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Riskivastsiindinute j al?lmlsejuhend

lapse esimesel ja teise

eluaastal

Liis Toome®, Heili Varendi?, Olga

llgina®, Eret Jaanson®, Birgit Kaasik?,
Anneli Kolk? Katrin Kruustiik®, Ragnar
Loivukene®, Hille Maas’, Sirli Meriste?,
Marja-Liis Migi®, Mairi Mdnnamaa®,
Tiina Pakosta®, Kristiina Salong®,
Valentin Sander?, Tiina Stelmach?, Triinu
Tanavsuu?, Ulle Utsal® — *SA Tallinna
Lastehaigla, °TU Kliinikumi lastekliinik,
*Tallinna Heleni Kool, “OU Linnamaisa
Perearstikeskus, >TU Kliinikumi
korvakliinik, °TU Kliinikumi kirurgiakliinik,
"Invaru OU, ®0U Laservisioon,

°Eesti Tervishoiu Sotsiaaltéétajate
Assotsiatsioon

Juhend on koostatud Eesti Perinatoloogia
Seltsi eestvedamisel koost66s Eesti Laste-
arstide Seltsi, Eesti Perearstide Seltsi, Eesti
Korva-Nina-Kurguarstide ja Pea- ja Kaela-
kirurgide Seltsi, Eesti Oftalmoloogide Selt-
si, L. Puusepa nimelise Neuroloogide ja
Neurokirurgide Seltsi, Eesti Taastusarstide
Seltsi, Eesti Traumatoloogide-Ortopeedide
Seltsi, Eesti Fiisioterapeutide Liidu, Eesti
Logopeedide Uhingu, Eesti Lastepsithho-
loogide Uhingu ja Eesti Pimekurtide Tugi-
liiduga. Juhendi koostamist on toetanud
Eesti Haigekassa.

Ekspertidena osalesid Anne Ormisson,
Mall-Anne Riikjirv, Vallo Tillmann, Tiina
Valvas, Maire Vasar ja Piret Visnapuu.

Juhendi eesmirgiks on thtlustada ris-
kivastsiindinutele pakutava jédlgimise ja abi
pohimotteid Eestis. Pohjalikult on koosta-
tud eeskitt viga viikese siinnikaaluga enne-
aegsete kui vastsiindinute kindla riskirithma

jalgimiskava, kuid kajastatakse ka ajalisena

sindinud riskivastsiindinute olulisemaid
jalgimisprintsiipe ning sétestatakse arstide
ja spetsialistide rollid.

Juhend on soovituslik. Oluline on indi-
viduaalne ldhenemine igale riskivastsiindi-
nule. Raviarstide abistamiseks on loetletud
enneaegsetele lastele praegu sobivamad ja
Eesti Haigekassa kompenseeritavad ravim-
preparaadid ning laste toidusegud Eestis,
kuid ravijuhendi koostajad peavad oluliseks
mitte votta toodud soovitusi ainuvdimalikena.
Otsuse riskivastsiindinu jdlgimisskeemi, toidu
ning ravimite valiku kohta peab tegema ravi-
arst, kes toetub oma Kkliinilisele kogemusele,

teadmistele ja parimale voimalusele Eestis.

MOISTED

¢ Erakordselt vidikese stinnikaaluga enneaeg-
ne — enneaegne stinnikaaluga < 1000 g.

e Viga viikese slinnikaaluga enneaegne —
enneaegne stinnikaaluga < 1500 g.

¢ Kalendaarne vanus — lapse vanus siin-
nist.

¢ Korrigeeritud vanus — lapse kalendaar-
sest vanusest on lahutatud aeg, mille vor-
ra laps slindis enneaegsena.

LUHENDID

¢ ABR - ajutiive kutsepotentsiaalide audio-
meetria

¢ GN - gestatsiooninéddal

* GV — gestatsioonivanus

* OAE - otoakustilised emissioonid

1. SISSEJUHATUS
Perinataalse meditsiini areng Eestis on kaa-
sa toonud perinataalse suremuse vihenemi-
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se: 1992, aastal oli perinataalsuremuskor-
daja 1000 stinni kohta 20,1 ja 2006. aastal
5,6. Alates 1992. aastast, kui Eestis alustati
< 1000 g stinnikaaluga vastsiindinute stinni
registreerimise ja ravimisega, on toimunud
eriti oluline elulemuse suurenemine era-
kordselt viikese stiinnikaaluga enneaegsetel:
aastatel 1991-2006 kasvas < 1000 g stinni-
kaaluga enneaegsete elulemus 7 pdeva vanu-
ses 6%-1t 64%-ni (1).

Perinataalse suremuse vdhenemisega ei
ole kaasnenud vastsiindinute haigestumi-
se vihenemist, suurenenud on krooniliselt
haigete imikute osakaal pediaatrilises abis,
endiseks on jddnud arenguhilvete esine-
missagedus (2—4). Uuteks probleemideks
pediaatrias on viga viikese siinnikaaluga
enneaegse vastsiindinu toitumis-, kasvu- ja
tervisehdired, varajast habilitatsiooni vaja-
vad pstihhomotoorse arengu hédired ning
kuulmis- ja ndgemispuue.

2. RISKIVASTSUNDINUTE
JALGIMISPROGRAMM (FOLLOW-UP

PROGRAM OF HIGH-RISK INFANTS) JA
RISKIVASTSUNDINUTE TERVISEKESKUSED
(FOLLOW-UP CLINICS OF HIGH-RISK INFANTS)
2.1. RISKIVASTSUNDINU MOISTE
Riskivaststindinu (kigh-risk neonate) on vastsiin-
dinu, kel on bioloogiline (nt vidga viike stinni-
kaal, vddrarend), sotsiaalne (nt teismeline ema,
ema alkoholi- ja narkootikumisdltuvus) ja/voi
vastsiindinuea ravitoimingust tulenev risk (nt
postnataalne steroidravi, pikaajaline hapnikra-
vi) oma edasisele tervisele ja arengule (5).

2.2. RISKIVASTSUNDINUTE
JALGIMISPROGRAMMI NING
RISKIVASTSUNDINUTE TERVISEKESKUSE
EESMARGID JA ULDPOHIMOTTED
Riskivastsiindinute siistemaatiliseks jidlgi-
miseks erinevate spetsialistide poolt imi-
ku- ja vidikelapseeas on paljudes arenenud
riikides loodud riskivastsiindinute tervi-
sekeskused ja jalgimisprogrammid, mille
eesmérgid on jirgmised:
» Laste tervise-, kasvu- ja arenguhiirete
ennetamine, varajane avastamine ja Oi-

geaegne ravile suunamine multidistsipli-
naarse meeskonna poolt.

¢ Pere psiihhosotsiaalse toimetuleku hin-
damine ja toetamine.

* Esmatasandi arsti toetamine riskivast-
stindinute spetsiifiliste probleemide jilgi-
misel ja ravil (6).

Riskivastsiindinute tervisekeskuse asu-
koht ja multidistsiplinaarne meeskond
Riskivastsiindinuid jilgiv keskus tootab
korgema etapi lastehaigla neonatoloogia osa-
konna osana. Esmase ravi- ja hilisema jilgi-
mismeeskonna jirjepidevus on tihtis, et luua
perele kindlustunne: sama meeskond, kes
osales lapse elu pddstvate otsuste tegemisel,
votab vastutuse lapse edasise arengu ja ko-
duellu kohanemise eest (6). Tervisekeskuses
t66tab multidistsiplinaarne meeskond: laste-
arst/neonatoloog, fiisioterapeut, neuroloog,
audioloog, silmaarst, logopeed, Kkliiniline
pstihholoog, sotsiaaltddtaja; vajadusel taas-
tusarst, pulmonoloog, kardioloog, Kkirurg,
ortopeed, tiflopedagoog jt spetsialistid.
Riskivastsiindinute jalgimisprog-
rammide kestus ja t6okorraldus
Riskivastsiindinute jdlgimisprogrammi
minimaalne kestus on kaks aastat. Ideaalis
hoélmab jilgimisprogramm riskivastsiindi-
nute tervise ja arengu slstemaatilist hin-
damist, lastede koduvisiite, perede tugi-
rithmade programme ja varajast sekkumist
erinevate korvalekallete korral (6).

2.3. RISKIVASTSUNDINUTE TERVISEKESKUSED
JA JALGIMISELE KUULUVATE PATSIENTIDE
RUHMAD EESTIS
Eestis to6tavad riskivastsiindinute tervise-
keskused kahes III etapi lastehaiglas: Tartu
Ulikooli Kliinikumi lastekliinikus ja Tallin-
na Lastehaiglas.

Riskivastsiindinu jalgimisprogrammi
kuulumise vajaduse otsustab raviarst lap-
se haiglast viljakirjutamisel, ldhtudes lapse
edasist tervist ja arengut mojutavatest indi-
viduaalsetest riskiteguritest.

Eestis kuuluvad riskivastsiindinute tervi-
sekeskustes jdlgimisele jairgmised patsiendi-
rithmad:
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¢ Enneaegsed vastsiindinud:

o Koik enneaegsed slinnikaaluga
< 1500 g ja GVga < 32 rasedusnédalat
+ 0 pédeva.

o Enneaegsed stinnikaaluga > 1500 g ja
GVga > 32 rasedusnédala, kui lisandub
III-IV astme intraventrikulaarne he-
morraagia, periventrikulaarne leukoma-
laatsia, persisteeruv ventrikulomegaa-
lia, hiidrotsefaalia, bronhopulmonaalne
diisplaasia ja/voi sooleresektsioonijarg-
ne malabsorptsioon.

¢ Looteea/vastsindinuea probleemidega

patsiendid:

o Usasisene kasvupeetus — siinnikaal <
-2,5 SD.

o Raske asfiiksia (hiipoksilis-isheemili-
ne entsefalopaatia II, III aste) ja neo-
nataalne insult.

Neonataalsed krambid.

o Perinataalsed spetsiifilised infektsioonid
(tstitomegaloviirusinfektsioon, toksoplas-
moos, herpesinfektsioon jm), neonataalne
meningiit, positiivse verekiilviga sepsis.

o Stumptomaatiline hiipogliikeemia.
Usasisene vereiilekanne, postnataalne
verevahetusiilekanne.

RAVIJUHEND

* Niidustuste korral (raviarsti otsusega)
jargmised patsiendirithmad:

o Kromosomaalse, metaboolse ja siind-
romaalse patoloogiaga ning kaasasiin-
dinud véidrarenditega lapsed.

o Sotsiaalse/keskkonnatekkese riskite-

guriga lapsed.

3. RISKIVASTSUNDINUTE
JALGIMISPROGRAMM EESTIS

Lapse kahel esimesel eluaastal jilgib
last riskivastsiindinute tervisekeskuses
multidistsiplinaarne meeskond. Erand-
juhtudel (nt transpordiprobleemid) vdib
jadlgimisprogrammi juhtida maakonna-
haigla lastearst.

3.1. ENNEAEGSE LAPSE ESIMENE ELUAASTA

Peamise riskivastsiindinute rithma moodus-
tavad vidga viikese siinnikaaluga enneaeg-
sed lapsed. Lapse esimesel eluaastal juhib
jalgimisprogrammi

ldhtudes tabelist 1.
programmile lisanduvad vajaduse korral

lastearst/neonatoloog,

Rutiinsele jilgimis-
ldbivaatused erinevate spetsialistide poolt.
Korvalekalde ilmnemisel on vaja laps kohe
suunata ravile.

Tabel 1. < 1500 g siinnikaaluga enneaegsena siindinud imiku jalgimisprogramm 1. eluaastal

Lapse vanus Spetsialist

Eesmark

40.GN ja/voi 1. Lastearst/
korrigeeritud neonatoloog
vanus 1 kuu

(soltuvalt

lapse haiglast
valjakirjutamise

- koduse eluga kohanemise kontroll

- futisilise arengu hindamine (toitmispaevik, kasvukoverad, vajaduse
korral laboratoorsed toitumisnaitajad)

-aneemia ja osteopeenia profiilaktika/kontroll
-immuniseerimise ndustamine

ajast) 2. Fiisioterapeut - ndustamine asendiravi suhtes
3. Silmaarst - retinopaatia skriiningu jatkamine/lGpetamine
4. Uuringud - kuulmisskriining (OAE) haiglast lahkumisel / 40. GNil
(esmase haiglaravi - puusaliigeste ultraheliuuring
jooksul) - aju ultraheliskriining, soovitatavalt aju MRT 40. GNil
Haiglast 1. Perearst - tutvumine vastsiindinu haiguslooga

valjakirjutamise
jargne elunadal
ja/voi
orrigeeritud
vanus 1 kuu

- futsilise arengu hindamine (toitumisanamnees, kasvukdverad)

- sotsiaalsete olude / peresuhete hindamine

- lapse arengu terviklik hindamine

-vajaduse korral vaktsineerimine lastearsti/neonatoloogi soovituste

kohaselt, arvestades lapse kalendaarset vanust
- 0nnetuste valtimise ndustamine

1.Lastearst/

Korrigeeritud
neonatoloog

vanus
2 kuud

- fiilisilise arengu hindamine (toitmispéevik, kasvukdverad, vajaduse
korral laboratoorsed toitumisnaitajad)

-aneemia ja osteopeenia profiilaktika/kontroll

-immuniseerimise noustamine
- lapse arengu terviklik hindamine
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Lapse vanus Spetsialist Eesmark

2. Fiisioterapeut - lapse sensomotoorse sooritusvdime hinnang, arengundustamine
lapsevanemale

3. Vajaduse korral
- teised spetsialistid -neuroloog, pulmonoloog jt

- tiiflopedagoog - ndgemispuudega imiku funktsionaalse ndgemise hindamise ja vanemate
noustamise algus

3 kuud 1. Perearst - tutvumine lastearsti/neonatoloogi jt spetsialistide otsustega/
korrigeeritud soovitustega
vanus -fuusilise arengu hindamine (toitumisanamnees, kasvukdverad)

-vajaduse korral vaktsineerimine lastearsti/neonatoloogi soovituste
kohaselt, arvestades lapse kalendaarset vanust

- dnnestuste valtimise ndustamine
Korrigeeritud ~ 1.Lastearst/ - fuiisilise arengu hindamine (toitmispaevik, kasvukoverad, lisatoiduga
vanus 4 kuud neonatoloog alustamine, vajaduse korral laboratoorsed toitumisnaitajad)
-aneemia ja osteopeenia profiilaktika/kontroll
- lapse arengu terviklik hindamine

2. Fiisioterapeut - lapse sensomotoorse sooritusvdime hinnang, arengundustamine
lapsevanemale

3. Uuringud - puusaliigeste rontgenogramm

4.Vajaduse korral
- teised spetsialistid - neurolooP (kongenitaalsete reflekside vallandumine/kustumine),
0

pulmonoloog jt
-logopeed - s66mis- ja neelamisfunktsiooni hindamine, lapsevanema noustamine
Korrigeeritud  1.Perearst - tutvumine lastearsti/neonatoloogi jt spetsialistide otsustega/
vanus 5 kuud soovitustega

- fiitisilise arengu hindamine (kasvukoverad, toitmise ndustamine)

- lapse tervikliku arengu hindamine

- vajaduse korral vaktsineerimine lastearsti/neonatoloogi soovituste
kohaselt, arvestades lapse kalendaarset vanust

- dnnetuste valtimise ndustamine

Korrigeeritud ~ 1.Lastearst/ - fuitisilise arengu hindamine (toitmispaevik, kasvukdverad, toitmise
vanus 6 kuud neonatoloog noustamine)

-aneemia ja osteopeenia profiilaktika/kontroll

- lapse arengu terviklik hindamine

2. Fiisioterapeut - lapse sensomotoorse sooritusvdime hinnang, arengundustamine
lapsevanemale

3. Vajaduse korral
- sotsiaaltootaja - pere psithhosotsiaalse toimetuleku hindamine ja ndustamine
- teised spetsialistid -neuroloog, pulmonoloog jt

Korrigeeritud  1.Perearst/peredde -eesmargid vt korrigeeritud vanus 5 kuud
vanus 7-8 kuud

Kalendaarne 1. Kuulmiskontroll - ABR, OAE, kditumuslik audiomeetria

vanus 8 kuud

Korrigeeritud 1. Lastearst/ - flisilise arengu hindamine (toitmispéevik, kasvukdverad, toitmise
vanus 9 kuud neonatoloog ndustamine)

-aneemia ja osteopeenia profiilaktika/kontroll
- lapse arengu terviklik hindamine

2. Fiisioterapeut - lapse sensomotoorse sooritusvdime hinnang, arengundustamine
lapsevanemale

3. Vajaduse korral
teised spetsialistid - neuroloog, pulmonoloog jt

Korrigeeritudva- 1.Perearst/peredde -eesmargid vt korrigeeritud vanus 5 kuud
nus 10-11 kuud

Korrigeeritud  1.Lastearst/ -lapse 1. eluaasta kasvamise ja arengu iildhinnang ja selle edastamine 2.
vanus 12 kuud  neonatoloog eluaasta jalgimismeeskonnale
2. Lasteneuroloog  -lapse psiihhomotoorse arengu kokkuvattev hinnang, neuroloogilise

defitsiidi ja/vGi nn positiivsete neuroloogiliste simptomite
tuvastamine, edasise sekkumistaktika planeerimine

3. Fiisioterapeut - lapse sensomotoorse sooritusvdime ja arengu hindamine,
arengunodustamine lapsevanemale

4. Kliiniline - lapse kognitiivse, sotsiaalse ning emotsionaalse arengu hindamine ja

Fsuhholoogja/vm lapsevanema noustamine

ogopeed
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Lapse vanus Spetsialist

Eesmark

5. Silmaarst

- refraktsiooni madramine

6. Vajaduse korral
teised spetsialistid

- pulmonoloog, endokrinoloog jt

Meeskondliku eksperdihinnangu andmine

3.2. ENNEAEGSE LAPSE TEINE ELUAASTA
Kui
nikaal > 1000 g) on esimesel eluaastal

enneaegne riskivastsiindinu (siin-

kasvanud ja arenenud histi, siis vOib last
edaspidi jilgida elukohajirgne perearst.
Stinnikaaluga < 1000 g ja/vdi GVga < 28

rasedusnddala ja neuroloogiliste, kasvu-
vOi muude krooniliste probleemidega lap-
sed jatkavad kontrolli ka 2. eluaastal III
etapi lastehaiglates. Lapse teisel eluaastal
juhib jilgimisprogrammi lasteneuroloog,
lahtudes tabelist 2.

Tabel 2. < 1500 g siinnikaaluga enneaegsena siindinud véikelapse jélgimisprogramm 2. eluaastal

Lapse korri-

geeritud vanus Spetsialist Eesmérk
13 kuud 1. Perearst - tutvumine spetsialistide otsustega/soovitustega
- teise eluaasta jalgimisprogrammi (perearsti/spetsialistide labivaatuste)
planeerimine
- futsilise arengu hindamine (kasvukdverad, toitmise néustamine)
- lapse tervikliku arengu hindamine
- Onnetuste valtimise ndustamine
18 kuud 1.Lasteneuroloog - neuroloogiline ldbivaatus koos arengu ja motoorika hindamisega,
narvislisteemi haiguste diagnostika ja ravi
2. Fiisioterapeut - lapse sensomotoorse sooritusvdime hinnang, arengundustamine
lapsevanemale
3.Vajaduse korral - teised spetsialistid
- sotsiaaltodtaja
- lastearst, pulmonoloog, logopeed, kliiniline psiihholoog
- pere psithhosotsiaalse toimetuleku hindamine ja ndustamine
4. Kuulmiskontroll - kuulmispuude tuvastamine
24 kuud 1.Lasteneuroloog - nérvislisteemihaiguste diagnostika ja ravi, lapse individuaalse arengu- ja

habilitatsiooniprogrammi koostamine koos teiste spetsialistidega ja

juhtimine

2.Fiisioterapeut

- lapse sensomotoorse sooritusvdime ja arengu hindamine,

arengundustamine lapsevanemale

3. Kliiniline - lapse kognitiivse ning sotsiaalse arengu hindamine ja lapsevanema

psiihholoog noustamine

4. Logopeed - lapse suhtlemise ning kone arengu hindamine ja lapsevanema
noustamine

5. Silmaarst - refraktsiooni maaramine

6. Vajaduse korral

- lastearst, pulmonoloog

Meeskondliku eksperdihinnangu andmine

3.3. AJALISE RISKIVASTSUNDINU
JALGIMISPROGRAMM

Ajalisena stindinud riskivastsiindinu jil-
gimisprogrammi sisu ja kestus soltub
lapse riskiteguritest ning arengust. Indi-
viduaalse jdlgimisprogrammi plaani koos-
tab lastearst/neonatoloog lapse haiglast
véaljakirjutamisel.

4. ERINEVATE SPETSIALISTIDE

ROLL RISKIVASTSUNDINUTE
JALGIMISPROGRAMMIS

4.1. PEREARST KUI RISKIVASTSUNDINU
ESMAARST

Haiglaravi jirel on esmaseks arstiks perearst,
kes vastutab koos lastearstiga lapse allutami-
se eest jalgimisprogrammile. Lapse esmane
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ldbivaatus perearsti poolt toimub esimese
haiglaravijirgse nédala jooksul. Esimesel
eluaastal jilgib perearst last edasi vaheldu-
misi lastearstiga: perearst lapse korrigeeritud
vanuses 1, 3, 5, 7-8, 10—11 elukuud. Perearst
jalgib last, ldhtudes 0—18aastase terve lapse
jalgimise juhendist. Kui enneaegse lapse kas-
vamise ja arengu jilgimisel tuleb lapse vanus
korrigeerida teise eluaasta 10puni, siis kaitse-
stistid tehakse kalendaarse vanuse jargi.

Vajalik on perearsti ja lastearsti regulaa-
rne infovahetus. Perearst jilgib lapse kasva-
mist ja arengut, ndustab hoolduse, toitmise
ja Onnetuste valtimise suhtes, teeb immuni-
seerimised, sooritab aneemia ja rahhiidi pre-
ventsiooni ning jilgib lapse arengukeskkon-
da ja pere psiihhosotsiaalset toimetulekut.
Haisti kasvanud ja arenenud last voib teisel
eluaastal jilgida vaid perearst, kes suunab
lapse vajaduse korral neuroloogi, psiithho-
loogi, logopeedi ja lastearsti juurde.

Ageda haigestumise korral tegeleb lapse-
ga perearst.

4.2. LASTEARSTI ROLL

Lapse esimesel eluaastal jdlgitakse riskivast-
siindinute tervisekeskuses last teda ravinud
lastearsti/neonatoloogi juhtimisel, kes on
uhtlasi
meeskonda tithendavaks liiliks. Igal vastu-

perearsti ja multidistsiplinaarset
votul hindab lastearst lapse uldist tervist,
kasvamist ja arengut, ndustab lapse toitmise
ja immuniseerimisega seotud kiisimustes,
teeb vajalikud uuringud ning koordineerib
jalgimisprogrammi, suunates lapse teiste
spetsialistide vastuvotule.

4.2.1. ENNEAEGSENA SUNDINUD IMIKU
TOITMINE

Riskivastsiindinuid, eelkdige viga viikese
stinnikaaluga enneaegseid, ohustab post-
nataalne kasvupeetus. Esimeste elukuude
ebarahuldava kasvamise pohjuseks on dge-
da neonataalse haigestumisega kaasnevad
toitmisprobleemid (7). Postnataalsel kasvu-
peetusel ja pea imbermdddu subnormaalsel
kasvul on negatiivne moju lapse edasisele
kasvule, neurosensoorsele arengule, vaim-

sele voimekusele ning tervisele nooruki- ja

tdiskasvanueas (8).

Enneaegse vastsiindinu toitmise ees-
margiks on tagada 7. elupédevast 40. GNini
usasisese kasvu kiirus (15-20 g/kg/péev) ja
1.-2. eluaastal ajaliselt siindinud lastele jire-
lekasvamine (cazch-up growth). Ulioluline on
tagada esimesel eluaastal lapse toidus vajalik
kaloraaz ja toitained, kuna pea imbermdot
kasvab jirele peamiselt lapse esimese 6.—12.
elukuu jooksul (8).

Viga viikese stinnikaaluga enneaegne va-
jab tisasisese kasvutempo tagamiseks postna-
taalselt suuremat kaloraazi (120 kcal/kg), val-
gu (3,0—4,0 g/kg), kaltsiumi (120-230 mg/kg)
ja fosfori (60-140 mg/kg) sisaldust pdeva-
ses toidus kui ajaline vastsiindinu (kalo-
raaz 100 kcal/kg, valk 1,5-2,2 g/kg, kaltsium
45-60 mg/kg, fosfor 25-40 mg/kg) (9-11).
¢ Kui lapse siinnikaal on > 1800 g, siis

vOib teda toita kui ajalist vaststindinut

rinnapiimaga vOi ajalise lapse piimase-
guga (valgu sisaldus 1,5 g/100 ml, kalo-

raaz 67 kcal/100 ml).
¢ Kui lapse stinnikaal on < 1800 g, siis toi-

detakse last rinnapiimaga, millele lisatakse

rinnapiimarikastajat (lisakaloraaz, -valk,

-kaltsium, -fosfor), v0i enneaegse lapse pii-

maseguga (valgu sisaldus 2,0-2,4 g/100 ml,

kaloraaz 70—80 kcal/100 ml).

Toitmine péirast haiglaravi

Esmase haiglaravi jargne kasvamine on
lapse fuitisilise, neuroloogilise ja keskkonnast
tingitud heaolu kriteeriumiks. Rikastatud
toitmise kestus (rikastatud rinnapiim, enne-
aegse piimasegu) on individuaalne, soltudes
lapse stinnikaalust, kroonilistest haigustest
ja varasema toitmise kvaliteedist (nt valgu-
defitsiidist). Rikastatud toitmise kestuse tile
tuleb otsustada lapse kasvukdvera ja labora-
toorsete néitajate alusel (12).

« Uldjuhul tuleb viikeseid enneaegseid
toita enneaegse piimaseguga vihemalt 4.
korrigeeritud elukuuni (13).

¢ Rikastatud rinnapiima antakse rutiinina
jargmiselt (vajaduse korral ka kauem):

o 1500-1800 g stinnikaaluga enneaegsele

2,5-3,5 kg kehakaalu saavutamiseni;
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o < 1500 g sunnikaaluga enneaegsele
3,5 kg kehakaalu saavutamiseni.

Kui laps s06b rinnast, segatakse arsti
méératud kogus pulbrit viikese hulga vélja-
lipstud rinnapiimaga ja antakse lusikast igal
toidukorral.

2008. aastal kompenseeritakse Ees-
tis jirgmisi enneaegse lapse piimasegusid
ja rinnapiimarikastajaid (soodustus 100%
RHK-koodidega E42, P07, P05, P27.1)
kuni 7. kalendaarse elukuuni:

* enneaegse piimasegud:

o Aptamil Prematil (kaloraaz 80 kcal/100 ml,
valgu sisaldus 2,4 g/100 ml), mis ei sobi
rutiinina parast haiglast véljakirjuta-
mist liiga suure valgukoormuse tottu;

o PreNAN (kaloraaz 70 kcal/100 ml, valgu
sisaldus 2 g/100 ml), mis on sobivam pii-
masegu enneaegse koduseks toitmiseks;

e rinnapiimarikastajad:

o Aptamil FMS;

o Nestle FM 85.

Toitmise kvaliteedi kontroll

Enneaegse lapse kvaliteetne toitmine po-
hineb lapse toitumuse terviklikul hindami-
sel. Nadidustatud on jirgmised toimingud:

* Antropomeetriliste nditajate igakuine kont-
roll. Lapse toitmise eesmérgiks on adek-
vaatse kaaluiibe (25-30 g/piev), kasvuiibe
(0,8-1,1 cm/néddal) ja pea imbermoddu
kasvu (0,6—1,0 cm/néddal) tagamine. Lapse
kasvamise kontrolliks kasutatakse tisasise-
se ja postnataalse kasvu kdveraid.

¢ Biokeemiliste markerite regulaarne kont-
roll. < 1500 g stinnikaaluga imiku toitmise
kvaliteedi laboratoorseks hindamiseks on
esimesel elupoolaastal lastearsti vastuvotul
ndidustatud minimaalselt punavere, S-iCa,
S-P, S-ALP, S-Albumiini, S-Urea (vajadu-
se korral teiste markerite) kontroll (10).

¢ Lapse toidu analiiis. Enneaegsete pii-
masegu korral on vajalik igakuine valgu-
koormuse kontroll. Valgukoormus ei tohi
uletada 3,5-4,0 g/kg pédevas.

Kui lapse kaalu- ja kasvuiive jidb puu-
dulikuks vaatamata kvaliteetsele toitmisele,
on hiljemalt teisel eluaastal ndidustatud las-
teendokrinoloogi konsultatsioon.

RAVIJUHEND

Lisatoit

Lisatoidu koostise ja mentiisse lisamise
aja moju lapse kasvamisele on vihe uuritud.
Lisatoiduga soovitatakse alustada pérast 4.
korrigeeritud elukuud (14), tksikjuhtudel
varem (15). Lisatoidu lisamise pohimotted
on sarnased ajalise lapse toitmisega. Erandi-
na voib < 1000 g stinnikaaluga enneaegsete
mentiisse lisada liha varem (10).

4.2.2. ENNEAEGSUSE ANEEMIA

Aneemia sagedus < 32 GN populatsioo-

nis on kuni 80%, madalaim B-Hb tase on

3.-8. (12.) elunddalal. Enneaegsuse anee-

mia pohjusteks on ebakiips eriitropoees,

erutrotsiilitide lithike eluiga (20-40 pédeva),
suurenenud tundlikkus okstidatiivse stressi
suhtes, verekaotus voetud analtiside tottu,
kiire kasvuga kaasnev vere nn lahjendus-
efekt, puudulikud varud (rauadepoo) ja
eriitropoeesi supressioon septiliste haiguste

ning antibakteriaalse ravi tottu (16).
Varane aneemia on normotsiitaarne ja

normokroomne, 4.—-8. elunddalal aga mik-

rotstitaarne ja hiipokroomne madala eriit-
ropoeetilise aktiivsuse ja suurenenud puna-

liblede destruktsiooni tottu. Hiline, 3.—4.

elukuu aneemia on rauavaegusaneemia.
Diagnoosi aluseks pérast teist elunddalat

on punaverenéitajad allpool referentsvaartu-

si: B-Hb < 10,5 g/l, B-RBC < 2,7 x 1012/,

B-HcT < 30%, B-Retic < 0,1%, E-MCV <

73 fl, E-MCH < 23 pg, S- Ferritiin < 50 pg/l

I poolaastal ja < 30 ng/1 II poolaastal (17).
Aneemia preventsiooni juhib lastearst/

neonatoloog. Selleks on vajalikud jargmised

komponendid:

- Oige toit.

* Vitamiinid, foolhape. Lisavitamiinide
vajadus sOltub lapse toidust. Enneaegse
piimasegu saamisel kogutoiduna ei ole
vitamiinide lisamine aneemia prevent-
siooniks vajalik. Preparaatidena sobivad
o Keskostippa (foolhape, A-, B;,-, E-vita-

miin) — < 2000 g stinnikaaluga rinnapiima-
toidul olevale enneaegsele 2. elunidalast 3.
elukuuni 4 tilka péevas (Eestis pole regist-
reeritud, voimalik individuaalselt tellida);

EestiArst 2008; 87(5):389-403

395



RAVIJUHEND

o Multi-tabs (A-, C-, D-vitamiin) 1,0 ml
péevas ja vajaduse korral lisaks E-vita-
miin (5-25 mg péevas kuni 40. GNini)
ja foolhape (50 ng pdevas kuni 40.
GNini) (18).

¢ Raud. Rauavarud tiithjenevad enneaeg-
sel 2.-3. elukuuks. Lisaraud on vajalik
koigile < 2500 g siindinud lastele alates

4.-8. eluniddalast. < 1500 g stindinud

enneaegne vajab lisarauda varem, alates

3. elunéddalast (korduvate eriitrotsiititi-

de suspensiooni ililekannete korral 6.—8.

elunddalast) kuni 9.-12. (15.) elukuuni.

Raua suukaudne manustamine vdib kah-

justada piimahammaste emaili, mistot-

tu hea S-Ferritiini taseme ja adekvaatse

toidu korral vdib raua manustamise 16-

petada esimese piimahamba ldikumisel.

Rauapreparaate antakse 1-2 korda pée-

vas, vOib anda koos toiduga. Rauavajadus

sOltub lapse stinnikaalust ja toidust:

o stinnikaalu korral < 1000 g anda
4 mg/kg/péev,

o 1000-1500 g 3 mg/kg/péev,

o 1500-2500 g 2 mg/kg/péev.

Raua preventiivne annus ei tohiks tileta-
da 15 mg/péevas. Raualiig on ohtlik, poh-
justades hemoliitisi ja ladestushaigusi (19).
Preparaatidena sobivad
o Maltofer-tilgad 1 ml (20 tilka) =

50 mg/ml Fe(III) (I Gtt / 2,5 mg)

(Eestis pole registreeritud, vOimalik

individuaalselt tellida);

o Ferrum LeK’i siirup 50 mg/5 ml— 100 ml
Fe (III) (soodustus 100% RHK koo-
diga D50 < 4aastastele)

¢ Eriitropoetiin. Ertitropoetiin sobib he-

mopoeesi aktiveerimiseks pédrast 10.—14.

elupédeva, kui B-Retic on < 2%. Annused

on varieeruvad, keskmiselt 250 U/kg

3 x nddalas subkutaanselt. Vajalik on

S-Ferritiini kontroll ja optimaalne raua-

lisa 5—-6 mg/kg pédevas hiiperretikulotsii-

toosi saavutamisel (20).

Aneemianditajate kontroll esimesel eluaas-
tal. Analiitside (B-Hb, B-RBC, B-HcT, B-
Retic, E-MCYV, E-MCH, S-Ferritiin) kontrolli
sageduse kolmel esimesel elukuul otsustab neo-

natoloog soltuvalt lapse punaverenditajate tase-
mest haiglast lahkumisel ja edasisest diinaa-
mikast. Ennetava ja digeaegse raviga taandub
aneemia 3 kuu vanuses, edasi kontrollitakse
punaverenditajaid 4, 6 ning 12 kuu vanuses.

4.2.3. ENNEAEGSUSE OSTEOPEENIA
Enneaegsuse rahhiidi ehk osteopeenia esi-
nemissagedus soltub vastsiindinu gestatsioo-
nivanusest. Osteopeeniat on leitud 40. GNil
50%-1 viga viikese stinnikaaluga ja peaaegu
100% -1 erakordselt vdikese siinnikaaluga en-
neaegsetel (21). Osteopeenia on pohjustatud
eeskitt kaltsiumi ja fosfori defitsiidist orga-
nismis, vihem oluline on D-vitamiini puu-
dus. Peamised riskitegurid on pikaajaline pa-
renteraalne toitmine, viga viikese enneaegse
enteraalne toitmine rikastamata rinnapiima-
ga, kroonilised haigused ja hiiperkaltsiuurili-
se toimega ravimid (24). Kliinilised siimpto-
mid (kraniotaabes, luumurrud) voivad sageli
puududa, mistdttu on vajalik biokeemiliste
markerite kontroll (S-P, S-iCa, S-ALP, vaja-
duse korral S-PTH, U-P, U-Ca).
Enneaegsuse osteopeenia profiilaktikat
ja ravi juhib lastearst/neonatoloog. Naidus-
tatud on jirgmine:
¢ Kaltsiumi ja fosfori adekvaatne pakku-
mine toidus (rikastatud rinnapiim, enne-
aegse piimasegu, lisafosfor ja -kaltsium).
¢ Osteopeenia biokeemiliste markerite
kontroll.
¢ D-vitamiin 400 (kuni 1000) IU/péev (22).
Luude mineralisatsioon enneaegsel lapsel
peab normaliseeruma hiljemalt 6. korrigeeritud
elukuuks (23). Vajaduse korral (osteopeenia sii-
venemine, hiipofosfateemia plisimine) on néi-
dustatud lasteendokrinoloogi konsultatsioon.

4.2.4. RISKIVASTSUNDINUTE
IMMUNISEERIMINE

Riskivaststindinut vaktsineerib perearst las-
tearsti soovituste kohaselt. Riskivastsiindi-
nute tervisekeskuses immuniseeritakse vaja-
duse korral, néiteks tehakse tuberkuliintest,
tuberkuloosivastane kaitsesiist vOi viiakse
14bi respiratoorse slintsiitiaalse viirusinfekt-
siooni (RSV) profiilaktika.
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Enneaegsena siindinud laste vaktsi-
neerimine

Enneaegsetel on transplatsentaarselt
saadud antikehi oluliselt vidhem ja lihe-
ma kestusega kui ajaliselt siindinud lastel.
Samas ohustavad enneaegseid imikueas
immuunsiisteemi ebakiipsuse tottu enam
vaktsiiniga vilditavad haigused. Kuigi
vordlevad uuringud ajaliste lastega on néi-
danud enneaegsetel monevorra madalamat
antikehade taset teatud vaktsiinide puhul,
on nende immuniseerimiste efektiivsus ol-
nud piisav (24).

Korvalndhtude esinemine tervete enne-
aegsete vaktsineerimise jirel ei erine ajalis-
te laste omast. Siiski on néidatud kroonili-
se kopsuhaigusega ja/vdi apnoehoogudega
viga viikeste enneaegsete immuniseerimise
jarel ABD-hoogude (apnoe-, bradiikardia-
ja desaturatsioonihoogude) sagenemist voi
taastekkimist (25, 26).

Tuberkuloosivaktsiin (BCG -
Calmette’i-Guérini batsill)

Kaalu alampiir 1800 g ja GV 34-35 ges-
tatsiooninddalat on peamine vaktsineerimi-
se kriteerium (27). Lapse seisundist ldhtu-
valt voib BCGga vaktsineerida hiljem alates
2500 g kaalu saavutamisest vOi ldhtudes
kalendaarsest vanusest (28). Enne BCGga
vaktsineerimist tuleb > 2 kuu vanustel lastel
teha tuberkuliintest (Mantoux).

B-viirushepatiidi vaktsiin

Tavapérane vaktsineerimisskeem on 0, 1
ja 6 kuud. HBsAg-negatiivse ema tervet ja
hea kaaluiibega enneaegset last v3ib vaktsi-
neerida 1 kuu vanuses voi kui on saavutatud
kaal 2000 g. HBsAg-positiivse ema enneaeg-
set vastsiindinut vaktsineeritakse sdltumata
kehakaalust 12 tunni jooksul pérast stindi
ning edasi 0, 1, 2 ja 6 kuu vanuses. Viima-
sel juhul on soovitatav kontrollanaliilis anti-
HBs antikehade ja HBsAg suhtes 1-3 kuud
pérast vaktsineerimisseeria 10ppu (24).

Liitvaktsiinid

Uldjuhul tuleb enneaegsena siindinud
imikud vaktsineerida kalendaarse vanuse
jargi, vihendamata vaktsiinidoosi.

* Eelistada tuleks ldkakoha atsellulaarse

RAVIJUHEND

komponendiga vaktsiine;

» liitvaktsiinidega vaktsineerimise ajal
peaks lapse kaal olema > 2500 g, sest vii-
ke kaal immuniseerimise ajal on ABD-
hoogude riskitegur (25);

e < 32. rasedusnéddalal stiindinutel, kellel
anamneesis ABD-hood, tuleb liitvakt-
siinidega immuniseerimisel korrigeerida
vanust vOi jilgida pérast vaktsineerimist
ABD-hoogude suhtes 72 tundi.
RSV-infektsiooni profiilaktika
Imikute ja viikelaste haiglaravi vajavate

alumiste hingamisteede infektsioonide kdige

sagedasemaks tekitajaks on RSV (29). Ras-
ke kuluga RSV-infektsiooni haigestumisest
on enim ohustatud enneaegsena siindinud,
kroonilise kopsuhaigusega, hemodiinaa-
miliselt olulise stidamerikkega, immuun-
puudulikkusega voi neuromuskulaarse hai-
gusega imikud (30). RSV-vastase vaktsiini
puudumise tottu on kasutusel passiivne im-
muniseerimine antikehadega (31) preparaa-
diga Synagis (palivisumab), mis ei vildi na-
katumist, kuid takistab viiruse paljunemist
alumistes hingamisteedes ja vihendab bron-
hioliidi ohtu.
Palivisumab’i profiilaktika nédidustuse
tle imikul otsustab Eestis III etapi laste-
haigla eriarstide meeskond (lastearst/neo-
natoloog ja/voi lastepulmonoloog ja/voi
lastekardioloog, vajadusel infektsionist).

Profiilaktika tehakse

* enneaegsetena siindinud lastele, kellel
esineb keskmises/raskes astmes kroonili-
ne kopsuhaigus (+ hingamisteede kaasa-
sindinud véirarend, tsustiline fibroos,
immuunpuudulikkus), kes on RSV-hoo-
aja alguses alla 2 aasta vanused ja kes on
viimase 6 kuu jooksul vajanud oma pdhi-
haiguse ravi;

* kombineeritud siidamerikkega lastele,
kellel on viljendunud kardiopulmonaal-
ne puudulikkus ja kes on RSV-hooaja al-
guses alla 2 aasta vanused.

Palivisumab’i manustatakse intramusku-
laarselt kord kuus kogu RSV-hooaja kestel,
tuldjuhul 5 kuu jooksul. Immuniseerimist

rahastab Eesti Haigekassa koodiga 341R.
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Kroonilise kopsuhaigusega enneaegsed
Lapsi on soovitatav vaktsineerida igal aas-
tal gripi vastu alates 1 aasta vanusest ja poli-
sahhariidse pneumokokivaktsiiniga (PPV)
alates 2 aasta vanusest. VOimaluse korral
immuniseerida neid lapsi ka konjugeeritud
pneumokokivaktsiiniga (PCV) juba esime-
sel eluaastal. Kroonilise kopsuhaigusega
enneaegse lapse pereliikmeid on soovitatav
vaktsineerida gripi vastu igal aastal kuni en-
neaegse 3—4 aasta vanuseks saamiseni.
HIV-positiivsete emade lapsed
HIV-positiivselt emalt stindinud lapsi mitte
BCGga vaktsineerida enne, kui on selgunud,
kas laps on HIV-negatiivne voi HIV-positiiv-
ne. Kui laps osutub HIV-positiivseks, siis on
BCG talle vastundidustatud (32). HIV-posi-
titvsete emade/isade lastele on nédidustatud
Koik
inaktiveeritud vaktsiinid v0ib manustada

inaktiveeritud poliovaktsiin (IPV).

uldiste reeglite jargi.

Vaktsineerimise vastundidustuseks on
keskmise voi raske kuluga (voi aktiivses faa-
sis) palavikuga voi palavikuta mis tahes hai-
gusseisund. Inhaleeritav kortikosteroidravi
ei ole vaktsineerimise vastunéidustus.

4.3. SENSOMOTOORSE SOORITUSVOIME
HINNANG FUSIOTERAPEUDILT
Riskivaststindinute areng erineb oluliselt aja-
listena ja komplikatsioonideta stiindinud laste
arengust: esinevad individuaalsed kdrvalekal-
ded sensomotoorses kditumises, transitoorne
lihastoonuse muutus ja motoorsete oskuste
ebareeglipdrane omandamine (33-35). En-
neaegse riskivastsiindinu arengu fiisiotera-
peutiline kisitlus erineb tavapérasest imiku
motoorse arengu Kkisitlusest esimesel elu-
aastal. Vajalik on ldhtuda neuromotoorse ja
-sensoorse arengu terviklikust tasemest ning
viltida ajaliste laste hindamismeetodite kasu-
tamist, mille alusel vib enneaegsena stindi-
nud imiku ebakiipse motoorse kditumise eks-
likult tolgendada patoloogiliseks (35, 36).
Enneaaegse lapse sensomotoorse arengu va-
riatsioonide eristamiseks patoloogiast on kasu-
tusel erinevad neuroloogilise uurimise meeto-
did (34, 35, 37), millega hinnatakse motoorset

arengut stnnipéraste reflekside, asendireakt-

sioonide ja lihastoonuse alusel. Kaasuvalt hin-

natakse lapse sooritusvoimet sensomotoorsest
aspektist. Oigeaegselt avastatud sensomotoor-
sed hiired riskivastsiindinul vdivad olla varaja-

se sekkumise abil korvaldatavad (33-35, 38).
Fisioterapeudi tilesandeks riskivastsiin-

dinu jédlgimisel on puude voimalik enneta-

mine vOi selle minimeerimine. Vajalik on

* perega Oigeaegse kontakti loomine. Fi-
sioterapeut loob kontakti lapsevanemate/
hooldajatega juba esmase haiglaravi jook-
sul, Opetades neile lapse funktsionaalsust
parandavat késitlust (kandmis-, toitmis-
ja puhkeasendid ning aktiivtegevused);

» riskivastsindinu sensomotoorse soori-

tusvdoime hindamine ja tulemuste do-

kumenteerimine. Riskivastsiindinute
tervisekeskuses jilgib fiisioterapeut last
paralleelselt lastearstiga, hinnates lap-
se motoorset sooritusvoimet 40. GNil ja
selle diinaamikat vdhemalt kord kvarta-
lis. Esimesel ja teisel eluaastal hinnatakse
motoorset sooritusvoimet lapse korrigee-
ritud vanusest lahtudes erinevate testide
alusel, niditeks SOMP-testi (35) voi Du-
bowitzi skaala alusel (33). Fiisioterapeu-
tilise hindamise eesmérgiks on riskivast-
sindinu sensomotoorse sooritusvoime
identifitseerimine ebakiipse vdi patoloo-
gilisena ning motoorse patoloogia varaste
tunnuste tuvastamine (34, 35).
Riskivastsiindinu sensomotoorse soo-
ritusvoime tulemused dokumenteerib fi-
sioterapeut konkreetse testi vormi jargi.
Fusioterapeut edastab lapse sooritusvdi-
me testi tulemuse raviarstile ning vaja-
duse korral konsulteerib tulemuste ning
pustitatavate eesmérkide osas meeskonna
teiste spetsialistidega;

e tegevuse planeerimine. Sensomotoorse
soorituse korvalekallete hulga alusel pla-
neeritakse fiisioterapeutilise sekkumise
vajadus, koostatakse koostdds pereliik-
metega asendravi ja abivahendite alal ko-
duprogramm (34, 35). Fusioterapeutilist
ravi voib voimaluse korral teostada eluko-
hajirgses tervisekeskuses.

398

EestiArst 2008; 87(5):389-403



4.4, KLIINILISE PSUHHOLOOGI JA LOGOPEEDI
HINNANG KOGNITIIVSELE JA SOTSIAALSELE
ARENGULE

Riskivastsiindinute arengu erinevate aspek-
tide (kognitiivse, sotsiaalse, emotsionaalse)
varajane hindamine on vajalik voimalike
arenguprobleemide ja hiirete viljaselgitami-
seks, arengudiinaamika jdlgimiseks ning va-
jaduse korral ravi planeerimiseks (39, 40).

Esimesel eluaastal hindab esmaselt lapse
arengut kas kliiniline psiithholoog v6i logo-
peed, teise eluaasta 16pul aga nii kliiniline
psithholoog kui ka logopeed. Hindamine
on juhtumipdhine. Vajaduse korral jitkub
arengu jidlgimine ja ravi elukohajérgses ter-
visekeskuses.

Kliiniline psithholoog hindab esimesel ja
teisel eluaastal lapse tunnetuslikku aktiivsust,
uurimis- ja kohanemiskéitumist, visuaalmo-
toorseid oskusi, erinevate tajude aktiivsust ja
reaktiivsust, hdilelist aktiivsust ja keele kasu-
tamist, emotsionaalseid reaktsioone ja enese-
regulatsiooni, vajaduse korral ka ema (hool-
daja) ja lapse suhete taset ja turvalisust.

Logopeed hindab esimesel eluaastal lapse
kone eelduste kujunemist ning kommuni-
katiivsust: olemasolevate suhtlusvahendite
kasutamist, retsiprooksust suhtlemisel, vo-
kalisatsiooni arengut ja kvaliteeti, tdhendust
kandva keeletiksuse kujunemist, kuulmis- ja
konetaju arengut ning s6omis-neelamisfunkt-
siooni. Teisel eluaastal hindab logopeed lapse
uldist kommunikatiivset arengut, kdnemaist-
mist ja eneseviljendamise oskust, oraalmo-
toorika staatust ja funktsioone (41,42).

Kone ning kognitiivse, emotsionaalse,
sotsiaalse ja motoorse arengu taset hinna-
takse lapse tegevuse vaatluse, anamneesi,
kliinilise intervjuu ning kliiniliste valideeri-
tud testide alusel (37, 41, 43—49). Enneaeg-
sete laste arengu hindamisel korrigeeritakse
nende vanust kuni 24. elukuuni.

Nii kliiniline psithholoog kui ka logopeed
noustavad lapse peret ja tugivorgustikku
ning kaasavad vajaduse korral teisi spetsia-
liste. Hindamistulemuste pdhjal otsustavad
kliiniline psiithholoog ja logopeed edasise
ndustamise ja/vOi teraapia vajaduse.
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Juhul kui Kkliiniliste valideeritud testide
kasutamine pole lapse seisundit arvestades
voimalik, vOetakse hindamise aluseks lapse
vanuse jiargne eeldatav arengutase ja erine-
vate valdkondade arengu seaduspérasused,
arvestades nii pohihaigusest kui ka kaasne-
vatest probleemidest tulenevaid piiranguid.
Sellistel juhtudel piirdutakse vaatluse, Kklii-
nilise intervjuu ja erinevate funktsioonide
kirjeldusega.

Arengu hindamise soovitatavad metoodi-
kad on jargmised:

» Bayley arenguskaala (Bayley Scales of In-
fant Development, BSID-III) (37);

* Griffithsi arenguskaala (Griffiths Mental
Developmental Scales) (43);

» CAT/CLAMS (The Cognitive Adaptive
Test | Clinical Linguistic and Auditory Mi-
lestone Scale) (44).

Kone arengu hindamise soovitatavad me-
toodikad on jargmised:

* sumboolse méngu test (Symbolic Play
Test) (45);

* varajase kOne arengu skaala (Early Langu-
age Milestone Scale, ELM Scale-2) (46);

* Reynelli kone arengu skaala (Reynell Deve-
lopmental Language Scales, Reynell-IIT) (47).
Toitmis- ja neelamisraskuste soovitatavad

hindamise metoodikad on jirgmised:

* vastsindinu oraalmotoorika hindamise
skaala (Neonatal Oral-Motor Assessment
Scale, NOMAS) (48);

» pediaatriline oraalsete oskuste pakett (Pe-
diatric Oral Skills Package, POSP) (49).

4.5. LASTENEUROLOOGI ROLL

Enamik véga viikese siinnikaaluga enneaegse-
test on voimaliku ldbitehtud hiipoksilis-isheemi-
lise ajukahjustuse, intraventrikulaarse hemorraa-
gia ja/vOi krampide tottu ohustatud kognitiivsest
defitsiidist, sellele lisanduvatest Opiraskustest
ning madalamast akadeemilisest voimekusest.
Viga viikese slinnikaaluga enneaegsed on ka
laste tserebraalparaliiiisi, epilepsia, vaimse aren-
gu mahajddmuse, pervasiivsete arenguhdirete
oluliseks riskirithmaks (50). Lisaks tuleb ar-
vestada kongenitaalsete ainevahetushaiguste,
kromosoomianomaaliate, neuroinfektsioonide,
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tsentraalse ja perifeerse motoneuroni haiguste

ning kaasastindinud véirarendite esinemisvoi-

malusega nendel lastel, mistdttu on véga oluline
neuroloogi varajane kaasamine selle lasterithma
jalgimisprogrammi.

Lasteneuroloogi iilesanded

* Lapse nirvisisteemi arengu diinaamiline
hindamine: motoorsed oskused, kie-silma
koost6d (visuomotoorne vdimekus), kone
ja sotsiaalsed oskused. Meeskonnas osaleb
neuroloog lapse arengu jilgimisel, tildista-
des lisaks isiklikele Kliinilistele tédhelepane-
kutele andmeid, mida saab fusioterapeudilt,
logopeedilt ja psithholoogilt eesmaérgiga
voimalikult varakult diagnoosida arengu-
héireid. Arenguhdirete avastamisel otsustab
lasteneuroloog koos meeskonnaga, milline
arendustegevus, mis mahus ja missuguste
spetsialistide poolt on lapsele vajalik.

* Kesk- ja perifeerse nirvisiisteemi haiguste
(tserebraalparaliiiis, epilepsia, aju arengu-
anomaaliad, hiidrotsefaalia, mikrotsefaa-
lia, motoneuroni voi perifeerse nérvi kah-
justused jm), metaboolsete ja geneetiliste
stindroomide diagnoosimine, vajalike abi-
uuringute ja ravi médramine. Neuroloog
noustab lastearsti/neonatoloogi lapse sei-
sundi hindamisel, patoloogiliste seisundite
diagnoosimisel ja vajalike uuringute osas.
Spetsiifilise neuroloogilise patoloogia ilm-
nemisel votab neuroloog lastearstilt lapse
jalgimise ja ravi juhtimise tle.

4.6. TAASTUSARSTI ROLL

Taastusarst liitub meeskonnaga riskivastsiin-
dinu arenguhidirete ilmnemisel, ndustades
lapsevanemaid, planeerides ja korraldades
lapse arendusravi ning kompleksset habili-
tatsiooniprotsessi, kaasates fiisioterapeudi
ja teised vajalikud meeskonnaliikmed ning

maédratledes 1dhi- ja pikaajalised eesmérgid.

4.7. RISKIVASTSUNDINUTE
OFTALMOLOOGILINE JALGIMINE

4.7.1. ENNEAEGSUSE RETINOPAATIA

Peamine oftalmoloogiline riskirithm on en-
neaegselt sindinud lapsed. Enneaegsuse re-
tinopaatia (Retinopathy of Prematurity, ROP)

on lheks lapseea pimeduse pdhjuseks. ROP
areneb vorkkesta ebakiipse vaskularisatsioo-
ni korral. Rahvusvahelise klassifikatsiooni
jargi diagnoositakse haigust nii staadiumi,
lokalisatsiooni kui ka protsessi progressee-
rumise Kkiiruse jiargi. Klassikaliselt jagu-
neb haigus viieks staadiumiks, kusjuures

IV staadium téhistab vorkkesta osalist ja V

staadium tdielikku irdumist (51).

ROP skriiningule kuuluvad
* KkoOik enneaegsed slinnikaaluga < 1500 g

ja/vdi GVga < 32 rasedusnédala;

* enneaegsed slinnikaaluga 1500-2000 g
ja/vdi GVga 32-34 rasedusnéddalat juhul,
kui stinni jirel vajasid lapsed intensiivra-
vi/hapnikravi (52).

Esmase uuringu aeg on 32. GNil (raseduse
kestus + postnataalne iga), kuid mitte esimese
35 postnataalse pdeva jooksul. Lapsi kontrol-
litakse enamasti kord nddalas 40. GNini voi
ajani, kui on nédhtav vorkkesta vaskularisat-
siooni tekkimine avaskulaarsesse tsooni.

ROP ravi

Viga oluline on diagnoosida haigust, mis
on joudnud III staadiumi, et rakendada eriti
kiireloomulist laserravi ja dra hoida haiguse
progresseerumist ning nidgemispuude teket
(53). Eestis teostatakse laserravi Ida-Tallin-
na Keskhaigla silmakliinikus. Haiguse prog-
resseerumisel IV staadiumi tehakse vOrkkes-
ta irdumise operatsioon koos silikoonvoru
paigaldamisega, mis mone kuu moodudes
haiguse dgedate ndhtude taandumisel sil-
malt eemaldatakse. Haiguse progresseeru-
misel V staadiumi tehakse silmamunasisene
vitrektoomia.

Enneaegsete laste jialgimine pérast
haiglast viljakirjutamist
* Esmase haiglaravi jiarel jaitkub ROP skrii-

ning riskivastsiindinute tervisekeskuses

kord néddalas kuni lapse 40. GNini voi
last jdlgiva silmaarsti vastava otsuseni.

Jélgimise kidigus hinnatakse vorkkesta

perifeerse osa vaskulariseerumist.

e Kui last on ravitud operatiivselt (laserra-
vi, silikoonvoru, vitrektoomia), jitab last
ravinud voi ROP1i diagnoosinud arst lapse
oma dispanseersele jilgimisele.
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¢ Enneaegne laps, kellel retinopaatiat ei
tekkinud voi I-II staadiumi ROP taandus,
jadb elukohajirgse silmaarsti dispanseer-
sele jalgimisele tiks kord aastas kuni lapse
kooliminekuni. Pikaajalise jalgimise pSh-
juseks on enneaegsete laste disponeeritus
erinevatele silmahaigustele (miioopia
ehk lihindgelikkus, hiipermetroopia ehk
kaugnégelikkus, strabism ehk kddrdsilm-
sus, ambliioopia ehk ,laisk silm”, néige-

misnérvi patoloogia) (54).

4.7.2. NAGEMISPUUDEGA IMIKU
FUNKTSIONAALSE NAGEMISARENGU
HINDAMINE JA VANEMATE NOUSTAMINE
TUFLOPEDAGOOGI POOLT
Nigemine soodustab kognitiivsete, motoorse-
te ja sotsiaalsete oskuste ning suhtlemisosku-
se arengut. Imiku (tGendose) nidgemispuude
tuvastamisel on vajalik lapse funktsionaalse
nidgemisarengu kohene hindamine ja vane-
mate ndustamine tiiflopedagoogi poolt.
Tiuflopedagoog hindab ndgemiskahjustuste
moju koikides arenguvaldkondades: sotsiaal-
ses, emotsionaalses, kommunikatiivses, kog-
nitiivses, peen- ja tildmotoorika arengus (55).
Lapse funktsionaalse ndgemise arengut hin-
natakse esmalt 3. elukuul (vidikestel enneaeg-
setel korrigeeritud vanuse jargi).
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Lapse funktsionaalse ndgemisvoime hin-
nangu alusel ndustatakse vanemaid optimaa-
Isete voimaluste loomisel lapse kahjustatud
nidgemise arendamiseks (visuaalsete stiimu-
lite suurus, vaatamist soodustavad asendid,
valgustus, virv, kontrast, tegevuse kestus) ja
tuldarengu mahajddmuse valtimiseks (56).

4.8. RISKIVASTSUNDINUTE
KUULMISSKRIINING

Kaasastindinud kuulmispuue avaldab negatiivset
mdju suhtlemisoskusele, kirjaoskusele, kaitumi-
sele, akadeemilisele edukusele, vaimsele tervisele,
elukvaliteedile ja karjddriviljavaadetele (57, 58).
Kuulmispuude varajase avastamise ja sekkumise
(individuaalne kuuldeaparaat, sisekdrvaimplan-
taat, varajane kuuldetaju treening) abil saab neid
negatiivseid mojusid tunduvalt vdhendada. Op-
timaalseks peetakse habilitatsiooniga alustamist
enne 6. elukuud (59, 60).

Koigile vaststindinutele tehakse kuulmis-
skriining (OAE) enne (stinnitus)haiglast vil-
jakirjutamist. Negatiivse tulemuse korral on
vajalik kordusuuring 3. elukuul. Kuulmispuude
riskiteguritega lastel on 8, 18 ja 36 kuu vanu-
selt ndidustatud edasine kuulmismonitooring
(OAE, ABR), mis tehakse TU Kliinikumi
korvakliinikus, Tallinna Lastehaiglas voi Ida-
Tallinna Keskhaiglas, ldhtudes tabelist 3. Au-

Tabel 3. Kuulmispuude riskitegur ja kuulmismonitooringu ajakava péarast 3. elukuud

Riskitegur

Lapse vanus kuulmismonitooringul

Enneaegsus
(stinnikaal < 1500 g)

Hiiperbilirubineemia
(verevahetuse nédidustusega)

Perinataalsed infektsioonid

(toksoplasmoos, punetised, siiiifilis, tsitomegaloviirus-
ja herpesinfektsioon)

Bakteriaalne meningiit

Neonataalne intensiivravi
(kopsude mehaaniline ventilatsioon > 7 pdeva)

Kraniofatsiaalsed anomaaliad
Ototoksiliste ravimite manustamine

Kuulmislangus perekonnas

(lapseeast piisiv neurosensoorne kuulmislangus
vanematel vai ldhisugulastel)

8 kuud - OAE, ABR, kaitumuslik audiomeetria.
Kontroll 18. ja 36. elukuul*

8 kuud - OAE, ABR, kditumuslik audiomeetria.
Kontroll 18. ja 36. elukuul*

8 kuud - OAE, ABR, kditumuslik audiomeetria.
Kontroll 18. ja 36. elukuul*

Enne haiglast véljakirjutamist OAE.
4 néadalat parast meningiidi podemist OAE, ABR.
Kontroll 3 kuu tagant 1 aasta jooksul*

8 kuud - OAE, ABR, kditumuslik audiomeetria.
Kontroll 18. ja 36. elukuul*

6 kuud - luu-juhtivusel ABR, KT*
Parast raviloppu OAE*.

Siinnist 18. elukuuniiga 6 kuu tagant OAE.
Kontroll kooliminekuni tiks kord aastas*

* Kuulmismonitooringu ajakavast ja tulemustest tuleb vanemaid pohjalikult teavitada!
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dioloogiline diagnostika toimub kliinikumi kor-
vakliiniku kuulmise ja kdnestamise osakonnas.

4.9. PUUSALIIGESE ARENGULISE DUSPLAASIA
SKRIINING

Puusaliigese arengulise diisplaasia all mdel-
dakse erinevaid puusaliigese seisundeid:
puusaliigeste ebastabiilsus, puusaliigeste
osanihestus (subluksatsioon), puusaliigeste
nihestus (luksatsioon) ja/vdi atserabulum’i
malformatsioon (diisplaasia).

Puusaliigese arengulise diisplaasia riski-
teguriteks on enneaegsus, loote vaagnaots-
seis ning puusaliigese arengulise diisplaasia
esinemine ldhisugulastel (61, 62).

Voéimaliku patoloogia viljaselgitamine al-
gab vastsiindinul esimesel-teisel elupédeval.
Vastsiindinu vilisel vaatlusel tuleb hinnata
tuharavolte (simmeetria, pikkus) ja Galeaz-
zi tunnust (reite erinev pikkus). Seejirel te-
hakse Ortolani ja Barlowi katse.

Hiljemalt nelja nddala vanuses korratakse
ldbivaatust, kusjuures niidustusel tehakse
ka puusaliigeste sonograafiline uuring (viga
vidikese siinnikaaluga enneaegsel hiljemalt
40.-44. GNIil) nii staatiliselt (Graf) kui ka
dlinaamiliselt (Harcke). Patoloogia kinnita-
misel saadetakse laps ortopeedi vastuvotule.
Raviks médratakse Pavliku rihmad, Frejka
piksid voi von Roseni lahas.

Juhul kui nelja nddala vanuselt patoloogiat ei
avastatud, tehakse nelja kuu vanusel (korrigee-
ritud vanus) riskiteguritega lapsel puusaliiges-
te rontgenogramm. Selles vanuses patoloogia
avastamise korral tuleb laps kohe suunata orto-
peedi vastuvotule. Kui patoloogiat ei esine, siis
edasine puusaliigeste kontrollimine arengulise
diisplaasia/nihestuse seisukohast ei ole vajalik.
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