpeerimisel. Liigeste valulikkus, deformiteedid, ak­

tiivne Ja pasaiivne liikuvus. Rüht ja rühihäired. 
H i n g a m i s e l u n d i d .  S u b j e k t i i v s e d  k a e b u ­

sed. Hingamiaaagedua, pulai ja hingamiasageduse suhe. Hinga­
mise tüüp. Düspnoe esinemine ja selle liik, ninatiibade pu-

hevus ja liikumine, abilihaste osavõtt hingamiaeat (rahuli­
kus olekus ja pingutuael). Hääl. 

Koha iaeloom ja sagedus. Röga rohkus ja omaduaed. Nina 

läbitavus hingamiael, eritia. 
Kopsud: rindkere inspektsioon, kopsude piirid ja nende 

liikuvus, koputluskõla muutused, hingamiskahina iseloom, muu­
tused, kõrvalkahinad. Bronhofoonia ja pektoraalfreemitus. 

V e r e r i n g e e l u n d i d .  S u b j e k t i i v s e d  k a e ­

bused# Suurte veresoonte vaatlus ja palpataioon. Pulai sage­
dus, kõrgus, laad, rütm. Arteriaalne vererõhk. Südamepiir-

konna kummue, pulsatsioon, tiputõuge, kaasinurramine. Südame 
relatiivse tumestuse piirid; toonid, nende rütm, kahinad. 

Koormusproovid. 
S u u • õ s . Liznaskest, keel, neeluring, mandlid,ham­

bad. 
S e e d e e l u n d i d .  S u b j e k t i i v s e d  kaebused ja 

funktsioonihäired. Koht: suurus, kuju, peristal tika nähtavus. 

Kohuseinte pingaus, valulikkus palpataioonil, patoloogiliaed 
resistentsuaed. Makaa ja põrna auurua ja lokalisatsioon per-

kussioonil ja palpataioonil. Nende konsistente, serva ja pin­

na laad, valulikkus. Valupunktid kohu piirkonna palpatsioo-

nil. Paraku vaatlus. 
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K u e e e l u n d i d .  S u b j e k t i i v s e d  kaebused ja 
funktsioonihäired. Valulikkus ning morfoloogilised muutused 
neerude, kusejuhade ja põie piirkonna palpatsioonil. Paster-

natski sümptom. 

S u g u e l u n d i d .  V a l i s s u g u e l u n d i t e  v a s t a v u s  

normile. Poletikunähtude esinemine. Sekundaarsete sugutun­

nus te arenguaste. Puberteedi aste. 

ü l d s e i s u n d  

üldseisundi hindamine peab olema põhjalik, kuna see oü 

üks haigusjuhu raskuse näitajaid, üldseisundi kirjeldus on 

meisterlik siis, kui selle lugemisel saame küllaldase kujut­

luse haigest ja tema psüühikast, üldine mulje haige üldsei­

sundist (hea, rahuldav, raske, üliraske) saadakse lapse jäl­

gimisel, temaga jutlemisel. Lapse tegevust ja käitumist tu­

leb jälgida ka lapsele märkamatult, kuna võõristamisel, süs­

timise kartusel võib lapse käitumine muutuda. Üldseisundi hin­

damisel oluline näitaja on kehatemperatuur, üldseisundi ras­

kus sõltub ka ebameeldivustunde või valude esinemisest min­

gis elundis või kehaosas. 

N ä o i l m e  ( e l a v ,  t a v a l i n e ,  ü k s k õ i k n e ,  t u i m ,  v ä e i -

nud-kurnatud, f ebriilne jm. ). Kas on mõnele haigusse! sund iie 

omane nagu (seedetoksikoosiga, ajukahjustusega, adenoididega, 

hüpotüreoosiga, Bowni tõvega, oligofreeniaga, hüdrotsefa&lla­

ga haige nagu, enneaegse naga, täiskuu-, rauganägu). 

A s e n d  -  k a s  l a p s  o n  a k t i i v n e  v õ i  e s i n e b  m õ n i  

sundasenl (mõnele haigusele tunnuslik asend); tüüpiline imi­

ku magaml sagend t Jõudlus (kõndimisel väsib kiiresti; ei jõu» 

seista, istuda). Liiketegevuse rohkus ja iseloom. 

M e e l e o l u  ( s a d e l e v a l t  r o o m u s ,  t a v a l i n e ,  n a e r a ­

tab harva, ei naerata isegi provotseerimisel), nutu sagedus 

ja iseloom (jõuline-kõlav, jõuetu-virisev, halisev-oigav,kil­

juv). Lapsega vesteldes püüda välja selgitada tema mured (ko­

juigatsus, protseduuride kartus, kartus õppetöös maha jääda 
jm. ). 
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V a i m s e  t e g e v u s e  r o h k u s  ( h u v i  l u g e t n i s e ,  
joonistamise, käsitöö, määgimise, palatikaaslastega suhtle­
mise vastu). 

S ö ö g i i s u  -  m i l l i s e  o s a  t a l l e  m ä ä r a t u d  t o i d u -
portsjonist laps sööb ära, kas sööb isukalt või sundimisel, 
kas valib toite. 

U n e  k e s t u s ,  s ü g a v u s ,  u n e h ä i r e t e  i s e l o o m  ( a j u t i n e  m o ­
toorne rahutus, kõnelemine une ajal, öised hirmuhood, öine 
kiljumine, koha jm.). 

N ä r v i s ü s t e e m  

Imikute ja väikelaste neuropsüühilise ja motoorse aren­
gu uurimisel hinnatakse, kas uuritava lapse arengu tase vas­
tab eakohase arengu tasemele; arengu hälbimisel hinnatakse, 
kui vana lapse arengu tasemel on uuritav laps. 

Ö l d v a a t l u s e l  t u l e b  k i n d l a k s  t e h a ,  k a s  l a p ­

sel on stigmasid. Kriitiliseks peetakse b stigmat, sõltuma­
ta nende iseloomust ja lokalisatsioonist, üle 6 stigma esi­

nemist võib hinnata kui närvisüsteemi ontogeneetilise arengu 

häiret. 
S e n s o o r s e t e  f u n k t s i o o n i d e  

u u r i m i n e .  
- Taktiilne tundlikkus - pehme esemega (sulg, vatt) naha är­

ritamisele järgneb üldine ja lokaalne liigutusreaktsioon. 
- Temperatuuritundlikkus - naha ärritamisele 6 - 7 ° võrra 

kehatemperatuurist erineva temperatuuriga esemega järgneb 

liigutusreaktsioon. Vastsündinu tajub paremini jahedat. 

- Valutundlikkus - reaktsioon nõelatorkele. 
- LÕhnatundlikkus - miimika muutumine erinevate lõhnade nuu­

sutamisel, 
- Maitsetundlikkus - magusale reageerib imik maigutamise ja 
imemisliigutustega, soolasele, hapule ja mõrule tõrju­

valt - krimpsutab nägu, muutub rahutuks, hakkab nutma. 

- Nagemistundlikkus - reaktsioon valgusärritajatele. Imik 
jälgib eredavärvilisi esemeid. Vaikelaste nagemisteravust 

saab uurida spetsiaalsete tabelite abil. 
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- Ruulmistundiikkus - reaktsioon helile. Vastsündinu reagee­
rib teravale helile vopatarnisega, suleb silmad. 7 - 8-na-
dalane imik pöörab silmad või pea heli suunas, 3 - 4-kuu-
selt muutub see reaktsioon stabiilseks. 1 - 2-aaetaerte laete 
kuulmisteravust saab uurida kaekella abil: lapse miimika 
muutub, kui ta kuuleb kella tiksumist korva juures. lastel, 
kes kõnelevad, uuritakse kuulmist nagu täiskasvanuil. 

M o t o o r i k a  u u r i m i n e  .  M o t o o r s e  s ü s t e e ­

mi uurimisel määratakse lihaste toonus, koolus- ja naharef­
leksid, vastsündinul spontaansete liigutuste ulatus. 

T i n g i m a t u t e  r e f l e k s i d e  u u r i ­

mine. Vastsündinul on rida kongenitaalseid reflekse, 

mis püsivad kogu vastsündinuperioodi, kustudes esimese elu-

poolaasta jooksul. Kongenitaalsete reflekside uurimine on 

oluline närvisüsteemi seisundi hindamisel. Reflekside kustu­

mine või vallandumine pärast pikka latentsiaega, tugevnemine 

või asümmeetrilised refleksid näitavad närvisüsteemi kahjus­

tust. Rohkearvulistest kongenitaalsetest refleksidest on in­

formatiivsemad ning kergemini uuritavad järgmised. 

- Otsimisrefleks (Kussmaul! refleks): suunurga silitamine 

sõrmega kutsub esile peapöorde ärrituse suunas ning suu­

nurga languse. Alumise huule keskkohale vajutamisel avab 

laps suu. 

- Imemisrefleks: huulte puudutamisel torutab huuli ja hak­
kab tegema imenisliigutusi. 

- Babkini refleks: laps on selili, vajutamine teenarile kut­

sub esile pea ja õlavöötme pöörde ärritaja suunas, suu ava­

mise ~*e silmade sulgemise, 

- Haarderefleks (Robinsoni refleks): laps on selili, nime-

tissõrme asetamisel lapse pihku haarab sellest tugevasti 

kinni. Refleks võib olla nii tugev, et vastsündinut saeb 

rippaeendis üles tõsta. 

- Ömberklazamerdumisrefleks (Moro refleks): laps on selili uu­

rija kätel, käed lastakse järsult allapoole umbes 20 cm ja 
tõstetakse uuesti üles. Vastsündinu viib käed laia1* si­

rutab sõrmed ning mõne sekundi pärast toob käed uuesti rin­

nale, nagu tahaks millegi ümber klammerduda, 

- Toe- ja sammurefleks: vastsündinu toetatakse kaenla alt 
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haaratuna jalataldadega vastu alust. Ta sirutab selja ning 

seisab poolkõverdatud jalgadega. Kui teda veidi kallutada 
ettepoole, teeb ta samrauliigutuse, sammudes võib ristata 

jalad. 

- Kaitserefleks: kõhuli asetatuna pöörab pea küljele. 

- Roomamisrefleks (Baueri refleks): laps on kõhuli, jalad 
poolpainutatud; kui kaega toetada taldu, tõukab ta ennast 
eemale, kerega teeb roomamisliigutusi. 

- Galanti refleks- laps on kõhuli, sõrmega lülisamba kõrvelt 
ülalt alla tõmmates painutab laps samal poolel selja nõgu­
saks. 

P s ü h h o m o t o o r s e  j a  e m o t s i o ­
n a a l s e  a r e n g u  h i n n a n g .  

V a s t s ü n d i n u .  A j a l i n e  t e r v e  v a s t s ü n d i n u  r e a ­
geerib läbivaatusele emotsionaalselt, esialgu tihti tõrjuva 

nutuga, siis rahuneb. Liigutused on koordineerimatud. Painu-

tajalihaste toonuse tõttu on vastsündinu asend fleksoorne: 
jalad on painutatud puusa- ja põlveliigeetest, kaed küüner-

liigestest, pea hoiak võib olla kergelt tahapainutatud. Esi­
mestel elupäevadel võib kisa ning rahutuse korral tekkida 

treemor jäsemetes ja alalõuas. Kõhuli asetatuna tõstab lühi­

aegselt pead, Esimestel elupäevadel on olemas reaktsioon tu­

gevale valgusele ja helile, esimese elukuu lõpuks fikseerib 
pilgu eredavärviiiaele esemele, jälgib seda lühikest aega. 

I m i k ,  1 - 3  k u u d .  N a e r u t a b  m õ n u t u n d e s t ,  

nutab, kui tal on ebamugav (nälg, m«rg jne.). Kuni 2. elu­

kuuni nutab ilma pisarateta. Helile reageerib võpatamisega, 

teisel elukuul põe-reb pea hääl#1 suunas. Jälgib ere de värvili­

si esemeid, kolmandal elukuul keetvamalt. Liigutused muutu­

vad elavamaks, kolmandal elukuul reageerib elav» siputamise­

ga täiskasvanu lahkele kõnele, koogab. See on emotsionaalse 

e. sotsiaalse arengu oluline näitaja. Hakkab pöörama selili-

asendist külili, lamab meelflasti ja kaua kchuli. Esimesel 

elukuul tõstab kõhuli olles pead lühiaegselt, kolmandal elu­

kuul hoiab pead kaua, toetades kätele tõstab ja hoiab ka risul-

keret, 
Imemisvajadus on kolge suurem esimese kolme elukuu joofc-

aul. Kolmandal elukuul hakkab magana öö läbi. 
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4 - 6  k u u d .  Ä r k v e l  o l l e a  o n  r õ õ m s a s  m e e l e o l u s :  

häälitseb, siputab, kõnetamisele vastab häaleka naeruga.Hak­
kab otsima seltsi. Tegeleb leludega, haarab neid, hakkab hcdd-
ma lelusid ja joogipudelit kahe kaega. Vii endal-kuuendal elu­
kuul eristab tuttavaid võõrastest, reageerib erinevalt: hak­

kab võõrastama. 
Pöörab ise seliliasendist kõhuli ja tagasi, kuuendal 

elukuul püüab kätest toetatuna istuda ning seista. Hakkab 

roomama, algul tagurpidi. 
Neljandal elukuul hakkavad intensiivselt tööle sülje­

näärmed. Laps ei oska sülge pidevalt alla neelata, sellepä­

rast on suu ümbrus sageli märg. Sööb lusikast. Kustuvad mit­

med kongenitaalsed refleksid. 

7 - 9  k u u d .  T e k i b  h u v i  j a  i m e s t u s  u u t e  e s e m e t e  

vastu, otsib üles nimetatud lelud. Hakkab eristama esemete 

otstarvet ja tegutseb sellele vaatavalt: otaib üles piibi, pa­

neb seda suhu ja võtab ära. Kiiresti vaheldub nutt ja naer. 

Hakkab imiteerima lihtsamaid sõnu, kordab neid. 

Istub iseseisvalt, tõuseb seisma ja seisab toe petjal, 

tagurpidi roomamine asendub edaspidiliikumiaega: roomab nel-

jakäpukil. Üheksandal elukuul hakkab liikuma toe najal. Lii­

gutused on koordineerimatud, leludega mängib sihipäraselt, 

kõpsib ja vehib. Joob tassist, mida hoiab täiskasvanu. Ühek­

sandal elukuul hakkab tegevuses eelistama ühte kätt teisele. 

1 0 - 1 2  k u u d .  T e a b  o m a  n i m e ,  r e a g e e r i b  s e l l e l e .  
Ütleb lihtsaid kahesilbilisi sõnu, aasta lõpuks kümmekond. 
Tunneb paljude asjade nimetusi, täidab lihtsaid käsklusi: 
otsib üles ning annab kätte lelusid. Saab aru keelavast ja 
lubavast käsust. Väljendab end erinevalt nälja, unisuse, vi­

ha jne. puhul. Armastab enam seltai ning nutab sagedamini vi­
hast kui varem. 

Liigutuste koordinatsioon suureneb: tõuseb ise seisma 

ning laskub tagasi istuma, toe najal kõnnib vabalt, aasta 

lõpuks hakkab iseseisvalt kõndima. Joob tassist. Paneb lusi­
kaga toitu suhu. 

V ä i k e l a p s ,  1 3  -  1 8  >  „  , ,  ^  0 -r » 10 X u u d . Sõna­
vara täieneb kiiresti. Täidab meeleldi käsklusi, kuid unus­

tab need ruttu, vahel enne täitmist. Õpib hästi iseseisvalt 
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käima, püüab ronida, kukub sageli. Püüab end riietada. Sööb 

ise lusikaga taldrikult. Mängib omaette, lükib rõngaid var­
dasse, tõstab mõne klotsi üksteise peale. 

Loobub luti imemisest. Magama jaämi sel tahab kaissu män­
guasja. 

1 , 5  -  2  a a s t a t .  S u u r e n e b  h u v i  ü m b r u s e  
vastu, esitab kusimusi, ütleb lihtsaid lauseid, küsib potile. 
Mängib omaette, mang on teadlik: riietab ja söödab nukku, pa­

neb magama. Jookseb. Trepist ülesminekul astub igale astmele 
mõlema jalaga. Viskab palli. 

2  -  2 , 5  a a s t a t .  A r m a s t a b  m ä n g i d a  t e i s t e  
laste kõrval, kuid iseendaga - paralleelmäng. Teretab ja jä­
tab hüvasti. Armastab vaadelda pilte, jagab nähtu üle mul­
jeid. 

Ehitab torni 5-6 klotsist, oskab lingist avada ust. 
Peseb ise käsi. Riietub lahti täiskasvanu abiga, kammib juuk­
seid. Armastab ronida, 

2 , 5  -  3  a a s t a t .  M ä n g i b  t e i s t e  l a s t e g a ,  
valib endale mängukaaslasi. Teab, kas on poiss või tüdruk, 

see ei oma aga tema jaoks tähendust. Armastab palju rääkida, 
teab umbes 900 sõna. Esitab palju küsimusi. Elab olevikus 
oma asjade maailmas, ei taju minevikku ega tulevikku. 

Joob hästi klaasist, mida hoiab ühe käega, sööb osavalt. 

Oskab joonistada risti ja ringi. Riietub iseseisvalt. Sõidab 

jalgrattaga, oskab kõndida tagurpidi, hüpata, trepist käia, 

astudes igale astmele ühe jalaga. Käib ise potil. 

A j u k o o r e  f u n k t s i o n a a l n e  s e i ­
sund tuleb hinnata igal haigel lapsel, sõltumata vanu­

sest. Pööratakse tähelepanu ajukoore erutuvuse (liigerutata-
vus, insomnia, motoorne rahutus, krambid) ja pidurduse (apaat-

sus, somnolentsus, soopor, kooma) kliinllistele nähtudele. 
A j u k e l m e  ä r r i t u s n ä h t u d e l e  v i i ­

tab vaatlusel sedastatav meningeaalne asend (laps lamab kül­

jel, jalad põlvedest kõverdatud, pea kuklas). Imikute kilju­

mine ja nutma hakkamine mähkimisel voi sülle võtmisel võib 
olla hüperesteesia avalduseks. Hüperakuusia avaldub selles, 

et laps ei talu müra ega tugevat heli, mida varem talus; ta 

hakkab nutma. 
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Koljusisese rohu tous tehakse esimesel eluaastal /.Ind­
iaks peamiselt suure logeme seisundi järgi. Suure lõge^rue ta­
sapinda, pinget ja pulsatsioone peab mäarama magaval voi tai­
elikus rahuolekus imikul. Tuleb arvestada, et alumiste jäse­
mete lihaste bupertoonia tõttu on Kernigi ja Brudzinski proov 
esimese eluaasta lõpuni füsioloogiliselt positiivsed. Alates 
4 kuu vanusest kontrollitakse meningeaalseid ärritusnahte за-
gu täidkaavanu tel. Leps peab olema kuklakangestuse proovimi­

sel rahulik - erutumisel viskab ta poa taha, 
V e g e t a t i i v n e  n ä r v i s ü s t e e m .  L ä ­

bivaatusel hinnatakse, kas lapsel on ilmseid sümpaatilise 
(nahk kahvatu, kuiv, valge derraografism, silmapilu ja pupil­

lid laiad, tahhükardia jm.) või parasümpaatilise (nahk pune­

tav, elastne, higine, punane dermo greif ism, silmapilu ja pu­

pillid kitsad; bradükardia jm.) süsteemi kõrgenenud toonuse 
avaldusi. Ilmsete nihete esinemisel uuritakse vegetatiivseid 

reflekse (pilomotooj.ne, okulokardiaalne ja tservikaalne ref­

leks) ja vajaduse korral tehakse vastavaid farmakoloogilisi 
proove (adrenaliinkata subkutnanselt või konjunktivaalselt 
jt.). 

K e h a e h i t u s  j a  a n t r o p o m e e t r i a  

K e h a e h i t u s e  h i n d a m i s e l  v a a d e l d a k s e  s e l l e  kor­
rapärasust, kehaproportsioonide vastavust vanusele. Tuleb 

hinnata kehaehituse tüüpi: kas on tegemist harmooniliselt are­

nenud normosteenilise lapsega; nõrga kehaehitusega, kitsa 

rindkerega asteenilise lapsega või tugeva kehaehitusega laia, 

hästiarenenud rindkerega, keskmistest eakaaslastest suurema 

lapsega. Jalgida tuleb kenaiiste -icaasasundinud vaararengute 

või omandatud defektide esinemist. 

Antropcoeetriliateat mõõtmistest on kehaehituse ja füü­

silise arengu na^cajaKs jcenapikxus, kehamass, istulipikkus, 
pea- ja rindkereümbermõot. 

Imiku pikkust mõõdetakse imiku pikkusemõõdu-
kasti abil. Laps asetatakse mõõdukast! selili, pea vastu mõõ-
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dukaeti otsalauda. Lapse pea hoitakse otse ja jalad sirgena, 

liikuv põiklaud nihutatakse vastu lapse taldu. Siis tõste­
takse lapse jalad üles ja kasti põhjal (küljel) olevalt skaa­

lalt vaadatakse lapse pikkus. Lapse istulipikkus mõõdetakse 

kohe pärast pikkuse mõõtmist. Lapse jalad tõstetakse verti-
kaalasendisse ja liikuv põlklaud nihutatakse vastu lapse tu­
haraid. Seega mõõdetakse imiku istulipikkust lamavas asendis. 
1 - 3-aastaste pikkust mõõdetakse samuti lamavas asendis. 
Laps paigutatakse kõvale kusetile, mille eesmisele servale 

on fikseeritud mõõteskaala. Ole 3-aastaste pikkust mõõdetak­

se püstiasendis. Lapse kannad, tuharad, abaluud ja kukal pea­
vad toetuma vastu mõõtjat. Pead tuleb hoida otse, nii et 

silma lateraalne nurk ja kuulmekäigu ülemine serv oleksid 
samal horisontaaljoonel. 

K e h a m a s s .  I m i k u i d  k a a l u t a k s e  h a i g l a s  i g a  p ä e v ,  
vanemaid lapsi tavaliselt 1-2 korda nädalas, tursete kor­

ral samuti iga päev. Lastepolikliinikutes kaalutakse terveid 

imikuid üks kord kuus, 1 - Э-aastasi lapsi 1 kord kvartalis, 
vanemaid 2 korda aastas. 

Imikute kehakaalu dünaamika jälgimiseks igapäevasel kaa­

lumisel on vaja neid kaaluda alati hommikuti, tühja kõhuga 
ja pärast urineerimist. Imikuid kaalutakse imikukaal ui, mil­

le täpsus on 5 - 10 g. Enne lapse kaalumist kontrollitakse 

kaalu korrasolekut ja tasakaalustatakse see. Imik võetakse 
alasti, kaalukausile asetatakse ta mähkmesse või tekki mähi­
tult. Hiljem kaalutakse ära kasutatud mähe või tekk ja arvu­
tatakse lapse kehakaal. 

L a p s e  k e h a l i s e  a r e n g u  h i n d a ­
mine. Lapse mõõtmis- ja kaalumistulemuste alusel on va­

ja hinnata, kas lapse kehaline areng on eakohane ja harmoo­

niline. Selleks võrreldakse konkreetse lapse kehalise aren­
gu parameetreid samaealiste laste keskmiste näitajatega.Nüü­
disajal kasutatakse pikkuse ja kehamassi hindamiseks tsen-
tiilse (pertsentlilse) ja sigmaalse hälbe alusel koostatud 

standardite tabeleid. 
Imikute ja väikelaste kehalise arengu hindamisel on ka­

sutusel I. Vorontsovi ja A. Mazurini koostatud tsentiilide 
tabelid. Iga eagrupi laste pikkus ja kehamass jaguneb selts­
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me tsent niitsooni e. koridori vahel. Kui lapse näitajad lan­

gevad keskmisse tsooni (25« - 75. tsentiili e. 3. - 5« tsoo­
ni e. koridorivahemikku), on tegemist normaalse kehapikkuse 
ja massiga. Kui lapse näitajad langevad 25. -10. voi 75. 
90. tsentiilitsooni (3. — 2. voi 5. — 6. tsoon), on tendents 
vastava näitaja vähenemiseks või tõusuks, võrreldes keskmise 

normatiiviga; tsentiilitsoonid 10-3 voi 90 - 95 (alla 2 
või üle 6 tsentiilitsooni) näitab tugevat langust või tõusu 

ning veel enam hälbinud näitajad (1. või 7. tsoon) osutavad 

patoloogilisele nihkele. 
Praktilises toos vaadatakse lapse mõõtmise ja kaalumise 

järel eelkõige vanusele vastava kasvu tsentiilide tabelist 

(tabel 13 ja 14), millisesse tsentiilitsooni lapse pikkus lan­

geb. Kehamassi tsentiilitsoon leitakse pikkusele vastava ke­

hamassi tsentiilide tabelist (tabelid 15 ja 16). 
Üldhinnangu andmist lapse kehalisele arengule hõlbustab 

vastav abitabel (tabel 17). 
Laps on haneooniliseit ja eakohaselt arenenud, kui tema 

pikkus ja mass mõlemad satuvad 3., 4. voi 5. tsentiilitsooni, 
Noncosoomia ja normaalse kehamassiga on tegemist ka siis,kui 

mass ja pikkus on erinevates, ent ikkagi 3., 4., 5. tsen-
tiilitsoonis. Kui laps on harmooniliselt wLüssma pikkuskasvu 
ja kehamassiga (s.t. mõlemad näitajad 2. tsentillitsoonie), 
võib olla tegemist hüpostatuurse lapsega. Kehaliste mõõtmete 
harmooniline eakaaslaste keskmise ületamine (nii kasv kui 

kaal 5. või 6. tsentiilitsoonis) võib ella aktseleratsiooni 
avaldus. Kasvu ja massi ebaühtlaste tsentiilikoridoride (2 

või епяг.а võrra) voi ühtlaste äärmuslike nihete (1-1 või 

7-7) korral on tegemist haiguslike muutustega ja last on 

vaje kliiniliselt uurida füüsilise arengu häire põhjuse sel­
gitamiseks ja raviks. 

Lapse arengu- voi haiguslükka tuleb lisaks pikkuse ja 

massi andmetele alati sisse kirjutada ka vastavus tsentiili-

koridorile ning sellele vastav hinnang füüsilise arengu koh­

ta. 

Eelkooliealiste las те pikkusele vastavate kehamasside 

tsentiilse jaotamise standardid on samuti tabelis 15 ja 16. 

1 - 18-aastaste Eesti HSY-s elunevate laste kehalist 
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arengut on mitmete aastate vältel uurinud R. Silla kaastöö­
tajatega. Selle töögrupi poolt avaldatud eesti ja vene rah­

vusest laste kasvu, kehamassi, aga ka rindkere- ja реашаЪег-
moõtude tabeleis on esitatud keskmised ja kõikumised pluss/ 
miinus ühe sigma piirides; seega normaalväärtused. 

Eelkooli- ja kooliealiste laste kehalise arengu hinda­
misel tuleb seetõttu kasutada R. Silla ja kaastöötajate stan­
dardite tabeleid sigmaalse hälbe alusel (tabel 18). Kui eel­

kooliealise lapse kehaline areng on keskmisest hälbinud enam 
kui ühe sigma võrra (R. Silla andmete alusel) on soovitatav 
määrata hälbe ulatus tsentiilikoridori alusel (I. Vorontsovi, 
A. Mazurini järgi, tabel 15 ja 16). 

T a b e l  1 3  
Poiste (0-3 a.) kasvu tsentiilide tabel 

Vanus T s e n t i i l i d  
kuudes 

3 10 25 50 75 90 97 
1 2 3 4 5 6 7 

0 47,8 49,2 50,4 51,5 52,9 53,1 54,9 
1 51,2 52,4 53,7 55,0 56,4 57,7 58,8 

2 54,1 55,5 57,0 58,7 60,7 62,1 62,9 

3 56,1 58,8 60,2 61,9 63,7 65,0 66,7 

4 59,0 60,4 62,1 63,9 65,7 67,6 69,2 

5 60,6 62,7 64,6 66,5 68,7 70,6 73,0 
6 63,8 65,4 67,0 68,4 70,1 71,7 73,1 

7 64,8 66,3 67,6 70,0 71,7 73,2 74,0 
8 66,1 67,9 69,5 71,0 73,1 74,8 76,2 

9 67,5 69,3 70,8 72,3 74,1 75,9 77,7 
10 68,9 69,8 71,4 73,4 75,0 77,7 80,3 

11 69,7 71,2 72,9 74,9 76,5 78,2 80,6 

12 71,5 72,4 74,3 76,2 78,2 79,9 81,2 

15 74,0 75,3 76,5 78,7 80,6 83,5 85,0 

18 75,7 77,8 79,7 81 ,8 84,1 85,9 87,6 

21 78,6 80,0 81,8 84,3 86,6 89,0 90,4 

24 83,0 83,4 85,2 86,5 88,9 90,5 92,2 

30 88,2 89,3 91,7 93,0 96,8 98,0 100,0 

36 90,6 93,2 94,5 96,1 93,2 100,0 102,7 
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T a b e l  1 4  

Tüdrukute (0 - 3 a.) kasvu tsentiilide tabel 

kuudes 

3 10 25 50 75 90 97 

1 2 3 4 5 6 7 

0 48,1 49,1 49,9 50,8 51,9 52,9 54,2 
1 49,8 51,3 53,0 54,1 55,5 56,7 58,8 

2 53,4 54,3 55,8 57,7 59,2 60,8 62,8 

3 55,5 57.1 59,0 60,3 62,0 63,5 65,9 

4 58,7 60,1 61,6 63,4 64,9 65,7 66,4 

5 60,6 62,0 63,9 65,2 66,8 68,0 69,7 
6 61,7 63,5 65,4 66,9 68,4 69,9 71,5 

7 62,5 64,4 66,2 67,8 69,9 71,5 73,3 
8 64,9 67,0 68,0 69,7 69,9 72,6 74,0 

9 66,0 68,1 69,5 70,7 72,2 73,6 75,7 
10 66,5 68,9 70,2 72,0 74,3 75,6 77,1 
11 69,4 70,4 71,8 73,9 75,9 77,0 79,0 
12 69,7 71,3 73,0 75,0 76,7 78,3 80,1 
15 72,8 74,3 75,8 77,7 80,4 82,4 83,8 
18 75,7 77,1 78,3 80,3 82,1 83,4 85,4 
21 77,9 79,6 81,1 82,6 85,0 86,9 88,7 
24 79,9 81,3 83,4 85,8 87,3 89,1 90,9 
30 83,7 85,2 87,0 89,8 92,6 94,7 96,3 
36 87,5 87,8 91,5 95,0 97,0 101,4 102,5 

34 



T a b e l  1 5  
Kehamassi vastavus pikkusele (poisid) 

Pikkus Tsentiilid 

3 10 25 50 75 90 97 

1 2 3 4 6 7 
Kehamass kg 

49 2,52 2,58 2,79 2,92 2,94 3,14 3,55 

50 2,71 2,80 3,00 3,15 3,28 3,48 3,65 

51 2,90 3,01 3,20 3,38 3,62 3,82 3,95 

52 3,03 3,18 3,38 3,60 3,83 4,08 4,24 

53 3,16 3,34 3,56 3,81 4,04 4,34 4,52 

54 3,32 3,54 3,76 4,06 4,31 4,62 4,88 

55 3,49 3,75 3,96 4,30 3,58 4,91 5,24 

56 3,69 3,96 4,20 4,59 4,88 5,32 5,b7 

57 3,89 4,17 4,44 4,88 5,19 5,74 6,10 

58 4,14 4,44 4,72 5,19 5,52 6,12 6,54 

59 4,38 4,70 5,00 5,50 5,84 6,49 6,98 

60 4,63 4,96 5,28 5,80 6,16 6,84 7,38 

61 4,88 5,22 5,56 6,09 6,48 7,20 7,78 

62 5,20 5,54 5,89 6,44 6,84 7,56 8,14 

63 5,51 5,86 6,22 6,80 7,20 7,92 8,50 

64 5,83 6,18 6,56 7,08 7,55 8,26 8,82 

65 6,14 6,50 6,90 7,36 7,90 8,60 9,15 

66 6,40 6,Л 7,18 7,71 8,21 8,86 9,40 

67 6,66 7,04 7,46 8,06 8,52 9,12 9,65 

68 6,90 7,30 7,72 8,30 8,81 9,39 9,92 

69 7,13 7,56 7,97 8,55 9,10 9,66 10,19 

70 7,40 7,84 8,24 8,84 9,38 9,96 10,50 

71 7,67 8,12 8,52 9,12 9,66 10,26 10,82 

72 7,94 8,40 8,84 9,42 9,96 10,57 11,15 

73 8,20 8,68 9,15 9,72 10,27 10,88 11,44 

74 8,45 8,93 9,42 9,99 10,55 11,15 11,73 

75 8,70 9,18 9,70 10,26 10,83 11,42 12,02 

76 8,88 9,38 9,91 10,48 11,06 11,64 12,28 

77 9,06 9,58 10,12 10,71 11,29 11,86 12,54 

85 



T a b e l  1 5  ( j a i r g )  

1 2 3 4 5 6 7 

78 9,25 9,78 10,33 10,94 11,52 12,09 12,78 
79 9,44 9,98 10,54 11,16 11 ,75 12,32 13,02 
80 9,64 10,19 10,75 11 ,40 11 ,98 12,50 13,26 
81 9,83 10,40 10,96 11,63 12,22 12,69 13,49 
82 10,03 10,61 11,17 11,85 12,43 12,96 13,68 
83 10,23 10,82 11,38 12,07 12,64 13,23 13,87 
84 10,44 11,03 11,58 12,27 12,86 13,44 14,06 
85 10,66 11,24 11,77 12,48 13,07 13,66 14i25 
86 10,84 11,42 12,00 12,70 13,32 13,91 14,50 
87 11,03 11,59 12,22 12,92 13,57 14,16 14,74 
88 11,24 11,80 12,46 13,14 13,82 14,42 15,04 
89 11,46 12,02 12,70 13,37 14,08 14,68 15,24 
90 11,69 12,23 12,94 13,60 14,35 14,97 15,65 
91 11,92 12,44 13,19 13,84 14,62 15,26 15,96 
92 12,19 12,72 13,48 14,11 14,91 15,72 16,58 
93 12,45 13,00 13,76 14,38 15,20 16,19 17,21 
94 12,61 13,19 13,96 14,61 15,44 16,44 17,47 
95 12,77 13,38 14,16 14,84 15,68 16,69 17,73 
96 12,93 13,57 14,36 15,07 15,92 16,94 17,99 
97 13,09 13,76 14,56 15,30 16,16 17,19 18,25 
98 13,24 13,95 14,76 15,52 16,42 17,44 18,53 
99 13,46 14,21 15,01 15,77 16,69 17,72 18,86 
100 13,69 14,47 15,26 16,02 16,96 18,00 19,19 
101 13,92 14,73 15,51 16,27 17,23 18,28 19,52 
102 14,15 14,99 15,76 16,52 17,50 18,56 19,85 
юз 14,38 15,24 16,01 16,79 17,79 18,85 20,19 
104 1 4.66 15,50 16,29 17,09 18,09 19,20 20,58 
105 14,94 15, 76 16,57 17,39 18,39 19,55 20,97 
1 06 15,22 16,02 16,85 17,69 18,69 19,90 21,36 
107 15,50 16,28 17,13 17,99 18,99 20,25 21,75 
108 15,76 15,55 1 U 39 18,29 19,30 20,59 22,15 
103 16,03 1 6,86 17,69 18,63 19,66 21,01 22,63 
110 16,30 17,17 17,99 18,97 20,02 21,43 23,13 
11 1 16,57 17,48 18,29 19,31 20,38 21,85 23,63 
112 16,84 17,79 18,59 19,65 20,74 22,27 24,13 
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113 

114 
115 
116 
117 
118 

119 
120 

121 

122 
123 
124 

125 
126 

127 
128 

T a b e l  1 5  ( j ä r g )  

12 3 4 5 6 7 

17,12 

17,40 

17,68 

17,96 

18,24 

18,53 
18,86 

19,19 

19,52 
19,85 
20,16 

20,49 
20,82 
21 ,15 
21,48 
21,81 

18,10 
18,42 

18,74 

19,06 

19,38 

19,70 

20,04 
20,38 

20,72 

21,06 

21,38 

21,72 

22,06 

22,40 

22,74 

23,10 

18.91 

19,27 

19,63 

19,99 

20,35 
20,72 
21 ,12 

21,52 

21.92 

22,32 

22,73 

23,27 

23,81 
24,35 

24,89 

25,42 

19,99 
20,36 

20,73 
21,10 
21,47 
21,84 
22,28 

22,72 
23,16 
23,60 
24,04 
24,61 

25,18 
25,75 
26,32 
26,91 

21,08 

21 ,50 
21 ,92 

22,34 

22,76 

23,20 
23,73 
24,26 
24,79 

25,32 
25,85 
26,54 

27,23 

27,92 
28,61 
29,28 

22,69 

23,16 

23,63 

24,10 

24,58 

25,06 
25,68 

26,30 

26,92 

27,54 

28,15 

28,93 

29,71 

30,49 
31,27 
32,06 

24,65 

25,25 

25.85 

26,45 

27,05 

27,63 

28,00 
29,29 

30,12 

30,95 
31.80 

32.81 

33.82 
34.83 

35.84 
36.86 
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T a b e l  1 6  

Kehamassi vastavus pikkusele (tüdrukud) 

Kasv Tsentiilid 

3 10 25 50 75 90 97 

1 2 ? 4 5 6 7 
Kehamass kg 

49 2,58 2,72 2,81 2,96 3,10 3,24 3,41 
50 2,74 2,90 3,00 3,17 3,37 3,52 3,67 
51 2,90 3,07 3,20 3,38 3,64 3,80 3,93 
52 3,02 3,22 3,36 3,56 3,84 4,03 4,20 

53 3,14 3,36 3,52 3,75 4,04 4,26 4,48 

54 3,26 3,50 3,69 3,96 4,29 4,58 4,80 

55 3,39 3,65 3,86 4,18 4,54 4,89 5,12 

56 3,57 3,88 4,09 4,45 4,84 5,20 5,53 

57 3,75 4,11 4,32 4,72 5,13 5,50 5,94 
58 3,98 4,38 4,60 5,03 5,46 5,88 6,38 

59 4,22 4,64 4,88 5,34 5,80 6,27 6,82 
60 4,49 4,91 5,17 5,64 6,12 6,64 7,22 
61 4,76 5,18 5,46 5,95 6,44 7,00 7,62 
62 5,11 5,50 5,82 6,32 6,82 7,39 8,00 
63 5,45 5,82 6,18 6,68 7,20 7,78 8,38 
64 5,92 6,10 6,49 7,06 7,52 8,11 8,70 
65 6,04 6,38 6,80 7,46 7,84 8,44 9,01 
66 6,34 6,66 7,10 7,69 8,14 8,74 9,31 
67 6,64 6,94 7,40 7,92 8,44 9,04 9,61 
68 6,88 7,19 7,64 8,18 8,70 9,31 9,90 
69 7,11 7,44 7,89 8,43 8,96 9,58 10,19 
70 7,36 7,69 8,18 8,70 9,23 9,89 10,50 
71 7,61 7,94 8,46 8,96 9,50 10,20 10,80 
72 7,84 8,19 8,68 9,21 9,77 10,48 11,09 
73 8,08 8,44 8,91 9,46 10,03 10,76 11 j  38 
74 8,30 8,66 9,14 9,70 10,28 10,99 11 ,61 
75 8,52 8,88 9,38 9,94 10,53 11,22 11 ,84 
76 8,70 9,08 9,59 10,16 10,75 11,42 12,02 
77 8,88 9,28 9,80 10,39 10,97 11,62 12,20 

88 



T a b e l  1 6  ( j ä r g )  

1 2 3 4 5 6 7 

78 9,07 9,48 10,00 10,60 11,18 11,79 12,36 

79 9,26 9,68 10,20 10,82 11,39 11,96 12,52 

80 9,44 9,89 10,41 11,04 11,60 12,20 12,66 

81 9,63 10,10 10,62 11,27 11 ,82 12,43 12,81 

82 9,82 10,31 10,83 11,47 12,03 12,56 12,95 

83 10,01 10,52 11,04 11,67 12,24 12,69 13,09 

84 10,22 10,73 11,24 11,85 12,44 12,86 13,27 

85 10,44 10,94 11,45 12,04 12,63 13,04 13,45 

86 10,61 11,12 11,68 12,27 12,88 13,29 13,76 

87 10,77 11,29 11,92 12,50 13,13 13,54 14,06 

88 10,98 11,54 12,21 12,78 13,44 13,83 14,46 

89 11,20 11,78 12,50 13,05 13,74 14,12 14,86 

90 11,44 12,04 12,80 13,36 14,08 14,46 15,36 

91 11,68 12,30 13,11 13,68 14,42 14,80 15,86 

92 11,88 12,48 13,18 13,85 14,46 15,06 16,06 

93 12,08 12,66 13,24 14,02 14,50 15,31 16,25 

94 12,28 12,86 13,47 14,25 14,79 15,62 16,59 

95 12,48 13,06 13,70 14,48 15,08 15,93 16,93 

96 12,68 13,26 13,93 14,71 15,37 16,24 17,27 

97 12,88 13,46 14,16 14,94 15,66 16,55 17,61 

98 13,07 13,67 14,38 15,18 15,94 16,84 17,95 

99 13,31 13,93 14,64 15,44 16,23 17,14 18,29 

100 13,55 14,19 14,90 15,70 16,52 17,44 18,63 

101 13,79 14,45 15,16 15,96 16,81 17,74 18,97 

102 14,03 14,71 15,42 16,22 17,10 18,04 19,31 

103 14,26 14,96 15,67 16,47 17,41 18,33 19,63 

104 14,55 15,23 15,96 16,79 17,74 18,70 20,05 

105 14,84 15,50 16,25 17,11 18,07 19,07 20,43 

106 15,13 15,77 16,54 17,43 18,40 19,44 20,85 

107 15,42 16,04 16,83 17,75 18,73 19,81 21 ,23 

108 15,72 16,31 17,13 18,05 19,06 20,17 21 ,65 

109 16,01 16,62 17,44 18,39 19,42 20,59 22,14 

110 16,30 16,93 17,75 18,73 19,78 21,01 22,63 

111 16,59 17,24 18,06 19,07 20,14 21,43 23,12 

112 16,88 17,55 18,37 19,41 20,50 21,85 23,61 
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T a b e l  1 6  ( j ä r g )  

J 2 2 4 5 6 7 
113 17,16 17,88 18,68 19,75 20,86 22,25 24,09 

114 17,47 18,24 19,05 20,13 21,29 22,75 24,72 
115 17,78 18,60 19,42 20,51 21,72 23,25 25,35 
116 18,09 18,96 19,79 20,89 22,15 23,75 25,98 
117 18,40 19,32 20,16 21 ,27 22,58 24,25 26,61 
118 18,69 19,70 20,52 21 ,64 23,02 24,74 27,25 
119 18,98 20,04 20,89 22,08 23,54 25,39 28,10 
120 19,27 20,38 21,26 22,52 24,06 26,04 28,95 
121 19,56 20,72 21,63 22,96 24,58 26,69 29,80 
122 19,85 21 ,06 22,00 23,40 25,10 27,34 30,65 
123 20,16 21,42 22,35 23,82 25,65 27,99 31,48 
124 20,49 21 ,90 22,92 24,43 26,38 28,99 32,75 
125 20,82 22,38 23,49 25,04 27,11 29,85 34,02 
126 21,15 22,86 24,06 25,65 27,84 30,78 35,29 
127 21,48 23,84 24,63 26,26 28,57 31,71 36,56 
128 21,81 23,80 25,18 26,89 29,32 32,64 37,84 
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T a b e l  1 7  

Varaealiste laste 1 :üüsilise arengu hinda mise a bitabel 

7 
Hüposoomia 
Liigne mass 

Ad II 

Hüposoomia 
Liigne mass 

Ad 11 

Normosoomia 
Liiane mass 

Ad II 

Normosoomia 
Liigne mass 

Ad II 

Normosoomia 
Liigne mass 

Ad П 

Hüpersoomia 
Liigne mass 

Ad II 

Hüpersoomia 
Liigne mass 

Ad II 

6 
Hüposoomia 
Liigne mass 

Ad I 

Hüposoomia 
Liigne mass 

Ad I 

Normosoomia 
Liigne mass 

Ad I 

Normosoomia 
Liigne mass 

Ad I 

Normosoomia 
Liigne mass 

Ad l 

Hüpersoomia 
Liigne mass 

Ad I 

Hüpersoomia 
Liigne mass 

Ad I 

5 
Hüposoomia 

N 

Hüposoomia 

N 

Normosoomia 

N 

Normosoomia 

N 

Normosoomia 

N 

Huperšoomia 

N 

Hüpersoomia 

N 

4 
Hüposoomia 

N 

Hüposoomia 

N 

Normosoomia 

N 

Normosoomia 

N 

Normosoomia 

N 

Hüpersoomia 

N 

Hüpersoomia 

N 

3 
Hüposoomia 

N 

Hüposoomia 

N 

Normosoomia 

N 

Normosoomia 

N 

Normosoomia 

N 

Hüpersoomia 

N 

Hüpersoomia 

N 

2 
Hüposoomia 

Massi de fits 
H I 

Hüposoomia 
Massi defits 

H I 

Normosoomia 
Massi defits 

H I 

Normosoomia 
Massi defits 

H I 

Normosoomia 
Massi defits. 

H I 

Hüpersoomia 
Massi defits. 

H I 

Hüpersoomia 
Massi defits-

H I 

1 
Hüposoomia 
Massi defits 

H II 

Hüposoomia 
Massi defits 

H II 

Normosoomia 
Massi defits. 

H II 

Normosoomia 
Massi defits. 

H л 

Normosoomia 
Massi defits. 

H л 

Hüpersoomia 
Massi defits. 

H и 

Hüpersoomia 
Massi defits. 

H II 

1 2 3 Ц 5 6 7 
P I K K U S  V A S T A V A L T  V A N U S E L E  



T a b e l  1 8  
Eesti NSV-s elunevate 1 - 18-aastaste laste kehalise arengu 
näitajad (R. Silla ja kaastöötajad) 

Poeglapsed 

Vanus Kasv, cm Kehamass. kg 

M + M + 

1 aasta 78,12 3,25 10,39 1,37 
1 aasta 3 kuud 80,10 4,39 11,32 1,43 
1 aasta 6 kuud 83,50 4,11 12,64 1,28 
1 aasta 9 kuud 84,55 3,68 12,66 1,21 
2 a. 88,03 3,04 13,62 1,22 
2 a. 3 k. 89,52 3,24 13,77 1,23 
2 a. 6 k* 91 ,56 3,90 14,23 1,43 
2 a. 9 k. 94,22 3,64 15,06 1,60 
3 a. 96,29 3,76 15,43 1,72 
3 а. о к. 99,79 4,18 16,36 1,49 

4 а. 103,51 4,11 17,73 2,10 

4 а. 6 к. 107,40 3,96 18,51 1,95 

5 а. 110,41 4,67 19,74 2,57 

5 а. 6 к. 113,54 4,52 20,66 2,50 

6 а. 116,65 4,31 22,25 2,95 

6 а. 6 к. 120,97 4,43 24,25 2,69 

7 а. 124,73 4,95 26,09 3,41 

8 а. 129,38 5,96 27,83 4,88 

9 а. 135,00 5,72 30,88 5,18 

10 а. 138,76 5,62 33,40 5,44 

11 а. 143,92 5,28 36,72 5,84 

12 а. 149,48 6,74 41,12 8,00 

13 а. 155,22 7,84 45,76 9,36 

14 а. 164,04 8,98 53,94 11,52 

15 а. 170,69 7,36 59,97 9,12 
16 а. 174,52 5,72 65,20 9,60 

17 а. 176,40 5,92 66,88 7,50 
18 а. 176,66 5,87 68,71 7,83 

92 



Tütarlapsed 

T a b e l  18 (järg) 

Kasv, сш Kehamass, Kg 

M - M 

1 a. 75,90 2,95 9,37 1,13 

1 a. 3 k. 78,31 3,76 10,31 1 ,20 

1 a. 6 k. 81,04 3,71 11,34 1,21 

1 a. 9 k. 83,52 3,43 11,71 1,24 

2 a. 86,33 4,57 12,75 1,32 

2 a, 3 k. 88,66 3,92 13,23 1,36 

2 a. 6 k. 90,90 3,61 13,62 1,47 

2 a. 9 k. 92,89 3,18 14,11 1,60 

3 a. 94,82 3,53 14,82 1,61 

3 a. 6 k. 99,25 4,34 15,87 1,85 

4 a. 102,41 4,56 16,86 2,02 

4 a. 6 k. 106,17 3,66 18,10 2,11 

5 a. 109,38 3,99 20,14 2,57 

5 a. 6 k. 113,49 4,20 20,65 2,73 

6 a. 116,65 5,52 22,14 3 28 

6 a. 6 k. 120,24 4,79 23,92 3,36 

7 a. 124,49 4,65 26,53 4,15 

8 a. 129,11 4,82 28,39 6,16 

9 a. 134,93 5,04 31,00 5,94 

10 a. 140,76 7,20 35,08 8,26 

11 a. 145,95 7,12 37,88 7,16 

12 a. 153,00 8,28 43,16 9,04 

13 a. 157,76 6,18 48,44 8,80 

14 a. 160,88 6,40 52,83 8,72 

15 a. 163,42 4,78 58,26 7,84 

16 a. 164,12 5,42 59,94 8,24 

17 a. 165,42 5,52 61,12 8,86 

18 a. 165,47 5,57 61,39 8,79 
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Poeglapsed 
T a b e l  1 8  ( j ä r g )  

Vanua Rindkereümbermõõt cm Peaümbermõõt cm 

1 a. 49,41 2,32 48,10 1,46 

1 a. 3 к. 49,99 2,33 ' 48,39 1,58 

1 a. 6 к. 50,86 2,30 48,67 1,16 

1 a. 9 к. 51,09 2,36 49,14 1,31 

2 a. 51,72 2,07 50,06 1,58 

2 a. 3 к. 52,17 1,99 50,13 1,34 

2 а» 6 к. 52,64 1,95 50,29 1,43 

2 а. 9 к. 53,15 2,03 51,01 1,38 

3 а. 54,00 2,09 51,16 1,47 

3 а. 6 к. 55,13 2,05 51,46 1,15 

4 а. 56,62 2,48 51,94 1,зо 

4 а. 6 к. 56,88 2,40 52,15 1.45 

5 а. 58,25 2,77 52,33 1,26 

5 а. 6 к. 58,94 2,96 52,48 1.49 

6 а. 59,51 3,13 52,72 1,50 

6 а, 6 к. 61,57 3,09 52,87 1.23 

7 а. 63,01 3,47 53,05 1,48 

8 а. 63,62 4,04 53,12 1,60 

9 а. 66,74 4,52 53,58 1.34 

10 а. 68,46 3,78 53,74 1.49 

11а. 70,78 4,72 54,03 1,41 

12 а. 73,28 5,56 54,55 1,48 

13 е. 76,64 5,92 55,01 1,56 

14 а. 81,52 7,44 55,70 1,58 

15 а. 85,44 6,18 56,39 1,58 

16 а. 89,08 5,48 57,00 1.52 

17 а. 90,50 4,48 57,27 1.42 

18 а. 92,96 4,75 57,66 1,42 



Tütarlapsed 
T a b e l  1 8  ( j ä r g )  

Rindkereümbermõõt cm Peaümbermõõt сш 

M - M : 

1 a. 47,51 2,01 45,99 1,34 

1 a. 3 k. 48,06 2,07 46,06 1,34 

1 a. 6 k. 49,73 1,95 47,20 1,15 

1 a. 9 k. 49,99 2,05 47,92 1 ,38 

2 a. 50,24 2,01 48,30 1,39 

2 a. 3 k. 51,37 2,06 48,62 1 ,20 

2 a. 6 k. 51,65 2,18 49,37 1 ,21 

2 a, 9 k. 51,89 2,03 49,41 1,31 

3 a. 52,78 2,47 49,71 1,20 

3 a. 6 k. 53,82 2,33 50,07 1,30 

4 a. 54,75 2,57 50,11 1,48 

4 a. 6 k. 55,79 2,19 50,89 1,23 

5 a. 57,46 2,82 51,03 1,45 

5 a. 6 k. 58,01 2,93 51,04 1,40 

6 a. 59,34 3,38 51,65 1,48 

6 a. 6 k. 60,73 4,09 51,68 1,52 

7 a. 62,45 4,40 

CV
] 00 ir
\ 

1,51 

8 a. 63,48 5,24 52,11 1 ,60 

9 a. 65,52 4,84 52,82 1,35 

10 a. 68,20 6,18 53,08 1,65 

11 a. 69,90 5,62 53,62 1,54 

12 a. 73,54 5,52 53,88 1,40 

13 a. 76,92 5,70 54,63 1,65 

14 a. 80,02 4,86 55,00 1,39 

15 a. 82,08 4,18 55,32 1,31 

16 a. 82,96 5,08 55,43 1,44 

17 a. 83,80 4,44 55,58 1,31 

18 a. 83,87 4,40 55,44 1,61 
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ftabermõõdud ,1a indeksid.. P e a ü m b e r m õ õ t  v o e ­
takse eest kulmude pealt ja tagant kõige enam väljaulatuva 
>oha kõrguselt. 

R i n n a ü m b e r m õ õ t  m õ õ d e t a k s e  e e s t  r i n n a n i ­
bude alt ja tagant abaluude alt. Imikutel mõõdetakse rinna­
ümbermõõt tavalisel hingamisel lamavas asendis, vanematel 
lastel seistes, sügava sissehingamise ja väljahingamise ajal. 

K o h u ü m b e r m õ õ t  m õ õ d e t a k s e  n a b a  k õ r g u s e l t  

või patoloogiliste muudatuste puhul kõige laiemalt kohalt. 
Tervel vastsündinul on pea- ja rinnaümbermõõt võrdsed, 

•simese eluaasta lõpuks ületab rindkere ümbermõõt peaümber-

•83tu шопе sentimeetri võrra. Normaalne kohuümbermõõt on nii 

vastsündinu- kui imikueas pisut väiksem kui pea- ja rinnaüm­

bermõõt. Rindkereümbermõõdu ja keha pikkuse põhjal saab ar-

vutada Brismani indeksi, mis on 

(tabel 19). 

rindkere arengu näitajaks 

Antropomeetrilised indeksid 

T a b e 1 19 

Indeks 1 a. 2-3 a. 6—7 a. 8—15 л 

Brismani indeks cm: + 13,5 + 9 + 4 +1 

rinnaümbermõõt - pool pikkust kuni 
+10 

kuni 

+ 6 

kuni kuni 

+ 2 - 3 

Tsulitskaja tol tuimi sindeks cm: 
(3 õlavarreümbermõõtu + reie-
ümbermõõt + 1 sääreümbermõõt) -

pikkus 25-20 20 15-10 

I m i k u t e  t o i t u m u s e  a s t e t  h i n n a ­
takse mitmel viisil. 

1) Hinnatakse nahaaluse rasvkoe paksust. Normaalse toi­
tumusega imikul on see üle kogu keha kaunis ühtlane. Naha­
aluse rasvkihi paksust hinnatakse imikutel naba kõrvalt ke­
ha pikitelje suunas ülesvõetud nahavoldi paksuse järgi. Nor­
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maalselt on nahavol41 paksus 1 cm« öle ühe aasta vanustel 
laetel hinnatakse nahavoldl paksust seljal abaluu alumise 
nurga kohal. 

Normaalse toitumusega Imikutel moodustuvad reite sise-
kulgedel Ja randmete piirkonnas naha ristivoldld, nahaaluse 

rasvklhl vähenemisel need kaovad. Toltumuse languse korral 
kaob rasvpadjand kõigepealt kõhult, siis jäsemetelt ja lõ­

puks naolt. Kõige kauem säilivad põskede Bichat' rasvkeha-
Veeed (corpus adiposum buccae). 

2) Arvutatakse imiku toltumuse protsent. Selleks tuleb 

tsentiilide tabelist vaadata lapse tegelikule pikkusele vas­
tav keskmine vajalik kaal (neljas tsentiilikoridor) ning 
arvutada, mitu protsenti moodustab lapse tegelik keel vaja­
likust kaalust. Normotroofilisteks hinnatakse Imikud, kelle 
kehakaal moodustab 110 - 90 % vajalikust kaalust. Kui imiku 
toitu*use protsent on 90-75, on I astme hüpotroofia, 75 -
60 % vastab II astme hüpotroofiale, ja kui toltumuse prot­
sent on 60 või alla selle, s.o. kui kaalu defitsiit on vä­

hemalt 40 56, on tegemist III aetme hüpotroofia e. atrcrfia-

ga, 
3) Arvutatakse Tsulitskaja toitumusindeks. õeda indek­

sit kasutatakse toltumuse seisundi näitajana ainult alla 7-
aaatastel lastel. Selleks tuleb kolmekordse õlavarre-urber-

moõdu, reie- ja sääreumbermoõdu summast lahutada keha pik­

kus. õlavarre ümbermõõt tuleb võtta õlavarre ülemise ja kesk­
mise kolmandiku piiri kõrguselt. Reieümbermõõt võetakse reie 

kõige proksimaalsemast osast risti reie teljega, aääreümber-

mSõt - sääre kõige laiemalt kohalt (tabel 19). Normaalse 

Tsulitskaja indeksi saame, kui nahaalune rasvakiht on üht­
laselt arenenud kogu kehal. Hüpotroofia korral ca rasvpad­

jand jäsemetel õhenenud, mistõttu väheneb ka Tsulitakaja In­

deks. ttle ühe aasta vanustel eesti rahvusest lastel, kui 

nende pikkus ületab eagrupi-keskmise pikkuse, on normaalse 

kehakaalu korral Tsulitskaja indeks sageli vaheneoud. See­
tõttu ei vol lapsel toltumuseeisundi langust diagacсзida ai­

nult Tsulitakaja indeksi alusel. 
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E m p i i r i l i s e d ,  o r i e n t e e r u v a  
k e h a m a s s i  j  a  p i k k u s e  a r v u t a m i ­
s e  v a l e m i d .  

1 ) Imiku vajaliku kehakaalu arvutamine. 
Vastsündinu keskmine kehamass on 3200 - 3500 g. Igakuine ke­
hamassi iive esimesel elupoolaastal on keskmiselt 800 g, tei­

sel elupocla&stal 400 g. 
Seega on lapse kehamass I poolaastal: 

kehamass sundimisel •+ 800 g x n1 (kg). 

Lapse kehamass II poolaastal: 
kehamass sündimisel + 800 g ж 6 + 400 g x (kg), 

Markus: n^ - lapse elukuude arv, 
n^ - teise elupoolaasta kuude arv. 

Kehamassi lubatud kõikuvuse piirid 3-6 kuu vanuses 
t 1000 g, 7-12 kuu vanuses - 1500 g. Keha sünnimass kahe­
kordistub 4. - 4,5. elukuuks, kolmekordistub 9. - 11. elu­
kuuks . 

2) Imiku vajaliku pikkuse arvutamine. 
Vastsündinu keskmine kehapikkus on 48 - 51 cm. Igakuine 

pikkuse iive esimesel elupoolaastal on 3 - 2,5 cm, teisel elu­
poolaastal 2-1,5 cm, 

lapse pikkus I poolaastal: 
sünni pikkus 4 3 rL| (cm). 

Lepse pikkus II poolaastal: 
64 -t 2 xv, (cm). 

Markus: zu - lapse elukuude arv, 

n^ - teise elupoolaasta kuude arv. 

Jikkuse lubatud kõikuvuse piirid 1-aastastel cn - 6 св. 
3/ 'e^-T-aea^iste laste orienteeruva kehamassi ja pikka-

2 - *\c- aastaste laste kehamass: 
kehamass 5-aastaselt on keskmiselt 19 kg. Iga puuduva 

aasta kohta lahutada 2 kg, iga järgneva aasta kohta lisada 
3  k g .  N ä i t e k s  4 - a .  l a p s e  k e h a m a s s  = 1 9 - 2 =  1 7  k g  

7-a. lapse kehamass = 19 + 2X3 = 25 kg. 
Voi a) 2 - 5-aastaste laste kehamass: 

2  n  +  9  ( k g ) ,  
b) 6 - 12-aastaste laste kehamass: 

3 n + 4 (kg) 
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12 — 15-aastaste laste kehamass: 
5 n - 20 (kg) 

Markus: n - eluaastate arv. 

Kehamassi lubatud kõikuvuse piirid 1 - 5-a. - 3 kg, 6 -
10-a. - 6 kg Ja 11 - 15-a. - 10 kg. 

12 - 15-aastaste laste pikkus: 

8-aastase lapse pikkus on keskmiselt 130 cm. Iga puu­

duva aasta kohta lahutada 7 cm, iga järgneva aasta kohta li­
sada 5 cm. 

Näiteks: 6-a. lapse pikkus = 130- (2X7) = 116 cm, 

10-a. lapse pikkus = 130 + (2 X 5) = 140 cm. 
Voi a) 2 - 7-aastaste laste pikkus: 

74 + 7 n (cm), 
b) 8 - 15-aastaste laste pikkus: 

90 + 5 n (cm). 
Märkus: n - eluaastate arv. 

Pikkuse lubatud kõikuvuse piirid 1 - 5-a. - 6 cm, 6 -
10-a. - 9 cm; 11 - 15-a. - 10 cm. 

N a h k ,  l u m f i s õ l m e d ,  l u u -  j a  
l i h a s k o n d  

N a h k a  v a a d e l d a k s e  p ä e v a v a l g u s e s  k o g u  
lapse keha ulatuses. Naha vaatlus toimugu kindlas järjekor­

ras juustega kaetud peanahast kuni jalataldadeni. Kirjelda­
takse naha värvust,temperatuuri, niiskust, läiget, turgorit 

ja elastsust. Naha värvuse hindamisel pööratakse tähelepanu 

ka nähtavale limaskestade värvusele. Tsuanoosi puhul kir­
jeldatakse selle lokalisatsiooni, ulatust ja intensiivsust. 
Täpselt hinnatakse nahal esinevate löövete, verevalumite, 

haavandite, armide, koorikute, vohandite, pigmendilaikude, 

laienenud veresoonte asukoht, kuju, suurus, värv, piirduvus 

ja loetletakse elemendid, millest lööve koosneb. Veresoonte 
laienemisest tingitud laikade eristamiseks verevalumist pin­
gutatakse selles piirkonnas nahka sõrmede vahel vol vajuta­

takse nahale esemeklaasiga. Veresoonte laienemisest tingi­

tud lööve kaob, hemcrraagia jääb aga püsina. 

99 



Naha elastsust kontrollitakse kõhul nahavol­
di ülestõstmise teel. Hea elastsuse korral sileneb nahavolt 
parast lahtilaskmist momentaanselt, langenud elastsuse puhul 
aga nahavoldi sllenemine aeglustub kudede veesisalduse vähe­
nemise tõttu* Naha ja nahaaluskoe turg ori hindamisel 
surutakse sõrmeotsaga reie sisepinnale ja jälgitakse koe vas­
tupanu tugevust survele (tugev, keskmine, nõrk). 

Juuste vaatlusel hinnatakse nende tihedust, väljalange­

mist, murdumist, läiget. Küüntel vaadeldakse kuju, siledust, 

läiget. 
L ü m f i s õ l m e d  o n  p a l p e e r i  t a v a d  j u b a  v a s t s ü n d i ­

nul. 3 - lO-asstasel on lümfisõlmed füsioloogiliselt suure­
nenud, hiljem taandarenevad seoses nende involutsiooniga. 

Perifeersed lümfisõlmed on paipeeritavad kaela, kaenla-

aluse, küünarliigese ja kubeme piirkonnas. Kaelapiirkonna 

lümfisõlmed paiknevad järgmiste gruppidena: lõuaalused, ala-

lõualu-nurgaalused, m. sternocleidoma s toideus' e eesmised ja 

tagumised, rangluuülised ja kuklapiirkonna lümfisõlmed. Pal-

petsioonll määratakse lümfisolmede suurus, konsistente, lii­

kuvus ümbritsevate kudede ja naabruses paiknevate lümf isol­
mede suhtes, valulikkus. Hinnatakse lümfisõlmede kohal paik­
neva naha värvust ja temperatuuri. Normaalselt on lümfisõl­

med riisi- kuni herneterasuurused, paiknevad üksikult, on 
pehmet konsistentsi, vabalt liikuvad ja paipatsioonil valu­
tud. 

joonis 3. Kaelapiirkonna lümfisõlmede paiknemine: 

1 — lõuaalused; 2 — alaloualuunurgaalused; 3 - kõrvaeeemised; 
4 ~ korva tagused; 5 - kukla lümfisõlmed; 6 — m. s t e mopl e i -

'e tagumised; 7 - m. st^nocl^eidomejBj^ideus 1 e 
eesmise a; 6 - rangluuülised lümfisõlmed. 
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K i l p n ä ä r m e  v e e t l u s e l  m ä ä r a t a k s e ,  k a s  t a  o n  
nähtav otse vol külgvaates pea tahapoole painutamlsel. Li­
bistades kahe sõrme otsaga mõõda kaela eesmist pinda alla­
poole, on istmuF palpeeritav hingetoru eesmisel pinnal pehme 
padjana. Kaasasündinud atureoosi puhul viimane puudub, on 
kombeldav vaid trahhea kohred. 

L u u s t i k u  u u r i m i s t  v a r a e a l i s e l  l a p s e l  t u l e b  a l u s ­
tada к о 1 j u vea&tluse&t, kuna kolju konfiguratsiooni nuu-

tused on imiku- ja väikelapseeas sagedased (mikro- ja makro-
tsefaalia, ruu+pea, tvhsrpea, paftpea, tornpea, kukla lame-
nemine, asammetria ). 

Pal patsioonil hinnatakse suure ja vaikese logeme ning 
koijuluude-vaheliste õmbluste avatust. Suur loge on vastsün-

dinuil alati avatud, sulgjdes täielikult alles 12. - 18. elu­

kuuks. Enneaegsetel vastsündinutel on sageli avatud ka väi­
ke loge ja noolõmblus. Kui väike loge on sünnimomendil ava­
tud, sulgub see kolmandaks elukuuks. Logemete avatust hinna­

takse logeme servade pikicuste mõõtmise teel. Hormaalselt on 
mure logeme servade mõõdud esimesel elupoolaastal 2,5 x 3 cm. 

Samaaegselt tuleb hinnata ka logeme servade vetruvust kergel 
vajutusel. Imikul tuleb hoolikalt sõrmeotstega vajutades pal-
peerida kogu ajukolju piirkond, et teha kindlaks siin esine­
da võivaid koljuluude defekte ja kolju pehmumise (krani о tea­

be se) koldeid. 
Kolju deformatsioonide esinemisel on vajalik kolju rõnt-

genoloogiline uuring otse- ja külgsuunas. 
H a m b a d .  E s i m e s e d  p i i m a h a m b a d  l õ i k u v a d  6  -  8 - k u u s -

tel. Esimestena lõikuvad kaks alumist keskmist lõikehammast 

ja 1 - 2 kuu möödudes kaks ülemist keskmist lõikehammast. 

Järgnevait lõikuvad veel kaks ülemist ja kaks alumist lõike­

hammast. Seega on aastasel lapsel suus kõik 8 lõikehammast. 
Piimahambaid on üldse 20 ja nende arvu määramiseks ka­

sutatakse valemitt 

x - К - 4, 

kus К on lapse vanus kuudes. 

Piimahammaste lõikumlse järjekord: 

1 0  6 8 3 2  2 3 8 6  1 0  

9 5 7 4 1 1 4 7 5 9 
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Piima hammas te vai j ai ang emlne ja jaavhamraaste "tulek ь~— 

gab 5 - 6-aasгsaelt. 

R i n d k e r e t  v a a d e l d a k s e  o t s e - ,  p õ i k -  J a  k ü l g ­
vaates, hinnates deformatsioonide olemasolu (Eectue exca^va-
tum, pectus carinatum, diafragma vagu e. Harrison! vagu! Eri­
nevalt täiskasvanuist paiknevad imikueas roided horisontaal­

selt. 
Osteoidse koe vohamise tagajärjel tekkinud paksendite, 

nn. rahhiitilise roosikrantsi kindlakstegemiseks palpeeritak-

se rindkeret piki roiete kulgu ees, kohre ja luu ülemineku 

piiril. 
Hinnatakse jäsemete deformatsioone (X- ja 0-

kujulised jalad, komp- või lamppcid, trunmipulkscrmed). Va-

raealistel lastel palpeeritakse ka randmete piirkonda, kus 

võivad esineda uina ja raadiuse distaalsete otste paksendid, 

nn. rahhiitilised käevõrud. 
L i i g e s t e  u u r i m i s e l  j ä l g i t a k s e  k õ i g i  l i i g u t u s t e  

ulatust ja valulikkust nii aktiivsete kui passiivsete liigu­

tuste korral. Jälgitakse liigeseid põletiku tunnuste suhtes 

(punetus, turse, fluktuatsioon, krudisemine, paksendid, de­
formatsioonid, valu). Põletikulise liigese korral mõõdetakse 
nii protsessist haaratud kui ka teise poole sama liigese üm-
benaõõdud. 

L ü l i s a m b a  v a a t l u s e l  h i n n a t a k s e ,  k a s  s e e  o n  k õ i ­
gis osades nõutavalt painduv ja kas palpatsioonil on ogajät-

ked kõik ühel joonel ning samaväärselt väljaulatuvad. Eel-
kcoliealiste ja kooliealiste laste uurimisel tuleb eriti pöö­

rata tähelepanu rühivigade väljaselgitamisele. Rühti hinna­
takse nii staatiliselt (lapse seistes) kui dünaamiliselt (käi­

misel). Vaatlusel hinnatakse pea ja kaela asendit, rindkere 
ja lülisamba deformatsioonide olemasolu, jäsemete sümmeetri­
list asetsust ja kuju (0- ja X-jalad). Külgsuunas vaatlusel 

tuleb hinnata rindkere ja kõhu kuju, selja kuju (lameselgaus, 
kühmselgsus, lordoosi tugevnemine; eemalehoiduvad abaluud). 

Skolioosi avastamiseks, selle lokalisatsiooni (tcraiaal-
ne, kombineeritud, totaalne) ja astme (I, II, III) kindlaks­
tegemiseks teostatakse üksikasjalikum selja vaatlus. Хлрз 

seisab sirgelt, seljaga uurija poole. Talgitakse õlgade, sba-
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luude alumiste nurkade asetuse, käe-kere kolmnurga ja eelja-
lihaete ейшшеetrilieue t. Lullsamba kuju määramisel libieta-

takee sõrmede kerge survega piki lülisamba ogajätkeid (tekib 

punane dermografism). Järgnevalt painutab uuritav ülakeha 
90° nurga all ettepoole, laetee katel vabalt ella rippuda. 

Jalad on eirutatuö» Skolioosi puhul ilmneb aeümmeetriline ü-
haeruhm ja roiete vaijavõlvumine. Lülisamba toreiooni täpee-
maks kindlakstegemiseks vaadeldakse last nii eest-ta ha kui 
vastupidises suunas. 

Kircnhoferi meetod skolioosi hindamiseks eeieneb selles, 
et ogajätkete kohale tehakse eelnevalt märgistused. Moodu­

lini! ülemine ots fikseeritakse VJI kaelalüli ogajätke koha­
le ja laetakse mõõtpael vbbalt alla rippuda. Laps seieab sir­

gelt. Mõõdetakse, mitu sentimeetrit kalduvad pliiatsimargid 
moodulindist kõrvale. Järgnevalt kontrollitakse, kas kõverus 
kaob lapse kehahoidu korrigeerides või on tegemist juba fik­
seerunud seisuga, eeega anatoomilise muutusega. 

Luude vslulikkus määratakse vajutamieel ja 
põrutamisel, eriti rinnaku ja pikkade toruluude osas. 

L a m p j a l g s u s e  k i n d l a k s t e g e m i s e k s  k a s u t a t a k ­
se vaatluse järel plantograafiat (põia jäljendite tegemist). 

Plantograaf kujutab endast 40 x 40 cm mõõtmetega, umbee 2 cm 

kõrguet puust raami, mille kulge kinnitatakee pehme puuvilla­
ne riie (marli) la selle peale poluetuleenkile. Riie määri­

takse altpoolt mingi värvainega (lahjendatud tindiga). Põran­

dale, värviga niisutatud riide alla, aaetatakse puhas pabe­
rileht. Leps astub mõlema jalaga üheaegselt või järgemööda 
plantograafi polüetuleer.ki lele ja jätab seega põidade jäl­

jendid - plantograncid. Uuritav peab seisma plantograafil mõ­
lema jalaga võrdset survet avaldades. 

Plantogramme hinnatakse kahe sirgjoone aseteuse põhjal. 
Esimene sirgjoon tõmmatakse plantоgrammil keskpunktist 

teise varbavaheai. Teine joon kulgeb samast lähtepunktist au­

re varba alguskoha keskele (joonis 4). Kui plan to grammi kon­
tuur keskosas ei kata kumbagi sirgjoont, on tegemist normaal­
se pöiaga (a). Kui esimene joon asetseb kontuuri sees, on 

poiavõlv lamenenud (b), kui aga mõlemad jooned jäävad põia-
jäljendi sisse, esineb lampjalgeus (c). 
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Joonis 4. Plant ograimai hindamine. 

L u u l i d e  v a n u s e  s a a r a m i n e .  M i " c -

Jiesugua te <ui ae raal aine vahe tude halite i.e ja endokrincloogi lis­

te haigestumiste korral evlb diagnoosi püstitamisel fcÄhfcsuat 

luu etruktuuri ja luuatualspiX) te-aside hindamine. 
J*Lceü«*fluude 1 u u d t a m 1 n e algab juba looteeaa, 

ent lõpeb alles 20. - 25. elajasсакз. Alajaesmete luustumi­

sega lakkab ka pikkuskasv. Luus turnis tuumade olemasolu voi 

puudvuõlde ole vesii&fäl aapei. ioodil *J tausta takse rontgenoloo-

giliee uux-lngu alusel (tabel 20). Rontgeniuleevõtted tehakse 

nende luude piirkotuias t, кия hiljuti pidi tekkima luustumis-
tuuat - seega määratakse, kas luua tumia tuumads teke vastab lap­
se vanusele. 

Rõniigeniulesvõtte hindamisel kirjelda takse ? 
1) luustumiatuujiaidä tekkimise vastavust eale, 
2) osteoporuvsi edineiüist ja tugevust, 

3) toruluude kortikaalse osa paksust, struktuuri, ser­
va j cone terc.7u.3t ja spcagiocsss osa s'.rukbuuri ; 

4) epifusaar^oone j.axust, f.reparatoorse luejas tuajoone 
tuge/ust ja iaija, Tetafuudi kuju. 
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Т а Ъ е 1 20 

luus turnis tuumade tekkimise aeg ja koht 

K a e l  j  a  k ä e l i i g e s e  p i i r k o n d  

Sundimisel ei ole luusturnistuumi karpa&lluudeв, metakarpaal-

luude ja sõrmeluude epifüüsidea ega raadiuse ja uina dia-
taalses epifüusis. 

3 - 5 k. Об oapitatum 

Qb hamatum 

6 - 15 k. Kodarluu distaalne epifuüs 

1 - 2 a. 0s triguet^um 
2 a. Metakarpaalluude pahikud 

2 - 3 а. I faalanksite epifuüsid 

4a. Qe tSSESzium 
Ob lunatum 

4 - 6 a. Kuunariuu distaalne epifuüs 

5a. Q6 ftsaßhoideum 

7 a. QB t5SBÄesä4eum 
11 a. Oa Pisifoirae 

K ü ü n a r l i i g e s e  p i i r k o n d  

1 a. QARltylum igjmeri 
4 a. Kodarluu proksimaalne epifuüs 

10 a. 03ASÖSS5 
12 а. Та^Щеа ferner! 

1 2 - 1 3  a . B p l o o n d y l u s  humeri lateralis 

õ l a l i i g e s e  p i i r k o n d  

4 - 8 a. Cftjtit hõlsti. 
Prppessus ooraooideus 

2 a. Tuberoulum bimgri 

4 a. »Ш? tesri 

5 a. Õlavarreluu proksimaalse osa 3 nimetatud tuu­

ma ühinevad üheks suureks epifüüsika 

15 - 16 a. Acromion (2 luus tumia tuuma) 

P o i d  j a  h ü p p e l i i g e s e  p i i r k o n d .  

sündimisel on luusturnistuumad kandluus (calcaneus), kontsa-

luus (ta^is) ja kuupluus (95 cyboidgyg). 
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6 - 7 k. Qs амйбХ&ыж 111 

1 a. Sääreluu ja pindluu distaalne epifuüs 

2 a. Qs cya§i£siJB3 I 
3 a. Qs едйШегка 11 

Oa 

2 - 3 a. Metatarsaalluude pahikud 

2 - 5 a. I faalanksite epifüüsid 

6 - 10 a. "üik&easi&ks calcetngj, e^ifuus 

p õ l v e l i i g e s e  p i i r k o n d  

Sundimisel on luuatumiatuum olemas feemuri diataalses epi-

füüsis: võib esineda ka tiibia proksimaalses epifüüsis või 

tekib varsti parast sundi. 

1 (- 5) a. Palfilla 
3 a. Qs^itulum fibulae 

P u u s a l i i g e s e  p i i r k o n d  

8 - 10 k. Qftput f£m$rjj 
3 a. Trochanter major tfssri? 
13 - 14 a. Trochanter minor femoris 

M ä r k u s  .  K õ i k  e p i f ü s a a r j o o n e d  j a  k o l j u l u u d e  õ m b l u s e d  

on alla 15 aasta vanustel lastel normaalselt luuetumata. 

L i h a s t i k u  u u r i m i s e l  h i n n a t a k s e  l i h a s k o n n a  ü l ­

dist arengut ja toonust. Kate lihasjõu kontrollimiseks las­
takse lapsel pigistada arsti katt või düiiamomeetrit. Teiste 
lihaste tugevust kontrollitakse väikelastel nendega mängle­
valt tegeldes, lastes neid esemeid tõmmata ja lükata, hoides 
neid käest või jalast, lastakse neil end lahti rabelda jne. 

Lihastoonuse üle otsustatakse vastupanu järgi, mida li­
hased osutavad jäsemete passiivsele liigutamisele. Esimesel 

kolmel elukuul on imikuil füsioloogiline jäsemete painutaja-
lihaste hüpertoonia. 

Normaalse lihastoonuse korral paneb varaealine laps ker­
ge pingutusega suure varba endale suu juurde. Kui aga laps 

saab tuua jala erilise plngutusete kõrva või isegi kukla juur­
de , on tegemist lihaste üldise hüpotooniaga. Hüpotoonilise 
muskulatuuri korral saab lapee kätt painutada vabalt nii, et 
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BorMed on paralleelselt käs 1 varrega, apagaadi tegemine on vab-
"*1 nii eest taha kui külgede suunas. Iatuliasendis saab 
lapa panna pea põlvede vahele. 

Seljalihaate hupotoonia korral istuvad lapsed küürus. 
Kõhulihaste hupotoonia puhul on suur lõtv koht, nn. konnakofrl. 

Õlavöötme lihaskonna hupotoonia puhul esineb lõtvade õlgade, 
nru mikuõlgade sümptoom. 

Tõusnud lihastoonuse korral ei taandu esimestel elukuu­
del avaldunud kõrgenenud toonus nelja elukuu möödumisel, vaid 
isegi süveneb, normaalsest kauem jäävad püsima kongenita&l-
aed toonilised refleksid. Jäsemete lihaskonna toonuse tõu­
sust tingituna võib eaineda treemor. 

H i n g a m i s e l u n d i d  

K u a i t l u s  j a  a n a m n e e s .  L a p s e l t  v õ i  
lapse emalt tuleb küsida, kas lapsel on hingamiselundite koh­
ta subjektiivseid kaebusi (nohu, köha, neelamise valulikkus, 
raskendatud hingamine, valud hingamisel ja köhimisel jne.). 

Hingamiselundite haiguste puhul on oluline sugukonna ja 
perekonna anamneesist allergilise diateesi, ainevahetuse ano­
maaliate, aagedaate bronhiitide põdemise kalduvuse selgita­

mine. 

Varaealiste laste haigestumisel tuleb mõelda intraute-
riinae kahjuatuae võimaluaele (kaasasündinud haigused; pneu­

moonia, viiruainfektaioon; intrauteriinne hüpoksia; intrau-
teriinne intokaikataioon kemikaalide, alkoholi, ravimite, такЬ-
siinidega). Emalt tuleb koguda andmed raaeduse kulu ja sün­

ni tue e kohta (keisrilõige, asfüksia, aspiratsioon). Vaga va­

jalikud on vastaündinuea dokumenteeritud andmed, kuna reapi-

ratoorne distressisündroom eaimeatel elupäevadel võib olla 

edaapidi pneumoonia tekkimise põhjuaeks. 
Hing amiselundite ägedate haiguste puhul tuleb kindlaati 

koguda perekonna, lastekollektiivi või kooli epidemioloogi­

line anamnees. 
Haiguse anamneesi kogumisel on vaja selgitada iga sümp-

?4* 
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torni (palavik, nohu, koha, kähisev hail, hingamise kiirene­

mine , hingamise raekenemine) tekkimise täpne aeg. 
V a a t l u s .  V a a t l u s t  t u l e k s  a l u s t a d a  l a p s e  r a h u -

olekue* Näojume vaatlusel pöörata tähelepanu kahva-
tusele, tsüanoosile (pidevalt, perioodiliselt, seoses füü­

silise koormusega), hallikale jumele. 
N i n a  l ä b i v a a t u s e l  s e l g i t a d a  j ä r g m i s t .  

- Ninatiibade puhevuse ja preinspiratoorse liikumise esine­
mine (magades, rahuolekus ärkvel, füüsilisel pingutusel). 

- Sekreedi eritus ninast (seroosne, mädane, mäda-verinp,ve-

reeritus, koorikud; sekreedi rohkus, kas sekreeti eritub 

ühe- või mõlemapoolselt. Ninal imaskes ta seisundit vaadel­

dakse, lükates ninaotsa ülespoole, enne ühele, siis tei­

sele küljele. 
- Ninakäikude läbitavuse kontrollimiseks lastakse haigel sü­

gavalt hingata, surudes vaheldumisi üht ja teist ninasoõ-

ret kinni. 
S u u k o o p a  j a  n e e l u r i n g i  v a a t l u s t  

tehakse varaealistel lastel läbivaatuse lõpul, sest enami­
kule lastele see toiming ei meeldi. Abistaja seisab või is­
tub ja võtab lapse sülle nii, et lapse selg on vastu abis­

taja rinda; fikseerib parema käega lapse mõlemad käed ja va­
sakuga mõlemad jalad. Rabelevate laste puhul asetab istuv 

abistaja lapse jalad oma põlvede vahele. Pea fikseerimine со. 
arsti ülesanne. Surudes vasaku käega lapse pea vastu abis­
taja rinda, avab ta parema käega spaatli abil lapse suu. SttL 
laps euru.b hambad kokku ega lase spaatlit suhu panna, tuleb 

see sisse viia molaaride kohalt ja siis risti keerata, suru­
des keele koos alalõuaga alla. 

Suukoopa vaatlusel uuritakse keele, huulte ja suukoopa 
limaskesta (soor, Piiatоvi laigud, aftid, petehhiad, enan-

teem). 

Neeluringi vaatluseks vajutatakse spaatel võrdlemikL tu­
gevasti keele tagumisele osale, et тм'Ьд kurgu kaarte, pehme 

suulae, neelu tagaseina ja tonsillide seisundit (hüpereemia, 

turse, enanteem, tonsillide krüptilisus, katud, limaekesta 
granulatsioon). Krüptiliste tonsillide puhul püütakse neile 
spaatliga vajutades leida mädakorke. 
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Rohke madasekreedl puhul ninast või haimoriidi puhul 
võib naha sekreedi valgumist mõõda neelu tagaseina; sel ju­
hul tuleb hinnata ka sekreedi iseloomu (seroos-madane, mä­
dane). 

Keelele vajutamisel vallandub enamasti koha ja on või­

malik naha trahheas sekreedi olemasolu ning hinnata selle Ise­
loomu. Samal ajal tuleks võtta trahhea sekreedist proov bak­
terioloogiliseks külviks või preparaadi tegemiseks, et vär­
vide seda Grami järgi. Proov võetakse steriilse vatt-tampoo­

niga. 
Kogu läbivaatuse ajal kuulatakse lapse hääle к õ-

1 a (düвfooniline, afooniline, nasaalne, liiga jäme hääl). 
Samuti tuleb hinnata koha iseloomu (farungeaalne, düsfooni-

line, haukuv, bitonaalne, lühike-valulik e. kupeeri tud, lä-
kakõhataoline; märg või kuiv), koha sagedust, koha esinemi­

se aega ööpäevas (köhahood enne uinumist, öised köhahood, 
hommikusest või päevasest unest ärkamisel, pärast füüsilist 
koormust, õhutemperatuuri vaheldumisel). 

R ö g a  e s i n e m i s e l  k i r j e l d a t a k s e  s e l l e  i s e l o o m u  j a  v a ­
jaduse korral Im takse mõõta röga ööpäevane kogus. 

H i n g a m i s e a g e d u s t  j a  - r ü t m i  
jälgitakse lapsel siis, kui ta rahulikult lamab või magab. 

Selleks hoitalcise biaurikulaarse stetoskoobi ots lapse nina-
avadest paari sentimeetri kaugusel. Määratakse hingamise sa­

gedus minutis, hinnatakse, kas esineb rütmi häireid (rütm 
ebakorrapärane, apnoehood, Cheyne-Stokes'i või Biot1 tuupi 

perioodiline hingamine, hingamise sügavuse muutumine). Samu­

ti hinnatakse, kas sisse- ja väljahingamise kestuse vahekord 
on normaalne või on ekspiirium pikenenud, inepiirium era­
kordselt järsk jm. Kuna varaealise lapse hingamiarütm on sa­

geli ebaühtlane, on vaja lugeda hingamiseagedust terve mi­

nuti vältel. 
Alati tuleb arvutada pulsi- ja hingamissageduse suhe 

(tabel 21). 
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T a b e l  2 1  

Andmeid hingamiselundite ealistest ieeäraeueteet (N. Gundobin, B. Helmreioh, N. Sai ко v) 

1 k. 1 a. 5 a. 10 a. 15 a. . Taisk. 

Trahhea bifurkntsiooni 
asukoht^ я 

(rinnalilli kõrgus) III-IV IV V V V V 
Häälekurdude pikkus 

cm 
vaste. 
0,45 
0,42 

16 a. 
1,65 
1,5 

1,9 
1,51 

Alveooli diameeter шт vasta. 
0,05 0,10 0,14 0,17 0,17 0,2 

Vitaalkapatsiteet 1200 1800 
1650 

3200 
2700 

3700 
3000 

Hingamise sagedus min 48 35 24 20 17 15-16 

Ühele hingamisele vas­
tav pulsilöökide arv 3 3,5 4 4 4-4,5 4,5 
Hingamise sügavus ml 30 70 151 230 375 500 
Hingamise minutiventi­
latsioon üldse ml 
kehamassi kg kohta ml 

1300 
400 

2700 
320 

3500 
210 

4300 
170 

5400 
110 

6000-8000 
83-95 

0o tarve minutis ml, 
rahuololms 40,2 71,2 115,3 169,3 210,0 250 

GOp eritamine minutis 
ml, rahuolekus 38,1 60,1 97,2 147,1 190,3 220 

Sissehingatava õhu CL 
utiliseerimine 
(mahuprotsendi langus) 2,6 3,0 3,3 3,6 3,9 4,4 



R i n d k e r e  v a a t l u s t  t e h a k s e  a l l a  6  k u u  
vanustel ja raskes seisundis haigetel lamavas asendis. Selja 
vaatluseks pööratakse uuritav küljeli või kõhuli. Patsiendi 
rahuldava üldseisundi puhul on vaatlust parem teha istuli-

asendis. Lapse rindkere vabastatakse rõivastest ja laps ase­
tatakse istuma kõvale tasasele alusele (lauale, taburetile). 

Laps peab istuma täiesti otse, kaed põlvedel. Jälgitakse Järg­
misi asjaolusid. 

- Kas rindkere on sümmeetriline ja kas mõlemad rindkere poo­
led võtavad võrdselt osa hlngamisliigutustest. Last vaade> 
dakse eest ja tagant, lastes tal nii rahulikult kui ka sü­
gavalt hingata. 

- Rindkere sissehingamisel (mm. steraocle_idoinaatoideus' te oaa-

võtt hingamisest, sissetõmbed suprakiavikulaarsel alal, jy-

gulual, epigastrium!, roietevahemike piirkonnas, diafrag­
ma kinnituse kohal) ja väljahingamisel (kõhulihaste osa­
võtt väljagi ngamieel kõhupressi tugevdamiseks). 

Düspnoe kindlakstegemiseks jälgitakse hingamist mitte 
ainult rahuolekus, vaid ka motoorse rahutuse ajal, sest hin­
gamise patoloogilised muutused võivad ilmneda ainult füüsi­

lisel pingutusel. 

R i n d k e r e  p a l p a t s i o o n i l  p e a b  k a s i  
olema nii soe, et laps ei saaks külmaaistingut. Oluline on 

roietevahemike palpatsioon võrdlevalt rindkere vasakul ja pa­
remal poolel. Teatud vilumuse korral on palpatsioonil sedas­
tatavad naha ja nahaaluskoe paksuse ja konsistentsi muutused 

kopeukelmepõletikuet haaratud rindkerepoolel. Muutuste kind­

lakstegemiseks uuritakse nahavoldi paksust ja konsistentsi 

rindkere sümmeetrilistel aladel. Lastel on sageli palpatsi­

oonil hästi tunda räginaid. 
P e k t o r a a l f r e e m i t u s e  ( r i n n a v ä r i n a )  

hindamine lastel on raskendatud, sest laste hääles dominee­

rivad kõrgemad helid ja haal on suhteliselt nork. Ta diag­

nostiline väärtus on väiksem kui täiskasvanutel. Pektoraal­

freemituse hindamiseks varaealistel lastel võib palpeerida 

rindkeret nutmise või köhimise ajal. 
P e r k u s s i o o n i  a j a l  p e a b  l a p s e  a s e n d  o l e m a  

sümmeetriline. Rindkere eesmise osa perkussiooniks tuleb imi­

kud ja raskesti haiged lapsed asetada selili, sel japürkonna 
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perkussioonida pannakse laps Istuma кота polstriga alusele. 

Saa või õde hoiab lapse kaed ettesirutatuna. Kui laps ei SAJ-
da veel pead püsti hoidar võtab abistaja tema käed, asetab 
п»д vastu lapse pead ja niimoodi fikseerib samaaegselt nii 

lapse kaed kui ka pea ning hoiab lapse istuliasendis. 

Suuremad lapsed on perkussiooni ajal Istuli- voi püsti­
asendile. Rindkere perkussioonil selja poolt asetab laps käed 
rinnale ja kummardub kergelt ettepoole; rindkere perkussioo­
nil eestpoolt ripuvad uuritava käed vabalt külgedel piki ke­

ha. 
K o p s u p i i r i d e  m ä ä r a m i s e l  k a s u t a t a k s e  t a v a ­

liselt topograafilist perkussiooni sõrmega sõrmele, plessi-
meetersõrm on paralleelselt määratava piiriga. Lapse perku-

teerimisel kasutatakse võimalikult nõrka perkussioonilööki. 

Kopsupiiride määramisel peab uuritav lamama või olema püsti­

asendis. Uuritava istuliasend selleks ei sobi, sest siis te­

kib diafragma kõrgseis ja seetõttu ei ole võimalik saada õi­

geid andmeid kopsupiiride kohta. Kopsupiiride liikuvust va-

raealistel lastel (kuni 3-4 aastani) ei saa määrata. 
•ida väiksem on laps, seda suurem on võrdleva perkussi­

ooni osatähtsus. Imikutel kasutatakse peamiselt võrdlevat 
perkussiooni. võrdlevat perkussiooni varaealistel lastel on 

ots tarbekohane läbi viia vahetu e. palpatoorse perkussioo ni­
na. Sel puhul perkuteeritakse parema käe nimetla- või kesk­

mise sõrme otsaga vahetult roie te vahelisele alale hästi vaik­
selt. Seejuures liigub käel peamiselt randmeliigesest, vähe­
mal määral ka sõrmede lülidevahelistest liigestest, küünar­

vars on peaaegu liikumatu. Vahetu perkussiooni eeliseks 011 

asjaolu, et samaaegselt saame ka palpatoorse aistingu. Kuid 

vahetu perkussiooniga on raske saada tugevat perkussloonlkõ-

xa, mistõttu ei ole võimalik tabada sügavamal asuvaid muutu­
si. 

A u s k u l  t a t s i o o n .  K o p s u d e  a u a k u l t e e r i m i -
sel lastel kasutatakse biaurikulaarset pehmet sfcetoskoopl. 
Nõuded lapse asendi kohta on samad kui perkussiooni korral. 

1 - 7-aastastel on ealise iseärasusena pueriilne hin­
gamis kahin, see on teravnenud vesikulaarne hingamiskahin pi­
sut rõhutatud ekspiiriumiga, 
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Kõigepealt kuulatletakee taraliae hingealae korral, 
laps hingab lahi nina. Selliselt tapauetatakse sleae- ja väl­
jahingamise vahekord, düspnoe olemasolu ja liik. Raginate pa­
remaks kuuldavaks tegemiseks tuleb auskulteerida ka sügaval 
läbi suu hingamisel. Varaealistel lastel võib sügava hinga­
mise provotseerimiseks kasutada järgmisi võtteid: 

- Kuulatleda nutmisele vol köhahoole järgneva sügava sisse­
hingamise ajal. 

- Sõrmedega võib sulgeda lapse nina seniks, kuni laps muu­

tub rahutuks. Sõrmede eemaldamisele järgneb alati üks, mõ­

nikord 2-3 sügavat inspiiriumi. Järeldada, et räginad tões­
ti puuduvad, saab ainult pärast auakulteerimlst sügaval 

hingamisel. 
Auakulteeritakse sümmeetrillstel kohtadel rindkere mõ­

lemal poolel järjekorras a) taga, b) aksillaarjoonel, o) ees; 

auskulteerimist alustatakse ülevalt ja minnakse järjest alla­

poole. Patoloogiliste muutuste kahtluse korral võrreldakse 
МпдапН HVwhinAt paremal ja vasakul samadel kohtadel. 

Kopsude auskultatsioonil tuleb eriti hoolikalt kuulat­
leda kopsupõletiku kõige sagedama lokalisatsiooni aladel: 

paravertebraalselt abaluudevahelisel alal ja kopsu allosades 

taga, kaenla all ja ees. Tuleb arvestada, et paljudel juhtu­

del on kopsupõletiku leid kuulatletav vaid väga piiratud alal. 

V e r e r i n g e e l u n d i d  

K ü s i t l u s  j a  a n a m n e e s .  K ü s i t l u s e  

alustamisel lasta haigel lapsel või vanematel esitada kaebu­

sed, mis tunduvad neile kõige olulisemad. Kui laps ja vane­
mad kaebusi ei esita, peab arst need välja selgitama suunava 
küsitlusega. Südamehaigete sagedasemad kaebused on järgmised: 

- väsimus, nõrkus, 

- hingeldus, 
- südamepekslemine, 

- valud südamepiirkonnas, 

- koha, 
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- pearinglemine, peavalud, 
- teadvusekaotushood, 
- taüanoos vol kahvatu nahavärvus. 
Kaasasündinud südamerikete korral ilmnevad järgmised 

sümptomid: 
1) mahajaamua kasvus ja kehamassis varasest lapseeast 

alates, 
2) mahajäämus kehalises tegevuses ja aktiivsuses, 
3) tsuanoos või kahvatu-hallikas naha jurne nutmisel vm. 

kehalisel koormusel, 
4) tsuanoos, rahutus, krambi- ja/või teadvusekaotushood, 

5) imemisraskused, 

6) suurenenud higistamine, 
7) sagedased respiratoorsed infektsioonid, eriti bron­

hiit ja kopsupõletik. 
Sudame-vereringe puudulikkuse olemasolul lisanduvad kae­

bused tursete, kõhu suurenemise, raskenenud hingamise, veri-

koha, düspeptiliste nähtude, unehäirete jne. üle. Alati tu­

leb täpsustada vanemate tähelepanekute algus lapse käitumi­

se muutumise kohta, millal lastearst viimati last kontrollis 
ja mida ütles. Anamneesi kogumisel tuleb välja selgitada: 

- ema raseduse kulg ja võimalikud kahjustavad tegurid, 
- esinenud infektsioonid, 

- südamehaigused ja allergilised nähud perekonnas, su­
gulastel , 

- kroonilised poletikukolded organismis, nende ägenemi­
ne ja seos käesoleva haigestumisega, 

- organismi nõrgestavad tegurid, 

- varem diagnoositud haigused, nende kulg ja ravi. 

/aatlus . Üldise vaatlusega selgitatakse 
- lapse üldseisund, 

- kehalise arengu vastavus vanusele, 

- kehaasend, eriti meelis- või sundasend, 
- näoilme, 

- naha ja limaskestade värvus, 
- tursete olemasolu, 

- trummlpulksõrmede ja uuriklaaeiküünte esinemine. 
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Südamepiirkonna ja perifeersete veresoonte vaatlusega 
selgitatakse: 

- südamekühm; 
- tiputõuge; 

- pulsatsioonid, nende täpne lokalisatsioon (südame ko­
hal, kaelal, epigastriumis) ja lähem kirjeldus; 

- nähtavate veresoonte seisund (rindkerel, kaelal, kõ­
hul, jäsemetel). 

P a l p a t s i o o n .  A r t e r i a a l s e  p u l s i  p a l p e e r i m i -
sel määratakse pulsi sagedus, pinge, täitumus, suurus, kuju 

ja rütm. Tavaliselt palpeeritakse radiaalarterit, vastsündi­

nutel ja imikutel oimu- või unearterit. Koigil lastel tuleb 
palpeerida ka reiearterit. Sobiv on radiaalarterit palpeeri-

da 2. - 3. (4.) sormeotsaga, jättes pöidla uuritava käe fik­
seerimiseks. Pulssi tuleb palpeerida sünkroonselt mõlemal 
käel (oimul, unearteril, reiearteril). 

Pulsi sagedus määratakse ühes minutis, normaalselt on 

tütarlastel pulss 3-5 loogi võrra minutis kiirem kui sama­

ealistel poeglastel (puberteedieas võib see erinevus ulatuda 
10-15 löögini minutis). Arütmia korral tuleb respiratoorse 
arütmia kindlakstegemiseks jälgida pulsi rütmi seoses hinga-
misfaasidege ja hingamise kinnipidamise ajal. 

T i p u t o u k e  u u r i m i s e l  m ä ä r a t a k s e  s e l l e  l o k a l i ­
satsioon, ulatus, kõrgus ja resistentsus. Tiputouke patoloo­
gilisi muutusi tuleb kirjeldada seoses hlngamisfaasidega ja 

haige asendiga (selili, vasakul küljel, istudes, kummardudes 

ette). Tiputouke palpeerimiseks asetatakse parem käsi nähta­

va tiputouke kohale voi orienteerivalt parasternaal- ja ees­

mise aksillaarjoone vahelisele alale III kuni VI roietevahe­

mikuni, seejuures tuleb tütarlastel tõsta rind üles ja pare­

male. Algul palpeeritakse tiputouke ala kogu peopesaga, mil­

lele järgneb detailne palpatsioon 2., 3. ja 4. sõrme lõpp-

lülide volaarse pindmikuga. Normaalselt on tiputouke piir­
konna pulseeriva osa läbimõõt 1-3 cm. Visuaalselt sedasta­

tava laiema ala võngete olemasolul südame piirkonnas tuleb 

paipatsiooniga täpsustada pulsatsioonide lokalisatsioon, tu­

gevus ja ulatus. See peegeldab igas süstolis mitte ainult ti­

pu, vaid ka vatsakese seina mehaanilist tõuget rindkeresei-

nale. 
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V i b r a t s i o o n i -  e .  k a s s i n u r r u -

misfenomenl kindlakstegemiseks tuleb hoolikalt 
palpeerida kogu prekordiaalset ala, algul orienteerivalt ko­
gu peopesaga, siis detailselt 2«, 3« ja 4» sõrme lopplülide 
volaarse pindmikuga. Vibratsioonifenomeni esinemisel tuleb 
kindlaks teha selle lokalisatsioon, ulatus, sünkroonsus süs-
toliga või diastoliga, muutumine seoses kehaasendiga (lama­
des selili, vasakul küljel ja püsti), hingamisfaasidega ja 
töökatsuga. Paljudel juhtudel võib vibratsioonifenomeni lei­
da ainult kas uuritava lamades küljel, kummardudes ette või 

töökatsu järel. 
P e r k u s s i o o n i  e e s m ä r g i k s  o n  s ü d a m e  t o p o ­

graafia ja -piiride ligikaudne määramine, seda eeskätt siis, 

kui pole veel olnud võimalust rindkeret röntgenoloogiliselt 
uurida. Perkussiooni1 südame kohal saadakse: 

1) relatiivne tumestus, mis on tingitud südant katva­

test kopsusagaratest ja vastab ligilähedaselt südame tege­

likele mõõtmetele; 
2) absoluutne tumestus, tingitud kopsudest katmata ja 

vastu rinnakut paiknevatest südameоsadest. 

Perkussiooni ajal peab haige asend olema selline, et ei 

tekiks lihaste pinget rindkerel. Perkuteeritakse alati uuri­
tava püstiasendis, välja arvatud imikud ja juhud, kui haige 
uldseisund seda ei voi mal da — siis on perkuteeritav selili-
asendis. Südame perkussiooni ajal ei ole soovitatav, et uu­

ritav istuks, sest siis muudab diafragma tunduvalt südame 

aseruiit rindkeres. Horisontaalasendis on diafragma kõrgseisu 

tõttu sulame mõõtmed kuni 20 % suuremad kui vertikaalasendis. 

Suaamepiiride maaramlsel kasutatakse perkussiooni sõr­
mega sõrmele. Laste perkuteerimisel tuleb kasutada üldiselt 
nõrgemat perkussioonilõöki. Plessimeetersõrm asub paralleel­
selt määratava piiriga ja liigub perpendikulaarselt selle 

suunas. Sudaaepiiride määramisel võib kasutad* кж vahetut e. 
palpatoorset perkussiooni (vt, lk. 112). 

Südamepiiride määramisel, eriti aga relatiivse tumestü­
se vasaku piiri otsimisel tuleb kõige otstarbekohasem per-

kussioonilöcgi tugevus alati igal üksikul juhul individuaal­
selt kindlaks määrata. Teatud harjumuse korral leitakse see 
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tavaliselt kiiresti. Eoige sobivama tugevusega perkussiooni-
loogi leidmiseks on soovitatav, eriti algajatel, maarata ot­
sitav südamepiir mitu korda järjest, varieerides perkussi— 

ooniloogi tugevust ja plessimeetersõrme liikumise suunda;ai-

gul perkuteeritakse kopsult südamele, siis jälle vastupidi­
ses suunas. 

Absoluutse tивеstuae määramisel perkuteeritakse võima­
likult tasa* Otstarbekohane on selleks kasutada perkus­

siooni kuulmislävel, s.t. et absoluutse tumeatuse kohal per­
kuteeri take e nii tasa, et heli tekib alles üleminekul rela­

tiivsele tumestusele* Tuleb arvestada, et kauakestva perkus­
siooni tulemusena võivad südame mõõtmed muutuda 1 - 2 cm ula­

tuses naharetseptorite ärritusest vallanduva Botkini-Abram-
si dermatokardiaalse refleksi tulemusena. Absoluutse tumestu­

se määramine on informatiivne vaid kooliealistel lastel. 
Südame relatiivse turneetuse piiride määramisel alusta­

takse parema kopsu alumise piiri perkuteeri mi sega mediоkla-
vikulaarjoonel - alustatakse III roietevahemikus ja perku-

teeritakse maksa txunestuseni. Seejärel leitakse südame parem 

piir, perkuteerides üks roietevahe kõrgemal maksa üle-

misest piirist kopsukõla alalt südame tumestuse suunas. Xo-

putluskõla muutumisel märgitakse südame parem piir rindkere­
le plessimeetersõrme välise serva kohal. Relatiivse tumestu-
se vasem piir perkuteeritakse kopsult südamele (akaiiläär­
selt südame suunas) roietevahemikus, kus leiti tiputõuge. Ko-

putluskola muutumisel märgitakse vasem piir samuti plessi­
meetersõrme lateraalsel serval. Olemise piiri määramist alus­

tatakse II roie te vahemikust s term,uni vasaku serva lahedal ja 
perkuteeritakse allapoole kuni koputluskõla muutuseni. Piir 
märgitakse plessimeetersõrme ülemise serva kohal. 

Südame konfiguratsiooni määramiseks perkuteeritakse sü­

dame relatiivse tumestuse piirid lisaks eeltoodud kohtadele 

ka teistes roietevahemikes teisest kuni viiendani. Saadud 

punktid ühendatakse. 
s ü d a m e  a u s k u l t a t s i o o n  o n  s ü d a m e  

füüsikalisel uurimisel põhiliseks ja kõige suurema informa­

tiivsus ega meetodiks. Lastel toimub see üldjoontes samuti 

kui täiskasvanutel, Alljärgnevalt juhitakse tähelepanu laste 
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aüdame auskultatsiooni mõningatele iseärasustele ja rõhuta­
takse neid kusimusi, mis on osutunud olulisemateks ja mille 

suhtes sageli eksitakse. 
Ruum, kus toimub auskultatsioon, peab tingimata olema 

vaikne. Laste südant auskulteeritakse tavaliselt biauriku-
laarse stetoskoobiga. Oluline on jälgida, et stetoskoobi va­
jutuse tugevus oleks alati ühtlane, sest instrumendi tuge­
vamal vajutamisel vastu rindkeret nõrgenevad madalsagedus­

likud helid. 
Kuulatlemisel on otstarbekas kontsentreerida tähelepa­

nu südametsükli üksikutele faasidele allpool antud järje­

korras (selektiivne kuulatlemine): a) südamekontraktsiooni-
de rütm, b) I toon, о) II toon, d) süstol, e) diastol (in­

tervall II tooni ja järgneva kompleksi I tooni vahel). Diag­

nostiliselt on oluline jälgida kuulatlusleiu muutumist seo­

ses hlngamisfaasidega. Kuulatleda tuleb nii uuritava seis­

tes kui ka selili ja vasakul küljel lamades ning vajadusel 

pärast kehalist koormust. Auskulteeritakse esiteks klassi­
kalistes kuulatluspunktides ja seejärel kogu prekordiaal-

eel alal ning väljaspool südamepiire rindkere paljudes punk­
tides ja kaelal, selgitamaks leiu kandumist. Kahinate kor­
ral on nende maksimaalse kuuldavuse ala (pimctum тяи^т»i 

e. epitsentri) määramiseks sageli vaja haiget korduvalt uu­

rida, kuulatledes teda nii lamavana kui ka seisvana. Hoo­

likalt tuleb jälgida, et igas kuulatluspunktis oleks stetos­
koobi vajutus sama tugevusega. Mida noorem laps, seda ras­

kem on määrata kahina maksimaalset kuuldavusala: südame ja 

rindkere ealiste iseärasuste tõttu kostab tugev kahin sage­
li peaaegu ühtlaselt kogu prekordiaalsel alal. 

Kahina uurimisel tuleb kirjeldada selle a) lokalisat­
siooni ja edasikandumist, b) ajalist esinemist, c) kestust, 
d) tugevust, e) sagedust ja f) tämbrit. 

Kahinate tugevust hinnatakse kraadides, kasutades kuue-
kraadilist süsteemi: 

1° - väga nõrk, vaevalt sedastatav kahin, 
2° - nõrk, kuid selgesti kuuldav kahin, 
3° - mõõdukas kahin, 
4° - tugev kahin, 
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5° - väga tugev kahin, 

6° - kahin on kuulda ka rindkerest eemal - rmT distante-
kahin. 

Auskulteeritakse klapirikete sageduse järjekorras: alus­
tatakse mitraalklapist, siis aortaal-, trikuspidaal- ja pul-
monaalklapid. Kõigepealt tuleb selgitada puudulikkuse ja see­
järel stenoosi tunnuste olemasolu. 

Südame kuulatlemisleid kirjutatakse üles teatud järje­

korras. Kõigepealt kirjeldatakse I ja II tooni, seejärel sйв-

tolis ja diastolis ilmnevat leidu. Kahinate kirjeldamist alis­
tatakse nende lokalisatsioonist ja maksimaalsest kuuldavus-
alaat, millele järgnevad andmed kahina pikkuse, tugevuse ja 

tämbri kohta. Edasi kirjeldatakse kahina muutusi seoses hin-
gamisfaasidega haige lamades vasakul küljel ja seistes. Töö­
kat su järel kuulatletakse kõigepealt seisvat ja siis lamavat 
haiget. 

Südametoonid on kuuldavad prekordiaalse ala erinevates 
punktides erineva tugevusega. I toon on kõige tugevamini kuul­
dav südametipu, II toon südamepõhimiku piirkonnas. Füsioloo­
giline III toon on kuuldav südametipul või sellest veidi me-
diaalsemal. Vastsündinutel ja imikutel esineb nn. pendelrützn, 
s.t. süstol ja diastol on praktiliselt ühepikkused ning I ja 
II toon peaaegu ühetugevused. I ja II tooni eristamisel tu­
leb arvestada, et I toon vastab südame tiputõukele. Võib ori­

enteeruda ka unearteri pulsatsioonide järgi, kuid radiaal-
pulss hilineb - ta vastab pigem II toonile. 

Eelkooli- ja kooliealistel lastel ilmneb sageli respi-
ratoorne arütmia ja II tooni aktsent ning lõhestumine pulmo-
naalklappide kuulatluspunktis. Mõlemad on paremini kuuldavad 
lapse lamades ja kaovad voi nõrgenevad püstiasendis. 

Eelkooli- ja nooremas koolieas on 50 - 60 %-l tervetel 

lastel (PKG abil sedastatav kuni 80 %-l) aktsidentne süs-
toolne kahin südamel (ASK). Harvem esineb ASK väikelastel ja 
keskmises koolieas, väga harva imikutel* ASK-ks nimetatakse 
süstoolset kahinat, mille teke pole seotud patoloogiliste 

muutustega südames. Sünonüümidena kasutatakse mõisteid mit— 

tepatoloogiline, füsioloogiline, juhuslik, iünotpentne (kah­

jutu), mitteoluline jt. 
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A k t s i d e n t s e  s ü s t o o l s e  k a h  i ^ n  a  
iseloomustus. ASK lokaliseerub sagedamini Järg­

mistes kohtades. 
1) Mesokardiaalne, epitsentriga III-IV roietevahemikus para­

st ernaaljoonel. Helilise, pingulitommatud pillikeele heli 
meenutava tämbri tõttu nimetatakse ka tsello— e. Stiili 
kahinaks. Esineb enam kuni 10-aastastei lastel. 

2) Südamepohimikul epitsentriga II-III roietevahemikus ster-
•aiд»ч vasakul serval. On tasasem, puhuvama tämbriga, sage­

dasem keskmises koolieas. 
3) Harva südametipul. On helilise tämbriga, sagedasem noore­

ma a koolieas, 
Aktsidentset kahinat iseloomustavad järgmised tunnused. 

- ASK on labiilne kahin - on paremini kuuldav lapse lamades, 
nõrgeneb või kaob püstiasendis; muutub seoses hingamist sa­

sidega, olles paremini kuuldav väijahingamisfaasis; kordu­

val kuulatlusei on erineva tugevusega, võib mõnel päeval 

olla üldse mitte kuuldav, tugevneb või nõrgeneb koormus-

katsu järel. 
- ASK tugevneb tegurite toimel, mis kiirendavad verevoolu, 

suurendavad südame löögi- ja minutimahtu ning verevoolu 

turbulent sust. 
- ASK on nõrk, tavaliselt 1 - 2°, harva 3°» 

- ASK on lühikene, täites 1/3 - 1/2 süstolist ja jättes too­
nid muutuseta. 

- ASK on helilise tämbriga. 

- ASK on vähese tan du vu sega, ei kandu vai japoole südamepiire 
orgaanilistele kahinatele iseloomulikes suundades. 

- ASK—ga ei kaasne vibratsiooni— e. Уяяя-i miprami gfan<inwm'. 

- ASK puhul ei ole muid klapirikete, VqawftgnnHj südameri­

kete või südamekahjus tuse tunnuseid (EKG, röntgenleid jm, 
on normis), 

- ATK on FKG— 1 rombja kujuga, sagedamini korgsageduslik süs-
toli alguses või keskel paiknev kahin. 

- ASK võib aja jooksul kaduda. 

A r t e r i a a l n e  v e r e r õ h k  ( A V ) .  S Ü s -
toolse vererõhu kindlustavad südame lõögimaht ja kontraktsi-

ooni sagedus, diastoolse - perifeersete veresoonte vastupanu. 
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Esmakordsel mõõtmisel mõõdetakse AV mõlemal kael, eri­
nevuse puudumisel - tavaliselt paremal kael. Mõõdetakse lap­
se istudes, parast 10-minutilist puhkust. Aparaadi skaala 
peab olema mõõtja silmade kõrgusel. 

Ballooniga täidetakse mansett õhuga kuni pulsi kadumi­

seni küunararteril. Rõhku tõstetakse veel 10-20 mmHg võrra 

ja avatakse ballooni kraan õhu mansetist väljalaskmiseks. Зиэ-
toolne (maksimaalne) AV fikseeritakse fonendoskoobiga kuulat-

lusel - kuunarõndlas toonide ilmumisel; diastoolne - toonide 

täielikul kadumisel. 1-2 %-l Inimestest täheldatakse nn. 

lõputut tooni, sel juhul määratakse diastoolne AV toonide 
tämbri või tugevuse muutumisel. 

AV mõõdetakse kolm korda järjest ja registreeritakse kolk 

näidud, see on juhuslik AV. Kui leitakse AV väärtus, mis eri­

neb ealisest normist, tuleb mõõta uuesti pärast 30-minutilist 

puhkust - see on jääk-AV. 
Mõõtmiseks tuleb kasutada elavhõbe- või sfügmomanomeet-

rit lapse eale vastava mansetiga. Manseti laius peab olema 

ligikaudu 1/3 õlavarre pikkusest ja manseti pikkus mitte alla 
1 /2 ja mitte ule 2/3 õlavarre ümbermõõdust. 

Kasutusel on mansetid järgmiste minimaalsete mõõtudega 

(om): 
0 - 2 a. - 4,0 x 8,0 
3-6 a. - 6,0x10,0 

7 - 9 a. - 8,5 x 17,0 
10 -12a.- 10,0 x 22,0 
13 - 15 a. - 13,0 x 26,0 (täiskasvanute mansett) 

Kui lapsel kasutatakse 13*0 cm laiust mansetti, tuleb 

kindlasti korrigeerida AV väärtused tabelis 22 toodud arvu­

dega. 
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T a b e l  2 2  

Arteriaalse vererõhu väärtuse korrigeerimine laia manseti 
kasutamise korral 

Sustoolne AV Diastoolne AV 

õlavarre üm- Korrigeeriv õlav^jre üm- Korrigeeriv 
bermoot cm väärtus bermoot cm väärtus 

mmHg к Pa mmHg кРа 

15 - 18 + 15 + 0,49 15 - 20 0 0 
19 - 22 + 10 + 0,33 21 - 26 - 5 - 0,16 
23 - 26 + 5 + 0,16 
27 - 30 0 0 27 - 31 - 10 - 0,33 
31 - 34 - 5 - 0,16 32 - 37 - 15 - 0,49 
35 - 38 - 10 - 0,33 
39 - 41 - 15 - 0,49 38 - 43 - 20 - 0,65 
42 - 45 - 20 - 0,65 44 - 47 - 20 - 0,81 
46 - 49 . - 25 - 0,81 

Seega muudab laiem mansett AV väärtused väiksemaks, kit­
sas mansett aga suuremaks. Mansett peab olema tihedalt ümber 

õlavarre, alumine serv 1 - 2 cm küünarliigesest kõrgemal. 
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Südame-vereringeelundite ealised iseärasused 

T a b e l  23 

Vast­
sündinu 1 a. 2 a. 5 a. 7 a. 10 a. 13 a. 15 a. 

Südame mass keha­
massist fo 

SÜdameoonte ma.ht ml 

Südame löögimaht ml 

Südame minutimaht ml 

Tsirkuleeriv vere-
hulk ml/kg 

Pulsisagedus minutis 

Ühele hingamisele vas­
tav pulsilöökide arv 

Arteriaalne vererõhk* 
mmliu (lcPa) 

Šüstoolne e. 
maksimaalne 

Diastoolne e. 
minimaalne 

Keskmine 

0,8-0,9 

20-22 40-44 

2,3-3 10,2 

330 1200 1200 

0,6 0,6 
90 100-120 130-140 140 

20 23-32 32-50 38-52 40-75 

1500 2200-2500 2500-2800 3100-3500 3500-4000 

96-98 

130-140 

68-74 
(9,1-9,8) 

34 
(4,5) 

48-50 
(6,4-6,6) 

90-92 85-90 82-85 76-81 

120-125 110-115 98-100 85-90 

3,5 

90 
( 1 2 , 0 )  

49 
(6,5) 

3,5-4 

96-100 98-102 
(12,8- (1 3,0-
-13,2) -13,6) 

50-56 
(6,6-
-7,4) 

56-64 
(7,4-
-8,5) 

70-75 
(9,3-10,0) 

104-106 
(1 3,8-
-14,1) 

60-63 
(8,0-
-9,1) 

70-76 

80-85 

108-110 
(14,4-
14,7) 

60-70 
(8,0-
-9,3) 

73-79 

65-76 

72-80 

4-4,5 

110-116 
(14,7-
- 1 5 , 6 )  

60-70 
(8,0-
-9, 3) 

81-86 

65-70 

70-76 

4-4,5 

114-120 
(15,2-

-16,0) 

70-74 
(9,3-
-9,8) 

(9,8-10,5) (10,8-11,4) 

*31 süsteemi (kFa) ümberarvutuses tuleb mmHg . 0,133. 



T a b e l  2 3  ( j ä r g )  

0 - 2 a. 3 - 7 a. 

Südame tiputouge IV roietevahemi- V roietevahemi-
kue, 1-2 om ma- kus, 1 ora mamil-
mlllaarjoonest laarjoonest la-
lateraalseraal teraalsemal pool 
pool 

7 - 12 a. 

V roietevahemikus 
mynillaarj oonel 
voi 0,5-1 cm sel­
lest seespool 

15 a. 

V roietevahemikus 
1 cm medioklaviku-
1aarjoonest sees­
pool 

Sudamepiirid ülal II roie 
perkutoorselt 

vasakul 

II roietevahemik III roie III roie 
1-2 cm vaijaspool raamillaarjoont Mamillaarjoonel 1 om medioklavikulaar-

.1 oonest seespool 
paremal Paremal paraster- Seespool para-

naaljoonel eternaaljoont 
Parasternaaljoone 
ja sternaaljoone 
vahekohal voi sel-
lest veidi seespool 

1-2 om sternaaljoonest 
paremal 

Absoluutse 
tumestuse 
piirid 

vasakul 

uiai III roie III roiete-
vahemik 

IV roie IV roie 

Vasaku mamillaar- ja eternaaljoone vahepeal 

Keskkohal Mamillaarj oonele 
lähemal 

Parasternaaljoonele 
lähemal 

Parasternaaljoonel voi 
veidi vasakul 

paremal Rinnaku vasak serv 

Absolyjjtse tumestuse 
l ä b i m õ õ t  c m  2 - 3  5 - 5.5 5 - 6  

Sudamg£umes tuse 
läbimõõt cm 6 - 9  8 -  12 9 - 1 4  10 -  14 



S e e d e e l u n d i d  

K u s i t i n a  j  a  a n a m n e e s .  S e e d e t r a k t i ,  
kaebuste puhul imikutel tuleb välja selgitada, kas laps on 
loomulikul, sega- või kunstlikul toidul. 

Rinnaga toitmisel on oluline, kui sageli toimub toitmi­
ne, kas toidetakse last ka öösel. Kas laps imeb rinda hästi, 
kui kaua aega kulub lapse toitmiseks? Kas laps uinub peale 

toitmist voi on rahutu? Kui palju saab laps ühel toidukorral 
piima? Kas emal jääb piima rinda ka peale lapse toitmist? 

Sega- ja kunstlikul toitmisel küsitakse, millisel elu­
kuul, millega ja kuidas hakati lapsele lisatoitu andma. Mil­

liseid toidusegusid on selleks kasutatud? Kas ema kasutas sel­
leks adapteeritud voi traditsioonilisi piimasegusid? Millal 

anti lapsele tohustustoitu? Kas tohustustoitu antakse pude­
list või lusikaga? Kas laps oksendab? Millal ja kui sageli? 
Milline on oksendamise iseloom (fontäänina oksendamine, rö-
hitis õhu ja toidu väljumisega)? Kas laps oksendab ka vee 

valja (esineb intoksikatsiooniseisund)? Kas oksendamine te­
kib kohe peale sööki või toidukordade vaheajal? Milline on 

roojamise sagedus (imikuil on norm 2-3 korda)? Millise vär­

vi, lõhna ja konsistentsiga on lapse roe? Kas on valulikke 

roojapakitsusi? Kas väljaheites leidub lima ja verd? Ehs lap­
sel on pärasoole limaskest välja langenud? 

Seedeelundkonna haigustega vanemaealiste laste küsitlu­
sel on vaja kindlaks teha, mitu korda päevas laps sööb? Mil­

line on lapae menüü? Milline on lapse isu? (Isu on langenud 
mitteregulaarse söömise ja ebaõige koostisega toidu puhul, 

samuti neurooside ja mitmesuguste teiste haiguste puhul.) 

Millal lapse isu halvenes? Kas laps sööb lastepäevakodus või 

koolis paremini (vegetatiivselt labiilsed lapsed, kasvatus-
vead)? Kas laps oksendab (oksendamine vägisi söömisel, neu-

ropaatide oksendamine, atsetoneemiline oksendamine)? Kas ei 

ole neelamistakistust? Kas mälub toidu korralikult läbi? Kas 

esineb kõhuvalu? Kas valud tekivad sõõgi ajal, peale sööki 

või tühja kõhuga? Kas valud on seotud teatud toiduga (näiteks 

maksapiirkonna valud peale rasvase toidu söömist)? Kuhu laps 
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lokaliseerib valu? Kui sageli laps roojab? Kõhukinnisuse pu­

hul on vaja saada andmeid päevareziimi, liikuvuse, spordiga 

tegelemise, samuti toidureziimi kohta (atooniline kõhukinni­

sus vähese liikumise ja ühekülgse jääkidevaese toidu puhul). 

Milline on rooja värvus, lohn, konsistents, vere- ja limasi-

saidus? Kas roojas on nähtud sooleparasiite? Kas roojamisel 

on tunda valulikkust? 

Eeltoodud küsimused on vaid näidiseks. Vastavalt haiguse 

iseloomule tuleb esitada väga mitmesuguseid küsimusi. 

S u u k o o b a s t  v a a d e l d a k s e  v a r a e a l i s t e l  l a s t e l  

läbivaatuse lõpul, sest enamikule lastele see toiming ei meel­

di. Suukoopa vaatlusel tuleb laps fikseerida samuti kui nee­

lu vaatlusel (lk. 128). 

Hammaste vaatlusel selgitatakse: läbiloikunud hammaste 

arv, karioossete hammaste olemasolu ja hambumuse korrapära­

sus. Hammastiku leiu sissekandmisel kasutatakse vastavat mär­

kimisviisi: 

4 2 1 12 4 

4 2 1 12 4 

Suukoopa vaatluse vältel pööratakse tähelepanu ka suust tu­

levale lõhnale, eriti teadvuseta lapse puhul. 

K o h u k o o p a  v a a t l u s e l  p ö ö r a t a k s e  t ä h e l e p a n u  k õ ­

hu kujule, kõhunaha värvusele, kõhukatete liikumisele hinga­

misel, veresoonte laienemistele kõhupiirkonnas, suurenenud 

organite või tuumorite kontuuridele. 

Koht võib ületada vertikaal- ja horisontaalasendis vä­

hesel määral rindkere tasapinda ainult imikueas. Kui kõht on 

liigselt ette võlvunud, tehakse kindlaks, kas see on tingi­

tud liigsest gaasi (soolesulgus, -ahenemine, sooleparees,liig­

ne käärimine) või vedeliku kogunemisest, siseelundite suure­

nemisest või tuumoritest. Vedeliku kogunemine kõhuõõnes võib 

sõltuda kas vaba eksudaadi moodustumisest peritoniidi puhul 

(mädane, tuberkuloosne) või turselise paistransudaadi kogu­

nemisest (astsiit neeru-, südamehaiguste ja maksatsirroosi 

puhul). 

Astsiidi puhul muutub kõhu kuju vastavalt asendile, la­

mavas asendis kõht lameneb. Meteorismi puhul jääb kõhu kuju 

erinevate asendite puhul muutumatuks. Koht võib olla ebaüht­
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laselt suurenenud. Ettevolvumine epigastrium! piirkonnas võib 

olla tingitud suurenenud maksast, põrnast, neeru tuumorist. 

Ettevolvumine hüpogastriiraL piirkonnas võib olla tingitud täi­

tunud põiest. Omapärased on sissetõmbunud nn. lootsikkõht 

(tuberkuloosne meningiit, pülorostenoos jne.) ja lõdvalt kül­

gedele vajunud nn. kormakõht (rahhiit). 

Normaalne mao ja soolte peristaltika võib olla silmaga 

nähtav vaid väga tugevalt kõhnunud lastel. Teistel juhtudel 

viitab see passaažihäiretele. Nähtava peristaltika kindlaks­

tegemiseks jälgitakse last küllalt kaua, eriti pärast toit­

mist, kusjuures laps peab olema rahulik. Peristaltika elus­

tamiseks võib paar korda õrnalt silitada või sõrmeotstega 
koputleda selle piirkonna kõhunahka voi anda lapsele mõni suu­

täis juua. Pulorostenoosi puhul tekib siis nähtav peristal-

tiline laine, mis aeglaselt kulgeb vasakult roidekaare alt 

paremale, ja kujuneb liivakellakujuline maokontuur. Imikul 

nabapiirkonnas või sellest allpool nähtav peristaltika osu­

tab passaazi takistusele sooles (invaginatsioon, megakoolonX 

Parakupiirkonna vaatlusel tehakse kindlaks ragaadide, 

polüüpide, haudumise olemasolu ja sfinkteri toonus. Normaal­

selt ei tohi pärakuava olla avatud ega ka kergesti avaneda 

tuharate eemaletõmbamisel. 

Vanemaealisi lapsi uuritakse põlve-küünarnukiasendis, väi- • 

kesi kuijeliasendis. 

P e r k u s s i o o n  v i i a k s e  l ä b i  l a p s e  l a m a v a s  a s e n ­

dis. Normaalselt on gaasi sisaldavate soolte kohal selge tüm-

peaniline kõla, see on eriti tugev meteorismi puhul. 

Kohuõõnes oleva vaba vedeliku kindlakstegemiseks perku-

teeritakse kõhtu haige selili ja mõlemal küljel lamades ning 

vertikaalses asendis. Vedeliku puhul ilmnev tumestus muudab 

oma asukohta vastavalt vedeliku ümberpaiknemisele. Vaba ve­

deliku olemasolul ilmneb fluktuatsioon. Selleks asetatakse 

vasak käsi lamedalt paremale poole tumestuse piirkonda ja pa­

rema käe sõrmedega antakse kerge löök vastaspoolele tumestu­

se piirkonnas. Seejuures tunneb vasak käsi vobinat. Tumestu-

sest kõrgemal fluktuatsiooni ei saa. 

Lõtvade kõhuseinte ja atoonilise soolestiku puhul võib 

esineda pseudoastsiit. Vedel soolesisaldus koguneb atooni-
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Ustesse soolelingudesse ja võib raskustungi mõjul samuti vas­
tavalt asendile koos sooltega umber paigutuda# Pseudoastsii-

41 puhul ei saada fluktuatsiooni. 
Imiku ja vaikelapse kõhu palpatsioon osu­

tub nutu puhul pingutatud kõhuseinte tõttu tihti raskeks. 
Läbivaatuse alustamisel pakutakse lapsele kõige meeldivamaid 
ja uudsemaid käepärast ole vaid manguas ju. Imikule pakutakse 
juua või pannakse läbivaatuse ajaks lutt suhu, väikelapsele 
antakse kompvekke. Samal ajal tuleb lapsega talle meeldival 

teemal lahkelt raakida või näidata pilte, et juhtida tähe­
lepanu kõrvale. Suuremaid lapsi lasta sügavalt läbi suu hin­
gata. üürija kaed peavad olema täiesti soojad. Kasi võib soo­

jendada tugevalt hõõrudes, vastu lambi kuplit hoides või soo­

ja veega pestes. Kui ei ole võimalik küllaldaselt käsi soo­

jendada, paipeeritakse esialgu läbi õhukese särgi. Laps ase­
tatakse selili, jalad poolpainutatult. Palpeerimisel jääb 

arsti küünarvars imiku jalgade vahele. Palpatsiooni ajal jäl­

gitakse lapse nagu. 
Kohu palpatsloonil tuleb saada ülevaade: 1) kõhulihas­

te pingsusest, 2) valupunktide lokalisatsioonist, 3) maksa ja 
põrna dimensioonidest ja omadustest, 4) soolestikust ja 5)pa­
toloogiliste resistentsuste olemasolust. 

Palpatsiooni alustatakse lamedalt kõhule asetatud käe­

ga, silitavate liigutustega kellaosuti liikumise suunas. Pal-
peeritakae sõrmeotsi veidi sügavamale vajutades. Kui laps 

muutub rahutuks, siis katt kõhult ara ei võeta, vaid ooda­
takse, kuni ta rahuneb. 

Pindmise palpatsiooni abil tehakse kindlaks kõhukatete 
seisund (lihaste toonus, haiguslik pingsus ja selle lokali­

satsioon, kohu sirglihaste diastaas, huperesteetilised piir­

konnad, songad, valupunktid). Lihaste kokkutõmbest, mis te­
kib reaktsioonist kõhuseinte paipatsioonile, tuleb eristada 
kõhukoopa elundite haiguste puhust lihaste pingsust. Kõhuli­

haste haiguslik pingsus (defense mu sc ui ai ret), tingituna põle­
tikust kohukoopas, on olemas palpatsioonist sõltumatult. Hai­

gusliku kõhulihaste pingsuse puhul on ka pindmine palpataLoon 

valulik pingsus ei kao lapse tähelepanu kõrvale juht imiseL Kaht­

luse puhul kirurgilise haigestumise suhtes kõhupiirkonnas on 
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vaja pal pee rida magava lapse kohtu, sest une ajal lihaste ping­

sus säilib ja on selgesti märgatav. Tavaliselt ärkab laps siis 

nutuga üles. Коhupiirkonna valulikkuse puhul palpeeritakse 

oletatav valulik piirkond viimasena. Rahutu lapse uurimist 

tuleb teha kannatlikult ja korduvalt, et tabada soodne mo­

ment, mil laps on rahulik. "Xgeda kohu" kahtluse korral tuleb 
kindlalt veenduda kõhulihaste pingsuse olemasolus voi puudu­

mises. 

M a k s a  s u u r u s e  m ä ä r a m i s e l  o n  t o p o g r a a f i l i n e  p a l -

patsioon varaealistel lastel, vastupidi täiskasvanuile, võrd­

lemisi pindmine. Laps lamab selili, uurija asub lapsest pa­

remal. Palpeeritakse parema käega, mis asetatakse lamedalt 

kõhule, kõhu sirglihaste kõrvale, nendega paralleelselt. Bal-

peeritakee sõrmeotstega, mis on asetatud ühele joonele, mak­

sa oodatava piiri suunas. Laps hingab sügavalt, avatud suuga. 

Vanemas koolieas on palpatsioon sügavam, bimanuaalne ega eri­

ne täiskasvanute komplusest. 

Esmakordsel läbivaatusel alustatakse palpatsiooni ala­

ti altpoolt naba, kuna vastasel korral surutakse õhuke mak­

sa serv sügavale ja alumist piiri pole võimalik määrata.Pal-

peerimisel välditagu maksa või subkutaanse koe ülespoole ni­

hutamist. Mõõdetakse, mitme sentimeetri võrra ulatub lamaval 

lapsel maksa alumine serv mamillaarjoonel roidekaarest alla­

poole (ekspiiriumi ajal). Maksa ülemise piiri määramine lan­

geb kokku parema kopsu alumise piiri määramisega. Kokkulep­

peliselt tehakse seda mamillaarjoonel, alustades vähemalt ma-

miili kõrguselt. Lastel kasutatakse topograafilist sõrm-sõr-

mele perkussioonl. Praktikas loetakse maksa ülemiseks pii­

riks absoluutse tumestuse algust, mis on aga madalamal tõe­

lisest ülemisest piirist. Diafragma normaalse asetuse puhul 

asub absoluutse tumestuse ülemine piir mamillaarjoonel - V 

roietevahemiku kuni V roide kõrgusel. Maksa alumise piiri 

perkutoorne määramine varaealistel lastel ilma palpatsiooni 

andmeteta ei ole praktilise väärtusega, sest selles eas on 

maksa alumine serv väga õhuke. 

Maksa suuruse täpsemaks hindamiseks tuleb märkida maksa 

ristimõõt (cm) mamillaarjoonel, kuna meteorismi ja emfüseemi 

puhul maks nihkub. Normaalselt võib maks ulatuda lastel kuni 

3. eluaastani mamillaarjoonel 1 cm allapoole roidekaart. 
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Alumise piiri palpeerimise ajal tehakse kindlaks ka ser­

va omadused. Normaalselt on maksa serv pehme, sirgjooneline, 

õhuke, valutu, maksa eesmine pind sile. Paismaksa puhul on 

serv ümar, palpatsioon valulik, dimensioonid suurenenud. 

S a p i p õ i e  u u r i m i s e l  k o m b e l d a k s e  s a p i p o i e  t ü ü ­

pilise valupunkti kohta, mis asub kohu pikilihaste ja roide-

kaare alumise serva ristumiskohal. Uuritakse ka naha liigtund­

likkust IX - XI roietevahemiku piirkonnas paremal. 

P õ r n a  p a l p a t s i o o n i l  o n  v a r a e a l i n e  l a p s  s e l i l i a s e n -

dis, vanemas eas lapsed aga 45°-se nurga all paremal küljel. 

Vasaku käe 3. ja 4. sõrme lõppfaalanksid asetatakse palpat­

siooni ajal XI, vajaduse korral XII roide otsale, kuna eriti 

imikul võib vallasroiete kõhrelisi otsi pidada suurenenud 

põrna alumiseks pooluseks. Põrna nagu maksagi palpeeritakse 

4 sõrmega, asetades parema käe lamedalt kõhule. Ka siin keh­

tib nõue, et esmakordsel läbivaatusel alustatakse palpatsi-

ooni altpoolt naba. Palpeerivad sõrmed peavad olema suunatud 

paralleelselt põrna pikiteljega, seega põiki üle kõhu vasa­

kule roidekaarealusesse piirkonda. Selliselt palpeeritakse 

vasak roidekaarealune piirkond. Põrn liigub hingamisel ja on 

tunda, kuidas ta sissehingamise faasi ajal tuleb sõrmeotste 

vastu. Normaalselt ei ole põrn palpeeritav. 

Maksa suurenemise puhul võib selle vasakut sagarat eks­

likult pidada põrnaks. Seepärast veendutakse alati, kas mak­

sa vasaku sagara ja põrna vahel on selge piir. Suurenenud 

põrnaks peetakse sageli neerutuumorit, mis on ettepoole kae­

vanud. Põrn liigub hingamise ajal, neerutuumor aga mitte. Tu­

leb arvestada, et suurenenud porn võib korduval palpatsioo­

nil kontraktsiooni tõttu väheneda. Palpatsioonil mõõdetakse 

põrna ulatuvus allapoole roidekaart ta pikitelje suunas. 

Pani» ülemise serva asukoht maaratakse perkussioonlgA. 

Laps lamab paremal küljel. Perkuteeritakse roidevahemikl ? 

mõõda keskmist aksillaarjoont väga õrnalt, kuna tugeval per-

kussioonil muudavad sügavamal olevad organid häälekõla. Ka­

sutatakse tavalist või topograafilist sõrmega-sõrmele per-

kussiooni. Normaalselt ulatub põrn nimetatud joonel IX kuni 

XI roideni; põrna tumestus ei tohi ületada eesmist aksil­

laar joont. 
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Kohu sugavpalpatsioon teostatakse kõi­

ge lõpuks, sest see on ebameeldiv, eriti varaealistel lastel» 

Kasi asetatakse lamedalt kõhule, sormeotsad viiakse sügavale 

ja aeglaselt libistades liigutatakse iätt mitmes suunas. Sel­

gitatakse, kas kõhupiirkonnas on resistentsusi. Selle esine­

misel uuritakse, kas resistentsus asub kohus või kõhuseinas. 

Kahtluse puhul, kas resistentsus asub kõhu sirglihaste kohal 

kõhuseinas voi kohukoopas, lasta lapsel palpatsiooni ajal ak­

tiivselt pead üles tõsta. Sirglihased kontraheeruvad ja nii 

on tunda, kas resistentsus jäi neist allapoole. Järgnevalt 

veendutakse, kas see ei ole tingitud roojamassidest või täi­

tunud põiest. Last tuleb uurida pärast potitamist; vajaduse 

korral tuleb teha ka klistiir. Elastne tuumor sümfüüsi kohal 

on täitunud põis, kaob pärast urineerimist. 

Tuumori esinemisel selgitatakse, niipalju kui võimalik, 

selle päritolu, arvestades järgmisi asjaolusid: 

a) suurenenud maks ja põrn ja nendega tihedalt seotud moo­

dustised liiguvad hingamisel kaasa; 

b) retroperitoneaalselt asuvad tuumorid (neerutuumorid, nee­

rupealiste tuumorid, teratoomid jne. ) ei liigu hingamisel 

ja palpatsioonil ei ole liigutatavad; 

c) intraperitoneaalselt asuvad tuumorid liiguvad hingamisel 

vähe kaasa, kuid on palpeerimisel liigutatavad (soolesti­

kust ja lümfisõlmedest lähtunud kasvajad, koprostaas); kui 

tuumor asub allkõhus, on vajalik digitaalne rektaalne pal-

patsioon. 

Invaginatsiooni puhul võib peale nähtava peristaltika 

mõnel juhul palpeerida takistuse kohal invaginaati. Süga­

val palpatsioonil on mõnikord võimalik kindlaks teha suure­

nenud mesenteriaalseid lumfisõlmi (tuberkuloosne mesadeniit, 

põletikuprotsessid soolestikus). KÕige sagedamini võib neid 

sedastada allpool - Vja, vasemas või paremas roidekaarealuse ч 

piirkonnas. Suurenenud lümfisõlmedeks võib vahel eksiil'1;!t 

pidada ka roojamasside kogumikke soolelingudes, eriti spas­

tilise kõhukinnisuse puhul. Erinevalt lümfisõlmedest lokali­

seeruvad roojamassid ümber ja teataval määral muudavad oma 

konfiguratsiooni sügaval ja energilisel palpatsioonil. 

Et võimaliku tuumori puhul operatiivse raviga mitte hi-
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lineda, tuleb arstil iga imiku ja väikelapse esmasel läbivaa­

tusel hoolikalt palpeerida kõhtu. Lastel on neerupiirkonnast 

lähtunud kasvajaid sageli ja nad arenevad märkamatult. 

K u s e e l u n d i d  

K ü s i t l u s  j a  a n a m n e e s .  H a i g e t  o n  

vaja küsitleda urineerimishäirete (düsuuria) esinemise suh­

tes. Erituselundite haigestumisel võib ööpäevane uriinihulk 

olla suurenenud (polüuuria), vähenenud (oligouuria), äärmus­

likult vähenenud (anuuria). Urineerimissagedus võib olla ti­

henenud või harvenenud. Väga sage urineerimine väheste urii-

nihulkade eritumisega kannab pollakisuuria nimetust ja on 

omane põieneuroosile. Kui sellisele urineerimishäirele kaas­

neb terav valu urineerimisakti lõpus, viitab see ägedale põie­

põletikule. 

Ole 3-aastastel lastel tuleb selgitada uriinipidamatuse 

esinemine. Püsiv pidamatus (inkontinents) osutab orgaanili­

sele kahjustusele, ajutine pidamatus (öine või/ja päevane 

enurees) on sagedamini sümptomaatilise või funktsionaalse häi­

re avaldus. Valud alakõhus, nimme-ristluupiirkonnas võivad 

olla tingitud kuseelundite haigestumisest. Valud võivad olla 

tuimad või teravad, seotud urineerimisaktiga või mitte. Va­

lude koolikulaadset iseloomu õnnestub selgitada ainult teis­

melistel lastel. Uriini värvuse muutustele tuleb pöörata tä­

helepanu. Pruunikas, tume uriin viitab sapipigmentide eritu­

se tõusule; punane, lihapesuvee värvi uriin - hematuuriale. 

Punase värvuse võib uriin omandada ka punapeedi söömise jä­

rel. Helekollane võib uriin olla kroonilise neerupuudulikku­

sega haigetel; valkjas, hägune uriin viitab valgu, uriini-

soolade voi leukotsüütide suurenenud eritumisele. 

N e e r u p i i r k o n n a  u u r i m i n e  t o i m u b  
bimanuaalse sügava palpatsiooni abil. Laps lamab selili. Pa­

rema neeru palpeerimisel asuvad arsti vasema kae sõrmed lap­
se 1umbaalpiirkonnas, risti keha pikiteljega, parema käe sõr­

meotstega tuleb väijahingamisfaasi ajal tungida järk-järgult 
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sügavamale. Vasema neeru palpeerimisel on käte tegevus vas­

tupidine. Neeru normaalse asendi korral ei ole neer palpee­

ri ta v ja sormeotste vahele jääb vaid kohu eesmine ja tagumi­

ne sein. Kuni 2-aastastel, nõrga toitumusega imikutel ja väi­

kelastel võib ka normaal selt olla neeru alumine osa palpee­

ri ta v, sest neer ulatub IV lumbaallülini. Vanematel lastel 

on see patoloogiline ja viitab neeru asendi muutusele või 

suurenemisele. Neerus või neerupiirkonnas kulgevate põleti-

kuliste protsesside korral pole sügavpalpatsioon võimalik, 

kuna valulikkus tingib tugeva lihaspinge tõusu. Neeru mõõdu­

kal suurenemisel või asendi muutuse (allavaje) kahtlusel on 

vanemaealist last soovitatav palpeerida ka kuliliasendis ja 

püsti. Viimasel juhul seisab laps seljaga arsti poole ker­

gelt ette kummardudes, palpeeriv käsi viiakse lapse eest vas­

taspoolele. 

Kui haige uurimisel avastatakse neerupiirkonnas suure­

mõõtmeline tihe moodustis, mis tingib kõhukoopa lokaalse väl-

javõlvumise, on tõenäoliselt tegemist neerust lähtunud tuu­

mori ga. Sel juhul ei tohi rakendada tugevat ega sügavat pal­

patsiooni, kuna ohustab neerukapsli rebenemine, tuumori me-

tastaseerumine. 

Pasternatski sümptomi kindlakstegemiseks asetatakse Imik 

või väikelaps istuma nii, et nägu oleks arstile nähtav. Lõõk 

nimmepiirkonda antakse labakäe välimise servaga, jälgides see­

juures lapse miimikat. Vanemaealise lapse uurimisel võib sa­

masse piirkonda asetada labakäe, risti keha pikiteljega,lõõk 

antakse käeseljale rusikaga. Terava valulikkuse korral võib 

tekkida spontaanne lihaspinge tõus, mis on tajutav lapse ke­

hale asetatud peopesaga. 

Paranefriumipiirkonna põletiku kindlakstegemiseks ase­

tatakse laps selili lamama. Arst asub näoga lapse poole ja 

asetab mõlemad käed nimmepiirkonnale. Roidekaare ja niudeluu 

ülemise serva vahele saab vabalt viia 3-4 sõrme, kusjuures 

sõrmed jäävad sügavamale kogu selja tasapinnast. Normaalselt 

ei tekita see lapsele valu, piirkond ei tohi olla väljapoole 

võlvunud, arst ei tohi palpatsioonil tunda resistentsust. 

K u s e p õ i e  j a  k u s e j u h a d e  p i i r k o n n a  

uurimine toimub palpatsiooni teel. Normaalne kusepõis ei ole 
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palpeeritav, kuid urineerimistakistuse korral võib tugevalt 
täitunud põis ulatuda üle sümfüüai. Sel juhul on kusepoie 

põhi palpeeritav tiheda kaarja moodustisena, ta võib põhjus­
tada alakõhu ettevõlvumiae. 

Kusepoie piirkonna (keskjoonel sümfüüsi-ülene piirkond) 

palpatsioonil selgitatakse võimalik valulikkus. Valulikkuse 

kindlakstegemiseks kusejuhade piirkonnas palpeeritakse sõr­

meotstega ingvinaalpiirkonda mõõda sirgjoont, mis kulgeb sup-

rapubikaaleelt alalt kuni vaagnaluu harja eesmise ülemise 

tipuni (spina iliaca anterior superior) - see mõtteline joon 

vastab ureetrite kulule. 

S u g u e l u n d i d  

Väliste suguelundite läbivaatusel selgitatakse eelkõige, 

kas nad on normaalselt arenenud ning põletikutunnusteta. 

Vastsündinud tütarlastel on vulva kohev ja punakas, suu­

red häbememokad ei kata väikesi. Need nähud mööduvad vast­

sündinu? eri oodi lõpuks. Imikueast kuni puberteediperioodi al­

guseni on tütarlapse vulva katteepiteel kahvatu, õrn, ker­

gesti vigastatav ja vastuvõtlik infektsioonile. Hügieeni-

reeglite mittetäitmisel või nendega liialdamisel tekib ker­

gesti vulviit. Häbememokkade kerge laialitõmbamise teel tu­

leb vaadelda labiaalvoltide värvust, kleepuva nn. pseudolima 

esinemist. Viimane tekib limanaha põletiku korral lagunenud 

leukotsüütidest. Välisgenitaalide limanaha põletik võib kaas­

neda ka lastenakkushaiguste põdemisel - leetrilööve võib ilm­

neda ka vulva limanahal, herpeetilise põletiku korral on li­

ma na hai villikesed, mis hiljem haavanduvad. Selline põletik 

on väga valulik. 

Varaealistel poeglastel on eesnahk kitsas ja katab pee-

niseluki. See füsioloogiline fimoos on lapseeale omane. Kui 

eesnahk on tõmbunud tagasi, vabastades peeniseluki, võib ees­

naha survest kiiresti kujuneda peeniseluki turse, urineeri-

mistakistus. See seisund - parafimoos - vajab kiiresti ki­

rurgilist abi. 
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Peeniseluki ja aeda tihedalt katva eesnaha vahel võib 

kujuneda põletik (balanopostiit), mis avaldub peenise turse, 

hüpereemia, valulikkuae ja urineerimishäiretena. 

Kui poisil esineb kaebus enureesile, tuleb kontrollida, 

kas kusiti (ureetra) avaneb peeniseluki keakele. Arenguano-

maaliana võib ureetra avaneda peeniae eesmisel pinnal (epi-

spaadia) või tagumisel pinnal (hüpospaadia). 

Alati tuleb kontrollida, kas teatised on laekunud mu-

nandikotti. Vastsündinu- või imikueas võib teatia ülielava 

kremasterref1eksi tõttu jahedama õhu ärritusel (mähkmetest 

vabaatamiael) või kiaa korral tõmbuda ingvinaalkanaliaae. Kui 

teatia ei ole laakunud, on tegemiat krüptorhiamiga. Munand 

võib skrootumisae laakuda ka hiljem, ent kui krüptorhiam pü­

sib veel üle 3 aasta vanusel lapsel, tuleb ta suunata laste-

kirurgi juurde täiendavaks uurimiseks ja operatiivse ravi näi­

du a tuse selgitamiseks. Skrootumi liigne suurenemine võib olla 

tingitud liigsest vedeliku kogunemisest tema lestmete vahe­

le, ingvinaalherniast või kasvajast - aemioomiat. Ingvinaal-

hernia korral on rahulikul lapael lamavaa aaendia võimalik 

skrootumiaae langenud aoolt reponeerida. Liigae vedeliku ko-

gunemiael kumendub skrootum läbi, kui teda hämaras ruumia 

tagantpoolt valguatada taakulambiga. 

Semioom on auhteliaelt harva eainev tihedakoeline hal-

valoomuline tuumor. 

Väliste suguelundite suuruse mittevastavus poisi eaga 

võib esineda enneaegse või hiliae puberteedi, mõnede genee-

tiliate (Sereaevaki-Turner! sündroom, Klinefelter! sündroom) 

ja endokrinoloogiliste (gonaadide hüpo- või hüperfunktsioon, 

kaasasündinud arenguhäired, toeline hermafroditism, inter-

aeksuaalaua) häirete korral. 

P u b e r t e e d i  a a t m e  h i n d a m i n e .  

Alatea 10. eluaaatast tuleb lapae läbivaatuael jälgida pu­

berteedi ilminguid. 

Lapse küpsuaperiood algab prepuberteedifaasina, mida 

iseloomustab kiire kasvutempo ja kehamassi auurenemine. Sel­

line hüpe toimub enamikul tütariaatel 11 - 13 aaata vanuses* 

Tütarlapse arengu kindlaksmääramiseks te­

hakse kõigepealt kindlaks sekundaarsete sugutunnuste areng, 
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mida hinnatakse viiepallisüsteemis (0 - 4)• Arengu- voi hai-

guslukku märgitakse lühenditena järgneva skeemi alusel. 

Piimanäärmete areng (Ma): 

MaQ - arengu tunnusteta. 

Ma1 - rinnanibu ja seda ümbritsev areool on kergelt välja 

volvunud (nn. bubooni e. õitsva nupu kuju). 

Ma2 - piimanäärme ja areooli edasine suurenemine, areool ei 

võlvu ümbritsevast kehapinnast oluliselt kõrgemale.Rind 

omandab koonilise kuju. 

Ma^ - piimanäärme suurenemine ulatuses, mis vastab ta lõpli­

kule kujule. Areool koos rinnanibuga on ümbritsevast 

nahapinnast tugevalt esile võlvunud. 

Ma^ - piimanäärme küps staadium. Rinnanibu on selgelt eral­

datav areoolist, areool asetseb ühel tasapinnal ümbrit­

seva nahaga. 

Karvkatte areng välisgenitaalidel (Pu): 

PUQ - karvkate puudub. 
Pu1 - üksikud vähe pigmenteerunud sirged või väga vähe kee­

rus tunud karvad. 

Pu2 - lainjas hõre kai*vkate, mis hõlmab kogu regiooni. 

Pu3 - pigmenteerunud, krussis karvad, kuid tihedus ei vasta 

veel täiskasvanute karvkattele. 

Pu4 - tihe pigmenteerunud ja keerustunud karvkate, erinevus 

täiskasvanuist puudub. 

Karvastiku areng kaenlaalustes (Ax): 

AXQ - arengu tunnusteta. 
Ax1 - üksikud sirged karvad. 

Ax2 - hõre karvastik keskmises osas. 

Ax^ - lainjas karvastik kogu regiooni ulatuses, täiskasvanu 

omast hõredam. 

Ax^ - tihe lainjas karvastik kogu regiooni ulatuses. 

Kõige varem algab rinnanäärmete areng: 10. - 11. elu­

aastal. Mensche ilmub nüüdisajal 12. - 13. eluaastal, 15-aas­

taselt peaksid koik sekundaarsed sugutunnused olema saavuta­

nud 4. arenguastme ja menstruatsioonid olema reguleerunud. 

P o e g l a s t e l  a l g a b  p u b e r t e e d i p e r i o o d  h i l j e m  
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- 12. - 13. eluaastal, mil algab intensiivne kasvu ja keha­

massi suurenemine. Ka poeglastel hinnatakse sekundaarsete su­

gu tunnus te. arengut viiepallisüsteemis (0 - 4). Karvkatte 

arengu hindamine väiisgenitaalidei (Pu) ja kaenlaalustes (Ax) 

toimub samade arenguastmete alusel kui tütarlastel. Lisaks 

hinnatakse ко Ime palli süste emis korikohrede kasvu ja hääle 

tämbri muutusi. 

Kori kilpkõhre kasv (L): 

LQ - arengutunnusteta. 
L^ - algav väheldane kõri kilpkõhre esilevõlvumine. 

L2 - tunduv kõri kilpkõhre esilevõlvumine. 

Hääletämbri muutused (V): 

VQ - lapse hääl. 
V1 - muutlik, "murduv" hääl. 

У2 - mehelik hääletämber. 

Puberteediperioodil tekivad poistel iseeneslikud seemne­

pursked e. pollutsioonid. Poeglapsed saavutavad 4. astme küp­

suse 16. eluaastaks, seega 1 aasta hiljem kui tütarlapsed. 
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LABORATOORSED JA INSTRUMENTAALSED UURINGUD 

LABORATOORSED UURINGUD 

V e r e l o o m e  e a l i s e d  i s e ä r a s u -

s e d 

Vereloome ehk hematopoeeai all mõistetakse vere vorm-

elementide teket ja küpsemist vereloomeelundeis. 

E m b r u o n a a l p e r i o o d i l  t o i m u b  v e r e l o o ­

me rebukoti mesodermis, maksas, põrnas, harknäärmes, lümfi-

sõlmedes ja luuüdis. Loote vereloomes eristatakse 3 perioo­

di (joonis 5): 

1 . ; , ; e s o b l a s t i l i n e  e h k  e k s t r a -

embrüonaalne periood keatab 2. -10. rasedusnä-

dalani. Hematopoees algab rebukoti mesodermaalsete rakkude 

proliferatsiooniga. Nende rakukogumike perifeersed rakud ühi­

nevad ja moodustavad esimeste veresoonte endoteeli, tsent­

raalsed rakud aga muutuvad esmasteks diferentseerumata vere-

rakkudeks e. tüvirakkudeks. Viimased paljunevad mitootili-

selt rebukoti veresoontes (s.t. intravaskulaarselt) ja neist 

moodustuvad primaarsed erütroblastid. Ekstravaskuläärselt 

paiknevatest tüvirakkudest tekivad neutrofiilaed ja eosino-

fiilsed granulotgüüdid. Loote vereloome 1. periood hakkab vä­

henema kuuendal ja kaob parast kümnendat embrüonaalnädalat. 

2 .  H e p a a t i l i n e  e  .  e k s t r a m e d u l -

laarne perio o d  a l g a b  5 .  r a s  e d u s  n ä d a l  a i .  M a k s  

on hematopoeesi tsentrumiks kolmandast kuni kuuenda loote-

kuuni. Kuuendast embrüonaalkuust alates kasvab tunduvalt luu-

udi vereloomefunktsioon ja seetõttu nõrgeneb maksa hemato-

poeetiline aktiivsus, mis lapse sünnimomendiks peaaegu lak­

kab. Maksas toimub eelkõige erütropoees, leuko- ja trombo-

tsütopoees on siin tunduvalt nõrgem. 

Tntrahepaatilisele hematopoeesiie lisandub ka vereloo­

me põrnas ja lumfisoimedes. Põrnas algab vereloome 

kol mandal ja lakkab parast kuuendat lootekuud, ning siin are­
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nevad kõik vererakud. Lümfisõlmed on põhiliseks 

lümfotsüütide moodustumise kohaks. Hematopoees algab lümfi-

aõlmedes kuuenda embrüo na ai kuu algusest ja jääb kestma, ka pä­

rast lapse sündi. T ü ü m u s on intrauteriinsel perioo­

dil ja varasel ekstrauteriinsel perioodil peamine lümfotsüü-

te produtseeriv organ, evides seetõttu juhtivat osa immuno-

geneesis. 

3 .  M e d u l l a a r n e  p e r i o o d  a l g a b  n e l ­

jandal üsasisese elu kuul. Algul toimub luuüdis peamiselt 

granulotsüütide teke. Hepaatilise erütropoeesi vähenedes aga 

võtab luuüdi üle kogu hematopoeetilise aktiivsuse ja on seits­

mendast raseduskuust alates kõigi vererakkude peamiseks tek­

kekohaks. 

P o s t n a t a a l s e l  p e r i o o d i l  o n  l u u ­

üdi tähtsaim vereloomeorgan, siin moodustuvad erütrotsuudid, 

granulotsüüdid, lümfotsüüdid, monotsüüdid ja trombotsüüdid. 

Esimese 3-4 eluaasta jooksul sisaldavad kõik luud aktiiv­

set hematopoeetilist üdi - funktsioneerivat punast luuüdi. 

Viimane hakkab järk-järgult muutuma rasvüdiks ja puberteedi 

perioodil säilib vereloome ainult pikkade toruluude proksi-

maalsete epifüüside- ja lameluude (sternumi, roiete, lülike­

hade) üdis. 

REBUKOTI 
MESODERM MAKS S-

/ 
z 

Mesoblastiline \ /Hepaatiline V»- Medullaarne 
periood \/ periood \ periood 

/1 / 4 

/1 LÜMFISÕLMED 
/ \<fy ./\ 

LUNAARKUUD 1  2 3 4  5 6 7  8 9  1 0  

Joon. 5 HEMATOPOEES EMBRÜONAALPERIOODIL 
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L u u ü d i p u n k t s i o o n  

Luuüdi punkteeritakse verehaiguste diagnoosimiseks. Luu-

üdiproovi võtmiseks kasutatakse Kassirski nõela voi tiheda 

mandrääniga jämedat nõela ja 1 - 2—ml, tiheda kolviga ning 

punktdiooninõelaga hästi ühenduvat süstalt. Valmis panna ese­

meklaasid. Instrumendid peavad olema steriilsed ja kuivad. 

Enne punktsiooni tuimastatakse nahk, nahaaluskude ja periost 

Funktsioon ei tohi kesta üle minuti. Saadud materjalist te­

hakse kohe mitu äigepreparaati. 

T i i b i a p u n k t s i o o n .  V a r a e a l i s t e l  l a s t e l  

kasutatakse luuüdi proovi saamiseks tiibiapunktsiooni, kuna 

selles eas täidab tiibia metafüüse punane luuüdi. Laps fik­

seeritakse seliliasendis. Funktsioon tehakse tiibia mediaal­

selt küljelt, kas mediaalsest malleolusest 2 cm võrra kõrge­

malt või sääre proksimaalse kolmandiku piiri kohaltc Nõela 

ümber peab olema takistus umbes 1 cm kaugusel nõela otsast. 

Nahk puhastatakse, nahk, nahaaluskude ja periost anestesee-

ritakse. Torge tehakse transversaalselt luuga, sisenetakse 

puurivate liigutustega. Kui vastupanu kaob, siis aspireeri-

takse ettevaatlikult mõni tilk luuüdi. Nõela väljavõtmisel 

aspireeritakse kogu aeg. Funktsiooni koht kaetakse steriilse 

sidemega. Saadud materjalist tehakse kohe mitu äigepreparaa­

ti. 

N i u d e l u u p u n k t s i o o n i  v õ i b  t e h a  i g a s  

vanuses lastel. Joodiga märgistatakse niudeluu eesmine üle­

mine oga ja niudeluuhari. Lastel on niudeluuhari kaetud 

kohrega, niudeluuharja luustumistuum tekib alles 13 - 15 -

aastaselt. Nahk puhastatakse. Nahk, naha-aluskude ja peri­

ost anesteseeritakse. Funkteeritakse 2 - 3 cm võrra niude­

luu eesmisest ülemisest ogast dorsaalsemalt ja 1 cm allpool 

niudeluuharja. Noel viiakse sisse puurivate liigutustega, 
transversaalselt luuga. Aspireeritakse ja materjali saamise 

järel eemaldatakse nõel samaaegselt aspireerides. Tehakse 

kohe mitu äigepreparaati. Punktsioonikoht kaetakse steriilse 

sidemega. Niudeluupunktsioon on täiesti ohutu. 
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S t e r n a a l p u n k t s i o o n i  tehakse üle 3-

aastastel lastel. Funktsiooninoei peab olema tömbi otsaga, 

mandrääniga ja takistusega ümber nõela. Ilma takistuseta nõe­
laga rinnakut punkteerida ei tohi, kuna laste sternum on vä­
ga pehme, mistõttu võib kergesti läbida ka luu tagumise lest-
me ja sattuda magistraalvereaoontesse või südamesse. Takis­

tuse kaugus nõela otsast peab olema 4-6 mm. Noel ja süstal 

peavad olema täiesti kuivad. Funkteeritakse kas manubrium 

sterni't või corpus sterni't II ja III roide kinnituse va­
hekohalt, 1 - 2 mm keskjoonest lateraalsemalt. Nahk puhasta­

takse, anesteseeritakse. Torge tehakse 45° nurga all keha­

pinna suhtes. Terava nurga all sisenemisel on luu tagumise 

lestme läbimise oht väiksem kui transversaalses suunas punk-

teer imisel .  Laste sternumi eesmise lestme läbimine ei ole  
alati järsu jõnksuna tuntav. Luu käsnollusesse sattumisel on 

aga sageli kuulda kriginat. Luusse sisenemisel mandrään ee­

maldatakse ja aspireeritakse. Kui materjali ei saada, siis 

-minnakse ettevaatlikult veidi sügavamale ja aspireeritakse 

uuesti. 

Ka vanematel lastel on soovitavam sternaalpunktsiooni 

asemel kasutada niudeluupunktsiooni, mis on täiesti ohutu. 
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a b e 1 24 

Tervete 0-3 aasta vanuste laste müelogramm (%) 

Vanus 5 päeva 3-7 kuud 1 aasta 1,5 aastat 2 aastat 3 aastat 

Rakud TvT ± (S • г/  -  6 M + r j  к  ± £ v  ±4 l '  1  4 
1 2 1 4 5 E 

Retikulaarsed rakud 0,58-1,88 0,14-1,38 0,45-2,03 1,34-2,12 0,44-1,84 0,05-1,43 

Hemotsutoblastid 0,7-2,14 0,59-3,51 0,85-4,03 1,67-3,53 1,59-3,39 1,31-2,69 

Müeloblastid 0,82-1,84 0,71-2,75 1,47-2,65 1,15-3,63 1,62-2,98 0,75-3,25 

Promüelotsüüdid п.* 4,24-6,16 4,2 -7,5 4,47-6,53 3,87-6,79 2,33-4,05 2,84-5,78 

Müelotsüüdid n. 8,06-12,34 6,94-1 1 ,5 9,1 3-1 4,47 6,41-10,23 7,21-1 1 ,33 8,46-11,86 

Metaraüelotsüüdid n. 6,82-8,78 4,61-7,76 6,8 -10,2 5,27-8,59 5,45-8,47 7,11-8,97 

Kepptuumsed n. 19,97-25,24 16,35-23,05 17,64-20,16 16,0 -18,8 14,7^-22,44 13,98-25,42 

Segmenttuumsed n. 18,0 -23,6 6,06-9,88 8, 37-16,23 11 ,05-21 ,75 9,75-20,45 1 3,27-22,53 

Promüelotsüüdid e.** 0-0,12 0 0-0,13 0 0 0-0,13 

Müelotsüüdid e. 0,22-0,58 0,05-0,75 0,09-0,73 0,33-1,39 0,68-1,12 0,09-0,85 

Ketamüelotsüüdid e. 0,33-0,81 0,08-0,78 0,36-0,96 0,4-1,6 0,67-1,35 0,66-1,54 

Kepptuumsed e. 0,18-0,58 0,04-0,8 0,08-0,56 0,05-0,55 0,06-0,66 0,24-0,74 

Segmenttuumsed e. 1,97-3,23 1,0 -2,14 1,22-2,26 0,9 -3,7 1,84-3,24 1,77-3,31 

Segmenttuumsed b.*** 0,02-0,28 0 - 0,22 0 - 0,09 0 - 0,17 0 - 0,021 0 - 0,13 

Erütroblastid 0,95-1,79 -1,7 -3,08 0,91-2,39 1,08-2,1 0,99-1,93 0,75-1,97 

Normoblastid: 

- basofiilsed 2,5 -5,1 2,08-4,62 1,73-3,47 1,94-3,32 1,33-2,41 1,44-3,44 

- polükromatofiilsed 6,85-10,55 8,75-15,03 7,69-10,65 7,32-11,48 8,18-10,78 7,49-11,21 

- ortokroomsed 5,89-9,97 3,23-8,95 4,93-8,17 5,25-9,09 5,92-8,76 4,5 -10,18 



T a b e l  2 4  ( j ä r g )  

Vanus 
Rakud 1 

Lumfоtsuudid 

Lümfoblastid 

Plasmarakud 

Monotsüüdid 

Leuko-erütroblastiline 
suhe 

Megakariotsüütide arv 

Müelokariotsüütide arv 

1,98-3,70 
0  -  0,97 
0,1-0,12 

0 -  0,13 

16,31-25,2 
0 , 0 5 - 2 , 1 1  

0 -  0,028 
0 -  0,026 

0,21-16,39 
0  -  1,71 
0 - 0,22 
0  -  0 , 1 2  

10,2-14,8 

0 -  1 ,69 
0  -  0,3 
0  -  0,23 

12,15-17,85 
0,05-1,21 
0  -  0,33 
0,03-0,25 

3,02-4,42 2,68-4,32 3,38-4,5 

6,68-13,52 

0,04-1,08 
0  -  0,33 
0  -  0,17 

3,48-4,92 3,29-4,51 3,2 -5,0 

0,051.10^/1 0,064.10^/1 0,077.10^/1 
-0,108. 1 0/1 -0,216.1 0/1 -0,161.10^/1 

146,5.10^1 195.10q/l  245,5.10^/1 
-2 2 2 , 5 .  1 0  / 1  - З З З . Ю у / 1  - 3 6 1  , 5 . 1  0 / 1  

0,057.10^/1 0,081.10^/1 0,053.10^/1 
-0,141 .10/1 -0,099.10/1 -0,113.10 y/l 
15 4.10q/l 193.10^/1 170,8.10^/1 

-256.10/1 -313.10^/1 -296,3.10/1 

* neutrofiilsed 

** eosinofiilsed 

*** basofiilsed 



T a b e l  2 5  

Tervete 3 - 15-aastaste laste müelogramm (V. Kalinitseva, 1983) 

Rakud M i +
 

-f - m 

1 2 3 4 

Retikulaarsed rakud 0,28 0,36 0,09 
Nii ttediferent seeritud 

blastid 0,46 0,48 0,11 
Müeloblastid 4,7 2,7 0,28 
Promüelotsüüdid 2,6 1 ,12 0,2 
Müelotsüüdid n. 8,6 2,71 0,6 
Metamüelotsüüdid 15,1 3,6 0,73 
Kepptuumsed n. 11,1 3,7 0,78 
Segmenttuumsed n. 16,4 2,6 0,61 
Müelotsüüdid e. 1 ,1 1 ,02 0,2 
Metamüelotsüüdid e. 1 ,8 1,4 0,3 
Kepptuumsed e. 0,3 0,3 0,07 
Segmenttuumsed e. 2,6 1 ,o 0,2 
Basofiilid 0,2 0,2 0,05 
Lümfotsüüdid 12,5 4,8 1,2 
Plasmarakud 0,4 0,54 0,33 
Monotsüüdid 0,1 0,1 0,02 
Erütroblastid 0,5 0,37 0,08 
Normoblastid 

- basofiilsed 0,9 0,62 0,14 
- polükromatofiilsed 17,2 3,1 0,71 
- oksüfiilsed 2,7 1,71 0,37 

Megaloblastid 

- basofiilsed 0 0 0 
- polükromatofiilsed 0 0 0 
- oksüfiilsed 0 0 0 

Lümfoidrakud 0,1 0,14 0,03 
Megakarüoblastid 0,04 0,12 0,02 
Promegakarüotsüüdid 0,015 0,05 0,01 
Megakarüotsüüdid 0,3 0,4 0,08 
üldse erütroidse rea 
rakke 21 ,3 3,1 0,7 
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T a b e l  2 5  ( j ä r g  

Leuko-erutroblastiline 
suhe 3,7 : 1 0,8 0,17 

Neutrofiilide küpsuse 
indeks 0,93 0,032 0,08 

Erütroblastide küpsuse 
indeks 0,92 0,03 0,007 

Müelokarüotsüütide arv 210,86.10^/1 78,5.10v/l 19,56.10^/1 

Megakarüotsüütide arv 0,098.10^/1 0,0978.10^Л 0,02 31.10^1 

19 
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V e r e  u u r i m i n e  

V e r e p r o o v i d e  v õ t m i s e  t e h n i k a  

iseärasustest lastel. Vereproove tuleb 

lastelt võtta teatavas kindlas järjekorras, et kiirendada 

vere võtmise protseduuri ja hoiduda võimalikest vigadest. 

Kapillaarse vere saamiseks on ka lastel kõige sobivam 
verd võtta sõrmeotsast, võib võtta aga ka suurest varbast või 

jalakannast. Torkamisel kasutatakse odanõela. Iga lapse jaoks 

võetakse uus, steriilne nõel. Torke sügavus on keskmiselt 3mm, 
kuid see oleneb sõrme padjandi paksusest. On soovitav teha 

nii sügav torge, et veri väljuks ise torkehaava pigistamata 

ega oleks vaja teha teistkordset torget. 

Enne vere võtmist ei tohi laps olla pikemat aega nutnud. 

Ei ole mõistlik lapsele kavatsetavast protseduurist ette tea­

tada. Naha puhastamise ajal selgitada lühidalt lapsele eel­

seisvat toimingut ja kohe juhtida tähelepanu mujale teise-

teemalise vestluse või mänguasjaga. 

Kuna torke puhul hakkavad lapsed sageli nutma, siis võe­

takse kõige enne verd leukotsüütide loendamiseks, selle jä­

rel hemoglobiini, erütrotsüütide arvu, verepildi ja erütro-

tsüütide settereaktsiooni kiiruse määramiseks. Protseduuri 

kiirendamiseks voetakse lastel uuringuteks vajalik verehulk 

ühe korraga. Selleks võetakse settereaktsiooni kiiruse mää­

ramiseks kasutatav Pantšenkovi pipett, millel on jaotused 

0-100. 25. jaotuseni võetakse naatriumtsitraadi 5% lahust 

ja puhutakse see uuriklaasile, Nüüd võetakse üks terve pipe-

titäis verd, vastavalt ettenähtud uuringutele. Haav suletak­

se vatiga ja laps on vaba. Järgnevalt lastakse pipetist verd 

puhta esemeklaasi otsale, kuni pipetti jääb veel verd 100. 

jaotuseni. See veri on ette nähtud erütrotsüütide settereakt-

siooni määramiseks ning segatakse uuriklaasiie valmispandud 

naatriumtsitraadi lahusega. Eseme klaasi otsale eelnevalt väl­

jalastud veretilgast voetakse väga kiiresti verd (hüübib 

3-5 minutigai) leukotsüütide, hemoglobiini ja erütrotsüü­

tide maaramiseks vastavatesse pipettidesse ja melanžeerides-

зе ning lahjendatakse ettenähtud lahustega. 
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Järelejäänud verest valmistatakse vere äigepreparaat. 

Erütrotsüütide settekiiruse määramiseks imetakse tsitraatve-

ri (vahekorras 1 : 4) uuriklaasilt pipetti kuni 100. jaotu­
seni ja asetatakse statiivile. 

Biokeemiliste ja seroloogiliste vereuuringute tegemisel 

tuleb varaealiste laste puhul võimalikult enam kasutada mik-

romeetodeid, milleks piisab ainult 0,05 - 0,1 ml seerumist vai 

plasmast. Verd võetakse torkemeetodil odanoelaga. Veri kogu­

takse 1 - 2-mm läbimõõduga klaaskapillaari. 0,1 ml seerumi 

saamiseks on vaja võtta 0,25 - 0,3 ml verd. Kapillaari otsad 
suletakse üle otsa tõmmatava kummirongaga. 

T e r v e t e  l a s t e  v e r e  n ä i t a j a d  

T a b e l  2 6  
Tervete vastsündinute hemogramm (V. Kalinitseva, 1983) 

"Tanus SR mm/h Erütro- Hemoglo- Reti- Leuko- Trombo-
päeva- tsüüdid biin g/l tsüüdid tsüüdid 

1  о иSUU—  Q  q  
des 1.101 VI did %n 1.10^/1 1.1 О VI 

M  -  б '  M  -  б 1  M  *  4  м  ±  < 4  i  ̂  M i d 1  

1 2,  5±1 ,4  6 0
 

<£>
 1 +

 
О

 

68 212±20 27-16 16,7-5,  3  327-110 
2 2,  8±1 ,5  6 ,05*0,  66 204±19 24-12,815,0±4,  9  308±114 
3 2,  6±1 ,4  5 ,92±0, 68 208-22 20-10,2 11,5-3,  7  301 ±107 
4  2,  3*1 ,3  5 ,8  -0,  68 204-20 16,5^8,9 Ю,6 ±3, 0  284±98 
5 2,  6*1 ,5  5  

о
 

+i •vh r-

63  194*19 12-5,7 10,8±2, 8  272-87 

6 2,  7-1 ,4  5 ,64-0,  62 195±17 11-6,2 11,5*3,  2 300±91 
7  2,  7-1 ,6  5 ,64-0,  58 197-22 9-5,4 11,2-3,  0  300^101 
8  3,  3-1 ,8  5 ,58±0, 6  195-21 8±4,4 11,1*2,  8  278±94 

9-15 4,  о
 

i+
 

rv
 

,1 5 ,41-0, 59 188-20 8,2-3,8 11,2±2, 9  309^101 

19* 
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T a b e l  2 7  

Tervete vastsündinute leukotsütaarne valem %-des (V. Kalinitseva, 1983) 

Vanus Neutrofiilsed granulоtsüüdid Eosinofiilsed Baso- Lürnfo- Mono-
•• , — granulotsüüdid fiil- tsüüdid tsüüdid 
paeva es MÜelo- Metamüelo- Kepptuumsed Segment- sed 

tsüüdid tsüüdid tuumsed granu-
lotsüü-
did 

M ± 6"  M - 6"  M ±  M ± <* M - <{ 

1  0-1,  5  0-4  6,6*5,8  61  ,2*11,6  2 ,6*1,9  0-1  23,6*8,1  7 ,3*3,2  

2  0-2,  5  0-5  5 ,9*5,4  58,0*11,1  2 ,9*2,1  0-1  26,7*8,1  8 ,4*3,7  

3  0-1  0-4  3,8*2,8  52,5*11,0  3 ,7*2,0  0-1  31,1*9,2  10,1*4,2  

4  0-0,  5  0-3  3,3*2,1  47,5*11,5  3 ,9*2,3  0-1  36,6*10,5  Ю, 3*4,7 

5 0-2 0-4 3,2*1,9 43,2*10,8 3,9*2,1 0-1 40,3*9,6 10,4*4,0 

6 0-2 0-3 2,8±1,7  42,5*12,0  3 ,9*2,4  0-1  42,6*11,1  10,5*3,7  

7  0-1  0-4  3,0*1,6  38,0*9,0  3 ,7*2,0  0-1  45,8*9,3  10,5*4,4  

8  0-1  0-4  2,9*1,7  38,9*9,5  3,6*2,1  0-1  46,2*9,2  10,1*4,1  

9-15  0-0,  ,5  0-4  2,5*1,6  36,9*10,6  4 ,1*2,0  0-1  47,9*9,9  10,5*4,3  



T a b e l  2 8  
Tervete esimese eluaasta laste hemogramm 

(V. Kalinitseva, 1983) 

Vanus SR mm/h Erütro- Hemoglo- Reti- Leuko- Trombo-

kuudes tsüüdid biin g/l tsüüdid tsüüdid 
i p  t S U U -  q  q  

1*10 /1 did %o 1.10y/l 1.10yA 

M *  6 M 

>7 +
 1 M  *<£ M *  <4 M *  <4 M *  <4 

1  5*2  4 ,  7*0,  58  145*21  7 ,  9*3,0  10,  0*2,  4  290*76  

2  6*2  4 ,  2*0,  56  129*19  9 ,  5*3,8  9 ,  4*2,  2  290*83  

3  7-2 4,  2*0,  48  123*12  8 ,  8*3,7  9 ,  2*1,  9  300*95  

4  7*3  4 ,  4*0,  37  122*10  7 ,  6*3,7  9 ,  3*2,  2  290*85  

5  7+3 4 ,  1*0,  4  122*10  7 ,  3*2,8  9 ,  1*2,  5  290*87  

6  7*2  4,  2*0,  4  125*10  6 ,  8*2,9  9 ,  0*2,  3  290*84  

7  8*3  4,  2*0,  44  120*  9  7 ,  8*3,4  9 ,  0*2,  4  290*75  

8  7*3  4,  2*0,  41  120*10  7 ,  7*3,2  9 ,  3*2,  1  280*81  

9  7*3  4,  2*0,  42  120*10  8 ,  1*3,6  9 ,  0*1,  9  280*75  

10  7-3  4,  2*0,  44  120*10  7 ,  4*3,0  9 ,  1*2,  3  280*77  

11  7*2  4 ,  3*0,  42  120*10  7 ,  5*3,2  8 ,  9*1,  9  280*73  

12  7*3  4,  3*0,  40  120*11  7 ,  9*3,8  8 ,  9*2,  1  290*72  
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T a b e l  2 9  

Tervete esimese eluaasta laste leukctsütaarne valem (%) 
(V. Kalinitševa, 1983) 

Vanus Neutrofiilsed granulo-
kuudes t 3"a d l l i  

kepptuum- segment-
sed tuumsed 

Eosinofiil- Lümfo- Mono-
sed^granulo- tsüüdid tsüüdid 
tsüüdid 

M  W M  - M  i  4  M i  i  d  M  i  d  

1  2 , 0 ± 1  1  2 8 , 0 ^ 1 1  0  4 , o i 2 , 2  5 8 , 0 i l 2 , 0  8 , 0 - 3 , a  

2  

+7 о
 

CM 

1 25 ,o i  9 ,  0  3 , o i2 , o  62,0 i l 0 ,0  B t O - 3 , 6  

3  2,0± 1  2  2 7 , O i  9 ,  0  3 , o i 2 , o  61 , o i i o , o  7 , o i 3 , o  

4  2 , 0 ± 1  0 2 9 , o i l o ,  0  3 , o i 2 , o  5 9 , o i i o , o  7 , o i 3 , 3  

5  2 , 0 ± 1  1  3 0 , o i  9 ,  0  3 , o i 2 , o  5 8 , 0 i l 0 , 0  7 , o i 3 , 3  

6 

+7 о
 

CM 

2 30 ,0 i i 0 ,  0  3 ,o i2 ,o  58 ,o i i l , o  7 , o i3 , l  

7  
+7 о

 
CM 

1 30 ,o i i o ,  0  3 , o i2 ,1  58 ,0 i l 0 ,0  7 ,0 i3 ,0  

8 2,0^1 2  32 ,o i l 1 ,  0 3 , o i2 ,o  56 ,o i i 1 ,0 7,o i3 ,2  

9  2 ,0^1 2  32 ,o i i o ,  0  3 ,o i2 ,o  56 ,0 i l 0 ,0  7 ,o i3 ,o  

10  2 ,o i i  2  34 ,o i i o ,  0 3,o i i ,8  54 ,0 i l 0 ,0  7 ,o i3 ,o  

11 2,0-1 2 34 ,o i  9, 0  3 , o i2 ,1  54 ,o i l 1 ,0  7 ,0 i3 ,0  

12 ro
 

о
 

i+
 

2  33 ,o i i o ,  0  3 ,o i2 ,2  55 ,o i l 1 ,0  7 ,o i3 ,o 
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T a b e l  3 0  
Tervete 1 - 15-aastaste laste hemogramm (V. Kalinitševa,1983) 

Vanus SR mm/h Erütro- Hemoglo- Reti- Leuko- Trombо-

aastates tsüüdid biin g/l + tsüüdid tsuüdid 1 о ъ suu- q • 
1.10 l dA did %0  1.10y/l 1.10y/l 

и -  4 M - 6 '  M - d  Ш - d  и - <4 M iö '  

2 
-H 

8 - 3  4 , 2 - 0 ,  2  1 2 1 - 1 1  6 , 7 - 3 , 3  8 , 9 - 2 ,  3  2 8 0 - 7 2  

3  8 - 3  4 , 2 ^ 0 ,  2 2  1 2 2 ^ 1 1  6 , 8 - 3 , 5  8 , 5 - 2  , 2  2 8 0 - 7 1  

4 9 - 3  4 , 2 - 0 ,  2  1 2 3 - 1 1  6 , 7 - 2 , 9  7 , 9 - 1  , 9  2 7 0 - 7 4  

5 8 - 3  4 , 2 - 0 ,  2 1  1 2 4 - 1 0  6 , 3 ^ 3 , 3  7 , 9 - 1  , 9  2 7 0 - 6 2  

6  8 - 3  4 , 3 - 0 ,  2 2  1 2 4 - 1 1  7 , 0 - 3 , 4  7 , 5 - 1  , 7  2 9 0 - 7 0  

7  9 - 3  4,2-0, 1 8  1  2 5 - 1 0  6 , 1 - 3 , 6  7 , 6 - 1  , 7  2 8 0 - 7 5  

8  8 - 3  4 , 4 - 0 ,  1 8  1 2 7 - 1 1  6 , 8 - 3 , 0  7 , 3 - 1  , 6  2 9 0 - 8 5  

9  9 - 3  4 , 3 - 0 ,  2  1 2 6 - 1 1  6 , 0 - 2 , 2  7 , 2 - 1  , 5  2 6 0 ^ 8 3  

1 0  5 - 3  • 4 , 4 - 0 ,  19 1  2 8 - 1 0  6 , 6 ^ 3 , 4  7 ,3 -1 , 5  2 8 0 - 6 9  

1 1  7 * 3  4,4-0, 1 9  1 2 7 - 1 3  6 , 6 - 2 , 8  7 , 1 - 1  ,7 2 7 0 -72 

1 2  8 - 3  4 , 4 - 0 ,  2 1  1  3 0 ^ 1 2  6 , 1 - 2 , 5  7 , 1 - 1  , 5  2 7 0 - 6 8  

1 3  8 - 2  4,4-0, 22 1  3 0 - 1 3  6 , 4 - 3 , 0  6 , 7 - 1  , 3  2 6 0 - 6 8  

14 7 - 3  4,4-0, ?0 1 33-12 6 , 0 ± 3 , 9  6 , 8 - 1  , 4  2 7 0 - 7 2  

1 5  8-3 4 , 6 - 0 ,  2 1  1  3 2 — 1 2  6 , 0 - 2 , 4  7 , 0 ± 1  , 5  2 8 0 - 8 0  
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T a b e l  3 1  
Tervete üle ühe aasta vanuste laste leukotsutaarne valem 

(V. Kalinitseva, 1983) 

Vanus Neutrofiilsed granu- Eosinofiil- LÜmfotsüü- Mono-
lotsüüdid sed granu- did tsüüdid 

a a s t a~ lotsuüdid 
tes kepptuum- segment-

sed tuumsed 

M  - 6 M  i  <£ M  i  d i+
 

2  2,0-1 , 0  3 8 , o i i o  ,0 4 ,  o i 3 ,  0  4 9 ,  o i  1 2  0  7 , 0 i 2 , 0  

3  2 , 0 ^ 1 , 0  4 3 , o i l  1  ,0 4 ,  o i 3 ,  0  4 5 ,  o i  1 1  0  6 , 0 i 2 , 0  

4  3 , o i i , 0  4 4 , o i l  0  ,0 4 ,  o i 2 ,  0  4 3 ,  o i  1 0  о 6 ,0 i2 ,0  

5  2,0-1 ,0  45 ,o i l  0  ,0 4,  o i2 ,  0  43 ,  o i  10  0 6,0-3,0 

6 2 ,0^1 ,0  48 ,o i l  0  ,0  4 ,  o i2 ,  0 40,  o i  10  0 6,0-3,0 

7 2 ,0^1 ,0  48 ,o i  9  ,0  3 ,  o i2 ,  0 41,  o i  9  0 6,0-2,0 

8 2 ,0^1 ,0  50 ,o i  9  ,0  3 ,  o i2 ,  0  39 ,  o i  10  0 6,0-2,0 

9 2 ,0± 1 ,0  5 1 , o i  8  , 0  3 ,  o i l ,  5  3 8 ,  o i  8  0 6,0-2,0  

1 0  2,0-1,0  5 1 , o i  8  , 0  3 ,  o i 2 ,  0 3 8 ,  o i  8  0  6,0-2,0  

1 1  ro
 
0
 

1 +
 

о
 

51,o i  6  ,0  3 ,  o i l ,  5  38 ,  o i  8  0 6,0-3,0 

12 2, o i l  ,0 52,o i  8  ,0  3 ,  o i2 ,  0 37,  o i  8  0 6,0-2,0 

13 2 ,o i l , 0  52 ,o i  7  ,0  3 ,  o i2 ,  0 37,  o i  7  0 6,0-2,0 

14 2 ,  o i l  ,0 53,Oi  7  ,0  3 ,  o i2 ,  0  36 ,  o i  8  0  6,0-2,0 

15 2 ,  o i l  ,0 53,Oi  8  ,0  3 ,  o i2 ,  0 37,  o i  8  0  6,0-3,0 
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T a b e l  3 2  
Tere füüsikalis-keemilised omadused (erinevate autorite 
andmed) 

Näitaja Vast- Täis-
sündinu 1 _ a* 5 - в -  Ю-15-a. k ag v a n u  

Й г® ^ u l k  . I \ 14,7 10,9 6,97 6,81 7 (% kehamassist) ' ' 

Erütrotsüütide 
keskmine dia­
meeter mkm 8,3 7,5 7,2 7,2 7,2 
Hematokritt 43 - 5,7 39 - 2 37 - 3 40 - 3 47 -5 

% + <£ m m. 42-5 
Erütrotsüütide 
osmootne resis-
tentsus NaCl 
lahuses % 

maksimaalne 0,36-0,4 0,36-0,4 0,36-0,4 0,36-0,4 0,28-0,3 
minimaalne 0,48-0,52 0,48-0,52 0,44-0,48 0,44-0,48 0,48-0,5 

Veritsusaeg 2-4 min 
Hüübimisaja al­
gus kapillaar-
ses veres min 3-10 4-5,5 4-5,5 4-5,5 4-5,5 
Trombotesti aste 4» - 6. aste 
Plasma rekaltsi-
fikatsiooni aeg 60 - 120 s 
Protrombiini tar­
bimine seerumis 70 % - 100 % 
Protrombiiniindeks 
e. -aeg 70 % - 80 % 

Fibrinogeenisisal-
dus 2-4 g/l 

Vere fibrinolüüti- , 
line aktiivsus 15,5 - 0,68 % 
Verekämbu retrakt- , 
eioon 38 - 0,9 % 

20 
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T a b e l  3 3  

Tervete 3 - 15-aastaste laste erütrotsüütide morfofüaioloo-

gilised iseärasused (M. .Villonghbi, 1981) 

Näitaja M i  m 

Erütrotsüütide keskmine diameeter mkm 7,19 - 0,026 

üksiku erütrotsüüdi keskmine maht mkm^ 90 - 0.2 

Ühe erütrotsüüdi keskmine hemoglobiini-
sisaldus (pg) 31,8 - 0,71 

Hemoglobiini keskmine kontsentratsioon 
ühes erütrotsüüdis э 36,2 - 0,73 

Erütrotsüüdi keskmine pindala 131,7 - 2,375 

Erütrotsüüdi sfärotsütaarsuse näitaja 3,36 - 0,09 

T a b e l  3 4  
Erütrotsütomeetriline Price 1i-Jonesi kõver (V. Reznika, 1 974) 

Vanus Mikrotsüüte Normotsüüte Makrotsüüte 

1 - 6 paeva 6, ,3 42, 6 49,1 

7 - 3 0  p ä e v a  8, ,9 44, 4 51,1 

1 - 4 kuud 14, ,7 55, 7 28,6 

25, ,5 61 , 6 13,1 

õ - 12 kuud 40, , 4 52, ,8 6,8 

1 —  ) aas ts t 41 , ,4 51 , 5 7,1 

3 - 7  a a s t a t  29, ,4 62, 19 7,4 

7 - 1 4  a a s t a t  19, ,4 

со <ч
О 

,5 12,1 

Täiskasvanu 15, ,5 

со Ч
О

 

,9 16,9 

1 5 4  



T a b e l  3 5  
Vereplasma vai kude sisaldus (R. 7,av jalova, 1169) 

Vanus tt Id vai к Vereplasma fraktsiooniline koostis pj 1 

tz/1 Albumiinid Globuliinid -glo- o^-glo- J3-glo- ^"-globuliinid 

buliinid buliinid buliinid 

Vaatsünd. 5 6, а 
+ 0, 4 19 

1 k. 33 
+ 1, 5 31 , 7 

+ 
1 , 2 3,0 

+ 
0,3 4, ,9 

+ 
0,3 5, 4 

+ 
0,4 6,7 

+ 
6 ,2 

2 k. 55 
+ 0, 7 34, 5 

+ 0, 5 17 3,3 
+ 0,2 5, ,7 

+ 
0,2 6, 4 

+ 
0,3 5,6 

+ 
0 ,2 

3 k .  58 
н 0, л  15, 2 

+ 0, 8 3,6 
+ 

0,2 6, 16 
+ 

0,2 6, 8 
+ 

0,3 5,4 
+ 

0 ,3 

4 k .  61 + 0, 9 15, 7 
+ 0, 3 3,6 

+ 
0,2 7, ,3 

+ 
0,3 7, 2 

+ 
0 , 3  6,7 

+ 
о ,4 

5  k .  61 + 0, 9 37, ,7 
+ 0, 3 3,0 

+ 
0,2 6, ,7 

+ 
0,3 6, 8 

+ 
о . з  7,0 

+ 
о, ,4 

6  k. 62 
+ 0,  ,1 37 ,  ,0 

+ 0,  7  20 3,6  
-1-

0,2 7 ,  ,0 
+ 

0,4 8, 2 
+ 

0,6 7,0 
+ 

0, ,4 

7  k .  61 + 1, ,3 37, ,0 + 1, 1 3,3 
+ 0,3 7, ,2 

+ 
0,4 7, 2 

+ 
0,3 6,9 

+ 
0, ,4 

Л k .  6-1 
+ о, ,9 35, ,2 

+ 0, 9 1 ,7  
+ 

0,3 7 ,  ,8 + 0,4 8, 7 
+ 

о . з  8,1 + 0, ,4 

9 к. 61  + 1, 36, ,4 1, 1 1,6 + 0,2 7 ,  ,1 
+ 

0,3  8, 2 
+ 

0,3 7,8 
+ 0, ,3 

10 к .  63  + 1, ,4  37 ,  > У  1, ,u 4,1 
+ 0,3  6, ,8 + 0,4  8, 0 + 0,6  6,5 

+ 
0,  ,6 

П к. tVj + 1, 37 ,  ,9 
+ 

1, ,2 1 ,5  0,2 7 ,  , 6 ч 
0,4 8, 5 0,4 7 ,8  

+ 0, ,4 

1 .ч. bb -к 1, ,  3  за ,  ,5  
+ 0,  Л'< 3 , 7  

-» 0 , 2  8 ,  ,0 + 0,3 8, 4 
+ 0,4 7,5 

+ 0, ,5 

1 - 4 п. 69 45 24  

Täiskasv. 78 + 0 ,  ,1 41, ,4 + 0 ,  5 26 4, 6  + 0,2 6, 6 + 0,4 10 ,3 + 0,6 4,3 + 0, 6 
(63 - 62) 



T a b e l  3 6  

Vereseerumi inunuun^™ 1 оbu 1 iinide sisaldus erinevas vanuses tervetel lastel (B. Bratanov, 1983) 

Vanus IgG e/ i  IgA g/l IgM g/l Vanus 

X 95% intervall X 95% intervall X 95% intervall 

Vastsündinu 1 0 , 9 3  7 , 4 5  - 1 6 , 0 2  0 , 0 0 6  0 , 0 0 0 4  - 0 , 0 7 5  0 , 1 0 6  0 , 0 4 2  - 0 , 2 6 3  

3  näd. - 3  k. 4 , 8 6  2 , 9 3  - 8 , 0 6  0 , 1 3 1  0 , 0 3 0  - 0 , 5 7 1  0 , 5 1 2  0 , 1 6 0  - 1  , 6 4 2  

3  -  6  k .  3 , 6 0  1 , 3 9  - 9 , 3 4  0 , 1 8 3  0 , 0 4 3  - 0 , 7 7 8  0 , 4 9 1  0 , 2 0 1  - 1  , 2 0 0  

6  -  1 2  k. 6 , 6 6  4 , 1 0  - 1 0 , 8 1  0 , 3 2 4  0 , 1 2 9  - 0 , 8 1 8  1  , 0 4 2  0 , 4 7 5  - 2 , 2 7 8  

1  -  2  a. 6 , 3 0  3 , 4 9  - 1 1 , 3 9  0 , 3 5 5  0 , 1 2 5  - 1  , 0 1 8  1  , 0 2 8  0 , 4 0 2  - 2 , 2 8 9  

2  -  3  a. 7 , 6 1  4 , 8 2  - 1 2 , 0 0  0 , 5 0 7  0 , 2 1 9  - 1 , 1 7 6  1  , 0 6 0  0 , 5 4 0  - 2 , 0 8 5  

3  -  6  a. 8 , 5 0  5 , 5 3  - 1 3 , 0 7  0 , 7 7 0  0 , 3 2 9  - 1 , 7 9 9  1 , 1 1 0  0 , 5 6 3  - 2 , 1 8 4  

6  -  1 2  a. 9 , 6 3  6 , 1 3  - 1 5 , 1 2  1 , 2 0 8  0 , 5 7 2  - 2 , 5 5 6  1  , 4 1 2  0 , 7 0 2  - 2 , 8 3 8  

1 2  -  1 6  a. 9 , 8 9  6 , 6 7  - 1 4 , 6 4  1  , 2 8 4  0 , 7 6 5  - 2 , 1 9 2  1 , 1 3 1  0 , 4 9 0  - 2 , 6 1 2  

Täiskasvanu 1 0 , 9 9  6 , 5 8  - 1 8 , 3 7  1 , 6 0 5  0 , 7 1 4  - 3 , 6 0 4  1  , 3 3 0  0 , 4 0 2  - 2 , 6 2 7  



T a b e l  3 7  
Vere happe-1eelistasakaalu näitajad erinevas vanuses 
tervetel lastel (B. Bratanov, 1983) 

Vanus 
pH pCOp (süsi­

happegaasi 
osarohk) 

SB (standard-
bikarbonaat) 

X i s X i 5 X - S 

Sunnil 7,320 0,055 6,55 0,77 18,7 1,8 
5 - 1 0  m i n  7,207 0,051 6,15 0,93 16,7 1,6 
60 min 7,332 0,031 4,81 0,56 19,2 1,2 
24 tundi 7,369 0,032 4,45 0,41 20,2 1,3 
10-90 päeva 7,379 0,028 4,60 0,53 21,5 1,5 
90 - 360 päeva 7,380 0,027 4,45 0,43 22,0 1,1 
1 - 3 a. 7,381 0,033 
3 - 15 a. 7,407 0,031 4,88 0,46 23,4 1 ,68 
Täiskasvanu: 4,87 0,47 22,8 1 ,48 

mehed 7,405 0,015 
naised 7,413 0,011 

Vanus 
BB (puhver-
alused) 

BE (puhver-
aluste hälve) 

la^niku 

X ± S X ± S X - S 

Sünnil 37,2 - -9,9 -

3 - 15 a. 47,5 2,7 -0,8 1,6 

Täiskasvanu: 
mehed 48,6 2,3 -0,1 1,2 

naised 46,9 2,2 -1,0 1,1 
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U r i i n i  u u r i m i n e  

U r i i n i  k o g u m i s e  i s e ä r a s u s ­
test lastel. Uuringule eelneval päeval on soo­
vitatav piirata lapse toidus puu- ja köögiviljade, mahlade 
kasutamist. Õhtul tuleb lapse alakeha seebi ja sooja veega 
hoolikalt pesta eest tahapoole, väliste suguelundite piir­
kond kergelt üle pühkida Srnlillas kaaliumpermanganaadi- või 
1 : 5000 furatsiliinilahuses niisutatud vatiga. Ka järgmi­
sel hommikul tuleb välissuguelundid puhastada samas lahuses 
niisutatud vati tampooniga. IJriin koguda hommikul pärast är­
kamist, esimesest portsjonist. Uriin tuleb koguda nn. kesk­
mise joa uriinina (esimesed milliliitrid urineerib laps pot­
ti, siis pannakse joa alla puhas purk, millega uriin viiakse 
laboratooriumi). Ka imikueas on vajalik lapse eelnev alt pe­
semine ja desinfitseeriva lahusega puhastamine. Poeglastel 
asetatakse peenis katseklaasi voi väikesesse pudelisse, mis 
kinnitatakse kleepplaastri ribadega peenise ümbruse naha kül­
ge. Tütarlastel on otstarbekas fikseerida puhas vatt vulva-
piirkonda, lapse alakeha asetatakse vahetult puhtale plas-
tikaadile. Vatti imbunud ja plastikaadile kogunenud uriin 
valatakse laia kaelaga pudelisse. 

Selliselt kogutud uriin sobib tavaliseks, orien­
teerivaks uriini analüüsiks. Ana­
lüüs on normaalele, kui val<_;u eritus puudub voi on jälgitav 
minimaalsete jälgedena, sademes on kuni 3 erütrotsüüti, kuni 
6 leukotsüü ti, kuni !• lameepi teelrakku ja üksikuid hüaliin-
sil Indreid vaateväljas. Lisaks võib uriinisadernes vähesel 
määral ja ebapüsivalt Leiduda soolakris callo. 

Vastsündinu- ja imikueas on vormeleiaentlde piirväärtu­
s e d  v e i d i  m a d a l a m a d :  n o r m a a l s e s  u r i i n i s a d e m e s  v õ i b  o i 1 P  0 - 2  

erutrotsüuti, l - V leuкоtsüüti mikroskoobi vaateväljas. 
Tapsemal t vo u-ialdava.l uriini,:a eri tu v?itn vome lement l-

l e  h u l k a  m ä d - V i i t a  k v a n t i t a t i i v s e d  p  г  о  o -

v i ii . Л e t s i p о r p n к о prooviks kogutakse uriin 

hoifunikul, jpontaans^l urineerimisel. Analüüs on normis, kui 
url Lni, ;a er i. til/at^ f .*i t -<> ч.-ти t ide arv ei ületa 1000 rakku 
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1 ml-s, leukotsüütide arv poistel ei ületa 1000, tütarlastel 
2000 rakku 1 ml-s. 

H a m b u r g e r i  p r o o v i k s  k o g u t a k s e  k o l m e  t u n n i  
uriin - ajavahemikus 7-10. Vormelementide eritus arvutatak­
se uhe minuti kohta. Normaalselt ei ületa erituvate erütro­
tsüütide arv 750, leukotsüütide arv poistel 1300, tütarlastel 
2500 rakku ühes minutis. 

A d d i s  -  К а к  " o v s k i  p r o o v i k s  k o g u t a k s e  ö ö t u n ­
didel 10 tunni uriin, vormelementide eritus arvutatakse 24 
tunni kohta. Analüüs on normaalne, kui erütrotsüütide eritus 
on vaiksem kui 10^ /24 t., leukotsüütide eritus ei tohi ületada 
poeglastel 10^ '2\ t^ tütarlastel 2 x 10^ z24 t. 

Uriini kogumine bakterioloogiliseks 
uurimiseks peab toimuma selliselt, et oleks vä­
listatud uriini väline saastumine mikroobidega. Lapse alake­
ha ja välisgenitaalide puhastamine peab olema hoolikas, kesk­
mise joa uriin kogutakse vahetult steriilsesse katsutisse, 
mis tuleb hiljemalt kolme tunni jooksul toimetada laboratoo­
riumi. 

Kuseelundite süsteemi bakteriaalse põletiku tõepäraseks 
näitajaks loetakse mikroobide arv 10^ /ml või üle selle, bak-
teriuuria 10^/ml ilmnemisel on analüüsi õige kliiniline in­
terpreteerimine mõnikord raskendatud ja analüüsi tuleb kor­
rata. Vastsündinu- ja imikueas võib ka bakteriuuria 10^-
1 0Vml osutuda tõepäraseks kuseelundite infitseerumise näi­
tajaks. 

Orienteerivalt võimaldab kuseelundite bakteriaalset saas­
tumist hinnata reaktiivpaberite kasutamine 
(Nitriphan, Uriglox jt. ). Bakteriuuria korral toimuvad mik­
roobide ainevahetusprotsessides vabanevate ainete ja reak­
tiivi vahel keemilised reaktsioonid, mille toimel testpaber 
värvub roosaks, bakteriuuria puudumisel värvus ei muutu. 

Neerupäsmakeste funktsiooni uurimiseks tuleb teha e n-
dogeense kreatiniini kliirens, määrata 
jääklämmastiku ja uurea sisaldus veres. 
Neerutorukeste ja kogujatorude funktsioonivoime hindamiseks 
on vajalik Zimnitski kats, kontsentratsioo-
n i v õ i m e  l a n g u s e  k o r r a l  k a  k o n t s e n t r a t s i o o n  i -
kats. Neerude Iahjendusvõime uurimine lapseeas ei evi 
praktilist väärtust. 
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T a b e l  3 8  

Neerude funktsioonivõimet selgitavate laboratoorsete 
uuringute normväärtused (J. Veltistsev, 1982) 

Uuring Normväärtus 

SI-süsteemis Endistes ühikutes 

Veri: 

Pibrinogeen 2 - 4 g/l 0,2 - 0,4 g % 
Pibrinoluütiline 
aktiivsus 15 4  15 
Jääklämmastik 1 4 - 2 5  m m o l  / 1  20 - 35 mg % 
Kreatiniin 0,035 - 0,11 mmol/1 0,4 - 1,2 m g  %  

Kusihape 0,19 - 0,36 mmol/1 2 , 0  - 6,0 mg % 
Uu rea 3,3 - 10,0 mmol/1 2 0  - 60 mg % 

Uriin: 

Kreatiniin 4 - 1 7  m m o l / 2 4  t .  0,4 - 2,0 g/24 t. 
Kreatiniin! 
kliirens 1,3 - 2,0 ml/sek. 80 - 120 ml/min 
Kusihape 2,4 - 5,4 mmol/24 t. 0,4 - 0,9 g/24 t. 
Oksalaadid 90 - 135 M-mol/24 t. 11,4 - 17 mg/24 t. 
Oksalaadid <4 mol/kg/24 t. 0,5 mg/kg/24 t. 
Uraadid 0,6 - 6,0 mmol/24 t. 100 - 1000 mg/24 t. 
Uu rea 334 - 585 mmol/24 t. 20 - 35 g/24 t. 
Zimnitski kats 5a - 1.022 *=:1022 

(maksimaalne uriini 
suhteline tihedus) 5a - 1.028 >1028 
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R o o j a  u u r i m i n e  

Roo-1a makroskoopiline kirjeldus. Rooja makroskoopiline 
vaatlus teostatakse imikuil mähkmelt. Määratakse rooja üldi­
sed omadused: hulk, konsistente, värvus, samuti veevälja suu­
rus ja värvus, hais, seedimata toiduosade, lima, mäda ja ve­
te esinemine roojas. 

K o n s i s t e n t e  :  v e s i v e d e l ,  k ö r t j a s ,  p e h m e p u -
derjas, puderjas, vormi säilitav, kitjas, ühtlaselt homo­
geenne, sõmerjas voi mitmesuguse konsistentsiga osadest koos­
nev. Kui roe koosneb mitmesuguse konsistentsiga osadest,siis 
tuleb kirjeldada neid eraldi. Märkida, kas roojas on gaasi-
mullikesi. 

R o o j a  v ä r v u s  s õ l t u b  s a p i v ä r v n i k u  m u u t u s ­
test. Rinnaga toidetava lapse roojale annab kuldkollase vär­
vuse muutumatu bilirubiin. Patoloogilise käärimise puhul ok­
südeerub bilirubiin biliverdiiniks, mis on värvuselt roheli­
ne (käärimisdüspepsia puhul). Roiskumisprotsessi esinemisel 
Sooles redutseerub bilirubiin pruuni värvusega sterkobilii-
niks. Sapi eritumise häirete korral on roe savijashall. Vär­
vuse kirjeldamisel märkida alati roojamasside sisemise osa 
värvus, kuna pindmised osad õhu käes seistes muutuvad. Kui 
roojamasside ja lima värvus on erinev, siis seda kirjeldada. 

R o o j a  h a i s  v õ i b  o l l a  h a p u ,  t a i g n a h a p u  ( k ä ä ­
rimisprotsessi puhul) või roiskuv, roiskuvat kala meenutav 
(roiskumisprotsessi puhul), imal jne. 

L i m a l  e  p ö ö r a t a  r o o j a  m a k r o s k o o p i l i s e l  v a a t l u s e l  
erilist tähelepanu, kuna lima on üks soolepõletiku tunnuseid. 
Märkida lima ja limata roojamasside suhe: 

lima on vähem kui limata roo jamasse L<M, 
lima on võrdselt limata roojamassidega L = M, 
lima on rohkem kui limata roojamasse L 
Kirjeldada, kuidas lima asetseb masside suhtes: kas mas­

side ümber, eraldi suurte klompidena voi roojamassidega pee­
nekoeliselt põimunult. Mida kõrgemalt sooleosast lima päri­
neb, seda peenehelbelisem ta on ja rohkem värvunud sapivarv-
itikuga. Mida suurematükilisem ja vähem värvunud, seda dis-
taalsemast sooleosast see pärineb. 
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N !  ä d a t a o l i s i  l i m a t o m p e  e i  t o h i  a i ­
nult makroskoopilise vaatluse alusel pidada ehtsaks madaks, 
sest mädataolised on ka limatombud, mis sisaldavad kaltsium-
või magneesiumseepide sadet. Alati tuleb teha madataolisest 

limatombust koprotsütoloogiline miroskoopiline uurimine. Kui 
selles leitakse massiliselt polünukleaarseid leukotsuute, siis 
on tegemist toelise mädaga. 

/ e r e s i s a l d u s e  k o r r a l  m ä r k i d a  v e r e  r o h k u s .  
Kui roojas esinevad ainult üksikud punakad verekahtlased tä­
pid, siis tuleb võtta neist kohtadest materjali mikroskoopi-
miseks. Erütrotsüütide leidmine tõestab makroskoopilise vaat­
luse leidu. .Arvestama peab, et punakaid kiude võib roojas 
olla ka siis, kui laps on söönud marju, punapeeti, toorest 
porgandit jne. Veri võib olla segatud lima ja mädaga. Vere­
jooksude tagajärjel makku, duodeenumisse ja peensoolde tekib 
mustjaspruun roe. Kui veri satub väijaheitesse jämesoolest, 
siis on ta seedefermentidest muutmata ja esineb suurte ve­
riste limatompudena roojamassidest eraldi (düsenteeria puhul) 
või nende pinnal (polüüpide, ragaadide puhul). 

R o o j a l i i g i d .  M e k o o n i u m  e s i n e b  e s i ­
mesel kolmel-neljal elupaeval, see on sapi värvainetest must-
jasroheline homogeenne lõhnata veniv mass, sisaldab irdunud 
epiteelrakke, looteveeosi, lima, bilirubiini ja rasvhappe-
kristalle, neutraalrasva ja vähesel määral mikroobe. 

R i n n a g a  t o i d e t u d  i m i k u  r o e  o n  
homogeenne, puderjas, kuldkollase värvusega (bilirubiin on 
muutumata), happelise reaktsiooniga ja hapu-aromaatse lõhna­
ga. vhu käes muutub tn roheliseks bilirubiini oksüdeerumise 
tõttu. 30 - 40 3 oma kogusest sisaldab ta mikroobe, peale 
selle lima ja rasvade seedejääke. Piimasuhkur ja valk imen­
duvad parast lammutamist taielikult, ainult piimarasv annab 
seedejääke. Vahel võivad leiduda roojas valkjaskollased tom-
bukesed, mis koosnevad kaltsium- ja magneesiumseepidest. Pre­
valeerib grampositiivne floora (3act. bifidum jt.). 

K u n s t l i k u l t  t o i d e t u d  i m i k u  
roe on konsistentsilt tihedam, valkjaskollase värvusega, 
neutraalse voi nõrgalt leeliselise reaktsiooniga, kibedahai-
suga. Ülekaalus on gramnegatiivne floora (Васt. coli, ente-
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rokokk jt.). Tohustustoidu andmisel muutub roe tumedamaks, 
pruunikamaks, liha kasutamisel toidus omandab fekaalse hai­
su# 

L e h m a p i i m a g a  l i i g t o i t m i s e l  o n  
roojal kitjas konsistents, murdepind somerjas, värvus halli­
kas- voi kollakasbeez, hais roiskuv, reaktsioon leelisene 
(sooles esineb roiskumisprotsess). Roe sisaldab rohkesti lee­
lismuldmetallide seepe. 

L i i g s e l  j a  ü h e k ü l g s e l  p o l ü -
sahhariididega toitmisel prevalee­
rib sooles käärimisprotsess. Roe on vedel, vahutav, pruunika 
värvusega, kibehapu haisuga ja happelise reaktsiooniga. 

D ü s p e p t i l i n e  r o e  o n  v e d e l a  k o n s i s t e n t ­
siga, rohekaskollase värvusega, valgete tombukestega, mis 
koosnevad rasvhapete kaltsium- ja magneesiumseepidest, si­
saldab vähesel määral rohekat lima, on hapu haisuga ja hap­
pelise reaktsiooniga. Roe meenutab spinatipüree ja hakitud 
muna segu. 

Raskema haigusvormi puhul on roe vesivedel, roheka vär­
vusega, lima esineb peente helvestena, nõrgalt happelise või 
leeliselise reaktsiooniga; rohkete gaaside tõttu eritub roe 
purskavalt. 

K o l i i t i l i n e  r o e  o n  v e d e l a  k o n s i s t e n t s i ­
ga, sisaldab väga rohkesti värvumata lima, mis asub eraldi 
roojamassidest. Koliitiline roe võib sisaldada mäda, vere-
kiude ja roosakalt värvunud limaklompe, on irala haisuga. Roo­
ja portsjon võib olla väga väike, sest laps roojab sageli. 

Koli-enteriitide puhul esineb düspeptiline roe, kuid 
roojal on iseloomulik oranzikas värvus. 

Imiku rooja mikroskoopiline uurimine. Rooja mikroskoo­
pilisel uurimisel saab kindlaks teha seedeprotsessi häireid, 
avastada patoloogilisel hulgal rakke, parasiitide mune, pa-
togeenseid ainurakseid, seenniite jm. Mikroskoopilise uuri­
mise edukus oleneb uurimiseks võetava roojaosakese teadli­
kust valikust, preparaadi valmistamise tehnikast ja tähele­
panelikust mikrcskoopimises t. 

H a t i i v p r e p a r a a t .  P r e p a r a a d i  v a l m i s t a m i ­
seks hõõrutakse tikuga /äike tükike rocja esemeklaasile pan-
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dud destilleeritud vee tilgas hästi homogeenseks ja kaetakse 
katteklaasiga. Preparaat peab olema nii õhuke, et koik roo-' 
ja osad oleksid mikroskoopimisel eraldi naha. Algul vaadel­
dakse nõrga suurendusega, hiljem osakeste täpsemaks erista­
miseks tugeva suurendusega. 

Piimaga toidetud imiku roojas leidub ainult raavadfe see­
dejääke, vähesel määral lima, deskvameerunud epiteeli ja mik­
roobe. 

Rasvade seedejääke leidub roojas neutraalrasvana, rasv-
hapetena ja seepidena. 

a) Neutraalrasv on värvitute voi kollakate tilkadena ja 
ebakorrapärase kujuga kämpudena. 

b) Rasvhapped on nõel jäte kristallide kimbukestena, sir-
bikujuliste kristallidena, tilkadena. 

c) Seebid (kaltsium- ja magneesiumseebid) on polügonaa> 
sete, ümarate või ovaalsete pangakestena, tõmbiotsaliste see-
bikristallidena, vahel leukotsüütidesuuruste terakestena, 
kuid neil puudub selge tuum. 

Värvimata natiivpreparaadis ei ole võimalik eristada 
neutraalrasva- ja rasvhappetilku. Metüleensinise lisamisel 
värvuvad rasvhapped siniseks, neutraalrasv aga ei värvu. 

Imikueas on mõõdukas neutraalrasva esinemine roojas nor­
maalne. Neutraalrasva hulk roojas väheneb lapse vanuse tõu­
suga. Rinnaga toidetavail imikuil on roojas neutraalrasva 
enam kui kunstlikult toidetavail, sest rinnapiimaga toitmi­
sel on roe happelisem. Mida happelisem on roe, seda enam esi­
nevad seedejäägid roojas neutraalrasvana ja seda vähem see­
pidena. 

Seedimata piimavalke (kaseiini, laktalbumiini) normaal­
selt rinnaga ja kunstlikult toidetavate imikute roojas ei lei­
du. Füsioloogiliselt on aga imikute rooja filtraadis vähesel 
määral lahustunud valke, mis ei ole pärit toiduvalkudest. 

Bilirubiin esineb imiku roojas kuldkollaste nõeljäte 
kristallidena ja ebakorrapäraste väikeste tumepruunide käm­
pudena. Neid leidub peaaegu alati mekooniumis ja rinnaga toi­
detavate imikute roojas. 

Lima esineb mikroskoopiliselt imiku roojas alati. 
Umbes 15 /5-1 tervetest lastest leidub roojas Candida al-
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Means'i. Roojapreparaadis on nad erütrotsüütidest väiksemad, 
2 - 6 p* läbimoõdulised ovaalse kujuga seenekesed; protoplas-
mas on taheldatav tuum ja vakuool. Harva esineb ka seenenii­
distik (pseudomütseel). Pikkade niidikujuliste rakkude pro-
toplasma on teraline ja sisaldab vakuoole. 

Ka ussnugiliste munad ja lülid on avastatavad natiiv-
preparaadis. 

Koprotsütoloogiline uurimine. Roojas leiduvate rakkele-
mentide kindlakstegemiseks värvitakse roe metüleensinisega. 
Tikuga voetakse uuritavast roojast limatombuke või limane 
roojatükike ja asetatakse esemeklaasile. Kohe pannakse peale 
1 tilk 0,5 %-list metüleensinise vesilahust, segatakse roo­
jaga ja kaetakse katteklaasiga. Preparaat peab olema hästi 
õhuke. Mikroskoobitakse tugeva suurendusega. 

Lima on preparaadis nähtav homogeense läbipaistva mas­
sina, milles võib olla mitmesuguseid rakkelemente. 

Leukotsüüdid, peamiselt neutrofiilsed, on nähtavad in­
tensiivselt värvunud tuumadega. Protoplasma on sageli lagu­
nenud ja leidub ka täiesti protoplasmata tuumi. Peensoolde 
migreeruvad leukotsüüdid alluvad seedefermentide toimele ja 
neid roojas ei leidu. Leukotsüüte on roojas ainult jäme- ja 
pärasoole põletikuliste protsesside puhul. Normaalselt või­
vad imiku roojas leiduda üksikud leukotsüüdid. Oluline on mär­
kida eraldi polünukleaarsete, monortukleäärsete ja eosinofiil-
sete leukotsüütide esinemist. Põletiku puhul on tugeval suu­
rendusel üle 15 polünukleaarse leukotsüüdi vaateväljas. 

Erütrotsüüdid on preparaadis roosakaskollase värvusega, 
helkivad, tugevalt valgust murdvad. Muutumata erütrotsüüte 
leidub roojas vaid pärasoole- ja jämesoolepoletike, haavan­
dite , verevalumite jt. protsesside puhul; kõrgemalt pärine-
rad punalibled lagunevad seedefermentide toimel. Erütrotsüü­
did on väga ebapüsivad, lagunevad kiiresti vees, mistõttu 
Tooja-metüleensinisepreparaat tuleb valmistada kohe roojaga, 
mitte rooja veega segada. Kui preparaat on liiga paks, siis 
lisatakse füsioloogilist keedusoolalahust. 

Roojas võib leida silinder- ja lameepiteelrakke. Üksi­
kuid silinderepiteelrakke võib olla roojas ka normaalselt li­
toloogiline on silinderepiteeirakkude rohke esinemine koos 
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polünukleaarsete ^eukotsüütidega. P e e n s o o l e s t  pärinev epiteel 
on kollaseks värvunud. Lameepiteelrakud on pärit parakust ja 
neil ei ole erilist diagnostilist tähtsust. 

Perianaalkaape uurimine. Enterobioosi saab kõige kindla­
malt diagnoosida päraku ümbruse kaapepreparaadi põhjal. Kaa-
be voetakse hommikul enne perineaalse piirkonna tualetti. 
Annalkaape võtmiseks kasutatakse puupulki, mille otsa ümber 
on pandud vatti. Enne anaaikaape võtmist teha vatt märjaks. 

Vasaku käega fikseeritakse laps ja hoitakse päraku pi­
lu lahti. Parem käsi tõmbab pulgaga mitu korda päraku serva 
mööda ja kurdude vahelt. Mitte võtta päraku piirkonnas lei­
duvaid roojaosakesi, vaid hallikat tetriiti. 

Esemeklaasile panna lima lahustamiseks 1 tilk 0,5%-list 
kaalium- voi naatriumalust. Preparaati võib valmistada ka 
destilleeritud vee tilgas. Pulga otsa uhutakse selles tilgas, 
materjal kaetakse kattekiaasiga ja mikroskoobitakse. 

Lamblioosi kindlakstegemine. Lamblia tsüstide avastami­
seks roojas valmistatakse preparaat Lugoli lahusega. 

Lugoli lahus: Jodi puri 1,0 
Kalli jodati 2,0 

destiy.. aci 100,0 
Väike tükike rooja hõõrutakse tikuga esemeklaasil Lugo­

li lahuse tilgas homogeenseks. Ühele esemeklaasile võib val­
mistada kolm preparaati. Keed kaetakse katteklaasiga ja mik­
roskoobitakse tugeva suurendusega. Roojast valmistatakse eri 
kohtadest 4-5 preparaati. 

Lugoli lahuses värvuvad lamblia tsüstid pruunikaks, mis 
võimaldab nende paremat eristamist. Lamblia tsüst on korra­
pärase ovaalse kujuga, 10 - 14 .4 pikk, б - 10 il lai. ühel 
poolusel on näha 2-4 tuuma ("silmad"). Tuumad tulevad häs­
ti nähtavale mikromeetri kruvi keeramisel, sest nad asuvad 
erineval tasapinnal. Protoplasmas on näha kokkutõmbunud vi­
burite osi ja p.irabasaalne kehake, 

Lamolloos L kindlaks tegemiseks on vaja uurida rooja va-
h.e"ial t 5 ко г li eri päevadel, sest tsüstide eritumine võib 
olla erinev. 
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j a  s a p i s ü s t e e m i  t a l i t -
u u r i r a i n e  

Mao sekreedi-, happe- ja fermendimoodustumise uurimine. 

Lastel kasutatakse kõige sagedamini mao sondeerimise frakt-
sioneeritud meetodit peenikese sondiga Leporski järgi. Tar­
vitatakse mitmesuguseid maosekretsiooni ärritajaid. Leporski 
meetodi täiustusena on viimasel ajal voetud kasutusele mao-
mahla pidev aspiratsioon vaakumaparaadiga. 

Praktsioneeritud uurimisel antakse lastele mitmesugu­
seid proovieineid: 
1 ) kofeiiniga (eale vastav ühekordne raviannus kofeiini la­

hustatakse 150 - 200 ml vees ja lisatakse 3 tilka 2% me­
tüül siniselahust); 

2) histamiin ja pentagastriin on tugevad sekretsiooni stimu­
laatorid, mida manustatakse parenteraalselt; 

3) konserveeritud kapsamahlaga T. Massevitsi järgi viia"kse 
proovieinena makku sõltuvalt lapse vanusest 80 - 150 ml 
kapsamahla; 

4) lihapuljongiga. 
Kofeiinproovieine kasutamisel annab aeg proovieine sis­

seviimisest kuni sinise värvuse kadumiseni aspireeritud mao-
mahlas ettekujutuse mao motoorsest funktsioonist ja seda ni­
metatakse tühjenemisajaks. Tühjenemisaeg on normaalselt 60 
minutit. 

T a b e l  3 9  

Kaosisaldise happesuse kõikumine tervetel lastel kofeiin­
proovieine puhul sõltuvalt vanusest (NL MT3 Pediaatria Ins­
tituudi andmed) 

Vanus Vabahappesus Öldhappesus 

0 - 3  0 - 1 0  0
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Uurimise metoodika. 
1. Maosond viiakse makku, arvestades sondi sisseviimise 

pikkust, järgmiselt: 
kuni 1a. 28 cm 

1 - 2 a. 30 - 31 cm 
3 - 5 a. 35 cm 
6 - 8 a. 40 cm 
9 - 14 a. 45 - 50 cm. 

2. Sondi kaudu aspireeritakse algul kogu maosisaldis. 
Edasi aspireeritakse iga 15 minuti järel 4 korda, s.o. ba-
saalsekreet (sekretsiooni I faas). 

3. Viiakse makku proovieine (süstitakse sekretsiooni sti­
mulaatorit) . 

4. 25 min. möödumisel aspireeritakse proovieine jääk 
maost. Edasi kogutakse maomahl 4 portsjonina iga 15 minuti 
jooksul, s.o. maomahla sekretsioon ühe tunni kohta pärast är-
riti manustamist (sekretsiooni II faas). Maosisaldis aspi­
reeritakse iga 3-5 minuti järel ja kogutakse 15 minuti jook­
sul ühte katsutisse. Igas portsjonis määratakse eraldi mao­
mahla hulk, üldhappesuse ja vabahappesuse väärtused tiiter-
ühikutes. 

Uurimise tulemuste analüüs. 
1. Arvutada basaalsekreedi hulk ml-tes ühes tunnis (vt. 

p. 2). 
2. Arvutada maomahla sekretsioon ml-tes ühe tunni koh­

ta pärast ärritaja manustamist (vt. p. 4). 
3. Mao motoorset funktsiooni iseloomustab teatud mää­

ral proovieine jääk. Mao proovieine jääk (vt. p. 4) peab nor­
maalselt olema 50 - 100 ml. Kui proovieine jääk on alla 50 ml, 
siis loeme mao motoorse funktsiooni kiirenenuks, kui üle 100ml, 
aeglustunuks. 

4. Arvutada vaba soolhappe deebet tunnis I faasis mg-des. 
5. Arvutada vaba soolhappe deebet tunnis II faasis mg-

des. 

Vaba soolhappe deebet tunnis oleneb maomahla vabahappe-
susest ja sekretsioonist ühe tunni vältel. 

Vaba soolhappe deebet tunnis mg-des: 
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0,0365 X (Ц v., + к 2  v 2  + к 3  v 3  + к 4  v 4), 

киз 0,0365 - 1 ml maomahla vaba soolhappe sisaldus 1 tii-
terühiku kohta mg-des; 
к - rabahappesus tiiterühikutes; 
v - vastava maonoreportsjoni kogus ml-tes. 

T a b e l  4 0  
Maomahla erituse ja happemoodustumise funktsiooni normiväär­
tused tervetel lastel kapsamahlaproovieinega (J. Beloussovi 
järgi) 

Näitaja nimetus Kõikumise Keskmine kogus 
piirväärtused (piirväärtused) 

Maonore kogus ml-tes 
I sekretsioonifaasis 50 - 95 71,5 

(62 - 80,5) 

Maonore kogus ml-tes 
II sekretsioonifaasis 28-90 66,5 

(56,9 - 76,1 ) 

Vaba soolhappe tunni-
pinge mg-des I sek­
retsioonifaasis 23,4-102,5 59,45 

(47,15 - 71,15) 

Vaba soolhappe tunni-
pinge mg-des II sek­
retsioonifaasis 31,4 - 111,8 72,66 

(5 3,1 - 92,22) 

Kui väärtused arvutatakse mg/ekv-des (väärtus mg-des 
jagatakse soolhappe molekulkaaluga), siis vaba soolhappe dee­
bet tunnis on I sekretsioonifaasis 1 ,29 - 1 ,97 ja II sekret­

sioonifaasis 1,45 - 2,5. 
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Histamiinproovieine. Kõige tugevamaks maosekretsiooni 

ärritajaks on histamiin. 
Kooliealistele lastele manustatakse naha alla 0,1 mg 

10 kg kehamassi kohta, kuid mitte rohkem kui 0,5 mg. Hista-
miinproovieine kasutamisel on sondeerimise käik analoogiline 
eelmisega. Pärast histamiini manustamist aspireeritakse mao­
mahla iga 10-15 minuti järel 1,5 tunni vältel. 

Histamiinproovieine eelised: 
1) doseerimise täpsus; 
2) toime ei ole sõltuv närvimojutustest; 
3) stimuleerib maosekretsiooni ka neil juhtudel, kui 

kofeiin toimet ei anna. 
Histamiinproovieine puhul näitab vabahappe puudumine mao 

limaskesta atroofiat. 
Viimasel ajal kasutatakse vanematel lastel maomahla pi­

devat aspiratsiooni vaakumseadeldise abil. Antud meetodi ee­
lis seisneb selles, et uurimise ajal on võimalik aspireerida 
kogu maosisaldis. 

Kui sondi sisseviimine on kontrainditseeritud voi ei 
ole võimalik seda teha, kasutatakse mao happemoodustumise 

funktsiooni kindlakstegemiseks uropepsiini määramist uriinis. 
Ka rohke leukotsüütide leiu puhul sademes ei saa diag­

noosida gastriiti. Kui kliinilise pildi alusel tekib gast-
riidikahtlus, tuleb viimase kindlaks diagnoosimiseks teha 
gas trobiopsia. 

r.'aomahla pH määramine. Mao happemoodustumisfunktsiooni 
on võimalik kindlaks teha pH määramisel sondi abil, mille 
oliivis on antimon-kalomelelektrood. 

• iondi abil määratakse pH mao korpuses ja antraal-pü-
loorses osas. pH diferentseeritud uurimine erinevates mao-
osades on olulise tähtsusega, sest mao-osade talitlus on eri­
nev. 

Tänu kahele pH-andurile, mis asuvad mao erinevates osa­
des, lubab see meetod hinnata happe moodustumist tema tekke­
kohas (mao korpuses paikneva pH-anduri näidu järgi) ja ühe­
aegselt hapu sekreedi neutraliseerimist pülooruse näärmete 
sekreediga mao antraalosas (antraalosa pH-anduri järgi). 

Sondi pH-andurid paigaldatakse röntgenkontrolli all. 
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Mao korpuse ja antraalse osa andurite pH—näidud maaratakse 
potentsiomeetri abil. 

pH kindlakstegemine toimub iga 15 minuti järel 1 t. väl­
tel tühja kõhuga ja seejärel mao sekretoorse talitluse sti­
muleerimisel voi blokeerimisel sama aja jooksul. 

Maomahla pH normiväärtused I (basaal-) ja II (stimulee­
ritud) sekretsioonifaasis on toodud tabelis 41. 

Maosisaldise happesuse määramine elektromeetriliselt lu­
bab kiirelt ja füsioloogilistes tingimustes registreerida 
lokaalseid pH muutusi, mis peegeldavad happemoodusturnist maos. 

T a b e l  4 1  
At sidogastrogramm 
(Leningradi Riikliku Arstide Täiendusinstituudi andmed) 

Sekretsioonifaasid 
pH maomahlas 

Sekretsioonifaasid I (basaalne) II (stimuleeritud) 

Tõusnud 0, ,8 - 1, ,7 0,8 - 1,1 

Normaalne 1, ,8 - 3, ,5 1,2 - 1,9 

Langenud 
minimaalselt 3, ,6 - 4, ,0 2,0 - 2,9 
mõõdukalt 

Ш  4, ,1 - 5, ,0 3,0 - 4,0 

tugevalt 1 5, ,1 - 5, ,9 4,1 - 5,9 
Puudub oi 6, ,0 - 8, ,0 6,0 - 8,0 

6 , 8  -  8 , 0  5 , 2  -  8 , 0  

II Ц pH < 5,2 - puudulik 

§j leelistav võime 

Mao pH intragastraalne määramine radiotelemeetrilise sea­
deldisega toimub radiopiluli abil, mis on fikseeritud kloor-
hobeelektroodile kinnitatud siidniidiga. Radiopiluliga son­
deerimine toimub maokorpuse selles osas, kus paikneb katte-
rakkude põhimass. Radiopiluli signaalid registreeritakse dia-
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gramrnlindil. Alumised näidud pH-grammil märgivad maksimaalset 
happemoodustumist, ülemised näitavad maosisaldise maksimaal­
set leelistavat võimet antud ajal. 

Puodenaalsondeerimine. Seda on võimalik teha igas vanu­
ses lastele. 1 - 3-aastastele võib anda 1 tund enne sondee­
rimist eale vastava uinutava annuse fenobarbitaali. Duode-
naalsondeerimiseks kasutatakse peent oliiviga sondi. 

Patsiendile ei anta hommikul süüa. Laps pannakse istu­
ma, sond tehakse märjaks. Oliiv asetatakse keelepärale .ja 
lastakse vähese hulga veega alla neelata. Lastakse teha nee-
lamisliigutusi, kuni sondist on sees väikelastel 35 cm, eel-
kooliealistel 40 - 45 cm, kooliealistel 55 - 60 cm, arvates 
esimeste hammaste kohalt. Väga elava kurgurefleksiga lastel 
anesteseeritakse kergelt kurku, pintseldades seda dikaii-
ni- voi 5/S novokaiinilahusega. Kui sond on sisse viidud, siis 
aspireeritakse süstlaga maosisaldist. Kui pikema aja vältel 
pole seda võimalik kätte saada, lastakse patsiendil kõndida. 
Pärast seda asetatakse patsient paremale küljele, pea ja 
ülakeha vöökohast allapoole. Seejärel viiakse sond veel 10 cm 
ulatuses edasi ja teine vaba ots asetatakse katsutisse. Õde 
peab kogu aeg lapse juures istuma, talle juttu lugema, luba­
ma, et ta pärast proovi saab maiustusi. Iga 10 minuti järel 
aspireeritakse süstlaga maosisaldist ja määratakse lakmuspa­
beriga selle reaktsioon. Umbes 1/2-1 tunni pärast satub 
oliiv peristaltika toimel duodeenumisse. Siis saadakse lee­
lisest soolesisaldist. 

Kui sond ei satu duodeenumisse, siis tõmmatakse ta 10 cm 
ulatuses väljapoole ja viiakse uuesti sügavamale. Sondi asen­
dit on kõige parem kontrollida röntgenoloogiliselt. Kui son­
di on raske sisse viia, võib manustada naha alla 0,1% atro-
piinilahust (3 - 4-a. 0,25 ml, 5 - 6-a. 0,3 ml, 7 - 9-a. 0,4ml, 
10 - 14-a. 0,5 ml). Kui ka nende võtete kasutamisel 2 tunni 

vältel ei ole sond sattunud duodeenumisse, katkestatakse son­
deerimine. Enne sondeerimise kordamist antakse patsiendile 
ooseks ja hommikul 1 tund enne sondeerimist eale vastav annus 
tifeeni voi papaveriini. Oige tehnika puhul sondeerimine ta­
valiselt õnnestub. 
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Kui oliiv satub duodeenumisse, siis hakkab erituma kuld­
kollast venivat sappi (duodenaalmahl on segatud maksa sapi­
ga) - A-portsjon. Sinine lakmuspaber ei muutu enam punaseks. 
Oliivi duodeenumis olekut näitab asjaolu, et joodud vett ei 
saa vagasi aspireerida. Aspireerimine on muutunud raskemaks, 
süstla kolb tomoub tagasi. Parast mone milliliitri A—ports­
joni kogumist viiakse sapi B-portsjoni saamiseks duodeenu­
misse 45 °-ni soojendatud 33' magneesiumsulfaadilahust kuni 
о a. vanustele lastele 10 ml, ule 6 a. vanustele 20 - 30 ml. 

Viimane tekitab oapipoie kontraktsiooni. 10-20 minuti pä­
rast kogutakse B-portsjon. Sapipõie sapp - B-portsjon on tu­
me. '>ee portsjon kogutakse taielikult. Seejärel hakkab eri­
tuma märksa heledama värvusega maksa sapp - C-portsjon. 

Katsutid saadud sapiga saadetakse viivitamatult labora­
tooriumi (soovitatav on uurida sooja sappi). 

Duodenaalmahlas uuritakse lame-, silinder- ja polügo-
naalsete epiteelrakkude esinemist, määratakse kvantitatiiv­
selt bilirubiini- ja kolesteroolisisaldus, tehakse mikros­
koopiliselt kindlaks kolesteroolikristall id. Leukotsüüdid ja 
lima duodenaalmahlas ei ole põletiku tunnuseks. Põletikule 
viitavad lame-, silinder- ja polügonaalsete epiteelrakkude 
rohkenemine ning bilirubiini- ja kolesteroolisisalduse tous. 

T a b e l  4 2  
Sapi normaalne koostis (E. Tsamokova, 1966) 

Sapi fraktsioon Bilirubiiniühikud Kolesterool mg' 

А 20 - 40 Jäljed - 56 

В 80 - 120 70 - 190 

С 20 - 40 Jäljed - 56 
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F r a k t s i o n e e r i t u d  d u o d e n a a l -
sondeerimine lubab täpsemalt kindlaks teha sa-
pisüsteemi talitluse häireid. 

flapi fraktsioneeritud kogumine viiakse läbi alljärgne­
valt: 

I faas algab sondi sattumisest kaksteistsormikusse ja 
kestab 14-16 minutit. Sel puhul eritub helekollast vede­
likku, mis on üldsapijuha sisaldis - A-sapp. A-sapi kogus on 
20 - 35 ml. 

II faas - maksa-lcõhunäärme ampulli (Oddi) sfinkteri sul­
gus ja sapierituse lakkamine peale magneesiumsulfaadi voi mõ­
ne teise ärritaja manustamist. Antud faas kestab 3-5 minu­
tit. Kui sapieritus katkeb rohkem kui 10 minutiks, manusta­
takse sondi kaudu 10 ml 0,5>$ novokaiini. Kohene sapieritus 
peale novokaiinilahuse manustamist näitab, et pikaajaline sa-
pipeetus oli tingitud Oddi sfinkteri spasmist. 

III faas - A-sapi eritus - kestab Oddi sfinkteri avane-
mismomendist kuni sapipõie kokkutõmbumiseni. Faas vältab 3 -
5 minutit. A^-sapi kogus on 3 - 5 ml, ta pärineb maksavälis-
test sapiteedest. 

IV faas - B-sapi (poiesapi) eritus - algab tumepruuni 
sapi eritumisega sapipõiest. Antud faas kestab 20 - 25 minu­
tit. B-portsjonit kogutakse iga 5 minuti järel erikatsutisse. 
B-sapi kogus on 7 - 25 ml. 

V faas - C-sapi (maksasapi) eritus. Algab momendist,mil 
katkeb tumepruuni põiesapi eritus ja sapiteedest liaklcab uues­
ti erituma helekollast sappi. 

Igast antud faasis erituva sapi hulga ja faaside ajali­
se kestuse järgi võib hinnata sapisüsteemi motoorset talitust. 

Poiesapi hulga tous ja aeglane eritumine näitab tavali­
selt sapisüsteemi düskineesia hüpomotoorset tüüpi (atooniline 
kolestaas). Sapipõiesapi kiire eritumine esineb düskineeeia 
hüpermotoorse tüübi kõrrel. 

Duodenaalsondeerimisel saadud sappi uuritakse mikros­
koopiliselt epiteelrakkude, leukotsüütide ja erütrotsüütide 
suhtes. Normaalses sapis rakkelemendid peaaegu puuduvad. Põ­
letiku puhul sedastatakse duodenaalmahlas massiliselt või 
hulgaliselt detriiti. 
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Saadud fraktsioonid tuleb mikroskoopida kohe samas ruu­
mis, kus toimus duodenaalsondeerimine. 

Seal võib värskel soojal kujul uurides leida lambliaid, 
duodenaalmahla jahtudes nad hävivad. Hulgaline kolesterooli-
kristallide ja bilirubinaatkaltsiumi leid duodenaalmahlas näi­
tab sapiseiskust ja eelsoodumust sapikivide tekkeks. 

M a k s a t a l i t l u s e  u u r i m i n e  

Pi gm e nd i  vahe tua. Vere bilirubiin. Pal­
jude maksahaiguste puhul esineb ikterus, mis on põhjustatud 
pigmendivahetuse häirest. 

Vereseerumi bilirubiini määramiseks kasutatakse erine­
vaid meetodeid. Jendrassiku-KLeghorni meetodil on võimalik 
määrata üld- ja seotud bilirubiini. Nende sisalduse vahe jär­
gi saab kindlaks teha vaba. bilirubiini hulka. Jendrassiku-
Grofi meetodil võib määrata bilirubiini ka häguses veresee-
rumis. Saadakse sama tulemus nagu eelmise meetodi puhul. Eber-
leini meetod põhineb bilirubiini üksikute fraktsioonide eks­
traheerimisel orgaaniliste lahustajate abil. 

Seotud bilirubiin annab direktse (mehaaniline, paren-
hümatoosne ikterus), vaba-indirektse reaktsiooni (hemolüüti-
line ikterus). 

Tuleb arvestada, et ka pikaajalise mehaanilise, paren-
hümatoosse ikteruse ja maksatsirroosi puhul võib olla indi-
rektse bilirubiini ülekaal. Maksakahjustuse kõrgperioodis ei 
muutu indirektne bilirubiin konjugatsioonihäirete tõttu di-
rektseks, seetõttu esineb vereseerumis indirektse bilirubii­
ni sisalduse tõus. Maksakahjustus hemolüütilise ikteruse pu­
hul põhjustab aga bilirubiini direktse fraktsiooni ülekaalu. 

Ka vere normaalse bilirubiinisisalduse korral näitab 
direktse bilirubiini ülekaal maksakahjustust. 

U r o b i l i n o g e e n  m o o d u s t u b  b i l i r u b i i n i  t a a s ­
tumisel veres ja kudedes, urobiliin - urobilinogee-
nist oksüdeerumisel ohu ja valguse mõjul. Urobiliini eritub 
uriiniga kuni 20 mg ööpäevas. Urobiliin on tundlik maksarak-
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kude talitlushäire näitaja, ta leidub uriinis juba enne ik­
teruse teket. Ägeda hepatiidi puhul võib urobiliin uriinis 
puududa, sest maks ei erita sapipigmente. Paranemisel ilmub 
ta uuesti uriini. Urobiliini tõusu uriinis võivad põhjustada 
ka hemolüüs, kõrge palavik, soole mäaapoletikulised protses­
sid ja pikaajaline nälgus. 

S t e r k o b i l i i n  o n  r o o j a p i g m e n t ,  m i s  m o o d u s ­
tub bilirubiinist. Soolebakterite redutseerival toimel tekib 
sterkobilinogeen, mis oksüdeerub sterkobiliiniks. Sterkobi-
liini sisaldus roojas tõuseb hemolüütilise ikteruse, pernit-
sioosse aneemia, vale grupiga vere ülekande, kõhukinnisuse 
korral ja ka hepatiidi paranemisjärgus. 

Fermentide aktiivsus. Kliiniliselt on olulisim a 1 e -
niini aminotransferaasi (ALAT, GPT) 
j a  a s p a r t a a d i  a m i n o t r a n s f e r a a s i  

(ASAT, GOT) aktiivsuse kindlakstegemine. 

Nende määramiseks kliinilistes laboratooriumides kasu­
tatakse tavaliselt kolorimeetrilisi meetodeid. Fermentide 
aktiivsuse normid on toodud tabelis 43. 

Need fermendid katalüüsivad reversiibleid reaktsioone 
aminorühmade ülekandes asparagiinhappe ja ck-ketoglutaarhap-
pe vahel või alaniini ja чх-ketoglutaarhappe vahel, moodusta­
des sellega vastavalt oksaalhappe või püroviinamarihappe. 

De Ritise ASAT/ALAT koefitäent on normaalselt 1,3 - 1,4. 
A l d o  l a a s  ( f r u k t o o s - 1 , 6 - d i f o s f a a t a l d o l a a s )  o n  

glükolüütiline ferment. Tema määramine põhineb võimel lõbus­
tada fruktoos-1,6-difosfaati fosfodioksüatsetooniks ja fos-
foglütseriinaldehüüdiks, mis moodustab 2,4-dinitrofenüülhüd-
rasiiniga leeliseses keskkonnas lillad hüdrasoonid. 

Amino t rans f e raas id e ja aldolaasi aktiivsuse tõus 
vereseerumis on iseloomulik difuussetele maksakahjustustele. 
Antud fermentide aktiivsuse tunduv kõrgenemine esineb tsüto-
lüütiliste protsesside (viirushepatiit, krooniliste maksa­
kahjustuste ägenemine) korral. Maksasisese kolestaasi puhul 
aminotransferaaside ja aldolaasi aktiivsus tõuseb vähe. 

L a k t a a d i  d e h ü d r o g e n a a s  ( L D H )  j a  
tema isofermendid. Kõikide maksahaigustega kaasneb nii LDH 
üldaktiivsuse kui ka katoodfraktsioonide LDH^, LDH^, aga eriti. 
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blHj aktiivsuse tous. Viimaste suurenemine korreleerub tsü-

toluutilise protsessiga. Tugev LDH^ tSus esineb viirushepa-

tiidi, maksatsirroosi ja ka kroonilise hepatiidi puhul. 

A l u s e l i n e  f o s f a t a a s  ( A F )  on üks ko-
lestaasi biokeemilisi markureid. Eriti kõrge aluselise fos-

fataasi aktiivsuse tõus esineb maksa biliaarse tsirroosi ja 

pahaloomuliste kasvajate korral. Tsütolüüsi puhul jääb vere 

AF aktiivsus muutumatuks või kõrgeneb mõõdukalt. 

L e u t s i i n a m i n o p e p t i d a a s  ( L A P )  s ü n ­
teesitakse maksas ja eritatakse sapiga kaksteiotsõrmiksoolde. 
Tema aktiivsus vereseerumis suureneb kolestaasiga kulgevate 

hepatobiliaarsüsteemi haiguste puhul varem kui AF aktiivsus. 

Viimasest erinevalt ei suurene LAP aktiivsus luusüsteemi hai­
guste korral. 

Maksa organspetsiifilistest fermentidest määratakse 

в orbiidi dehüdrogenaasi (SDH). Ferme ndi 
sedastamine verese erimis näitab maksakahjustust. 

G l u t a m a a d i  d e h ü d r o g e n a a s  (GLDH) 
on mitokondriaalne. Tema esinemine maksahaiguste puhul ei 

näita ainult maksarakkude, vaid ka ralcusiseste organellide 

kahjustust. Tugev CLDfl aktiivsuse tõus vereseerumis ilmneb 

maksatsirroosi, vähem ägeda hepatiidi korral. Ta aktiivsus on 

tõusnud ka mehaanilise ikteruse puhul. 

Ikteruse diferentsiaaldiagnostikas kasutatakse gluta­

maadi dehüdrcgenaas j/3 orb ii td ehüd roge naa s i ja aninotransf eraa-

si/glutamaadi dehüdrogenaasi koefitsienti. J'ehRanilise ivte-

ruse puhul on GLDH/SDH koefitsient alla 0,5; amino t ran sferaa-

si/GLDH koefitsient 5-15; parenhümatoosse ikteruse korral 
on koefitsiendid vastavalt kõrgemad: 0,5 ja 30 - 50. 
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Maksafunktsiooni proovid 

T a b e l  4 3  

Norm vanemaealistel lastel 
Norm vanades 
ühikutes 

Norm SI-uhikutes 

1 .  Lipiidide ainevahetus 
Kolesterool veresee-
rumis 

Üldlipiidid 

2. Valkude ainevahetus 
p-lipoproteiinid 

I/.edinaal-veronaal-
tümoolkats 
Verevalgud: 
Üldvalk 
Proteinogramm 

albumiinid 
globuliinid 

alb. 
koef _ .oo 
sellest < 

о  
Г  

1 44 - 250 mgS 3,7 - 6,2 mmol/1 
Engelhardt!-Smirnova järgi 

350 - 600 т& 3,5-6 g/l 

13 -

1 -

6 , 5  -

3,0 -

2,7 -

3 

7 

9 
15 

35 ü. Bursteini ja Samaille' 
järgi 

10 ü. MacLagani järgi 

8 , 5  C %  6 5  -  8 5  g / l  

5 , 5  6 " o  3 0  -  5 5  g / l  
4,0 gl 27 - 45 g/l 

1 , 5  -  2 , 0  H a z a n o v i  j ä r g i  

5  "  1 , 7 - 4 , 1  g / l  
1  3  5  4 , 1  -  1 0 , 7  g / l  
14 ". 5,2 - 11,5 g/l 
2 0  S  8 , 7  -  1 6 , 4  g / l  

Gitteri järgi 

3. Pir.mentainevahetus 
Bilirubiin veresee-
r u m i s :  0 , 2  

direktne bilirubiin <1 
indirektne bilirubiin > 

4. ?ermentainevahetus 

-  0 , 3  m g »  3 , 4  -  1 3 , 7  m o l / 1  
Jendrassiku järgi 

25 "o 
75 5 

Alaniini aninotrans-
feraas (ALAT, ОРТ) 1 - 7 ü. 
Aspartaadi aminotrans-
feraas (AS AT, ПОТ) 1 - 10 ii. 

Alkaalne fosfataas 5 - 12 ü. 

0 , 1  -  0 , 6 8  m m o l / t . l «  

0 , 1  -  0 , 4 5  m m o l / t . l .  
0,8 - 1,7 mmol,/t. 1. 
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Valguvahetus. V erevalgud. Maksahaiguste pu­
hul ilmnevad muutused nii seerumivalkude, albumiinide ja glo­
buliinide fraktsiooni absoluutsetes ja suhtelistes hulkades. 
Vereseerumi uldvalgu tous esineb krooniliste maksahaiguste 
puhul, langus aga tsirroosi ja astsiidi korral. 

Kroonilise hepatiidi, tsirroosi ja teiste pikaajaliste 
difuussete maksakahjustuste puhul muutub albumiinide ja glo­
buliinide suhe globuliinide kasuks; albumiinide-globuliinide 
koefitsient (A/G) on alla 1 ,5. Maksahaiguste (hepatiidi ras­
ked vormid, tsirroos, mehaaniline ikterus jt.) puhul väheneb 
seerumalbumiinide hulk nende sünteesihäire tõttu. Tsirroosi, 
maksa esmaskartsinoomi, kolangiitide korral tõuseb ^"-globu­
liinide sisaldus vereseerumis. -globuliinide hulk suureneb 
kroonilise hepatiidi, sapiteede põletiku, pikaajalise mehaa­
nilise ikteruse ja eriti pahaloomuliste kasvajate puhul. Vii-
rushepatiidi puhul vereseerumi - ja ^-globuliinide sisal­
dus väheneb. Tervistumisel normaliseerub kõigepealt albumii­
nide, hiljem globuliinide sisaldus. Globuliinide fraktsioo­
ni püsiv kõrgenemine võib osutada haiguse üleminekule kroo­
niliseks. 

Orienteerivaid andmeid vereseerumi valgusisalduse kohta 
saab kolloidpüsivus- või sadestusproovide abil, mida kasuta­
takse laialdaselt. Nende varal on võimalik kindlaks teha val-
guf raktsioonide omavahelist suhet ja saada ettekujutust val­
gu vahetus est. Kõige sagedamini kasutatakse türnool- ja subli-
maatproovi. 

T Ü m o o l p r o o v  p e e g e l d a b  m a k s a  v a l k u  s ü n t e e s i ­
va talitluse häiret. Norm on 0 - 4 SH (Shank-Hoagland) ü. Üle 
5 ü. puhul on proov positiivne ja näitab maksakahjustust. Kõr­
gemad tümoolproovi väärtused esinevad tsütolüüsiga seotud 
viirushepatiidi, maksatsirroosi ja kroonilise hepatiidi kor­
ral. Diferentsiaaldiagnostiliselt on tahtis, et hemolüütili-
se ja mehaanilise ikteruse puhul on proov negatiivne. 

S u b l i m a a t p r o o v  p õ h i n e b  T a k a t a - A r a  r e a k t ­
sioonil. Antud proov määrab verevalkude kolloidpusivust tiit-
rimisel 0,1."5 sublimaadilahusega. Normi puhul tekib hägusus, 
kui 0,5 ml seerumi tiitrimisel kasutatakse 1,8 - 2 ml subli-
maadilahust. Maksa parenhüümi kahjustusel väheneb sublimaa-
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dilahuse hulk, mis põhjus tab vereseerumi valkude koagulatsi­
ooni tiitrimise ajal. Sublimaatproov on positiivne pikaleve­
niva ja kroonilise maksakahjustuse, eriti tsirroosi puhul. 

V e l t m a n n i  p r o o v  m ä ä r a b  verevalkude kol-
loidpüsivuse häire kaltsiumkloriidilahusega keetmisel. Sel 
puhul manustatakse 11 katsutisse erineva kontsentratsiooniga 
kaitsiumkloriidilahust ja lisatakse igasse katsutisse 0,1 ml 
vereseerumit. Seejärel katsutite sisu segatakse, keedetakse 
15 minuti vältel ja määratakse, millistes katsutites tekkis 
koagulatsioon. Tervetel lastel toimub koagulatsioon esimeses 
6-8 katsutis. 

Viirusliku hepatiidi, tsirroosi ja maksa ägeda kollase 
dustroofia puhul tekib koagulatsioon rohkemais katsutites (faoa-
gulatsioonilindi nihkumine paremale). 

Viimasel ajal kasutatakse verevalkude määramiseks kee­
r u l i s e m a i d  m e e t o d e i d  -  d i s k e l e k t r o f o r e e s i  
polüakruulamiidgeelil, mille abil on võimalik saada kuni 30 
vaigufraktsiooni. 

Kasutatakse ka immuunkeemilisi meeto­
deid. Määratakse ägeda põletiku märkureid, fermentide inhi-
biitoreid, komplemendi valke, immuunglobuliine jt. Ägedat 
põletikku näitavad prealbumiin, |!p-glükoproteiin, haptoglo-
biin, d^-^^oglobuliin, tseruloplasmiin ja C-reaktiivne valk. 
dLj-makroglobuliini ja tseruloplasmiini sisaldus on tõusnud 
ägeda viirusliku hepatiidi puhul. 

Eespooltoodud poletikunäitajate sisalduse tous veres 
esineb ka kroonilise gastroduodeniidi, haavandtõve, pankrea-
tiidi, enterokoliidi, Crohni tõve ja mittespetsiifilise haa-
vandilise koliidi puhul. 

Gastroenteroloogiliste haiguste ägenemisel esineb кошр-

lementaarsusteemi valkude kontsentratsiooni langus (C^, C^» 
C4>. 

Immuunglobuliinide taseme määramine on oluline maksa­
haiguste diferentsiaaldiagnoosimisel ja prognoosimisel. See­
deelundite haiguste ägenemisperioodis immuunglobuliinide hulk 
tõuseb ja remissiooniperioodis langeb. Haiguse kliinilisel pa­
ranemisel nende sisalduse tous näitab jätkuvat haiguslikku 
protsessi ja retsidiveerumise võimalust. 
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Suaivesikutevahetus. Erilist osatahtsust omab э ü з i — 
vesikutevahetuse uurimine kongeni-
taalsete maksahaiguste (glükogeentobi, galaktoseemia jt.)pu­
hul. Olulisim on galaktoosiproov, sest ga-
laktoosivahetus ei sõltu maksavälistest teguritest. Galak-
toosieritus uriiniga on suurenenud maksakahjustuse tsütoloo-
gilise sündroomi, eriti hepatodustroofia korral. 

Peale galaktoosi hinnatakse tema muutumist glükogeeniks 
galaktoosi languse järgi veres ja tõusu järgi uriinis. Suu 
kaudu manustatakse 40 g galaktoosi 250 ml vees*; formaalselt 
ei eritu sel puhul uriiniga ööpäevas rohkem kui 3 g galaktoo­
si. Kui eritub enam, siis pole maks võimeline fikseerima ve­
re galaktoosi. 

Galaktoositaluvus langeb ägeda ja kroonilise hepatiidi 
puhul, ei muutu aga mehaanilise ikteruse korral. 

G l u k o p r o t e i i d i d e  m u u t u s t e  d ü n a a m i k a  
vereseerumis lubab kindlaks maarata mesenhümaalpõletikulist 
sündroomi ja maksa parenhüünrL talitlust. 

Viirusliku hepatiidi puhul väheneb vereseerumis GP al-
bumiinifraktsioon, suureneb ok-j ja fraktsioon. ckGP sisal­
duse tous viitab akuutse hepatiidi üleminekule krooniliseks 
ja kolestaasile. Maksarakkude puudulikkuse korral <xGP tase 
langeb tugevalt. Kroonilise hepatiidi, eriti tsirroosi puhul 
väheneb GP albumiinide fraktsioon ja suureneb ^"-fraktsioon. 

Vereseerumi glükoproteiidide dL-fraktsiooni taset näitab 
ka difenüülamiini reaktsioon (DP AR), 
mille puhul glükoproteiidide hüdrolüäail moodustuv neuramiin-
hape reageerib difenüülamiiniga ja värvib keemilisi produkte. 
DPAR norm on 57 - 63 ü. 

Rasvavahe tus. üldlipiidid. Vereseerumi üld-
lipiidide hulk suureneb viirusliku hepatiidi, maksa krooni­
liste haiguste, eriti kolestaasi sündroomiga kulgevate puhul. 

K o l e s t e r o o l  j a  t e m a  f r a k t s i o o n i d  o n  ü h e k s  
maksatalitluse näitajaks. Vere kolesterooli hulk tõuseb kaa­
sasündinud sapiteede atreesia ja viirusliku hepatiidi puhul. 
Veelgi tugevam hüperkolesteroleemia esineb sapiteede ägeda 
sulguse ja biliaarse tsirroosi korral. Hüperkolesteroleemia 
on iseloomulik ka maksa raskele parenhümatoossele kahjus tu-
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eele ja makaakoomale. Samaaegselt langeb kolesterooli eetri­

te tase. 
Kolesterooli ja tema eetrite sisaldus veres on sõltuv 

sapipääauat soolde, sapi soole-maksa tsirkulatsioonist, li­
piidide sünteesi intensiivsusest maksas ja kolesterooli imen-
dumisest sooles. 

Taütolüüsi sündroomi korral väheneb kolesterooli eetri­
te ja vaba kolesterooli auhe, koefitsiendi vähenemine hai­
guse dünaamikas on halb prognostiline tunnus. 

Vere fosfolipiidide tase sõltub lapse 
eaat. Vere fosfolipiide määratakse harilikult lipiidide fos­
forisisalduse järgi. Fosfolipiidide sisaldus tõuseb mehaani­
lise ikteruse ja maksa biliaarse tsirroosi puhul, väheneb 
aga viiruehepatiidi raske kulu, portaalse tsirroosi ja hepa-
tooside korral. 

Vere lipoproteiinide (LP) määramiseks 
kaautatakae kõige sagedamini paberelektroforeesi meetodit. 

Värvimisel rasvas lahustuvate värvidega (sudaanmust jt.) 
aedastatakae lipidogrammia 3 põhimist tsooni: , ß>, J". 

Vere ol-LP aiaaldus langeb hepatiidi ja maksatsirroosi 

korral. Mehaanilise ikteruse puhul cx-LP ei esine. Samaaeg­
selt DL-LP ja ß-LF langust täheldatakse maksa düstroofia kor­
ral. Vere ß-LP sisalduse tõua on iseloomulik hepatiidile ja 
maksa tsirroosile, eriti biliaaraele tsirroosile. 

LP dünaamika aol tub rohkem sapieritushäiretest kui mak­
sa talitlusest. jS-LP tõus samaaegse jl-LI' langusega on ise­
loomulik kolestaasile ja esineb harva tsütolüüsi sündroomi 
puhul, 

Makaa ekskretoorne talitlus. Maksa ekskretoorset talit­
lust määratakse värvainete koorrnusproovidega. Värvained eri-
tatakse peamiselt sapiga. Kõige sagedamini kasutatakse sel­
leks broomsulfaleiini (fenooltetrnbroomftaalhape). Veeni ma­
nustatakse aeglaselt (2-3 minuti vältel) 0,jj broomsulfa-
leiinilahust arvestusega 5 mg kehamassi kilogrammi kohta ja 
määratakse värvaine peetumise protsent 3 minuti ja 45 minuti 
pärast. Broomsulfaleiini hulk, mida määratakse 3 minuti pä­
rast fotomeetriliselt, loetakse 100 j. 45 minuti pärast ar­
vestatakse vere broomsulfaleiinisisaldus protsentides võrrnl-
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des algväartusega. Normaalselt on 45 minuti parast veres vä­
hem kui 5 % värvi. Ainult vastsündinutel ja enneaegseil las­
tel võib esimestel elupäevadel olla eritamata värvi hulk kõi> 
gem. Kui eritamata värvi hulk on vanemaealistel lastel 7 % 
või rohkem, siis see näitab maksa ekskretoorse talitluse lan­
gust. 

Eriti hinnatav on see proov akuutse hepatiidi avastami­
sel preikteerilises perioodis ja anikteeriliste vormide pu­
hul, samuti akuutse hepatiidi üleminekul krooniliseks. Kui 
ägeda hepatiidi korral vereseerumi bilirubiinisisaldus nor­
maliseerub , broomsulfaleiin aga peetub veres, on vaja mõelda 
haiguse retsidiivile või kroonilisele kulule. 

Ka tsirroosi puhul on broomsulfaleiinproov varem posi­
tiivne kui teised proovid. Iseloomulik on maksa erituafunkt-
siooni langus ka paisikteruse korral, seevastu hemolüütilise 
ikteruse puhul on broomsulfaleiini eritus organismist nor­
maalne. 

RÖNT GENUUR Л1GUD 

Röntgenuuringud on vajalikud peaaegu iga haige lapse uu­
rimisel. Seetõttu peab iga arst hästi tundma rontgenuurin-
gute näidustusi ja vastunäidustusi, kõige informatiivsemaid 
ja otstarbekamaid uuringuviise vältimaks lapse liigset kii­
ritamist, samuti peab hästi tundma lapse ettevalmistamist ronfe-
genuuringuks. 

L u u  k o n n a  u u r i n g u d  

Uurimispäeva hommikul tuleb rahututele lastele manus­
tada eale vastavas annuses fenobarbitaali ja/voi sedukseeni. 
Selleta on raskendatud paranasaalõõnte, kolju, lülisamba üles­
võtete tegemine. Lülisamba lumbosakraallülide nähtavale too­
miseks teha kõrgklistiir eelmise päeva õhtul ja uurimispäeva 
hommikul. 
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Standardsed jäsemete ja liigeste ülesvõtted tehakse ot-
se- ja külgprojektsioonis. Lülisamba ülesvõtetel tuleb mää­
rata soovitav alg- ja lõpplüli, sest kaela-, rinna- ja lum-
baaloea ülesvõtetel on vajalik erinev reziim. Luuline vanus 
määratakse peamiselt vasema randme ja labakäe ülesvõtte alu­
sel. Rahhiidi korral piisab tavaliselt randmete ja labakäe 
ülesvõtetest, hilisrahhiidi kahtlusel on lisaks vajalik põl­
veliigese otseülesvõtete, deformatsioonide korral - vastava 
jäseme ülesvõte. 

Luude süsteemhaiguste uuringutel piisab ühes projektsi­
oonis tehtud ülesvõttest tüüpilistest kohtadest. Luude düs-
plaasia kahtlusel (kääbuskasv, kehapoolte asümmeetria, eba­
tavaline skeleti kahjustuse sümptom jm.) tehakse esialgse 

rõntgenuuringuna kolm ülesvõtet: lülisamba torakolumbaalomst 
külgsuunas, vaagnast koos puusaliigestega ja kätest. 

Osteomüeliidi esimesed rontgenoloogilised sümptomid ilm­
nevad imikutel pehmetes kudedes 3. - 4. haiguspäeval, vane­
matel lastel periostaalse reaktsioonina 9. - 14. haiguspäe­
val* 

Leukoosi korral ilmnevad luude muutused sagedamini vaag­
na, reieluu, õlavarreluu otseülesvõttel ja lumbaallülide 
külgülesvõttel. 

K o p s u d e  j a  s ü d a m e  u u r i n g u d  

Pidustuseks on kliinilise leiu alusel tekkiv kahtlus 
kopsude või südame haigestumisele. Profülaktilisel uuringud 
on kuni 14 aasta vanustele lastele keelatud. Imikutele ja 
väikelastele, samuti krooniliste haigustega lastele määra­
takse rindkere ülesvõtted. Soovitatav on ka vanematele las­
tele määrata ülesvõtted. Sageli on rindkere ülesvõte ja lä-
bivalgustus teineteist täiendavateks uuringuteks (südamerik­
ked, segmentaarne kopsuprotsess). 

Uuringut alustatakse otseülesvõttega, külgülesvõte on 
vajalik diagnoosi täpsustamiseks, sagedamini vanematele las­
tele. Kui haiguslik leid oli hinnatav põik- või külgseisus, 
tuleb ka kordusvõte määrata vastavas seisus. 
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Akuutse kopsuhaiguse (kopsupõletiku kahtlus) korral 
määratakse kõigile väikelastele ülesvõte; kui sellel on nor­
maalne leid, kordusülesvõtet ei maarata. Kui on kopsupõletik 
või seda on vaja eristada viirusinfektsiooni põhjustatud vbj> 

justusest, tehakse järgmine ülesvõte 3-7 päeva möödudes ja 
kolmas enne haiglast lahkumist. 

Ägeda ja kroonilise kopsupõletiku diagnoos peab alati 
olema röntgenuuringuga kinnitatud. Kopsupõletiku ravitule­
mus te hindamine on võimalik ainult röntgenuuringu dünaamika 
alusel. Mõistagi peab röntgenoloogilisele uuringule eelnema 
väga hoolikas anamneesi kogumine ja haige põhjalik kliinili­
ne uurimine. Peamisteks röntgenuuringu näidustusteks on: 

- kliinilisel uurimisel tekkinud ägeda pneumoonia või 
ekeudatiivae pleuriidi kahtlus; 

- anamneesi ja kliinilise uurimise alusel tekkinud kroo­
nilise pneumoonia kahtlus; 

- ägeda või kroonilise pneumoonia dünaamika hindamine; 
- hingamiselundite põletike ravi vältel tekkiv ootamatu 

halvenemine haige seisundis. 
Paranasaalõõnte röntgenuuring on vajalik nende põletike 

kahtlusel, samuti kõikidel respiratoorsete allergooside, ret­
sid! veeru va bronhiidi ja kroonilise pneumoonia haigetel. 

Südamerikke kahtluse korral tehakse kuni 3-aastastele 
lastele ainult otseülesvõte või sellele lisaks ka ülesvõte 
vasemas või paremas põikseisus. Vanematel lastel alustatakse 
südame uuringuid läbivalgustusega, vajadusel lisanduvad üles­
võtted otse- ja põikprojektsioonides kas siht- või tavaliste 

* > « 

ülesvõtetena. Konsultatsioonidele voi operatiivsele ravile 
suunatavatele lastele tehakse alati ülesvõtted kolmes pro­
jektsioonis. 

S e e d e e l u n d i t e  u u r i n g u d  

Enamik röntgenuuringu!d tuleb teha läbivalgustust ning 
sihtülesvõtteid rakendades, mistõttu kiirguskoormus on suur. 
Uuringu metoodika on erinev, sõltudes nii lapse vanusest kui 
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ka uuritavast organist. Seepärast on eelnevalt anamneesi ja 
kliinilise leiu alusel vaja võimalikult täpselt piiritleda 
tõenäoline haigusliku muutuse lokalisatsioon. 

Seedekulgla uuringute sagedasemaid näidus tusa.. 
- Retsidiveeruvad kõhuvalud, mille põhjuseks võivad olla mao 

ja kaks teis tsõrmiku funktsionaalsed haired, haa vand tobi, sa-
pipõie ja -teede funktsionaalsed haired. 

- Oksendamine vastsundinueas sunnib mõtlema kaasasündinud 
väärarengule: esimesele toitmisele järgnev oksendamine -
söögitoru atreesiale; 2. päeval tekkiv oksendamine - kaks-
teistsõrmiku/peensoole sulgusele; 3. päeval - jämesoole sul­
gusele. Uurimist tuleb alustada rindkere ja kõhukoopa üles­
võtetest, mis tehakse püstiasendis. 

Vanematel lastel võib korduv oksendamine olla samuti 
tingitud seedekulgla väärarengutest, mao, kaksteistsõrmiku 
või sapisüsteemi haigustest või funktsionaalsetest häiretest. 
Kompleksse uurimise vajadusel on soovitatav enne teha kole-
tsüetograafia, selle järele mao ja kaksteistsõrmiku uuring 
kontrastainega (vajadusel koos passaaziga). 
- Kõhukinnisuse ja enkopreesi korral võib kasutada kontrast-

aine passazi kas maouuringu järel voi jootes eelmisel õh­
tul vanematele lastele 200 - 300 ml kontrastainet, teha 
ülesvõte järgmisel hommikul (säästvam uuring). Hegakooloni 
kahtlusel on näidustatud irrigoskoopia. 

- Verejooksu korral soolestikust on värske vere leidumisel 
roojamassidel vaja arvestada haavandilise koliidi, sigma 
ja rektumi polüüpide, invaginatsiooni võimalusega; näidus­
tatud on irrigoskoopia. 
Seeditud vere leiu korral tuleb kahtlustada söögitoru vaa-
riksite, haavandtõve, hemorraagilise vaskuliidi esinemist; 
näidustatud on peroraalne uuring baariumiseguga. 

- Kõhukoopa tuumori palpatoorse leiu korral on vaja teha kõ­
hukoopa otse- ja külgvote ning intravenoosne urograaf ia. 
Kohukoopaelundite röntgenuuringute kvaliteet sõltub olu­
liselt lapse ettevalmistusest uuringuks. 

Pülorostenoosikahtlusel jäetakse laps hommikul söömata, 
uuringut alustatakse kõhu ülesvõttega püstiasendis. Seejärel 
toidetakse lapsele 1/3 toiduportsjoni mahus baariumsulfaadi 

vesilahuse ja piima segu (10 g Ba-sulfaati keeta 20 g veega, 
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lisada 30 g piima), jälgitakse söögitoru. Lapse jalgadele pan­
nakse soe kott, antakse glükoosiga niisutatud lutt. Siht-
ülesvotted maost tehakse paremas külgseisus 15 minutit pä­
rast söötmist. Vanematel lastel võib teha ülesvõtteid 3, 6 ja 
24 tundi pärast kontrastaine söötmist. Vanemate laste mao 
ja kaksteistsõrmiku funktsionaalsete häirete, põletike, haa­
vandite kahtlusel on vajalik läbivalgustus kontraetainega. 
Hommikul ei tohi laps süüa, juua, ravimeid võtta, ИятЬчИ pu­
hastada ega teiste laste hommikusöögi juures viibida. 

Kontrastainena kasutatakse baariumsulfaadilahust (100 g 
80 ml 1% soolalahuse kohta). Vajadusel tehakse sihtülesvot-
teid. 

Toiduallergia väljaselgitamiseks on näidustatud peen­
soole uuring kontrastainega (nagu maouurlnguks) koos võima­
liku allergeeni provokatsiooniga. Kahtlusalust toitu (jahu­
toidud, piim jm.) ei anta 7-8 päeva jooksul. Uurimispäeva 
hommikul antakse kontrastainet koos võimaliku allergeeniga 
(näiteks 1-2 supilusikatäit nisujahu), ülesvõtted peensoo­
lest tehakse püstiasendis 15 ja 30 - 40 minuti "möödumisel. 
Hupersekretsioon ja kiire peensoole tühjenemine on allergia 
tunnuseks, ent proov ei ole absoluutseks toiduallergia tões­
tuseks. 

Terminaalse ileildi, megakooloni kahtlusel on vajalik 
jämesoole uuring. Kui eelnevalt oli uuritud magu kontrastai-
nega, on soovitatav iileumi termi na eilset lingu, uss jätket ja 
umbsoolt vaadelda 4-6 tundi pärast maouuringut, kui kont­
ras taine on jõudnud jämesoolde. Haiguslik leid fikseeritakse 
sihtülesvõtetel. Paremini on jämesool täitunud, kui lapsele 
joota õhtul 200 - 300 ml baariumi segu, ülesvõte tehakse järg­
misel hommikul. 

Irrigoskoopia on vajalik megakooloni tunnuste korral. 
Vastsündinutele ja imikutele tehakse irrigoskoopiat äär­
mise vajaduse korral. 

Vanematele lastele on eelnevalt mitmel päeval vaja te­
ha kõrgklistiire 1% soolalahusega, viimane puhastusklistiir 
tehakse 1,5-2 tundi enne uuringut. Jämesool peab olema tü­
hi, hommikul jääb laps söömata. 

Uurimist alustatakse kõhukoopa ülesvõttega püstiasen-
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dia, seejärel viiakse jämesoolde doseeritud kehasooja kont­
ras taine t (400 g baariumsulfaati 1 liitri 1 -10% soolalahu­
se kohta)# ülesvõtted tehakse otse ja külgsuunas. Kolmas üles­
võte tehakse pärast jämesoole tühjenemist. 

Sapipõie ja -teede düskineesiate kahtlusel, samuti eba­
selge põhjusega kõhuvalude eelnemisel on näidustatud kole-
tsüstograafia, sapiteede atreesia tunnuste, kroonilise või 
retsidiveeruva mao-soolekulgla või sapisüsteemi haiguse kor­
ral erituskoletsüstograafia. 

Mõlemale uuringule on vastunäidustuseks palavikuseisund, 
ülitundlikkus joodi suhtes, rasked maksa- ja neeruparenhüümi 
haigusnähud. 

Ettevalmistavalt on kolme päeva jooksul enne koletsüs-
tograafiat vaja lapsele anda ilma munadeta ja slakivaba dieet. 
Soovitatav on anda kummeliteed kolm korda päevas enne aõoki, 
karboleeni 0,5 - 1,0 pärast sõõki. Kolmanda päeva õhtul kell 
18 antakse üks munakollane, pool klaasi keefirit või hapu­
k o o r t  s a p i p õ i e  t ü h j e n d a m i s e k s .  P a r a s t  õ h t u s ö ö k i ,  k e l l a  1 9 -
20 (või 20 - 21) vahel antakse kontrastaine tabletid lahus-
tatuna magusas tees või 5% glükoosilahuses kolme annusena, 
15 - 20-minutiliste vaheaegadega. Kontrastainena kasutatakse 
jopagnosti, holevidi või bilimini. 5 - 9-aastastele lastele 
manustatakse 1 tablett eluaasta kohta, 9 - 12-aastastele 
kokku 9-10, maksimaalselt 12 tabletti. Pärast tablettide 
võtmist ei tohi enam midagi süüa, juua võib. 

Järgmisel hommikul kella 8-9 ajal alustatakse rõntge-
niülesvõtetega otsesuunas. Kui sapipõie. vari on hästi nähtav, 
antakse lapsele 1-2 toorest munakollast ja tehakse 45 mi­
nuti möödumisel uus ülesvõte. Kui sapipõie vari on nõrk,võib 
anda lapsele lisadoosi ja järgmisel hommikul uuringut korra­
ta. 

E r i t u s k o l e t s ü s t o g r a a f i a  v õ i m a l ­
dab lisaks sapipõie kujule ja tühjenemisele hinnata ka kont­
sentratsioonivõimet, vahel ka sapiteid. Uuringuks etteval­
mistus on sama nagu peroraalse koletsüstograafia korral, eel­
nevalt on vaja teha maksa funktsiooni biokeemilised analüü­
sid. Enne uuringut tuleb anda mõnda antihistamiinset prepa­
raati. 
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Uurimispäeva hommikul ei tohi laps süüa ega juua. Uu­
ringuga alustatakse kella 8-9 paiku. Röntgenikabinetis süs­
titakse veeni ühekordne annus prednisolooni, sama nõela kau­
du kehatemperatuurini soojendatud kontrastaine: bilignosti 
või biligrafiini 20% lahus (40% kontrastaine lahjendatakse 
võrdse koguse 5 - 10% glükoosiga või füsioloogilise lahuse­
ga). 20% bilignosti või biligrafiini manustatakse kuni VI 
kuu vanustele lastele 2,5 ml/kg, VI kuu kuni 1 aasta vanus­
tele 2,0 rag/kg ja üle üheaastastele 1,5 ml/kg, maksimaal-
doos on 30 ml. Süstima peab aeglaselt (5 minuti jooksul), 
vastasel juhul ei ühine kontrastaine valkudega. 

ülesvõtted tehakse püstiasendis 30 ja 45 minuti ning 2 
tunni möödumisel. Siis antakse lapsele 1-2 munakollast, 45 
minuti möödumisel uus ülesvõte. Kontrastaine süstimise ajal 
võib tekkida lühiaegne peapööritus, oksendamine, vererõhu 

langus. 
Erinevate sapipõie uuringute vahel peab olema 12 - 14-

päevane intervall. 

N e e r u d e  j a  k u s e t e e d e  u u r i n g u d  

Näidustused eritusurograafia ja teüstograafia läbiviimi­
seks on laialdased: veniva kuluga või retsidiveeruv püelo-
nefriit, ebaselge etioloogiaga düsuuria ja/või uriini sünd­
roomi visa esinemine, arteriaalne hüpertensioon, väliste su­
guelundite väärarendid, visalt püsiv enurees üle 5-6 aasta 
vanusel lapsel. Eritusurograafia näidustuseks on ka ebaselge 
etioloogiaga kõhuvalud, neerude piirkonna trauma, palpeeri-
tav tuumoritaoline moodustis kõhukoopas. 

Neerude ja kuseteede uuringute kvaliteet ja informa­
tiivsus sõltub lapse ettevalmistusest uuringuks. Oluline on 
soolestiku vabastamine gaasidest. Imikutele on soovitav enne 
uuringut teha puhastusklistiir 1% soolalahusega, laps jätta 
hommikul söömata. Uuringuga alustada hommikul võimalikult va­
ra. Pärast kontrastaine süstimist laps toidetakse. Toitmisel 
laps rahuneb ja täitunud mao taustal on hästi nähtav vasem, 
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tihti ka parem neeruvaageru 
Vanematele lastele tuleb paari päeva valtej. maarata gaa-

sivaba dieet. Meteorismi esinemisel antakse mittesoollah-
tisteid (kastooroli), seedefermente (festaali)» meditsiini­
list sütt. Uuringule eelneval õhtul ei anta ohtusooki, ka han-
mikul jääb laps söömata. Eelmisel õhtul ja hommikul 1,5 - 2 
tundi enne uuringut tehakse korralik puhastusklistiir 1% soo­
lalahusega. Rahututele lastele võib manustada sedukseeni vol 
fenobarbitaali. Uuringut on vaja alustada kella 9 - 10 ajal, 
hiljem tekivad naijagaasid. Kui uuringu algus hilineb, võib 
lapsele anda võileiva ja tassitäie suhkruta teed. Enne uurin­
gut lasta pois tühjendada. Ka vanemaid lapsi võib joota pa­
rast kontrastaine süstimist, see rahustab last. 

Heerude ja kuseteede tühiülesvõte tehakse tavaliselt en­
ne urograafiat, see võimaldab näha röntgenkontrastseid konk-
remente, lubjastusi, hea ettevalmistuse korral ka neerude 

kontuure. 
Enne röntgenuuringu ordineerimist peavad haigel olema 

tehtud korduvad tavalised ja bakterioloogilised uriini uurin­
gud, kvantitatiivne uuring vormelementidele Netšiporenko või 
Hamburgeri järgi, neerude funktsioonivõimet näitavad analüü­
sid (uurea ja kreat1n11n veres, Zimnitski või kontsentratsioo-
nikats). 

Kasutatavad kontrastained võivad üksikjuhtudel põhjus­
tada allergilisi tüsistusi. Tüsistuste riski tõstavad varem 
tehtud urograafiad, nende ajal täheldatud allergilised reakt­
sioonid, eelnevad allergiareaktsioonid mõnele muule ainele. 
Riskigrupi lastele on soovitatav 2-3 päeva enne uuringut 
manustada suu kaudu mõnd antihistamiinaet ravimit. Kontrast­
aine süstimise ajal peab käepärast olema prednisoloon ja süs­
tal viimase süstimiseks veeni võimaliku allergilise reaktsi­
ooni tekkel. 

Neerude ja kuseteede intravenoossete uuringute absoluut­
seks vastunaidustuseks on tundlikkus kontrastaine suhtes. 
Suhtelisteks vastunäidustusteks -on palavikuseisund, massiiv­
ne hematuuria, rasked maksa- ja neeruparenhüümi kahjustused, 
kardiaalne dekompensatsioon, bronhiaalastma. 

E r i t u s u r o g r a a f  i a k s  s ü s t i t a k s e '  r ö n t -
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genikabine >.• ia kehatemperatuurini soojendatud kontrastaine Vti— 
resti, ühe minuti jooksul veeni. 60% trijodeeritud kontrast-
ainet (verografiin) manustatakse 1 aasta vanustele lastele 
3 ml kg kehamassi kohta, doosi vähendatakse 0,2 ml võrra iga 
eluaasta kohta, seega 2-a. 2,8 ml/kg; 3-a. 2,6 ml/kg jne. 

Standardsed ülesvõtted tehakse maksimaalses väijahi nga-
misfaasis enne ja 5, 12, 15 minutit pärast kontrastaine süs­
timist. Esimesed kolm ülesvõtet tehakse lapse lamades, vii­
mane püstiasendis. 

Pärast uuringut tuleb lapsele anda rohkesti juua, hi-
listüsistuste ohu tõttu tuleb last palatis 6 tundi hoolikalt 
jälgida. 

Infusioonurograafia on vajalik tugevasti langenud nee-
rufunktsiooniga lastele (maksimaalne kontsentratsioonivõime 
1.010) ja neil juhtudel, kui tavalise eritusurograafiaga ei 
saa rahuldavat tulemust. Ka imikutel soovitatakse kasutada 
infusioonurograafiat. 

60% trijodeeritud kontrastaine doos on 2,5 ml/kg, sega­
takse võrdse hulga 5% glükoosilahusega. Tilkumise kiirus vee­
ni on vanematele lastele 160 - 180 tilka minutis (kogu doos 
10 - 20 minuti jooksul), kuni 3-aastastele 100 -120 tilka 
minutis (kogu doos 10-12 minuti jooksul), ülesvõtted te­
hakse varaealistel lastel 6 minuti möödumisel infusiooni al­
gusest, 10-12 minuti pärast, nõela eemaldamisel veenist ja 
15-17 minuti möödumisel uuringu algusest. Vanematel lastel 
tehakse ülesvõtted kontrastaine tilkumise lõpul, 20, 30 ja 
35 minuti möödumisel protseduuri algusest. 

T s ü s t o g r a a f i a  v a s t u n ä i d u s t u s e k s  o n  ä g e  
tsüstilt ja uretriit. Väikelastele võib eelnevalt manustada 
rahusteid, kuna tsüstograafia õnnestumise eeltingimuseks on 
hea ettevalmistus, rahu ja hea kontakt lapsega. 

Kontrastainena kasutatakse samu trijodeeritud aineid kui 
urograafia tegemisel, ent nad lahjendatakse 5% glükoosilahu-
se või isotoonilise lahusega 20%-liseks. Kontrastaine doo­
siks on 150 ml + 7 ml iga vanuseaasta kohta, või 1-a. 50-80ml, 
3-a. 120 - 140 ml, 5-a. 150 ml, 8-a. 180 - 200 ml, 15-a. 250-
300 ml. 

Rontgenkabinetis tühjendatakse põis kateetriga, uriini 
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võetakse analüüsideks# Pois taidetakse kateetri kaudu uri-
neerimistungi tekkeni, siis eemaldatakse kateeter ja lapsel 
lastakse urineerida. Samaaegselt jälgitakse rõntgenteleril 
põie täitumist ja tühjenemist, refluksi teket seoses põie 
täitumise või tühjenemise astmega, leid fikseeritakse siht-
ülesvõtetel. Tehakse vähemalt kaks ülesvõtet - poie täitmi­
se ajal ja urineerimise keskel. Refluksi esinemisel kolmas 
ülesvõte 10 minutit pärast urineerimist. 

Erinevate rõntgenuuringute vahel peab olema 12 - 14-päe­
vane intervall. 

INSTRUMENTAALSED UURINGUD 

H i n g a m i s  e l u n d i d  

B r o n h o l o o g i l i s e d  u u r i m i s m e e t o d i d  ( b r m -
hoskoopia ja bronhograafia) on vajalikud retsidiveeruvate ja 
krooniliste bronhopulmonaa! sete haiguste diagnoosi täpsusta­
misel. Aspireeritud võõrkehade diagnoosimisel ja eemaldami­
sel on bronhoskoopia asendamatu. 

T r a h h e o b r o n h o s k o o p i a  a j a l  saab täp­
selt visuaalselt hinnata trahhea ja bronhide limaskesta sei­
sundit, trahhea ja bronhide diameetrit ja konfiguratsiooni, 
avastada patoloogilisi moodustisi (kasvaja, fistul, lima-mä-
dakorgid) ja võõrkehi bronhi de valendikus. Samaaegselt saab 
teha koebiopsiat ja võtta bronhisekreeti laboratoorseteks 
(tsütoloogilisteks ja bakterioloogilisteks) uuringuteks; ee­
maldada võõrkehi ja põletikulisi lima-mädakorke ning manus-
tada lokaalselt ravimeid põletikukoldesse. Seega on paljudel 
juhtudel bronhoskoopia nii diagnostiline kui raviprotseduur. 
Bronhoskoopia on mõnikord vajalik ka vastsündinutel hinga-
mishäirete sündroomi põhjuse selgitamiseks. Põhjuseks võib ol­
la lootevete ja lima aspireerimine, siis on lapse seisundi 
parandamiseks hädavajalik aspireeritud sisaldise eemaldamine 
bronhoskoobi abil. 

MukovistF-Moosi voi raske bronhiaalastma hoo ajal võib 
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bronhoskoopia olla eluliselt naidustatud, et eemaldada bron­
hide valendikust seal tekkinud vaga sitket sekreeti. Kui me-
dikamentoosne ravi ei ole andnud tulemusi, tehakse bronhos­
koopia ja bronhide lavaaz (lõputus). 

Lastel tehakse bronhoskoopia narkoosis, kasutades müo-
relaksante. Bronhoskoobi kaudu toimub samaaegselt juhitav 
hingamine. 

B r o n h o g r a a f  i a t  t e h a k s e  l a s t e l  p e a m i s e l t  
bronhopulmonaalsete väärarengute ning krooniliste ja retsi-
dlveeruvate mittespetsiifliiste kopsuhaiguste diagnoosi täp­
sustamiseks. Kroonilise kopsupõletiku puhul saab bronhogram­
mi abil kindlaks teha bronhide seisundit (bronhi stenoos, de­
formatsioon, silindrilised ja kotjad bronhiektaasid). Bron­
hograaf iale peab igal juhul eelnema bronhoskoopia, mille alu­
sel otsustatakse bronhograafia vajadus. 

Коntraindikatsioonideks on haige raske üldseisund, ras­
ked südamehaigused, neerude puudulikkus, äge hingamisteede 
katarr, äge kopsupõletik, kopsutuberkuloos infiltratiivses 
faasis, kopsuabstsess, bronhiaalastma, hüpertüreoos, rasked 
närvisüsteemi haigused ja ülitundlikkus joodi suhtes. Bron­
hograaf iat tehakse lastel tavaliselt narkoosis. Suurematel 
lastel (üle 10 a. vanustel) õnnestub bronhograafia mõnikord 
ka lokaalse anesteesiaga. 

Bronholoogilisi uuringuid võib teha igas vanuses las­
tele. 

K o p s u d e  f u n k t s i o n a a l s e d  u u ­
ringud on võimalikud umbes 5 aasta vanusest alates. 
Kasutatakse peamiselt spiromeetriat ja spirograafiat. 

S p i r o m e e t r i a  t e o s t a m i s e l  t u l e b  l a p s e l e  t ä p ­
selt ette näidata, kuidas proovi tehakse, ja lasta tal en­
dal korduvalt spiromeetrisse puhumist harjutada. Enne spiro­
meetriat pannakse laps 5 minutiks rahulikult lamama. Proovi 
tegemisel lastakse lapsel mitu korda puhuda; arvesse võetak­
se kõige suurem saadud väärtustest. 

S p i r o g r a a f i a  a n n a b  k a u d s e l  t e e l  i n f o r m a t ­
siooni kopsukoe vastupanust ja elastsusest. Spiro grammil mõõ­
detakse järgmisi hingamismehaanika näitajaid: 
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- hingamissagedus, 
- hingami smaht, 
- kopsude eluline maht, 
- sisse- ja väljahingamise reservmahud, 
- % kopsu elulisest mahust väijahingamise 1 sekundi jooksul 

(Tiffenou indeks). 
Arvutada saab minutimahtu, kopsu maksimaalset ventilat­

siooni, hingamisreservi ja hapniku tarbimist ühe minuti jook­
sul. KÕik nimetatud näitajad häiruvad tavaliselt raskete hai­
guste korral. Informatiivseim neist on Tiffenou Indeks, mis 
tunduvalt väheneb ka mõõdukalt väljendunud bronhide obstruk-
tiivsete muutuste korral. Restriktiivsete häirete puhul vä­
heneb peamiselt kopsude eluline maht ning sisse- ja välja­
hingamise reservmaht. 

Hingamismehaanika arvulised näitajad on eri vanuses las­
tel erisugused. Seetõttu kasutatakse Spirogramm! hindamisel 
vastavaid tabeleid. Uuritava lapse Spirogramm! mõõtmisel saa­
dud tulemusi võrreldakse tabelist saadud ealise normi väär­
tustega. 

Orienteerivalt võib laste välise hingamise näitajate 
norme arvutada, lähtudes kehamassist (The Pediatric Clinics 
of North America, 1972, vol. 19, N2, p. 426): 

kopsude eluline maht 50 - 70 ml/kg, 
hingamismaht 6 ml/kg, 
surnud ruum 2 ml/kg, 

surnud mum _ g ml/kg x hingamissagedus minutites, 

hingamismaht 

P n e u m o t a h h ü g r a a f i a  ( p n e u m o t a h h ü m e e t -
ria). Selle uurimismeetodi abil saab määrata suurte bronhide 
tasemel tekkivat vastupanu väljahingatavale õhuvoolule. Pneu­
motahhügraafia sarnaneb seega spirograafiaga, mille puhul 
saame määrata forsseeritud väljahingamise mahtu ja kiirust. 
Pneumotahhügraafia on spirograafiaga võrreldes täpsem mee­
tod, kuid vajalik on spetsiaalne aparatuur. Samuti kui spi-
rograafiat saab seda uurimismeetodit kasutada alles üle 5 aas­
ta vanustel lastel. 
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R a d i o i s o t o o p - u u r i m i s m e e t o d i t  
hakati lastel kasutama alles viimastel aastatel. Meie vaba­
riigis see veel lastel kasutusel ei ole. Kasutatakse inhalat-
eioonimeetodil organismi viidud radioaktiivseid gaase 0^ ̂ Xe, 
®^Kr, 150, 1 ^N) ja intravenoosselt sustituna inimese vere-

„  1 Э1  QQ  1 1 4  
seerumi, valgu osakesi, mis on margistatud J, Ts, Zn. 

Kõige laiemini on levinud radiopneumograafia (spirograa-
fia + radioisotoopuuring) radioaktiivse ksenooniga (^-^Xe). 
Meetod võimaldab uurida kopsumahte ja regionaalset ventilat­
siooni ning suhtelist regionaalset arteriaalset verevarus­
tust. 

Kiirituskoormus on uuringu puhul umbes sama suur kui 
rõntgenoskoopia tegemisel. 

Kopsude radioisotoopskanni misel manustatakse intrave­
noosselt inimese vereseerumi valgu osakesi, mis on margista-

qq 
tud Ts-ga, 

Sel teel on võimalik saada informatsiooni kopsuosade 
arteriaalse verevarustuse kohta. Skannimisel on võimalik ka 
^^"Ts või ^^Au manustada inhalatsiooni teel ja saada infor­
matsiooni bronhide läbitavuse kohta. 

V e r e r i n g e e l u n d i t e  f u n k t s i o ­
n a a l n e  d i a g n o s t i k a  

Funktsionaalsed testid lubavad otsustada südame-vererin­
ge funktsionaalse seisundi ja reservide, ravitulemuste ule 
ning maarata lapsele optimaalne kehaline koormus. Iga funkt­
sionaalset proovi tuleb valida individuaalselt kolki vasta­
vaid nõudeid arvestades. Neid võib teha korduvalt ja hinna­
ta kompleksselt koos teiste uuringutega. 

Koormustestid 

O r t o k l i n o s t a a t i l i n e  p r o o v  
(Schellong I) naitab perifeerse vereringe regulatoorsete meh­
hanismide funktsiooni võimet. Ortostaatilise proovi abil uuri­
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me neid muutusi, mis tekivad haigel pärast püstitõusmist (kr. 
orthos 'sirge, püsti, rist-1; stasis 'seis, pais'), ja kli-
nostaatilise prooviga muutusi, mis tekivad parast pikal iheit-
mist (kr. kiine 'voodi'). 

Ortoklinostaatiline proov iseloomustab veresoonkonna 
reaktiivseid omadusi, vegetatiivse närvisüsteemi funktsio­
naalset seisundit ja veresoonkonna reaktsiooni konstitutsio-
naalseid iseärasusi. Ortostaatiliste vereringehairete tekki­
mine on konstitutsionaalaelt soodustatud pikakasvulistel ja 
asteenilise kehaehitusega indiviididel, samuti on soodusta­
vaks faktoriks lõtv muskulatuur jäsemetel ja kõhul. 

Kõigepealt määratakse haigel lamavas asendis arteriaal­
ne vererõhk ja südamefrekvents korduvalt ühe- või kaheminu­
tiliste vaheaegadega, kuni, saadakse 2-3 korda ligiläheda­
selt samad tulemused. Siis tõuseb uuritav sujuvalt ja rahu­
likult püsti ja jääb liikumatult seisma. Samad näitajad mää­
ratakse kohe püstitõusmise järel ja edasi ühe- (kahe-) minu­
tiliste vaheaegadega 10-15 minuti kestel. Seejärel heidab 
uuritav uuesti pikali; näitajad registreeritakse kohe ja see­
järel ühe- (kahe-) minutiliste vaheaegadega kuni uurimistu­
lemuste stabiliseerumiseni. Arteriaalne vererõhk mõõdetakse 
paremal käel, mansett jääb õlavarrele kogu katsu ajaks. Mõõt­
mise vaheajal lastakse õhk mansetist täielikult välja. 

Südamefrekvents määratakse fonendoskoobiga kuulatlemi-
sel. Proovi teostamiseks on otstarbekohane rakendada kahte 
inimest: üks määrab vererõhku ja teine südamesagedust. 

Ortoklinostaatilise katsu läbiviimisel tuleb hoolikalt 
jälgida, et uuritav ei saaks mingeid ärritusi, mis vererõhu 
või südamefrekvents! muutusi põhjustades võiksid mõjustada 
uurimistulemusi. 

Reaktsioon ortostaasile loetakse normaalseks, kui süs-
toolne vererõhk ei muutu, tõuseb või langeb kuni 2 kfo (15nm B# 
võrra ja diastoolne rõhk jääb samaks või tõuseb 0,7 —1,3 kPa 
(5-10 mmHg) võrra. Pulsisagedus võib kiireneda normaal­
selt 10-20 loogi võrra minutis; noortel, eriti puberteedi­
eas, võib normaalseks pidada lühiajalist kiirenemist kuni 40 
loogi võrra minutis. 

Klinostaatiliseks südamefrekvents! aeglustumiseks loe­
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takse diferentsi püsiva lamaraise ja püstiasendist pikal iheit-
mise järel leitud kõige madalama väärtuse vahel. Klinostaa-
tiline südamefrekvents! füsioloogiline aeglustumine on 4 - 6 
looki minutis. 

Ortostaatilise vereringe regulatsiooni häirena esinevad 
kõige sagedamini kaks varianti. 

1. Hupotooniline variant e. primaarne venoosne Kuilaps. 
Maksimaalne arteriaalne rõhk langeb üle 2 kPa (15 mm Hgj, 
diastoolne samaaegselt tõuseb. Kaasneb tahhükardia. Kuna cLJas-
toolne rõhk tõuseb, siis võib järeldada, et arteriaalse ve­
reringe kompensatoorne funktsioon on säilinud. Ortostaatili­
se häire põhjuseks on venoosse vereringe kompensatooree funkt­
siooni häiretest tulenev venoosse juurdevoolu vähenemine. 

2. Hüpodünaamiline variant e. primaarne arteriaalne kol­
laps, Esineb nii süstoolse kui ka diastoolse vererõhu tugev 
1 suigus ja tahhükardia. Põhjuseks on reflektoorsete kompensa-
toorsete mehhanismide häirumine vereringe arteriaalses osas: 
arterioolide kontraktsioon pole küllaldane hüdrostaatiliste 
nihete kompenseerimiseks, mis põhjustab diastoolse rõhu tun­
duva languse. 

V e r e r i n g e t a l i t l u s e  p r o o v  ( S a l -
kovi järgi). 

Koormuse nr. A. Voodirežiimil olevatele haigetele. 

1. Horisontaalasendist tõusta istukile ja lasku­
da tagasi, 3 korda 

2. Sama, 5 korda 
3. Sama, 10 korda 

B. Haiglas tavalisel reziimil olevatele 
haigetele ja praktiliselt tervetele. 

4. Lasta 10 sekundi kestel teha 5 sügavat kükki 
või lasta trepist üles minna 20 astet. 

5. Lasta 20 sekundi kestel teha 10 sügavat kükki 
või lasta trepist üles minna 30 astet. 

6. Lasta 30 sekundi kestel teha 20 sügavat kükki 
või trepist üles minna 50 astet. 
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С. Tervetele, kes tegelevad kehakultuuri ja 

spordiga. 

7. Treeningulist laadi koormus kehakultuuri 

alalt (jooksmine, jalgrattasõit, ujumine, 
suusatamine). 

8. Sama, kuid sportlikku laadi. 

Uuritav haige peab enne proovi 5-10 minutit rahuli­
kult lamama. Siis määratakse kõigepealt lamavas asendis pul­
si- ja hingamissagedus ning vererõhk. Järgnevalt lastakse 
sooritada kehaline koormus. Kohe, harjutuste lõpetamisel,la­
mavas asendis määratakse pulss, hingamine ja vererõhk. Pa­
rast 3 - 5-minutilist lamamist määratakse need uuesti, rais 
näitavad koormusjärgse reaktsiooni möödumise kiirust. 

Dekompenseeritud südamerikkega haigeil alustatakse esi­
mese koormusega; kui laps seda talub, siis tehakse 1/2 tunni 
pärast uurimine teise ja kolmanda koormusega. Vereringe var­
jatud insufitsientsiga haigeil alustatakse teise või kolman­
da koormusega, kompenseeritud südamerikkega haigeil neljanda 

koormusega. 
Rakendatud koormuse talumise korral puuduvad hingeldus, 

jõuetus, subjektiivne väsimustunne, peapööritus. Pulsi sa­
genemine, võrreldes andmetega rahuliku oleku kohta, ei ületa 
40 %, maksimaalne vererõhk kõrgeneb reeglipäraselt, kuni 20 % 
võrra, minimaalne ei muutu või alaneb. Pulsirõhu amplituud 
seega suureneb. 3 minuti pärast on reaktsioon möödunud ja and­
med osutuvad võrdseks nendega, mis saadi esimesel mõõtmisel. 

Rakendatud koormuse mittetalumise korral ilmnevad hin­
geldus, väsimustunne, jõuetus, peapööritus. Pulss sageneb 40-
100 % võrra. Maksimaalne vererõhk langeb. Pulsirõhu ampli­
tuud väheneb. Taastumisperiood kestab üle 5 minuti. 

Soovitatav on määramisel saadud andmete alusel arvuta­
da ka südame minutimahu näitaja, korrutades pulsi sagedust 
minutis pulsirõhu amplituudiga. Südame minutimahu näitaja 
peab koormuse järel tõusma. 

Veresoonte talitluse hindamiseks kasutatakse Neste-
r o v i - K o n t š a l o v s k i - R u m p e l i - L e e d e  
proovi. Vererõhu mansett asetatakse 5 minutiks ümber 
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õlavarre rohuga 1,4 - 2,6 kPa (10 - 20 mm Hg) allpool süs-
toolset rõhku; siia võetakse mansett ära. Kui silmaga näh­
tavaid petehhiaid ei ole, siis vaadatakse 10 korda suurenda­
va luubiga. Kui esineb petehhiaid, siis kirjeldatakse nende 
rohkust, üksikelementide suurust ja lokalisatsiooni. Vere­
soonte permeaabluse dünaamika hindamiseks on soovitatav lu­
geda luubi abil petehhiate arv nahal ühel või mitmel cm2-l 
selles kohas, kus petehhiaid on kõige tihedamini. 

V e l o e r g o m e e t r i l i s t  k o o r m u s t  
kasutatakse haigetel, kes hästi taluvad eelnevaid kergemaid 
koormusteste. Füüsilise koormuse suurus määratakse vattides 
ja lastel kasutatakse koormuseks keskmiselt 1-2 W/kg/min. 
Uuritav haige peab enne proovi 5-10 minutit rahulikult la­
mama. Siis määratakse pulsi- ja hingamissagedus, arteriaalne 
vererõhk, »ing haige sooritab veloergomeetril koormuse 3, 5voL 
enama minuti jooksul. Kohe, 3, 5 ja 10 minutit pärast koor­
must määratakse samad näitajad. Vajadusel võib enne ja pä­
rast koormust registreerida ka EKG. Tulemust hinnatakse ana­
loogselt Šalkovi koormustestiga või vastavate valemite järgi. 

võib kasutada ka g_tep-testi metoodikat. Sel puhul sõl­
tuvalt lapse vanusest ja treenitusastmest tuleb ületada et­
temääratud rütmis kaheastmeline trepp 3 minuti jooksul. 

Vastunäidustused veloergomeetrilisele koormusele: 
- ilmsed kardiovaskulaarse või kardiopulmonaalse puudulikku­

se tunnused; 
- südame rütmihäired; 
- äge müokardiit; 
- rasked kaasasündinud südamerikked või omandatud südame-

klapirikked; 
- palavikuhaigused; 
- muud rasked somaatilised haigused. 

P r o o v  h i n g a m i s p e e t u s e g a  e h k  
Stange proov: patsient istub ja peab mõõdukalt 
sügavas inspiiriumis hinge kinni hoidma niikaua kui suudab 
(ninasõõrmed on kinni surutud). Hingamispeetus ei tohi olla 
maksimaalses sissehingamisfaasis hingamislihaste ülepingest, 
tekkiva väsimuse vältimiseks. 

Lastel soovitatakse kasutada Stange proovi järgmist mo-
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diiikatsiooni: laps teeb kolm sügavat hingamist ja neljanda 
ajul katkestab hingamise mõõdukalt sügavas sissehingamisfaa­
sis . Proovi võib teha haige lamades, istudes voi seistes. 

Stange proovil hingamispeetuse kestus tervetel lastel 
on järgmine: 6-a. 16 sek. , 7-a. 26 sek., 8-a. 32 sek., 9-a. 
34 sek., 10-a. 37 sek., 11-a. 39 sek., 12-a. 42 sek. ja 13 -
14-a. 39 sek. Sudamekahjustusel see aeg lüheneb. 

P r o o v i  a m u u l n i t r i t i g a  k a s u t a t a k s e  
orgaaniliste ja funktsionaalsete kahinate eristamiseks. Hai­
ge lamab kusetil. Pärast EKG ja FKG registreerimist ja aus-
kulteerimist hingab haige 3-5 sügava hingetõmbega sisse 
amüülnitriti aure (1 tilk filterpaberile). ~ 10 sekundi jook­
sul ilmnevad perifeersete veresoonte laienemise tunnused 
patsiendi nagu muutub hupereemiliseks, võib tekkida koha, pea-
ringlemine, pulss sageneb, arteriaalne vererõhk langeb. Amüül­
nitriti inhalatsioonist alates registreeritakse FKG 10., 20., 
45., 60. sekundil ja teisel, viiendal, kaheksandal minutil. 
Proovi tulemused on ilmekad: funktsionaalsete süstoolsete ka­
hinate amplituud tõuseb 2-6 korda, mitraalklapi puudulik­
kusest tingitud kahin väheneb või kaob, aordisuistiku ste-
noosist tingitud kahin tugevneb, vatsakeste vaheseina defek­
ti kahin väheneb. 

P r o o v  k a a l i u m i g a .  1  t u n d  p ä r a s t  h o m m i ­
kusööki manustatakse suu kaudu 2 - 4 g kaaliumi (10% kaa-
liumkloriidilahusena). EKG registreeritakse enne ja 30, 60, 
90 minutit ning 24 t. pärast kaaliumi manustamist. EKG ST-seg-
mendi ja f-saki muutused, mis olid tingitud hüpokaleemiaet 
või põhjustatud funktsionaalsetest häiretest, kaovad, koro-
naarvereringe puudulikkusest põhjustatud muutused aga säi­
livad ka pärast kaaliumi manustamist. 

P r o o v  a t r o p i i n i g a .  N a h a  a l l a  s ü s t i ­
takse 1 - 2 ml 0,1% atropiinsulfaadilahust (algul 1 ml, efek­
ti puudumisel veel 1 ml). EKG registreeritakse enne ja 10, 
15, 30 ning 60 minutit parast atropiini manustamist. Atro-
piini toimel kaovad EKG-s esinenud ST-segmendi ja T-saki muu­
tused, rais olid põhjustatud parasümpaatilise süsteemi toonu­
se tõusust. 

Proovid ravimitega sobivad kasutamiseks kooliealiste 
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laste uurimisel, kusjuures tuleb arvestada ravimite 
tamise kõiki vastunäidustusi. 

Elektrokardiogramm! ealised iseärasused 

Elektrokardiograafiline uurimine on pediaatrilises prak­
tikas sagelikasutatavaks, südame rütmihäirete diagnoosimisel 
ainuvalitsevaks uurimisvõtteks. Lastel kasutatakse EKG (joo­
nis 6) registreerimiseks sama metoodikat kui täiskasvanutel. 
Rõhutada tuleb, et EKG tegemise ajal peab laps rahulikult 
lamama. Kui laps kardab, siis tuleb teda rahustada, meelita­
da mänguasjadega, harjutada elektroodidega jne. Pole soovi­
tatav kasutada rahusteid» EKG-s võib esineda siinustahhükar-
dia, mis on tingitud uurimispuhusest erutusest. Tuleb arves­
tada südame frekvents! uuringu alguses ja lõpus ning pulsi-
sagedust lapse magamise ajale 

Mida noorem on laps, seda suurem on EKG andmete vari­
aablus normi piires. See tuleneb järgmistest asjaoludest. 
- Südame anatoomilisest ehitusest, südame üksikosade omava­

helisest suurusest. Vastsündinutel ja imikutel on parema 
vatsakese mass suhteliselt suurem. 

- Kasvutegurid: südame enese kasv ja rindkere kasv pole Igas 
vanuses proportsionaalne. Muutuvad südame ja rindkere suhe 
ning ekstrakardiaalee juhtivuse tingimused. 

- Hemodünaamika: intrauteriinsea perioodis tõotab parem vat-
sake suurema koormusega, samuti vastsündinu- ja imikueas, 
vanusega tõuseb vasaku vatsakese koormus. 

- Funktsionaalne küpsusetus: sünni järel jätkub südamelihase 
ja juhtesüsteemi diferentseerumine, vegetatiivse närvisüs­
teemi areng ning selle reguleeriv osa südamele. 

- Ainevahetuse intensiivsus j-a labiilsus; mida noorem on laps, 
seda kergemini tekivad nihked ainevahetusprotsessides.seal­
hulgas ka südamelihase ainevahetuses. 

V a s t s u n d i n u e a s  o n  e l e k t r o k a r d i o g r a m m i s  
rohkesti iseärasusi, eriti esimestel elutundidel ja -päeva­
del. Iseloomulik on dekstrogramm, südame elektriline telg asub 
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sagedamini +120° - +150° vahelises sektoris. See on tingi­
tud füsioloogilisest parema vatsakese ülekaalust. 

P-sakk on suhteliselt kõrge, võib ületada isegi 3 mm, te­
rav. P-sakk I ja II pohilülituses on positiivne, PTTI võib 

olla positiivne, lamenenud või negatiivne. P-saki kestus on 

keskmiselt 0,05 sek. (ei ületa 0,06 sek.). Lülituses aVR on 

P-sakk alati negatiivne. Py y on kõrge, Py v vBib olla la­

menenud voi isegi negatiivni.2 P : R = 1 :yl 3 

PQ aeg on 0,10 - 0,11 sek. 
QRS-kompleks võib olla pilbastunud, võib esineda elekt­

riline alternatsioon. Q-sakk on sügav III pohilülituses. R-
sakk on kõige kõrgem III pohilülituses, samuti parempoolse­
tes rinnalülitustes (V1 , Vj). Ka vasakpoolsetes rinnalüli-
tustes on R-sakk suhteliselt kõrge ja temaga amplituudilt 
peaaegu võrdne on samas sügav S-sakk. See seletub parema sü-
damepoole ülekaaluga. 

T-sakk on suhteliselt madal, II pohilülituses sageli 
isoeletrilisel joonel ja III pohilülituses negatiivne. Ka pa­
rempoolsetes rinnalülitustes on T-sakk sageli negatiivne või 
kahefaasiline. Esimestel elupäevadel pärast sündi võib Ту у 

olla positiivne, aga Ту у negatiivne, see seletub mittetli^ 

elikult sulgunud BotallŽ ^uha ja vatsakeste repolarisatsioo-
nihäiretega. 

Süstoolne indeks on 47 - 71 %* 
Siinusarütmiat esineb vastsündinutel harva. Esimestel 

elupäevadel võib olla sünni,kahjustusest tingitud bradükardia 
(90 - 100 lööki minutis). 

I m i k u -  j a  v ä i k e l a p s e e a s  o n . s a ­
muti valdavaks dekstrogramm, kuid vähem väljendunud kui vast­

sündinutel. 2 - 3-aastastest lastest on 70 %-l dekstrogramm, üle­
jäänutel normo- või väga harva levogramm. 

Imikueas on P-sakk põhilülitustes kõrge, väikelapseeas 
väheneb. Sagedamini kui vastsündinutel on P-sakk III pohilü­
lituses isoelektrilisel joonel või negatiivne. Rinnalülitus­
tes cil P-sakk tavaliselt positiivne, kusjuures Py у on kõr­
gem kui Py у . P-saki kestus on kuni 0,07 sek. ' 2  

5  6  P : R = 1 : 6 

PQ aeg on 0,10 - 0,12 seW 

26* 
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QPS võib olla pilbastunud. ühes voi kahes lülituses, tin­
gitud juhtesüsteemi ebaühtlasest arengust. Esimesel ja tei­
sel eluaastal võib esineda elektriline alternatsioon; üle 3 a. 
vanustel lastel viitab see müokardi kontraktsioonihairele. 

Seoses parema ja vasaku vatsakese muskulatuuri massi suh­
t e  m u u t u s e g a  m u u t u b  R -  j a  S - s a k k i d e  s u h e :  R j  s u u r e n e b ,  R j j j  

väheneb. III pohilülituses esineb sageli sügav Q-sakk. Pa­
rempoolsetes rinnalülitustes võib vatsakeste kompleks olla RS 
voi ka Rs kujul. Vasakpoolsetes rinnalülitustes kõrge R-saki 
puhul võib esineda madal voi hästi väljendunud S-sakk, võib 
olla ka Q-sakk. 

T-sakk on pohilülitustes kõrgem kui vastsündinutel, 
alati positiivne. Parempoolsetes rinnalülitustes on T sa­
geli negatiivne, samaaegselt on ST allpool isoelektrilist jocnt^ 
kuid mitte rohkem kui 1 mm. Ту у on tavaliselt positiivne. 

Süstoolne indeks on 45 -
Sagedamini võib esineda siinusarütmiat. 
E e l k o o l i e a s  o n  e l e k t r i l i n e  t e l g  s a g e d a m i n i  

normaalne või kaldunud paremale, harvem vasakule. 
P-sakk väheneb teatud määral (kõrgus kuni 2 mm). III lü­

lituses on P-sakk kahefaasiline või negatiivne sagedamini kui 
eelmises vanuserühmas. Rinnalülitustes on P-sakk enamasti po­
sitiivne, harva negatiivne või bifaasiline. Py у on kõrgem 
kui Py у . P : R = 1 : 6 - 1 : 8 - 1 : 10. 1 2  

P(j keg pikeneb kuni 0,13 sek. 

QRS-kompleks sageli pilbastunud, madala voltaazüga, eriti 
parempoolsetes rinnalülitustes (V1^). Väheneb Q-saki ampli­
tuud pohilülitustes. Suureneb R-saki amplituud I ja II pohi­
lülitustes, vastavalt väheneb S^ ja suureneb Sjjj* Sagedamini 
sügav Q rinnalülitustes. Parempoolsetes rinnalülitustes on R-
ja S-sakid peaaegu võrdse suurusega, R-sakk võib aga »n« suurem 

kui S. Vasempoolsetes rinnalülitustes valitseb R-sakk, harva 
R- ja S-sakid ühesuurused; samas võib Q-sakk olla tavalise 
suurusega või sügav. 

T-sakk on I ja II pohilülituses positiivne, hästi väl­
jendunud, kõrgem kui eelmises vanuserühmas. III pohilülituses 
on T-sakk sageli negatiivne või kahefaasiline. Parempoolsetes 
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rinnalülitustes on T-sakk enamikul juhtudel negatiivne, V-, 
väheselt langenud ST intervalliga. Ty y on alati positiivne. 

Süstoolne indeks on 49 - 56 %. ^ ° 

Sageli esineb respiratoorne siinusarütmia. 

N o o r e m a s  k o o l i e a s  p r e  v a i  e e  r u b  E K G  n o r ­
maalne tuup. Vähestel juhtudel, umbes võrdse sagedusega,esi­
neb paremat ja vasemat tüüpi. 

P-saki kuju ja suurus oluliselt ei muutu. Sageli tähel­

datakse madalat, bifaasilist voi negatiivset Pjjj* Parem­
poolsetes rinnalülitustes on P-sakk enam väljendunud, vasak­

poolsetes sageli madalam, kuni isoelektrilise jooneni. P kes­
tus kuni 0,09 s. P : R = 1 : 8. 

QRS-kompleks võib olla plibastunud kahes kuni kolmes 

lülituses. Selles vanuses esineb pohilülitustes Q-sakki har­
vem kui eelmises vanusegrupis, kuid mõnedel juhtudel tähel­

datakse sügavat Qjjj« Rj amplituud vanusega suureneb, Rux 
amplituud väheneb. Parempoolsetes rinnalülitustes võib R-sakk 

prevaleeruda S-saki üle, nad võivad olla peaaegu võrdse amp­
lituudiga või S-sakk võib ületada R-saki. Vasakpoolsetes rin­

nalülitustes on R-sakk kõrgem, S-sakk väheneb. 
Vanuse kasvades T-saki negatiivsus väheneb. Tj, J J  häs­

ti väljendunud, TJJJ võib olla madalam, bifaasiline voi ne­
gatiivne. Rinnalülitustes võib T-sakk olla negatiivne kuni 

V^-ni, V^_£ tavaliselt positiivne. 

Süstoolne indeks on 37 - 55 %• 
Sageli respiratoorne siinusarütmia. 
V a n e m a s  k o o l i e a s  l ä h e n e b  E K G  t ä i s k a s ­

vanu omale. Tavaliselt on normograam, kuid võib esineda ka elekt­

rilise telje kalle paremale või vasakule. 
P-sakk on I ja II pohilülituses positiivne, III variee­

rub. P-saki kõrgus kuni 2 mm, kestus kuni 0,09 s. 

PQ aeg 0,14 - 0,16 s. 
QRS-kompleks võib olla pilbastunud. R- ja S-saki suhe 

oleneb EKG tüübist, kuid pohilülitustes prevaleerub R-sakk. 

Rinnalülitused sarnased täiskasvanu omaga. 
T-sakk on alati positiivne I ja II pohilülituses, ТИ1 

varieerib. V1 lülituses on T-sakk sageli negatiivne, Tv omab i 2 
sageli negatiivset faasi, Ty.y on positiivne. 

3 6 
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Respiratoorset siinusarutmiat esineb harvem kui noore­

mas koolieas. 

Ehhokardiograafia 

Ehhokardiograafia on mltteinvasiivne uurimismeetod, mil­
le puhul kasutatakse ultraheli impulsse ning nende peegeldu­
se registreerimist südame struktuuride ja nende liikumise ise­
loomustamiseks. Ultraheli leviku kiirus sõltub läbitava kesk­
konna omadustest, kuid on inimkeha kudedes peaaegu sarnane» 

Meetodi eelised lastepraksises kasutamisel: 
- täielik kahjutus organismile, 
- valutus, mistõttu lapsel ei teki negatiivseid emotsioone, 
- lihtsus, laps ei vaja mingit ettevalmistust uuringuks, mis­

tõttu on sobiv haige dünaamiliseks jälgimiseks. 
Ehhokardiоgraafi andur asetatakse lamava lapse rindke­

rele nn. akustilise akna piirkonda, kus süda pole kaetud kep­
sudega. Andur suunab südamele ultraheli kiire ning toimib 
samuti vastuvõtva aparaadina. Peegeldunud signaalid regist­
reeritakse kas spetsiaalsele ekraanile või fotopaberile. Eris­
tatakse nn. A-, B- ja ГЛ-signaale. Last uuritakse neljas po­
sitsioonis (s.t. andurist tulevad kiired läbivad südant nel­
j a  e r i n e v a  n u r g a  a l l ) .  

Esimesed kaks positsiooni võimaldavad saada informatsi­
ooni parema vatsakese eesseina, vatsakeste vaheseina ja va­
saku vatsakese tagaseina kohta. II ja III positsioonis on li­
saks eelnevaile hinnatav ka mitraalklappide ja vasaku koja 
tagaseina seisund. IV asendis toimub põhiliselt aordiklap-
pide ning vasaku koja hindamine. Vatsakeste müokardi paksuse 
ning kontraktsioonivõime hindamiseks on kasutusel rida vale­
meid. 

Fonokardiograafia 

FKG on südametoonide ja-kahinate graafiline registree­
rimine, mis täiendab, kuid ei asenda südame aus Imitatsiooni. 
Lastel FKG registreerimisel tuleb arvestada samu nõudeid kui 
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täiskasvanutel. FKG registreerimiapunktid (mikrofoni asukote) 
määrab raviarst auskultatsioonileiust lähtudes, samaaegselt 
registreeritakse EKG II standardlülituses. 

FKG võimaldab 

1) kontrollida, kas kuuldud toon voi kahin on tõesti olemas. 

Nõrgad kahinad võivad mõnikord jääda FKG-1 registreerima­
ta, sest kõrva tundlikkus on suurem; 

2) täpselt hinnata südametoonide ja -kahinate intensiivsust, 
kestust, kuju ja kandumust; 

3) määrata südametoonide ja -kahinate võnkesagedust; madala-
sageduslikke III ja IV tooni kuuleb kõrvaga halvasti või 

ei kuule üldse; 
4) maarata toonidevahelist ja toonide komponentidevahelist 

intervalli; 
5) südame rütmihäirete korral määrata, millisesse südamete­

gevuse faasi üks või teine südametoon või -kahin kuulub; 

6) hinnata leiu dünaamikat. Viimase jälgimisel on FKG asen­
damatu, sest arst ei suuda auskultatsioonileidu mitte ku­

nagi nii täpselt talletada# 
Suuremaks raskuseks lapseeas on FKG korrektne regist­

reerimine hingamispeetusel vaijahingamlsfaasia. Nooremaeali-

aed lapsed ei oska hinge kinni hoida. 
Normaalse FKG (joonis 7) põhikomponentideks on I ja II 

toon, vahel III ja harvem ka IV toon ning aus tool sele ja dias-

toolsele pausile vastav sirgjoon e. isoakustiline joon. 

I toon koosneb kolmest komponendist: 

I e. muskulaarne komponent koosneb 1-2 madalaampljr 

tuudilisest ja madalsageduslikust võnkest, mis on tingitud 

vatsakeste müokardi pingest süstoli alguses; 

II e* valvulaarne komponent koosneb 2-3 kõrgest ost-

eillatsioonist, mis põhjustatud atrioventrikulaarklappide sul­

gumisest; 

III e. vaskulaame komponent 1-2 madala, sageli madal­
sagedusliku oataillatsioonina aordi ja pulmonaalarteri alg-

osa võngetest, 
I toon algab 0,03 - 0,04 sek. parast Q-sakki (Q-I) ning 

kestab imikutel ja väikelastel 0,06 - 0,10 sek., vanematel 
lastel kuni 0,14 sek. I tooni amplituud südametipul on Tl - 25пи, 
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ületades II tooni amplituudi 1,5-2 korda# Sudamebaasil on 
I toon II toonist madalae# 30 — 40 %— 1 tervetest lastest esi­
neb I tooni lõhestumine intervalliga mitte üle 0,03 sek«, 
tingituna vasaku ja parema vatsakese füsioloogilisest asünk­
roonsus est. Tooni üldine kestus ei ole pikenenud* Kui inter­
vall I tooni lõhestumisel on 0,04 sek* voi enam, on tegemist 

I tooni kahestumisega ja see on alati patoloogiline. 
II toon koosneb 3-4 osteillatsioonist, mis on tingi­

tud poolkuuklappide sulgumisest ja pingutümisest ning suurte 
veresoonte algosa võngetest. Järgnevad väikesed madalasage-

duslikud ostsillataioonid on tingitud atrioventrikuiaar klap­

pide avanemisest (ml traal avanemist о on). 
II toon algab 0,01 - 0,02 sek. (harva kuni 0,04 sek.)pa­

rast T-saki lõppu ja kestab 0,05 - 0,07 sek. 60 - 70 %-l ter­
vetest lastest ilmneb II tooni lõhestumine (enam väljendunud 

II - III roietevahemikus sternumi vasakul serval) interval­

liga kuni 0,04 sek., tingituna parema vatsakese aeglasemast 

süstolist ja rõhkude füsioloogilisest erinevusest aordis ning 

pulmonaalarteris. II tooni aortaalne komponent eelneb pulmo-
naalsele ja on viimasest kõrgemate oste matsioonidega. In­

tervalli korral üle 0,04 sek. on tegemist II tooni patoloo­

gilise kahestumisega. 
Kui II tooni madalsageduslikud atrioventrikulaarklappi­

de avanemisest tingitud ostsillatsioonld hilinevad, muutuvad 
tugevamaks või kõrgsageduslikuks, on tegemist patoloogilise 

mitraalavanemistooniga (plõksuga - Ingl. opening snap), mis 
on paremini registreeritav südametipul. 

III toon (taitumistoon e. diastoolne toon) on registree­

ritav südametipul, harvem baasil 50 - 80 %-l tervetest las­

test. Ta koosneb 2-3 madalast, madalsageduslikust, harvem 
kesksageduslikust ostsillatsioonlst, on põhjustatud vasaku 

vatsakese seina võngetest kiirel täitumisel verega. 

III toon algab 0,12 - 0,18 sek. parast II tooni algust 
ja kestab 0,02 - 0,03 sek. (harvem kuni 0,05 sek.). 

IV toon esineb harvemini, nimetatakse ka kodade tooniks 

ja on põhjustatud kodade kontraktsioonist. IV toon koosneb 

2-3 madalast madal- või kesksageduslikust ostsillatsioo­
nlst kestusega 0,02 - 0,03 sek. (harva kuni 0,05 sek.). IV 
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toon algab 0,05 - 0,07 sek. pärast P-saki tippu ja on sageda­
mini registreeritav II - III roietevahemikus sternumi vasa­
kul serval. Füsioloogilise IV tooni ja I tooni vahel on in­
tervall. 

Kirjeldatud on veel III tooniga samaaegselt esinevat V 
ning ka VI südametooni, kuid nende genees ja osatähtsus pole 
lõplikult selgitatud. M. Oskolkova andmetel esineb neid 3 -
6 %-l tervetest lastest. 

FKG-1 esineb kuni 90 %-l tervetest eelkooliealistest ja 
noorema kooliealietest lastest antsidentne süstoolne kahin, 

väikelapse- ja vanemas koolieas harvem. ASK on toone vabaks 

jättev, rombja kujuga (harvem käavjas), 1/3 - 1/2 (harvem 
2/3) süstolit täitev väikeseamplituudiline vähese kanduvuse-

ga kesk- või kõrgsageduslik kahin. Sagedamini on ta regist­

reeritav II - III roietevahemikus sternumi vasakul serval või 

IV roietevahemikus parasternal!joonel. 

Mehhanokardiоgraafia 

Mehhanokardi ograaf ia (MKG) on hemodünaamika parameetri­

te uurimismeetod tahhoostsillograafia (TO) ja sfügmograafia 

(SFG) andmete alusel. See on vereringesüsteemi veretu uuri­

mise meetod, mille kaigus objektiivselt registreeritakse 4 

arteriaalse vererõhu näitajat, tsentraalsete ja perifeersete 

veresoonte pulsikõverad ja matemaatilisel teel arvutatakse 
lõõgi- ja minutimahud (LM, MM). Ta annab võimaluse määrata 

veresoonte funktsionaalset seisundit ja arvutada verevoolu pe­

rifeerset takistust - seega saada informatsiooni kõigist pea­

mistest lcardiovaskulaarse süsteemi parameetritest. 
ТО kui graafiline arteriaalse vererõhu registreerimine 

on oluline laste juures, kellel sageli auskultatoorselt ei 

õnnestu määrata diastoolset rõhku. Meetod on asendamatu nn. 
lõputu tooni fenomeni puhul või seisundites, kus esineb mär­
gatav arteriaalse rõhu langus (näit. aordiklappide puudulik­

kus). Laia leviku võib meetod saada vereringesüsteemi funkt­

sionaalsetel ja farmakoloogina tel proovidel, haigete dünaa­
milisel jälgimisel. 
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Meetodit võib kasutada nii statsionaaris kui poliklii­
nikus ohutuse ja tehnilise lihtsuse tõttu« 

U u r i m i s e  m e t o o d i k a .  A p a r a a d i  e t t e ­

valmistus* lülitada aparaat elektrivõrku ja lasta soojeneda 
vähemalt 15 minutit. Asetada fotopaber kassetti, seada too-

asendisse ajamarkija, registreerimise ja rõhu tõusu kiiruse 

lülitid. Lapse vasakule käele asetada vanusele vastav aan-
sett (lk. 121) ja pulsi andur. Mansett asetada nii, et selle 
alla mahuksid 2 sõrme, mis väldib venoosset paisu käes. Re­

gistreerimist teostada vastavalt aparatuuri passis antud teh­

nilistele tingimustele, KÕik uuringud, viiakse läbi ühtlastes 

tingimustes; toatemperatuuril 18 - 20 °C, hommikul tühja kõ­

huga peale 20 - 30-minutilist lamamist. 

TO registreeritakse 2 korda paberi liikumiskiirusel 
10 mm/s, mansetis rõhu tõusu kiirusel 3,5 mm Hg, SFG regist­

reeritakse paberi liikumise kiirusel 100 mm/s 3 punktis: 
1) a. parotis*eit - vasaku kilpkõhre ülemise serva kõr­

gusel, 

2) a. fegg^lie' eit - kubeme väädi kõrvalt pulsi palpee-
rimise kohal, 

3) a, radialle'eit - randmepulsi palpeerimlse kohal 
(joonis 8). 

TO mõõtmine, N. Savitski järgi (1963) I. Wulfsoni ja 

F. Kltlkari modifikatsioonis (1973). 

MKG informatiivsus kasvab koormuskateude teostamisega, 
üldjuhised koormuskatsudeks MKG abil ei erine teistest mee­

toditest. Koormused on vastunäidustatud alljärgnevatel juh­
tudel: 

- reumatism aktiivses faasis, II - III astme aktiivsuse 

puhul 1 kuu vältel haiguse algusest, 

- närvireumatism, 

- kombineeritud reumaatiline klapirike, 

- kaasasündinud müokardi hüpertroofia, 

- vereringe ja hingamise puudulikkus, 

- rütmi- ja juhtehäired (WPW-sünd room, a trio ventri kui äär­

ne blokaad, sagedased ekstrasüstolid jne.), 

- äge haigestumine, 

- maksa- ja neerupuudulikkus. 
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Joonis 8: MEHHANOKARDIOGRAMM 

1 ̂ hhoos tsillogramm a) radiaalpulss b) diferentsiaatköver 
с J tõusujoon 

и sfugmogramm a) radiaalarterilt b) reiearterilt 
c) unearterilt 

2 7* 



Lastel on soovitatav kasutada järgmisi koormusi! ägeda 

reuma puhul 1 kuu haiguse algusest esimeseks koormuseks anda 

0,5 - 1 W/kg 3 minuti jooksul. 
Müokardiidi põdemise järel võib koormustestidega alus­

tada 1,5 kuu parast haiguse algust võimsusega 1 W/kg 3 - 5ai­

nu ti jooksul. 
Kaasasündinud südamerikete puhul on koormus individu­

aalne sõltuvalt rikke iseloomust, keskmiselt 70 % ealisest 
koormusest. 

Hüpertooniliste seisundite puhul kasutatakse koormust 

1-2 W/kg 5 minuti jooksul. Võib kasutada 2-astmelist koor­
must: 

I - 1 W/kg 3 minutit 

II - 2 W/kg 2 minutit. 

KKG näitude järgi eristatakse järgmisi vereringetüüpe: 

normokineetiline - vererõhkude, südame väijalöõgi, vasaku 
vatsakese too näitajad vastavad ealisele normile, peri­

feerne vastupanu on adekvaatne südame väi jalöõgile; 

hüperkineetiline - koigi (või osa) ülalnimetatud parameetri­

te tous üle ealise normi, võib olla mittevastavus süda­

me väijalõõgi ja perifeerse takistuse vahel; 

hüpokineetiline - vererõhkude alanemine, südame väljalõogi 

ja vasaku vatsakese too langus, perifeerne takistus võib 
olla mitteadekvaatselt kõrge voi vastab südame väija-
loogile. 

Hemodünaamiliste näitajate kompleksne hindamine annab 

täpsema iseloomustuse vereringesüsteemis tekkivatele nihete­

le füüsilise koormuse puhul. MKG-line analüüs on abiks ter­

vete ja haigete laete koormuste normeerimisel ""»"g organismi 

adaptatsiooni kontrollil haiguste järgselt. 

Невоdünaamika uurimine ei ole ainult teoreetilise täht­

susega, vaid ka oluliseks abimeetodiks pediaatri igapäevases 

tõõs. 
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Reograafia 

Reograafia on organite ja kehaosade verevarus tuee mitte-
invasiivne uuriBiismeetod, mis põhineb eluskudede elektrilise 
vastupanu muutuste registreerimisel neist kõrgsagedusvoolu 

läbiminekul» Need muutused on proportsionaalsed kudede elekt­

rilise takistusega, sõltudes nende verevarustusest. Mida in­

tensiivsem on verevool uuritavasse piirkonda, seda väiksem 
on seal takistus, 

Reograafiat kasutatakse nii tsentraalse kui ka perifeer­

se vereringe uurimiseks. Olenevalt uuritavast piirkonnast eris­
tatakse : keha integraalset reograaf iat; transtorakaalset, kcp-

eudjB, peaaju veresoonte ehk reoentsefalograafiat; jäseme­

te verevarustuse uuringut e, reovasograafiat; maksavereva­
rustuse uuringut e. reohepatograafiat, 

Reogrammide registreerimiseks kasutatakse spetsiaalset 
aparaati - reograafi. Kasutusel on kahte tüüpi reograafid: 

bipolaarsed ja tetrapolaarsed, viimased on tundlikumad, nen­

de puhul toimuvad mõõtmised on osaliselt automatiseeritud. 

Korduvad uuringud on näidanud, et vaikese tugevusega 
kõrgsagedus voolude kasutamine ei ole inimorganismile pato­

loogiliseks ärritajaks, ei kutsu esile mingit reaktsiooni or­
ganismi poolt ning on isegi korduvatel kasutajaistel täiesti 

kahjutu. Seetõttu on meetod eriti sobiv laste uurimiseks. And­

mete interpreteerimisel kasutatakse elektronarvutusmasinate 

abi. 
KLiinilis-füsioloogiline reogrammide tõlgendamine põhi­

neb eksperimentaalselt selgitatud pulsilainete vastupanu sõl­

tuvusel uuritava piirkonna verevarustuse muutuste ja vere­

voolu kiiruse vahel. Reogreumnil eristatakse süstoolset ja dfcu»-

tooleet osa (joonis 9). Esimene osa formeerub arteriaalse 

vere juurdevoolu ja veresoonte süstoolse täitumise tõttu; <Mas-
toolne osa on aga suuremas osas seotud venoosse aravooluga. 

Reogrammi formeerumisel on tahtis osa mitmesugustel hemodu— 

naamillstel faktoritel, sealhulgas ka veresoonte seina sei­
sundil. Reogrammi interpreteerimisel on enamkasutatavateks 

näitajateks reograafiline indeks, amplituud, maksimaalne aie-
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toolse verevaru atuse aeg, diaatoolse Ja eüstoolee maksimaal­
se amplituudi suhe jt. 

Ballistokardiograafia 

Ballistokardiograafia on uurimismeetod, mis on seotud 

südame kontraktsioonidel ja vere valjutamisel suurtesse ve­

resoontesse (aort Ja kopsuarter) tekkiva inimkeha liikumise 

registreerimisega. Keha liikumise hindamisel saame informat­

siooni eelkõige müokardi kontraktsioonlvõimest (müokardi knnt-
raktsioonide tugevusest, nende regulaarsusest, vere valjuta-

mise kiirusest süstolls ning suurte veresoonte elastsuse ast-

•est)t 

Ballistokardiograafia registreerib südametegevusest te­

kitatud inimkeha mehaanilisi kõikumisi, muudab need kõiku­

mised elektrilisteks signaalideks, võimendab ning annab 
eeejärel edasi registreerivale seadmele. 

Normaalne ballistokardiogramm kujutab endast graafikut 

perioodiliselt korduvate lainetega, mis on sünkroonsed süda­

metegevusega (joonis 10). 
Ballistokardiograafial kujutatavad muutused sõltuvad 

vaga paljudest faktoritest; südame kontraktsioonl tugevusest, 

lõõgimahust, suurte veresoonte seina elastsusest ning veel 

muudest põhjustest. Ballistokardiograafia integraalne ise­

loom ei luba tavaliselt selgitada, nimelt millise eelneva 
faktori poolt on antud muutused põhjustatud. 

Ballistokardiograafia on enamkasutatav massuuringutes, 

selgitamaks kontingenti, kes vajavad edasisi uuringuid spet­

siaalsetes kardioloogilistes osakondades. 
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S e e d e e l u n d i d  

G a s t r o d u o d e n o s k o o p i a .  M a o  J a  к а к я -

teiataBrmlku valendiku Ja limaakeata uurimist spetsiaalse 

Instrumendiga (gastroduodenoskooblga) ning diagnostiliste ra­

vivõtete rakendamist selles piirkonnas nimetatakse gastro-
duodenoskooplaks. Gaatroduodenoskoopla fiiberoptilisest Inst­

rument aar lumi at leiavad tänapäeval kasutamist nil panendos-

koobld kui ka elundlspetsllflllsed endoskoobld. 
Gaatroduodenoskoopla abil tuleka uurida kõiki haigeid, 

kellel eelneb või kahtlustatakse mao ja kakateistsõrmiku hai­
gust. Gastroduodenoskoopimise peamine väärtus seisneb mao-

Ja kaks teistsõmiku haavandite diagnoosimises. 

Uuring tehakse hommikul tühja kõhuga patsiendil. Kui gast* 

roduodenoskoopiale eelneb rõntgenolooglline uuring, siis on 

soovitatav endoskoopia teha 2-3 päeva parast rõntgenuurln-
gut, et võimaldada kontrastainel maost taielikult eemalduda. 

Uuring toimub lokaalanestaasias, milleks kurguruumi pi­

hus ta takse dikaiinl- või lidokaiinllahust. Haige lamab vase­
mal küljel kergelt kõverdatud jalgadega. 

Endoskopist võtab paremasse katte Instrumendi distaal-
se otsa, millele on asetatud endoskoobi kaltse hammaste eest, 
nn. haabahoidja. Endoskoobi pahikut hoiab endoskopisti abis­
tav õde, kes pahikus asuva käepideme abil pöörab Instrumendi 
distaalse otsa 70 - 80° nurga all taha. Vasaku käe teise Ja 

kolmanda sõrmega surub endoskopist patsiendi keeleparale. B»-

rema käega hoiab endoskoobi toru otsiku paindenurgast natuke 

kõrgemale, juhib seda mõõda neelu tagaseina keelejuure taha. 

Vasaku kaega pidevalt õgvendatakse distaalse otsa paindenur-

ka nii, et see ots libiseks kogu aeg mõõda neelu tagaseina. 

Hammaate vahele asetatakse hambaholdja ja haigel lubatakse 

sulgeda suu. Seejärel annab õde endoskoobi pahiku endosko­

pisti vasakusse kätte ning abistab arsti instrumendi edasi­
sel nihutamisel vastavalt arsti soovile. 

Mao detailne ja plaanipärane vaatlemine peab toimuma fib-

roskoobi pöörleva liikumise käigus umber oma telje alates 

kardiast ja lõpetades mao lukutiosaga nii gastroduodenoskoo-

bi sisseviimisel makku kui ka maost eemaldamisel (joonis 11). 
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Joonis 11« Mao vaatlemine fiibergastroskoobiga. 

Soovitatav on mao vaatluse järgmine skeem (joonis 12). 
Vaatlust alustatakse mao vaikese kõveriku subkardlaalsest 

osast ja temaga piirnevast mao eesmisest ja tagumisest sei­

nast# Seejärel vaadeldakse suurt kõverikku, maopõhja Ja mao-

põhjaga külgnevat kardiaalset osa ringjalt# 

Järgneb maokeha vaatlemine, milleks tuleb gastroskoobi 

dlstaalset otsa painutada suure kõveriku poole. Endoskoobi 

pööramisega õnnestub jälgida mao kõiki seinu, maonurga piir­

konda ja suurt kõverikku. Gastroskoobi asendid mao eri piir­

kondade vaatlemiseks on esitatud joonisel 13* 

Duodeenumisse sisenemiseks tuleb endoskoobi ots viia va­
hetult vastu lukutisulgurit, pöörates instrumenti perpendi­
kulaarselt pulooruse sfinkteriga, s.t, nii, et vaateväljas 

asuks pulooruse sein, aga mitte püloorus ise. Seejärel tuleb 

kohe perietaltikalaine järel, nagu libisedes mööda pulooruse 

seina, siseneda kaksteistsõrmlkusse. 
Gastroduodenoskoopia lõppedes võib soovitada haigel pöö­

rata end kõhuli ja õhk välja rohitseda. Süüa võib 1,5 - 2 tun­

di parast uuringut# 

Täpselt teostatud mao Ja kaksteietsõnniksoole endoskoo-

piline uuring peab lõppema eihtblopslaga biopsiamaterjali võt­
misega patoloogiliselt muutunud aladelt. 

R e k t o s k o o p i a t  o n  l a s t e l e  v a j a  t e h a  j ä r g ­
mistel Juhtudel: kroonilise düsenteeria diagnoosimiseks ning 
selle kulu ja paranemise hindamiseks, jämesoole verejooksude 
puhul nende päritolu selgitamiseks ning anomaaliate puhul. 
Vastunäidustuseks on haige raske seisund, äge düsenteeria ja 
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Joonis 12. Mao vaatlemise skeeme: a) tUUppositsloonld 

elastse gastroskoopia käigus: 1 - püloroantraalne, 2 - kesk­

mine, 3 - subkardiaalnej b) mao vaatlemine fiibergastros-

koopia korral. 
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a b c d  

Joonis 13.  Gastroskoobi asendid mao erinevate piirkon­
dade vaatlemiseks, sõltuvalt optilise süsteemi paiknemisest. 

1. Otseoptiliselt: a - mao antraalooa ja maonurga vaatlus, 
b - inversioonigastroskoopia üle suure kõveriku, с - inver-

sioonigastroskoopia üle väikese kõveriku. 
2. Külgoptiliselt! а - mao antraalosa ja -nurga vaatlus, 
b - suure kõveriku vaatlus, с - maopõhja vaatlus, d - kardia-

piirkonna vaatlus. 
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koliit, tugev sooleverejooke, valulikud päraku ragaadid ja 
paraproktlidid» Lastele alla aasta ei ole rektoskoopia soovir 

tatar» 
Rektoskoopia viiakse läbi lasterektoskoobiga, millel on 

tuubused dieuneetriga 6 ja 10 mm» Suurematel lastel saab ka­
sutada ka täiskasvanute rektoskoobi vaikest tuubust, mille 

diameeter on 12 mm. 

M a k s a t a l i t l u s  

E h h o h e p a t o g r a a f i a k s  k a s u t a t a k s e  u l t ­

raheli sagedusega 0,8 mHz ja rohkem, intensiivsusega 0,01 W/cm2 

Impulsireziimis. Antud režiimist kinnipidamine lubab uurida 

pehmeid kudesid kuni 20 cm sügavusel» Ehhohepatograafia abil 

on võimalik maarata maksa mõõtmed, kaevajad ning struktuuri 

muutused. Haige lamab selili, maaratakse maksapiirid ja Joo­

nistatakse selle kontuurid nahale. 
Seejärel määritakse maksaprojektsioonl kohal nahk коп» 

taktkihiga (piiritus-glütserlin või vaseliiniõli) ja aseta­

takse ühemõõtmeline andur V - VII roietevahemikku ja roide-

kaare alla. 
Anduri pesoplastiin, mis saab erutuse kõrgsageduevoolu 

generaatorilt, kiirgab maksa lühikese uitraheliimpulsi, mis 

tungib läbi kõhuseina ja jõuab maksa kapslini ning levib mak­

sa parenhüümis» Kuna kõhuseina kudede, maksa kapsli Ja pa-

renhüümi akustika ei ole samasugune, siis osa ultraheli ener­
giat nende piiril peegeldub tagasi. Peegeldunud signaalid re­

gistreeritakse vastuvõtja poolt ja suunduvad torru, kus nad 

on nähtavad vertikaalsete impulssidena» 

Normaalsel ehhohepatogrammil on kõrged korrapärased sig­

naalid, mis moodustuvad ultraheli peegeldumisel kapslist te­

ma sisenemisel (maksa eessein) ja väljumisel (maksa tagasein) 

(joonis 14)» Jaotusjoonel antud signaalide vahel esinevad 
harvad madala amplituudiga teravatipulised impulsid peegel­

dusena veresoontelt ja sapijuhadelt» Terve maksaparentiuüm on 
akustiliselt monotoonne, ta ei anna signaale. 
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Joonis 14« Terve lapse ehhohepatograrnm: 

tipp a vastab signaalile maksa eesmisest ja b tagu­
misest seinast. 

Hepatiidi Ja maksa tsirroosi puhul esinevad ehhogrammi-
4el hulgalised ebakorrapärased signaalid, mis naitavad mak­
sas tuik tuuri muutust. 

Ehhohepatograafia eelis seisneb selles, et ta ei vaja 

haige spetsiaalset ettevalmistamist ja on täiesti ohutu. 
R e o h e p a t o g r a a f i a  o n  m a k s a  v e r e g a  t ä i ­

tumise uurimismeetod, mis põhineb maksakoe vastupanu regist­

reerimisel reograaf! abil kõrgsagedusega vahelduvvoolu suh­
tes. 

Normaalne reohepatоgramm lastel on reograafiliste komp­

leksidega kõver, mis vastab südame kontraktsioonidele (joon. 

15). Krooniliste hepatiitide puhul on reogrammidel amplituud 

vähenenud. Kõver oh sadulataoline, horisontaalne või defor­
meerunud. KÕige suuremad muutused esinevad maksatsirroosi 
korral. 

Reohepatograafia lubab kindlaks teha maksa verevarus-

tuahälreid juba enne kliiniliste sümptomite avaldumist ja ot­

sustada ravi efektiivsuse üle. 
M a k s a  s t s i n t i g r a a f i a  e h k  s  к  ä  n -

n i m i n e . Meetod põhineb sellel, et peale radioaktiiv­

se isotoobiga märgistatud ainete organismi viimist regist­
reeritakse liikuva stsintillatsiooniloendaja - skanneri ehk 

täppuri abil radioaktiivsete impulsside sagedus graafiliselt. 

Täppur liigub horisontaaltasapinnas maksa kohal ridadena edar-
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Joonis 15« Normaalne reohepatogramm? 

Ag - ettstoolee laine amplituud1 

Ay - diaatoolee laine amplituud 
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fli-t&gaai aiatlaee kiirusega* Iga impulss märgitakse jooneke­
sena (tapina)* üil elundi mingis piirkonnas on radioaktiiv­
set isotoopi rohkem, siis impulsside sagedus tõuseb ja joo­
nekeel märgitakse skenogrammile tihedamini. Selle meetodi pi­
hul saadakse kõrvuti maksakoe säilimise täpse topograafiaga 
andmeid ka maksa kuju, suuruse ja asendi kohta. 

Hormaalse maksa korral säilib maksa kontuuri selgus, 

Impulsside tihedus on ühtlane. Krooniliste difuussete maksa-
haiguste korral maksa suurus väheneb ja ta kontuurid muutu­
vad hägusteks. Isotoobi neeldumine langeb ning see avaldub 
impulsside arvu vähenemises. 

M a k s a  p u n k t s i o o n b i o p s i a .  M a k s a  

punktsioonbiopsia on suhteliselt lihtne uurimismeetod. Mak-
sabiopsia tehakse tavaliselt pimemeetodil, seetõttu posi­

tiivne leid kinnitab diagnoosi, negatiivne ei lükka seda aga 
umber. Biopaiamaterjali diagnostilist väärtust tõstab tundu­
valt histokeemiliste uurimismeetodite, eriti fermenthisto-

keemia kasutamine. 

Maksa punktsioonbiopsia näidustuseks on kõik makaahai-
gused. 

Vastunäidustusedi 

- hemorraagiline diatees (pikenenud veritsusaeg, posi­
tiivne Rumpeli-beede kats, protrombiiniaeg alla 60 % 

ja trombotsüütide arv ей la 10 • 10^A; 

- mehaaniline Ikterus, mis on keetnud üle 5 nädala; 
- mädaprotsessid punktsioonikohal (mädane kolangiit, püo-

dermla, mädane pleuriit, maksa abstseaaid); 

- parempoolse dlafragmakupli madal- ja kõrgeele emfüsee-

mi, liidete, meteorisml või astsiidi tõttu; 

- maksakooma; 

- maksa ehhinokokk. 
Maksa punktsioonbiopsia tehakse söömata haigel ja ai­

nult statsionaaris. 
Lastel rakendatakee taveaiaelt Menghini meetodit. Kasu-

tatakae 7 cm pikkust nõela, mille diameeter on 1,0 - 1,2. HÕe-
la sees aaub liikuv varraa, mia funktaioneerib klapina. Hai­
ge lamab punktaiooni ajal vaaemal küljel. Aret aeiaat pat ai— 
endi taga. Punkteeritakae tagumise ja eeemiae kaenlajoone var-
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hei makaatumeatuse kohal näiteks IX roietevahemikus# Pärast 

гч»Ъя desinfitseerimist Ja novokalinanesteesiat labitakse nahk 

nõela stileti abil umbes 5 nin sügavuseni. Eelnevalt voetakse 

10-ml aüatlasse 2 - 3 ml steriilset füsioloogilist lahust, 

mis takistab koe tükke punktsiooni ajal nõela sattumast. Süsta­

lale pannakse nõel ja nõel viiakse läbi 5-mm atiletiaugu na­

haalusesse koesse. NÕel peab olema täiesti kuiv. Süstitakse 

1 ml füsioloogilist lahust, et puhastada nõela ümbrus. Siis 

kontrollib punkteerija vasema käega veel kord, et nõel asuks 

interkostaalruumis. 

Seejärel suunatakse nõel keskjoone ja proceaaus xjphoi-

deus'e suunas. Patsient hingab sügavalt sisse ja seejärel väl­

ja. Väljahingamise lõpul tõmmatakse süstla kolb täiesti väl­

ja, millega tekitatakse süstlas Ja nõelas vaakum. Seejärel 

tõugatakse hingamiapeetuse ajal punktsioonlnõel maksakoesse 

ja tõmmatakae kohe välja, hoides samal ajal aüatlakolvi abil 

pidevalt vaakumit (Joonia 16). Pärast nõela väljavõtmist su­

rutakse ülejäänud füsioloogilise lahuse abil 1 - 4 cm pikku­

ne makaakoe tükk nõelast välja. 

Joonis 16. Maksa punktsioonbiopsia Menghini meetodil: 1 - nõe­

laots asub nahaaluses koes; 2 - süstlas on kolvi tõmbega te­

kitatud vaakum Ja nõel viidud maksakoesse; 3 - nõel on mak­

sast välja tõmmatud, vaakum süsteemis nõel-süstal säilib. 
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Meng hin! meetodi eelieteke on nõela väike diameeter, punkt-
eiooni kiirus (võib nimetada eekundpunktsiooniks) ja ohutus. 
Pärast punktsiooni lamab haige tavaliselt 24 tundi, kusjuu­

res jälgitakse pidevalt tema pulssi ja vererõhku. 

B r i t u s e l u n d i d  

I s o t o o p r e n o g r a a f i a  j o o d h i p u r a a n i g a  

võimaldab hinnata mõlema neeru funktsioonivõimet eraldi. Re-
nograafia kõveral ilmnevad funktsioonivõime languse nähud 
juba siis, kui tavapäraste laboratoorsete uuringute tulemu­

sed seda veel ei peegelda. Uuring ei kahjusta last, pole lap­

sele koormav ega vaja mingit eelnevat ettevalmistust. 

Neerude morfoloogilisi iseärasusi võimaldab hinnata 

s k ä n n i m i n e .  
T s ü s t o s k o o p i a t  r a k e n d a t a k s e  k r o o n i l i s t e  

põiepõletike ning arenguanomaaliate diagnoosimisel. 

R e n o a n g i o g r a a f i a  n ä i d u s t u s e k s  on eba­

selge etioloogiaga püsiv vererõhu tõus; neerude funktsiooni 

langus ilma eelnevalt diagnoositud neerupõletikuta, kui on 

neeruveresoonte anomaalia kahtlus. 
Neeru biopsia on vajalik diagnostiliste ras­

kuste korral. Lahtisel meetodil (haava kaudu) või pimedal 
meetodil (punktsioonbiopsia) läbi viidud biopsia võimaldab 

neerukoe morfoloogilisi muutusi hinnata elektronmikroskoobi 

abil tehtud histoloogilise uuringu alusel. 

T O I T M I N E  

IMIKU TOITMINE 

Imiku õige toitmine on oluline pr6fulaktilise süsteemi 
lüli lapse tervise tugevdamisel, haigestumise ja suremuse va­

hendamisel* 
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õigeks, tasakaalustatud toitmiseks peavad imiku toidus 
olema valgud, rasvad, süsivesikud, vitamiinid, mineraalained 
ja vesi oiges hulgas ja vahekorras* 

Balansseeritud toitmine kindlustab lapse 

- energiabilansi, 
- varustatuse toitainetega, 
- harmoonilise arengu, 
- minimaalse haigestumise, 
- optimaalse kehalise ja vaimse töövõime, 
- füsioloogiliste ja biokeemiliste protsesside normaal­

se talitluse. 
Nõuetekohane toitmine peab tagama 

- vajaliku kalorite hulga, 

- kõik vajalikud ingrediendid, 
- õige toidukoguse ning valkude, rasvade ja süsivesiku­

te õige suhte. 
V a l g u d  o n  b i o l o o g i l i s e l t  k õ i g e  v a j a l i k u m a d  a i ­

ned. Valk sisaldab ligi 16 % lämmastikku, samuti süsinikku, 
vesinikku, hapnikku, väävlit, fosforit, rauda, joodi jt. ele­
mente. Toit sisaldab taimseid ja loomseid valke. Valkudel on 

organismis kanda järgmised funktsioonid: 
- plastiline, struktuuri kindlustav, 

- katalüütiline, 
- energeetiline, 1 g valgu oksüdatsioonil vabaneb 4,1 kcal 

e. 17 кJ energiat, 
- homoostaatiline, 

- transport (lipiidid, A-, D-, E-, K-vitamiinid, 02, C02a 

- spetsiifiline kaitsefunktsioon, 

- päriliku informatsiooni edastamine. 

Toidus on olulised loomsed valgud, mis sisaldavad asen­

damatuid aminohappeid (truptofaani, fenüülalaniini, metio-

niini, lüsiini, treoniini, vallini, leutsiini, isoleutsiini, 

histidiini). Kuni 1 aastani loomsete valkude vajadus järk­

järgult tõuseb, hiljem vanuse tõustes langeb. Esimesel elu­

aastal on loomse valgu vajadus 90 %t puberteedieas 50 - 60 % 

üldisest valguvajadusest. Varases lapseeas on positiivne val­

gub il ans s kõige suurem. Valgu retentsioon sõltub aastaajast, 

olles suurim kevadel. Valgu vähesus toidus põhjustab erutu-
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vuse tõusu, isu langust, kalduvust allergilistele reaktsioo­

nidele, neerufunktsiooni häiret. 

Kaalu tõusu suhet ööpäevas kasutatud valgu hulgasse ni­

metatakse valgu efektiivsuse koefitsiendiks (VEK). Varaea-

listel lastel peab VEK olema 1,5 — 2. Valgud on ka toitaine­

te reserviks. 

R a s v a d  j a  r a s v a t a o l i s e d  ü h e n ­

did moodustavad lipiidid. Lipiidid (rasvad) kindlustavad; 

- raku struktuuri (osalevad гаkumembraanide sünteesis) 

ja funktsiooni; 

- soojusisolatsiooni ja elundite kaitse, 

- kudede epitelisatsiooni, 

- veresoonte seinte elastsuse, 

- on energiaallikaks (1 g rasvade oksüdatsioonil vabaneb 

9 kcal e. 38 кJ energiat), 

- rasvas lahustuvate vitamiinide (А, E, D, K) osavõtu 

ainevahetusest, 

- küllastumata rasvhapete (arahhidoonhape, linoolhape) 

vajaliku hulga, 

- tokoferooli (vit. E) kaudu organismi kaitsereaktsioo­

nide stimuleerimise. 

Rasvade bioloogilise väärtuse määrab nendes leiduvate 

küllastumata rasvhapete hulk. Rasvade vähesusel häirub kasv, 

halveneb närvisüsteemi funktsioon ja veresoonte seinte elast­

sus langeb. Rasvade liigsusel toidus pidurdub maosekretsioon, 

häirub toitainete imendumine soolekulglast, kujuneb rasvumi­

ne, halveneb valkude seedimine ja suureneb kaltsiumi ja man­

gaani eritus. 

S ü s i v e s i k u d  m o o d u s t a v a d  2  %  k e h a m a s s i s t  j a  

on peamiseks energiaallikaks. 60 % kogu organismi energiava­

jadusest kaetakse süsivesikute poolt. 1 g süsivesikute oksü­

datsioonil vabaneb 4,1 kcal (17,2 kJ) energiat. Süsivesikud 

on ka ehitusmaterjaliks (glükoproteiidid), peamiseks mine­

raalide ainevahetuse reguleerijaks ja vitamiinide allikaks. 

Süsivesikud evivad kaitsefunktsiooni, glükogeeni kujul cti toit­

ainete reserviks organismis. 



I m i k u  l o o m u l i k  t o i t m i n e  

Imiku täieväärtusiikem toit on rinnapiim, mis 
sisaldab optimaalses koguses ja vahekorras bioloogiliselt 
täisväärtuslikke valke, rasvu, süsivesikuid, vitamiine, mi­

neraalaineid, orgaanilisi happeid, hormoone, immuunkehi, fer­

mente, antimikroobseid faktoreid. 
K ü l l a l d a s e  l a k t a t s i o o n i  t a g a m i ­

seks on väga oluline rinnaga toitva ema oige dieet, reziim ja 

psüühiline seisund. Imetav ema peaks saama ööpäevase toiduga 
valku 120 g (sellest 60 - 70 % loomseid), rasvu 100-120 g 

(sellest 20 g taimeõli), süsivesikuid 450 - 500 g. Kaloiraaz 

13.400 - 14.700 кJ (3200 - 3500 kcal). Toiduratsiooni peab 

kuuluma 200 g liha või kala, 1 1 piima, 100 - 150 g kohupii­

ma, 20 - 30 g juustu, 1 muna, 600 g köögivilja, sellest kuni 
200 g kartuleid, 200 - 300 g puuvilja, marju. Vedeliku kogu­

hulk ei tohiks olla väiksem kui 2 1. 10-15 min. enne toit­
mist on soovitatav juua piimaga teed, kompotti. Alkohoolsed 

joogid, ka õlu on absoluutselt keelatud. Enesestmõistetavalt 

noor ema ei suitseta. Piima teket soodustavalt toimivad vi­

tamiinid PP (nikotiinhape) annuses 0,04 - 0,05 ja В annuses 

0 , 0 1  -  0 , 0 1 5 #  V i t a m i i n e  v õ e t a k s e  2 - 3  k o r d a  p ä e v a s  1 0 - 1 5  
minutit enne toitmist. Ka apilaki- või oksutoteiinitabletid 
keele alla või oksütotsiinitilgad ninna avaldavad soodsat 
mõju. Soovitatakse 10 - 14-päevaseid ravikuure. Soodne on ka 

rindade massaaz ning ultraviolettkiirguse kuur. 

Imetav ema peab saama öösel 8 tundi magada, lisaks päe­

val 1-2 tundi. Kindlasti leidugu aega jalutuskäiguks värs­
kes õhus. 

V a s t s ü n d i n u  t o i t m i n e *  V a r a j a n e  r i n -

nalepanek soodustab laktatsiooni, kergendab vastsündinu adap­

tatsiooni väliskeskkonnaga. Esimene rinnaga toitmine peaks 

toimuma vähemalt 2 t. jooksul peale sündi. Ajalisi lapsi toi­

detakse iga 3,5 t. järgi, s.o. 6 korda ööpäevas, öise vahega 

6,5 tundi. Loiult imevaid ja enneaegseid toidetakse iga 3 t. 

järgi, s.o. 7 korda päevas. Toitmise kestus on 20 - 30 minu­

tit. Rinnast imetud piima hulk saadakse teada lapse kaalumi­
sel enne ja pärast toitmist. 
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Kui laps on haige ega jõua ise imeda, lüpstakse piim 
rinnast välja ja antakse lapsele lusikast, sügavalt enneaeg­
seid toidetakse sondiga. 

T o i t m i n e  e s i m e s t e l  e l u k u u d e l #  
Vajaliku toitainete hulga saab esimeste elukuude rinna­
piimast. Vitamiinide ja mineraalainete vajaduse rahuldami­

seks antakse täiendavalt lahjendatud mahlu, köögivilja- ja 

õunte keeduleent. Ühe kuu vanustele hakatakse andma õunamah-
la, edaspidi mustsõstra- või kirsimahla, alustades mõnest 

tilgast kuni 30 ml päevas. Kahe kuu vanustele on lubatud pLoo-

ni-, jõhvika-, aprikoosi-, punase sõstra-, porgandi-, puna-
peedimahl. Hapusid mahlu lahjendatakse veega. Kolme kuu va­
nused võivad saada vaarika-, maasika-, tsitruste- ja tomati­

mahla. Allergiaohu tõttu tuleb viimaste andmisega olla ette­

vaatlik. Kõrvuti naturaalsetega võib kasutada tööstuslikult 
spetsiaalselt lastele toodetud konservmahlu. 

1 , 5 - 2  k u u  v a n u s t e l e  t u l e b  h a k a t a  a n d m a  k a a b i t u d  v õ i  
peenel riivil riivitud õuna-, puuviljapüreed 5 - 10 g, ko­

gust suurendades 10 g võrra kuus. 3 - 3,5 kuu vanusele on soo­

vitatav anda rinnapiimale lisaks keedetud ja hõõrutud muna­

kollast. Alustatakse väikesest kogusest: 4-kuusele võib an­

da 1/2 munakollast; see antakse toitmise alguses. 4 kuu va­
nuselt soovitatakse alustada ka kohupiima kasutamist. Alus­

tatakse 5-grammilise kogusega (1 teelusikatäis), kogust tõs­

tetakse järk-järgult kuni 20 g-ni päevas# 

ö l e  4  k u u  v a n u s t e  l a s t e  t o i t ­
mine# Pärast 4# elukuud ei rahulda rinnapiim enam kasvava or­

ganismi kõiki vajadusi kvalitatiivselt, seepärast on vaja 
4 , 5  -  5  k u u  v a n u s t e l  a l u s t a d a  t õ h u s t u s t o i t m i -
eega. Varem alustatakse tõhuatustoitmisega lapse haigu­

se korral (aneemia, rahhiit, sage toidu tagasiheide, hüpo-
troofia); hiljem - kuumal aastaajal, ägedate haiguste, eri­
ti seedekulgla infektsioonide puhul# Tohustustoidu sisselü­
litamisel on vaja arvestada järgmisi reegleid: 
- iga tõhustustoit viiakse menüüsse järk-järgult, alustades 
5-10 g-st ja 10 - 15 päeva jooksul suurendatakse kogust 

100 - 150 grammini; 
- üheaegselt ei alustata mitme uue toidu andmist; 
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- tohustustoit antakse enne rinnaga toitmist; 

- uus toit peab konsistentsilt olema homogeenne ega tohi põh­

justada takistusi neelamisel, imiku kasvades minnakse ule 

jämedamale, hiljem tahkele toidule; 

- soovitatakse toita lusikaga. 

Tohustustoitmise alustamisel väheneb toidukordade arv 

5 - l e .  E s . m e s e k s  t õ h u s t u s t o i d u k s  o n  k ö ö g i v i l j a p u -

r e e , mida valmistatakse erinevatest köögiviljadest ja 

milles kartulit on kuni pool üldkogusest. 

Teiseks tohustustoiduks on piimapuder, mille 

andmist alustatakse 5-5,5 kuu vanuselt. Pudru valmistami­

seks kasutatakse vahelduvalt erinevaid tangaineid. Toite­

väärtuselt on tangainete paremusjärjekord järgmine: riis, 

mais, tatar, nisu, kaer. Piim lisatakse keetmise lõpus, et 

säilitada vitamiine ja vähendada piimavalkude denaturatsioo-

ni. Esialgu valmistatakse puder vedelam - kördina, hiljem 

paksemana. Näidustusel (paratroofia, rahhiit, allergia piima 

suhtes) keedetakse putrusid juurvilja keeduvees. Kasulikud 

on juurviljadest ja tangainetest koos valmistatud pureed. 

7 kuu vanuselt alustatakse liha- , kalapul-

jongi (20 ml), püreeritud loomaliha andmisega. Hiljem 

asendatakse lihapüree puljongis keedetud frikadellidega või 

aurutatud kotlettidega. 1-2 korda nädalas võib liha asen­

dada kalaga, võib kasutada spetsiaalselt lastele valmistatud 

liha-, kalakonserve, subproduktidest pureesid. 

Kolmandaks tõhustustoiduks on keefir või atsi-

dofiilne piim. Happepiima puudumisel antakse täispiima. Rin­

nast võõrutatakse 10-11 kuu vanuselt. 

I m i k u  s e g a -  j a  k u n s t l i k  t o i t ­

m i n e  

Kui emal ei ole piisavalt rinnapiima, alustatakse sega-

voi kunstliku toitmisega. Kui puuduv rinnapiima hulk asenda­

t a k s e  p i i m a s e g u g a ,  o n  t e g e m i s t  s e g a t o i t m i s e g a .  

Kui rinnapiim puudub täielikult või moodustab vähem kui 1/5 

230 



päevase toidu uldhulgaat, on tegemist imiku kunstli­

ku toitmisega. Sega- ja kunstlikul toitmisel 

tuleb rinnapiima asendamiseks kasutada adapteeritud kuivse-

gusid. Need on lahendatud rinnapiima koostisele, mistõttu 

nende segude bioloogiline väärtus on kõrge ja toitainete cmas-

tatavus on hea. Kodumaised adapteeritud segud on "Maljutka" 

(antakse kahe esimese elukuu jooksul), "Maioss" (antakse kol­

mandast elukuust). "Detolakt" sobib samuti vastsündinueast 

alates. "Vitalakt", "Robolakt" ja "Linolak" leiavad enam 

kasutamist ravisegudena. Üle 3-kuustele võib kasutada ka mit-

teadapteeritud kuivsegusid: "Krepõšs", "Zdorovje" ja "Bio-

lakt". Teistes liiduvabariikides on kasutusel "Matsoni"(Gruu­

sias) , "Baldõrgan" (Kesk-Aasias). Sega- ja kunstlikul toit­

misel tuleb arvestada järgmiste reeglitega: 

- on vaja täpselt teada, kui palju laps saab rinnapiima ja 

puudujääk asendada piimaseguga; 

- ka vähest rinnapiimakogust tuleb püüda säilitada võimali­

kult kauem; 

- erinevalt tõhustustoidust antakse lisatoit pärast imeta­

mist; 

- sõltuvalt ema rinnapiima hulgast antakse lisatoitu kas igal 

või mõnel üksikul toidukorral; 

- kui lisatoidu hulk on väike, anda see lusikaga, vastasel 

juhul piima kerge saamine lutipudelist võõrutab last rin­

nast; luti avad peavad olema väikesed; 

- eegatoitmisel tuleb säilitada vähemalt 3 rinnaga toitmise 

korda, harvemal rinnale panekul laktatsioon lakkab. 

Toitmisrežiim jääb eegatoitmisel samaks nagu loomulikul 

toitraiselgi. Kunstliku toitmise korral soovitatakse varase­

mat üleminekut 5-korralisele toitmisele. Toidu kogus sõltub 

lapse vanusest ja kehamassist (tabel 46). 

Adapteeritud segude kasutamisel ei tohi anda vitarniin-

preparaate ja taimeõli. Tohustustoidud lülitatakse menüüsse 

samal ajal kui loomulikul toitmisel. Mitteadapteeritud segu­

de kasutamisel antakse E-vitamiini 30 - 50 mg kahel korral 

päevas, D-vitamiini 500 ühikut päevas või 1000 ühikut üle­

päeviti. B-grupi vitamiinidega varustab pärmipasta, mida ala­

tes 2 kuu vanusest võib anda 1-2 teelusikatäit paevae. 
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I m i k u t o i t u d e  v a l m i s t a m i s e  

t e h n o l o o g i a  

Kuigi nüüdisajal imikute sega- ja kunstlikul toitmisel 

leiavad valdavalt kasutamist adapteeritud kuivsegud, võib ük­
sikjuhtudel siiski osutuda vajalikuks piimasegude valmista­

mine kohapeal. Seetõttu peab arst-pediaater tundma nn. tra­

ditsiooniliste piimasegude - segu II ja III (venekeelses kir­
janduses смесь Б, В), hapustatud segude jm. valmistamis­

viisi. Viimased on vajalikud eriti isututele ja tervisehäi­

retega lastele. 

Piimad ja piimasegud. Piima pastõrisee-

rimine ja keetmine. Selleks kasutatakse 
eri nõud. Pastöriseerimisei kuumutatakse piima 65 °C tempe­

ratuuril 30 min. Pastoriseerimisel sallivad C-vitamiin ja fer-

mendid. Keedetakse piima parajal tulel 3 minutit. Pärast keet­
mist jahutada piim jooksva veega kiiresti alla +8 °C. Kuumu­
tamisel 65 °C juures hävinevad piimas immuunkehad, 80 °C juu­

res fermendid ja 100 °C juures ka C-vitamiin. Keetmisel pii­

ma kaltsiumisoolad sadenevad, üle poole piima albumilnidest 

koaguleerub, kogunedes nahana piima pinnale või jäädes kee-

dunõu seintele, rasvakuulikeste diameeter suureneb 2 korda. 

P i i m a  k a s e i i n i  h e l v e s t a m i s t  
kasutatakse valgu parema omastamise eesmärgil. 100 g piima 
heiveetarniseks kulub keskmiselt; 

0,4 g kaltsiumlaktaati - kaltsiumpiim, 

0,4 g sidrunhapet - sidrunhappepiim, 

2,5 - 3,0 ml sidruni mahla - sidruaimahlapiim, 
20 tilka lahjendatud soolhapet. 

Helvestavaid aineid lisada piimale juurde vähehaaval ai­

nult seni, kuni tekib vaevalt märgatav kaseiini kalgendumi­

ne. Seda saab kindlaks teha piimatilka lusikal hoolikalt vaa­

deldes. Kui helvestatud piima seismisel vadak kaseiinist eral­
dub, on helvestavat ainet lisatud liigsel hulgal. 

K a l t s i u m i p i i m  :  1 0 0 0  g  p i i m a ,  5 0  g  s u h k ­
rut, 4 g kaltsiumlaktaati. 

Piimale lisada 5 % suhkrut ja keeta 3 minutit. Keevale 
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piimale lisada pidevalt kloppides tilkhaaval juurde väheses 

vees lahustatud kaltsiumlaktaat, kuni tekib vaevalt märgatav 

kaseiini kalgendumine. 

H a p u s t a t u d  p i i m a d .  

S i d r u n i m a h l a p i i m :  1 0 0 0  g  t ä i s p i i m a ,  

50 g suhkrut, 25 - 30 g sidrunimahla, s.o. umbes ühe sidruni 

mahl. 

5 % suhkrut sisaldavale keedetud ja jahutatud täispii-

male lisada pidevalt kloppides tilkhaaval juurde sidrunimah­

la, kuni tekib piima peenehelbeline kalgendumine. 

M a h l a p i i m a  v õ i b  v a l m i s t a d a  k a  h a p u d e  m a r j a d e  

mahladest. Valmistamine on sama kui sidrunimahlapiima puhul. 

S i d r u n h a p p e p i i m  :  1 0 0 0  g  p i i m a ,  5 0  g  

suhkrut, 4 g sidrunhapet (või 40 ml 10% sidrunhapet). 

5 % suhkrut sisaldavale keedetud ja jahutatud täispii-

male lisada pidevalt kloppides tilkhaaval juurde väheses veeg 

lahustatud sidrunhapet, kuni piim kalgendub peenehelbeliselt. 

K e e f i r .  I m i k u t e l e  k a s u t a t a k s e  k a u b a n d u s v õ r g u s  

müügil olevat täispiimakeefiri. Imiku toiduks on keefir ka­

sutamiskõlblik ainult väij as tami späe vai. Alla 6 kuu vanus­

tele lisatakse 10 % suhkrut, üle 6 kuu vanustele 5 % suhkrut. 

S u h k r u s i i r u p i t  v a j a t a k s e  s e g u d e  v a l m i s ­

tamisel. 100 g-le suhkrule lisatakse 30 ml vett, pidevalt 

segades kuumutatakse keemiseni. Suhkur lahustub ja saadud 

siirup filtreeritakse läbi kahekordse vati-mariikihi. Lisa­

takse keedetud vett mahuni 100 ml, segatakse. Säilitatakse 

korgitud pudelis. 1 ml siirupit sisaldab 1 g suhkrut. 

K e e d u s o o l a l a h u s :  2 5  g  k e e d u s o o l a l e  l i ­

satakse 100 g vett. Soolalahust kuumutatakse keemiseni. Val­

mis 25% lahus kurnatakse läbi kahekordse vati-marlikihi ja 

keedetakse veel kord. Säilitatakse korgitud pudelis. 

T u m m i  k a s u t a t a k s e  p i i m a s e g u d e  v a l m i s t a m i s e k s  k u n i  

kolmekuusele lapsele. 

Ühe liitri tummi saamiseks võetakse 100 g riisi või kruu-

pe (oder, kaer, tatar), 1 1 vett, 16 ml (3 teelusikatäit) soo­

lalahust. Pestud tangaineid valatakse külma vette, lastakse 

aeglaselt keema tõusta. Keeta tuleb tasasel tulel 2-3 tun­

di (kaerahelbetummi pool tundi). Keemise ajal auranud vesi 
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asendada keeva veega, lisada soolalahus. Kui tangaine on täi­

esti pehme, kurnata läbi marli, täiendada keeva veega algko-

guseni ja kuumutada veelkord läbi. 

V e e - j a h u k ö r t i  k a s u t a t a k s e  p i i m a s e g u d e  v a l ­

mistamiseks üle kolme kuu vanusele lapsele. 

Ühe liitri vee-jahukördi saamiseks voetakse 1 1 vett, 

50 g jahu või tangainet, 16 ml soolalahust. Vette puistata 

jahu voi tangud, keeta pidevalt segades 20 - 30 minutit, li­

sada sool. Täiendada keeva veega, et saada 1 1 körti. Kui ka­

sutatakse riisi või kaerahelbeid, odratangu, keeta kauem, tang­

aine hõõruda läbi peene sõela. 

P i i m a e e g u d  t u m m i  v õ i  v e e - j a -

h u k ö r d i g a .  

Segu II (segu B); kogus 1 liiter. 

500 ml piima, 50 ml suhkrusiirupit, 450 ml riisi-, kaera- või 

tatratummi. 

Segu III (segu V): kogus 1 liiter. 

665 ml piima, 50 ml suhkrusiirupit, 285 ml tummi või vee-ja­

hukörti. 

Piimale lisatakse tumm ja suhkrusiirup, segatakse hoo­

likalt, valatakse pudelitesse. Enne tarvitamist soojendatak­

se 36°-ni. Segu on lubatud säilitada 8 - 10 °C temperatuuril 

kuni 24 tundi. 

Täiendavad ja tõhustustoidud. Köögiviljade 

v õ i  õ u n t e  k e e d u l e e m .  

1 1 vett, 250 g köögivilju (kartulid, porgandid, peedid, ksa-

likas, lillkapsas) või õunu, 4 g soola. 

Puhastatud ja tükeldatud köögivilju keeta soolaga mait­

sestatud vees 1 tund, aedvili välja kurnata. Täiendada veega 

kuni ühe liitrini. 

Köögiviljade voi õunte keeduleent antakse toitmise eel 

juba esimese elukuu lõpust alates, hiljem kasutatakse piima 

ja vee asemel püreede ning putrude valmistamisel. 

M a r j a -  v õ i  p u u v i l j a m a h l .  

Puhastatud marjad voi puuviljad pestakse voolava vee 

all ning valatakse üle keeva veega. Marjadest pigistatakse 

mahl läbi marli, puuviljad riivitakse Eelnevalt. Valmis mah­

lale lisatakse suhkrusiirupit, vajadusel lahjendatakse kee­

detud veega. 
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P o r g a n d i -  v o i  p e e d i m a h l  .  

Juurvili pestakse harjaga, valatakse üle kuuma veega 

puhastatakse ja riivitakse. Läbi marli pigistades saadakse 

mahl, millele lisatakse maitse järgi suhkrut. 

K i s s e l l ^  v ä r s k e t e s t  m a r j a d e s t .  

15 g marju (jõhvikad, mustsõstrad, punased sõstrad, vaa­

rikad, karusmarjad jt.), 10 - 15 ml suhkrusiirupit, 4 g kar­

tulijahu, 100 ml vett. 

Marjad puhastada, pesta külmas vees,valada üle keeva U 

ga, suruda katki puulusikaga, lisada 1-2 supilusikatäi^ 

tunud keedetud vett ja valada mahl ära. Marja kestad kuv _ 
— M A ^ 1 0% 

tada väheses vees keemiseni, pigistada labi marli voi 
„ „ su­

ruda labi sõela. Vähene kogus marjade keeduvett jahuta-

gada selles tärklis. Ülejäänud marjade keeduveele list 

rusiirup, kuumutada keemiseni ja pidevalt segades ü, on 

lise ja vee segu, lasta keema tõusta, võtta tulelt, 

juurde marjadest pigistatud toormahl ja jahutada. .... 
M  g feoob 

Sellise valmistamisviisi juures säilib C-vitamii 

simaalselt. 

M a n n a p u d e r :  ~ ~  

5%: 100 ml piima, 5 g mannat, 3 ml suhkrusiirupit 3Ue 

soolalahust, 70 ml vett. 41 

10%: 100 ml piima, 10 g mannat, 3 ml suhkrusiirup^ 

soolalahust, 50 ml vett. 

Veele lisada soolalahus, keema hakkamisel pidevalt se­

gades soristada juurde manna. 15-20 minuti pärast, kui man­

na on pehme, lisada kuum piim ja suhkrusiirup ning kuumutada 

veel kord keemiseni. 

10% pudru valmistamisel keedetakse manna pehmeks vee 

ja 1/2 koguse piimaga, ülejäänud piim lisatakse hiljem. 

J a h u p u d e r  ( r i i a i - ,  t a t r a - ,  o d r a - ,  k a e r a h e l b e -

jahust). 100 ml piima, 10 g jahu, 3 ml suhkrusiirupit, 1 ml 

soolalahust, 25 ml vett. 

Piim kuumutada keemiseni, pidevalt segades lisada külmas 

vees segatud jahu, keeta 5 minutit. Keetmise lõpus lisada 

suhkrusiirup ja soolalahus. * 

K o ö g i v i l j a p ü r e e  :  2 0 0  g  k ö ö g i v i l j a  ( p o r ­

gand, kapsas, lillkapsas, kaalikas, peet, kartul), 50 ml pdi-

30* 
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ma, 5 g void, 3 ml soolalahust. 

Köögivili pesta, puhastada, tükeldada, lisada vähene 

kogus vett ja hautada kaanega suletud nõus. 10 min.pärast li­

sada tükeldatud kartul ja keeta valmimiseni. Pehme köögivili 

hõõruda kuumalt läbi sõela koos keeduleemega, lisada kuum piim, 

soolalahus, hästi segada, kuumutada keemiseni. Lisada v8i. 

L i h a -  v õ i  m a k s a p ü r e e  :  5 0  g  p e h m e t  

liha või looma-, vasikamaksa, 5 g võid, 1 ml soolalahust, 

jt, Liha või raaks hästi pesta, puhastada kiledest, tükelda-

aad hautada väikesel tulel väheses koguses vees valmimiseni, 

sutjärel lasta liha 2-3 korda läbi hakklihamasina, hõõru-

aineäbi sõela, lisada puljong. Valmis puree kuumutada kee-

i, maitsestada võiga. 

h  u  k ~  m  1  к  u  m a g u s t o i d u d  l i s a n d u v a d  m e n ü ü s s e  

Segu I/anuseit. Imikule on sobivad õunasupp peenestatud õun-

500 ml innavaht (ainult kergelt vahustatult), biskviidipudi 

tatratuaga, rukkileivasupp, õunapüree piimaga, piimakissell 

Segu I>ga, biskviidipuding, kissell koorega või vahukoorega. 

665 ummiku võileivad lisanduvad menüüsse 9 

huk'rv'anuselt. Imiku võileivad valmistatakse kas rukkileivast, 

kust või saiast, või olgu värske ja mage. võileibade kat-

likal'oib kasutada marmelaadi, keediseid, munavõid, juustü­

se 36<maksapasteeti, hautatud hakkliha; värsket tomatit, kur-

k--» redist, rohelist sibulat, murulauku hakitult ja vähese 

koorega segatult. 

P a r m i p a s t a  o n  B - g r u p i  v i t a m i i n i d e  a l l i k a k s .  

100 g pärmi, 70 ml vett, 4 ml 25% soolalahust. Pärmile lisa­

takse veidi vett, hõõrutakse, kuni saadakse hapukoore kon­

sistentsiga mass. Segades lisatakse ülejäänud vesi, kastrul 

asetatakse nõrgale tulele ja pidevalt segades kuumutatakse 

keemiseni. Siis kaetakse kastrul kaanega ja asetatakse ka­

heks tunniks kuumale veevannile. Lõpuks lisatakse soolalahus. 

Valmis pärmipasta pannakse klaaspurki ja suletakse 3-kordse 

marlikihiga, säilitatakse kuivas jahedas kohas. Pastat võib 

kasutada kaks päeva. 
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T o i t u m i s e  a n a l ü ü s  

Hinn&uakse, kas soodud toidu kalorsus on lapsele küllal­
dane: 

— kas uksikute toitainete hulk g—des uhe kg kehamassi 

kohta ööpäevas on nõuetekohane; 

- kas toitainete korrelatsioon on õige. 

Selleks analüüsitakse ühe päeva Jooksul söödud toidu 

koostist ja selle vastavust normidele, vajadusel tehakse me­

nüüs korrektsioone. Valguhulga tõstmiseks kasutatakse kohu­

piima või munakollast; rasva hulka reguleeritakse 2096 või 10% 

rõõsa koorega, taimeõliga (päevalille- või maisiõli) ja sü­

sivesikute hulka suhkrusiirupi või glükoosi lisamisega. 

Näide 1. Toitmise analüüs 2 kuu vanusel lapsel, kes on 

loomulikul toitmisel. 

Sünnimass 3100 g, sünnipikkus 50 cm, mass praegu 4500 g.sööb 

6 korda ööpäevas, psühhomotoorne areng on normaalne. 

Toiduaine Hulk 

g 

Valgud 

g 

Rasvad 

g 

Süsivesikud 

g 

Kalorsus 

kcal 

Rinnapiim 850 9,3 29,8 55,3 553,0 

Kirsimahl 30 0,2 - 3,7 16,0 

öunapüree 20 0,1 - 3,8 15,4 

Kokku 900 

Saab g/kg päevas 

Normivajadus 

Korrelatsioon 

9,6 29,8 

2,1 6,6 

2 - 2,5 6,0 - 6,5 

1 : 3,1 

62,8 584,4 

14,0 130 

12 - 14 120 - 130 

6 , 8  
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Näide 2. Toitmise analüüs 8 kuu vanusel lapsel loomuli­

kul toitmisel. 

Laps sündis massiga 3600 g, pikkusega 52 cm. 8 kuu vanuselt 

mass 9000 g. Areng normaalne. 

Toitmine: 

Kellaaeg Toiduaine Hulk (g) 

6.00 Rinnapiim 200 

10. 00 Täispiimapuder 150 

munakollane 1/2 

ploomimehu 50 

õunamahl 20 

14.00 Puljong 20 

köögiviijapüree 150 

lihapüree 30 

porgandimahl 30 

18. 00 Keefir 200 

kohupiim 40 

küpsis 15 

22.00 Rinnapiim 200 

Analüüs: 

Toiduaine Hulk Valgud Rasvad Süsivesikud Kalorsus 

g g g g kcal 

1 2 3 4 5 

Rinnapiim 400 4,4 14,0 26,0 266,0 

Keefir 200 5,6 6,4 9,4 116,0 

Munakollane 8 1,2 2,6 0,1 29,9 
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Toiduaine 1 2 3 4 5 

Puder 150 5,6 8,9 24,4 205,2 

Koogiviljapüree 150 2,9 4,4 25,4 158,4 

Lihapüree 30 4,3 0,7 - 25,5 

Puljong 20 0,1 - 0,2 1,6 

Kohupiim 9% 40 6,7 3,5 0,5 62,4 

Taimeõli 3 - 3,0 - 27,0 

Ploomimehu 50 0,4 - 13,8 55,0 

õunamahl 20 0,1 - 2,4 9,4 

Porgandimahl 30 0,3 - 1,7 7,8 

Küpsis 15 1,2 1,8 11,1 62,5 

Kokku 11 01 32,8 45,3 116,3 1026,7 

Saab g/kg päevas 3,6 5,0 13,0 114,1 

Normivajadus 3,0 - 3,5 5,5 12 - 14 1 1 5  -  1 2 5  

Defitsiit 1 kg 

kohta päevas 0,5 g/kg päevas 

Defitsiit ööpäevas 4 g 

Rasvadelitsiidi katmiseks asendada rasvata kohupiim ras­

vase kohupiimaga (20%), mis annab lisaks 4,1 g rasva. 
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Ainevahetuse ja toitmise alased tabelid 

T a b e l  4 4  

Imiku vajalik toiduhulk 

Vanus Päevane toiduhulk ml 

1 . - 3 .  e l u p ä e v  5 - 3 0  

4. - 10. elupäev ni 7 0  voi 8 0  

(n - elupäev) 

2 - 6  n ä d a l a t  1/5 kehamassist 

6 nädalat kuni 4 kuud 1/6 kehamassist 

(voi kehamass 6 kg) 

4 - 6  k u u d  1/7 kehamassist 
(1000 ml) 

6 - 1 2  k u u d  1000 ml 

T a b e l  45 

Põhiainevahetuse katmiseks vajalik kalorsus 

Kehamass kg Kaloreid kg/24 t. 

3 44 - 55 

3 - 1 0  60 - 80 

11 - 15 45 - 65 

1 6 - 2 5  40 - 50 

26 - 35 35 - 40 

36 - 60 30 - 35 
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T a b e l  4 6  

Imiku ööpäevane toitainete ja kalorite vajadus 

_ .. . Vanus T o i t m i s v i i s  Toitaine kuudea 

Loomulik Sega Kunstlik 

Valgud g <4 2,0 - 2,5 3,0 - adaptee­ 3,5 - adaptee-
ritud piimase­ ritud piimase-
gude kasutami­ gude kasutami­
sel sel 
3,5 - adaptee- 4,0 - adaptee-
rimata piima­ rimata piima-
segude kasuta­ segude kasuta-
misel misel 

4 - 9  3,0 - 3,5 3,0 - 3,5 3,5 - 4,0 
9 - 1 2  3,0 - 3,5 3,5 - 4,0 3,5 - 4,0 

Rasvad g <4 6,5 - 6,0 6,5 - 6,0 6,5 - 6,0 
4 - 9  6,0 - 5,5 6,0 - 5,5 6,0 - 5,5 
9 - 1 2  5,5 - 5,0 5,5 - 5,0 5,5 - 5,0 

Süsivesi­ Sünnist 
kud g - 12 a. 12,0- 14,0 12,0 - 14,0 12,0 - 14,0 

Kaloreid <T4 I 20 - 125 120 - 130 120 - 130 
kcal 4 - 9  115 - 125 115 - 125 115 - 125 

9 - 1 2  105 - 120 110 - 120 110 - 120 

Kaloreid 4 500 
kJ 4 - 9  480 - 460 

9 - 1 2  440 

3 1  
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T a b e l  4 7  

Imiku ööpäevane vitamiinivajadus 

V a n u s  

0-•29 päeva 1-3 kuud 4-6 kuud 7-12 kuud 

Tiamiin (B-j-vit. mg) 0,3 0,3 0,4 0,5 

Riboflaviin 
(B^-vit. mg) 0,4 0,4 0,5 0,6 

Puridoksiin 
(B^-vit. mg) 0,4 0,4 0,5 0,6 

T suanok obal ami in 
(B12-vit. mg) 0,3 0,3 0,4 0,5 

Folatsiin ^ig 40 40 40 40 

Niatsiin mg 4 5 6 7 

Askorbiinhape 
(C-vit. mg) 30 30 35 40 

A-vit. Mg 400 400 400 400 

E-vlt. (Rü) 5 5 5 6 

D-vit, (Rü) 400 400 400 400 
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A  T a b e l  4 8  
Täiendavate toiduainete ja tohuatustoitude manustamise alguse ajad ja 
hulgad imikueas loomulikul toitmisel 

Toidu nimetus 
I II 

E 

III 

1 u к u u d 

IV V VI VII VIII IX X-XII 

Puuviljamahl ml 5-30 30 30 40-50 50-60 60 70 70 80 90-100 

Puuviljapüree g 5-10 30 
(1,5 kuust) 

40 50 50-60 60 60 70 80 90-100 

Kohupiim g näidustusel 5-20 30 40 40 40 40 50 

Munakollane - 1/4 1/2 1/2 1/2 1/2 1/2 1/2 1/2 

Koogiviljapüree g - - 10-130 150 150 150 170 180 200 

Puder g - - - 50-150 150 150 170 180 200 

Püreeritud liha g - - - - - 5-30 50 50 60-70 

Keefir ml - - - - - 200 200 200 400-600 

Puljong ml - - - - - 20 30 30 30 

Leib g - - - - - - 5 5 10 

Kuivik g - - - - - 3-5 5 10 10-15 

Taimeõli g 1-3 3 3 3 5 5 6 

Voi g - - - 1-4 4 4 5 5 6 



T a b e l  4 9  

Rinnapiima ja kuivpiimasegude võrdlev koostis 
(sisaldus 100 ml kohta) 

Valke Rasvu Süsi­
vesikuid 

Mineraal­
aineid 

Kilo­
kai oreid 

Rinnapiim 1,1-1 ,8 3,3-4,0 6,5-7,0 0
 

1 о
 

го
 

70 

"Maljutka" 
ja "Malõss" 1,9 3,5 7,0 0,5 66 

"Krepõšs" ja 
"Zdorovje" 2,2 2,1 7,5 0,4 59,3 

"Vitalakt" 2,0 3,6 8,2 0,7 75 

"Linolak" 1,5 3,3 6,9 0,2 65 

"Robolakt" 2,6 1,5 10,0 0,6 63,9 

"Detolakt" 2,181 3,54 7,0 0,53 67 
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T a b e l  5 0  

Kunstliku toitmise skeem esimesel eluaastal 

Tohustustoidu manustamise aeg ja hulk 
kuud piimasegu Puu­ Puu­ Kohu­ Muna­ Köo- Piiree- Puder Keefir Liha-- Küp­ Leib Tai­ Voi 

hulk ml vilja­ vill ja- piim kol­ givil- ritud g voi pul- sis , g me­ g 
na hl püree g lane ja- liha happe- jong kui­

g 
õli 

g 

ml ml puree g piim ml vik g 
g ml g 

I 700-800 10-30 

II 800-900 30 20-30 

III 800-900 40 40 1/4 50 1 

IV 800 50 50 1/2 150 3 

V 700 50-60 50-60 1/2 150 150 3 4 

VI 400 60 60 40 1/2 150 20-30 150 200 20 3-5 3 4 

VII 400 60 60 40 1/2 150 40 150 200 20 5 3 4 

VIII ЗОО-З5О 70 70 40 1/2 170 50 170 200 30 5 5 5 5 

IX 200 80 80 40 1/2 180 50 180 400 30 10 5 5 5 

X-XII 200 90-100 90-100 50 1/2 200 60-70 200 400 30 10-15 10 6 6 



T a b e l  5 1  
Imikutoitude põhitoitainete koostis ja kalorsus 

100 g sisaldab 

valke raevu süsivesikuid kcal 

Haieepiim 1,5 3,5 7,5 69 

Lehmapiim + 5 % suhk­
rut 3,4 3,5 9,5 85,5 

Keefir 3,4 3,2 3,8 60 

Koor 1056 rasvasisal­
dusega 2,6 9,4 4,2 1 1 5  

Kohupiim 20% rasva­
sisaldusega 11,1 20,0 3,0 233 

Kohupiim 9% rasva­
sisaldusega 16,8 9,0 1,1 156 

5% aannapuder 1,9 1,8 10,5 67 
10% injumapuder 3,8 5,9 16,3 137 
KoogiviiJapüree 

3 % võiga 2,2 4,1 14,4 106 
Lihapuljong 0,6 1,0 6,5 
Mahlakiesell - - 12,0 50 
Taimeõli - 100 - 890 
Voi 0,4 78,5 0,5 734 
Lihapüree 14,4 24 - 95,0 
Munakollane 1 tk 

(15,0) 2,2 4,4 0,1 50 
Rukkileib 5,6 1,2 43,4 199 
Küpsis 80 12 74 417 
õunad 0,3 - 11,5 48 
100% suhkrusiirup - - 960 390 
õu na mahl 0,6 - 11,8 47 
Porgandimahl 1,2 - 5,2 73 
õunapüree 0,6 - 19,2 77 

246 



T a b e l  5 2  

Laete ning noorukite ööpäevane toitainete ja energiavajadue 

Vanus Kaior- Valgud g Rasvad g Sue i-
aastates sus Kokku Seal­ Kokku Seal­ Linool- vesi 

Ic eal hul­ hul­ happe kud, 
gas gas kalorsuse g loom­ taim­ £ 

g 
seid seid 

1 - 3 1540 53 37 53 5 4 212 

4 - 6  1970 68 44 68 10 3 272 

7 - 1 0  2300 79 47 79 16 3 315 

11 - 13 

poisid 2700 93 56 93 19 3 370 

tütarlapsed 2450 85 51 85 17 3 340 

14 - 17 
noormehed 2900 100 60 100 20 3 400 

neiud 2600 90 54 90 18 3 360 
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T a b e l  5 3  
Hupotroofia dieetravi 

Hüpo- Toitmise 2 faasi 
troofia — 
astmed Toidu taluvuse kindlakstegemine Tugevdatud toitmine 

I  1 - 2  p ä e v a  v ä l t e l :  t o i d u h u l k  T o i d u  k o o s t i s  v a s -
ja kalorsus vastab vanuselisele tab vanuselisele 
normile normile 

II 

III 

1 nadala vältel: toiduhulk ja 
kalorsus vastavalt toidu talu­
vusele 2/3 või 1/2 koguses. 
Toidukordade arv suureneb 1 võr­
ra. Algul 200-300 ml rinna- voi 
doonoripiima, hapusid segusid 
(keefir, atsidofiilpiim, "Bio-
lakt"), adapteeritud segusid 
("Detolakt", "Vitalakt", "Mal-
jutka", "Malõsš"). Puudujääv 
toiduhulk asendatakse vedelikuga 
(5% glükoosi-, füsioloogiline 
voi Ringeri lahus) 

1 0 - 1 4  p ä e v a  v ä l t e l :  a l g u l  1 0  
korda 20-30 ml rinnapiima. Iga 
päev suurendatakse ühekordset 
rinnapiima hulka 10 ml võrra ku­
ni 50 ml-ni. Hapude segude näol 
antakse algul rohkem valku, siis 
süsivesikuid ja lõpuks rasva. 
Veeni manustatakse tilkinfusioo-
nina 5% glükoosi-, füsioloogi­
list või Ringeri lahust, elekt-
rolüüte, samuti albumiini, pro­
teiini, valgu hudrolüsaate ja 
rasvemulsiooni) 

II ja III astme hü-
potroofia puhul nor­
maalne valgu, süsi­
vesikute ja kalori­
te hulk vastavalt 
vanusele, toitmise 
liigile ja kehamas­
sile (olemasolev + 
20 %), rasvahulк 
vastavalt tegeliku­
le massile. Valku­
dena kohupiim, mu­
nakollane , liha, 
valgurikas enpit. 
Rasvadena koor, või. 
Süsivesikutena suhk­
rus ii rup , teravilja-
produktid, aed- ja 
puuviijapüree 
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T a b e l  5 4  
Ägedate seederikete eristamine esimestel eluaastatel rooja-
uuringute alusel 

Lihtne düs- Äge koliit Enteriit 
pepsia (düsentee-
Düspeptiline ria jt.) 
roe 

Roojamise sagedus 

Booja välimus 

Lima rohkus 
roojas 

Polünukleaarsete 
leukotsuutide arv 
mikroskoobi vaate­
väljas tugeval 
suurendusel 

£-6_korda 
ööpäevas 

Vedel, rohe-
kaskollane, 
valgete tom-
bukestega 

Vähe 

üksikud 

Verd makroskoopi­
liselt Ei ole 

Erutrotsüütide 
arv mikroskoobi 
vaateväljas tuge­
val suurendusel Ei ole 

Patogeensete mik­
roobide esinemine Ei ole 

8-1 § korda 
ööpaevas 

Vedel, kolla­
kasroheline, 
roojaosiseid 
vähe 

8и-_15 korda 
ööpäevas 

Vesivedel,A 

rohekas või 
oranzikas, 
roojamasse 
rohkelt 

Rohkesti lima- Vahe 
klompe ja nii­
te 

15 voi enam, 
sageli massi­
liselt 

Ei ole, on 
kiududena voi 
klompidena 

Ei ole, onÄ 

üksikuid voi 
rohkesti 

Leitakse kor­
duval uurimi­
sel 

Ei ole voi 
üksikud 

Harva 

Harva 
Korduval uuri­
misel leitak­
se patogeen-
seid soolemik-
roobe 

249 



P R O T S E D U U R I D  

Ü l d n õ u d e d  p r o t s e d u u r i d e  

t e g e m i s e l  l a s t e l e  

Lasteosakonna protseduuridetuba peab asuma palatitest 
kaugemal, olema soe, hästi õhutatud ja valgustatud. Instru­

mente võib seal keeta ainult tombekapi olemasolul. Laud, ku­

hu asetatakse laps, peab olema kõva polstriga ja kaetud plas-

tikaadiga. Lapse alla asetatakse puhas lina. 
Eelnevalt ravimiga täidetud süstlad asetatakse protse-

duurilauale steriilsetele Petri tassidele. Kui ode on inst­

rumentide laua korda seadnud, kontrollib arst koigi vajalike 

vahendite olemasolu ja ravimite kõlblikkust (kõik ravimipu-

delid ja ampullid peavad olema säilitatud). 

Protseduuri tegija käed peavad olema pestud vee, seebi 

ja harjaga, kuuned olgu lühikeseks lõigatud, ei tohi kanda 

sõrmuseid. Punktsiooni tegemise eel võetakse ära ka käekell 

ning pannakse ette puhas suu-nina mask. 

Lapsele eelseisvast protseduurist tavaliselt varem ei 

teatata. Väikelapsele öeldakse protseduuridetuppa viimisel, 

et talle pannakse rohtu haigele kohale, kooliealisele lapse­
le on siiski vaja selgitada, kui vajalik on eesseisev prot­
seduur tema tervekssaamise seisukohalt. 

Lapsel ei tohi lasta oodata protseduuridetoa ukse ta­

ga ega lubada pealt vaadata teistele lastele tehtavaid prot­
seduure. Protseduuril kasutatavaid instrumente lastele ei näi­

data, ka ei lubata vaadata talle endale tehtavat protseduuri. 
Lapsel on mõnevõrra kergem, kui teda fikseerib protse­

duuride laual tema oma palatiõde, kes tunneb last enam, teab, 

millest laps armastab rääkida ja kes protseduuri ajal lapse 

tähelepanu hajutamiseks ning hirmutunde leevendamiseks lap­

sega vestleb. Öde peab last fikseerima kindlalt, protseduuri 

tegeva arsti korralduste kohaselt. Protseduuri tegija toe­

tab instrumenti hoidva käe vast« last, et vältida lapse oota­

matu liigutuse puhul instrumendi sügavamale või väljapoole 

liikumist. Punkteerimlsel ei tohi kätt nõela juurest ära võt­
ta enne, kui nõel on välja tõmmatud. 
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Protseduuri ajal ei tohi lapse keha, eriti aga näo ko­
hal manipuleerida instrumentide ja ravimitega, sest need või­
vad kukkumisel last vigastada. 

Vajadusel last soojendada elektrisoojenduspatjade, soo­
jade kottide või sollukslambiga. Tuleb hoolitseda selle eest, 
et protseduur kulgeks ladusalt, võimalikult kiiresti. Enne 
valu tegemist on vaja lapsele seda öelda. Protseduuri käigus 
tekkinud raskustest ei räägita, samuti ei tohi lapse kuuldes 
väljendada üllatust, kui näiteks punktsioonil saadi eritist, 
mida ei osatud oodata. Mingil juhul ei tohi rääkida halvast 
prognoosist - lapsed on üllatavalt tähelepanelikud ja võime­
lised järeldusi tegema igast väiksemastki märkusest. 

Last on vaja nõuetekohaselt fikseerida nõela väljavõt­
mise ja punkteioonikoha katmiseni. Protseduuri lõppedes tu­
leb last kiita, et nõrgendada protseduuri ajal tekkinud eba­
meeldivaid elamusi. 

A n a t o o m i l i s t e  a v a d e  k a u d u  
t e o s t a t a v a d  p r o t s e d u u r i d  

R a v i m i t e  a n d m i n e  s u u  k a u d u .  
Lastele antavad ravimid peavad olema võimalikult heamaitae-
lised, seepärast tuleb neid alati anda koos mingi magusaine-
ga, mida lisatakse halva maitsega ravimile. Ka kõnega õhuta­
takse lapsi ravimeid sisse võtma. Kui aga varaealine laps 
siiski keeldub ravimit võtmast, siis tuleb see talle vägisi 
sisse anda. Selleks on vaja pulbrid» tabletid ja dražeed ala­
ti lahustada või suspendeerida magusas vees. Nii välditakse 
ka pulbri juhuslikku, inhaleerimise teel hingamisteedesse sat­
tumist. Laps asetatakse poolistukile. Abistaja hoiab lapsel 
kasi ja jalgu. Vasaku käega fikseeritakse lapse pea veidi 
küljele pööratult. Parema käega pannakse talle suhu lusikas 
ravimiga nii, et lusika ots ulatub keele keskosani ja vala­
takse ravim suhu. Lusikat hoitakse keelel seni, kuni laps on 
ravimi alla neelanud. Seejärel antakse lapsele juua. 
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M a o l  o p u t u s  e  V a j a l i k u d  e s e m e d :  i m i k u t e l e  N e -

latoni kateeter nr# 18-20, üle 1 aasta vanustele lastele mao-
sond läbimõõduga 0,5 - 0,8 cm. Maoloputuseks varaealistel las­

tel on vajalik Janet' süstal mahuga 200 ml, suurematel las­

tel suur lehter. 
Sondile tehakse pliiatsiga märge või jälgitakse sinna 

juba varem trukitud märki, arvestades pikkust lapse kulmude 
vahemikust kuni rinnaku mõõkjätke alumise otsani. See pikkus 
vastab ligikaudu eesmist« hammaste kaugusele maost. Imikuil 

on see keskmiselt 17 - 25 cm, koolieelikutel 30 - 35 cm ja 

koolilastel 35 - 40 cm. 
Lapsele antakse juua. Imik fikseeritakse lamavas asen­

dis vasakul küljel, väikelaps hoidja süles. Nii lapsele kui 

protseduuri teostajale pannakse ette kummipõll. Lapsele pan­

nakse suhu suuavaja või mariiga ulemähitud spaatel. Märg sond 

viiakse neelu tagaseina vastu, kust ta lükates libiseb söö­

gitorusse. Kui lapse hingamine muutub raskeks või hääl kähe­

daks, võetakse sond välja, sest see on sattunud trahheasse. 
Sond viiakse sisse varem tehtud märgini. Kui sondist tuleb 

joodud vett või maosisaldist, siis alustatakse loputamist. 

Vett viiakse sisse ja lastakse välja 100 - 200 ml kaupa. Se­

da korratakse, kuni väljuv vesi on täiesti puhas. Kui laps 
oksendamisega või rabelemisega sondi välja ajab, siis viiak­
se sond uuesti sisse. Pärast maoloputust kaetakse laps hoo­

likalt, sest ta on higine. 

N a s o g a s t r a a l n e  i n s t i l l a t s i -
o о n . Nina kaudu viiakse makku või söögitoru alumisse 

ossa polüetüleenkateeter ning fikseeritakse selle vaba ots 

ninale ja otsmikule. Voodi kõrval asub statiiv instillatsi-

oonilahusega. Pudelit ja kateetrit ühendab ülekandesusteem. 

Instillatsiooni kiirus on 4-20 tilka minutis. Kui laps ei ok­

senda, on võimalik asendada intravenoosset instillatsiooni. 

K e h a t e m p e r a t u u r i  m õ õ t m i n e  v  a -

raealistel lastel. Varaealisel lapsel on 

kõige parem kehatemperatuuri mõõta rektaalselt. Vähemalt 5 

minutit enne kraadimist ja kraadimise ajal peab laps olema 

rahulik. Rektaalsel kraadimisel tuleb alati enne kontrollida, 

et kraadiklaas oleks täiesti, terve. Termomeetri peenem osa 
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määritakse vaseliini voi õliga. Vasaku käega tõstetakse imi­
ku jalad üles ja parema käega surutakse pehmelt kraadiklaasi 
kogu peenem osa pärasoolde. Parema käega fikseeritakse kogu 
kraadimise ajal kraadiklaasi, kasi toetub samaaegselt vastu 
lapse tuharaid. Vasaku käega kaetakse laps tekiga. Lapse ra­
hustamiseks tuleb temaga vestelda. Kraadiklaasi hoitakse pä­
rasooles 3 minutit. Rektaalselt on kehatemperatuur 0,3 - 0,5° 
võrra kõrgem kui nahavoldi vahel. 

Varaealise lapse kraadimisel võib asetada termomeetri 

ka kubeme- või kaeniaaluse voldi vahele. Eelnevalt pühitakse 

kubemevolt hästi kuivaks. Kogu kraadimise ajal, s.o. 10 mi -
nutit fikseeritakse kraadiklaasi. 

K l i s t i i r i d .  K l i s t i i r i  t e h a k s e  d i s t a a l s e  s o o -

leosa puhastamiseks roojast, soole limaskesta ravimiseks ja 
soole limaskesta kaudu ravimite organismi viimiseks. 

Alla 3 a. vanustel lastel tehakse klistiir ballooniga, 

lastel üle 3a.- klistiirikannuga. Klistiiri tegemise va­
hendid pestakse ja desinfitseeritakse iga kasutamise järgi 

keetmise teel. Klistiirivahendite keetmiseks peab olema eri 

keedunõu. 
P u h a s t u s k l i s t i i r i  t e h a k s e  e s i m e s t e l  

elukuudel ~ 50-ml ballooniga, 3 - 11-kuustel ~100-ml balloo­

niga ja 1 - 2-aastastel ~170-ml ballooniga. Kasutatakse 27 -

28°-st keedetud vett, millele on lisatud keedusoola (umbes 

1 %). Klistiiriballooni ots määritakse neutraalse taimeõli 

või vaseliiniga. Laps asetatakse vasakule küljele, seJg klis-

tiiritegija poole. Laps fikseeritakse vasaku käega, ta keha 

vajutatakse vastu aluspinda ja sõnnedega hoitakse põlveõnd-

laist, et jalad oleksid puusaliigesest painutatud. Paremasse 
kätte võetud kli-etiiriballoonist surutakse õhk välja ja vii­
akse ballooni ots pehmelt 6 - 7 cm ulatuses pärasoolde. Pik­
kamööda ballooni pigistades viiakse soolde vastav kogus vett. 
Takistuse või valu tekkides tuleb ballooni otsa asendit vei­
di muuta. Balloon surutakse algul kokku kahe-, siis nelja­
kordselt ja võetakse kokkupandult pihku. Nii on võimalik bal­

looni sisu jäägitult soolde viia. 
Üle 3 aasta vanustele lastele tehakse puhastusklistiir 

irrigaatoriga, kasutades sõltuvalt vanusest 1/2 - 3/4 liitrit 
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keedetud vett 0,9 % soolalisandiga. Pärast klistiiri aseta­
takse laps selili, lastes tal vett 10 minutit sooles hoida* 

Seejärel pannakse laps potile. 
Kui veega tehtud puhastusklistiirile ei järgne rooja-

mist, tuleb klistiiriveele lisada 2-4 supilusikatäit vase-
liiniõli või neutraalset taimeõli. Klistiiri võib teha ka ai­
nult 50 - 250 ml õliga. Parast õli sisseviimist lastakse lap­

sel lamada 10 minutit vasakul küljel, siis 10 minutit selili 

ja 10 minutit paremal küljel. Kui ka õliklistiirile ei järg­
ne roojamist, tuleb kasutada glütseriini, mis ärritab tuge­

vasti soole limaskesta. Pärasoolde viiakse 1-2 supilusika­

täit glütseriini segatuna väikese koguse veega. 
S i f o o n k l i s t i i r  e .  s o o l e l o p u -

t u s tehakse jämesoole ja niudesoole alumise osa täieli­

kuks puhastamiseks roojamassidest ja gaasidest. Kummikatee-

ter viiakse 10-12 cm ulatuses pärasoolde ja ühendatakse 60 cm 

pikkuse kummivooliku ja lehtriga. Poole meetri kõrguselt las­

takse soolde lapse vanusele vastav kogus vett, millele on li­

satud 0,9 % keedusoola. Siis lastakse lehter madalamale, nii 
et soolde viidud vesi koos roojamasside ja gaasidega väljuks. 

Nii korratakse loputamist, kuni väljuv vesi on puhas ja me-
teorism vähenenud. 

R a v i m k l i s t i i r .  U m b e s  2 0  m i n u t i t  e n n e  r a -

vimklistiiri tehakse puhastusklistiir. Ravimklistiiri kogus 
on i mi kuil 25 ml, 5 - 10-aastastei 50 ml, üle 10 aasta va­

nustel 50 - 75 ml. Et ravim soolt vähem ärritaks ja kiiresti 
resorbeeruks, peab lahuse temperatuur olema 40 - 41 °. Lahus 

viiakse sisse hästi pikkamööda, last pidevalt rahustades. 

Imikutel ja väikelastel hoitakse pärakupilu lahuse sisse­

viimise järel 5 minutit kokkupigistatuna. 

T i l k k l i s t i i r  t e h a k s e  r o h k e  v e d e l i k u  v i i m i ­

seks organismi - vee, soolade, glükoosi resorptsiooniks. KLLeh 

tiirikann asetatakse lapsest kõrgemale, statiivile. Vooliku 

keskosas on tilguti. Vooliku otsa lülitatakse kateeter, mis 

viiakse 10 - 12 cm ulatuses soolde ja kinnitatakse kleep-

plaastri abil tuharate külge. Instillatsiooni kiirus 20 - 40 

tilka minutis, s.o. 60 - 120 ml tunnis. Sisseviidava vedeli­
ku temperatuur peab olema 40 °. Ю.istiirikannu ümber aseta­
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takse kuumaveekotid, voodisse vooliku ümber elektrisoojen-
duspadi. Protseduuri kestus on 1,5 - 2 tundi. 

I n h a l a t s i o o n  

Inhalatsiooni teel viiakse hingamiselundeisse aineid hin­
gamisteede Limaskestadele toimimiseks või resorptsiooniks. 

Aerosoolioeakesed läbimõõduga 50 nm (nanomeeter) jõua­

vad ainult trahheani, osakesed läbimõõduga 10 nm peatuvad 

alveolaarsetes bronhides ja ainult väiksema kui 5 nm läbi­

mõõduga osakesed jõuavad alveoolidesse. 

Tavalised elektrilised aerosoolikannud annavad suurema­

te osakestega aerosooli. Neid kasutatakse nina-, kurgu- ja 

kõrihaiguste puhul limaskesta mõjustamiseks. Larüngotrahhe-

iidi puhul kasutatakse 2% sõõgieoodalahuse inhalatsiooni. Ko­

dustes tingimustes on võimalik juhtida teekannust või kast­

rulist tulevat auru papptoru kaudu lapsele suhu, ninna. In­

halatsiooni kestus on 5-10 minutit; vajadusel korratakse 2 -
3 korda päevas. Ravimi viimiseks peene aerosoolina sügavama­

le hingamisteedesse on spetsiaalsed aerosoolipreparaadid. Ult­
raheli aerosooliaparaadid valmistavad vastavalt heli frek-
ventsile 4 - 0,5-nm diameetriga aerosooliosakesi. Selline 

aerosool jõuab ka bronhioolidesse ja alveoolidesse. 
Aerosoolina antava lahuse ühekordne kogus sõltub haige 

vanusest: 

alla 1a. 1 ml, 
1...3 a. 1,5 - 2 ml, 

3...T 2 - 2,5 ml, 
7...15 a. 3 - 3,5 ml. 

Aerosoolina antavast ravimist resorbeerub umbes pool. Korra­
ga võib anda inhaleerimiseks ka kaht või enamat ravimit, mis 

ühte lahusesse sobivad. 
H a p n i k u  i n h a l a t s i o o n  o n  n ä i d u s t a ­

tud igasuguse geneesiga hupokseemia puhul. 
Kasutatakse hapniku-õhusegu, mille t° ei tohi olla alla 

18 — 20 °C. Bronhopulmonaalse põletikuga haigel võib jaheda 
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ohu sissehingamine põhjustada pulmonaalset vasokonstriktsi-

ooni ja bronhospasmi* Hapniku-ohusegu peab olema küllaldaselt 

niiske. Balloonis olev hapnik on täiesti kuiv; õhuniiskus on 

tavaliselt 40 - 60 %, Tavalisest kuivema gaasisegu andmine 

põhjustab bronhisekreedi viskoossuse suurenemist ja seega 
raskeneb lima eemaldumine bronhidest* Bronhiidi ja pneumoo­

nia puhul peab inhaleeritava gaasisegu relatiivne niiskus 
olema 50 - 80 %, selleks juhitakse hapnik läbi vedeliku. Hap-

nikravi tuleb juhtida hapniku partsiaalrohu alusel - sisse­

hingatava gaasisegu hapnikusisaldus peab vastama haige vaja­
dusele. Aladosesrimisel kahjustuvad kõik koed hüpokeia tõttu, 

üledoseerimisel areneb hüpereksia, mis pikaajalisel kestmi­

sel kahjustab parenhümatoosseid organeid. 

Alla 5 a. vanustel lastel kasutatakse hapnikraviks ДОИ 

seadeldist. Andes puhast hapnikku 3 l/min», on kupli all ole­

vas õhus umbes 27 % hapnikku, andes 4-6 l/min. - 30 - 40 %, 
Üle 3-aastastel lastel võib kasutada ninasõõrmete ette 

asetatud plastiktorukesi (nn. vurrud). Hapniku ninna juhti­

mine muudab mõne haige rahutuks. 
Üle 5-aastastele haigetele antakse niisutatud hapnikku 

nasofarüngaalse sondi kaudu. Kasutatakse 2-3 mm läbimõõduga 

polüvimiülkloriidist kateetreid. Andes hapnikku 2-3 l/min., 

on inhaleeritavas õhus 28 - 30 %, 4-5 l/min. puhul kesk­
miselt 40 % hapnikku. 

Kasutades spetsiaalseid, hermeetiliselt suletud hapni-
kutelke, hoitakse telgi mikrokliima (t°, niiskus, C^- ja COg-
sisaldus) stabiilsena vastavate seadeldiste abil autoregu-

latsiooni teel. Hapnikusisaldus hoitakse tavaliselt 40 % pii­

rides. 

Lehtri kaudu hapniku andmisel vajatakse klaasist või 

plastmassist suurt (läbimõõduga 15 cm) lehtrit, mis kummi-

vooliku abil ühendatakse reduktoriga varustatud hapnikubal-

looniga. Lehter asetatakse otse lapse näo juurde. Suuremad 

lapsed võivad hoida lehtrit oma käes, imikute puhul võib leh­

ter olla fikseeritud voodi võre külge lapse nao kohale. 

P i d e v a  p o s i t i i v s e  r õ h u g a  h a p -

nikravi puhul hoitakse vastavate seadeldiste abil hingamis­

teedes kogu hingamistsükli kestel (ka väljahingamise lõpul 
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k^£am*sPauai ajal) + 2...+ 14 cm veesambarõhu võrra at­
mosfäärsest kõrgem rõhk. Naldustuaeks on kopsu hüpo- ja ate-
lektaas, kopsuödeem, asplratsloonlsündroom, hüaliinmembraani-
de sündroom, pneumoonia, asfüksla varases neonataalses peri­
oodis, üle ühe nädala vanustel lastel äge bronhioliit, äge 
pneumoonia, kopsuödeem, kopsu hüpo- ja atelektaas. 

S o o j u s p r o t s e d u u r i d ,  v a n n i d  
j a  m ä h i s e d  

Sooja tplltmrlaint. Kohaliku sooja apll tee er luine paranoaD 

põletikulisi protsesse, põhjustab veresoonte laienemise na­

has ja reflektoorselt ka sügavamates kudedes ning vähendab 

spasmidest põhjustatud valusid; on vastunäidustatud vere­

jooksude puhul Ja trauma järel. Sooja aplitseerimlsel tuleb 

jälgida lapse kehatemperatuuri, et ei esineks ülesoojendust. 

K u u m a v e e k o t i  k a s u t a m i s e l  t u l e b  a l a t i  o l l a  

tähelepanelik, et ei tekiks põletusi. Pärast koti sulgemist 
pööratakse koti ara allapoole, et kontrollida, kae see on 

kindlalt suletud. Lokaalseks soojenduseks kasutatakse 40 <Let 

vett; *ott täidetakse poolenisti, siis on ta pehmem ja katab 
soojendatavat kehaosa laiema pinnaga. Jalgade ja tekialuse 
soojendamiseks kasutatav kuumaveekott võib olla tugevamini 
täidetud Ja vee temperatuur võib olla 60 °. Varaealistel las­
tel asetatakse kuumaveekott väljasirutatud jalgadest ühe kämb­

lalaiuse võrra kaugemale. 
E l e k t r i l i s e  s o o j e n d u s k o t i  k a ­

sutamisel tuleb imik urineerimise järel kohe kuivaks mähki­

da, et vältida põletusi kuuma auruga. 
S o l l u k s l a m b i g a  s o o j e n d a m i s e l  a s e t a t a k s e  

laps nii, et ta ei saaks lampi puudutada ja sellega end põ­
letada. Samuti peab arvestama, et last ei asetataks solluks-
lambi kasutamise ajaks metallalusele, mis võib tugevasti kuu-

menedes põhjustada põletusi. 
K u v õ õ s e  e .  i n k u b a a t o r e i d  k a s u ­

tatakse enneaegsete laste hooldamiseks. Hermeetiliselt eule-
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tud kuvõõaidea reguleerub kuvõõai mikrokliima (temperatuur, 
°2' automaateelt. Hapnikuaiealdua ei tohi ku-

võõaia olla üle 40 Hermeetlliaelt auletud kuvoõae kaauta-

tatakae väga nõrkade enneaegaete laate kaavatamlaeka. Tava-

liatea kuvõõaidea ei ole õhuruum väliaõhuat eraldatud ja neil 
on ainult aoojendamiaaeadmed. Oaa kuvoõae on pealt lahtiaed, 
oaa on kaati- või kuplitaoliaed; viimaatea aaetatakae lapae 
pea vaatava ava kaudu väljapoole kuvõõai. Kuvõõaia teki all 
peab temperatuur olema 25 - 35 °, vaatavalt lapae seiaundile. 

Ravivannid. Vannia peab olema nii palju vett, et lapse 
kere ja jäeemed olekaid vannltamiael üleni veea, alia lapa ei 

külmetu. Vannis latumiael peab veal ulatuma rinnanibudeni, 

mitte aga kaelani, aeat siis valguke vähimalgi liigutamisel 

lapsele vannivett suhu. Vanni vee temperatuuri mõõdetakae vee-
termomeetriga, aeat käega ja küünarnukiga mõõtmine on eba­
täpne. Toa temperatuur peab vannitamlae ajal olema 25 °. 

K u u m a  v a n n i  t e h a k a e  j a h e n e n u d  l a p s e  s o o j e n d a -
miaeka kollapai puhul ja lapae rahuatamlseka. Lapa aseta­

takse 37 ° veega vanni, siia lisatakse pidevalt segades juur­

de kuuma vett vanni jalutaisse, kuni temperatuur on 40 °. 'Jan­

al keatua on 5 - 10 minutit. Aeg-ajalt liaatakae veidi kuuma 

vett juurde, et vee temperatuur ei langeka. Pärast vanni kui-

vatatakae laps kiiresti ja pannakse eelaoojendatud voodisse. 

K a a l i u m p e r m a n g a n a a d i v a n n  o n  d e s ­

infitseeriva toimega. Kaautatakse madaate nahahalguate ra-

vika. Ühe pange vee kohta lisatakae 10 ml 5% kaaliumpermanga-

naadilahuat (a.o. 0,5 g kaaliumpermanganaat!). Vanniveelsl-

aaldab alia 0,005 % kaallumpermanganaati, aarnanedea värvuae 

tugevuaelt lahja moraiga. Vannivee temperatuur peab olema 36-

37 °, vanni keatua 5-10 minutit. Vanni võib teha iga päev. 

Kaallumpermanganaadi toimel kattuvad vanni seinad pruunika 

kihiga, mla on raakeati eemaldatav. 

T ä r k l i a e -  v õ i  k l i i v a n n .  K a a u t a -
bakae naha ärrituenähtude Ja aügeluae vahendamiseks, võetak­

se 1 00 g tärklist või nisukiiisid ühe pange vee kohta. Tärk­

lisest valmiatatakae kuuma veega vedel kliiater ja liaatakae 
vanniveele. Vannivee temperatuur peab olema 36 - 37 °, vanni 

keatua 10-15 minutit. 
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JlehoSrumlaeri. Keha hõõrutakse üle marja froteelaplga 
i^sade kaupa, kõigepealt käed, siia jalad, selg, rind, koht. 
Parast ühe kehaosa ülehõõrumist tuleb see kohe kuivatada. Toa 
temperatuur peab ülehõõrumise ajal olema vähemalt 20 °. 

H ü g i e e n i l i n e  ü l e h o õ r u m i n e  t e ­
hakse haigetel, kes ei talu veel vanni. Kolge parem on kasu­
tada 38^et vett, millele on lisatud 5 - 10 % etüülalkoholi. 
Üle hõõruda võib 1% • aädikhappelahusega või lihtsalt veega. 
Ülehoorumlne toinnib voodis. Paljastatakse ainult see keha­
osa, mida hõõrutakse, siis laps ei külmetu. Nõrku lapsi on 

külmetuse vältimiseks soovitav üle hõõruda vannitoas, kus õhu­
temperatuur on 25 °. 

K e e d u e o o l a v e e g a  ü l e h o õ r u m i n e .  

Kasutatakse ainevahetuse stimuleerimiseks. Keedusoolalahus 

peab olema 3% ja 38° temperatuuriga. Tehakse 3 korda nädalas. 

Mähised. Jahutav keremähis. Tehakse 

hüpertermia vähendamiseks, kui kehatemperatuur on üle 39 °. 

Protseduuriks on vaja mähiserliet, mis kahekordselt panduna 

ulatub kaenlaalustest kübemeteni, ja mähise katteks flane11-

või parhriiet, mis kahekordselt panduna on mähiserIidest vei­

di suurem. Mähiseks ettenähtud riie tehakse märjaks toasooja 
(18 - 20°) veega, väänatakse kuivemaks ja laotatakse vare* 

valmis pandud flanellriidele. Mähis pannakse lapse kere ümber 

kaenlaalustest kuni kübemeteni. Kompreespaberit ega plasti-

kaati ei tule peale panna. Mähist hoitakse peal 10-20 minutit. 
Selle aja jooksul seatakse vai mlв teine mahisekomplekt. Soo­

jenenud riide äravõtmisel pannakse kere ümber kohe uus Jahe 
mähis. Iga poole tunni järel mõõdetakse lapse kehasoojust. Kui 
see on langenud 39°, siis lõpetatakse mähis te tegemine. Kui 
aga kehatemperatuur püsib kõrgena, siis võib jahutavat mähist 
teha 3-4 korda järjest. Lõpuks kuivatatakse lapse nahk hoo­

likalt. 
Tugeva hüpertermia puhul on soovitatav teha jahu­

tav üldmähis. Selleks võetakse riie, mis ula­

tub lapsel kaelast kuni Jalgadeni, ja baikatekk, millesse saab 
lapse mähkida üleni. Riie tehakse märjaks toasooja (18 -20°) 
veega ja laotatakse tekile. Laps voetakse täiesti alasti ja 

asetatakse märjale riidele; algul tõstetakse lapse käed üles 
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ja pannakse marja riide üks pool ümber kere, siis asetatakse 

käed alla ja märja riide teine pool pannakse üle käte. Siis 

mähitakse laps kuni kaelani sooja teki sisse; teki alumine 

osa keeratakse Jalgade alla. Last hoitakse mähises 10 - 20 
minutit. Kui kehatemperatuur pärast mähist ei lange, siis te­

hakse mähist 2-3 korda. 
S i n e p i m ä h i s .  N ä i d u s t u s e k s  o n  k o p s u p õ l e t i k ,  

pais väikeses vereringes, pleuriit. Sinepimähist tohib teha 

ainult siis, kui nahk on täiesti terve. 
Voetakse üks supilusikatäis sinepijahu ühe klaasi vee 

kohta. Sinepijahu segatakse 50°-se veega ja lastakse veidi 

seista - kuni on tunda sinepilõhna. Riie kastetakse kuuma si-

nepikörtl, laotatakse enne valmispandud katteriidele ja aseta­

takse ilma plastikaadita lapse kere ümber. Hoitakse peal 5 -

20 minutit. Sageli kontrollitakse, kas nahk on punetama ha­

kanud. Kui nahk on erepunane või tekib tugev kipitustunne, 

siis võetakse mähis ära, puhastatakse sinepist ja kuivata-

takse. Tugeva punetuse puhul määritakse nahka tualettõliga. 

Sinepiplaastri kasutamisel kastetakse see sooja vette. Imi­

kutele ei panda sinepiplaastrit vastu nahka, vald plaastri 

ja ihu vahele asetatakse kuiv riie, sest muidu võivad tekki­

da villid, võib ka ihu vastu panna paberi teise, s.o. sine­

pita poole. Punetus tekib väga ruttu - mõne minuti pärast. 
Tuleb arvestada, et naha tundlikkus sinepiõli ärritava 

toime suhtes on individuaalselt erinev. Seepärast peab õde 
kogu aeg lapse läheduses olema. Liiga tugeva toime puhul või­

vad tekkida dermatiit ja isegi villid. Sinepimähist võib te­

ha 1 - 2 korda päevas. 

S p e t s i i f i l i s e d  s k a r i f i k a t s i -
o o n -  j a  i n t r a k u t a a n p r o o v i d  

S k a r i f i k a t s i o o n i m e e t o d .  S k a r i -

fitseeritakse vastava skarifikatsioonlskalpelli vol Jenneri 

sulega. Instrument steriliseeritakse piiritusleegis ja las­

takse jahtuda. Skarifikatsiooniga kõrvaldatakse üksnes epi-
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dermis. Kui tuleb verd, siis on lõige tehtud liiga sügavalt. 
Veri uhab skarifikatsioonilõhesse asetatud aine välja ja see­
tõttu võib reaktsioon olla tõelisest nõrgem. Mõne minuti pä­
rast peab lõike ümber tekkima traumaatiline vall. Kui seda 
ei teki, siis on skarifikatsioon olnud liiga pindmine. Ska­
rif ikatsiooni jälg peab 48 tunni pärast olema veel nähtav. 

Skarifikatsioonimeetodit kasutatakse organismi tundlik­
kuse uurimisel mingi bakteriaalse toksiini või allergeeni suh­

tes. 
I n t r a k u t a a n s e t  s ü s t i m i s t  k a s u ­

tatakse betsezeeriraiseks ja mitmesuguste proovide (Mantoux' 

jt.) tegemiseks. Intrakutaanseks süstimiseks kasutatakse pee­

nikesi nõelu (nr. 0415 ja 0425)• Kasutatava süstla kolb peab 

olema hästi tihe, sest nahasse süstimisel on tarvis tugevat 

survet. Nahk puhastatakse piiritusega ja nahavolt võetakse 

vasaku käe sõrmede vahele. Nõela hoitakse võimalikult paral­

leelselt keha pinnaga, nõela ava pealpool. Puurivate liigu­
tustega viiakse nõela ots nahasse. Süstimine on toimunud tõe­

poolest lntrakutaanselt, kui tekib kahvatu kubel, mille pind 

on sidrunikooretaoliselt krobeline. 
M a n t o u x '  p r o o v  t e h a k s e  k ü ü n a r v a r r e  s i ­

semisele või õlavarre välisele küljele, kus nahk eelnevalt 
puhastatakse. Mantoux' proovi tegemiseks on vajalikud hästi 

peenikesed nõelad (nr. 0425 või 0415) ja peente jaotustega 
süstal mahuga 1 ml. Tuberkuliini süstimise jaoks hoitakse 
eri süstal ja sterilisaator, sest tuberkuliin ei hävi keet­

misel. 
Tuberkuliini lahjendatakse alati samal päeval. Lahjen­

damiseks kasutatakse järgmist steriilset lahust $ 

öyiß9U °'25 

Sol. B&Z5l2lSgjtoas. — 100,0 
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T a b e l  5 5  

Tuberkuliini lahjendamine Mantoux* prooviks 

-jahjendus Tuberkuliinilahuse valmistamine 
Tuberkuliinilahuse hulk 0,25 % fenoo-

, li sisaldava 
mx füsioloogili­

se lahuse hulk 
ml 

Pohilahus 1 annus kuiva tuberku-

Nr. 1 U : 10) 
liini 
Pohilahust 0, 1 

+ 

+ о
 
-»

 
ЧО

 
о
 

Nr. 2 (1 : 100) 1:10 lahust 0, 1 + 0,9 

Nr. 3 (1 {1000) 1:100 " 0, 1 + 0,9 

Nr. 4 (1 : 10 ООО) 1:1000 " 0, 1 + 0,9 

Sr. 5 (1 : 100 ООО) 1:10 ООО " 0 ,  1 + 0,9 

Nr. 6 (1 : 1 ООО ООО) 1:100 ООО " 0 ,  1 + 0,9 

Mantoux* proovi võib teha ainult arst või vastavalt et­
tevalmistatud õde arsti vastutusel. 

Mantoux« proov tehakse lahusega 1 : 1000. Süstitakse 

0,1 ml lahust intrakutaanselt. Sellest vähemalt 7 cm kaugu­

sele süstitakse kontrolliks 0,1 ml lahust, mida kasutati tu­

berkuliini lahjendamiseks. Tulemust kontrollitakse 48 tunni, 

kahtlasel juhul ka veel 72 tunni pärast. Mõõdetakse eraldi 

infiltraadi ja hüpereemia diameeter. Kui infiltraadi diamee­

ter on 5 mm voi rohkem, siis on proov positiivne. Kui esineb 

ainult hüpereemia või infiltraadi diameeter on alla 5 mm, on 

proov kahtlane. Kui tuberkuliiniga tehtud proovi reaktsioon 

on võrdne lahjenduslahusega tehtud proovi reaktsiooniga, siis 

on proov negatiivne. Raskes seisundis olevatel lastel võib 

reaktsioon kujuneda alles 3. või 4. päeval pärast süstimist; 

seda nimetatakse torpiidseks reaktsiooniks. Erakordselt tu­

gevasti reageerivad eksudatiivsed ja nodoosse erüteemiga lap­

sed. Kui süste kohal tekib vill ja kudede nekroos, siis ni­
metatakse seda skrofuloosseks reaktsiooniks. 
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Kui tuberkuliiniproov lahusega 1 s 1000 jäi negatiiv­
seks, siia tuberkuloosi kahtlusel võib proovi korrata veel 
tuberkuliinilahusega 1 ; 100. 

T o k s o p l a s m i i n i p r o o v .  S ü s t i t a k s e  

õlavarre lateraalsele küljele intrakutaanselt 0,1 ml tokso-

plasmiini. 48 tunni pärast mõõdetakse eraldi infiltraadi ja 

punetuse läbimõõt. 

S u b k u t a a n n e ,  i n t r a m u s k u l a a r -

n e  j a  i n t r a v e n o o s n e  s ü s t i m i n e  

S u b k u t a a n s e l t  s ü s t i t a k s e  l a s ­

tele tavaliselt reie- või õlavarre lateraalsele küljele, inf-

raskapulaarsesse piirkonda või kõhule; võib aga ka süstida 

igale poole mujale, kus ei ole suuri veresoon! ega närvitü-

vesid. Süstimiseks kasutatakse hästi peenikest, kuid mitte 

väga lühikest nõela. Kõige paremad on nõelad nr. 0425. Nahk 
desinfitaeeritakee, võetakse voldina vasaku käe sõrmede va­

hele ja tõatetakae kehast veidi kõrgemale# Torge tehakae na-
havoldi otaaa moodustuva kolmnurga keakel. Nõela hoitakae 

kogu aeg kehapinnaga paralleelaelt. Infraakapulaarsease piir­

konda süstimisel peab nõela auund olema ülalt alla. Nõela ei 

suruta aiase täies pikkuses, vaid jäetakse 1 cm ulatuaea väl­

ja, sest lapae äkilise tõuke puhul võib nõel noelapea lähe­

dalt murduda ja naha alla jääda. Süstimise ajal hoitakse nõe-

lapead vasaku käe sõrmedega, toetades ühtlaai kätt vaatu lap­

se keha. Niiviiai välditakae nõela väljatulekut ja sügavama­
le sattumist. Pärast süstimist kaetakse torkekoht piirituses 
niisutatud vatiga, ilma et nahka hõõrutaks. 

I n t r a m u s k u l a a r s e k s  s ü s t i m i ­
seks on vaja pikka peenikest nõela (nr. 0640). Süstimi­
sel ei tohi kunagi nõela kuni peani sisse viia, sest sageli 
laps rabeleb ja lihase äkilise kontraktsiooni või tõrjelii-
gutuee puhul võib nõel noelapea lähedalt murduda ja murdu­
nud osa sisse jääda. Sissejäänud nõelaosa ei ole võimalik 
ilma operatsioonita kätte saada, sest selle teravik on süga­
val. Lihaste kontraktsioonide tõttu võib sissejäänud nõela-
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tükk veelgi sügavamale liikuda. Tuharalihas tease jäänud nõel 

võib varaealistel laatel siirduda isegi väiksesse vaagnas­

se. 
Lihasesse süstitakse alla 2 a. vanustel lastel reide, 

üle 1 a. vanustel aga nii reide kui ka tuharasse. Tuharasse 

süstitakse lateraalsesse ülemisse kvadranti, sest mujal võib 

kahjustada veresooni ja närve. Reide süstitakse reie eesmisse 
lateraalsesse ossa, reie pikkuse suhtes keskmisse kolmandik­

ku. Kõigepealt määratakse nahavoldi mõõtmisega naha ja naha­

aluse rasv&kihi paksus, sest sellest sõltub süstimise süga­

vus ja seega vajaliku nõela pikkus. Hüpertroofilistel imiku­

tel võib reiel naha ja nahaaluse koe paksus olla isegi 3 cm, 

seega peab nõel olema vähemalt 5 cm pikk - siis ulatub ta li­

hasesse ja süstida saab nii, et 1 cm nõelast oleks süstimise 
ajal väljas. Torke suund on perpendikulaarne kehapinnaga. 

Nõela sisenemisel lihasesse on tunda kerget resistente!. Kui 

nõel on viidud nõutava sügavuseni, siis haaratakse vastiku 
käe 1. ja 2. sõrmega noelapea, kusjuures 2. sõrme 2. faalanks 

toetatakse vastu, lapse keha. Nii on nõel kindlalt 

fikseeritud ega saa süstimise ajal või lapse liigutamisel sü­

gavamale sattuda ega välja tulla. Kui nõel peaks murduma, 

siis haaratakse murdunud nõelaosa jalamaid vasaku käe 1. ja 2. 

sõrmega ning tõmmatakse välja. 

Kui süstitakse aineid, mis ei tohi sattuda veresoonde, 

peab alati enne süstimist aspireerima; kui süstlasse tuleb 

verd, siis on nõel juhuslikult sattunud veresoonde. Sel ju­
hul muudetakse veidi nõela asendit ja aspireeritakse uuesti. 

Süstida tuleb pikkamööda, sest kiire süstimine on valus. Lõ­

petamisel ei tohi vasakut kätt enne ära võtta, kui nõel on 

välja võetud. Varaealistele lastele ei või ühte kohta süsti­

da rohkem kui 15 ml. Suuremate annuste süstimiseks tõmmatakse 
nõel naha-aluskoesse tagasi, suunda muutes tehakse lihasesse 
teine torge ja süstitakse sinna teine depoo. 

Prolongeeritud toimega penitsilliiniderivaatide süsti­

misel on oht, et süstitavat ainet satub arterisse. Sel puhul 

kantakse penitsilliinikristallid verevooluga distaalsuunas 
ja tekib Nicolau sündroom: süstimise ajal või varsti pärast 

seda tekivad ägedad valud süstimise kohal, puutehellus, sund-
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hoiak, kiiresti tekib naha isheemia, seejärel ödeem, villid 
ja kujuneb jaeeme gangreen. Suuremasse arterisse sattumisel, 
eriti gluteaalpiirkonda süstimisel, surutakse peniteilliinl-
Kristalud süstimise survel ka pr oks imaal suunas, isegi kuni 
aordi alumise osani. Sealt kantakse nad verevooluga teise 
reiearterisse ja teiselgi jäsemel tekivad eespool toodud 
muutused. Lisanduvad sokinähud. Võib eelneda põie ja pära­
soole parees, veriroe, hematuuria. 

N i c o l a u  s ü n d r o o m i  v ä l t i m i s e k s  
tuleb prolongeeritud toimega penitsilliiniderivaate süstida 
reie kõige veresoontevaesemasae piirkonda. Selleks on rist­

külikukujuline piirkond, mille pikkuseks võtame trochanter 

EÄitü^'ni tõmmatud joone keskkohast kummalegi poo­
le 5 cm ja laiuseks 3 cm. Päraat süstimist tuleb haiget jäl­
gida 30 minutit. 

I n t r a v e n o o s n e  s ü s t i m i n e .  I m i ­
kutel kasutatakse nõelu nr. 0425 ja 0625, vanemaealistel las­
tel jämedamaid (nr. 0825 ja 0840). Intravenooeseks süstimi­
seks kasutatavad nõelad peavad olema võimalikult tömbi otse­
lõikega. Enne nõelte keema panemist kontrollitakse nende te­

ravust ja otsa siledust 20 korda suurendava luubiga. Bii nõe­

la ots on hästi terav ja sile, siis on kergem nõela vaikses­

se veeni viia ega teki nii kergesti nõela ummistumist vere 

hüübimise tõttu. 

Kolge sagedamini tehakse süste kubitaalveeni. Imikuil 

õnnestub hästi temporaalveenide ja malleolluste lähikonnas 

asuvate veenide punktsioon. Kui aga nõela viimine nendesse 
ei õnnestu, siis võib proovida välimise jugulaarveeni punkt-
aiooni; peab teadma, et siin on õhu sisseimemise oht. Seepä­
rast ei tohi jugulaarveeni punktsloonil kasutada nõela lah­
tiselt, vaid alati koos süstlaga, eriti karjuvate laste pu­

hul. 
Patsient pannakse protseduuride lauale lamama. Kubitaal­

veeni punktsiooni puhul asetatakse vastav käsi kõvale aluse­
le küünarliigesest sirutatuna, õde fikseerib lapse keha. ja 
vaba käe; teine õde fikseerib punkteeritava käe, haaretes 
žgutti hoidva käega lapse õlavarrest ja teise käega küünar­
varrest ning surudes neid vastu aluspinda. Malleoluste piir­
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konna veeni punkteerimisel surutakse jalg samal viisil vastu 
aluspinda. Temporaalveeni punkteerimisel mähitakse lapse käed 

teki sisse; õde fikseerib kahe käega haarates lapse pea, va­
jutades ühtlasi ühe sõrmega veeni proksimaalsemale osale pai^ 
su tekitamiseks. Jugulaarveeni punkteerimisel asetatakse pea 
kerest madalamale ja painutatakse ning pööratakse vastaspoo­
lele. Lapse fikseerimiseks on vaja kaht õde: üks fikseerib 
kere ja käed, teine pea. Kolmas õde vajutab lapse õla vastu 

aluspinda ja komprimeerib veeni rangluuülises augus (fpssa 

gup ra clav icu1ari s). 
Veen paisutatakse ja nahk puhastatakse piiritusega. Kont­

rollitakse, kas nõel on läbilaskav. Peenikese nõela veeni vii­

miseks pannakse nõela otsa 1 - 2-milliliitrine süatal 2,5% 

naatriumtsitraadilahusega ja täidetakse sellega nõel. Siis ei 

ummistu nõel nii kergesti ja aspireerimisega saab kindlaks 

teha, kas nõela ava on veenis või ei. Nõela tuleb hoida alati 

veeni kulu suunas. Nahk läbitakse 0,5 - 1 cm distaalsemalt 

kohast, kus soovitakse veeni tabada. Esiteks torgatakse nõel 

läbi nahast; nõelaotsa liigutades orienteerutakse, kus on nõe­

laots, kus veen. Liikuva veeni korral tõmmatakse nahk vasaku 

käega hästi pingule. Nõela hoitakse veeni kulu suunas ja nõe­
laots asetatakse veeni peale. Siis tõstetakse süstla sulguri-
poolset otsa ja torgatakse nõelaots väikese tõukega veeni. 

Nüüd tuleb aspireerida. Kui selgub, et nõelaots ei sattunud 

veeni, siis on vaja uuesti rahulikult orienteeruda, kus asub 

nõelaots ja kus veen, ning teha uus katse veeni tabada, aspi­

reerida jne. 
Vere võtmisel hoitagu veen kogu protseduuri vältel pai-

sutatuna. Veeni süstimise puhul aga lõpetatagu veeni paisuta­

mine niipea, kui algab süstelahuse sisseviimine. Punktsiooni 
lõpetamisel komprimeeritakae torke koht steriilse tupsutiga 

või piirituses niisutatud vatiga, kuni veritsemine vaibub. 

Kui veeni punktsiooni teostatakse vere võtmiseks, siis 

vere hüübimise vältimiseks tuleb võtta hästi jäme nõel ja viia 

see veeni ilma süstlata. 
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V E B E L I K R A V I  

Intensiivravi seisukohalt vaadeldakse inimorganismi koos­
nevana kolmest osast: rakumaeaist, rakuväliatest tugikude-
dest ja depoorasvast. 

Rakumassi hulga määrab põhiliselt lihaskonna areng. Väet-
sündinutel ja imikutel on lihastlk suhteliselt nõrgalt are­
nenud ja rakumassi moodustab peamiselt siseelundite paren-

hüiim. Rakumassis toimub energeetiline ainevahetus, valgu ka-
tabolism ja resüntees. Seetõttu sõltuvad põhilised ainevahe­
tuse näitajad - hapnikutarve, siieihappegaasl produktaioon, 

põhialnevahetus, veevajadus, sildame minuti maht, erituvate 
lämmastikmetaboliitide hulk jm. - rakumassi suurusest. 

Rakuväliste tugikudede all mõistetakse organismi ana­

toomilist karkassi. Selle moodustavad väheste rakuliste ele­
mentidega ja madala ainevahetusega, peamiselt rakkudevaheli­
sest substantsist koosnevad koedi luud, kohred, faatsiad, 

kõõlused, nahk ja rakuväline vedelik. Viimane on funktsioo­

nilt ja keemiliselt koostiselt ühtne, moodustades organismi 
sisekeskkonna. Anatoomiliselt on rakuväline vedelik hetero­
geenne: vereplasma, lümf, interstitsiaalne koevedelik, side-
koe põhiainega seotud ning luudes paiknev vedelik ja trans-
tsellulaarne vedelik. Rakuväline vedelik täidab transpordi-

funktsiooni ja tagab rakumassi talitluseks vajalike tingi­
muste (temperatuur, osmootne rõhk, pH, elektrolüütide sisal­
dus) stabiilsuse. 

Rakuvälise vedeliku vähesus halvab transpordifunktsioo-

ni ja väljendub hüpovoleemilise sokina, liigsus - interstit-

siaalse koe tursena. 
Depoorasv on vähese rakkude sisaldusega, madala aineva­

hetusega, veevaba kude. 
Kogu kehavedelik jaotub lokalisatsiooni ja keemilise 

koostise alusel rakusiseseks e. intratsellulaarseks ja raku-
väliseks e. ekstratsellulaarseks veeks. Viimane jaguneb «ket­
ra vaaaalseka ja intravasaalseks vedelikuks (vereplasma). 

Veri kui universaalne lahusti moodustab organismi sise­

keskkonna põhialuse. Organismi veehulk on pöördvõrdeline 
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rasvkoe hulgaga. Kogu kehavesi (KKV) moodustab lootel 90 % 
kehamassist, küpsemisel see väheneb ja ajalisel normaalse 

kehamassiga vastsündinul moodustab 70 - 75 %. Keisrilõike 
teel sündinud lastel on KKV kuni 85 % kehamassist. Eaga KKV 
väheneb, muutub ka ekstra- ja intratsellulaarse vee vahekord. 

Infusloonravi plaani koostamisel on piisav lähtuda KKV 
jaotumisest kolme vedelikuruumi vahel; rakusiseseks, inter­

st its iaalseks ja intravasaalseks veeks. Need vedelikuruumid 

on üksteisest eraldatud raku- ja kapillaarmembraanidega. Ve­
si jaotub nende vedelikuruumide vahel vastavalt neis lahus­

tunud osmootselt aktiivsete osakeste hulgale. Kehavedelike 

normaalne osmootne rõhk on 280 - 295 mosm/1 ja 95 % ulatuses 
põhjustavad selle elektrolüüdid, peamiselt naatrium- ja kaa-

liumioonid# Osmootne rõhk ei ole seoses eaga. 

Vaba vesi, ka manustatud elektrolüütidevaba vedelik (näi­

teks glükoosilahus) jaotub ühtlaselt kõigis vedelikuruumides. 

Rakuvälises ruumis hoiab vedelikku efektiivne osmootne rõhk, 

seda tingivad osakesed, millele rakumembraanid on suhteli­

selt läbimatud. Efektiivse osmootse rõhu tagavad peamiselt 
naatriumioonid. Selleks, et infundeeritav lahus kogu mahus 

jääks püsima rakuvälisesse ruumi, peab ta sisaldama isotoo-

nilises kontsentratsioonis naatriumi. Kaalium- ja naatrium-
ioonide paiknemise rakusiseses ja -välises vedelikus määrab 

aktiivne transpоrdimehhanism, nn. kaalium-naatriumpump. Nor­

maalse ioongradiendi ja rakumembraanide potentsiaali hoidmi­

seks kulub teatud osa rakus moodustuvast energiast. 

Hüpoksia, soki, terminaalsete seisundite korral võib 

kaalium-naatriumpumba funktsiooni häirest areneda difuusne 
naatriumi ja koos temaga vee leke rakkudesse, nn. transmine-

ralisatsioon, mis viib tsirkuleeriva rakuväliee vedeliku ma­

hu lemgusele ilma väliskadudeta. Samuti võib rakuväline ve­

delik ajutiselt ümber paikneda lokaalsetesse tursetesse (nn. 

kolmandasse vedellkuruumi). 

Vereplasma erineb ülejäänud rakuvälisest vedelikust kõr­

gema valgusisalduse poolest. Albumiinifraktsioon on peamine 

plasma kolloidosmootse ehk onkootse rõhu tagaja. Täiskasva­

nutel on onkootne rõhk 21 - 24 mm Hg, vastsündinul 16 mm 

Hg. Vereplasma onkootse rõhu ülesanne on hoida vedelikku 

268 



veresoonkonnaa. Samasuunaliselt toimib ka interatitsiaalne 
koerõhk, mis sõltub interstitsiaalse vedeliku hulgast. In-
terstitsiaalse vedeliku defitsiidi puhul väheneb plaemahulb 
hoolimata samaaegsest kolloidosmootse rõhu ja albumiinini-
voo tõusust. Albumiinide defitsiidi korral ilmnev inter­
stitsiaalse koe turse on omakorda kompensatsioonimehhanis­
miks, mis tagab vedeliku pusimise tsirkulatsoonis langenud 
kolloidosmootse rõhu foonil. 

Vereplasma hulga vähenemine kujuneb ka kapillaaride peiu 
meaabluse ekstreemsel tõusul (näiteks septilise soki korral). 

Sel juhul on tsirkuleerivat plasmahulka võimalik säilitada 
ainult infusioonilahuse pideva manustamisega samas tempos, 

millega vedelik väljub veresoonkonnast. 
Terve organismi vedelikuvahetus väliskeskkonnaga seis­

neb vedeliku kaotuses diureesi, rooja ja perspiratsiooni kau­
du ning kadudele vastavas vedeliku asendamises seedekanali 

kaudu toidu ja joogi näol. Füsioloogiline vedelikuvajadus 

(1 ml ühe kalori kohta) on otseses seoses ainevahetuse inten­

siivsusega. 
Parenteraalse vedelikravi korral tuleb meeles pidada, 

et 
- veresoonkonna täitmiseks ülekantav vedelik peab lisaks iso-

toonilisele naatriumisisaldusele evima vereplasmale vasta­

vat kolloidosmootset rõhku (näiteks albumiin, pl-isma, reo-

polüglükiin); 

- rakuvälise vedelikuruumi taastamiseks määratud vedelik peab 

sisaldama isotoonilises kontsentratsioonis naatriumi; 

- tursete ravis, mille geneesis osaleb hüpoalbumineemia, on 
paralleelselt diureetikumidega vaja manustada kontsentree­
ritud plasmat või albumiini. 

Parenteraalse vedelikravi plaani koostamisel on eelkõi­
ge vaja katta normaalne füsioloogiline vajadus vee naatriumi 

ja kaaliumi suhtes. See, nn. säilitusvedeliku hulk arvuta­

takse lähtudes kehamassist. 
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T a b e l  5 6  

Ööpäevane vee- ja elektrolüütide vajadus (Holliday-Segari 

järgi) 

Kehamass kg Veevajadus ml/kg/t. Ööpäevane elektrolüüti­
de vajadus millimooli­
des 

Na к Cl 

0 - 1 0  4  3  2  2  

1 0  -  2 0  4 0 + 2  m l / k g / t .  

kg üle 10 kg 

igale 3 2 2 

>20 60 + 1 ml/kg/t. 
kg üle 10 kg 

igale 3 2 2 

Vajaliku naatriumihulga tagab infusioonlahus, kui tema 

koguhulgast 1/5 moodustab ieotoonillne naatrlumilahus, 4/5 

aga naatriumivaba vesi. Näiteks: 4/5 5% glükoosilahust, 1/5 

0,9% NaCl-lahust või 4/5 10% glükoosilahust, 1/5 plasmat. 

P e r s p i r a t s i o o n i g a  k a o t a b  o r g a n i s m  n o r ­
maalsetes tingimustes 25 - 30 ml/kg/24 t. Palaviku puhul tõu­

seb veekadu 10 ml/kg/24 t. iga kraadi kehatemperatuuri tõusu 

kohta üle 37 *C. Ka hingamissageduse kiirenemine tõstab vee­

kadu. Hingamise kiirenemine 20 hingamisliigutuse võrra üle 

ealise normi tingib täiendava veekaotuse kuni 15 ml/kg/24 t. 

D i u r e e s i g a  k a o t a t a v  v e d e l i k u h u l k  o n  k e s k m i -
2 selt 250 ml/m /24 t. Ägeda haigusseisundi korral peetakse 

diureesi keskmiseks normiks 1 ml/kg/t., stabiliseerunud sei­

sundi korral 1-2 ml/kg tunnis. Diureesi adekvaatsust näi­
tab asoteemia puudumine. 

Lapse raskel haigestumisel tekivad nii sisemised kui ka 

välised vedelikukaod, tavaliselt kaasneb ka puudulik vedeliku 

manustamine suu kaudu. 
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D e h ü d r a t a t a i o o n  

Patoloogilisele vedelikukaole kaasneb peaaegu alati ke­
hakaalu langus. Viimane puudub ainult vedeliku ümberpaiguta­
misel nn. kolmandasse vedelikuruumi - tursetesse. Kehakaalu 
langusega kaasnevad dehüdratatsiooni tunnused, mis on seda 
raskemad, mida lühema aja jooksul nad on kujunenud. Kiirete 
kehamassi muutuste kõver peegeldab esmajoones vedelikubi-
lanssi. Kehakaalu langusele 100 g vastab vedeliku defitsiit 
100 ml. 

Dehüdratatsiooni kliinilised sümptomid ilmnevad keha­

massi langusel üle 5 % - see on kerge I astme dehüdratatsi-
oon (D). Keskmise, II astme D korral (kehamassi langus üle 

10 %) kujunevad hemodünaamika häired. Kui vee kaotus ületab 

10 % kehamassist, hakkab arenema hüpovoleemiline šokk. Keha­

massi langus 15 % ja üle selle osutab raskele, III astme D-la. 

Kujuneb välja hüpovoleemiline sokk, terminaalne seisund, mis 

võib lõppeda surmaga. 
Mida noorem laps, seda kiiremini võib kujuneda dehUdt-

ratatsioon, kuna suhteliselt suure kehapinna juures on kiire 

ve e-ainevahetus. 

Vastsündinueas, varajases adaptatsiooniperioodis esinev 

4-8% kehamassi langus toimub rakuvälise vedeliku mahu ar­

vel. Seda peetakse füsioloogiliseks ja sellega ei kaasne ek-

sikoosinähte. 

T a b e l  5 7  

Dehüdratatsiooni kliinilised sümptomid 

Näitaja Kehamassi languse (dehüdratatsiooni) aste Näitaja 

Kerge, I aste Keskmine, II 
aste 

Raske, III 
aste 

1 2 3 4 

Käitumine Rahutus Loid, valuli­
ne kisa 

Adünaamia, 
arefleksia 

Imemine, isu joob ahnelt 
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Kehatempe­
ratuur 

Koeturgor 

Ajuti aubfebri-
liteet 

Mõõdukalt lan­
genud 

Püaiv subfebri-
liteet 

Mõõdukalt lan­
genud 

Püaiv febri-
liteet, jäae-
med külmad 

Näojooned te­
ravnenud, 
auur^lõge ais-
ae tõmbunud, 
kõhul naha-
volt jääb pü-
sima mõni mi­
nut 

Limaakeatad Muutuaeta 

Hingamine Muutuaeta 

Südame-vere-
aoonkond Muutuaeta 

Diureea Langenud 

Taentraalne Muutuaeta 
venooane 
rõhk 

Erepunaaed 

Hingeldua 

Tahhükardia 

Oliguuria 

15-20 mm vee-
aambarõhku 

Suu limanahad 
kuivad, aklee-
rad tuhmid 

Sügav ataidoo-
tiline, arüt-
miline 

Tahhükardia, 
perifeerne 
pulaв puudub 

Anuuria 

5-15 nm vee-
aambarõhku 

Sõltuvalt kaotatud vedeliku iaeloomuat (elektrolüütide, 

peamiselt naatriumi kaotuseat) võib alleajäänud kehavedellk 

olla iao-, hüpo- või hüperoamootne. D-tüüp pole lapae ravile 

aaabumiael anamneatiliaelt diagnooaitav, vajalikud on labo-

ratooraed uuringud (vereplaama naatriumi ja oamolaararuae mää­

ramine). Vereplasma naatrium j. sisaldus ei peegelda naatriumi 
koguhulka organiamia, vaid sõltub organismi veeaiaalduaeat. 

Naatriumi koguhulga defitaiiti või liigauat diagnooaitakse 

rakuväliae vedeliku liia või dehüdratataiooni aümptomite 
alusel. 
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T a b e l  5 8  

Elektrolüütide defitsiit isotoonilise dehüdratatsiooni korral 

Kehamassi languse Vee defitsiit Defitsiit mmol/l/kg 
protsent ml /kg 

Naatrium Kloor Kaalium 

5 50 5 5 3 

10 100 10 10 6 

15 150 15 15 9 

Isotooniline dehüdratatsioon kujuneb pülorostenoosi, soo-

lesulguse, peritoniidi, nälguse ja mõnel puhul enterokoliidi 

korral. 

Hüpotoonilise dehüdratatsiooni puhul kaotab haige roh­

kem soolasid kui vett. Rakuvälise vedeliku oemolaarsus lan­

geb alla 270 mosm/1 (norm 280 - 290 mosm/1), vereplasma naafc-

riumisisaldus on madal. See võib esineda sooladiabeedi, ad-

renogenitaalsündroomi, nälguse, diarröa korral. Hüpertoonl-
liae dehüdratatsiooni puhul on vee kaotus suurem kui elektro­

lüütide kaotus, rakuvälise vedeliku oemolaarsus tõuseb ule 

290 mosm/1, vereplasma naatriumis!saldus üle 150 mmol/1. HÜ-
pertoonillne dehüdratatsioon võib kujuneda vee kaotusest kõr­
ge palaviku, diarrõa korral, intubeeritud haigetel, põletus­

haavadega haigetel, magediabeedi korral. Kuna ühed pÕhihai-
gused võivad põhjustada erinevaid dehüdratatsiooni tüüpe, on 
laboratoorne diagnostika hädavajalik alati enne infusioonra-

vi alustamist ja ravi ajal. 
Infusioonravi eesmärgiks on adekvaatset tsirkulatsiooni 

kindlustava vere ja rakuvälise vedeliku mahu, osmolaarsuse, 
pH ja ioonse koostise tagamine. Septilise seisundi ja toksi-
koosi puhul, kui laps ei oksenda, võib üheaegselt parente­

raalse vedeliku manustamisega jätkata toitmist. 
Kanüüli viimine tsentraalsesse veeni on õigustatud ai­

nult siis, kui lapse seisund nõuab pikaajalist infusioonra-
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vi. Sel puhul on võimalik mõõta ka tsentraalset venoosset 
rõhku, mis on parema südamepoole eelkoormuse objektiivne näi-
taja. 

Infusioonravi määramisel peab teadma ja arvestama 

- haige füsioloogilist vedelikuvajadust; 
- vedeliku defitsiidi või liia ulatust ravi alul; 
- jätkuvat vedelikumahtude muutuste ulatust ja iseloomu; 
- ülekantava,vedeliku koostist; 
- infusiooni kiirust; 

- enteraalselt manustatava vedeliku hulka. 

Infusioonravi ajal tuleb Sigeeti hinnata lapse seisundit. 
Hüdratatsiooniastme hindamiseks on vaja last kaaluda iga 6 

tunni järel, jälgida teadvuse seisundit, südame-veresoonkon­

na ja neerude tööd. Rangelt tuleb pidada arvestust nii füsio­

loogiliste kui patoloogiliste vedelikukadude ja manustatud 

vedeliku mahu üle. Tunnldiureesl suuruse hindamiseks on vaja 

viia ravi alguses põide püeikateeter. Jooksvalt on vaja mõõ­
ta arteriaalset vererõhku, määrata hematokrit, ionogramm, või. 
maiusel vere osmolaarsus ja onkootsus (onkomeetriga või vere 

üldvalgu alusel). Dehüdratatsiooniastme määramiseks on vaja 

teada haige kehamassi enne haigestumist ja ravi alustamisel -

kehamassi languse protsent osutab dehüdratatsiooni astmele. 

T a D e 1 59 
Ekstratsellulaarse vedeliku protsent ja koefitsient 

Vanus Ekstratsellulaarse vedeliku 

% kehamassist 
Koefitsient 

Vastsündinu 50 0,5 

Imik 40 0,4 

1 - 5 a. 30 0,3 

Üle 5 a. 20 0,2 
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Vedeliku defitsiidi arvutamiseks hematokriti järgi ka­
sutatakse valemit: 

Hkr1 - Hkr2 

D = x kehamass x koefitsient 
Hkr1 

Hkr1 - normaalne hematokrit, 

Hkr2 - hematokrit haigel 

Vastsündinu haigestumise-eelse kehamassi arvestamiseks 
tuleb sünnimassist lahutada 5 % (esimesel 4-5 elupäeval ku­
juneva massilanguse arvel) ja lisada 25-30 g iga elupäeva 
kohta alates 6. elupäevast. 

Infusioonraviks vajaliku vedeliku koguhulk arvutatakse 

valemi järgi: 
V = (N + D + C) - (M + F), kus 

V - infusioonina manustatava vedeliku ööpäevane koguhulkmUs, 

N - füsioloogiline vedelikuvajadus, nn. säilitusvedelik, 

D - vedeliku defitsiit, mis arvuliselt vastab kehamassi de­

fitsiidile, nn. asendusvedelik, 
С - jätkuvad patoloogilised kaod (diarröa, oksendamine, pa­

lavik jm.), 
M + F - võimalusel enteraalselt manustatud vedelik (toidu ja 

joogiga). 

Infusiooni kiirus arvutatakse järgmiselt: 

К 
x = -T— , kus 

x - tilkade arv minutis, 
К - määratud vedelikukogus minutis, 
у - tundide arv, mille jooksul toimub infusioon. 

Asendusvedeliku vee, elektrolüütide ja kolloidlahuste va­
hekord sõltub dehüdratatsiooni tüübist. Edasine patoloogili­
selt kaotatav vedelik asendatakse lahustega, mis oma koosti­
selt vastavad kaotatule. Näiteks kehatemperatuuri tõusul 
kopsupõletiku korral, bronhiaalastma hoo ajal kaotab haige 
rohkem sooladevaba vett ja asenduseks valitakse madalaprot­

sendiline glÜkoosilahus. Seevastu haiguste puhul, mis kul­
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gevad oksendamise, diarröaga, transudatsiooni-eksudatsiooni-
ga, kasutame elektrolüüte sisaldavaid infusioonlahuseid. Sep-

tilise haige infusioonravis pole otstarbekas kasutada 0,9% 
NaCl- ja Ringeri lahust, kuna haige naatriumivajadus saab 
kaetud albumiinis, plasmas, polügliikiinis oleva naatriumi 

arvel. Hüponatreemia korrektsiooni on vaja alustada ainult 
sel juhul, kui seerumi naatriumisisaldus langeb tugevasti 

alla normi, s.o. alla 130 mmol/1. 
Iga haiguse puhul ilmneb mingi juhtiv sündroom: eksi-

koos, toksikoos eksikoosita, kardiovaskulaarne puudulikkus, 

neerupuudulikkus, verekaotus, septiline šokk. Mitu sündroo­

mi võivad esineda üheaegselt. 

Eksikoosi prevaleerimisel, ilma toksikoosi nähtudeta 

infundeeritakse perifeersesse veeni esmalt säilitusvedelik, 

asendusvedelik ning asendatakse jätkuvad patoloogilised kaod. 
Edaspidi säilitusvedelik ja jätkuvate kadude asendus. Oksen­
damise ja soolepareesi möödumisel alustatakse vedeliku ente-
raalse manustamisega. Kolloidseid lahuseid reopolüglükiini, 
plasmat, albumiini ja 5% glükoosilahust manustatakse vahe­

korras 1 : 1 või 1 : 3» Dehüdratatsiooni kerge astme kor­

ral manustatakse kogu asendusvedelik 2-3 tunni jooksul, 
seega umbes 12 ml/kg/t., järgmise 21 - 22 tunni jooksul -

säilitusvedelik. 

Dehüdratatsiooni keskmise astme (massidefitsiit <10 %) 
korral manustatakse asendusvedelik 3-4 tunni jooksul, säi­

litusvedelik järgnevate tundide jooksul. 

Dehüdratatsiooni III astmes on raske hüpovoleemilise so­

ki seisund, mis on tingitud tsirkuleeriva rakuvälise vedeli­

ku defitsiidist. 

Esimeseks ravivõtteks on alustada kiiret rehüdreerimist 

puhta naturaalse kolloidlahusega, nn. starterlahus, milleks 

on 5% albumi in, plasma või nende püüdmisel polüglükiin, reo-

polüglukiln. Infusiooni kiirus olgu selline, et laps saaks 

esimese 30 - 60 minuti jooksul vedelikku 20 - 30 ml/kg. Kui 

lapse seisund ei hakka paranema (puudub diurees ja perifeer­

ne pulss, tsentraalne venoosne rõhk jääb madalaks, nahk mar-
moreerituks), tuleb arvata, et dehüdratatsioonile on lisan­

dunud kardiogeenne komponent - südame pumbafunktsiooni puu-
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s. Sei juhul on vaja lisaks kiirdigitaliseerimine 
s ro anti mi voi digoksiiniga veeni. Efekti puudumisel on näi­
dustatud p-adrenomimeetiline ravi dopamiiniga. 

Kui bakteriaalne sepsis kulgeb profuusse diarröaga, peab 
atarterlahuse manustamisele järgnevas infusioonivedelikus 
soola- ja glükoosilahuse vahekord olema 2:1. asendusvede­

lik infundeeritakse 4-8 tunni jooksul, jälgides hoolikalt 
kardiovaskulaarse süsteemi seisundit. 

V e r e k a o t u s e  r a v i s  k a s u t a t a k s e  r e o p o l ü g l ü -
kiini ja verd. Ülekande kogus sõltub verekaotuse mahust ja 
haiguse kestusest. Kui verekaotus alla ühe aasta vanustel las-

tel on 7 - 10 %, üle ühe aasta vanustel lastel 10 - 20 % ve­

re üldmahust, asendatakse see kaotusega võrdse vedelikuhulga­

ga. Suuremate verekaotuste või ravi hilinenud alustamise kor­

ral peab asendus ületama kaotuse hulga. Verekaotusega haige­

tel tuleb 2-3 korda päevas määrata теге hematokrit, hemoglo­

biini- ja erütrotsüütide sisaldus. Kontrollida tuleb arteri­

aalset vererõhku, hinnata jätkuva verekaotuse mahtu. 

K a r d i a a l s e  p u u d u l i k k u s e  e s i n e ­

misel tuleb infusioonravi mahu määramisel olla ettevaatlik. 

Kardiaalse puudulikkuse I astmega haigete rehüdreerimisel 

infundeeritakse säilitusvedelik ja jätkuvad patoloogilised 

kaod. 

II a astme puhul infundeeritakse 2/3 säilitusvedelik 
kust ja jätkuvalt asendatakse patoloogilised kaod. III astme 
puhul infundeeritakse 0 - 1/4 säilitusvedelikust ja asenda­
takse jätkuvad kaod. Infusioonlahusena kasutatakse kolloid­

seid ja kristalloidlahuseid (5% glükoosilahus, 0,9% keedu-
soolalahus) vahekorras 1:4. Pohilahuseks on 10 — 20% glü­
koosilahus, millele lisatakse insuliini (lähtudes veresuhkru 
nivoost arvestusega 1 ühik 4 g glükoosi kohta) ja kaaliumi 

sisaldavaid ravimeid. 
Ülekande ajal tuleb jälgida pulsisagedust ja iseloomu, 

tsentraalset venoosset rõhku, arteriaalset vererõhku, tunni-

diureesi, elektrolüütide sisaldust vereseerumis. 
F u n k t s i o n a a l n e  n e e r u p u u d u ­

l i k k u s .  O l i g u u r i a  k o r r a l  ei tohi ülekantava vedeliku 
hulk ületada perspiratsiooni teel kaotatud vedeliku hulga 
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(25 - 30 ml/kg/24 t.) ja faktilise ööpäevase diureesi summa 
mahtu. Infusiooniks kasutatakse kolloid-kristalloidseid lahu­
seid, põhilahuseks on 10 - 20% glükoosilahus perspiratsioo-

niga kaotatud vedeliku mahu ulatuses. Infusioonivedelikule 

lisatakse insuliini ja eufülliini. 
Anuuria korral ei tohi ülekantava vedeliku maht ületada 

perspiratsiooniga kaotatava vedeliku hulka. Kui haigel esi­
nevad perifeersed tursed, tuleb ülekandevedeliku hulka veel­

gi piirata. Diureesi taastumisel võib pärast tursete likvi-

deerumist infusioonihulka tõsta ööpäevase diureesi koguseni. 

Infusiooniks kasutatakse 40% glükoosilahust insuliiniga, li­

satakse 10% kaltsiumglükonaadilahust, metaboolse atsidoosi 

kupeerimiseks naatriumhüdrokarbonaati. 

Haiget tuleb kaaluda iga 6-8 tunni järel, jälgida tun-
nidiureesi, veres uurea- ja kaaliumisisaldust. 

S e p t i l i n e  š o k k  v õ i b  l i s a n d u d a  i n f e k t s i -

oonhaiguste korral kujunevale dehüdratatsioonile, kuid võib 
olla ka endogeense mikrobiaalse intoksikatsiooni tulemus soo-
lelimaskesta ja maksa kaitsefunktsiooni languse tõttu. Sep­

tiline šokk on tingitud esmasest rakuainevahetuse häirest 

koos veresoonkonna toonuse, kapillaaride permeaabluse, müo­

kardi jõudluse, kopsude, neerude ja teiste parenhümatoossete 

organite funktsiooni häirest. 
Infusioonlahuee koguhulk peab tunduvalt ületama säili-

tusvedeliku hulka, kasutatakse kolloid-kristalloidlahuseid 

vahekorras 1:1. Üldkogus infusioonravi esimese tunni jook­

sul olgu 20 - 25 ml/kg. 10 % ööpäevasest vajadusest kantakse 

üle esimese 30 - 60 minuti jooksul. Kudede paremaks varusta­

miseks hapnikuga lisatakse infusioonravile juhitav ventilat­

sioon, kiirdigitaliseerimine. Näidustatud on p-adrenomimeeti-

liste ravimite, prednisolooni (30 mg/kg/pro dosi), hüdrokor-

tisooni (150 mg/kg/pro dosi) manustamine. 

Jälgida tuleb tsentraalset venoosset rõhku - kui see 

tõuseb üle 15 cm 1^0, tuleb aeglustada infusiooni kiirust. 

Madala tunnidiureesi korral on näidustatud osmoosdiureetiku-

mid. 
Dehüdratatsiooni infusioonravi peab jätkuma kehamassi 

stabiliseerumiseni, patoloogiliste vedelikukadude lakkamise­
ni ja dehüdratatsioonisümptomite kadumiseni. 
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- M I K U  M A S S A A Ž  J A  V Õ I M L E M I N E  

Imikutele tehakse massaaže ja võimlemist nii profülak­
tiliseks kui ravi otstarbeks. Profülaktilise massaaži ja ke­
haliste harjutuste eesmärgiks on tagada lapsele hea psühho­
motoorne arenemine ning tõsta tema vastupanuvõimet välis­
keskkonna kahjustavate tegurite suhtes. 

Masseerimisega alustatakse 1,5 , võimlemisega 3 kuu va­
nuselt. Massaaž ja võimlemine viiakse läbi hästi õhutatud 
soojas ruumis (18 - 20 °C) poolpehme kattega (2 - 3-kordne 

tekk linaga) laual. Laps on alasti. Lapsel peab olema rõõ­

mus meeleolu, selle hoidmiseks tuleb samal ajal lapsega rää­

kida või talle laulda. Teise elupoolaasta imiku võimlemis-
harjutused tehakse sõnalise juhendamisega. Võimlemisel cn va­

jalikud lelud, mida laps saab haarata. Sobivaim aeg massee­

rimiseks ja võimlemiseks on 1 tund enne sööki ja vannitamist, 
harjutuste kestus kuni 10 minutit. Harjutuste lõpetamisel 

tuleb laps kohe soojalt riietada. 

Imiku massaaživõtted on silitamine, hõõrumine ja mulju-

mine. Voimlemisharjutustest kasutatakse reflektoorseid, pas­

siivseid ja tahtelisi harjutusi. Reflektoorsed harjutused 

on aktiivsed liigutused, mis kutsutakse esile kaasasündinud 

reflekside vallandamisega (näit. roomamine kõhuli, selja si-

rutamine). Voimlemisharjutused valitakse sellised, mis aren­

davad selja, kõhu, jäsemete lihaseid, täiustavad haaramisöa­

kust , liikumisosku4t horisontaalasendis ning istuli tõusmist, 

seismist ja kõndimist. 

Võimlemisel ei tohi ületada imiku aktiivsete liigutuste 
ulatust, jäsemete fikseerimiseks tuleb haarata ülaltpoolt lii­

gest. 

Imiku masseerimise ja voimlemisharjutuste kava 

1,5-3 kuu vanune imik. 

1. Jalgade silitamine 4-6 korda 

2. Käte silitamine 4-6 korda 
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3. Jalataldade silitamine ja hõõrumine 4 - 6 korda 

4. Varvaste painutamine ja sirutamine 
(tallarefleks) 3 - 4 korda 

5. Kohu silitamine 6 - 8 korda 

6. Selja silitamine 4 - 6 korda 

7. Selja reflektoorne sirutus 1 kord 

8. Reflektoorne roomamine (roomamisrefleks) 1 - 2 korda 

9. Hüpitamine (toerefleks) 1 - 2 korda 

3 - 4  k u u  v a n u n e  i m i k  

1. Jalgade silitamine ja hõõrumine 8 _ 10 korda 

2. Pöidade silitamine 4 - 6 korda 

3. Käte silitamine 6 - 8 korda 

4. Käte ristamine rinnale ja sirutamine laiali 
(kutsariliigutused) 4 - 6 korda 

5. Кõhu silitamine 6 - 8 korda 
6. Pööre seljalt kõhule paremale (vasakust 

käest abistades) 

7. Selja silitamine ja hõõrumine 6 - 8 korda 
8. Ujuja-asendi võtmine 

9. Pööre seljalt kõhule vasakule (paremast 
käest abistades) 

10 . Hüpitamine 1 - 2 korda 

5 - 6  k u u  v a n u n e  i m i k  

1. Jalgade silitamine ja muljumine 8 10 korda 
2. Jalgade painutamine ja sirutamine 2 - 3 korda 

3. Käte silitamine 6 - 8 korda 

4. Käte ristamine rinnale ja sirutamine laiali 4 - 6 korda 

5. Poksimine 8 - 10 korda 
6. Rindkere massaaž (kõik 3 võtet) 4 - 6 korda 

7. Rindkere tõstmine laiali viidud kätest 

hoides 1 - 2 korda 
8. Heljutamine seliliasendis 1 kord 

9. Кõhu massaaž (kõik kolm võtet) 4 - 6 korda 

10, „ Selja massaaž (kõik kolm võtet) 6 - 8 korda 
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11. Heljutamine kõkuliaaendiя - . 
10 w *C О I* Cl 
. Poore seljalt kõhule üle parema ja üle vasema 

ola käest abistades 

7 - 9  k u u  v a n u n e  i m i k  

1 - 2  k o r d a  

1. Jalgade massaaž (kõik 3 võtet) 8 - Ю korda 
2. Jalgade sirutamine Ja painutamine 6-8 korda 

3. Sirgete jalgade tõstmine 6-8 korda 
4. Käte ristamine rinnale 6-8 korda 

5. Poksimine 8-10 korda 
6. Kõhu massaaž (kõik 3 võtet) 

7. Pöörded üle parema ja vasema õle seljalt 

kõhule (koos sõnalise õpetamisega) 2-3 korda 

8. Rindkere tõstmine kätest hoides 1 kord 

9. Selja massaaž (kõik 3 võtet) 4-6 korda 

10. Roomamine 
11. Kükitamine ühest käest hoides (koos sõna­

lise õpetamisega) 1-2 korda 

12. Üleastumise õpetamine pöiast hoides 

10 - 12 kuu vanune imik 

1. Sirgete jalgade tõstmine sõnalise juhenda­

mise järgi 2-3 korda 

2. Kohu massaaž (kõik 3 võtet) 8-10 korda 

3. Istuli tõusmine kätest hoides 3-4 korda 

4. Selja massaaž (kõik 3 võtet) 6-8 korda 

5. Käte sirutamine ja kõverdamine rõngas -
test hoides püstiasendis 8-10 korda 

6. Ette kummardamine ja tõusmine püsti 
(sõnalise juhendamise järgi) 2 - 4  korda 

7. Sammumine sõnalise juhendamise järgi 10 - 12 korda 

8. Kükitamine kätest hoituna 3-4 korda 
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I m i k u  m a s s a a ž i  j  a  v õ i m l e m i s -

h a r j u t u s t e  t e h n i k a  

1 . K ä e  m a s s a a ž .  L a p s  h a a r a b  m a s s e e r i j a  p ö i d ­

la. Masseeritav käsi peab olema küünarliigesest kergelt pai­

nutatud. Silitatakse distaalselt proksimaalsuunas. Hõõrumisel 
haaratakse pöidla ning esimese ja teise sõrmega randme ümbert 
kinni ning liigutatakse rõngasliigutustega hõõrudes õla poole. 
Muljumisliigutuste suund on sama. 

2 .  J a l a  m a s s a a ž .  J a l g  v õ e t a k s e  p e o p e s a l e ,  

masseeritav jalg on kergelt painutatud põlve- ja puusaliige­

sest. Silitamine, hõõrumine ja muljumine puusa suunas. 

3 .  K o h u  m a s s a a ž .  P a r e m a  k ä e g a  t e h a k s e  r i n ­
gikujulisi liigutusi kellaosuti liikumise suunas, vältides 
maksa piirkonda. 

4 .  S e l j a  m a s s a a ž .  M õ l e m a  k ä e  s õ r m e d e  s e l ­
jaga silitatakse tuharatest kaelani, peopesadega silitades 

tuuakse käed tagasi tuharateni. Hõõrutakse 2., 3. ja 4. sõrme 

ringiiigutustega üles ja alla. Muljumieel vajutatakse sõrme­

otstega pehmelt seljale, liigutakse alt üles. 

5 .  S e l j a  r e f l e k t o o r n e  s i r u t u s .  

Laps on küliliasendis. Nimetissõrme ja pöidlaga vajutada ker­

gelt kahelt poolt piki lülisammast tuharatest kaelani. 

6 . R o o m a m i n e  k õ h u l .  L a p s  o n  k õ h u l i ,  k ä e d  

rinna all. Pöidla ja kolmanda sõrmega haarata mõlemad pöiad, 
nimetissõrm jääb pöidade vahele. Kergelt suruda peopesaga vas­
tu jalataldu, tõugata ettepoole. 

7 .  H ü p i t a m i n e .  S e l i l i  l a m a v  l a p s  h a a r a t a  m õ ­

lema kaenla alt, tõsta vertikaalselt üles, puudutada tema tal­
dadega vastu lauda. Laps sirutab kõverdatud jalad. 

8 .  K ä t e  r i s t a m i n e  r i n n a l e  J a  s i ­
rutamine (kutsariliigutused). Laps haarab pöialdest, 
teiste sõrmedega haarata lapse käed ülalpool randmeid. Imiku 

käed sirutada ette, viia kõrvale õla kõrgusele ning siis ris­

tamisi rinnale. 
9 .  P ö ö r e  s e l j a l t  k õ h u l e ,  ü h e  k ä e g a  

haaratakse lapse sääred ning teise käe pöial antakse lapsele 
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pihku, käsi haarab randmest ülevaltpoolt. Imiku käest ker­
ge t tõmmates ning eemal ajal jalgu sirutades toimub pööre 
kõhule. Käed jäävad rinna alla. 

10. Ujuja— asend. Laps on kõhuli, ühe käe­
ga haaratakse lapse sääred, jalgu tõstes viiakse teine käsi 
kohu alla ning tõstetakse laps õhku (nooremaid imikuid toe­
tatakse rinna alt). 

11. P o k s i m i n e .  Laps haarab pöidlad, siruta-
takse ja painutatakse lapse käsi. 

12. Rindkere tõstmine laiali viidud 
kätest hoides. Laps haarab pöidlad, lapse käed viiakse kül­

gedele õla kõrgusele ning tõmmatakse ta istuma. Imik peab 
käsi pingutama. 

13. Hõljutamine seliliasendls. 
Ühe käega haaratakse lapse sääred, teine käsi viiakse selja 

alla. Laps tõstetakse õhku. 

14. Hõljutamine kõhuliasendis. 

Käed libistada lapse säärte alla, nii et põlved toetuksid 

sõrmedele ja pöial oleks sääre välisküljel. Sirged jalad koos 

puusavöötmega tõsta aeglaselt ülespoole ning lasta alla. 

15. Rindkere tõstmine kõhuli­

asendis kätest hoituna. Laps on kõhuli, haarab pöid­

lad. Kätest tõstetakse rindkere aluselt lahti. 

16. R о omamine . Laps on põlvili-käpili. Ergu­

tatakse tegema roomamisliigutusi, et kätte saada lelu. 

17. Kükitamine . Laps seisab, hoides kinni 
täiskasvanu pöidlast. Sõnaga "kükita" viiakse lapse käed al­
lapoole ning tõstetakse uuesti. 

D R E H A A Ž I A S E N D I D  

Krooniliste kopsuhaiguste, eriti bronhoektaasiatõve ra­
vis on olulised drenaažiasendid. Drenaažiasendiga algab ja 
lõpeb iga ravikehakultuuritund. Peale selle rakendatakse dre-
naažiasendeid mitu korda päevas - kindlasti enne hommikusöö­

ki ja ka teiste söögikordade eel. Vajadusel võib drenaaži-
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asendit raJcendada veelgi sagedamini: iga 2-3 tunni järel. 
Sobivad asendid drenaažiks määratakse olenevalt kahjustatud 
bronhi asukohast bronhograafia andmete alusel. Drenaazi ajal 
õde või kehakultuuriinstruktor koputleb sõrmedega kahjusta­

tud piirkonda või teeb vibratsioonimassaaži, eriti väljahin­

gamisel. Väljahingamine peab olema aktiivne, kuni kaks korda 

pikem sissehingamistaasist, soovitatav heliline (üksikute 
häälikute hääldamine). Röga paremaks eemaldamiseks bronhi­
dest peavad üksikud väljahingamised olema lühikesed, kiired, 
teravad. Kui drenaažiasend on lapsele talutav, siis võib ta 

jääda sellesse küllaltki kauaks - 15 kuni 30 minutiks. Peaga 
allapoole ei või last jätta üle 15 minuti. 

Olenevalt kahjustuse lokalisatsioonist on soovitatavad 

järgmised asendid: 

1. Kopsu ülemise sagara kahjustusel laps istub. 

2. Kopsu keskmise sagara kahjustusel laps lamab selili, 
pea madalamal kui jalad. Voodi jalutsit tuleb tõsta 25 - 30cm. 

3. Kopsu alumise sagara kahjustusel on mitu võimalust: 

a) alumise sagara tagumise osa kahjustusel lamab 

laps kõhuli ja alates puusadest kummardub alla 
üle voodi ääre; 

b) alumise sagara eesmise osa kahjustusel lamab laps 
selili; 

c) alumise sagara lateraalse osa kahjustusel lamab 

laps tervel küljel. 
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Joonla 17. Bronhide posturaalne drenaaž imikutel. 

Asend A. ülemise sagara epikaalsed segmendid: 

istuli (1), eesmised segmendid - istuli 

mirga ell (2). 

30 

i&r-

С * 

Asend В. Ülemise segere late-

raalsed segmendid: 

tervel küljel, ülake­

ha tõstetud 30 ° (1), 

ülemise sagara tagu­

mised bronhid: ktili-

li-kõhuli asend (2). 

Asend C. Ülemise sagara tagu­
mised segmendid: 
külili-kõhuliaaend. 
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Asend D. Ülemise sagara eesmi­
sed segmendid - seli-

liasend. 

Asend E. Parem keskmine sagar: 
pea allpool*h5 ° ja 

rotatsioon vasakule 
"45 ° võrra (külili-

aeliliaaend). 

Asend F. Alumise sagara üle­

mised segmendid: 

kõhuliasend. 
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Asend G. Alumise sagara eesmised segmendid: selili, pea 
allpool 30 °. 

tT 
Asend H. Alumise sagara late-

raalsed basaalsed seg­
mendid: tervel küljel, 
pea allpool 30 e. 

3 

4 

**]hk 
H 

% 

Asend I. Alumise sagara tagu­
mised basaalsed seg­
mendid: kõhuliasend, 
pea allpool 30 *. 
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