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1. ARTERIAALNE HUPERTENSIOON

Arteriaalne hiipertensioon ehk kdrgvererdhktdbi — korgenenud VR >140/90
mmHg (>80 a. >140-150/90 mmHg) korduval ambulatoorsel mddtmisel (vt
Lisa 1. tabel). Primaarne ehk essentsiaalne hiipertensioon (~90-95% haigetest)
— tdpsed mehhanismid teadmata, médravad on geneetilised ja keskkonna
faktorid. Sekundaarne hiipertensioon (~5- 10% haigetest) — pohjuseks ravimid
(oraalsed kontratseptiivid, MSPVAdJ, gliikokortikosteroidid, dekongestandid,
stimulandid), krooniline neeruhaigus, neeruarteri stenoos, obstruktiivne
uneapnoe, feokromotsiitoom, endokriinhdired (primaarne aldosteronism, hiipo-
voi hiipertiireoos, Cushing’i siindroom), aordi koarktatsioon noortel.
Korgenenud vererohk on siidamepuudulikkuse, siidame isheemiatdve,
miiokardiinfarkti, insuldi, vaskulaarse dementsuse, kroonilise neeruhaiguse
ja enneaegse surma oluline riskitegur. Hiipertensiooni ravi jaguneb
mittefarmakoloogiliseks (keedusoola piiramine, alkoholi piiramine, tervislik
toitumine, kehakaalu ja vOO6limbermdddu normaliseerimine, regulaarne
flitisiline koormus, suitsetamisest loobumine) ja farmakoloogiliseks (vt Lisa 1
ja 2. tabel). Ravi eesmirk on VR <140/90 mmHg (>80 a <140-150/90 mmHg),
kaasuva diabeedi, siidame-veresoonkonna haiguse voi kroonilise neeruhaiguse
korral on soovitav VR <130/80-85 mmHg.

Erakorralise meditsiini seisukohast on otstarbekas eristada jirgmisi
seisundeid:

Stimptomiteta juhuslikult mdddetud kdrge vererdhk (asymptomatic elevated
blood pressure) — kaebusteta ja korgvererohktdve diagnoosita patsiendil
juhuslikult mdddetud (véihemalt 2 mdotmist) VR >140/90 mmHg.

Tavaline krooniline hiipertensioon — eelnevalt diagnoositud ja enamasti

ka antihiipertensiivsel pisiravil korgvererdhktovega patsiendi korgenenud

vererohk VR >140/90 mmHg, kuid <180/110 mmHg.

Reaktiivne hiipertensioon (reactive hypertension) — sekundaarne VR tdus
vastusena dgedale pohjusele — valu, hirm, koormus, hiiperkapnia jm.

Hiipertensiivse kriisi taoline seisund (hypertensive urgency) — dgedalt korgenenud
VR >180/110-120 mmHg (vdhemalt 2 modtmist), mis ei ole tiisistunud
1dpporganite kahjustusega, kuid vdivad esineda mdningad tiitipilised stimptomid
nagu ndrk peavalu, surumistunne kuklas, drevustunne, kerge uimasus.
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Hiipertensiivne kriis (hypertensive emergency) — &dgedalt kdrgenenud VR
>180/120 mmHg (vdhemalt 2 modtmist, rasedal >160/105-110 mmHg), mis
on tiisistunud Idpporganite (aju, siida, veresooned, neerud) kahjustusega
(hiipertensiivne entsefalopaatia, insult, dge koronaarsiindroom, dge kopsuturse,
aordi dissektsioon, dge neerupuudulikkus, pre-eklampsia / eklampsia).

Rasedushiipertensioon (gestational hypertension), pre-cklampsia (pre-
eclampsia) — raseduse teises pooles (>20. nddala) dgedalt tekkinud VR tdus
>140/90 mmHg (véhemalt 2 mddtmist). Pre-eklampsia korral lisanduvad
vererdhu tdusule proteinuuria ja/vdi pre-eklampsia siimptomid (peavalu,
nigemishdired, tugev valu roidekaare all, korduv oksendamine, kite ja ndo
tursed voi kiiresti slivenevad jalgade tursed). >20. néddala raseda vererdhku
>160/105-110 mmHg (vahemalt 2 mdotmist) kestusega >15 min tuleb késitleda
hiipertensiivse kriisina!




Patsiendi kasitlus:

Hinda elutunnuseid (teadvus, hingamine, pulss)
Mooda VR, kui VR >140/90 mmHg, siis teosta kordusmddtmine 5-15
min pérast.

Anamnees:

Kaebused, s.h organkahjustustele viitavad kaebused:

kardiaalsed: surumistunne v&i valu rinnus, iiveldus ja higisus (dge
koronaarsiindroom?)

vaskulaarsed: dkiline tugev loikav / rebiv valu rinnus ja abaluude vahel,
higisus (aordi dissektsioon?)

pulmonaalsed: hingamisraskus ja hupuudus (dge kopsuturse?)
renaalsed: kiiresti tekkinud / siivenenud tursed, kuse vihesus, isutus,
iiveldus ja norkus (dge neerupuudulikkus?)

neuroloogilised: teadvusehiire, kehapoolte vahe, kdnehiire, taskaalu-
hiire, iiveldus, oksendamine, tugev peavalu (insult? hiipertensiivne
entsefalopaatia?)

oftalmoloogilised: hdgune nigemine vm nigemishiire (hiipertensiivne
retinopaatia?)

Kaasuvad riskihaigused (diabeet, krooniline neeruhaigus, siidamepuudu-
likkus, siidame isheemiatdbi, ldbipdetud miiokardiinfarkt, 1dbipoetud
insult, hiljutine raske operatsioon)?

Igapdevased ravimid, viimase 24 h jooksul voetud ravimid?
Mbonuainete — kokaiin, amfetamiin, LSD, tarvitamine (adrenergiline
kriis?)

Kaasuv rasedus >20 nidala (pre-eklampsia? HELLP? eklampsia?)

Lébivaatus:

vajadusel neurostaatus (insult? hiipertensiivne entsefalopaatia?)
kopsude auskultatsioon ja saturatsioon (dge vasaku vatsakese puudulik-
kus ja dge kopsuturse?)

siidame auskultatsioon, pulsside hindamine (aordi dissektsioon?)
vajadusel 12-liillitusega EKG (dge koronaarsiindroom?)

tursete hindamine (4ge vasaku vatsakese puudulikkus? dge neerupuudu-
likkus? pre-eklampsia?)

vajadusel veresuhkur

VR kordusmdotmine rahuolekus. Lihtuda tuleb madalamast mooddetud
vererbhuvéirtusest. Aordi dissektsiooni kahtlusel modda VR mdlemalt
Olavarrelt, sel juhul ldhtu korgemast mdodetud vererdhuvéartusest.
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Diagnoosimine:

Patsient ei ole rase:

kiirabivisiidi jooksul védhemalt 2-3 korral adekvaatselt
mdodetud VR >140/90 mmHg + anamnees + labivaatus.

Siimptomiteta Tavaline Hiipertensiivse Hiipertensiivne

juhuslikult krooniline Kkriisi taoline Kkriis

moddetud korge | hiipertensioon seisund

vererdhk

VR >140/90 VR <180/110 VR > 180/110 VR >180/120

mmHg mmHg mmHg mmHg

Kaebused - Kaebused + Kaebused + Kaebused +

Organkahjustuse Organkahjustuse Organkahjustuse Organkahjustuse

stimtomid - stimtomid - stimtomid - stimtomid +

Varasem Varasem Varasem Varasem

hiipertooniatove hiipertooniatove hiipertooniatove hiipertooniatove

diagnoos - diagnoos + diagnoos + diagnoos +
Ravi

Stimptomiteta juhuslikult mdddetud kdrge vererdhk (R03.0) — soovitav on

1 nddala — 1 kuu jooksul (3. astme hiipertensiooni korral 24 — 72 h jooksul)
poorduda perearstile. Antihiipertensiivsete ravimite manustamine kiirabietapil ei
ole vajalik. Patsiendile tuleks tutvustada ja soovitada mittefarmakoloogilist ravi.

Tavaline krooniline hiipertensioon (I110-13) — oluline on adekvaatne piisiravi.
Antihiipertensiivsete ravimite lisamanustamine kiirabietapil ei ole vajalik.
Vajadusel perearsti konsultatsioon nddala jooksul, kui on tegemist mitteadek-
vaatset ravi saava, ravi katkestanud voi kaasuvate riskihaigustega patsiendiga.
Patsiendile voiks meelde tuletada ka mittefarmakoloogilise ravi pohimétteid.

Reaktiivne hiipertensioon — vajalik on eelkdige pdhjuslik, mitte antihiiperten-
siivne ravi.

Hiipertensiivse kriisi taoline seisund (I110-13, spetsiifiline kood puudub) —
reeglina ei vaja akuutset sekkumist ega hospitaliseerimist (siiski otsustada tuleb
individuaalselt), soovitav on VR aeglane kontrollitud langetamine suukaudse
raviga paevade ja nddalate jooksul. Kdige olulisem on hiipertensiooni piisiravi!

Vererohu knre ja ]arsk langetamme V01b viia isheemilistele tiisistustele




Soovituslik VR langetamise kiirus on kuni 25% 24-48 h jooksul. Vajadusel
voib lisaks piisiravile manustada juurde patsiendi enda ravimit (KKB voi
AKEI Y - % individuaalannusest) vdi amlodipiini 2,5 — 5 mg voi ramipriili
1,25 — 2,5 mg vai kaptopriili 12,5 — 25 mg voéi klonidiini 0,1 — 0,3 mg
suu kaudu. Perearstile tuleks podrduda 24 — 72 h jooksul, kui tegemist on
diagnoosimata kdrgvererdhktdvega ja/voi ravi mittesaava voi ravi katkestanud
patsiendi, mitteadekvaatset ravi saava patsiendi voi kaasuvate riskihaigustega
patsiendiga.

Hiipertensiivne Kriis voi selle kahtlus — erakorraline seisund, mis vajab suhteliselt
kiiret, reeglina intravenoossete ravimitega vererdhu langetamist: esimese 1-2 h
jooksul langeta VR / MAP kuni 15-25%, jargneva 2-6h jooksul vaértuseni 160/100-
110 mmHg ning normaliseeri 24-48 h jooksul. Patsiendid tuleb viivitamata
hospitaliseerida tdiendavaks uurimiseks ja raviks! Vajalik on VR regulaarne
10 min intervalliga voi piisi-monitooring. Lisaks antihiipertensiivsele ravile vajab
patsient spetsiifilist ravi, mida antud juhend ei kajasta.

Hiipertensiivne entsefalopaatia 167.4 (letargia, segasus, peavalu, iiveldus,
oksendamine, nigemishiired, krambid, reetina hemorraagia): langeta MAPi
kuni 20% esimese 1-3h jooksul, edasi normaliseeri VR 48-72h jooksul.
Valikravim labetalool, alternatiiv enalapriil. Véldi klonidiini. Valuravi.
Hospitaliseeri KT ja valveneuroloogi voimalusega EMO-sse.

Isheemiline insult 163 (neuroloogiline defitsiit): kui tromboliiiisi kandidaat,
siis vajab ravi, kui VR >180-185/105-110 mmHg (vdhemalt 2-3 mootmist).
Kui ei ole tromboliiiisi kandidaat, siis kaalu ravi kui VR >220/115-120 mmHg
(vahemalt 2-3 mootmist), dra langeta SVR >10-15% esimese 24h jooksul.
Vildi hiipotensiooni! Valikravim labetalool, alternatiiv enalapriil. Sedatsioon,
valuravi, tostetud peaalus. Hospitaliseeri KT ja valveneuroloogi ning
tromboliiiisi voimalusega EMO-sse.

Hemorraagiline insult 162.9 (peavalu, neuroloogiline defitsiit): langeta SVR
ettevaatlikult 15-20%, SVR eesmérk-védrtus 140-160 mmHg, MAP <130
mmHg. Vildi hiipotensiooni! Valikravim labetalool, alternatiiv enalapriil.
Valuravi, sedatsioon, traneksaamhape 1 g i.v., tdstetud peaalus, nimodipiin.
Hospitaliseeri KT ja valveneurokirurgi véimalusega EMO-sse (TUK, PERH).

Hiipertensiivne retinopaatia H35.0 (ndgemishéired, fundoskoopia leid: reetina
hemorraagiad ja papillddeem): langeta VR kuni 25% esimesel tunnil, valikravim
labetalool. Hospitaliseeri valvesilmaarsti voimalusega EMO-sse.
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Age koronaarsiindroom 120/21 (valu / surve rinnus, iiveldus, higistamine, EKG
leid): langeta MAPkuni 20-25% esimese 1-3hjooksul, valikravimnitrogliitseriin,
labetalool, metoprolool. Kokaiinist tingitud AKSi korral vildi BB! Aspiriin,
valuravi. Hospitaliseeri valvekardioloogi ja koronaarangioplastika /
tromboliiiisi voimalusega EMO-sse.

Age dekompenseerunud siidamepuudulikkus ja kopsuturse 150.1 (tursed,
hingamisraskus, rdginad): langeta MAP kuni 15-20% esimesel tunnil,
valikravim nitrogliitseriin, furosemiid, alternatiiv enalapriil. Ettevaatust
metoprolooliga (neg inotroopne efekt). Hapnik, NIV / CPAP. NB! NIV
vdib VR oluliselt langetada. Hospitaliseeri eelistatult valvekardioloogi
voimalusega EMO-sse.

Age aordi dissektsioon 171 (dkiline viga tugev 15ikav, rebiv valu rindkeres,
kiirgub abaluude vahele, v3ib esineda VR diferents >20 mmHg iilajdsemetel,
siinkoop): langeta vdimalikult kiiresti (<20 min jooksul) SVR vaértuseni 100-
120/80 mmHg ja siidame 166gisagedus <60 x/min. Valikravim labetalool voi
metoprolool + nitrogliitseriin. Véldi nitraati monoteraapiana (reflektoorne
tahhtikardia)! Valuravi (opioid). Hospitaliseeri KT ja valveveresoontekirurgi
voimalusega EMO-sse (TUK, PERH).

Age neerukahjustus ja neerupuudulikkus (I112) (lilhikese aja jooksul

tekkinud tursed, oliguuria, isu puudumine, iiveldus, oksendamine, kdhuvalu,
ortostaatilised héired, jouetus, segasus): langeta MAPi kuni 10-20% esimese
1-2h jooksul, edasi veel 10-15% jirgneva 6-12h jooksul, valikravim
labetalool. Vildi AKEId (enalapriil). Dialiilis. Hospitaliseeri valvesisearsti
voimalusega EMO-sse.

Adrenergiline kriis (tahhiikardia, higistamine, valu rinnus, teadvusehéire,
peavalu): monuainete tarvitamise korral on valikravim bensodiasepiin
i.v., vajadusel nitrogliitseriin, labetalool. Véldi metoprolooli (koronaaride
ahenemine ja VR tdus)! Feokromotsiitoomi korral valikravim labetalool.
Hospitaliseeri EMO-sse.

Patsient on rase: rasedushiipertensioon (O13) / pre-eklampsia (O14):
>20. nddala rase naine, kelle VR >140/90 (kuid <160/105-110) mmHg ja kellel
puuduvad preeklampsia siimptomid, tuleb suunata giinekoloogile 24 h jooksul.
Antihiipertensiivsete ravimite manustamine kiirabietapil ei ole vajalik.

>20. nddala rase naine, kelle VR >140/90 (kuid <160/105-110) mmHg ja kellel
esinevad preeklampsia siimptomid, tuleb hospitaliseerida giinekoloogia osa-
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konda. Suu kaudu v&ib manustada pikatoimelist nifedipiini 10 — 20 mg voi
amlodipiini 5 mg. Krampide profiilaktikaks kaalu magneesiumi kasutamist.

>20. nédala rase naine, kelle VR >160/105-110 mmHg, tuleb alustada koheselt
intravenoosset antihiipertensiivset ravi labetalooliga ning hospitaliseerida
giinekoloogia osakonda. Ravi eesmérk: SVR 140-150 mmHg, DVR 90-100
mmHg. Soovitav on krampide profiilaktika magneesiumiga: 4-5 g ad 100 ml
0,9% NacCl i.v. 15-20min jooksul, edasi infusioon 1 g/h 24h jooksul. Keelatud
on AKEI!

Raske preeklampsia / eklampsia korral erakorraline keiser.

Konsulteerimine

Uldjuhul kiesoleva juhendi jérgi tegutsedes ei ole konsulteerimine vajalik. Siiski
voib tekkida kiisimusi kdrge riskiga haigete (olulised kaasuvad riskihaigused
voi labitehtud raske operatsioon voi siirikuga haiged vmt) puhul. Konsultandina
eelista oma kiirabiasutuse konsultanti (reanimobiiliarst, randevuuarst), tema
puudumisel kontakteeru EMO valvearstiga.

Kroonilise hiipertensiooniga patsiendi Spetamine (selgita haigele, mida teha
tavaparasest korgenenud vererdohu korral ja millal kutsuda kiirabi, Gpetuse sisu):

Korgvererdhktove korral on téhtis jargida arsti poolt soovitatud tervislikke
eluviise ja regulaarselt tarvitada arsti poolt méadratud ravimeid. Ravi
mittejérgimine pohjustab vererdhu tdusu ja tlisistusi.

Kui vererdhk on véga korge, siis tunneb inimene ennast halvasti, sageli esineb
valu voi surumistunne kuklas voi kerge peavalu, uimasus, tunne ,,pea on nagu
vati sees* ja drevus. Sellisel juhul tuleb puhata, rahulikus keskkonnas istuda voi
lamada, sageli alandab selline puhkamine vererdhku juba paari tunniga. Kui
puhkamine vererdhku ei langeta siis voib juurde manustada veerand kuni pool
oma igapéevasest vererdhutabletist, kasulik on juba varakult kiisida perearstilt,
mida ja kui palju tohib vajadusel ravimit juurde votta. Vererdhku tuleb langetada
rahulikult mitme péeva jooksul.

Kui vaatamata ravile kipuvad vererdhunédidud olema juba iile nddala korged,
siis tuleb paluda perearstil ennast 14bi vaadata, vajadusel teeb tema ka ravi
muudatused.

Harvadel juhtudel vdib tekkida kdrge vererShu kriis, see on olukord, mis
vajab kiirabi sekkumist! Kui korge vererdohu korral tekivad all-loetletud kriisi
tunnused, siis tuleb kutsuda kiirabi:

11
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e kui tekib surumis-(/pigistus-)tunne voi valu rindu voi selga voi kohtu

e kui tekib dhupuudus ja/voi hingamisraskus

o kui tekivad iihe kehapoole ndrkus, kdnehdire, tugev peavalu, krambihoog
voi teadvuse kaotus

e kui tekib ndgemishéire

Korgvererdhktdbi on krooniline haigus, mis vajab pidevat ravi. K&iki kiisimusi
ja probleeme oskab lahendada perearst. Kiirabi abi on vaja korge vererohu
kriisi korral voi kui arst on eelnevalt andnud erikorraldused (niiteks hiljuti on
labitehtud raske operatsioon voi raske haigus).
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Lisa1 Hiipertensiooni farmakoloogiline ravi

1

(Prenessa, Prestarium)
2 — 4 >> 8 mg/op,

1 annusena
Kaptopriil
(Kaptopril)

25 -50 >> 150 mg/op,
2-3 annusena
Lisinopriil

10 >> 40 mg/op,

1 annusena

(Aprovel, Karvea, Sabervel)
75 >> 300 mg/op,

1 annusena
Kandesartaan

(Atacand, Canocord, Can-
tar)

4>>12—-32 mg/dp,

1 annusena

Olmesartaan

(Mesar, Olimestra)

10 >> 40 mg/6p,

1 annusena

(Plendil, Presid)

2,5 —-5>>10 mg/op,
1 annusena
Latsidipiin (Lacipil)
2 >>4— 6 mg/op,

1 annusena
Lerkanidipiin
(Lercapin)

10>> 20 mg/6p,

1 annusena

angiotensiini angiotensiini retseptorite kaltsiumikanalite tiasiisid vai tiasiidi-tiitipi | teised

konverteeriva ensiitimi blokaatorid (ARB) blokaatorid (KKB) diureetikumid (TD) antihiipertensiivikumid
inhibiitorid (AKEI)

Enalapriil Losartaan Amlodipiin Hiidroklorotiasiid B-blokaatorid (BB;
(Berlipril, Ednyt, (Lorista, Lozap, (Agen, Amlocard, (Hypothiazid) nebivolool, bisoprolool,
Enap, Renitec) Sartens) Hipres, Norvasc) 12,5-25>>25-50 metoprolool),

5>>20 — 40 mg/op, 50 >> 100 mg/p, 2,5 -5>>10 mg/op, (100) mg/6p, aldosterooni

1-2 annusena 1-2 annusena 1 annusena 1-2 annusena antagonistid
Ramipriil Valsartaan Nitrendipiin Indapamiid (spironolaktoon,
(Ampril, Cardace, (Diovan, Valsacor, (Lusopress, Nitresan) (Rawel, Indamax) eplerenoon),

Ramicor) Valzap) 40 — 80 >>160 — 10 >> 20 mg/dp, 1,25 >>2,5 mg/6p, tsentraalsed

2,5 >> 10 mg/dp, 320 mg/op, 1-2 annusena 1 annusena o2-agonistid

1-2 annusena 1 annusena Nifedipiin (klonidiin),

Fosinopriil Telmisartaan (Adalat, Cordipin) lingudiureetikumid
(Monopril, Monotens) (Micardis, Pritor, Tolura) 20-40>>80-120 (furosemiid, torasemiid),
10 >> 40 mg/dp, 40 >> 80 mg/6p, mg/6p, otsese toimega

1 annusena 1 annusena 1-2 annusena vasodilataatorid
Perindopriil Irbesartaan Felodipiin (nitraadid)
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Lisa 2 Hiipertensiooni ravimid ja annustamine

S. Clonidine
0,15mg/ml
0,1mg/ml

i/v 1ml ad 20ml 0,9% NaCl,
stistida aeglaselt (2min)
kontrolli vererdhku

Ravimid Annus Toime algus
ja kestus

Enalapriil 0,625-1,25 mg lahjendusega i/v Smin jooksul; max | 15-30 min

Smg 6h jooksul 4-12h

S.Enap

1,25 mg/ml,

Iml

Labetalool Boolustena: 20 mg i/v.2min jooksul, kontrolli VR | 5-10 min

10min jdrel, vajadusel 40 mg i/v. 2min jooksul, 2-6h

S.Trandate Smg/ | kontrolli VR 10min jérel, vajadusel 80 mg i/v.

ml, 2min jooksul, kontrolli VR 10min jérel,

20ml Perfuusoriga 0,5 — 2mg/min: Smg/ml 6-24 ml/h

Tbl.Metoprolol 25-50 mg s/l 5-10 min

50mg 2-6h

Nifedipiin gtt 5-10 mg p/o 5-10 min

20mg/ml Max 30-60 mg/6p

Nitrogliitseriin Perfuusoriga: 2-5 min

S.Nitrocine lahjendamata siistlasse, manustada 0,5-2ml/h. 5-10 min

1mg/ml Tiitrida vastavalt valu vihenemisele ja

10ml vererdhu niidule.

Nitrolingual spray | S/1 0,4mg

0,4mg/doos Max 3 doosi

Klonidiin i/m 0,1-0,15 mg 30-60 min!!!
6-8h
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Toime- Korvaltoimed Vastuniidustus

mehhanism

AKEI Age hiipotensioon, Bilateraalne neeru arterite stenoos,
Perifeersete variabelne VR reaktsioon, rasedus, angioddeem anamneesis,
veresoonte angioddeem hiiperkaleemia, raske aordistenoos
laienemine

o/ B - blokaator
Arterite ja
veenide
laienemine

Tiveldus, oksendamine,
bronhospasm, pearinglus,
ortostaatiline hiipotensioon,
AV-blokaad

Age siidamepuudulikkus, raske astma,
2./ 3. AV-blokaad, bradiikardia

f - blokaator

Hiipotensioon,
bradiikardia, bronhospasm,
hiipogliikeemia,

halvendab AV juhtivust,
liihendab QT aega,

dgestab perifeerse
verevarustuse héiret

WPW, hiipotensioon, bradiikardia,
AVB, SSS,

kardiogeenne $okk, kopsuturse,
astma, KOK,

Koos Verapamiiliga Feokromotsiitoos

KKB
Perifeersete
arterite laiene-
mine

Reflektoorne tahhiikardia
(koos B — blokaatoriga),
peavalu, ,40 punetus,
kuumatunne, unisus

Hiipotensioon, kardiogeenne $okk,
kopsuturse, MI (esimesed 4 nidalat),
dekompenseerunud siidamepuudulikkus,
aordistenoos-, aneuriism
ajuhemorraagiad

Nitraat Peavalu, oksendamine, Parema vatsakese infarkt, koljusisese
Veenide ja kardiogeenne Sokk, rohu tdus (ajutrauma, hemorraagia),
koronaaride tahhiifiilaksia siidame tamponaad, hiipotoonia,
laienemine potensiravimid

(Viagra, Levitra, Cialis)
Tsentraalne a2- | Bradiikardia, Bradiikardia, 2./ 3. AV-

agonist

hiipotensioon, pearinglus,
suukuivus,

tugevdab alkoholi toimet,
kohukinnisus,
paradoksaalne
hiipertensioon

blokaad, siidamepuudulikkus,
stenokardia, neerupuudulikus
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2. SUDAME RUTMIHAIRED (pulsiga) TAISKASVANUL

Stidame riitmih&ireteks nimetatakse haiguste riihma, mille iihiseks jooneks on
stidame elektrilise aktiivsuse kdrvalekalle normist. Siidame riitmihdired voivad
esineda nii iseseisva haigusena kui ka reaktsioonina monele muule haigusele.

Riitmihéirete vdimalikeks pShjusteks on: kardiovaskulaarsed haigused, nirvi-
siisteemi hiired, vee ja elektroliilitide tasakaalu héired, hiipoksia, infektsioon,
miirgistused, hiipotermia, trauma, stress jne.

Stimptomid: siidamepekslemine, siidame t66 on piisivalt liiga aeglane, virin
rindkeres vOi tunne, et siida on riitmist valjas. Véivad esineda ka dhupuudus,
vasimus, rindkerevalu, pearinglus voi uimasus, minestustunne voi minestamine,
drevus voi hirm.

Riitmihiirete klassifikatsioon:
Kestvuse ja piisivuse alusel
o Paroksiismaalne / Intermiteeruv / Ebapiisiv
e Persistentne ehk kestev (ilma medikamentoosse ravita ja/voi elektrilise
kardioversioonita ei moddu).
e Permanentne ehk piisiv (medikamentoosse raviga ja/vdi elektrilise
kardioversiooniga ka ei moodu voi taastub koheselt uuesti)
e Vatsakeste t60 regulaarsuse alusel
e Regulaarne
o Siinustahhiikardia
e Paroksiismaalne supraventrikulaarne tahhiikardia (PSVT)
e Atriaalne tahhiikardia (AT)
o Atrioventrikulaarne reentry tiiiipi tahhiikardia (AVNRT)
o Kodade laperdus
° VT
o Ebaregulaarne
e Kodade virvendus
o Kodade laperdus ebaregulaarse AV-iilejuhtega
e Multifokaalne kodade tahhiikardia (MAT)
e Monomorfne ja poliimorfne ventrikulaarne tahhiikardia (VT)
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QRS-kompleksi laiuse alusel

Kitsa QRS-komleksiga (<120 ms)
Laia QRS-kompleksiga (>120 ms)
Vatsakeste sageduse alusel
Tahhiikardia (>100 x min)
Normokardia (60-100 x min)
Bradiikardia (<60 x min)

HAIGE KASITLUS
Aluspohimotted

Patsiendi seisundi hindamiseks ja raviks kasutage ABCDE printsiipi. Enne
jargmisesse hindamisosasse siirdumist lahendage eluohtlike probleeme.
Tehke téielik esmane iilevaatus/hinnang ja korrapéraselt viige seda uuesti ldbi.

Ravimi toime alguseni vdib minna mitu minutit, seda tuleb arvestada enne uut
sekkumist ja/voi seisundi hindamist.

Tunnista, kui vajad abi. Varakult kutsu appi, konsulteeri ja/voi teavita.

Koik kiirabimeeskonna litkmed peavad olema kaasatud abistamise protsessi
(kardiomonitori tihendamine, i/v tee rajamine jne).

Pulsi kadumise voi hingamiseseiskuse korral alusta elustamisvdtetega.

Seisundi hindamine ja esmane kisitlus:

ABCDE

Vajadusel alustage lisa O2 manustamisega (ecesmérgiks on siilitada
SPO2 >94%, NB! kroonilise obstruktiivse kopsuhaigusega patsiendil
SPO2 >88%)

Rajage i/v tee.

Tagage pidevat: kardiomonitooringut, SPO2 ja mitteinvasiivset vererdhu
modtmist. Teostage 12-liilituseline EKG.

Tuvasta ja voimalusel alusta poorduvate pohjuste raviga.
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Patsiendi seisundi ohumérkideks on:

Sokk: hiipotensioon (< 90mmHg), teadvusehiire, kahvatus, kiilm higi,
kiilmavérinad.

Ulepiiriline tahhiikardia (> 150 166ki minutis) vihendab koronaarset
verevoolu ja voib pohjustada miiokardi isheemiat. Laia QRS-
kompleksiga tahhiikardiad on siidamelihasele ohtlikumad.

Ulepiiriline bradiikardia < 40 166ki minutis.
Stidamepuudulikkus (nt kopsuturse, tditunud kaelaveenid jne).
Rindkerevalu.

Ravi voimalused:

Fidsilised man6ovrid;

Farmakoloogiline;

Elektriline:

Stinkroniseeriud elektriline kardioversioon:

Laia QRS-kompleksiga ja kodade virvenduse korral alustada
kardioversiooni energiaga 120-150J (bifaasiline impulss) ning riitmi
taastamise ebadnnestumisel suurendada jarkjdrguliselt energiat
maksimumini.

Kodade laperduse ja SVT korral alustada kardioversiooni energiaga
70-1207J (bifaasiline impulss).

Stinkroniseeritud elektrilise kardioversiooni energia lastel on 0,5-1 J/
kg, vajadusel kuni 2 J/kg.

Nahakaudne (transkutanne) kardiostimulatsiooni parameetrid:

Rate (sagedus) - seatakse paika stimulatsioonigeneraatori sagedus
(tavaliselt 70 korda minutis).

Output mA (voolutugevus) - seatakse paika stimulaatori viljund-
impulsside energiataset. Seda tdstetakse pikkamdodda, kuni stimulaatori
impulsid hakkavad siduma monitorilt ndhtava siidameriitmi.

NB! Riitmihiirete korral ravi vaid ohtlikku ja/vdi viga siimptomaatilist
seisundit! Voimalusel ravi pohjust, mitte tagajérge.
Tahhiikardia (pulsiga) ravi haiglaeelsel etapil:

Kui patsiendi seisund on ebastabiilne (Sokk, teadvusehdire, valu rinnus,
siidamepuudulikkus):

NB! Konsulteeri arstiga. Kutsu appi arstibrigaad.
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e Teosta silinkroniseeritud kardioversioon (kuni 3 katset), kui siinusriitm ei
taastu:

e Laia QRS-kompleksiga tahhiikardia korral manusta Sol. Amiodaroon
300mg lahjendatuna 5% gliikoosilahuses i/v 10-20 minuti jooksul
voi Sol.Lidocaini 1-1,5mg/kg, vajadusel peab jérgnema uus
siinkroniseeritud kardioversioon.

o Kitsa QRS-kompleksiga tahhiikardia korral enne siinkroniseeritud
kardioversiooni voib kaalutleda adenosiini manustamist. Adenosiini
ebaefektiivsuse korral, dra viivita kardioversiooniga.

NB! Pulsi kadumise voi hingamiseseiskuse korral alusta elustamisvotetega.

Kui patsiendi seisund on stabiilne:
Kitsa QRS-kompleksiga tahhiikardia

Regulaarne:

Siinustahhiikardia — 90% juhtudel sekundaarne, on vastusena paljudele
stiimulitele nagu nt valu, palavik, aneemia, verekaotus jne. Ravi peab olema
suunatud algpohjuse korvaldamisele. NB! Riitmi aeglustamine voib 16ppeda
hemodiinaamilise kollapsiga.

Paroksiismaalne supraventrikulaarne tahhiikardia (PSVT):

Vagusnérvi stimuleerimine: vastundidustuse puudumisel unearteri siinuse
massaaz, Valsalva vote (patsiendil tuleb hingata siigavalt sisse, soovitavalt
istudes ja tilakeha veidi ettepoole kallutades. Suruda ninasddrmed sormedega
kinni. Hinge kinni hoides ptiiida pressida vélja kopsudes olevat dhku).

Sol. Adenosiini 6 mg i/v kiire boolusena, vastuse puudumisel manustada Sol.
Adenosiini 12 mg i/v kiire boolusena, vastuse puudumisel manustada veel
ithe kiire boolusena Sol. Adenosiini 12 mg. NB! WPW siindroomi korral alati
konsulteeri arstiga!

Kui SR ei ole taastunud konsulteeri arstiga, voimalik, et tegemist kodade
laperdusega (riitmi sageduse kontroll b-blokaatoriga).

NB! Hospitaliseeri patsient, kui siinusriitm ei taastu 20 min jooksul véi
tekkivad tiisistused.

Ebaregulaarne:
Voéimalik kodade virvendusariitmia.
e Sageduse kontrolliks (juhul, kui siidame 166gisagedus rahulolekus >
110x minutis) manustata b-adrenoblokaator (metoprolool p.o. 25...50
mg/ i.v. 1...5mg).
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e Arsti korraldusel siinusriitmi taastamiseks korduva kodade virvenduse
ariitmiaga patsiendil (riitmihdire kestvus < 48 tundi ja patsient on
antikoaguleeritud ja puuduvad muud siimptomid ning kaebused)
manusta S. Metoprolool i/v 1...5mg kuni siidame 166gisagedus < 120 x
min — S. Propafenoon kuni 140 mg i/v.

NB! Hospitaliseeri patsient, kui siinusriitm ei taastu 20 min jooksul voi
tekkivad tiisistused.

Laia QRS-kompleksiga tahhiikardia

Regulaarne:
e Kui tegemist on pulsiga ventrikulaarse tahhiikardiaga (VT) voi
ebamaiirase riitmiga manustada Sol. Amiodaroon 300mg lahjendatuna
5% gliikkoosilahuses i/v 20-60 minuti jooksul v&i Sol.Lidocaiini
1-1,5mg/kg iv iihekordse boolusena, vajadusel korduvalt iga 5-10 min
tagant annuses 0,5-0,75 mg/kg iv, kuni maksimumannuseni 3mg/kg .

e Kui varasemalt kinnitatud SVT koos Hisi kimbu sédére blokaadiga
(LBBB, RBBB) on nididustatud adenosiini manustamine samades
annustes nagu kitsa QRS-kompleksiga PSVT korral.

Ebaregulaarne:
NB! Konsulteeri arstiga. Kutsu appi arstibrigaad.
e Kodade virvendus koos Hisi kimbu séddre blokaadiga (LBBB, RBBB)
on nédidustatud sama ravi, mis kodade virvendusariitmia korral.

NB! Adenosiin on vastunéidustatud.
e Poliimorfne VT (nt torsades de pointes) korral tuleb manustada
magneesiumi 2g manustades 10 minuti jooksul.

NB! Pulsi kadumise voi hingamiseseiskuse korral alusta elustamisvotetega.
Hospitaliseeri patsient!

Bradiikardia ravi haiglaeelsel etapil:

Algselt tuleb selgitada vilja bradiikardia pohjust. Esialgne ravi on farma-
koloogiline, transkutaanne kardiostimulatsioon on ndidustatud ainult juhul

kui patsient ei reageeri farmakoloogilisele ravile vOi esinevad asiistoolia
riskifaktorid: hiljutine asiistoolia, Mobitz II tiilipi AV-blokaad, téielik (kolmas
aste) AV-blokaad (eriti laia QRS-kompleksiga voi kui siidamesagedus on < 40
X min), vatsakeste seiskus iile 3 sekundi.
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Kaebuste vaba stabiilses seisundis patsient ei vaja ravimite manustamist kiirabi
etapil.

Kui patsiendi seisund on ebastabiilne (Sokk, teadvusehiire, valu rinnus,
siidamepuudulikkus):
e Manusta atropiin 0,5 mg i/v

Atropiini rahuldava efekti ja/vdi patsiendi seisundi stabiliseerimisel, tuleb
jérgnevalt hinnata asiistoolia tekke risk. Asiistoolia tekke riski puudumisel
tuleb jétkata jalgimisega ning hospitaliseerida (kahtlusta SSS, MI jne).

e Atropiini efekt puudub voi ebapiisav:

o Vajadusel korrata atropiini 0,5 mg i/v manustamist iga 3-5 minuti
tagant, kokku kuni maksimaalse annuseni 3 mg.

Kui atropiin on ebaefektiivne, kaalutle alternatiivsete ravimite manustamist:

o isoprenaliin (infusioon alustades 5 mcg/min) — ei sobi hiipoten-
siooni korral;
o dopamiin (infusioon 2-10 pg/kg/min) — Sokis patsiendid;
o adrenaliin (infusioon 2-10 mcg/min) — Sokis patsiendid;
e Kaalutle transkutaanse kardiostimulatsiooni kasutamist valutustamise
ja vajadusel sedatsiooni foonil. Arvesta hingamise parssumise riski-

ga sedatsiooni rakendamisel. Pidevat monitoriseeri ja korduvalt hinda
patsiendi seisundit.

NB! Konsulteeri arstiga. Kutsu appi arstibrigaad.

NB! Pulsi kadumise v6i hingamiseseiskuse korral alusta elustamis-
votetega.

NB! Atropiini annused alla 0,5 mg vdivad paradoksaalselt
pohjustada siidamesageduse aeglustumist. Samuti tuleb seda
ettevaatlikult kasutada idgeda siidame isheemia korral voi
miiokardiinfarkti korral; suurenenud pulss véib halvendada isheemiat
voi suurendada infarkti tsooni. Mitte kasutada siirdatud siidamega
patsientidel.

Hospitaliseeri patsient!
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Lisa1 Siinkroniseeritud kardioversiooni juhend

Stinkroniseeritud kardioversioon on normaalse riitmi taastamise meetod.
Kardioversiooni korral siinkroniseeritakse elektriimpulss vastava siidameriitmi
R-sakiga.

Niidustused kiirabi etapil: kitsa voi laia QRS-kompleksiga tahhiikardia (PSVT,
FA, VT-pulsiga jne), millega kaasneb iiks voi mitu siimptomit: teadvushéire,
valu rinnus, siidame paispuudulikkus, hiipotensioon voi teised Soki tunnused.

Vastuniidustus: digitalisintoksikatsioonist tingitud tahhiikardia, kodade
virvendusariitmia mittekoaguleerimatul patsiendil > 48h.

Teostamine:

Teadvusel patsiendile selgita protseduuri olemust.

Valmista ette hingamisteede kaitsevahendid (aspiraator, hingamiskott
maskiga jne).

Taga pidevat kardiomonitooringut, SPO2 ja mitteinvasiivset vererdhu
moodtmist.

Raja iv tee, alustage NaCl 0,9% infusiooni.

Teosta preoksiigenisatsiooni (adipoossetel patsientidel pea iilestdstetud
30 kraadi) manustades hapniku pealevooluga vihemalt 5 1/min.

Kleebi rinnakorvile defibrilleeritavad elektroodid voi kasuta geeli
defibrillatori tavaelektroodide kasutamisel (parempoolse rangluu alla ja
siidametipu piirkonda).

Kui patsient on teadvusel, manusta Sol.Midazolam 3mg (vajadusel
lisa 2mg), maksimaalse annuseni 10mg vdi arstibrigaadi korral Sol.
Propofool (0.5-1mg/kg) vajadusel tdiendav annus 0,25 mg/kg. NB!
valuvaigistamine opioididega ei ole ndidustatud hiipotoonia riski tottu.
Kasuta siinkroniseeritud defibrilatsiooni reziimi (funktsioon SYNC
sees). Veendu, et toimub R-sakki mirgistamine EKG-monitori ekraanil.
Vali sobiv energia:

o Laia QRS-kompleksiga ja kodade virvenduse korral alustada 120-
150J (bifaasiline impulss) ning riitmi taastamise ebadnnestumisel
suurendada jarkjarguliselt energiat maksimumini.

o Kodade laperduse ja SVT korral alustada 70-120J (bifaasiline
impulss).

o Lae defibrillatori energia. Juhul kui impulsi andmine toimub
kasutades defibrillaatori labasid, paigaldage neid rinnakorvile
(vajutades umbes 10kg jouga).
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e Kamanda personal eemale.

o Kiivita Sokiimpulss. Nupuvajutusele jargneb alati vdike viivitus.

¢ Hinda siidameriitm monitoril.

e Kui siinkronisatsioon viibib vdi kui patsiendi olukord on kriitiline —
teosta otsekohe siinkroniseerimata defibrillatsiooniimpulss!

NB! Pulsi kadumise vdi hingamiseseiskuse korral alusta elustamis-
votetega. Liilita vilja siinkroniseerimise reziim.
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3. HUPOTENSIOON EHK SOKK

Siimptoomid ja tunnused: desorienteeritus, ndrkus, tahhiikardia, siistoolne
vererdohk < 90mmHg, ndrk voi puuduv radiaalpulss, jahe ning niiske nahk,
higistamine, kahvatus, iiveldus ja oksendamine, kiire ning pindmine hingamine.
Lisaks anamneesis raske trauma voi dkkhaigestumine.

Votmepunktid patsiendi ravis
Taga adekvaatne perfusioon ning oksiigenisatsioon (vt teema 8 Hingamis-
puudulikkuse hapnikravi osas)

Haiglaeelne Kiisitlus

1.
2.

Esmane iilevaatus — kasuta <C> ABCDE printsiipi

Anamnees (SAMPLE)), fiitisiline 1édbivaatus, elulised niitajad kaasa arvatud
kehatemperatuur

Perfusioonihdire tunnused, kas iiks v3i mitu jargnevatest:

a)
b)
c)
d)
e)
f)

g)
h)

i)

Teadvusehéire

Kapillaarse taastdituvuse hdire

Hiipoksia (SpO2 < 94%)

Uriini eritumise vahenemine

Hingamissagedus >20 tédiskasvanutel, lastel kiirenenud hingamine

Hiipotensioon vastavalt vanusele (madalaim lubatud siistoolne vererohk)
e <1 aasta: 60mmHg
e 1-10 aastat: vanus tdisaastates +70mmHg (4a+70=74mmHg)
e >10 aastat: 90mmHg

Tahhiikardia, vastavalt vanusele
Nork, puuduv voi hiiplev pulsilaine
Jahe/kahvatu voi punetav nahk

4. Potentsiaalne Soki etioloogia

a)

b)

c)

d)

Hiipovoleemiline Sokk (vedelikupuudus, suur vedelikukaotus —
verejooks, hiipergliikeemia, diureetikumide tiledoos, oksendamine,
kohulahtisus)

Distributiivne Sokk (kehatemperatuuri kdikumised:<36C; >38,5C ja/
voi tahhiikardia, soe nahk, tahhiipnoe)

Anafiilaktiline Sokk (urtikaaria, iiveldus/oksendamine, ndo turse,
kiuned)

Kardiogeene Sokk (hepatomegaalia, auskultatsioonil réginad,
jdsemete turse)
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5. Manusta hapnikku (saavuta SpO2 >94%)

6. Hospitaliseeri patsient ldhimasse haiglasse vastavalt hospitaliseerimise

korrale, vajadusel kutsu appi kdrgema etapi kiirabibrigaad.

. Manusta antipiireetikumi palaviku puhul

e Acetaminophen (paratsetamool) (15mg/kg, max annus
1000mg)

o Ibuprofen (10mg/kg, max annus 600mg) kui patsient on
vanem kui 6 kuud

. Raja veenitee. Kui kahe katsega ei Onnestu voi aega kulub rohkem kui

90sek, paigalda luundel

. Manusta vedelikku intravenoosselt (20ml/kg isotoonilist lahust boolusena

250 ml kaupa , maksimaalselt 11) < 15 minuti jooksul (kasuta survekotti voi
kasuta siistlaga manustamist)

10. Kui anamneesis on neerupealiste puudulikkus, manusta:

o Deksametasoon

Taiskasvanud — 10mg IV/IO v&i IM
Pediaatriline — 0,6mg/kg IV/IO v6i IM, max doos 10mg

11. Kasuta vasopressoreid (kui infusioonravi ei anna tulemust)

a) Kardiogeense-, hiipovoleemilise- ja obstruktiivse Soki puhul kasuta
o Noradrenaliin — 4mcg/min IV/IO infusioonina. Vdib tdsta
annust iga Smin jirel 2mcg/min vOrra kuni max doosini
10mcg/min. Noradrenaliin on eelistatud vasopressor.
Noradrenaliin i/v 4 mg ad 20ml S.Na Chl

mcg/min | 2 4 6 8 10

ml/h 0,6m/h |1,2mVh | 1,.8mlh | 24mlh | 3mlh

¢ Dopamiin — 5-20 mcg/kg/min IV/IO
Dopamiin 200 mg ad 20 ml S.Na chl (10mg/ml

Annus Smcg/kg/min 10mcg/kg/min 20mcg/kg/min
60kg 1,8 ml/h 3,6 ml/h 7,2 ml/h

80kg 2,4 ml/h 4,8 ml/h 9,6 ml/h

100kg 3,0 ml/h 6,0 ml/h 12,0 ml/h
120kg 3,6 ml/h 7,2 ml/h 14,4 ml/h
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e Adrenaliin — 0,05-03mcg/kg/min IV/IO

b) Distributiivse Soki puhul (vélja arvatud anafiilaksia) kasuta

o Noradrenaliin — 4mcg/min IV/IO infusioonina. V&ib tdsta
annust iga Smin jdrel 2mcg/min vorra kuni max doosini
10mcg/min. Noradrenaliin on esmavaliku vasopressor
neurogeense Soki puhul.

c) Anafiilaktilise Soki puhul ldhtu allergia ravijuhisest (teema 14)

Hospitaliseeri patsient!
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4. SUNKOOP

Stinkoop ehk ,siivaminestus® on kiire algusega teadvusekadu koos kogu
keha toonuse langusega. Siinkoop on pohjustatud mdoduvast iildisest aju
hiipoperfusioonist, mida iseloomustab kiire algus, lithike kestus ja taielik
spontaanne paranemine.

Patsiendi Kisitlus

Anna patsiendile stabiilne asend ja hinda vdimalikku taaselustamise
vajadust;

Kogu anamneesi ja teosta diagnostilised protseduurid voimalike
stinkoobi pdhjuste véljaselgitamiseks;

Téiendavateks uuringuteks hospitaliseeri vajadusel haiglasse.

Prehospitaalsed tegevused

1.

Hinda patsiendi elulisi funktsioone, A, B, C (hingamisteede avatus,
hingamine, vereringe) ja vajadusel toctavad tegevused;
SAMPLE anamnees ja kiisitle voimalikke siindmuskohal viibijaid;
Hinda, selgita vilja ja vilista vdimalikud siinkoobi tekkepShjused
(kasuta vastavaid tegevusjuhiseid voimalike pShjuste vélistamiseks);

« Hiipo/hiipergliikeemia;

¢ Miirgistus/iiledoos;

« Kardiaalsed pohjused;

o Insult/TIA;

e Peatrauma;

o Verejooksud;

e Dehiidratatsioon;

« Epilepsia;
Alusta hapnikraviga, kui SpO2 on alla 94 %;
Hinda voimalikku hemorraagiat ja vajadusel alustada Soki ravi;
Hinda voimalikke traumatunnuseid ja selja’kaela immobiliseerimise
vajadust;
Modda gliikoosi sisaldus veres ja ravi vastavalt hiipo/hiipergliikeemia
juhistele;
Hinda hospitaliseerimise vajadust ja transpordi patsient haiglasse
vastavalt hospitaliseerimiskorrale;

Vajadusel teosta transpordi ajal infusioonravi teadvuse séilitamiseks;
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10. Kardiomonitooring ja vajadusel teosta riitmihdirete ravi vastavalt
ravijuhistele;

11. Registreeri 12-lillitusega EKG.

Lisamérkused:

Voimalike slinkoobi pdhjuste hindamine, teadvuse ja sidameriitmi pidev
monitooring ning véimalikult iiksikasjalikult kogutud anamnees on iiliolulised
tegevused tulemuslikuks haiglaraviks;

Eluohtlikud siinkoobi-eelsed ja -jargsed stimptoomid (Steve Carrol DO, 2011)

o Siinkoop + peavalu = SAH / ICH

« Siinkoop + neuroloogiline defitsiit = insult / TIA / ICH

« Siinkoop + segasus = krambid

o Siinkoop + valu rinnus = MI, KATE, aordi dissektsioon

« Siinkoop + valu seljas / kohus vanemaealisel patsiendil =
kdhuaordi aneuriism

« Siinkoop + positiivne *‘rasedushormooni’* HCG test =

emakaviline rasedus

Kaoik siinkoobiga patsiendid vajavad haiglaetapil uurimist isegi siis, kui
nad kiirabi saabumise ajaks on teadvusel ja kaebusteta vilja arvatud varasemalt
uuritud haiged, selge pohjusega ja hospitaliseerimist mittevajavate juhtumite
korral.
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5. RINDKEREVALU

Rindkerevalu on iiks levinum kiirabi véljakutsete kaebus. Diferentsiaal-
diagnostiliselt on vaja moelda rindkerevalu esile kutsuvale seisundile ning
vélistada eluohtlikud ning kohest hospitaliseerimist vajavad seisundid.
Uldjoontes voib rindkerevalu pdhjused jaotada kaheks: siidamest pdhjustatud
ja siidamega mitteseotud valu.

Eluohtlikud seisundid, mis pdhjustavad rindkerevalu:

Age koronaarsiindroom (AKS)

Age aordi dissekatsioon
Kopsuarteri trombemboolia (KATE)
Pingeline pneumotooraks (6hkrind)

Stidame tamponaad
Mediastiniit (nt sdgitoru rebend)

Mitte eluohtlikud seisundid, mis pdhjustavad rindkerevalu:

Stidamehaigused (siidamepuudulikkus, siidameklappide haigusseisundid,
perikardiit, miiokardiit, endokardiit)

Hingamisteede haigused (kopsupdletik, trahheiit, bronhiit, pleuriit,
kasvaja, astmahoog)

Seedetraktihaigused (refluksdsofagiit)

Lihasluukonna haigused (roidemurd, interkostaalne neuralgia (nédrvivalu)
voi miialgia (lihasevalu)

Psiihhiaatrilised haigusseisundid (paanikahoog, depressioon)

Herpes zoster (vootohatis)

Rindkerevalu kohta tuleb vélja selgitada:

Millal valu tekkis, kestvus, mis kutsus valu esile?

Kas valu tekkis dkki voi siivenes tasapisi? Kas valu on piisiv?

Kas valu on pindmine voi siigav? Kas esineb seoses hingamisliigutuste
voi kehaasendi muutustega voi mitte?

Valu iseloom (terav-16ikav, tuim, pdletav, suruv...), muutus ajas?

Valu lokalisatsioon ja kiirgumine (nt 6lg, ldualuu, selg)?

Kas varem on analoogset valu esinenud, mis on seda leevendanud?

Kas patsient on ise votnud midagi ette valu leevendamiseks ja milline
onolnud meetmete efektiivsus?
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o Kas patsiendil esineb teisi kaebusi peale valu (dhupuudus, kdha, palavik,
iiveldus, oksendamine, siidamekloppimine, riitmihdired, ndrkus, kiilm
higi, minestamine)

e Kas patsiendil on olnud traumat voi infektsioonhaigust?

o Kas patsient pdeb kroonilisi haigusi, milliseid ravimeid tarvitab?

e Kas on olemas varasemad EKG?

Objektiivne seisund:
Uldseisund
o teadvusseisund

e 12-lillitusega EKG, siidame 166gisagedus, riitm, vererohk
molemal kéel

e hingamissagedus, SpO2, hingamistdd efektiivsus, kopsude
kuulatlusleid

e kdohu palpatoorne leid

o rindkerevalu tugevuse mddtmine 0-10 visuaalse analoogskaala
ehk VAS alusel

e kehatemperatuuri modtmine

Lokaalne leid
o valulikkus rindkere palpatsioonil
« kas esinevad traumatunnused?
o naha virvuse hindamine, niiskus

o motoorika héire: kas on litkumine/liigutamine raskendatud vaid
valu tottu

o 106ve rindkerel, 166be iseloom

TAHTIS:
o Arge viitke aega 15pliku diagnoosi selgitamiseks, ebastabiilse haigega
suunduge haiglasse nii kiiresti kui voimalik!
e Oluline on voimalikult kiiresti teha 12-liilituseline EKG, moota vererdhk
ja Sp02!
e Valmisolek elustamiseks!

Kasitlus

e Mitte isheemilise rindkerevalu puhul sobib valu vaigistamiseks kasutada
valuvaigisteid vastavalt ,,valutrepile

¢ Paratsetamool 1g + NSAID
o efekti puudumisel lisaks opioidid
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Isheemilise valu puhul vt. vastav ravijuhis

Ageda hingamispuudulikkuse vdi hingamisseiskuse puhul patsiendi
intubatsioon vdi alternatiivne meetod vabade hingamisteede tagamiseks
ning kopsude mehaaniliseks ventilatsiooniks (vastava siindroomi késitlus).
Okstigenisatsioon (hapnikuravi eesmérgina saavutada SpO2 > 94%)).
Hemodiinaamika héire puhul kohene infusioonraviga alustamine
(kristalloid, vajadusel kolloid), kardiomonitooring, Soki ravi (vastava
stindroomi késitlus).

Pingelise dhkrinna muutmine lahtiseks — ndeldekompressioon V voi VI
roidevahemikust aksillaarjoonel.

Kabhtluste korral rindkerevalu patogeneesi osas on vajalik konsulteerida
arstiga.

Kohest patsiendi hospitaliseerimist noudvad seisundid:

Patoloogia
Age
koronaarsiindroom

Traumaatiline voi
spontaanne dhkrind

Iseloomulikud siimptomid

Vaata tegevusjuhend nr 6!

Akilineteke, terav, iihes poolesrindkeres lokaliseeruv pleuriitiline
valu, mis seotud rindkere asendi ja hingamisliigutustega.

Obj.: hingeldus, tahhiikardia, hiipotensioon, hingamiskahin

on ndrk voi puudub, tiimpaania. Vdivad esineda nahaalune
ohkemfiiseem, trahhea dislokatsioon, tsiianoos ja tditunud
kaelaveenid.

Pingeline ohkrind vajab viltimatut abi, kuna vd3ib kiiresti
progresseeruda eluohtlikuks seisundiks.
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Aordi dissekatsioon

Tugev, terav ja dkiline, noahoopi meenutav (70-90%-1
juhtudest) rindkere ja seljavalu. Sageli migreeruva iseloomuga.
Voivad kaasuda dgeda siidamepuudulikkuse ndhud, stinkoop,
kubemepiirkonna pulsi diferents, vererdhu diferents kitel
(> 20 mmHg), iihe jala isheemia, neuroloogiline defitsiit (nt
paraparees, paraplegia), kardiaalne &kksurm. 80-90% neist
haigetest on hiipertooniatdve haiged. 1-2%-1 juhtudest vdimalik
siidame pargarteri sulgusest tingitud siidamelihase infarkti
kliiniline pilt.

EKG-s vdivad esineda inferioorse siidamelihase infarkti
tunnused.

Patoloogia

Kopsuarteri
trombemboolia

Iseloomulikud siimptomid

Hingeldus, millele jargneb pleuriitiline valu ja kdha.

Obj.: tahhiipnoe (>20x/min), auskultatsioonil krepitatsioonid,
kiuned, tahhiikardia (>100x/min), kliinilised siivaveenitromboosi
tunnused (jaseme turse, valu, soojus ja eriiteem), Soki tunnused.

EKG-s: siinistahhiikardia; ST depressioon ja negatiivne T V1
— V4 ja/véi 11, 111, avF; HISI kimbu parema séére blokaad; ,,P
pulmonaale®; SI QIII siindroom; SI, SII, SIII siindroom; QT
intervalli pikenemine; madal QRS voltaaz.

Siidame tamponaad

Veri perikardioones. Tekib enamasti ldbiva siidamevigastuse
korral, harva tombi trauma korral. Haav lokaliseerub siidame
piirkonnas.

Beck’i  triaad: iletditunud jugulaarveenid, nork pulss (AVR
langus), tuhmid, tasased stidametoonid.

Mediasteniit
(nt. sdogitoru
rebend)

Ageda k&hu kliiniline pilt. Vt. vastav tegevusjihend!

NB! Siidamelihase tagaseina isheemia v6ib meenutada dgeda
kohu Kliinilist pilti!

Patsient tuleb hospitaliseerida sobivaid ravivoimalusi pakkuvasse haiglasse,
eelnevalt informeerides patsiendi kriitilisest seisundist ja saabumise ajast.
Transpordil tuleb kindlustada EKG, vererShu ja SpO2 monitooring, vajadusel 02
manustamine maskiga, infusioonravi seisundi stabiliseerimiseks ja valuvaigisti
manustamine valusiindroomi kupeerimiseks. Kdikidele hospitaliseerimist
vajavatele haigetele tuleb paigaldada veenikaniiiil.
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Seisundid, mis ei ndua kiirkorras hospitaliseerimist, otsustada tuleb kaasu-

vate silmptomite jirgi:

Patoloogia

Miioperikardiit

Pleuriit ja
pleuropneumoonia

Iseloomulikud siimptomid

Terav, pleuriitiline, piisiv valu, praktiliselt ei reageeri
koormusele, suureneb pigem seoses hingamisega ning voodis
keeramisega, neelamisega. Lokaliseerub enam lateraalsele
kui tsentraalsele, sageli kiirgub kaela. Aeglane algus. Valu
viheneb istuvas asendis ettepoole kallutades. Sageli kaasneb
palavik. Sageli seotud eelneva viirushaigusega.

EKG-s sageli difuusne ST-segmendi elevatsioon ilma
retsiprookse ST-segmendi depressioonita, PR(Q) segmendi
depressioon

Acglane teke. Palavik, hingamisega seotud torkiv valu, vdimalik
pleura hddrdumiskahin. Kodige sagedamaks siimptomiks on
koha. Puuduvad EKG muutused.

Vodotlihas ehk
Herpes zoster

Lo6ve, mis on seotud hiiperesteesiaga. Loobele eelneb lokali-
seeritud paresteesia. Puuduvad EKG muutused.

Seedetrakti-
haigused

Refluksosofagiit

Poletav valu rinnus ja epigaastriumis, kiirgub selga, kaela,
16ualuu voi kitte, tihti seotud s66misega. Siiveneb lamavas
asendis, aga ka analoogiliselt stenokardiaga fiilisilisel
pingutusel. Kaasuvad korvetised, koha ja diisfaagia. Puuduvad
EKG muutused.

Paanikahoog

Rindkerevalule lisaks &kki tekkivad hirmuhood, millega
kaasnevad sageli siidamepekslemine, higistamine, ndrkus,
jOuetus, minestustunne, peapddritus, vererdhu tdus. Sagedamini
esineb noortel patsientidel. Kaasub pakitsus ja tuimus
jésemetes, peapOdritus. Voib olla ise orgaanilise haiguse tiheks
siimptomiks.

EKG-s voivad olla ST- ja T sakki mittespetsiifilised muutused.

Depressioon

Piisiv rohumistunne rinnus, mis ei sdltu fiiiisilisest koormusest.
Puuduvad EKG muutused.

Hospitaliseerimist mittevajavatele haigetele tuleb vajadusel selgitada perearsti

vastuvotule pdordumise olulisust kui hea ravitulemuse saavutamise osa.
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6. AGE KORONAARSUNDROOM

Patsiendi kaebused

Patsient kaebab tugevat valu rinnus, mis on tekkinud jarsult. Vdimalikud
isheemia tunnused on valu vdi ebamugavustunne rinnus, iilakdhus, alalduas,
kées voi kétes. Atiilipiline siimptomaatika voib hdlmata endas Shupuudust,
iiveldust/oksendamist, pearinglust, kiilma higi, seda eeskétt eakamatel naistel
ja diabeetikutel

Olulisemad punktid patsiendi Kkisitluses

1. Teosta voimalikult kiiresti 12.lilitusega EKG identifitseerimaks STEMI
voi kiiret kisitlust vajav NSTE-AKS

. Selgita vilja voimalikult tdpne siimptomite tekke aeg ja dokumenteeri
. Mddda elulised niitajad ja monitoriseeri patsient, ole valmis elustamiseks

. Manusta ravimeid vastavalt juhistele ja patsiendi seisundile

o A W N

. Valmistu patsiendi transpordiks haiglasse, kus saab patsiendile osutada
16plikku ravi. Aluseks Eesti Kardioloogide Seltsi soovitused

EKG alusel eristatakse:
e ST —segmendi elevatsiooniga dge miiokardiinfarkt
o EKG-s ST-segmendi elevatsioon:

o Kahes jérjestikuses sama anatoomilist piirkonda kajastavas
rinnaliilituses vahemalt 0,2mV voi

o Jasemeliilituses vihemalt 0,1mV voi
o Eeldatavalt uus LBBB vo6i RBBB
e ST-segmendi elevatsioonita dge koronaarsiindroom
o ST-segmendi depressioon alates 0,05mV ja T- saki inversioon 0,2mV
o NB! Esmaselt v4ib olla elektrokardiogramm ka normaalne

Modnedel haigetel puudub EKGs ST-segmendi muutus. Nende puhul on
raviotsuse tegemisel oluline roll kliiniliste siimptomite hindamisel. Agedale
miiokardiinfarktile tiilipiline valu on darmiselt intensiivne, mis ei kao tdielikult
nitrogliitseriini manustamisega.

34



6

Prehospitaalne tegevus

Haige uurimine

1. Patsiendi anamnees

Millal kaebused tekkisid

Kas kaebuste tekke eelselt oli fiiiisilist koormust?

Kas tekkis kiilm higi, ning milline on valu tugevus (VAS) ja iseloom
Kas on varasemalt esinenud kardiaalseid probleeme

Kas patsiendil esineb allergiad?

Millised ravimeid tarvitab igapdevaselt, koos raviskeemi tdpsustusega
Millised haigused on veel anamneesis

Viimane s606gi-joogi kord

2. Patsiendi késitlus

Maiira teadvusetase

MJdda saturatsioon

MJddda pulsisagedus

Maddda vererdhk

Teosta 12 liilitusega EKG (tuleb AKS kahtluse korral teostada 10 minuti
jooksul siindmuskohale saabumisest)

Maddda vere gliikoosi sisaldus

Raja perifeerne veenitee, kui ei dnnestu 2 katsega, paigalda luunoel
Teosta esmased ravitoimingud kohapeal

Transpordi patsient autosse kas kandelina voi transporttooliga

3. Patsiendi ravi

Kui saturatsioon on madalam kui 90% manusta lisahapnikku (nina-
kaniiiil, hapnikumask 4-8L/min), eesmirk on saavutada saturatsioon
94%-98%
Manusta teadvushiireta patsiendile T. Aspiriini 250mg
Manusta Nitrogliitseriin Sprei 0,4mg s/l vaid siis, kui siistoolne vererdhk
on rohkem kui 100mmHg ja siidame 166gisagedus on vahemikus 60x’-
140x’
NB! Vildi Nitrogliitseriini manustamist kui patsient on
kasutanud viimase 48-72h jooksul seksuaalset véimekust
tostvat preparaati (nt. sildenafiil)

Manusta Nitrogliitseriini lahust perfuusoriga kontsentratsiooniga 1mg/ml
(lahjendamata) 0,5-2mg/h vastavalt hemodiinaamikale.
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e Kui valu ei mdddu nitrogliitseriiniga, manusta opioidi S. Morfiini
1-2mg i/v, seisundi lubades ja kaebuste piisides vdib manustada 1-2mg
iga 5 minuti tagant, eakamate patsientide puhul manusta ettevaatusega.
Kui patsient on allergiline morfiinile voib kasutada S. Fentaniiiili 50
mikrogrammi i/v, tiitrida.

e S. Metoprolool 1 -2 mg NB! Vaid juhul kui pole dgedat siidame-
puudulikkust

NB! Teavita ette haiglat igeda koronaarsiindroomiga patsiendi saabumisest.

Hospitaliseerimine
1. ST- segmendi elevatsiooniga miiokardiinfarkt
ST-segmendi elevatsiooniga miiokardiinfarkt, kone ja transport Eesti
Kardioloogide Seltsi poolt soovitatud ST — segmendi elevatsiooniga
miiokardiinfarkti raviks soovitatavasse haiglasse (eelistuse jarjekord I
valiku haigla, siis II valiku haigla)

Eesti Kardioloogide Seltsi poolt ST-segmendi elevatsiooniga miiokardiinfarkti
haigete raviks soovitatavad haiglad

I valik (24/7 primaarne koronaarinterventsioon)

SA P&hja-Eesti Regionaalhaigla
SA Tartu Ulikooli Kliinikum

II valik (24/7 tromboliiiis)

SA Hiiumaa Haigla

SA Ida-Viru Keskhaigla
SA Kuressaare Haigla
SA Narva Haigla

SA Pdrnu Haigla

2. ST - segmendi elevatsioonita fige koronaarsiindroom

Kui haige ei vaja kohest invasiivset sekkumist — transport 1dhimasse
iildhaiglasse, keskhaiglasse voi piirkondlikku haiglasse.
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ST segmendi elevatsioonita dge koronaarsiindroom, kuid haige vajab kohest
invasiivset sekkumist — kdne ja transport Eesti Kardioloogide Seltsi poolt soovitatud
ST — segmendi elevatsiooniga miiokardiinfarkti raviks soovitatavasse I valiku
haiglasse. Kohese invasiivse ravi ndidustused

o Hemodiinaamiline ebastabiilsus voi kardiogeenne Sokk

o Korduv véi jatkuvalt ravile mittealluv rindkerevalu

 Eluohtlikud riitmihédired voi siidameseiskus

o AMI mehhaanilised tiisistused

o Age siidamepuudulikkus

¢ EKGs ST-segmendi depressioon >1 mm > 6-s liilituses + ST-segmendi
elevatsioon aVR ja/voi vl liilituses
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7. PALAVIK

Palavik on kehatemperatuuri tdus normist kdrgemale. Palavik on haigusega
kaasneva pdletiku tunnus ja organismi loomulik kaitsereaktsioon haigus-
tekitajate vastu. Palavik on kaitsereaktsioon.

Palavikuks loetakse kehatemperatuuri kraadituna:
o Aksillaarselt tile 37,4 °C
o Rektaalselt iile 38,1 °C
o Kehatiive temperatuur kdrvast mdddetuna iile 37,6 °C
¢ Suust mdddetuna iile 37,8 °C

Anamnees:

o SAMPLE anamnees

o Kaasuvad kaebused - koha, kdhulahtisus, kurguvalu, urineerimishéired,
nahal66bed?

e Sarnaste kaebuste esinemine ldhedastel?
o Vilisreis?

Seisundi hindamine:

o A —Ulemiste hingamisteede obstruktsioon (lariingospasm, -turse)

e B — Hingamissagedus, SpO2, abilihaste kasutamine hingamisel, kopsude
kuulatlusleid

e C - Vererdhk, siidamelddgisagedus,
e D - Teadvusseisund

e E —Keskkond ,kehatemperatuur, vajadusel veresuhkur

e Olemasolu voi puudumine:

o

o

o

KNS infektsioon (meningiit, entsefaliit, meningoentsefaliit)
Uroinfektsioon (positiivne Pasternatski, tsiistiit, plielonefriit)

Seedetrakti infektsioon (kShukatete pinge, peritonism, enteriit,
koliit, enterokoliit)

Kirurgilised haigused (apenditsiit, mesadeniit, iileus)
Nakkushaigused (leetrid, punetised, tuulerduged, sarlakid, stomatiit)
Debhiidratatsioonindhud

Hingamisteede infektsioon (tonsilliit, para/retrofariingeaalne
abstsess, fariingiit, riniit, lariingiit, bronhiit, pneumoonia)
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o Otiit
o Hambajuurepdletik
o Muu lokaalne pdletikukolle

Palavik imikul (alla 1 aasta):

palavik, mille pohjuseks on infektsioon:

o hingamine raskendatud, héilekas, “paukuv” (lariingiit, epiglotiit,
trahheiit)

o koha, loidus (pneumoonia, bronhiit)

o hakkab &dkki nutma, katsub korva (otiit)

o oksendab, kdhulahtisus (enteriidid, enterokoliidid, gastroenteriidid)

o drrituvus, loidus, kdrgetooniline nutt, I166ve (meningiit, entsefaliit)

o 166ve, rahutu (stigelus) — leetrid, sarlakid, tuulerduged, punetised,
infektsioosne mononukleoos

o uroinfektsioon (tsiistiit, plieloneftiit, glomeeruloneftiit)

palavik, mille pdhjuseks iilekuumenemine:
o riideid vdhemaks
o mahkmed eemaldada
o anda juua jahedat jooki
o ruum Ohutada

Palaviku alandamine:
Kehatemperatuur aksillaarselt iile 38,3 °C

Paratsetomool 10 — 15 mg/kg, max.annus tiiskasvanu puhul 1g iga
4-6 tunni jérel

Ibuprofeen 10 mg/kg iga 6 tunni jirel

Muud NSAIDid

Jahutamine - {ilehddrumine leige veega.

Hospitaliseerimist vajavad seisundid:

Dehiidratatsiooni tunnused. Ravi vastavalt kohulahtisuse dehiidratat-
siooni tabelile. Vt. teema 11 lisad

Pikalt (>3-5 pdeva) kestnud palavik, mis vaatamata ravile ei taandu (eriti
eakad patsiendid)

Alla 5-aastane laps palavikuga iile 38,3 kraadi, mis ei alane vaatamata
ravile

Alla 3 kuune imik igasuguse palavikuga
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Septiline seisund- AVR |, fr 1, HS 1, teadvushiire, marmoraaz,

Muu infektsiooni tunnused, mis vajavad kohest AB ravi vdi kirurgilist
sekkumist

Lo6ve, mille olemuses kiirabibrigaad ei ole kindel (meningokokksepsis!)
Hiljutine vilisreis epidemioloogilise riskiga valisriiki

Keemiaravi saav patsient

Immunodefitsiitne haigus
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8. HINGAMISPUUDULIKKUS/-SEISKUS

Patsient ei hinga, ei hinga adekvaatselt voi esinevad agonaalsed hingamis-
liigutused ebapiisava sageduse ja/vdi mahuga.

Juhendi vilistamise kriteeriumid:

Vastsiindinud

Kliinilises surmas patsiendid (vt juhend “Taaselustamine kliinilisest
surmast” nr 30)

Allergilised reaktsioonid (vt juhend “Allergia/angioddeem” nr 14)
Hingamisteede poletused (vt. juhend “Pdletus’nr 15)

Olulised punktid patsiendi kisitluses

Hingamispuudulikkuse tuvastamine

Adekvaatse hingamistee tagamine

Adekvaatse oksiigenisatsiooni ja ventilatsiooni tagamine
Hospitaliseerida patsiendid, kelle hingamispuudulikkuse pShjus ei ole
ambulatoorselt lahendatav

Kaasata vajaduse korral digeaegselt kdrgema taseme brigaad (reanimobiil
v0i randevuu)

Tuvastada hingamispuudulikkuse pShjused, mille korral on haiglaeelselt
spetsiifiline ravi olemas ning rakendada vastavat ravi

Haiglaeelne tegevus
Esmane iilevaatus
Patsiendi anamnees

Siimptoomide algus (nt. {themomentselt, minutite, tundide, péevade voi
nédalate jooksul)

Moéta ja dokumenteerida patsiendi esmane SpO2 néit. Kui SpO2 < 94%
(KOKi dgenemise korral < 88%), siis rakendada hapnikravi (vt. allpool)

Kaasnevad siimptoomid

Vilja kirjutatud ravimid (nt. inhalaatorid, diureetikumid, antibiootikumid,
beebipillid), nende tarvitamine

Astma voi teiste hingamishéirete esinemine anamneesis haigused (astma,
KOK, siidamepuudulikkus, KATE, siivaveenitromboos)

Lambumine voi iilemiste hingamisteede sulguse tunnused

Trauma anamnees- vilised traumatunnused, /hematoomid, rindkere
palpatoorne valu
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Haige uurimine

Hingeldus

Ebanormaalne hingamissagedus ja/voi -too

Abilihaste kasutamine

Ventilatsiooni kvaliteet (siigavus, hingamiskahinad)

Auskultatsioon -kiuned, urinad, rdginad ,kare hingamiskahin voi striidor
Koha

Palaviku esinemine

Jalgade turse

Hiipoventilatsiooni korral hinda pupillide laiust (m&eldes opiaadi-
miirgistusele)

Nahavirvus (tstianoos voi kahvatus)

Teadvuse taseme muutus

Hiipokseemia tunnused

Raske hingamistee tunnused (lithike alaldug voi alaldua piiratud liikuvus,
viike neeluava, {ilemiste hingamisteede obstruktsioon, suur keel,
adipoossus, suured tonsillid, jime kael, ndo- ja koljuluude anomaaliad,
suur habe ja vuntsid)

Kui hingamisliigutused ei ole piisavad voi puuduvad kindlusta hingamistee ka-
sutades:

Mitteinvasiivsed vahendid
o Hingamisteid vabastava asendi andmine
o Kasuta CPAP maski

o Hingamisseiskuse korral kasuta hingamiskotti ja maski (NB!
Hapniku reservuaar)

Orofariingeaalne vdi nasofariingeaalne hingamistee
o OPA (s-toru) ja NPA (ninaneelu toru) teevad teadvushéirega
patsiendi ventileerimise hingamiskoti ja maskiga efektiivsemaks
Supraglotiline hingamistee
o Kui hingamiskoti ja maskiga ventileerimine ei ole efektiivne, siis
kasuta supraglotilist hingamisteed (Kodrimask, iGel, kdritoru)
Endotrahheaalne intubatsioon ( patsiendid >13 eluaasta)
o Kui eelnevad votted ei ole efektiivsed
o Teised pohjused (hingamisteede sulgus, pdletus, liittrauma,
teadvusetaseme muutus, hingamisteede kaitsereflekside puudumine)
o Monitoriseeri elulised nditajad, pulssoksiimeetria, kapnograafia
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o Voimalusel kasuta video laringoskoopi vdi fiiberoptilist seadet
raske hingamistee puhul. Hingamistee dige paiknemise ja
toimivuse kontroll on olulise tdhtsusega.

. Pulssokslimeetria (kaasa arvatud ilma lisahapnikuta véértus) on

kohustuslik! Voéimalusel kasuta kindlasti kas CO2 andurit voi
kapnograafiat/kapnomeetriat.

. Hingamisteede aspireerimine vajadusel

. Kui patsient on transporditav ning hingamisteede késitlus ja

hingamispuudulikkuse ravi haiglaeelsel etapil pole vdimalik,
siis transportida haige esimesel vdimalusel ldhimasse haiglasse
hingamisteede tagamiseks ning hingamispuudulikkuse késitluseks.

. Mao dekompressioon v3ib parendada hingamistegevust ning

ventilatsiooni. Mao dekompressioon tuleb teostada, kui koht on esile
volvunud ning kasutusse tulevad invasiivsed hingamisteede kisitluse
vahendid.

. Kui eelnimetatud vahendid ei taga adekvaatset ventilatsiooni ja

oksiigenisatsiooni, siis tuleb kasutada krikotiireotoomiat. Protseduuri
kasutegur kaalub iile seonduvad riskid.

Hapnikravi tidiskasvanutel ja lastel

Hapnikravi tiitrimine kiib pulssoksiimeetria alusel ning eesmérgiks on
sdilitada >94% (kui ei ole spetsiifilist ndidustust, siis saturatsiooni véartus ei
pea olema 100%, kuna sellel vdivad olla kahjustavad toimed).

Hapniku manustamisel tuleb jélgida, et kasutatakse vahendit, mis on vajalik
saavutamaks eesmérgipérast FiO2te.

1.

Ninakaniiiil: 1-4 IVmin (FiO2 umbes 24-40%) véhese lisahapniku
vajaduse korral

. Hapnikumask (,,Hudson*): 6-15 1/min (FiO2 umbes 30-65%) keskmise

vajaduse korral

. Nebulisaator: 8 1/min ja eesmirgiks on medikamentide manustamine

aerosoolina

. Reservuaariga mittetagasihingav mask: 15 1/min (FiO2 umbes 60-97%)

korge vajadus

. Hingamiskott ja mask: 15 I/min (FiO2 kuni 100%) korge vajadus

. CPAP: 8-15 I/min ning tiitritakse vastavalt rdhu vajadusele
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Eriolukorrad
Olukorrad, mis nduavad FiO2 100%
e Siinnitusabiga seotud eriolukorrad
e Vingugaasi miirgistus
o Ulemiste hingamisteede obstruktsioon
o Sukeldumisega seotud hadaolukorrad
e Kiroonilise obstruktiivse kopsuhaigusega patsiendid voimaliku CO2
retensiooniga — tiitri hapnikku, et saavutada saturatsioon 88-90%
e Kiire intubatsioon — korgeim vdimalik saturatsiooni véddrtus ning
protseduuri ajal 15 /min ninakaniiiili kaudu.

NB! Viildi liigset voluumenit hingamiskoti kasutamisel

NB! Fikseeri kdik hingamisteede vahendid hoolikalt kuna nende nihkumine
voi niverdumine voib tekitada patsiendile eluohtliku olukorra.

POHJUSLIK RAVI

Siidamepuudulikkus

Viited sitidamepuudulikkusele: tdiskasvanud patsient, jalgade lohkturse,
kopsude kuulatlusel rdginad, sidamehaigus anamneesis

Vajalikud tegevused: kardiomonitooring, veenitee, EKG

Spetsiifiline ravi:

o Kui viited hiipervoleemiale (jalgade turse, kopsus rdginad) ja siistoolne
vererdhk iile 90 mmHg, siis hoidu infusioonravist ja manusta ithekordselt
diureetikumi

o Kui patsient ei tarvita varasemalt diureetikume voi tarvitab kuni 40
mg furosemiidi/20 mg torasemiidi korraga, siis manusta furosemiidi
40 mg i/v

o Kui patsient tarvitab rohkem kui 40 mg furosemiidi/20 mg
torasemiidi korraga, siis manusta furosemiidi i/v vastavalt patsiendi
poolt tarvitatud kogusele:

o Furosemiidi tarvitamise korral manusta i/v furosemiidi sama
doos, mida patsient votab suukaudselt (nt kui patsient votab

kodus furosemiidi p/o 60 mg x 2, siis manusta furosemiidi
60 mg i/v)
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o Torasemiidi tarvitamise korral manusta i/v furosemiidi
kahekordne annus torasemiidi doosist (nditeks kui patsient
votab kodus torasemiidi p/o 50 mg x 2, siis manusta
furosemiidi 50*2 = 100 mg i/v)

e Kui viited hiipervoleemiale (jalgade turse, kopsus rdginad) ja
stistoolne vererdhk alla 90 mmHg, siis hoidu infusioonravist ja alusta
Vasopressoorse raviga

o 1i/v noradrenaliin 0,5 mg/h, edasi tiitri iga 3-4 min moddudes
kiirust, et saavutada siistoolne vererdhk 90-120 mmHg

e Kui siistoolne vererdhk alla 90 mmHg aga viiteid hiipervoleemiale
(jalgade turse, kopsus rdginad) ei esine, siis vOdib esimese variandina
proovida vedelikuboolust

o NaCl 0,9% lahus 250-500 ml i/v

e Kui patsient hiipertensiivne (silistoolne vererdhk iile 140 mmHg), siis

alusta vasodilatatoorse raviga
o 1/v nitrogliitseriin 1 mg/h, edasi tiitri iga 5 min moddudes kiirust
eesmérgiga jouda jargneva eesmarkvaartuseni

o 140 mmHg, kui patsienti algne siistoolne vererdhk oli alla
180 mmHg

e 75% patsiendi esialgsest vererdhust, kui patsiendi algne
stistoolne vererdhk oli {ile 180 mmHg (nt esialgne siistoolne
rohk 200 mmHg — eesmérk 200*0,75 = 150 mmHg)

Hospitaliseerimise néiidustused:

Kui patsient tdidab juba hingamispuudulikkuse kriteeriumeid, siis on
stidamepuudulikkuse korral ebatdendoline tema paranemine piisavalt
kiiresti, et patsient oleks voimalik koju jétta. Seega need patsiendid kuuluvad
hospitaliseerimisele. Kui patsiendil on viiteid dgedale koronaarsiindroomile
(kaasuvad rindkerevalud, sobiv EKG leid, hiipotoonia), siis kuulub ta
hospitaliseerimisele regionaalhaiglasse (ldhtu &dgeda koronaarsiindroomi
juhendist ja kaalu korgema taseme brigaadi kaasamist kutsele. Kindlasti
kaasa korgema taseme brigaad hiipotoonia esinemisel). Kui viited dgedale
koronaarsiindroomile puuduvad ja patsient ravi foonil kompenseerub, siis vdib
ta hospitaliseerida l1dhimasse haiglasse.

KOKi/Astma iigenemine

Viited KOKi dgenemise korral: Taiskasvanu, varasemalt diagnoositud KOK,
kopsude kuulatlusel kiuned/vilinad, vilja kirjutatud inhalaatorid, palaviku
esinemine, roga erituse suurenemine, roga varvuse muutus.

45

8



8

Viited astmahoo korral: Igas vanuses, varasemalt diagnoositud astma, kopsude
kuulatlusel kiuned/vilinad, vélja kirjutatud inhalaatorid

Spetsiifiline ravi:
e B2 agonist + antikolinergiline preparaat
o Salbutamool 2,5 mg inh ja ipratroopium 0,5 mg inh
vOi
o Fenoterool/ipratroopium 0,5/0,25 mg/ml (Berodual) 2 ml inh
e Juhul kui sellega kaecbused ei taandu voi kui patsient on juba alguses
raskes hingamispuudulikkuses, manustada lisaks i/v gliikokortikoid
o Prednisoloon 40 mg i/v

Hospitaliseerimise néiidustused:
e Hingamispuudulikkuse stimptomaatika (hiipokseemia ja/voi hingeldus) ei
taandu inhalatsiooni teostamise jargselt
e Korduvkutse patsiendi juurde, kellel viimase pédeva jooksul on
KOKi/astma #dgenemist kodus ravitud, aga siimptomid on uue
hingamispuudulikkuse episoodini viinud
e Raske hingamispuudulikkus

Mirkused:

e Kui KOKi &dgenemise korral on patsient normokseemiline (SpO2
88-100%) ilma lisahapnikuta, on eelistatud inhalaatsiooni tegemine
survestatud Shuga, mitte lisahapnikuga, et viltida hiiperokseemiast
tingitud hiipoventilatsiooni. Selle voimaluse puudumisel kasutada
inhalatsiooniks hapniku.

o Kui KOKi dgenemisega patsient on hiipokseemiline (SpO?2 alla 88%), siis
teostada inhalatsioon lisahapnikuga.

Opiaadi iiledoos

Viited opiaadi iiledoosile: enamasti tdiskasvanud patsient, teadvushéire,
ndelteravad pupillid, siistejéljed, hiipoventilatsioon (kdige tundlikum siimptom)

Vajalikud tegevused: kardiomonitooring, veenitee, voimalusel kapnograafia

Spetsiifiline ravi:
e Ravi eesmirk ei ole patsiendi teadvushiire tédielik taandumine vaid
hiipoventilatsiooni korvaldamine
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e Taga hingamisteede avatus, adekvaatne ventilatsioon ja normokseemia,
paralleelselt manusta naloksooni

o Kui patsiendi omahingamine on sdilunud, manusta naloksooni

0,4 mg kaupa i/v, kuni hingamissagedus on {ile 12 x/min. Kui

hingamissagedus ei parane, vdib doosi iga minuti moddudes

kahekordistada. Kui 5 mg naloksooni manustamise peale ei

ole hiipoventilatsioon taandunud, siis on opiaadimiirgistus
ebatdenéoline

o Kui patsient on hingamisseiskuses, siis manusta koheselt 0,4 mg
naloksooni i/v

o Kui veeniteed ei donnestu rajada, v3ib naloksooni manustada 0,4

mg i/m. Intranasaalne ravimi manustamine on tiledoosi tingimustes
ebaefektiivne.

Hospitaliseerimine on vajalik, kui teadvus ei taastu voi situatsioonist ldhtuvalt.
Trauma
Viited traumale: Hingamispuudulikkus on tekkinud trauma jéargselt

Vajalikud tegevused: Traumahaige esmane ldbivaatus, kardiomonitooring,
valuravi

Spetsiifiline ravi:

e Suur osa traumaga kaasnevast hingamispuudulikkusest on tingitud valust
ja taandub adekvaatse analgeesiaga. Kui VAS > 5, kasuta traumahaigel
valuraviks:

o i/v fentaniiiil 0,5 mcg/kg boolustena
o korda doosi iga 5 min tagant kuni patsient ei soovi kiisimise
peale valuravi juurde
o i/v ketamiin 0,25 mg/kg boolustena
o korda doosi iga 5 min tagant kuni patsient ei soovi kiisimise
peale valuravi juurde

e Kui valuravi jargselt hingamispuudulikkus piisib, kahtlusta rasket
rindkeretraumat, kaasa koOrgema taseme brigaad (reanimobiil voi
randevuu) ning alusta transporti ldhima traumakeskuse suunas.

e Pingeline pneumotooraks on iiks potentsiaalne rindkeretrauma tagajérg,
mida on vodimalik haiglaeelselt leevendada ndeltorakotsenteesiga.
Noeltorakotsentees on aga tiisilik protseduur ja kui Shkrinda enne
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protseduuri ei esinenud siis selle jérgselt tekib see kindlasti. Seetottu on
ndeltorakotsentees ndidustatud ainult jirgmistel juhtudel:
o Patsiendil on selge rindkeretrauma
o Patsient on olenemata maksimaalsest hapnikravist raskelt
hiipokseemiline (SpO2 < 85%) vdi adekvaatse saturatsioonindidu
puudumisel selgelt tsiianootiline
o Voiks esineda moni toetav mark pneumotooraksi esinemise kohta
 Vigastatud poolel oluliselt vaiksem/puuduv hingamiskahin
o Vigastatud poolel perkussioonil tiimpaania vorreldes teise
poolega
« Vigastatud pool on dhust puhitunud ja ei hinga kaasa
o Nahaalune ohkemfiiseem vigastatud poolel
o Kui koik need tingimused on tdidetud ja kdrgema taseme brigaad ei
ole ldhiminutite jooksul sinuni joudmas, teosta rohkem vigastatud
poolel ndeltorakotsentees
o Kasutades pleurapunktsioonindela voi selle puudumisel
G14 kaniiiili sisene 5. roidevahemikust midaksillaarjoonel
vOi eesmisel aksillaarjoonel kuni resistentsuse kadumiseni,
seejérel vii kaniiiil ndela pealt sisse ja eemalda ndel. RShu
all valjuv Shk kinnitab pneumotooraksi lahendamise, kuigi
ei pruugi alati kuuldav olla.

Hospitaliseerimise niidustused:

Hingamispuudulikkuses traumahaiged kuuluvad hospitaliseerimisele 1hi-
masse traumakeskusesse, mileks on regionaalhaiglad.

Kopsupdoletik tiiskasvanutel

Viited kopsupdletikule: Tédiskasvanud, palavik, produktiivne kdha, rdga eritus,
(enamasti ihepoolsed) rdginad/krepitatsioonid/vaiksem hingamiskahin

Spetsiifiline ravi:
¢ Hingamispuudulikkuse siimptomeid (eclkdige hingeldust) vGib aidata

leevendada palaviku alandamine. Febriilsete palavike korral (iile 38
kraadi) manusta antipiireesiks:
o Paratsetamool 1000 mg i/v vdi p/o
voi kui see ei sobi (allergia, juba manustatud, vims.)
siis iiks jargnevatest
o Ibuprofeen 400 mg i/v vdi p/o
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o Ketoprofeen 100 mg i/ v vi p/o
o Deksketoprofeen 50 mg i/ v v4i p/o

Hospitaliseerimise ndidustused:
e Hingamispuudulikkus piisib palaviku alandamise jargselt
o Patsiendil esineb raskeid kaasuvaid haigusi
e Patsient pole voimeline ldhipdevadel perearstile pddrduma

e Viited organpuudulikkusele — teadvushdire, hiipotoonia, diureesi
vihenemine, naha perfusioonihdire

Laste hingamisteede infektsioonid

Viited bronhioliidile: Vanus alla kahe aasta, palavik, nohu, kopsu kuulatlusel
kiuned/raginad

Viited pneumooniale: Palavik, produktiivne koha, rdga eritus, (enamasti
ithepoolsed) raginad/krepitatsioonid/vaiksem hingamiskahin

Viitel lariingotrahheiidile (koritursele): Vanus 6 kuud kuni 3 aastat, haukuv
koha, striidor sissehingamisel, stigise-talve periood

Spetsiifiline ravi:
e Palaviku korral on ndidustatud palavikualandajad:
o Paratsetamool 15 mg/kg p/o, p/r voi i/v
Voi kui see ei sobi (allergia, juba manustatud vms.) siis
o Ibuprofeen 10 mg/kg p/o
e Koriturse korral
o Adrenaliin inh (maksimaalselt 5 mg)
e <1 aastane- S. Adrenalini 0.5mg + 3ml NaCl 0,9%
e > 1 aastane - S. Adrenalini Img + 3ml NaCl 0,9%
o Deksametasoon 0,6 mg/kg p/o (maksimaalselt 16 mg)

Hospitaliseerimise niidustused:

Hospitaliseerimise vajadus sdltub lapse iildseisundist. Hospitaliseerimist
vajavad lapsed, kelle hingamispuudulikkus jaéb ravi jargselt piisima, kes on
loiud, vaevatud olemisega, kellel esineb naha perfusiooni héire, kes ei tarbi
piisavalt vedelikku voi kelle diurees on tavapérasega vorreldes langenud.

Hospitaliseerimist ei pruugi vajada lapsed, kes on heas tildseisundis, aktiivsed,
rahulikud, kelle naha perfusioon on korras, kes joovad piisavalt ja kelle diurees
on adekvaatne.
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Kui kahtled, kas patsienti hospitaliseerida voi mitte, siis konsulteeri kdrgema
taseme brigaadiga (randevuu, reanimobiil, telemeditsiini arst).

Voorkeha hingamisteedes

Viited: Hingamispuudulikkus on tekkinud s6omise kéigus

Spetsiifiline ravi:
o Kui patsient suudab hingata voi haalt teha, siis julgusta teda kdhima.
e Kui patsient ei suuda hingata ega hailt teha (6hk ei liigu 18bi) aga on
teadvusel, siis
o Téiskasvanud patsiendi voi iile lihe aastase lapse korral anna
kordamooda 5 166ki lahtise labakdega patsiendi abaluude vahele ja
teosta 5 Heimlichi manddvrit kuni kas patsiendil hakkab ohk 1dbi
litkkuma i ta kaotab teadvuse
o Alla aastase lapse korral anna kordamooda 5 166ki lahtise labakdega
patsiendi abaluude vahele ja teosta 5 rindkere tdmmet (nagu
Heimlichi manddver aga rindkerel, mitte kohul) kuni kas patsiendil
hakkab 6hk 14bi litkuma véi ta kaotab teadvuse
o Kui patsient kaotab teadvuse, alusta elustamisega (vt. elustamise juhend).

Hospitaliseerimise néiidustused:

Kui voorkeha viljub hingamisteedest ja patsiendi hingamispuudulikkus ja
kaebused mooduvad (mdningane ebamugavustunne kurgus/rindkeres vdib
plisima jaéda) siis v3ib patsiendi koju jétta.

Kui voorkeha ei vilju ja kaebused piisivad, siis hospitaliseerida patsient
lahimasse bronhoskoopia véimekusega haiglasse.
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Lisa1 CPAP juhend

CPAP maski eesmirk on tagada kogu hingamistsiikli véltel hingamisteedes
positiivne rohk, mis hoiab &ra alveoolide kokku vajumise ja parandab
oksiigenisatsiooni. Kd&ige parem tdenduspdhisus on CPAPi kasutamiseks
siidamepuudulikkuse dekompensatsiooni ja KOKi &dgenemise puhul, aga
proovida vdibkateiste pohjuste korral, kui ei dnnestu oksiigenisatsioonieesmérke
muude vahenditega saavutada.

Enne maski patsiendi ndole asetamist ithenda maski kiilge hapniku pealevool
15 /min. Rahusta patsienti ja selgita, et maski voib olla kiill ebamugav taluda,
aga mone minuti méddudes voiks see aidata hingamist kergemaks teha. CPAP
mask voiks alustamisel olla seadistatud 10 cmH2O peale. Hoia alguses maski
patsiendi ndo vastas ja lase tal sellega harjuda. Kui ta tahab maski koheselt dra
votta, siis lase tal paar korda maski korvalt hingata ja aseta seejarel mask tagasi
ndole. Jitka verbaalse rahustamisega. Kui tundub, et patsient maski talub, v3ib
kinnitada maski pearihmad.

Kui hoolimata CPAPi rakendamisest 10 cmH20O rohuga ei dnnestu patsiendi
okstigenisatsioonihdiret lahendada, siis kutsu appi korgema taseme brigaad
(randevuu voi reanimobiil), vota nendega iihendust ja ldhtu edasises nende
korraldustest.

Kui patsient on maskiga rahutu ja iiritab seda pidevalt dra kiskuda ning
verbaalne rahustamine ei anna korduvast proovimisest hoolimata tulemusi,
voib manustada i/v morfiini 0.03 mg/kg kohta (70 kg patsiendil 2 mg). Kui
sellest hoolimata patsient CPAPi maskiga ei koopereeru, siis kutsu appi
kdrgema taseme brigaad (randevuu voi reanimobiil), vota nendega iihendust ja
lahtu edasises nende korraldustest.

CPAPi kasutamine v0ib pdhjustada hiipotensiooni teket, seetSttu jalgi
hoolikalt CPAPi kasutamise ajal patsiendi vererdhkusid. Kui patsient kaldub
hiipotooniasse (siistoolne vererdhk alla 90 mmHg), siis konsulteeri kdrgema
taseme brigaadiga (randevuu, reanimobiil, telemeditsiini arst).
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9. NAKKUSOHTLIK PATSIENT

Arvestades Eesti epidemioloogilist olukorda erinevate nakkustekitajate osas
(multiresistentne tuberkuloos, hospitaalinfektsioonid nagu MRSA, VRE,
ESBL jm) tuleb koiki patsiente kiirabi etapil kisitleda kui potentsiaalselt
nakkusohtlikuid ning vastavalt sellele kasutada isikukaitsevahendeid (IK'V).

Antud tegevusjuhis sisaldab suuniseid vaid juhuks, kui kiirabibrigaad satub
patsiendi juurde, kellel kahtlustatakse potentsiaalse laialdase leviku ohuga
ohtlikku nakkushaigust.

Laialdase levikuga nakkushaigus voib kulgeda nii respiratoorsete voi
gastrointestinaalsete siimptomitega kui ka ilma oluliste siimptomiteta septilise
seisundina. Ka véga laialdase levikuga ohtlikud nakkushaigused vdivad suurel
osal patsientidest olla kerge kuluga ning ei vaja ilmtingimata haiglaravi. Iga
elutdhtsa organsiisteemi funktsionaalsust eraldi hinnates joutakse selgusele
hospitaliseerimise vajaduse osas.

Igal kiirabibrigaadi juhil on kohustus olla jooksvalt kursis Terviseameti poolt
kiirabipidajatele edastatud informatsiooniga vdimalike nakkuspuhangute kohta.

Nakkushaigused jagatakse leviku viisi jargi: kontaktnakkused, piisknakkused
ja ohklevi nakkused. Peamised erisused nende gruppide vahel on &ra toodud
jérgnevas tabelis.

Kontaktnakkus Piisknakkus Ohklevi nakkus
Levik Vahetu kontakt Piisad >5um Piisktuumad <Spum
Ruum Eraldi, uks lahti Eraldi, kohort Eraldi, uks kinni,
ventilatsioon
IKV Kittel, poll, mask, Mask, vajadusel Respiraator, vajadusel
kindad kindad, kittel muu [KV
IKV Enne ruumist vélju- Enne ruumist vélju- Peale ruumist
eemaldamine | mist mist mask &dra valjumist

Nakkushaiguse kahtlusel on viga oluline osa pdhjalikul anamneesi votmisel.
Laialdase levikuga nakkuse ohtu peaks kahtlustama kui dgedate siimptomitega
on haigestunud suur hulk inimesi samas piirkonnas (perekond, koosviibimine,
asutus vms), mitme inimese haigestumise korral reisianamneesi olemasolul
ning teadaoleva epideemia ajal tiilipiliste simptomite esinemisel.
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Prehospitaalsed tegevused

1. Tuvasta potentsiaalsed nakkusohtlikud patsiendid (ole jooksvalt kursis
Terviseameti poolt kiirabipidajatele edastatud informatsiooniga vdimalike
nakkuspuhangute kohta);
Voimaliku nakkusohu peale motle iga patsiendi puhul!
Nakkusohtliku patsiendi késitlemisel on vdtmetdhtsusega anamneesi
kogumine, mis peab algama juba viljasdidukorralduse saamisel. Vihimagi
kahtluse korral kiisi lisainfot hédirekeskuselt voi helista kiirabi véljakutse
teinud isikule. Vdimalike eksimuste valtimiseks kasuta SAMPLE anamneesi
mudelit.

2. Paralleelselt anamneesi kogumisega nakkusohtliku patsiendi késitlus
ABCDE printsiibil:
A — taga avatud hingamisteed
B — vajadusel lisahapnik ja ventilatsioon
C — veetustumise korral infusioon (kristalloid)
D — hinda teadvust (GCS)
E — febriilse temperatuuri korral antipiireetiline ravi

3. Viljasoidukorralduse saamisest alates jdlgi voimalikke ,,punaste lippude*
esinemist:
e Rohkem kui iiks samade kaebustega ja siimptomitega isik
e Ohule viitav reisianamnees
e Nahal6obed
o Kahtlus sepsisele (palavik voi hiipotermia; tahhiikardia, tahhiipnoe;
hiipotensioon; teadvushdire; loidus; jouetus; vihenenud diurees)
e Hingamispuudulikkus
e Scedehdired

4. Eralda voimalusel saastunud alalt kdik isikud, kes ei ole patsiendi ja/voi teda
imbritsevaga kokku puutunud. Anamneesi kogumise ja patsiendi késitluse
ajal palu ruumist lahkuda kd&ikidel korvalistel isikutel;

5. Kasuta isikukaitsevahendeid (IKV) enne kontakt-, dhk- voi piisknakkusega
patsiendiga lahikontakti sattumist (kaitsemask, kaitsekittel, kaitseprillid
ja kaitsekindad) vastavalt erinevate nakkuste levikuviisidest tulevatele
juhistele;

6. Minimeeri otsest kontakti patsiendiga, véldi invasiivseid- ja aerosoole
genereerivaid protseduure (AGP) ja vildi liigsete protseduuride teostamist;
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7. Vota ihendust nakkushaigla valvearstiga konkreetsete tegevusjuhiste
saamiseks (Pohja regioonis Léaine-Tallinna Keskhaigla Nakkuskliiniku
valvearst; Lduna regioonis Tartu Ulikooli Kliinikumi Nakkushaiguste
osakonna valveinfektsionist);

8. Jitka siindmuse késitlemist vastavalt saadud juhistele;
9. Vajadusel teavita ohust Hairekeskust (Terviseametit, Kiirabi operatiivjuhti);
10. Hospitaliseerimise korral teavita kindlasti haiglat;

11. Dekontamineeri (personal, seadmed, kiirabiauto) vastavalt kehtivale
korrale.
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10. KOHUVALU

Kéesolev ravijuhend on rakendatav kdhuvaluga haigetel kiirabi etapis. Juhend
ei holma dgedaid traumahaigeid.

Ko&huvalu on sage meditsiiniline probleem. Vidhemalt 1/3-1 tdiskasvanutest
esineb aasta jooksul kdhuvalu episood. Erakorralise meditsiini osakonda
poordunutest on kdhuvalu 5-10%-1 peamine kaebus. Kdhuvalu voib olla seotud
mooduva hiirega vdi esineda tdsise haiguse korral, mis vajab kiiret ravi.

Kohuvalu pohjused

Age kéhuvalu on #gedalt tekkinud ja #gedalt kulgev haigestumine, kus
valusiindroom (iildjuhul kestvusega vdhem kui 7 pdeva) lokaliseerub kdhu
piirkonda. Ageda kdhuvalu epidemioloogia:

e Mittespetsiifiline kdhuvalu 37-50%

o Age apenditsiit 21-26%

o Age koletsiistiit 7-9%

e Peensoole sulgus 3-6%

e Mao- ja duodeenumi perforatsioon 1-3%

o Divertikuliit 1-2%

Ageda kdhuvalu pdhjuste hulgas on olulisemad kirurgilised intraabdominaalsed
haigused, kuna enamik neist on potensiaalselt eluohtlikud. Neid vdib tinglikult
jagada 5 rithma:
1. Pdletikulised haigused (apenditsiit, koletsiistiit)
2. Odnesorganite perforatsioonid (nt.maohaavandi perforatsioon)
3. Odnesorganite mehhaanilised obstruktsioonid
¢ Ekstraluminaalsed (liited, songad)
e Intraluminaarsed (sapikivid, kdhukinnisus)
e Intramuraalsed (tuumorid)
4. Verejooksud
e Intraluminaarsed (verejooks maohaavandist)
e Intraperitoneaalsed (ektoopiline rasedus, abdominaalaordi
aneur{ismi ruptuur)
5. Kohukoopa organite vereringehéired (mesenteriaalisheemia, strangu-
latsiooniileus, pdrna infarkt)
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Mittespetsiifiline kohuvalu on mitteorgaanilistest pShjustest tingitud kdhuvalu,
mis moddub iseenesest. Tavaliselt on nendeks pohjusteks viirusinfektsioonid
ja kerged bakteriaalsed infektsioonid. Monikord ka psiihhosomaatiline valu
voi helmintoosid. Mittespetsiifilist kohuvalu esineb sagedamini nooremas
eas. Lastel vihemalt 60% kohuvaludest, alla 50 aastastel 40-45% kdikidest
kohuvaludest.

Ekstraabdominaalsed haigused, mis pohjustavad kdhuvalu:

Ulakdhuvalu — miiokardiinfarkt, alasagara pneumonia, pneumotooraks,
kopsuinfarkt, pleuriit

Difuusne kdhuvalu — diabeetiline ketoatsidoos, dge reumaatiline palavik,
nodoosne poliiartriit, porfiitiria, 4ge leukeemia, miirgistused jt

Kiilje valu — herpes zoster, osteoartriit

Alakodhuvalu — puusaliigese patoloogiad

Haige kisitlus

Haige késitlus ABCDE printsiibil
Identifitseeri eluohtlikud kdhuvalu pShjused

Anamnees:

Valu lokalisatsioon.

Valu iseloom, kiirgumine (pidev, hootine, lokaalne, difuusne,
vookujuline).

Millal ja kuidas valu algas (kas valu provotseeris moni toit/alkoholi
tarvitamine; trauma anamneesis; valu, mis dratab haige unest, tuleb pidada
tosiseks;)?

Kui intensiivne on valu (VAS skaala), kas kuskilt veel valutab (nt. dlavalu
intraperitoneaalse verejooksu korral, abaluu valu sapiteede haiguse
korral)?

Mis muudab valu tugevamaks/mis leevendab?

Kuidas on valu iseloom ajas muutunud?

Kas sarnast valu on varem esinenud?
liveldus/oksendamine/kaalulangus/veriokse/veriroe/kdhukinnisus/
kohulahtisus?

Kehatemperatuuri tdus?

Lisaks: varasemalt pdetud haigused, kaasuvad kroonilised haigused, varasemad
operatsioonid, pidevalt tarvitatavad ravimid, perekondlik périlik anamnees,
sotsiaalne anamnees, varasemad reisid, naistel giinekoloogiline anamnees.
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Objektiivne uurimine:

Haige vilisvaatlus — sugu, vanus, kontakt, asend, nahavéarvus.
Uldseisund — AVR, pulss, hingamissagedus, SpO2, kehatemperatuur,
veresuhkur, vajadusel siidame riitmi hindamine (FA ja mestromboos).
Kohu vilisvaatlus — mugav asend! Agedale kohule viitavad: kdhu
distension, kohu osalemine hingamisel, kdohu asiimmeetria, pulseeriv
tuumor, pitsunud song, varasemad operatsiooni armid, nahavérvuse
muutus, nahaalused veenilaiendid.

Palpatsioon — kohulihaste kaitsepinge, resistentsuse olemasolu,
peritoneumi drrituse  siimptomid, kdohuseina songade olemasolu.
Maksimaalse valulikkuse piirkonda tuleks palpeerida viimasena.
Auskultatsioon — reeglina viitab peristaltika puudumine peritoniidile
(voib olla ka hilisem tunnus) ja hiiperperistaltika soolesulgusele.

Per rectum uuring — veriroe?

Meestel genitaalide vaatlus ja palpatsioon — testise torsioon, epididiimiit,
skrotaalherina?

A femoraliste hindamine bilateraalselt.

Siimptomid, mis viitavad tosise haiguse olemasolule:

Arteriaalne hiipotensioon

Teadvushiire

Sokk

Palavik

Hall voi kahvatu jume

Debhiidratatsioon

Positiivsed peritoneealérritusndhud (vai “laudkdva” koht)
Puuduv véi oluliselt aeglustunud soole peristaltika

Liikumatult lamav voi rahutu patsient

Seedetrakti verejooksu nidhud (veriokse, meleena, veri rektumis)
Kahtlus aneemiale (véljendunud kahvatus)

Ikterus

Kahtlus kohuvalu iatrogeensele pohjusele (hiljutised operatsioonid,
manipulatsioonid kdhudones voi selle piiril)

Korduv kiirabi viljakutse 66paeva jooksul
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Ravi

Vajadusel veenitee.

Ebastabiilsel haigel Soki ravi. Oluline pohjus Soki tekkeks kohuvaluga
haigel on hiipovoleemia ja septiline Sokk — infusioonravi isotooniliste
soolalahustega, eelistada voiks vedeliku booluseid (tdiskasvanul 250-
500ml i/v, lastel 20ml/kg) kuni arteriaalne hiipotensioon/tahhiikardia on
taandarenenud. Vajadusel vasopressoorne ravi (noradrenaliin), hapnikravi
kui SpO2 < 94 %. Konsulteeri arstiga! Eelteavitus haiglasse.

Valuravi — vastavalt valutrepile, sh. vajadusel ravi opiaatidega. Ketonali ei
tohiks manustada haigele, kellel on teada/kahtlus neerude puudulikkusele,
veritsusega haigetele (AAA, GI-verejooks).

Koolikatele iseloomuliku valu korral, lisaks valuravile, spasmoliititikum —
NoSpa 40-80mg

livelduse/oksendamise korral S.Cerucali 0,1 mg/kg (tdiskasvanul 10 mg
i/v)

Peptiliste vaevuste korral H2 blokaator — ranitidiin 50 mg

NBM - Nothing by mouth — dgeda kdhuga, eeldatavalt kirurgilist ravi
vajavatele haigetele, ei anta suukaudu siitia/juua

Palaviku korral antipiireetilised preparaadid (paratsetamool)

Sédstev transport

Konsulteeri arstiga:
Kohuvalu + raske iildseisund: teadvushéire, Soki tunnused (septiline Sokk,

kShuaordi aneuriismi ruptuur, GI verejooks, intraabdominaalne verejooks).
Ageda kdhuga haigel vaib kliiniline pilt muutuda Kiiresti.

ERIJUHUD

Ageda kdhuvalu péhjused fertiilses eas naistel:

Raseduse korral tuleb kdhuvalu puhul moelda ektoopilisele rasedusele.
Tuhande fertiilses ecas naise kohta esineb 3-4 emakavilist rasedust.
Tavaliselt on patsiendil menstruatsiooni peetus 2 niddalat, seejirel
tekib maériv vereeritus genitaalidest. Ektoopilise raseduse ruptuuri
korral tekib dkkvalu alakohtu, survetunne parakule, millele lisanduvad
verekaotuse siimptomid (ndrkusest hemorraagilise Sokini).

Kollaskeha ruptuur — tavaliselt 18-35a naistel. Avaldub dkkvaluna
menstruaaltstikli II faasis, sageli enne algavat menstruatsiooni. Voib
esineda veritsus voi verrejooks tupest, harva hemorraagiline Sokk.
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e Adneksi torsioon — sageli noortel pikakasvulistel tiitarlastel, voib
esineda ka ovulatsiooni stimulatsiooni jéargselt, raseduse I trimestris
munasarja tsiisti korral, lastel prepuberteedi eas ja postmenopausis
naistel. Tavaliselt ithepoolne (60% parempoolne). Juhtiv kaebus on dkki
tekkinud kdhuvalu, mis siiveneb véga tugevaks tundidega. Sageli valu
alakdhus mdlemal pool. Valu voib kiirguda selga. Sageli esineb iiveldus
ja oksendamine.

e Munasarja apopleksia — ovulatsiooniaegse munaraku vabanemise
jargselt tekkinud munasarja vigastus. Esineb menstruaaltsiikli keskel.
Juhtiv kaebus on dkki tekkinud kdhuvalu, kaasneda voib iiveldus ja
oksendamine, esinevad verekaotuse siimptomid, harva hemorraagilise
Soki tunnused.

e Pdletikulised haigused (PID — pelvic inflammatory disease) — esineb
igas vanuses, enim noortel seksuaalelu elavatel naistel. Soodustav
faktor on spiraal emakas. Pohjuseks tavaliselt sugulisel teel levivad
infektsioonid. Juhtiv kaebus on dge voi kroonilise kuluga alakdhuvalu,
mis pikkamodda siiveneb. Lisandub temperatuuri tdus, pdletikuline
voolus tupest ja sageli ka diisuuria.

e Miioomisdlme nekroos ja/voi podrdumine emakal — sagedamini pre- ja
postmenopausis naistel. Pikkamodda aranev valu alakohus, mis vdib
pOhjustada dgedat kdhtu. Kaasuvalt kehatemperatuuri tdus, veresegune,
pdletikuline voolus tupest.

Age koht lastel

e Kohuvalu on iks sagedasemaid probleeme lastel, mille tépset
esinemissagedust ja pohjusi on véga raske kindlaks teha. Vaid viikesel
osal kohuvaluga lastest on selle pdhjus kirurgiline haigus. Kdige
sagedasem &dgeda kohu kirurgiline pdhjus enamus vanusegruppides on
dge apenditsiit. Erandiks on imikud ja kuni 1a. lapsed — siin moodustavad
enamuse mitmesugused mao-sooletrakti vidrarengud.

o Lapse ldbivaatlusel on oluline saavutada lapsega hea kontakt, voimalusel
kaasata vanemad. Anameesi kogumise ajal vOiks last jdlgida — kas ta
lamab vaikselt, hoidub liigutamast, hoiab jalgu kdverdatult voi vastupidi
— keerab kiiljelt-kiiljele, ohib ja ei leia asu.

e Mittespetsiifiline kohuvalu (MSK) — kdhuvalu episood, mis laheneb
ilma, et selle pdhjus selguks. Vdimalikuks MSK pohjuseks peetakse
suurenenud gaaside produktsiooni lapse sooletraktis (“gaasivalu™).
Oma kulult on MSK sageli koolikulise kuluga, pooltel juhtudel kaasneb
iiveldus/oksendamine. Sageli sarnaneb MSK kliiniline pilt dgedale
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apenditsiidile (valu keskkohus v&i paremal alakdhus). Erinevused:
koolikuline kulg, tavaliselt valu ei progresseeru, vdhene valulikkus
paremal alakdhus, valu ei tugevne liigutamisel, lihaspinge paremal
alakohus esineb harva. MSK raviks kasutatakse spasmoliiiitikume ja
ndrgatoimelisi valuvaigisteid.

Age apenditsiit — sagedamini 5-14a vanustel lastel (4-5 juhtu 100 lapse
kohta). Alla 3a esineb harva. Viikelastel (3-5 aastased) voib kliiniline
pilt oluliselt erineda tiilipilisest leiust — korduv oksendamine voib
eelneda kdhuvalu tekkele.

vanematel lastel. Tavaliselt hoovalud iile k6hu voi keskkdhus, kaasneb
palavik (39-40°C), iiveldus ja oksendamine. Palpatsioonil maksimaalne
valulikkus keskkdhus. Mesadeniit taandareneb spontaanselt ja tavaliselt
erakorralist ravi ei vaja. Hea efekt on spasmoliiiitikumidel, vajadusel
antipiirees.

Meckeli divertiikul — asub peensoolel. Kodige sagedasem tiisistus
on seedetrakti verejooks (40-60% tiisistustest): roojamassides tume
veri, massivse veritsuse korral ka hele veri. Teine juhtiv tiisistus on
soolesulgus (20%): hoovalud kdhus koos sapiseguse oksendamisega,
invaginatsiooni korral ka vaarikazeleed meenutav iste. Divertikuliit —
(10-20%): valu algab naba piirkonnas, migreerub iile terve kdhu kui laps
asendit muudab.

Imikud
e Pitsunud song — kubemesonga esineb 1-3% lastest (just imikueas),

sagedamini poistel (80-90% juhtudest), enneaegsetel ca 30%. Kui esineb
mittereponeeritav esilevolvumus kubemes, laps on rahutu ja oksendab,
on song pitsunud. Ca 60% pitsumistest tekib esimesel 6 elukuul.
Invaginatsioon — iile poolte juhtudest esineb enne esimest siinnipdeva
ja ainult 10-25% peale teist eluaastat. Invaginatsioon esineb sagedamini
poistel. Kliinik: jarsku tekkinud tugev kohuvalu, algselt hoovalu,
temperatuuri tous, kaasneb oksendamine, voib esineda meleena, hootine
kiljuv nutt, hoogude vahel laps loid, temp.tdus kuni 41 °C.
Piilorostenoos — 1,5-4 juhtu 1000 vastsiindinu kohta, poistel neli korda
sagedamini. Kliinik:

Klassikaline avaldumine 3-6 nddala vanuselt. Oksemassid ei sisalda
sappi ning imik on pédrast oksendamist néljane ja soovib uuesti siiiia,
oksendamine peale s6omist, oksemassides seedimata toit, kaalulangus..
Dehiidratatsiooni ilmingud.
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Malrotatsioon — soole mittetéielik podre — 50-75% juhtudest esimese
elukuu jooksul ja ca 90% esimesel eluaastal. Tavaliselt avaldub dgeda
haigestumisena — korduv oksendamine, oksemassid sisaldavad sappi,
laps on rahutu, drev, lilakoht vaib olla esilevdlvunud, esineda voib
veriokse/veriroe. Kiiresti siivenevad dehiidratatsioonindhud.

Rasedad

Age apenditsiit umbes 1 juht 1000 raseduse kohta. Diagnostika vdib olla
raskendatud, ussripiku anatoomiline lokalisatsioon vdib erineda seoses
emaka kasvuga. Kohuseina viljavenitusest tingituna voivad puududa
peritoneaalérritusndhud ja lihaspinge.

Soolesulgus — ca 1 juhtum 1500 raseduse kohta. Tavaliselt raseduse
kolmandas trimestris. Sagedamini naistel, keda on varem opereeritud
(liited).

Age koletsiistiit ja sapikivitdbi — ca 1 juht 2000 raseduse kohta.
Rasedatel esineb sapikivitdbe rohkem. PShjuseks sapipdie motoorika ja
tithjenemise aeglustumine raseduse ajal.

Vanurid

Sageli haiguspilt ebatiiiipiline, siimptomid véhe viljendunud véi
puuduvad (peritoniidi korral voib puududa kohulihaste pinge)

Enam kaasuvaid haigusi, mis vdivad pohjustada kdhuvalu (miiokardi
infarkt, ketoatsidoos)

Ravimid — nt-NSAID-preparaadid, verevedeldajad (haavandtobi,
seedetrakti verejooks)

Kehatemperatuur voib olla normis.

Ageda kdhu pohjused erinevad nooremaealistest — sagedamini esineb
dgedat koletstistiiti, soolesulgust, vaskulaarseid haigusi, kohukinnisust,
divertikuliiti.

Vanemaealiste hospitaliseerimise ldvi peaks olema madalam.
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11. IVELDUS JA OKSENDAMINE

Juhis on moeldud toetamaks patsiendi késitlust iivelduse ja oksendamise korral.
liveldus ja oksendamine voib kaasneda dgeda haigestumisega, mistdttu on
vajalik patsiendi pohjalik ldbivaatus ja seisundi hindamine. Hinnake iivelduse
ja oksendamise algpShjust ja kisitlege voimalusel 1dhtuvalt vastavast juhisest.

Siindroomi Kirjeldus

liveldus ja oksendamine on reflektoorne akt, mis on tingitud oksekeskuse
stimuleerimisest, mao limaskesta &rritusest vOi obstruktsioonist. Peamiselt
seostatakse iiveldust ja oksendamist seedetrakti drritusena (gastroenteriit,
soolesulgus, haavandtdbi, podletikulised protsessid seedetraktis), kuid
stiimptomid voivad kaasneda ka mitmesuguste haigustega: nérvisiisteemi
patoloogia (insult, meningiit, migreen, Méniére tobi, ajukasvaja, suurenenud
koljusisese rohk), sisesekretsiooni vOi ainevahetusehdired (diabeetiline
ketoatsidoos, hiiponatreemia), rasedus, psiihhiaatrilised héired (&revus,
depressioon) ja ravist tingitud pohjused (ravimid, toksiinid). Lisaks esineb
kaebust siisteemsete haiguste tagajarjel (tugev valu, miiokardiinfarkt, sepsis).

Uuringud Kkiirabi etapil
Anamneesi kogumine ja fiilisiline ldbivaatus keskendumaks potentsiaalsetele
iivelduse ja oksendamise pohjustele.

Rutiinne patsiendi objektiivne hindamine:
e teadvus
e neuroloogiline staatus
e hingamissagedus
o oksiigenisatsioon
e vererdhk
o siidamesagedus
e kehatemperatuur
e veresuhkur

Dehiidratatsiooni tunnused (vt. Lisa 1)
e nahaturgor
e limaskestade niiskus
e kapillaartditumus (norm alla 2 sekundi)
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Abdominaalne ldbivaatus (vt. 12. KOHUVALU)
o kohukatete pinge, positiivsed peritoneaalarritusnihud
e sooleperistaltika
o defekatsioon
e kohu esilevdlvumine
o tditunud pdis
o palpeeritav tuumor
o pulseeriv mass
o meteorism

Veriokse ja veriroe korral vaata juhendit 13. Seedetrakti verejooks

Hinnata kardioloogilisi riskifaktoreid. Vajadusel teostada EKG. (vt. 2. Siidame-
riitmihired ja 6. Age koronaarsiindroom)

Kiisitlus
1. Anna patsiendile mugav asend voi stabiilne kiilgasend, juhul kui ei ole
kahtlustust lillisamba traumale. Lodvesta pigistavad riideesemed, rahusta
patsienti.
2. Vajadusel rajada veenitee.
3. Kaalutle infusioonravi 0,9% naatriumkloriidiga
a. Téiskasvanud 500 ml IV
b. Lapsed: 20 ml/kg IV
1. M3dduka ja viljendunud iivelduse korral kaalutle antiemeetikumide
kasutamist
a. Metoklopramiid
Ndidustus: migreen, vestibulaarne siindroom (vestibulopaatia)
gastroparees, kohukinnisus, rasedus (esmavalik infusioon),
postoperatiivne iiveldus ja oksendamine

i. Téiskasvanud: 10 mg IV/IM

ii. Lapsed: (ainult iile 2 aastased vdi >12kg) 0,1mg/kg IV
voi maksimaalselt 10 mg IM

Hospitaliseerimine
¢ raske iildseisund ja/vdi halb kooperatiivsus, sotsiaalne ndidustus
e moddukas voi raske dehiidratatsioon
e neuroloogiline siimptomatoloogia
o vanusest tingitud korge tiisistuste risk (alla 6 kuu ja iile 70 a)
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risk dehiidratatsioonile: vdikelaps oksendab iile 4x/66péevas, keeldub
joogist

kahtlus kirurgilisele vo6i muule mitte sooleinfektsioonist tingitud
patoloogiale

Mirkused

Antiemeetikumi peamine kasutusala on keemiaravi voi postoperatiivse
iivelduse ja oksendamise vidhendamiseks. Maolimaskesta &rritusest,
psiihholoogilisest mehhanismist v3i suurenenud koljusisest rohust
tingitud iiveldusele ja oksendamisele ei pruugi ravi olla efektiivne.
Antiemeetikumi kasutamine ei taga 16plikku iivelduse ja oksendamise
taandumist.

Antiemeetikumi kasutamisel tuleb arvestada ravimi manustamise riske
ja tulemuslikkust 1dhtuvalt patsiendi seisundist ja algpohjusest.

Valu korral voimalda korrektne analgeesia.

Kasvajast/kasvajavastasest ravist tingitud iivelduse korral vaata
simptomaatilise ~ ravi  ravijuhendit  https://www.ravijuhend.ee/
tervishoiuvarav/juhendid/140/palliatiivse-ravi-juhend

Oluline on korduv patsiendi seisundi hindamine peale ravi.

Dokumenteeri patsiendi késitlus ja ravi korrektselt.
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Lisa 1 Laste dehiidratatsiooni raskusastme mairamine

teemi seisund

Siimptomid Minimaalne Kerge' kuni Raske
dehiidratatsioon moddukas? dehiidratatsioon
<3% dehiidratatsioon >9%

3-9%
Kesknirvisiis- | Normis Rahutu voi loid Teadvushiire

Janu Pole viljendunud On viljendunud Joob loiult vdi pole
vdimeline jooma

Diurees Normis vdi pisut Viéhenenud Oligoanuuria

vihenenud

Limaskestad Niisked Kuivad Viga kuivad

Jisemed Soojad Jahedad Jahedad, kahvatud
v0i tsiianootilised

Naha turgor Normis Vihenenud Vihenenud, nahavolt
sileneb > 2 s jooksul

Silmad, imikul | Normis Aukus Tugevalt aukus

loge

Kapillaartii- Kohe <2 s jooksul > 2 s jooksul

tumus

'Kerge dehiidratatsiooni korral taheldatakse mond veerus toodud siimptomit.

2Mdoduka dehiidratatsiooni korral tiheldatakse koiki veerus toodud siimptomeid.
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Lisa 2 Taiskasvanute dehiidratatsiooni raskusastme méiiramine

Siimptomid Minimaalne Kerge' kuni Raske
dehiidratatsioon mdddukas? dehiidratatsioon
<5% dehiidratatsioon >10%

5-10%

Kesknérvisiis- | Normis Rahutu voi loid Teadvushiire

teemi seisund

Pulss Normis Perifeerias palpeeri- | Perifeerias nork voi

tav pulss palpeerimatu pulss

Janu Pole véljendunud On viljendunud Joob loiult voi pole

vdimeline jooma

Diurees Normis vai pisut Vihenenud Oligoanuuria
véihenenud

Limaskestad Niisked Kuivad Viga kuivad

Jisemed Soojad Jahedad Jahedad, kahvatud

voi tstianootilised

Naha turgor Normis Vihenenud Viéhenenud, nahavolt

sileneb > 2 s jooksul

Silmad Normis Aukus Tugevalt aukus

Kapillaartii- Kohe <2 s jooksul > 2 s jooksul

tumus

'Kerge dehiidratatsiooni korral tdheldatakse mond veerus toodud siimptomit.

2Mdoduka dehiidratatsiooni korral tiheldatakse kdiki veerus toodud siimptomeid.
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12. KOHULAHTISUS EHK DIARROA

Kohulahtisuseks defineeritakse roojamist vahemalt kolmel korral 66paevas, kus
véljaheite maht ja vee sisaldus on tdusnud. Akuutse kdhulahtisuse intsidente
vOib tulevikus esineda iiha rohkem, seda laiatoimeliste antibiootikumide
kasutamise ning suureneva turismi tottu.

Kiirabi etapis on oluline eristada nakkuslikku kdhulahtisust teistest pdhjustest
tingitud kdohulahtisusest. Haiglaravi vajavad nakkusliku kohulahtisusega
patsiendid kuuluvad hospitaliseerimisele vastavalt teeninduspiirkonnale
nakkuskliinikusse voi haigla nakkusosakonda ja patsiendi kisitlemisel tuleb
kasutada isikukaitsevahendeid.

Siindroomi kirjeldus

Kohulahtisus jaguneb:
o Age kohulahtisus (0-13 pieva)- kdige sagedamini nakkuslik kdhu-
lahtisus
e Piisiv kohulahtisus (14-29 péeva)
e Krooniline kdhulahtisus (> 30 péeva)

Nakkuslikule kohulahtisusele viitavad tunnused:

e Peensoole tiilipi kdhulahtisus: vesised ja suuremahulised roojakogused
ilma vereta, iiveldus, oksendamine, palavik v3ib puududa, spastilised
valud iilakohus. PShjustajaks kdik soolepatogeenid, sagedamini noro ja
rotaviirus.

e Jamesoole tiilipi kShulahtisus: vdikesemahulised roojakogused iiljuhul
verega ja/voi limaga, palavik, iilakdhuvalu, tenesm.

Pohjustajaks

a) bakteriaalne infektsioon: Shigella spp, Salmonella spp, Campylobacter
spp, Yersinia enterocolitica, E.coli

b) Entamoeba histolytica (anamneesis reis arengumaale)

¢) Clostridium difficile pohjustatud pseudomembranoosne koliit.

Nakkuslik kohulahtisus levib kontaktnakkuse teel voi saastunud toidu voi
vee tarbimisel. Nakkuslikku kohulahtisust vdib kahtlustada patsientidel, kes
on saabunud hiljuti reisilt, s66nud saastunud voi kahtlase piritoluga toitu,
lasteaia lapsed, hooldekodu kliendid, toidu kéitlejad ja hiljuti haiglas kdinud
voi hospitaliseeritud patsiendid.
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Muudest pdhjustest tingitud kdhulahtisus (ja oksendamine):

Kesknérvisiisteemi patoloogiad (intrakraniaalse rShu tdus)

Ravimite toime (MSPVRid, antibiootikumid, narkootikumid, keemiaravi)
Kirurgiline patoloogia (apenditsiit, giinekoloogiline probleem, mao-
sooletrakti verejooks, invaginatsioon)

Diabeetiline ketoatsidoos

Elektroliiiitide tasakaaluhéired

Tundmatu toidu s6dmine ja seal leiduvate voimalike toksiinide toime,
toiduallergia

Ravimite v6i narkootikumide kuritarvitamine

Rasedus

Psiihholoogiline (hirm)

Infektsioonid (pneumoonia, gripp, keskkorvapdletik, malaaria voivad
tekitada vesist kdhulahtisust).

Haige Kkisitlus

Isikukaitsevahendid kontaktnakkuse korral:

Mittesteriilsed kaitsekindad
Uhekordne kaitsekittel ja vajadusel kilepdll
Juuksekaitse ja kaitsemask vastavalt tegevusele

Anamneesi kogumisel:

Diarrda: kestus, roojamissagedus jarooja kogus, viimane roojamisepisood,
rooja iseloom,

Oksendamine: kestus, oksendamise sagedusaja kogus, viimane
oksendamise episood, okse iseloom,,

Diurees: kas on tavapérane, suurenenud voi vihenenud (imikute puhul
mérgade mihkmete kogus), aeg viimasest urineerimisest, uriini varvus,,
Kohuvalu: lokalisatsioon, tugevus, kiirgumine,,

Infektsiooni tunnused: palavik, kiilmavérinad, miialgiad, 1606ve,
respiratoorsed siimptomid,,

Uldine olek ja kiitumine: kaalulangus, eelnevalt tarbitud vedeliku
kogused, janutunne, teadvuse seisund , nutu kvaliteet ja pisarate olemasolu
nutul,,

Léhikonnas haigestunud inimesi, eelnev eluanamnees, tarbitavad ravimid
(verevedeldajad!), antibiootikumid,,

Reisimine,
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Anoreksia voimalikkus, kokkupuude tehiskiirgusega, psiithholoogilise
staatuse hindaminel, teatud seksuaalharrastuste rakendamine, kokku-
puude loomadega, lasteasutustes to6tamine.

Patsiendi ldbivaatus:

Dehiidratatsioonindhtude hindamine (VT. teema 11. Iliveldus ja
oksendamine Lisal ja Lisa2)

Patsiendi iildseisundi hindamine (teadvus, hingamissagedus, oksiigeni-
satsioon, vererohk, siidamelodgisagedus, kehatemperatuur, veresuhkur)
Ko&hu vaatlus, auskultatsioon (peristaltika), palpeerimine (valulikkus)

Hospitaliseerimise niidustus (sh riskiriihmad):

Imikud, kes on alla kolme kuused

Suuremahuline vedel iste > 8 korra 66paeva voi keeldub joogist

Piisiv oksendamine

Tdsine krooniline haigus (diabeet, neerupuudulikkus jms)

Vanurid

Viljendunud siisteemsete infektsioonndhtudega patsiendid (sepsis)
Immuunpuudulikkusega patsiendid

Hemoliiiitilise aneemiaga patsiendid

Kui on teada kokkupuude kShutiiiifusesse nakatunuga

Endeemia piirkonnast tulnud patsient

Kohulahtisus on kombineeritud palaviku, verise voi limase véljaheitega ja
tugeva tilakdhuvalu vdi hellusega

Viljendunud raske voi mddduka dehiidratatsiooni korral (teema 11. Lisal
ja Lisa2)

Kirurgilise haiguse kahtlus (nditeks iileus, seedetrakti verejooks, édge
apenditsiit)

Patsiendi hospitaliseerimisel monitooring/jélgimine: pidev teadvuse hinda-

mine

(GKS; AVPU), siidamelodgisagedus, kaudne/otsene vererdhk,

hingamissagedus, naha laigulisus.
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Ravi kiirabietapil:

e Raske dehiidratatsiooni ja iildseisundi, véljendunud Soki, iileuse,
suukaudse vedelikumanustamise voimaluse puudumise, letargilisuse
vOi teadvushdire korral peab alustama intravenoosse rehiidreerimisega
(naatriumkloriidi 0,9%).

e S. NaCl 0,9% lahuse manustamine 1-2 tunni jooksul a) imikud 10 mL/
kg, b) lapsed, teismelised, tdiskasvanud: 20 mL/kg.

e Mao-sooletrakti verejooksu korral S. Traneksaamhappe manustamine
taiskasvanutele: 1000 mg i/v (100mL/min),11 (vaata juhend 13:
seedetrakti verejooks),

e Hapnikteraapia, kui SpO2 <94%.

Soovitused kiirabietapil:

1. Dehiidratatsiooni ndhtude puudumise korral ei ole vajalik spetsiaalsete
rehlidreerivate ainete vOi toidulisandite manustamine, kui on
suudetud siilitada tavapérane toidu ja vedeliku tarbimine.? Kui laps
on rinnapiimatoidul vdib ema lapsele rinda pakkuda tavapérasest
sagedamini.

2. Suukaudne rehiidreerimine kui patsient jaéb koju:

a. Dehiidratatsiooni ei ole, minimaalne dehiidratatsioon— lisaks
tavapirasele joogile iga iste vOi oksendamise jéirel lastel 10 ml/
kg, tdiskasvanutel vihemalt 250 ml.

b. Mdddukas dehiidratatsioon

« Esimese 4 tunni jooksul lastele 50-100 ml/kg, tdiskasvanule
2-2,5 liitrit

o Hinnata seisundit, kui dehiidratsioonindhud taandunud,
jétkata vedeliku asendamisega lisaks tavapdrasele joogile iga
iste vdi oksendamise jérgselt lastel 10 ml/kg, tdiskasvanud
vihemalt 250 ml.

o Kui dehiidratatsioonindhud piisivad, hospitaliseerida.

c. Joogiks sobivad apteegis saadaolevad rehiidreerimise lahused
vOi vesi, ilma gaasita mineraalvesi, vihemagus tee.

d. Oluline on joomine/joogi pakkumine esialgu sageli, véikeste
koguste kaupa. Imikul 1-2 teelusikat paari minuti jérel. Kui
oksendamist ei teki, voib koguseid suurendada.
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13. SEEDETRAKTI VEREJOOKS

Juhis rakendub patsientidele, kellel esineb kahtlus seedetrakti verejooksule voi
on kinnitatud seedetrakti verejooks.

Juhis ei ole rakendatav: verikdha, ninaverejooksu, kohuvalu, iivelduse,
kdhulahtisuse ja pdletikuliste soolehaiguste puhul.

Siindroomi kirjeldus

Seedetrakti iilemise osa verejooks on verejooks, mille allikas paikneb s66gi-
torus, maos vOi kaksteistsormiksooles. Veriokse e. hematemees on seedetrakti
iilaosa verejooksu véljendus. Seedetrakti {ilemise osa verejooksu riskifaktorid:
s00gitoru veenilaiendid, maohaavand, kaksteistsdrmiksoolehaavand, gastriit,
mao tuumor, maksatsirroos, MSPVA tarvitamine, antikoagulantide tarvitamine,
alkoholi tarvitamine, korduv oksendamine (Mallory-Weiss siindroom),
hiljutine kohutrauma, vddrkeha sodgitorus. Seedetrakti alaosa verejooksu
allikas paikneb peesooles, jamesooles vdi parasooles. Veriroe e. meleena on
ebameeldiva ja spetsiifilise 16hnaga seedunud veri, mis on ldbinud seedetrakti.
Viimane on seotud iilaosa verejooksuga sagedamini, kuid vahel voib esineda
ka alaosa verejooksu korral. Punase vere eritus péarasoolest e. hematokeesia
on seotud seedetrakti alaosa verejooksuga, kuid v3ib esineda ka massiivse
iilaosa verejooksu korral. Seedetrakti alaosa verejooksu riskifaktorid:
divertikuliit, poliiiibid, seedetrakti kasvaja, voorkeha seedetrakti alaosas.
Laste iilemise ja alumise osa seedetrakti verejooksu riskifaktorid: vodrkeha
seedetraktis, so0gitoru veenilaiendite veritsused, sodgitorupdletik, mao,
kaksteistsdrmiksoolehaavand, maksahaigused.

Siindroomi kisitlus
e Eesmirk

Seedetrakti verejooksu pOhjust ei ole vOimalik kiirabis lahendada, seetSttu
patsiendi k&sitluse kesksel kohal on siindroomi aratundmine, elutihtsate
funktsioonide tagamine ja transport haiglasse. Kogu kiirabi kisitluse véltel
tuleks melda hiipovoleemise Soki aratundmisele, ennetamisele ja varajasele
ravile. Siimptomaatiline ravi kiirabi etapil vOib sisaldada infusioonravi,
transfusioonravi, vajadusel ventilatsiooni tagamist ja hiipotermia ning
koagulopaatia ennetamist. Traneksaamhape kdikide verejooksude korral.

e Siindroomi dratundmine
Anamnees SAMPLE tooriistaga. Objektiivne leid ABCDE algoritmi alusel.
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NB! Rahuldav iildseisund ning visuaalse vilise vere puudumine
siindmuskohal ei villista potentsiaalselt eluohtlikku seedetrakti verejooksu.

NB! Kaalu seedetrakti verejooksu kui véimalikku diagnoosihiipoteesi
ebaselgel kutsel (norkus, teadvushiire jne) kui esinevad hiipovoleemia/Soki
tunnused ning patsiendil esinevad seedetrakti verejooksu riskifaktorid.

e Siimptomaatiline ravi ja transport:
Seedetrakti verejooksuga patsiendi puhul, kellel esineb profuusne veriokse
kaaluda isikukaitsevahendite kasutamist. Patsiendi kasitlus ABCDE pShimattel.

A:Eesmirk kaitstud hingamisteed. Vajadusel taga stabiilne kiililiasend,
nasofariingeaaltoru, aspiratsioon, arsti kutsumine.

B: Eesmirk kudede hapnikuvarustuse tagamine. SpO2 eesméarkvéirtus 94—
98%, KOK korral 88-92%.

C: Eesmérk kudede perfusioon. Jitkuva verejooksu tingimustes ei ole ees-

mirk saavutada normotoonia. Infusioonravis ldhtu pulsi olemasolust a
radialisel. Alusta infusioonravi isotoonilise kristalloidiga, 250 ml, kuid
kiirus ja maht olenevad Sokist sh vererdhuvéirtusest. TXA koikide
verejooksude korral. IV tee ebadnnestumisel 2x katsel kaalu 10 tee
rajamist.
NB! Tunne varakult &ra hiipovoleemiale ja Sokile viitavad tunnused:
(ortostaatiline) hiipotensioon, tahhiikardia rahuolekus voi koormusel,
(Erisus: beetablokaatorite tarvitajatel voib tahhiikardia puududa/olla
vihem viljendunud), hingeldus, kahvatu/marmoraazis nahk, aeglustunud
kapillaartiituvus ning teadvushiire. Sokis patsiendil minimeeri aeg
siindmuskohal. Ara viida aega korduvatele i/v tee paigaldamise katsetele,
kui iv tee ebadnnestub x katsel, siis kaalu io tee rajamist. Sokis haige korral
konsulteeri/kutsu appi arstibrigaad.

D:Taga ABC ja E, teadvushéire puhul 1dhtu teadvushéire juhisest.

E: Kata patsient vajadusel termokile voi -tekiga hiipotermia véltimiseks.
Eesmaérk on normotermia.

Valuravis vdldi MSPVA-d, kaalu tugeva valu korral opidiodi. Opiodide
puhul patsient kindlasti monitoriseerida vdimalike korvaltoimete osas. Ravi
on parenteraalne ja vildi IM ravimite manustamist.

Transport: Transpordil monitoori elulised néitajad. EMO-t tuleks teavitada
Sokis haige saabumisest. EMOs iileandmine AT-MIST té6vahendiga.
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Prognoositu haige erisus: Kui on dokumenteeritud arstlik otsus patsiendi
prognoositust seisundist ja patsient ja/vOi ldhisugulased keeldub/-vad
haiglaravist ning ndus koduse raviga, voib kaaluda mitte-hospitaliseerimist.
Kahtluse korral konsulteerida arstiga.

Patsiendi koju jétmisel, kui ei ole seedetrakti verejooksu, kaaluda per rectum
iilevaatust, vajadusel konsulteerida arstiga.
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14. ANAFULAKSIA JA ANGIOODEEM

Anafiilaksia

Anafiilaktilise reaktsiooni diagnoosimisel toetume anafiilaksiale iseloomulikele
stimtomitele ning naha reaktsioonile (nt generaliseeritud urtikaaria #kiline
ilmnemine, punetus, kihelus), aga mailetage, et 10-20% patsientidel ei tekki
naha stimptomeid.

Eluohtlikud siimptomid: seisundi kiire progresseerumine, hingamisraskused
(nt striidor, vilistav hingamine, hingeldus, suurenenud hingamist6o, plisiv
koha, tstianoos), oksendamine, kdhuvalu, hiipotensioon, ariitmia, valu rinnus,
kollaps.

Esimene ja kdige olulisem anafiilaksia ravi on Andrenaliin. Anafiilaksia korral
pole Adrenaliinil vastundidustusi.

Hingamisteed: viivitamatu intubatsioon, kui ilmnevad angioddeem ja
hingamisteede obstruktsioonid. Viivitus v3ib pdhjustada tdieliku hingamisteede
sulguse. Intubatsioon vdib olla keeruline ja seda peaks tegema kogenum arst.
Voib osutuda vajalikuks kriikotiireotoomia (KUTSU ARST APPI).

Manustada KOHESELT:

Andrenaliin IM (1 mg / ml lahus): manustage Adrenaliini 0,5 mg
intramuskulaarselt, eclistatult reie keskosas. Korrata iga 5-15 minuti tagant (voi
sagedamini), kui vaja. Kui Adrenaliini siistitakse kohe IM, reageerib enamik
patsiente iihele, kahele vdi maksimaalselt kolmele annusele. Kui patsient ei
reageeri Adrenaliini slistimisele IM, valmistage

Adrenaliini IV: manustage perfuusoris 0,1 mikrogrammi / kg / min*.

Lapsed (laps on maédratletud siin kui prepubertaalne patsient kaaluga kuni
40 kg):

e Adrenaliini 0.15 mg IM alla 6 aastane laps;

e Adrenaliini 0.3 mg IM 6-12 a astastane laps.
Annustamise korral patsiendi pidev tdismonitooring (kardiomonitor, AVR
mdotmine, SPO2 andur, korrigeerige doose vastavalt néitudele.

*Naiteks 70 kg kaaluva patsiendi esialgne infusioonikiirus oleks 7 mikrogrammi
minutis. See on kooskdlas tdiskasvanutele moeldud kaalupShise doseerimisega
mis on 2—10 mikrogrammi minutis.
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** Naiteks 20 kg kaaluva lapse esialgne infusioonikiirus oleks 2 mikrogrammi
minutis.

Pange patsient lamavasse asendisse ja tOstke alajasemed iiles (Soki korral) ja
poolistuvasse asendisse hingamisteede obstruktsiooni korral.

Hapnik: andke ndomaski kaudu maksimaalse pealevooluga 100% hapnikku
(10-151/min)

Kristalloidide kiire boolus: ravige hiipotensiooni kiire infusiooniga 20ml/
kg IV. Korda vastavalt vajadusele. Anafiilaksia ajal tekkib massivne vedeliku
vabanemine, millega kaasneb intravaskulaarse mahu kaotus.

Bronhodilataatorid: (salbutamool, berodual): IM-adrenaliini suhtes resis-
tentsete bronhospasmide korral manustage nebulisaatori kaudu Salbutamooli
2,5-5 mg + 2ml NaCl 0.9%) vdi Beroduaali 1ml + 3 ml NaCl 0.9%

Lapsed: Salbutamol 0.15 mg/kg + NaCl 0.9% 3ml inhalatsioon. Korda
vastavalt vajadusele.

Téiendavad ravimeetodid: H1 antihistamiinikum: kaaluge ainult urtikaaria ja
stigeluse leevendamiseks Tavegyl 2 mg IV (manustatud 2 minuti jooksul);

Lapsed: Tavegyl 0.025mg/kg + 20ml NaCl 0.9% 1V, ei tohi manustada alla
| aastase lapsele!
Gliikokortikoid: manustage Prednisoloni 125 mg IV,

Lapsed: manustage Prednisoloni 1 mg/kg aeglaselt (5 min jooksul).

Deksametasooni annus tdiskasvanutel 4-8 mg IV, lastel 0,15-0,6 mg/kg.
Maksimaalne annus 20 mg.

Angioodeem

Angioddeem on lokaalne nahaalune (v6i submukoosne) turse, mis tuleneb
vedeliku ekstravasatsioonist interstitsiaalsetesse kudedesse. Angioddeem vd3ib
esineda isoleeritult voi anafiilaksia komponendina. Angioddeem tavaliselt
mojutab ndgu, huuli, kori, jasemeid, suguelundeid vdi/ja sooleseinu. Soole
seina angioddeemiga kaasneb tihti kramplik kdhuvalu. Angio6deem areneb
mone minuti kuni tunni jooksul ja laheneb spontaanselt tundide voi paevadega.

Allergiline angioddeemi diagnoositakse allergiale iseloomulikke siimptomitele
toetades: urtikaaria, punetus, generaliseerunud kihelus, bronhospasm, kaela
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piirkonna turse ja / voi hiipotensioon. Allergiline angioddeem algab tavaliselt
mdne minuti jooksul pérast kokkupuudet allergeeniga, kestab mone tunni ja
taandub 2448 tunniga. Motle pohjusele! AKE inhibiitorite* pohjustatud
angioddeemi siimptomid ilmnevad nédala jooksul pédrast AKE ravi algust
voi doosi suurenemist. AKE inhibiitorite pShjustatud angioddeemile ei ole
iseloomulikud urtikaaria, bronhospasmi ega muude allergiliste reaktsioonide
siimptomid. Selline angioddeemi tiilip on mdnevdrra pikemaajalisem, tavaliselt
24-36 tunni jooksul arenev ja kahe kuni nelja paeva jooksul taanduv.

* Aspiriin ja MSPVA, AKE inhibiitorid (Kaptopril, Enalapril), dstrogeenid.

Angioddeem hingamisteedes voi nende ldheduses: tagage vabad hingamisteed!
Olge valmis intubatsiooniks, intubeerima peab kogenud meedik véi inten-
siivravi arst. Olla valmis vajadusel kirurgiliselt tagama vabad hingamisteed
(krikotiireooomia) - KUTSU ARST!

Manusta antihistamiinikumid - Clemastinum (Tavegyl) 0,025mg/kg (siistida
aeglaselt 3-5 min jooksul).

Gliikokortikoidid - manustada Prednisolooni 1mg/kg tdiskasvanutele ja 0.5-1.0
mg/kg lastele.

Kui on tegemist AKE inhibiitorite poolt pdhjustatud angioddeemiga manustage
Traneksaamhapet tdiskasvanutele 1g + 250 ml NaCl 0.9% ja lastele alates 1
eluaastast 10mg/kg + 250 ml NaCl 0.9% IV
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15. POLETUS

Siindmuskoha ohutus ja hindamine

e Vildi lisakannatanute teket. Stindmuskohal jirgi ohutusreegleid ning
paéstetdode juhi korraldusi.

o Kasuta sobivaid kaitsemeetmeid, sealhulgas CO andurit.

e Hinda trauma mehhanismi — voimalikud vigastused mehaanilise trauma
tottu (nt plahvatus, liikklusdnnetus)

e Pdleng kinnises ruumis — kuumade ja toksiliste gaaside sissehingamisest
tekitatud kahjustused ja miirgistus.

Patsiendi seisundi esmane hinnang (ABCDE printsiip)

Néopdletuste korral ja pdlemistel suletud ruumides (ka autos) tuleb arvestada
kuumade ja toksiliste gaaside sissehingamise voimalusega. Polenud ndokarvade
(ripsmed, kulmud jne), tursunud huulte ja tahmaosakeste esinemisel suus,
ninas ja neelus, kdheda haéle, striidori ja/vdi koha korral tuleb kahtlustada
hingamisteede pdletust. Elektriloogist saadud pdletusega voib kaasneda
stidamertitmihdire.

Turvalises keskkonnas hinnatakse patsiendi elulisi parameetreid ning valu
tugevust. Lébivaatuse kdigus tuleb selgitada, kas patsiendi seisund on ainult
pOletusega seletatav voi tuleb sihipéraselt otsida tdiendavaid vigastusi.
Kombineeritud vigastusest radgitakse siis, kui peale pdletustrauma esinevad
veel teised vigastused, nditeks luumurrud. Tugevad valud viitavad enamasti
ebapiisavale v3i mitte labiviidud jahutusele.

Sihipirane anamnees

Kirjeldada stindmuse vodimalikult tdpne mehhanism. Pdletuse asjaolud,
toimumise aeg, pdletuse tekitanud aine vOi ese. Vajadusel kiisi lisateavet
paistetdotajatelt, kui nad on kaasatud patsiendi padstmisse. Fikseeri kdik enne
kiirabi saabumist osutatud esmaabi detailid ja kellaajad.

1. Poletuse hindamine

a) Poletuse ulatus

Kahjustatud nahapiirkonna suurust mérgitakse polenud kehapinna protsentides.
Pdlenud piirkonna hindamisel on kasutusel tiheksa protsendi reegel voi
pOletuspinna méiramine peopesa reegli jargi - patsiendi peopesa moodustab
1% tervest kehapinnast. Suuremate pdletuspindade hindamisel kasutada 9%
reeglit:
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Laste podletuste ulatuste tipsemaks hindamiseks (arvestab vanust) on Lundi ja

Browderi kaart. Modifitseerimata 9% reegel ei sobi lastel kasutamiseks, kuid
kasutada voib 1% reeglit.

b) Poletusastmed ja peamised siimptomid

Poletuse astmed:

o [ aste: punetus (siigelus, valu)
Kahjustatud on ainult marrasknahk (epidermis). Uheks I astme pdletuse niiteks
on piikesepdletus. Veresoonte laienemise (vasodilatatsioon) tottu tekib naha
punetus, mis voib pdhjustada arritust ja valu. Paranemine toimub armideta. Ei
vaja infusioonravi ning ei arvestata poletuspinna hindamisel.

o II aste: villide tekkimine, valu, turse. Ila pealevajutamisel kahvatub, IIb

ei kahvatu.
Peale epidermise on kahjustatud ka périsnahk (dermis, corium) — Ila korral
iillakiht, IIb korral ka alakiht. Veresoonte seinade lébilaskvus tduseb ja
vereplasma véljub rakuvaheruumi. Tekivad turse ja villid. Haavas paiknevad
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vabad nérvildpmed tekitavad tugevat valu. Ila pdletuse paranemisel jadvad
vahesed armid, IIb jétab siigavad armid, ravis kasutusel ka nahaplastika.

e III aste: kuivad nahatiikid, valge-kollane-must, valutu, nahkjas, valge
voi vdhipunane.

Esineb epidermise ja dermise tdielik hdvimine. Kahjustus voib ulatuda
nahaalusesse rasvkoesse ja fastsiani. Iseloomulikud on surnud kuivad
nahatiikid valgega piiristatud kollasel vahataolisel vdi mustal sdestunud pinnal.
Veresooned on ummistunud (koaguleerunud, tromboseerunud). Nahakoorik
tundub paks, pingul ja kdva, kuna kuumuse mdjul tdmbub kude kokku. Jéset
imbritsevate poletuste korral voib tekkida verevarustuse peatumine ja jiseme
kaotus (amputatsioon). Rindkere iimbritseva pdletuse korral voib tekkida
hingamisraskus.

Hospitaliseermist vajavad poletused:
e 5% lastel vanuses <2 a
e 10 % lastel vanuses 3—10 a ja tdiskasvanutel > 65 a
e 15% lastel vanuses 10-15 a
e 20% tdiskasvanutel
e Kite, jalgade, suurte liigeste vOi perineumi pdletused olenemata
poletuspinna suurusest (kontraktsioonide oht)
o IIb ja III astme pdletus olenemata vanusest ja pdletuspinna suurusest
e Jiset voi kehatiive timbritsev pdletus (kompartmentsiindroomi oht)
e Kaasuv trauma voi haigus, mis v3ib komplitseerida paranemist
e Hingamisteede poletus
o Elektripdletus
e Keemiline podletus
Podletushaiged hospitaliseeritakse soovitatavalt kesk- voi regionaalhaiglasse.

Ravi kiirabi etapil

Leekide kustutamine — abiandja ohutus! Esimese asjana peab 1opetama kuuma
edasise toime. Pdlevad inimesed kustutatakse nende rullimisega porandal,
tekkidesse maissimisega, veega. NB! Siisihappegaaskustuti kasutamisel
esineb limbumisoht.

¢ - katastroofiline verejooks (BATLS jirgi)

A — hingamistee. Pérast kustutamist on esmane prioriteet vabade
hingamisteede tagamine. Hingamisteede poletuse kahtlusel on soovituslik
trahhea intubatsioon ja kopsude kunstlik ventilatsioon. Striidor on hiline
siimptom ja vajab kohest intubatsiooni. Ka kaela tsirkulaarne poletus
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voib pohjustada hingamisteede kompressiooni ning on trahhea kohese
intubatsiooni nédidustuseks. O2 lisaga SpO2 alla 90% ja teadvusehdire,
teosta krikotiireotoomia. Konsulteeri arstiga.

- hingamine. Eemalda rindkerelt riided, uuri ja auskulteeri, aseta
pulssoksiimeeter, vélista pneumotooraks, hemotooraks ja oluline roiete
vigastus, mddda SpO2, alusta alati hapnikravi 100% reservuaarita
maskiga.

Ettevaatust: hingamissagedus <10 voi >30x’ tdiskasvanutel, rindkere
iimbritsevad nahapdletused, vingugaasimiirgistus (kirsipunane nahk)

- vereringe. Vilista hemorraagia olemasolu

Hinda perifeerset vereringet: pulsid, temperatuur, kapillaartdituvus.
Kehva perifeerse verevarustuse pohjuseks voib olla jdset timbritsev
poletus.

Modda pulss ja vererdhk

Aseta 2 jimeda diameetriga kaniiiili soovituslikult 1dbi terve nahapinna.
Hea veenitee puudumisel on vGimalik kasutada intraossaalset juurdepéésu
vOi tsentraalveenikateetrit. Kasuta IO ndela ,kui 2 katset IV kaniitili
paigaldada on ebadnnestunud.

Soki olemasolul alusta koheselt infusioonravi. Varase $oki pdhjus ei ole
tdendoliselt pdletus - vilista teised pohjused (hemorraagia).

D - neuroloogia

Hinda patsiendi teadvusseisundit. Uuri pupillide diameetrit ja valgus-
reaktsiooni.

E — keskkond (riiete dravStmine, pdletuspinna hindamine). Ettevaatust,

naha kiilge kinni sulanud vd&i pdlenud riidetiikke ei tohi &ra rebida!
Vota dra koik sormused, kiekellad, ketid ja muud turse tekkimisel
pigistavad esemed. Pdletushaav tuleks katta pdletusgeeli ja steriilsete
marlisidemetega. Viltida tuleks keemilise pdletushaava sidumist
enne dekontaminatsiooni. Keelatud on lokaalne ravi salvide, puudri,
desinfitseerimisvahendite voi muude koduste vahenditega. Sidumisel
tuleks valtida liigset sideme pinget, mis halvendab jiseme verevoolu.
Néo sidumiseks vOib kasutada niisutatud marlisidet, kuhu on ldigatud
augud suu, nina ja silmade jaoks.
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Hinda pdletuspinda 9-te voi 1-de reegli jérgi.
Hoia patsient soojas - kata soojalt kinni koed, mida ei jahuta.
Infusioonravi ja analgeesia, sekundaarne libivaatus:

Valuravi
e Paratsetamool: Tédiskasvanud 1000 mg i/v vdi p/o. Lastel suu kaudu voi
intravenoosselt 7,5-15mg/kg, perrektaalselt 30-60 mg/kg (doos mdeldud
ainult perrektaalseks manustamiseks!)
e Morfiin: Téiskasvanud 2-4 mg i/v, lastele (2-12a) 0,05 mg/kg, vajadusel
korduvalt kuni valu kadumiseni.
e Ketamiin : 50mg i/, kui veenitee ei onnestunud.

Infusioonravituleks manustadasoovituslikultbalansseeritudkristalloidlahusena.
Lahus peab olema soe. Piiratud ulatusega pdletus (kuni 20% kehapinnast, lastel
kuni 15%) ei vaja stabiilse hemodiinaamika korral infusioonravi. Ule 20%
poletuse korral jargi tuleks infusioonravi alustada modifitseeritud Parklandi
valemi jargi.

Modifitseeritud Parklandi valem: 24 tunni vedelikuvajadus = 3 ml x pdletuspind
% x kehakaal (kg), sellest 50% esimese 8 tunni jooksul ja 50% jargmise
16 tunniga. Parklandi valem annab vaid esialgse hinnangu; infusioonravi
adekvaatsust tuleks hinnata pulsi, vererdhu ja hingamissageduse jargi ning
vajadusel infusiooni kiirust parandada. Infusioonravi arvestus algab pdletuse
hetkest.

Sekundaarne ldbivaatus: anamneesi kogumine ja ldbivaatus pealaest jalatallani.

Hospitaliseerimist mittevajaval patsiendil jahuta pdletuspind, seo pdletusgeeliga,
suukaudne valuravi ja perearstile.
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16. MURGISTUS

Kaebus naha kaudu toiminud, inhaleeritud, neelatud vdi siistitud kahjustavat
toimet omava aine kohta. Tunnused ja siimptomid voivad sisaldada iihte voi
koiki  jargnevatest: hingamispuudulikkus, hingamisseiskus, tahhiikardia,
bradiikardia, ariitmiad, teadvushiired, teadvusetus, iiveldus, oksendamine,
stidameseiskus.

Miirgistust voivad olenevalt doosist pohjustada véga erinevad ained ja sellega
voivad kaasneda mitmekesised siimptomid (Lisa 1. tabel).

Antud juhis ei Kkésitle toidumiirgistusi (bakteriaalne infektsioon),
putukahammustusi (allergia) ega inertsete tahkete vodrkehade (muld, kivid,
plastiliin) neelamist.

Juhend késitleb spetsiifiliselt miirgistusega seotud tegevusi. Miirgistustega
kaasnevate siindroomide (ariitmia, krambid, hingamishéire) ravi toimub
vastavalt nende seisundite ravijuhistele.

Haiglaeelne Kisitlus
1. Veendu siindmuskoha turvalisuses. Vajadusel kasuta vastava kategooria
isikukaitse vahendeid, suitsuandurit, kiisi infot paéstetodde juhilt.

2. Eemalda patsient miirgisest keskkonnast, vdimalusel ja vajadusel eemalda
kohe saastunud riided. Vildi enese kontaminatsiooni

3. ABCDE (Lisa:tabel 2), eluohtliku seisundi tuvastamisel alusta kohe
tegevust vastava seisundi ravijuhise jérgi.

4. Anamnees patsiendilt, omastelt, juuresviibijatelt.
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AINE Keemiline koostis voi brandinimi, otstarve, pH, ravimi korral ka
ravimvorm, prolongeeritud vs. lithitoimeline

MANUSTAMISVIIS Siistitud, neelatud, nahakaudne, inhaleeritud

KOGUS Ara rakenda ravivotteid mittetoksiliste koguste korral, kui
siimptomid puuduvad

MANUSTAMISE AEG | Vordlus toimeaja, toime maksimumi ja poolestusajaga. Arvesta

patsiendi fiisioloogiast tingitud eripdradega (vanur vs. laps)

JUHUSLIK vs TAHT-
LIK

Suitsiidikavatsusega patsiendi puhul kaalu alati hospitaliseerimist,
kiisi varasemate suitsiidikatsete kohta

KOMBINEERITUD Arvesta koostoimetega

ULEDOOS

KAASUVAD V&ib mjutada organismi reaktsiooni

HAIGUSED,

KASUTATAVAD

RAVIMID

ENNE KIIRABI Vildib  tegevuste kordamist, informatsioon potentsiaalselt

SAABUMIST ohtlike tegevuste kohta (teadvushdirega patsiendi oksendamine,

ANTUD ESMAABI kaaliumpermanganaadi joomine)

KAS PATSIENT ON Aspiratsioonioht, sdovitava aine korduv kahjustus sédgitorus, maos

OKSENDANUD oleva aine hulga vihenemine

ARUSAAMATU Kaalu miirgistuse vOimalikkust ka segase anamneesiga ja

HAIGESTUMINE ebatiitipilise kliinilise pildiga haigestumiste puhul vdi kui noor
inimene on traumatunnusteta koomas

TUHJAD RAVIMI Voib, aga alati ei pruugi ndidata mis ainega on tegemist

VOI KEMIKAALI

PAKENDID

SUNDMUSKOHAL

Poora tihelepanu sellele, kas teistel juuresviibijatel on ka kaebusi. Hinda
manustatud aine (omadused, kogus, manustamisviis) ohtlikkust patsiendile ja
sellest lahtuvalt otsusta ravi/hospitaliseerimise vajadus.

Haiglasse vota kaasa siindmuskohalt leitud ravimi/toote pakendid. Ara
vota kaasa toodeldud seeni ega oksemasse, neid ei analiiiisita.
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5. Dekontaminatsioon

Nahale sattunud arritav / Loputa voolava veega viahemalt 15 min, eemalda
sGovitav* aine saastunud riided

Silma sattunud arritav/ Loputa silma voolava veega vahemalt 15min, s66vitava
sO0vitav aine aine puhul 30 min

Inhaleeritud aine Toimeta kannatanu vérske Shu kitte

Alla neelatud arritav/ Loputa suu, anna véikeste lonksudena juua (tdisk, max
s6ovitav aine 240 ml, lapsed 15ml/kg) vildi gaseeritud jooke, mis

venitavad magu ja kiirendavad imendumist

Alla neelatud aktiivsdega Manusta aktiivsiitt tdiskasvanule 50 g, lapsed 1g/kg.

seonduv aine toksilises Teadvusehdirega kannatanul tuleb enne kaitsta

koguses kuni 1 h peale hingamisteed

manustamist

Alla neelatud aktiivsdega Siitt manustatakse, kui gastroresistentne ravim voi aine
seonduv aine >1h peale mis ldheb enterohepaatilisse ringesse (amatoksiin)
manustamist

* arritav on kemikaal pH vahemikus 2-11,5, s66vitav pH<2 v&i pH>11,5

Maoloputus ei ole enamike ainete puhul kiirabietapis soovitatav ja seda ei
tohiks teha kaitsmata hingamisteedega ja ilma arsti otsuseta.

Oksendamise esilekutsumine (restoranimeetodil maoloputus) ei ole efektiivne
dekontaminatsiooni meetod.

6. Ravi

Kiirabietapil on algpdhjuse tdpsest mddramisest olulisem eluliste néitajate
tagamine ning siimptomaatiline ravi.

o Taga vabad hingamisteed ja piisav okiigenisatsioon (94 -98%) Vajadusel
kiilgasend >s-toru>koritoru>intubatsioon. Suure pealevooluga hapnik
miirgistuste korral inertsete gaaside ja CO-ga. Kahtluse korral CO
miirgistusele ei saa 1dhtuda pulssoksiimeetri ndidust

e Monitoori eclulised nditajad sh. temperatuur, modda veresuhkur, 12
lilitusega EKG ja raja veenitee

e Hiipotensiooni korral isotooniline kristalloidlahus (Sol.Na Chl 0,9%)
boolus 20 ml/kg, kui ei toimi, alusta vasopressoriga.
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e Hiipertensiooni ravi vastavalt ravijuhendile. Stimulantidega (kokaiin,
amfetamiini derivaadid) véldi beetablokaatoreid, kasuta pigem
vasodilataatorit (nitrogliitseriin)

e Riitmihdirete ravi vastava ravijuhise jargi. Kui tritsiikliliste anti-
depressantide iiledoosi korral tekib QT aja pikenemine/ dorsades de
pointes manusta naatriumbikarbonaati - 240 ml 4,2 % NaBic voi 100
ml 8,4% NaBic.

e Hiipertermia puhul, kui on kahtlus stimulantide toimele, siis
antipiireetikumid ei toimi. Sedatatsioon, tilkinfusioon ja mehhaaniline
jahutamine

e Teadvuseta haige puhul kaalu vajadust manustada gliikkoosi i/v
(hiipogliikeemia), naloksooni 0,4 mg i/v (opioid?) .

o Kuimiirgistuse pdhjus ei ole teada hinda voimalikku pSdhjust toksidroomi
pohiselt (Lisa 3. tabel)

e Kui on olemas antidoot, kasuta seda (Lisa 5. tabel)

Konsulteeri Miirgistusteabekeskusega nii varakult kui véimalik, saamaks
nou ja soovitusi patsiendile parima véimaliku ravi tagamiseks. Eestis
on 24/7 avatud telefon 16662, mis on vaba kasutamisega ressurss ning
helistamisel ilma lisatasuta.

85

16



16

Lisa 1 Miirgistusele viitavad siimptomid

1.1. Naha kaudu

1.2. Suukaudu manustatud

1.3. Hingamisteede kaudu

1.4. Noelamine, torkamine,

imendunud manustatud hammustus
Seedetrakt | liveldus Tiveldus Tiveldus Tiveldus
Oksendamine Oksendamine Oksendamine Oksendamine
Diarroa Diarréa Diarroa Diarroa
Kohuvalu Kodhuvalu Kd&huvalu
Spontaanne defekatsioon Lokaalne valu
Metalline/kummine maitse
suus
KNS Muutused vaimses seisundis | Muutused vaimses seisundis | Muutused vaimses seisundis | Muutused vaimses seisundis
l;lilrll): ;l(id’ Krambid Krambid Krambid Krambid
Mioos/midriaas Mioos/miidriaas Lihaste tomblused
Pisaratevool Pisaratevool Torkimistunne
KVS Kiirenenud siidamet&d Kiirenenud siidametdd Pearinglus Tuimus, tundlikkushéire

Arttmiad

Aeglustunud siidametdo
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1.1. Naha kaudu

1.2. Suukaudu manustatud

1.3. Hingamisteede kaudu

1.4. Noelamine, torkamine,

imendunud manustatud hammustus
Hingamis- | Hingamispuudulikkus Hingamispuudulikkus Hingamispuudulikkus Hingamispuudulikkus
siisteem
Diispnoe Diispnoe Diispnoe
Vilistav hingamine Iseidralik 16hn hingamisel Hingamisteede pdletused
Tahmane/tume roga
Striidor
Nahk Poletused/sddvitused nahal Poletuse/sodvituse jaljed Higistamine Torkehaav
suu iimber
Limas-
kestad Higistamine Ebaharilik nahavérv Punetav nahk
Loove Lokaalne turse
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Lisa 2 ABCDE leid miirgistuste korral

A leid pohjustajad Miirgistuse
spetsiifiline tegevus
Vabad Osaliselt/ Keemiline pdletus — orofariingeaaltoru/
Hingamisteed: | tdielikult torusiil, nasofariingeaaltoru,
huulte, suulae, | suletud pesugeelikapslid, asendi andmine,
uvula, neelu dadikas oht hingamisteede
turse voi villid, | Oht kangem kui 30%, sulguseks - vajalik voib
kéhe hal hingamisteede | vesinik peroksiid kangem | olla kiire
sulguseks kui 9% intubatsioon
. . . Konsulteeri arstiga/
Patsient ei suuda hoida teavita
avatud hingamisteed haiglat ette
teadvys}'liiire 't()ttu - potentsiaalse
sedatiivikumid, . hingamisteede
KNS depressandid sulguse ja
raske hingamisteega
patsiendi saabumisest,
antidoot
Ldhn Madrumandel Tstianiid Antidoot
hingamisteedest Teavita haiglat
Porgand Miirkputk Stimptomaatiline ravi
Teavita haiglat
Kala Tsink- voi Stimptomaatiline ravi
alumiiniumfosfiid
Puuvili Etanool, isopropiiiil, atse- | Siimptomaatiline ravi
toon, kloreeritud siisive-
sinikud
Kiiislauk Arseen, fosfor, seleen, Kabhtluse korral
organofosfaadid organofosfaadi
miirgistusele
isikukaitse vahendite
kasutamine.
Antidoot.
Informeeri haiglat.
Liim Tolueen ja lahustid Stimptomaatiline ravi
Pirn Kloraalhiidraat, Stimptomaatiline ravi
paraldehiiiid
Midamuna Disulfiraam, ACC, vesi- Kabhtluse korral
niksulfiid vesiniksulfiidi
miirgistusele
isikukaitsevahendite
kasutamine, 100% O2,
stimptomaatiline ravi
Kingaviks Nitrobenseen Stimptomaatiline ravi
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Kiuned ja bronhospasm Suits, drritavad gaasid 02, salbutamool
vilinad (kloriingaas,
hingamisel pipragaas)
Hiipoventilat- Hingamise KNS depressandid — Ventilatsioon max
sioon tsentraalne opioidid, pealevooluga O2ga,
pérssumine sedatiivikumid opioidile,
bensodiasepiinile an-
tidoot.
Vajadusel intubatsioon
Hingamislihaste | Botulism, Intubatsioon, teavita
halvatus miirkputk, haiglat patsiendi
eksootilise roomaja saabumisest ja
hammustus eeldatavast pohjusest
Hiiperventilat- | HS>30, SpO2 Metanool, Atsidoosi
sioon norm salitsiilaat, kompenseeriv
tstianiid mehhanism,
kui patsient siilitab
oksligenisatsiooni ja
jaksab hingata, valdi
varast intubatsiooni
Mittekardio- Mirjad rdginad | Petrooleumitoodete CPAP mask voi PEEP
geenne kopsu- | kopsudes, aspiratsioon, klapi kasutamine.
turse vaht Ca kanali Ara ava kontuuri
hingamisteedes | blokaatorid, aspireerimiseks
Petrooleumi- salitsiilaadid, Teavita haiglat raskes
toode.t.e kprral klor11.1.1 gaas, seisundis haige
spetsiifiline kokaiin, saabumisest
16hn etiileengliikool
Hiipoksia Peavalu, Inertsed gaasid — CO2, 100% 02
eufooria, metaan, manustamine
teadvuse heelium
hégusus gaasi
inhalatsiooni
jérgselt
Rakutasandi Teadvushdire, Tsiianiid, CO, 100% 02, tstianiidi
hiipoksia popperite puhul | popperid puhul antidoot
tsiianoos (amiiiilnitritid)
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C
Hinda Hiipertensioon | Stimulandid Kahtluse korral
vererohku, stimulantide iiledoosile
pulsisagedust, valdi beetablokaatori
stidame riitmi kasutamist.
Kasuta nitrogliitseriini
ja bensodiasepiini
Hiipotensioon Beetablokaatorid, Algul boolusena
tritsiiklilised isotooniline
antidepressandid, kristalloidlahus 20 ml/
Ca kanali blokaatorid jpt. | kg, kui efektita,
siis vasopressor
Bradiikardia, digoksiin, Stimptomaatiline ravi
AV blokaad prokaiinamiid,
klonidiin, CaCl2 1g Ca
opiaadid, antagonistide puhul
beetablokaatorid,
Ca antagonistid,
liitium,
tritsiiklilised a
ntidepressandid,
kinidiin,
fiisiostigmiin
QT aja Tritstiklilised Tritstikliliste
pikenemine, antidepressandid, antidepressantide
to rsades amiodaroon, miirgistuse puhul
de pointes kvetiapiin, manusta
klaritromiitsiin, natriumbikarbonaati
eriitromiitsiin, 4,2% -250 m (2-4 ml/
haloperidol, kg)
droperidool, 1v 8,4% 125 ml
risperi-doon, (1-2 ml/kg)=1-2mEq/kg
sotalool,
prokamiid,
sumatriptaan,
tamoksifeen,
kinidiin,
arseen,
tallium
QRS Beetablokaatorid, Stimptomaatiline ravi
pikenemine hiiperkaleemia,
digoksiin,
tritsiiklilised
antidepressandid
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Ventrikulaarsed
riitmihdired

Tritstiklilised
antidepressandid,
stimpatomimeetikumid
(amfetamiin, ecstasy)
kokaiin,

kofeiin,

aromaatsed
siisivesinikud,
bupropion,

fluor,

teofiilliin,
loperamiid,
drotaveriin

Stimptomaatiline ravi

Hiipotensioon
koos relatiivse
bradiikardiaga

Stimpatoliiiitikumid,
tritstiklilised
antidepressandid,
Ca antagonistid,
barbituraadid,
sedatiivikumid,
amatoksiini grupi seened
(valge karbseseen),
raud,

nitraadid,
nitroprussiid,
kolhitsiin,

teofiilliin

Siimptomaatiline ravi

tahhiikardia

Stimulandid, SSRId,
ventoliin, eufilliin

Stimulantide iiledoosi
korral valdi
beetablokaatorit
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D
Teadvushiired, | Stuupor ja Antikolinergilised ravimid, | Taga ABCE
krambid, kooma bensodiasepiinid,
tahtmatud antihistamiinikumid, Opioid- antidoot
liigutused, barbituraadid,
sensoorsete opiaadid, Isoleeritud BDZ-
funktsioonid karbamasepiin, antidoot
muutused etanool jt. alkoholid,
GHB, CO -100% 02
metiiiildopa,
valproehape, CO,
tsiianiid,
eeterlikud 6lid.
agiteeritus Stimpatomimeetikumid, Viljendunud rahutuse
stimulandid, ja drevuse korral
hallutsinogeenid, zyrtec bensodiasepiin
Krambid CO, tstiklilised Ravi vastavalt
antidepressandid, krampide ravijuhisele
stimulandid, vorutus, Izoniasiidist
bupropion, tingitud krampide
kolinergilised ained, korral manusta
kamper jt eeterlikud Slid, | piiridoksiini (vitB6)
isoniazid, tstianiid,
elavhdbe, liitium,
drotaveriin
Ataksia Bensodiasepiinid, Stimptomaatiline ravi
epilepsia ravimid,
barbituraadid,
eeterlikud 6lid, miirkputk
Tomblused Amfetamiin, kokaiin, Stimptomaatiline ravi
efedriin, propranolol,
kloreeritud
petrooleumitooted,
etiileengliikool,
metanool, GHB,
lidokaiin, liitium,
salitstilaadid, strithniin,
plii jt raskemetallid.
Négemislangus | Metanool, elavhobe, Metanooli miirgistuse
kokaiin, tallium korral etanool
Norkus Botulism, diureetikumid, | Siimptomaatiline ravi

magneesium, steroidid,
tolueen, mereannid
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Maoodda Hiipertermia Stimulandid Stimulantidest
keha- tingitud hiipertermia
temperatuur, puhul
veresuhkur, antipiireetikumid
vaatle naha ja el toimi.
limaskestade Mehhaaniline
vérvi ja jahutamine ja
seisundit, sedatatsioon!
palpeeri ja
kuula kohtu
Hiipotermia KNS depressandid Mehhaaniline s
(alkohol, sedatiivikumid, | oojendamine
opioid)
Salivatsioon Soovitavad/arritavad FOA puhul antidoot,
ained, kolinergilised ained | teistel simptomaatiline
(FOA), ketamiin, ravi
fentsiiklidiin, elavhdbe,
arseen, strithniin
Peristaltika Antikolinergilised ained Poiekateetri
puudumine + paigaldamine,
uriiniretensioon iildseisundi ravi
Hiipogliikeemia | Diabeediravimid, alkohol, | Siimptomaatiline ravi
lastel salitsiilaadid,
paratsetamool, valproaat
Nahakatete kollane Paratsetamool, Siimptomaatiline ravi
vérvus amatoksiini sisaldavad
seened, karoteen,
ptirrolizidiin,
dinitrofenool
sinine Amiodaroon, amiiiilnitri- | Siimptomaatiline ravi
tid (popperid), dapsoon
Sinakashall kolloidhdbe Siimptomaatiline ravi
punane Antikolinergilised ained, | Stimptomaatiline ravi
vankomiitsiin,
boorhape, CO,
hiidroksiikobalamiin
(B12),
disulfiraam
purpur Antikoagulant rotimiirgid, | Stimptomaatiline ravi

klopidogreel,
kortikosteroidid, hepariin,
salitstilaadid
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Lisa 3 Toksidroomid

SERONTONIINISUNDROOM

Serontonergiliste ravimite
tiledoosil(sertraliin,
venlafaksiin, triiptofaan

Diarrda, vérinad, profuusne higistamine,
drevus, miidriaas tahhiikardia,
kehatemperatuuri tous, krambid

Stimptomaatiline ravi

parkinsoni ravimid,
atropiin, antidepressandid,
spasmoliiiitikumid,
skopolamiin, ogadun,
punane kérbseseen

nahk ja limaskestad, miidriaas, miiokloonus,
uriiniretensioon, peristaltika acglustumine
v. puudumine, krambid, diisriitmiad

SUMPATOMIMEETILINE Stimulandid: amfetamiin, Hiipertensioon, tahhiikardia, hiipertermia, Sedatatsioon, vererdhu
SUNDROOM ecstasy, kokaiin, nikotiin ja | drevus, miidriaas, agiteeritud delliirium. langetamiseks vasodilataatorid,
nende analoogid Raskel juhul jargneb hiipotensioon laia vildi beetablokaatoreid.
kompleksiga diisriitmiatega Relaksant (mitte suktsintiiilkoliin)
ANTIKOLINERGILINE Antihistamiinikumid, Deliirium, puterdav kone, kuiv punetav Stimptomaatiline ravi
SUNDROOM

KOLINERGILINE SUN-
DROOM

Organofosfaat ja karbamaat
pestitsiidid, riindegaasid

Profuusne higistamine, salivatsioon,
diarrda, oksendamine, seedetrakti spasmid,
mioos, voib esineda segasus voi kooma,
lihasndrkus

Antidoot atropiin i/v

Fr, BP Resp to pupill peristaltika nahk
antikolinergiline 1 muutuseta 1 lai l kuiv
kolinergiline muutuseta muutuseta muutuseta kitsas i dia-forees
opioid | l l kitsas l kuiv
siimpatomimeetiline i i i lai i dia-forees
Sedatiiv hiipnootiline | | l ! muutuseta l kuiv
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Lisa 4 Miirgistused ainegruppide kaupa

Olmekeemia (seebid, pesugeelid,
néudepesuvahendid jne.)

Arritavas pH vahemikus
(pH<2 v >11,5)

Juhuslikud neelamised ohutud: loputa suu, lahjenda veega (tdisk. 240 ml, lapsed 15 ml/kg).
Hoiata voimaliku spontaanse oksendamise suhtes.

Tahtlikud/suured kogused: kaalu haiglat dgeda seedehéire puhul

Sodvitav pH (pH<2 v >11,5)

Kui suus esinevad pdletuse siimptomid, siis kontrolliks haiglasse. Eelnevalt pese veega,
lahjendamiseks juua (tdisk. 240 ml, lapsed 15 ml/kg).

Pesugeelikapsel

Neelamisel haiglajalgimine moneks tunniks. V3ib pohjustada neelu, s6ogitoru ja
hingamisteede pdletust ja turset. Loputa suu veega, anna lahjendamiseks juua

Petrooleumitooted (bensiin, diisel,
maéirdeolid)

Juhuslik neelamine

Seedetraktist viheimenduv, pShjustab iiveldust, maoérritust. Isemodduv. Piisab suu
loputamisest, v3ib midagi juua/siiiia

Aspiratsioon

Pohjustab keemilist kopsuérritust, kahjustab surfaktanti. Voimalik kopsuturse, dkksurm

Nuusutamine kuritarvitami-
se eesmargil

Pohjustab teadvushairet, eufooriat, hiipoksiat. Raviks O2
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Toksilised
alkoholid

Metanool (siititevedelik,
klaasipesu vedelik)

Viljendunud siimptomid ca 12 tundi peale manustamist: iiveldus, oksendamine,
nédgemishdire, hiiperventilatsioon. Raskel juhul bradiikardia, Sokk.

Ravi: kristalloidi infusioon, hapnik, monitooring. NB! Hiiperventilatsioon on
kompensatsioonimehhanism atsidoosi tasakaalustamiseks, varane intubatsioon ei ole
néidustatud.

Antidoot etanool: i/v 10% etanool 15 ml/kg (25 ml 960etanooli +250 ml NaCl 09% voi
Glucosi 5%) .

Haiglaravile toksilises koguses joodud v suures koguses inhaleeritud metanool, suur
nahakaudne ekspositsioon ja koik siimptomaatilised kannatanud. Arvesta hulgikannatanute
voimalusega!

Etiileengliikool (antifriis)

Magusa maitse tottu ohtlik ka lastele. Simptomid 4-12 tundi ekspositsioonist. liveldus,
oksendamine, KNS depressioon, tahhiikardia, hiiperventilatsioon, ARDS,
neerupuudulikkus.

Ravi: Infusioon, monitooring. Antidoot etanool i/v 5% etanool 15 ml/kg
(25 ml 96>
etanooli +250 ml NaCl 09% voi Glucosi 5%)

Isopropiiiilalkohol
(kétedesinfektandid,
klaasipesu vedelik)

Ei moodusta toksilisi metaboliide. Miirgistus sarnaneb etanooli toimele, vGimalik
hemorraagiline gastriit, ravi siimptomaatiline. Simptomid saabuvad 1 tunni jooksul.

Haiglasse raskete siimptomitega TK ja siimptomaatilised lapsed.
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Seened
Seedetrakti drritavad Toime algab 1-2 tundi peale s66ki. Seedehiire kestab mdned tunnid ja iseparanev
24 tunniga. Suure vedelikukaotuse korral infusioonravi. Téhelepanu vanurid ja lapsed
voivad eksikoosist dekompenseeruda.
KNS toksilised (terav pal- Toime algus alla 1 h, algul seedehiire, jirgneb eufooria ja hallutsinatsioonid. Uldiselt
jak, punane kérbseseen) isem66duv. Paanikahoo raviks voib kasutada diazepami
Stisteemselt toksilised: Val- | Seedehéire hiline (4-6 h ekspositsioonist) ja raske. Latentsperiood olenevalt liigist 24h
ge ja roheline kirbseseen, 15 6opéeva, sellele jargneb organpuudulikkus. Kiirabietapis ravi siimptomaatiline.
jahutanuk, voodikud. Varase kahtluse korral maitsmisele v somisele aktiivsiisi. Haiglajédlgimisele.
Paratseta- TK toksiline annus 150 mg/kg lastel alla 6 aasta 200 mg/kg. Esmased stimptomid
mool oksendamine, kdhuvalu. Viljakujunenud maksapuudulikkuse puhul ikterus, spontaansed
hematoomid ja verejooksud, teadvusehdire. Kiirabietapis ravi siimptomaatiline.
Esimese tunni jooksul vdib manustada aktiivsiitt,kui ei ole teadvusehdiret.
NSAID Toime maksimum liihitoimelistel 2 h jooksul, pikatoimelistel 2-5 h. Enamik miirgistusi

astimptomaatilised v kerged (iiveldus, kdhuvalu).

Raske miirgistus: Hiipotensioon, segasus, tahhiikardia, hingamispuudulikkus, krambid,
kooma. Ravi siimptomaatiline, tdhelepanu piisaval vedelikukogusel (neerutoksilisus).
Aktiivsiisi, kui tegemist suure iileannustamisega. Kui patsient jaab koju, soovitada samal
péeval rohkem vedelikku tarbida. Haiglasse raskete siimptomitega ja kogused, mis iiletavad
10 péevadoosi.
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Vitamiinid
Multivitamiinid Uhekordses annuses ohutu. Kui sisaldab rauda arvutada manustatud raua kogus (>40 mg/
kg toksiline)
Rasvlahustuvad (D, A, E) Kroonilisel iileannustamisel toksilised. Uhekordses koguses kaebusi €i pdhjusta.
(vaikelastel miirgistust pdhjustanud D vit 1,5 miljonit TU)
Tritsiik Tahtlikul tiledoseerimisel pohjustavad eluohtlikku miirgistust. 10 kg lapsele ohtlik juba
lilised 1 tablett.
antidep-
ressandid Riitmihdirete, hiipotensiooni ja krampide ravi vastavalt iildistele pShimdtetele.
Monitooring, kristalloidlahus.
Naatriumbikarbonaadi manustamine 4,2% lahus 250 ml v&i 8,4% lahus 100-125 ml.
(1-2mEq/kg)
Beetablo- Pohjustavad bradiikardiat ja hiipotensiooni. Kiirabietapis ravi simptomaatiline.
kaatorid
Ca kanali Hiipotensioon, hingamispuudulikkus, riitmihdired, teadvushiired, siidameseiskus
blokaato-
rid Antidoot kaltsiumkloriid - 1g 100ml NaCl-s

Ravi siimptomaatiline.
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diabeedi- Kui patsient on teadvusel siis esmaabina manusta kiirestiimenduvaid siisivesikuid. 1.

ravimid tunni jooksul manusta aktiivsiitt. Teadvuseta patsiendile manusta gliikoosi hiipogliikeemia
taandumiseni. Kuuluvad haiglajélgimisele 24 h.

bensodia- Kliinik s6ltub nii manustatud kogusest kui patsiendi tolerantsist.

sepiinid Tekitavad unisust, ataksiat, hingamisdepressiooni/seiskust. Taga vaba hingamistee,
monitooring, infusioon kristalloidlahus.

Hallutsi- Ei vaja spetsiifilist ravi. Paanikahoo korral (bad trip) voib manustada bensodiasepiine.

nogeenid

(LSD jt)

kanep Olenevalt manustamisvormist voib pohjustada nii tahhii- kui bradiiartitmiaid. S66davad
vormid (edibles) ja vedelad kontsentraadid ohtlikud véikelastele. Siimptomaatiline ravi.

Stimulan- | Amfetamiin, ecstasy, Hiipertensioon, tahhiikardia, hiipertermia, drevus, miidriaas, agiteeritud deliirium.

did metamfetamiin, kokaiin, Raskel juhul jargneb hiipotensioon laia kompleksiga diisriitmiatega

nikotiin (lapsed!)

Sedatatsioon, vererdhu langetamiseks vasodilataatorid, véldi beetablokaatoreid.

Lihasrelaksant - Arduan 4 mg (mitte suktsiniiiilkoliin)
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Lisa 5 Antidoodid

Etanool 960

Metanool, etiileengliikool

Naloksoon 0,4 mg/ml

opiaadid

Atropiin

Fosfororgaanilised ained, karbamaadid

Cyanokit 5 g

Tsiianiid (tstianiidgaas pdlengugaaside hulgas)

Kaltsiumkloriid 1g/10 ml

Kaltsiumkanali blokaatorid

Naatriumbikarbonaat
125 mEq/ 250 ml 4,2%
NaBic

Ventrikulaarsed riitmihdired tritsiikliliste antidepressantide
iiledoosi korral
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17. HUPOTERMIA ja LOKAALNE KULMAKAHJUSTUS

Hiipotermia on kehatiive temperatuuri langemine alla 35° C.

Lokaalne kiilmakahjustus on perifeersete kehaosade (sormed, varbad, nina,
posed, kdrvad) ning harvem terve jdseme kahjustus, mis tekib lokaalsest kiilma
toimest ja sellest tulenevast verevarustuse hdirumisest antud piirkonnas.

Antud juhendit rakendatakse kui patsiendil on - kehatemperatuuri langenud alla
35° C ja kiilmavérinad voi teadvusehdire koos anamneesiga, mis annab alust
oletada, et arenenud on iiks alljargnevatest hiipotermia vormidest.

Hiipotermia klassifikatsioon sdltuvalt kiirusest, millega inimene kehasoojust
kaotab:

1. Immersioon hiipotermia. See ilmneb siis, kui inimene kaotab kehasoojust
viga kiiresti, nt. kiilma vette kukkudes. Sageli seostatakse seda
uppumisega. Antud juhul tuleks uurida, miks inimene on vees, kuna vette
sattumine v3ib olla pShjustatud traumast voi haigusest.

2. Kurnatuse hiipotermia. Tavaliselt juhtub see kiilma ilmaga looduses
viibides, vale riietuse korral vdi inimesel, kes on kurnatud ega suuda
soojust tekitada. Soojakadu ilmneb kiiremini tuulistes tingimustes voi kui
inimene on mérg voi ebapiisavalt riides. See voib olla seotud vigastuste
vOi lokaalsete kiilmakahjustustega.

3. Krooniline hiipotermia. Kroonilise hiipotermia korral toimub soojuskadu
aeglaselt, sageli paevade jooksul voi kauem. Kdige sagedamini esineb
see eakatel inimestel, kes elavad ebapiisavalt koetud majas. Seda vdib
soodustada vigastused voi haigused, nt. patsient, kes on kukkunud voi kes
on saanud insuldi ja kes on pikalt likkumatu.

Hiipotermia on sagedamini viga eakatel ja viga nooretel, kelle fiisioloogiline
reserv ning termoregulatsiooni voime vdivad olla madalamad. Hiipotermia
tekkimist soodustavad ka erinevad haigusseisundid (nt hiipotiireoidism,
neerupealiste puudulikkus, tiamiinipuudus) ja alkoholi kuritarvitamine.

Oluline on hinnata patsiendi hiipotermia pohjuseid ja olla teadlik patsiendi
kaasnevatest vigastustest ning haigustest, mis voisid hiipotermiat esile kutsuda
ja tegutsemistaktikat mdjutada. Hiipotermiaga koos voi eraldi voib esineda ka
lokaalne kiilmakahjustus ehk paikne kiilmumine.
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Juhis rakendatav ka koikide lokaalsete kiilmakahjustuste korral.
Siimptomaatika

Hiipotermia klassifikatsioon sdltuvalt raskusest:

Kerge HT Méoddukas HT Raske HT
(raskusaste I) (raskusaste IT) (raskusaste I11-V)
Kehatemperatuur | 32-35° C 28-32°C Alla28°C
Teadvus Arkvel, v5ib esineda | Hiagunenud Puudub
segasus
Kiilmavirinad Véljendunud Vihesel mééral voi Puuduvad
puuduvad
Stidameriitm Normo- , tahhiikardia | Voimalikud Bradiikardiad, VT,
riitmihéired VFE, asiistoolia
Pupillid Normis Valgusrefleks aeglane | Miidriaas

Varajased siimptomid (kerge hiipotermia): kiilmavérinad, tahhiipnoe, tahhii-
kardia, ataksia, segane kdne, apaatia, ebaadekvaatne kditumine, otsustusvoime
langemine, “kiilma diurees”.

Modduka hiipotermia stimptomid: kiilmavéirinad lakkavad, tugev kesk-
nérvisiisteemi depressioon, siidametegevuse ja hingamistegevuse aeglustumine,
vererdhu langus, siidameriitmihédired (FA, nodaalne bradiikardia), J-lained
EKG-s, paradoksaalne lahtiriietumine.

Raske hiipotermia siimptomid: kooma, hiipotensioon, bradiikardia, kopsuturse,
siidameriitmihdired (VT, VF, asiistoolia).

Patsiendi kisitlus (ravi)

Esmane temperatuuri modtmine toimub kdrvast. Teadvusetu patsiendi korral
on soovitatav prehospitaalselt teostada temperatuuri modtmine rektaalselt, et
saavutada tdpsemaid tulemusi.

Kuna temperatuuri mddtmine vélitingimustes on keeruline ja tihti ebatépne, on
oluline hiipotermiat kahtlustada ja ravida anamneesist ning olukorra asjaoludest
lahtuvalt. Kehatiivi on katsumisel jahe. Teadvuse tase on kodige usaldusvédrsem
hiipotermia raskuse néitaja.

102



17

Kaisitlus kerge hiipotermia korral
Eesmirgiks patsiendi kaitsmine kiilma eest ja tema soojendamine:
e Viia patsient sooja keskonda (28° C soovitatavalt)
e Eemaldada seljast mérjad ja kiilmad riided
e Inspektsioon — kaasuvad vigastused
e Katta soojade tekkidega
e Anda patsiendile sooja jooki ja toitu, kui see on olemas

Kiisitlus mddduka ja raske hiipotermia korral
Eesmérgiks hemadiinaamika stabiliseerimine, edasise soojakao minimali-
seerimine ja kudede taaspodrdumatu kahjustuse véltimine.

Airways (hingamisteed) — koos liilisamba kaitsega:
e Teadvuseta patsient vajab intubatsiooni — KUTSU ABI (ARST).

e Ole hingamisteede késitluses ettevaatlik, oskamatu intubatsioon vdib
pohjustada vatsakeste fibrilatsiooni.

o Aseta kaelakrae.

Breathing (hingamine):
e Hingamissagedus voib olla viga madal, seega tuleb sagedust kontrollida
vahemalt 10 sekundit
e Ventileerida hapnikuga vajadusel 10-12 korda minutis. Viltida
hiiperventilatsiooni.

Circulation (vereringe):
e Vodimalusel rajada kaks veeniteed (14G vdi 16G).
e 10 juurdepais kui kaks veenitee rajamise katset ebadnnestuvad.

o Infusioonravis soovitatavad fiisioloogilised kristalloidlahused 500-
1000ml temperatuuril 40-42° C.

e Gliikomeetria ning hiipogliikeemia korral gliitkoosi manustamine

Disability (vigastused)
¢ Otsi voimalikke kaasuvaid vigastusi — lokaalseid kiilmakahjustusi, selja
inspektsioon, anisokooria ja lihastoonuse hindamine.

Exposure/environment (vélisfaktorite toime):
o Kaitsta tuule ja vihma eest
o ARGE eemaldage niisket riietust vilitingimustes; katke patsient soojalt
(tekid, termolinad) ja liikuge esimesel vdimalusel sooja ja kuiva
keskonda (sooja tuppa, kiirabiautosse).
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Patsiendi késitlus horisontaalasendis. Viltida jésemete liigutamist
kehatiivest korgemale.

Soojas keskonnas viibides eemaldage drnalt mérjad riided ja kuivatage
patsient. Mérjad riided eemaldatakse patsiendi seljast ldikates, et véltida
patsiendi liigutamist.

Katke patsient kuivade tekkide ja termolinaga. Voimalusel kasutage
soojadhu tekke.

ARGE hééruge patsiendi nahka, kuna see pohjustab vasodilatatsiooni ja
voib suurendada soojuskadu

Olla valmis tegutsema hiipotoonia, ariitmiate ja vereringe seiskuse korral.

Tegutsemine vereringe seiskuse korral
Stidame seiskumist hiipotermia korral ravitakse samadel pohimotetel nagu
normotermilisel patsiendil, vélja arvatud:

Pulsi otsimiseks votta acga maksimaalselt 60 sekundit.

Kui monitooring néitab regulaarset stidameriitmi (vélja arvatud VT ja
VF), kuid pulssi ei tuvastud siis mitte alustada CPR-iga.
sidamemassaazi ja kunstliku ventilatsiooniga alustada enne
defibrillatsiooni

kui defibrillatsioon on ndidustatud (VT ja VF) siis teha seda kuni 3
korda.

kui defibrillatsioon ei andnud tulemust siis tuleb patsiendi tsentraalne
temperatuur tdsta iile 30° C enne kui teostada jargmine defibrillatsioon.
Pisiva VF ja > 30°C kehatiive temperatuuri korral manustatakse
S.Adrenaliini 1mg i/v iga 6-10 min jdrel. Normotermia korral ( >35°C)
saavutamisel manustatakse ravimid standardprotokolli jargi.

Viltida ravimite korduvaid annuseid enne kui kehatlive temperatuur ei
ole iile 30° C.

hiipotermia pohjustab rindkere seina jéikust, seega on ventilatsiooni ja
rindkere kokkusurumise korral suurem vastupanu

hiipotermia on kaitsev ja hiipotermiahaigete pikaajalisest elustamisest
on saadud head tulemused. ARGE LOPETAGE ELUSTAMIST
HAIGLAEELSELT

Transpordil haiglasse kasutage voimalusel siidamemassaazi teostamiseks
mehaanilist rindkere kompressioonisiisteemi (nt. LUCAS, AutoPulse).

Elustamiskatsest loobuda ainult juhul kui tegemist eluga kokkusobimatu
vigastusega, kui keha on nii kiilmunud ja rindkere kokkusurumine on véimatu.
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Tegutsemine lokaalse kiilmakahjustuse korral

Kiilmakahjustus tekib siis, kui osa nahast ja muudest kudedest kiilmub madala
temperatuuri tottu. See v3ib pohjustada tundlikkuse kadumist ning 16puks
kudede nekroosi ja gangreeni.

Viia patsient sooja keskonda (28° C soovitatavalt)
Viltida kdndimist kiilmakahjustatud jalal
Eemaldada seljast mérjad ja kiilmad riided

Raske hiipotermiaga patsiendil ei tohi lokaalse kiilmakahjustusega jéset
iiles soojendada.

Katke vigastatud osad steriilse sidemega.
Mododuka valu korral ibuprofeen 600-800mg
Tugeva valu korral Morfiin 3mg
Hospitaliseerige patsient
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18. MITTE-TRAUMAATILINE JASEMEVALU

Juhise rakendamise kriteeriumid: Muskoskeletaalsed vigastused ning
iilekoormus on peamised jasemevalu pohjustajad. See juhend haarab enda alla
stindroome, mis kisitlevad liigesevélise etioloogiaga jdsemevalu, mis pole
seotud vigastuse/trauma voi venitusega. Antud juhend ei anna soovitusi
ega juhiseid késitlemaks valu, mis esineb {ithes voi mitmes liigeses. Juhendit
el saa rakendada seisundite korral, kus jdsemeprobleem esineb tulenevalt
poOhihaigusest (nagu perifeersed kardiaalsed lohktursed, limfodeem voi
peaajuinfarktiga kaasnev pleegia vdi parees). Juhend pole kasutatav ka jéseme
trauma korral, mille puhul on eraldi traumajuhend, millest késitlemisel peaks
lahtuma.

Definitsioon ja etioloogia

Mittetraumaatiline jisemevalu voib haarata kogu jéset voi osa sellest (nditeks
ainult liigest). Valu vdib olla pidev vdi perioodiline, see ei pruugi olla tingitud
liigutamisest ega esile kutsutud selle 1dbi. Kaasuvad siimptomid viitavad
tihtipeale allikale ja jaisemevalu etioloogiale.

Jasemevalu pohjuseid on olemas viga mitmeid, kuid enimlevinud on jargnevad:
¢ Siivaveenitromboos (SVT)
e Tselluliit
e Radikulopaatia

Harvemad, kuid tdsised pohjused, mis vajavad viivitamatut sekkumist,
diagnoosimist ning ravi, on:
o Age arteriaalne isheemia
e Siiva pehme-koe infektsioon
o Age koronaarne isheemia (manifesteerub tihti ainult kiirgumisena iihes
kées, nt koronaarsiindroomi korral)

Kliiniline pilt ja uuringud kiirabi etapil: Jisemevalu kliiniline pilt oleneb selle
etioloogiast. Jasemevalu kliiniline pilt vdib olla vilise vaatluse pdhjal néhtav
(turse, varvimuutus, 166ve — nt herpes zoster) vdi leitav patsiendi uurimise ja
palpeerimise kdigus (perifeersete pulsside olemasolu vdi nende puudumine,
pikenenud kapillaarne tiitumine).

Siivaveenitromboos (SVT) riskitegurid
e Ulekaal » Korgenenud vererdhk ¢ Suitsetamine ¢ Diislipideemia *
Trombotsiitoos ¢ Diabeet * Ebasobiv dieet ¢ Stress * Hormoonasendusravi
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ja hormonaalne kontratseptsioons Rasedus *Traumad ¢ Pikemaajaline
immobilisatsioon ¢ Kirurgiline protseduur ¢ Pikad lennureisid * Kodade
virvendus *Kasvajad

Praeguse haigestumise anamneesis peaks sisalduma:

e Kas jasemevalu on patsiendi juhtiv kaebus/siimptom?

e Kas viliselt on vdimalik ndha jisemevalu pohjust?

e Lisaks valuanamneesist valu Kkestus, intensiivsus, lokalisatsioon,
kiirgumine, tugevus, korduvus, muster ja iseloom (sh muutus ajas),
hiljutine vigastus, {ilepingutus ja/v3i ebatavaline liigutus vahetult
enne valu tekkimist, valu leevendavad (puhkeasend, kindel asend) ja
provotseerivad faktorid (jdseme liigutamine, kondimine), kaasuvad
stimptomid (nt iiveldus/oksendamine) peaksid olema kirjeldatud.

e Neuroloogilised siimptomid (tuimus/tundetus, paresteesiad) peavad
olema tuvastatud.

e Diferentsiaaldiagnostiliselt on vaja moelda jasemevalu esile kutsuvale
seisundile ning vilistada eluohtlikud ning erakorralist sekkumist vajavad
seisundid nagu dge arteriaalne isheemia.

Patsiendi labivaatus peaks keskenduma voimalike pdohjuste otsimisele,
mis patsiendi siimptomeid esile kutsuvad nagu nditeks selja vdi kaelavalu
(radikulopaatia), palavik (infektsioonid nagu osteomiieliit, tselluliit, voi siiva
pehme-koe infektsioon, diispnoe (SVT voi KATE, MI ja rindkerevalu voi kiilm
higi (miiokardi isheemia). Samas peab tunnistama, et kiirabietapis, minimaalsete
diagnostiliste vahenditega, on jdsemevalu etioloogia diferentseerimine
raskendatud ning tépsustatud diagnoos piistitatakse siiski kdrgemas etapis
ehk haiglas, arsti poolt, kus on radioloogiliste uuringute ning teiste kliiniliste
analiiliside voimekus.

Age perifeerne arteriaalne isheemia voib pirineda:

e trombembol périnev siidamest; aordi seinapidisest trombimassist

e Tromboos- arterite ateroskleroosi tottu

e Aordi ruptuur

e Aordi dissektsioon (nii A kui ka B tiilipi Standford klassifikatsiooni
jargi)

o Age survesiindroom (compartmenti siindroom )- on seisund, mille
korral suurenenud rdhk keha iihes anatoomilises ruumis pohjustab selles
ruumis koe ebapiisava verevarustuse.
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5P — Age jiseme-isheemia tunnused:
e Pain (severe) - tugev valu
e Polar sensation - jahedus
o Paresthesias - paresteesiad,
e Pallor - kahvatus, pikenenud kapillaarne tdituvus >2sek
e Pulselessness - pulsi puudumine

PUNASED LIPUKESED:

e Jarsku alanud tugev valu

o Age progresseeruv valu

o Age jiseme-isheemia tunnused (nt jiseme jahedus, kahvatus,
pulsidefitsiit, pikenenud kapillaarne tdituvus >2 sek)

e Diispnoe (hingeldus), rindkerevalu, ja/vdi kiilm higi

e Tunnused siisteemsest toksilisusest (nt teadvushéire, tahhiikardia, Sokk,
kahvatus)

e Krepitatsioonid, tundetus, nekroos

e Siivaveenitromboosi (SVT) riskifaktorid anamneesis-

e Neuroloogiline defitsiit

o Uhe jiseme turse

o Siisteemsed siimptomid nagu kehatemperatuuri tous

Eluanamneesist/varasemast haigusloost peaks voimalusel vilja selgitama:
voimalikud riskifaktorid (nt varasem SVT/KATE, diabeet, vanus > 60 aastat
(raseduse puhul > 35), oraalsed kontraseptiivikumid, immobiilsus, trombofiilia),
sh vihk/kasvajad (metastaatilised luutuumorid), immuunpuudulikkus voi
ravimid (infektsioonid), verehiilibivushdired (SVT), diabeet, alajidseme
arterite haigus, hiiperkolesteroleemia, ja/voi hiipertensioon (akuutne voi
krooniline isheemia), osteoartriit voi radikulopaatia, valu tekkimine vigastuse
jargselt (kompleksne regionaalne valusiindroom), varasemad sama jdseme
operatsioonid (protees, osteosiinteesitud luumurd vms).

Pereanamneesist peaks saama info perekondliku varajase vaskulaarhaiguse,
tubaka suitsetamise (jiseme v0i miiokardi isheemia) ning ebaseaduslike ainete
tarvitamise kohta.

Ravi ja Kkisitlus kiirabi etapil
Patsiendi késitlusel on soovitatav kasutada ABCDE ldahenemist:
A — airway - HINGAMISTEED

B — breathing - HINGAMINE

108



18

C — circulation - VERERINGE
D — disability — PEA- JA SELJAAJU
E — exposure — KESKKOND JA TAIENDAV RAVI

Anamneesi kogumine:

S - siimptomid, kaebused, tunnused (valu puhul ka valu tugevus)
A - allergiad

M - ravimid/vaktsiinid?

P - kroonilised haigused, operatsioonid, rasedus?

L - viimane s66k/jook

E — mis viis praeguse seisundini, tdiiendav anamnees

Valuravi

Valuravi eesmérk kiirabietapis on saavutada kerge (talutav) valu ehk VAS-
skaalal <4 palli (10-pallisel VAS-skaalal). Anamneesist selgitada vilja patsiendi
regulaarne valuvaigistite kasutamine (sh toimeained ja ravimi tugevused)
kaasuvad haigused ja kasutatavad ravimid.

NB!
* Tuleb véltida tugeva ja ndrga opiaadi kombinatsiooni
* Viltida i/m siistimist

* Eakatel ja alkohoolses joobes isikutel vihendada doosi voi pikendada
manustamisintervalli

* MSPVA -d on vastundidustatud raske neeru- kardiaalse puudulikkuse,
raseduse kolmanda trimestri, verevedeldajate kasutamise korral. Samuti,
kui patsient vajab ecldatavalt operatsiooni. Kasutada ettevaatusega korges
eas patsientidel ja raske iildseisundi korral.

* Doseerimine on individuaalne

* Valu tugevust tuleb hinnata enne valuvaigisti manustamist ja 10 minutit
pérast iga valuvaigisti manustamist

* Valuvaigisti valiku aluseks on patsiendi valu tugevus ja vdimalusel
kasutada kombineeritud valuravi ehk erineva toimemehhanismiga
valuvaigistite kombineerimist, mis annab parema analgeetilise toime.

Kroonilise valu puhul viltida vdimalusel opiaadi manustamist. Norga ja
modduka valu korral kui patsienti ei hospitaliseerita, manustada valuvaigisteid
voimalusel suukaudu (tabletina). Tugeva valu korral (VAS > 8) — vdib manustada
kohe opioidi. Vdimalik kombineerida paratsetamooli ja/voi MSPVA-ga.
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Tungivalt soovituslik tegevus Kisitluse juures:

* Juhul, kui tegemist on iilajaseme valuga — EKG teostamine

* Alati mérkida kiirabikaarti, millise jisemega on tegemist

* Kui esineb peale valukomponendi ka turse-kirjeldada turse ulatust

* Naha seisundit hinnates, kirjeldada ka haavandite, 166vete esinemist/puu-
dumist

NB! Patsienti sddstev transport! Kui liigutamine provotseerib patsiendi valu,
siis transportida patsient kiirabiautosse kandetooli, kanderaami vdi pehme
madratsi abil. Transpordil haiglasse on oluline vaigistada valu ning leida pat-
siendile vdimalikult sddstev asend — nt raamil pikali voi istudes. Patsient hos-
pitaliseerida seisundile vastavasse haiglasse. Haigla eelteavitus erakorralise
haige saabumisest, patsiendi iileandmisel anda kokkuvdtlik lithianamnees.
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Lisa 1 Ravimid ja annused

RAVIM ANNUSED
Sol. T: IV/PO 0,5-1 g iga 4-6h tunni jarel. Max 4g/6p. Max tihekordne
Paratsetamool annus 1g;

L: IV/PO <10kg 7,5mg/kg iga 4-6h jérel, max 30mg/kg/op;
10-50kg 15mg/kg iga 4-6h jérel, max 60mg/kg/6p.

Sol. Ketoprofeen

T: IV 100 mg, iga 8-12 h jérel, max paevaannus 200 mg;
L: IV <1 a0,5mg/kg, max 3mg/kg/6p;
> 1 a Img/kg, max 3mg/kg/op

Sol.
Dexketoprofeen

T: IV 50 mg, iga 8...12 tunni jédrel, max pdevaannust 150 mg;
L: Seda ravimit ei tohi kasutada lastel ega alla 18-aastastel
noorukitel.

Sol. Tramadool

T: IV 1 - 2 mg/kg, 50 — 100 mg, max 400 mg/6p
L: IV 1-2mg/kg iga 4-6h jérel, max 400 mg/6p

Sol. Morfiin

T: 1V 2-3 mg kaupa,
L:IV1k-12a0,1 -0,2 mg/kg

Sol. Fentantitil

T: IV 1 mkg/kg, 25-50 mkg kaupa,
L: IV 1 -2 mkg/kg

Sol. Petidiin

T: IV 1 mg/kg, max 400 mg/6p
L:IV<1kO0,1 - 0,3 mg /kg iga 3-4h jérel
>1k0,2-0,5 mg/kg iga 3-4h jdrel

Sol. Ketamiin

T: 1V 0,25 - 0,5 mg/kg ; IN 0,5 - Img/kg
L:1V 0,25-0,5 mg/kg ; IN>3 k 0,5 - 1 mg/kg
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Lisa 2 Hospitaliseerimise niidustused

KRITEERIUMID KRITEERIUMID

HOSPITALISEERIMISEKS MITTE HOSPITALISEERIMISEKS

* Koik patsiendid, kellel esineb dge valu — * Kroonilised valud on anamneesis

kohustuslik hospitaliseerida! diagnoositud, uus probleem on viélistatud
— valuravi;

- Jarsku alanud tugev valu
* Kaugelearenenud onkoloogiline

- Age progresseeruv valu . . ;
ge prog patsient, kes on terminaalses faasis,

- Jiseme ége - isheemia tunnused pahaloomulise kasvajaga, kes on jaetud
(nt jiseme jahedus, kahvatus, paresteesia, stimptomaatilisele ravile ning kellele on
pulsidefitsiit, pikenenud kapillaarne tiituvus | rakendatud parim toetav ravi;

>2 sek) * Radikulaarne valu, kui puudub

- Diispnoe (hingeldus), rindkerevalu, ja/voi neuroloogiline sensomotoorne defitsiit
kiilm higi (valu peab olema alaseljast ldhtuv, valu

on konkreetse dermatoomi piirkonnas
ning puuduvad vilised pdletikutunnused,
dgeda isheemia tunnused ning turse);

- Tunnused siisteemsest toksilisusest
(nt teadvushdire, tahhiikardia, Sokk,
kahvatus)

- Krepitatsioonid, tundetus, nekroos

- Siivaveenitromboosi (SVT)
Riskifaktorid anamneesis-

- Neuroloogiline defitsiit
- Uhe jiseme turse

- Siisteemsed siimptomid nagu
kehatemperatuuri tous
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19. SELJAVALU

Antud ravijuhis keskendub tépsemalt alaseljavalule, selle pShjustele, eluohtlike
seisundite vilistamisele ning tdenduspdhisele ravile. Ulaseljavalu tuleb
kisitleda kui rindkerevalu.

Alaseljavalu on valu vdi ebamugavustunne alumise roide ja tuharavoldi
vahelisel alal. Valu vdib kiirguda iihte v6i mdlemasse alajdsemesse, sellega
voivad kaasneda muud neuroloogilised néhud (radikulopaatia).

Mittespetsiifiline alaseljavalu - alaseljavalu, mida ei saa scostada kindla
teadaoleva patoloogiaga (nt infektsioon, kasvaja, osteoporoos, lilimurd,
strukturaalne deformatsioon, pdletikuline haigus, radikulaarne siindroom vai
cauda equina siindroom)

Spetsiifiline alaseljavalu - valu alaseljas, millel on kindel spetsiifiline pShjus:
haigus (nt pahaloomuline kasvaja, infektsioon, cauda equina siindroom) vGi
IGlimurd alaselja piirkonnas

Age valu - kuni 6 nidalat kestnud valu
Aladge valu - 6-12 nédalat kestnud valu

Krooniline valu - > 12 nédala kestnud valu

Ohtlikud/Eluohtlikud seisundid:
e Aordidissektsioon, kdhuaordianeuriism, neeruinfarkt
e Tuumor, metastaasid
e Cauda equina siindroom,
o Epiduraalne abstsess, spondiiliit, distsiit,
e Kusteede infektsioon (piielonefriit, neeru abstsess)
e Kusejuhakivi, pais kuseteedes
e Lilisamba murd, oluline listees
e Pankreatiit, koletsiistiit
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Ohusiimptomid ehk ,,PUNASED LIPUD”

Vanus < 16 ja > 50.a (noortel esineb sagedamini kaasasiindinud voi
arenguhdireid ning tuumoreid; vanemaealistel sageneb viahktdve
ja kompressioonmurdude esinemine, samuti spinaalstenoosi ning
kdhuaordi aneuriismi esinemine

Trauma jdrgselt tugev valu - lilimurd (suure energiaga trauma;
osteoporoosi pddevatel haigetel voi tekkida ka lihtsalt kukkumise
jargselt vOi raskuste tOstmise jargselt; gliikokortikoidide pikajalise
tarvitamise jargselt osteoporoos sagenenud (nt KOK, reumatoloogilised
patsiendid)

Cauda equina siindroom - &kki tekkinud uriiniretensioon voi
iilevooluinkontinents; perineumi tuimus; anaalsfinkteri toonuse kadu
vOi roojapidamatus; alajdsemete siivenev tuimus voi paraparees
seljaaju vOi nirvijuure kompressioon - valu kiirgub alajidsemesse
polvest allapoole, esineb kiiresti tekkinud voi kiiretsi silivenev
lihasnorkus ja/voi tundlikushéire alajdesemes.

akiline tugev rebiv valu, valu vdib migreeruda, pulsi defitsiit / pulsside
erinevus, neuroloogiline defitsiit, jisemeisheemia (aordi-dissektsioon?
Riskifaktorid: korgvererdhktdbi, Marfani stindroom, vaskuliit, rasedus,
trauma, narkomaania)

Palavik, seljavalu, seljalihaste jaikus, jasemete neuroloogiline defitsiit
- epiduraalne abstsess (Riskifaktorid: immunokomprimeeritud isik,
alkoholi kuritarvitaja, hiljutine invasiivne protseduur selja piirkonnas,
diabeet, krooniline neerupuudulikkus, tuumor, lilisamba murd,
piisikateeter, IV ravi, narkomaan)

Pulsi puudumine alajiasemel (aordidissektsioon, kdhuaordianeriism, dge
tromboos)

selga kiirguv tugev kdhuvalu - mitmed kohupatoloogiad voivad anda
seljavalu (pankreatiit, koletstistiit, haavandi perforatsioon, UTI,
kusjeuhakivi, vaagnapiirkonna haigus- nt endometrioos)

Viljakannatamatu valu, mis pohjustab patsiendil sundasendit ja piirab
oluliselt litkumisvdimet; valuvaigistitele ei allu (tuumor, infektsioon,
lilimurd, vms).

Valu kestus >1 kuu (> 6 nddala) - pidev valu vaatamata adekvaatsele
valuravile

Kahtlus pahaloomulisele kasvajale - kiire kaalulangus;
Teadaolev v0i anamneesis pahaloomuline kasvaja - voimalik metastaas
lillisambas, mis tekitab valu; kasvaja retsidiiv.

Anamneesis pdletikulised liigeshaigused, nt spondiiloartriit.
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Anamneesis teada kdhuaordi aneuriism - khuaordianeuriismi ruptuur?
Hiljutine invasiivne protseduur (nt. spinaalanesteesia)

Rasedus - vilistada tuleb UTI ja neerupais; slinnitajal voib samuti esineda
alaseljavalu; esmakordne seljavalu rasedal vajabdiagnoosi tédpsustamist

Objektiivne leid:
Hinda patsiendi seisundit — ABCDE-jérgi:

A - hingamisteed avatud

B - SpO2, hingamissagedus

C - NIBP, siidame 166gisagedus, kdhu palpatsioon, pulsside katsumine jésemetel
D - GCS, neuroloogiline koldeleid

E - seljaosa vaatlusel hinnata normist korvalekaldeid

lilisamba skolioosi olemasolu (skolioosi olemasolu on riskitegur
kroonilise alaseljavalu tekkeks), fiisioloogilise nimmelordoosi
olemasolu ( kui lordoos on lamenenud, siis risk alaseljavalude tekkeks
suurem; reumatoloogiliste haiguste korral voib lillisammas jdigem olla
ja fiisioloogiline lordoos lamenda);

naha vaatlus - hematoom (viide traumale); lokaalne punetus voi turse
lillisamba projektsioonil (viide pdletikule); operatsiooni arm (eelnev
seljaoperatsioon, mis pdhjusel teostatud?); l6dve (voodtohatise korral
samuti tugev valusiindroom, kisitlus hoopis teine)

palpeerida lillisammast, processus spinosus’eid - palpatoorne hellus
voib viidata tuumorile, pdletikule, spontaansele murrule.

hinda patsiendi kdnnakut ja riihti — kas toetub molemale jalale v&i nt
lohistab {iht jalga (mdlema jala tundlikkushéire korral voib kdnnak
olla laial baasil; plantaar- voi dorsaalfleksiooni norkuse korral patsient
,,loobib” labajalga); kuidas siirdub istuma, istuvast asendist lamama,
kuidas piisti tduseb

hinda liilisamba nimmeosa liikuvust - visuaalselt hinnata ettepainutamist,
sirutamist ja kiilgpainutamist ning iilakeha rotatsiooni (testide
sooritamisel on patsient polveliigestets sirutatud); millised liigutused
pohjustavad valu?

hinda kandadel-varvastel kondi - kui saab kandadel ja varvastel
kondida, siis normileid. Nt kui {ihe jalaga ei saa varvastele tdusta, siis
on plantaarfieksioon héiritud, mis viitab S1 nirvijuure kompressioonile.
(NB! modnikord on patsiendil valusiindroom nii tugev, et ta ei ole ndus
teste tegema; peale valuravi toimimist saab kdiki teste teha)

115

19



19

hinda naha puutetundlikkust séartel — nt tikuga torkides ringjalt timber
sddre ning hinnata millises sédre osas esineb tundlikkushéire (mediaalses,
anterolateraalses vOi posterioorses 0sas)

vajadusel hinnata lahkliha piirkonna tundlikkust (tundlikkushéire korral
kahtlus cauda equina siindroomile, ohusiimptom!)

hinnata alajisemete lihasatroofia olemasolu - tavaliselt hiline muutus;
visuaalselt vorrelda mdlema alajdseme lihaste siimmeetrilisust

soorita Lasegue test — testi tulemus on positiivne, kui testi tegemine
kutsub esile valu kiirgumise seljast edasi jalga (allapoole pdlve).
Seljavalu ise ega pinge pdlvedndlas ja/voi reie tagakiiljel ei ole testi
positiivsuse tunnused.

mdoda kehatemperatuuri (NB! Infektsiooni korral ei pruugi alati
palavikku esineda!)

hinda alajisemetel naha vérvust ja temperatuuri

Valu tugevus:
Anamneesi ja objektiivse leiu juurde kuulub ka patsiendi valu tugevuse
dokumenteerimine.

e Numbriline valuskaala (numeric rating scale - NRS) - (0 = valu pole;

10= véljakannatamatu valu)

e Visuaalne analoogskaala (visual analouge scale - VAS) - 10 cm pikkune

ilma numbriteta varviline joonlaud, mille iiks ots téhistab valu puudumist
ja teine maksimaalset valu.

e Nigudega valuskaala (faces pain scale - FPS) sisaldab erinevaid nédo

kujutisi, mis iseloomustavad valu aistingut. Kasutatakse enamasti lastel.

Ohusiimptomite, ehk nn ..punaste lipukeste* olemasolul on vajalik patsiendi
sddstev transport haiglasse. Enne transpordi alustamist on vajalik alustada

valuraviga ja seisundi stabiliseerimisega.
Vajadusel kasutada vaakumgraanullahast ( trauma korral, murru kahtlusel,vms).

Kui eluohtlikud seisundid on vélistatud ja ohustimptome ei ole, siis on vajalik
valuravi. Ageda valu korral radioloogilised uuringud koheselt niidustatud ei
ole, seega ei pea ka koheselt hospitaliseerima.

Eelistatuim valuvaigistite rithm on NSAID. Kui NSAID-i efekt on ebapiisav,
siis lisada paratsetamool valuraviskeemi. Paratsetamool monoteraapiana
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ei ole uuringute alusel tdhus. Kui NSAIDist ja paratsetamoolist ei piisa
voi on vastundidustatud, siis lisada nork opioid (kui tegemist on dgeda
valuga). Arvestama peab ka vdimalike korvaltoimetega (NSAID-ide puhul
gastrointestinaalsed kdorvaltoimed; opioididel iiveldus, kohukinnisus).
Kroonilise valu korral on oluline litkumisravi, psiihholoogline abi ning
vajadusel antidepressandid. Kroonilise alaseljavalu korral opioidi kasutamine
suurendab pigem opioide kuritarvitamist.

Intravenoosne ja intramuskulaarne ravimite manustamine ei ole tdhusam kui
suukaudne ravi. Eelistada vdimalusel suukaudseid preparaate.

Age valu (kuni 6 n): NSAID + paratsetamool (kliinilisel hindamisel vajadusel
opioid)

Aladgevalu — NSAID+ paratsetamool krooniline alaseljavalu (> 12 n kestnud
valu) - NSAID + paratsetamool, vajadusel nork opioid. Patsient peaks olema
juba perearsti juures kédinud ning valuravi peaks olema ordineeritud. Lisaks
flisioteraapia, vajadusel psithholoogiline ndustamine.

Ravimid:

Peroraalselt: T.Ibuprofenum 400mg/600mg voi T.Ketoprofenum 100mg voi
T.Dexketoprofenum 50 mg p.o vdi T.Naprokseen 550 mg voi T.diclofenac
retard 100mg p.o

JA T.Paracetamol 1g.

Intravenoosselt: S. Ketoprofenum 100mg i.v vdi S. Dolmen 50 mg i.v voi
S.Ibuprofenum 400 mg i.v. ja S.Paracetamolum 1g i.v

Vajadusel opioid, nt S.Tramadol 50 mg i.v/i.m. (Nt olukorras, kui dgeda valu
faasis on patsient adekvaatselt NSAIDi ja paratsetamooli kasutanud, kuid
leevendust ei ole saanud).

Patsiendil on vajalik votta iihendust oma perearstiga edasise raviplaani
koostamiseks ja ravisoovituste saamiseks.
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2(0. TEADVUSHAIRE

Maistega “teadvuse seisund” tdhistatakse meditsiinis psiiiihilise aktiivsuse
iildist taset, millega seostub voime vastu votta, analiiiisida ja siinteesida &rritusi
ning neile reageerida. Teadvushéire on seisund, mille korral teadvus on teatud
astmeni ndrgenenud.
1) Somnolentsus ehk haiguslik unisus. Inimese motlemine on aeglustunud
ja pinnaline, tahteaktiivsus oluliselt vihenenud. Kontakt timbritsevate
inimestega olemas aga viga aeglane.

2 )Soopor,- ehk uimus (sligav uni) inimene muutub vaevu lithiajaliselt
dratatavaks, ei ole vOimeline soOnaliselt adekvaatselt kontakteeruma.
Tugevatele vilisérritustele inimene siiski reageerib héilitsuse voi
torjeliigutusega.

3) Kooma ehk siigav teadvusetus, ei esine drkamisreaktsiooni (silmade
avamist) ka tugevamate valuérrituste korral.

Patsiendi kisitlus

e Kohale saabudes peab esmalt hindama, kas siindmuspaik on ohutu.
Stindmuspaiga hindamisel poodrata lisaks tdhelepanu tithjadele tableti
karpidele, alkoholi pudelitele, pindadel vedelevatele siistadele ja
nodeltele. Need voivad anda viiteid teadvushdire pohjustest. Kaasata
politsei, kui siindmuspaik pole ohutu.

o Esmalt patsienti kdnetada ,,Tere, kas te kuulete mind?, kui patsient
kdnetamisele ei reageeri tuleks edasi hinnata patsiendi reaktsiooni valule.
Selleks suruda vastu sternumi, sorme kiitineplaati voi alaldualiigese
piirkonda. Konetamisele ning valule mitte reageerimine tdhendab,
et tegemist on teadvushdirega. Teadvuseta patsiendi puhul on kdige
olulisem alati elutdhtsate funktsioonide tagamine vabad hingamisteed,
hingamise ja vereringe toimimine. Siidameseiskuse korral alustada
kunstliku hingamise ja siidame massaaziga (vt teema 30 Taaselustamise
juhist). Teadvushdire tuleks tdpsemalt dokumenteerida, peale seda kui
elutdhtsad funktsioonid on tagatud. Selleks tuleks kasutada Glasgow
kooma skaalat (vt teema 20 Lisa 1.).

Spetsiifiline ravi sdltub teadvushéire pShjustest ning selleparast toimub patsiendi
seisundi hindamine, stabiliseerimine, diagnoosimine ja ravi samaaegselt.
e Moota tuleks elutiihtsaid néitajaid vererohk, pulss ja saturatsioon.
Teadvuseta patsiendi puhul modta lisaks alati veresuhkur ning
kehatemperatuur.
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Muutused patsiendi elulistes néitajates aitavad kindlaks teha voi vilistada
voimalike teadvushéire pShjuseid.

e Sellejargselt luua esimesel vdimalusel veenitee ning alustada
kardiomonitooringuga. Lisahapniku manustamise eesmirk véartuseks
SpO2 >94%. Viltida hiiperoksia pShjustamist, kuna see halvendab
ajuverevoolu vasokonstriktsiooni tdttu. KOKi diagnoosiga patsientidel
hoida SpO2 vahemikus 88-92%. Liiga madala veresuhkru vidirtuse
(veresuhkur alla <2.6-3.5 mmol/l) korral on teadvushédire pohjuseks
hiipoglilkeemia. ~ Selle  korrigeerimiseks tuleb intravenoosselt
manustada 10% gliikoosi 2-3ml/kg. Kui veeniteed ei dnnestu rajada,
siis teha 1 mg gliikagooni intramuskulaarselt. Veresuhkru véirtuste
normaliseerumise jérgselt tulevad patsiendid tavaliselt teadvusele ning
ei vaja ildjuhul hospitaliseerimist. Samamoodi korged veresuhkru
vairtused (veresuhkur >25mmol) vdivad pdhjustada teadvusehéireid.
Hiiperglilkeemia puhul manustada intravenoosselt 0.9% NaCl 500ml
ning patsient hospitaliseerida.

e Hemodiinaamika toetamine ja stabiliseerimine. Hiipotensiooni esine-
misel infusioon- ning vasopressoorne ravi (vt teema 3 Hiipotensiooni
juhist). Korged vererdhuvaidrtused voivad osutada vdimalikele
eluohtlikele seisunditele, nagu hemorraagiline v3i isheemiline insult (vt
teema 23 Insuldi juhist). Pulsi puhul hinnata peale sageduse ka riitmi.
Rutiinselt EKG tegemine ei ole soovitatud, kui ei esine kahtlust kardiaalse
etioloogia osas. EKG teostamine on soovituslik kui patsient on iile 65
aastane (miokardiinfarkti ja tédieliku AV blokaadi esinemissagedus
on kdrgem) voi esineb kahtlus kardiotoksiliste ravimite (tritstiklised
antidepressandid, beetablokaatorid ja kaltsiumkanaliblokaatorid)
iiledoos osas. Kehatemperatuuri tdus voib viidata meningiidile voi
entsefaliidile. Palavik iile 38,5 kraadi tuleks langetada, kuna korge
temperatuur on kahjulik nérvikoele. (vt teema 7 Palaviku juhist).
Hiipotermia vQ3ib podhjustada teadvushiiret. Hiipotermia poolt
indutseeritud kooma esineb kui kehatemperatuur on <32 kraadi. (vt
teema 17 Hiipotermia juhist.)

Teadvushiiretega patsiendile siisteemset ldbivaatust tehes tuleks eriti
tdhelepanu poorata vilistele trauma tunnustele (prillhematoom, suur
verekaotus, ninaverejooks, liikvori lekke, keelde hammustus). Patsiendi
ilevaatamisel poorata tdhelepanu nahale (petehiaalne 166ve, aneemia,
ikteeriline) ja vdimalikele narkootikumi siistimisjélgedele. Etioloogia osas
viiteid voib anda ka hingedhu 16hn (diabeetiline ketoatsidoos, ureemia, alkoholi
miirgitus.)
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Anamneesi saab koguda esmase seisundi hindamise kéigus perekonnaliikmetelt
vOi juuresviibijatelt. Oluline on kiisida:

e kroonilised haigused (diabeet, epilepsia, maksapuudulikkus)

e hiljutised traumad

o allergiad

e uimastite kuritarvitamine

e ravimid

e psiihhiaatrilised haigused ja ravimid

Kodus olevad varasemad haiglaepikriisid tuleks vGimalusel kaasa votta.
Oluline on juuresviibijate kirjeldus toimunud siindmuste kohta. Niiteks kui
kiiresti teadvushdire kujunes ning kas patsiendil esines eelnevalt kaebusi.
Jarsult tekkinud teadvushéire on enamasti omane ajus aset leidnud kahjustusele
(intratserebraalne verejooks, epilepsia, insult). Aeglaselt kujunenud teadvus-
hiire viitab infektsioonile voi metaboolsele protsessile.

Opiodide iiledoosi kahtlusel manustada naloksooni 0.4-0.8 mg intra-
venoosselt voi 0.8 mg intramuskulaarselt. Opiodide iiledoosile viitavad
hingamissagedus <12 x min, kitsad pupillid (mioos) ja kaudsed tdendid
opiodide kasutamise osas (vedelevad siistlad ja ndelad siindmuspaigas ning
siistimisjéljed patsiendil).

Bensodiasepiinide iiledoosi kahtlusel enne Flumazenili manustamist
KONSULTEERI ARSTIGA

Mittekonvulsiivse epileptilise staatuse puhul on héiritud patsiendi teadvus,
kuid ei ole viljendunud motoorseid siimptoome. Harva voib esineda
lihastdmblusi ndos voi jasemetel, suurenenud lihastoonust, automatismi ning
patoloogilist silmade liikumist. Mittekonvulsiivse epileptilise staatuse peale
tuleks alati mdelda, kui patsient peale kliinilise krambistindroomi kadumist
ei tule teadvusele. Mittekonvulsiivse epileptilise staatuse esinemiseks ei
pea patsiendil olema varasemat epilepsia diagnoosi. (vt teema 25 Epilepsia
juhendit.)

NEUROLOOGILINE LABIVAATUS

Teadvushiirega patsiendi neuroloogilise lédbivaatuse voib jagada neljaks osaks:
teadvusehiire raskusastme méédramine, ajutiive funktsioonide hindamine ning
motoorse funktsiooni jahingamismustrite hindamine. Kergemate teadvushéirete
korral, nagu nditeks somnolentsus ja soopor, tuleb kontrollida patsiendiga
vesteldes tema teadvus seisundit. Esmalt esitada lihtsaid kiisimusi, mis aitavad
hinnata kas patsient on orienteeritud isikus, ajas, kohas ning situatsioonis.
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Teadvushiire raskusastme kvanitatiivseks hindamiseks kasutatakse Glasgow
Kooma skaalat (GKS). Seda hinnatakse kolmes osas silmade avamine, parim
motoorne reaktsioon ja parim sOnaline kontakt. Patsient tuleb intubeerida
aspiratsiooniohu tottu kui GKS on<8. (sellisel juhul KONSULTEERIARSTIGA
patsiendi ravi ja edasise késitluse osas). Seejuures peab kindlasti arvestama, et
Glasgow kooma skaalal on omad piirangud. Sama GKS punktide summaga
patsientide seisundid kliiniliselt vdivad olla vdga erinevad. Sellepérast on
soovituslik kirja panna lisaks kogu GKS punktide summale erinevate osade
punkti summad. Oluline on neuroloogilise staatuse (sh.teadvuse taseme)
korduv hindamine ajas.

Ajutiive funktsioonide hindamiseks tuleb kontrollida pupille, silmade
motoorset liikuvust, kurgu (fariingeaal) refleks ja trahheal (koha) refleksi.
Pupillide hindamiseks tuleb uurida neid korda médda, mdlemat silma eraldi
ning vorreldes neid omavahel lastes silma valgust. Hinnata tuleb pupillide
suurust, kuju, reaktsiooni valgusele ja siimmeetriat. Varasemad silma
vigastused, ravim silmatilgad ning silma operatsioonid voivad raskendada
hindamist. Nende kohta kiisida vdimalusel ldhedastelt. Pupillirefleksid on
ndrgad voi puuduvad lithema aja kestel niditeks uinutite sissevotmise jirel,
alkoholijoobe ajal ja epileptilise hoo kestel ja jérel.

Silmade avamisel hinnata patsiendi silmade keskasendit rahuolekus, pilgu
fikseerimist ning tahtliku jélgimist. Teadvuseta patsient on vdimeline silmi
tahteliselt liigutama ainult locked-in siindroomi, katatoonia ja pseudo kooma
korral. Resistentsuse esinemine laugudes silmade avamisel, silmade liikkumine
valguse suunast eemale ning spontaanne silmade pilgutamine pigem viitab
teeseldud koomale. Teeseldud kooma kahtluse korral voib proovida tdsta
patsiendi kédtt tema ndo kohale ja seejérel lahti lasta. Lahti lastes peaks
kisi kukkuma néo peale, kui kési kukkub eemale on see omane teeseldud
teadvusetusele. Kurgurefleks tekib uvula ja neelu tagaseina stimuleerimisel
nt spaatliga ning patsiendil esineb seejirel reflektoorselt oksendamisliigutus.
Puuduva kurgurefleksiga patsient tuleb intubeerida aspiratsiooniohu tottu.
KONSULTEERI ARSTIGA

Motoorse funktsiooni méaidramiseks hinnatakse jdsemete liigutamist
spontaanselt, vastavalt hddlkésklusele ja valuérritusele. Teadvuseta patsiendil
voib lihastoonuse hindamiseks liigutada jidsemeid passiivselt. Lihaste
palpatsiooni ja passiivse liigutamise alusel on vdimalik eristada hiipotooniat,
spastilisust ja rigiidsust. Tuleb eristada tahtliku liigutamist reflektiivsest
liigutamisest. Tahtliku liigutamise alla kuuluvad korralduste tditmine
vastavalt hadlkdsklustele, meditsiini personali eemale liikkkamine ning valu
lokaliseerimine. Reflektiivne aktiivsus on mitte adekvaatne painutus vdi sirutus
reaktsioon valule.
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Patoloogilisite reflekside (nt Babinski refleks) hindamisel poorata tihelepanu
stimmeetrilisele voi asiimmeetrilisele leiule. Babinski refleks talla alt lateraalselt
tommates tduseb suur varvas piisti ja teine varvas painutub. Voib avalduda
isoleeritult vdi koos samaaegse 4. Ja S.varba lehvikuna laialisirutamisega.
Positiivsele leiu korral esineb kahjustus piliramidaaltraktis (suuraju, ajutiivi ja
seljaaju).

Hingamismustrite hindamine teostada peale vabade hingamisteede tagamist.
Hinnata tuleks patoloogilisi muutusi hingamissiigavuse, -sageduse ning
-pauside osas.

Teadvushéirega patsiendid tuleb hospitaliseerida. Hospitaliseerimist ei vaja
patsiendid, kellel taastub teadvus peale ravi teostamist ning nad on adekvaatselt
kontaktsed (hiipogliikeemia, pseudokooma). Erandiks on neuroloogilise
koldeleiuga patsiendid, kes tuleb alati hospitaliseerida isegi teadvuse
taastumisel. (vt Lisa 2 tabelit)
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Lisa 1 Glasgow kooma skaala

GLASGOW KOOMA SKAALA

Silmade avamine
4 spontaanne

3 héilele

2 valule

1 puudub

Parim motoorne reaktsioon
6 tdidab kiasklasi

5 lokaliseerib valu

4 jaseme dratdmme

3 painutab (valule)

2 sirutab (valule)
1 puudub

Parim sonaline kontakt
5 orienteeritud

4 segane

3 ebaadekvaatsed sonad
2 arusaamatu haal

1 puudub

13-15 punkti kerge 9 — 12 punkti keskmine

8 ja vihem punkti — raske

123

20



20

Lisa 2 Hospitaliseerimise niidustused

INTRAKRANIAALSED LOKAALSED KAHJUSTUSED

* Jérsult tekkinud
teadvushdire

Ajutiive funktsioonid Motoorne leid Muu Hospitaliseeri-
mine
* Kahepoolselt laiad * Tsentraalne * Hingamismustrid: | Neuroloogilise
voi kitsad pupillid, ehk spastiline +Tsentraalne koldeleiuga
mis ei reageeri halvatus (lihaste | neurogeenne teadvushiire
valgusele - kahjustus spastilisus) hiiperventilatsioon hospitaliseerida
ajutiives voi tosine aju | .. . +Cheynes stokes
hapnikuvaegus Suvareﬂe.:ks1de hingamine » Keskhaigla
) elavnemine g (ITKH, LTKH
. Uhepoolne lai pupill « Patoloogiliste +Biot hingamine IVKH, Piirnu
(ipsilateraalselt)- Aeksid o haigla)
intrakraniaalse rohu re T dSI N * Cushingi refleks &
tousule viitav ava .cumine Hiipertensioon ja " .
(Bablnk51 bradiikardia koos ¢ Piirkondlikud
* Reflekside puudumine refleks) ei?n;;?rrlelj 008 haiglad (TUK
-ajutiive kahjustus .. intrakraniaal voi PERH)
(korneaalrefleks * Patoloogiliste intrakraniaalse
okulotsefaal ﬂ,k motoorsete rohu tdusule Sihthaicl
ulotsefaalrefleks, avalduste viitay ihthaigla
kurgu (fariingeaal) W d varane
refleks, trahheal ( toonu:e ? * Teadvuskaole teavitamine
(koha) refleks.) automa ism) eelnenud
esiletulek. siimptomid:
* Silmamunade . . P )
= - * Asiimeetriline +Tugev peavalu
tavapdrasest erinev .
litkumine. lihastoonus, +Oksendamine
siivarefleksid, +Palavik
+Naiteks allapoole sirutus voi } )
pooratud silmamunade painutus +Topeltnégemine
kiired ja jérsud iiles-alla reaktsioon +Krambihoog
jk()r}lllfslet{lnised- ajusilla valule. +Uhe kehapoole
atyustus « Detsercbraalne | nOrkus
+Silmade konjugeeritud rigiidsuse +Petehhiaalne 166ve
poore iihele poole — . . jasemetel -
kahjustus samal pool I.)e.k(;)rtlkaalne Meningokokk-
hemisfadris voi vastas ngudsuse meningiit
pool ajutiives +Diisartria
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TOKSILISMETABOOLSED SEISUNDID

« Silmade juhuslik liikumine
pindmise kooma puhul. Siigava
kooma puhul silmad piisivad
puhkeasendis.

« Kahepoolsed laiad pupillid.
Pupillirefleksid on ndrgad voi
puuduvad lithema aja kestel-
alkohol, uinutid, epilepsia

» Kahepoolsed kitsad pupillid
opiodid

* Korneaalrefleks,
okulotsefaalrefieks, kurgu
(fariingeaal) refleks ja trahheal
(koha) refleks on olemas.

Siivarefleksid on
siimmeetrilised
ning ei ole
elavnenud.

Miiokloonuste
esinemine

Ajutiive funktsioon Motoorne leid Muu Hospitaliseeri-
mine
» Normaalse suurusega pupillid, Lihastoonus on | Kussmauli | Vastavalt patsiendi
mis reageerivad valgusele. stimmeetriline. hingamine | seisundile

+ Uldhaigla
» Keskhaigla

« Piirkondlik
haigla

Peale ravi
teostamist
patsient,

kes on tulnud
teadvusele ning
on adekvaatselt
kontaktne

ei vaja alati
hospitaliseerimist.

Kloonus on lihase venitamisel tekkiv riitmiline kontraktsioon.

Automatism iseeneslikud liigutused tdielikult halvatud jasemes

Pupillirefleks suunates valgust iihte silma, aheneb mitte ainult sama, vaid ka teise silma pupill.

Korneaalrefleks on sarvkesta puudutamisel tekiv silmade pilgutus.

Okulotsefaalrefleksi (“nukusilmadefenomen”) esinemisel pea pooramisel kiilgedele jadvad silmad
keskasendisse ning seda loetakse normaalseks reaktsiooniks.

Detserebraalne rigiidsus puudutamine vi nédpistamine pohjustab kite ja jalgade sirutumist. Kéded
on sissepoole poordunud ning kéelabad ja sdrmed on kdverdunud.

Dekortikaalne rigiidsus puhul aju korteksist ei tule inhibeerivaid signaale, mistdttu kded kdverduvad
rindkerele. Jalad on sissepoole poérdunud kuid sirged.

Tsentraalne neurogeenne hiiperventilatsioon kiirenenud hingamissagedus >25 xmin viitab piklik
aju ning silla kahjustusele.

Cheynes stokes'i hingamine pindmine hingamine, mis muutub iiha kiiremaks ja siigavamaks,
siis hingamine vaibub ja jargneb hingamispaus ning kordub uuesti regulaarsete intervallide
tagant. Cheyne-Stokes hingamine voib esineda insuldi, ajukasvajate, siidamepuudulikkuse ning
traumaatilise ajukahjustuse korral.

Bioti hingamine kiirenev hingamine ja aeglane hingamine vahelduvad ebakorrapéraselt,
mida katkestavad lithikesed hingamispausid 10-30s. Viitab piklik aju kahjustusele ning viitab
kesknérvisiisteemi infektsioonile (meningiidile ja entsefaliidile).

Kussmauli hingamine hingamise siigavuse ja sageduse suurenemine, viitab ainevahetusehdirele,
néiteks metaboolne atsidoos voi diabeetiline kooma.
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21. PEAVALU

Peavalu on véga sage slimptom, peavalusiindroomid on neuroloogilistest
héiretest koige sagedasemad. Peavalusid jagatakse primaarsed ja
sekundaarsed peavalud. Primaarsete all olulisemad on néiteks migreen,
pingetiiiipi peavalu ja trigeminoautonoomne peavalu (sh. kobarpeavalu).
Sekundaarsed peavalud (ajukasvaja, neuroinfektsioonid, sinusiidid, insult, sh.
subarahnoidaalne hemorraagia).Primaarsed peavalud moodustavad suurema
osa koigist peavalusiindroomidest, neist omakorda sagedaseimad on migreen
ja pingetiilipi peavalu. Pingepeavalu esineb 60-80% populatsioonist, migreeni
esinemissagedus on 15%. Kobarpeavalu on harv 0,1%, ent aladiagnoositud ja
ebapiisavalt ravitud.

Kaisitluse esmane samm on vélja selgitada need, kes on kdrge riski grupis.

Korge riski tunnused (punased lipukesed):

Algus « Jarsk
* Trauma
« Fiiiisilisel pingutusel

Stimptomid  Hiiritud teadvuse tase

* Epileptiline hoog

* Palavik

* Neuroloogiline siimptomaatika
» Nédgemishdired

Ravimid » Antikoagulandid/antiagregandid
* Hiljutine antibiootikumide tarvitamine
» Immunosupressandid

Eelnev anamnees * Peavalu puudumine
* Muutus peavalu iseloomus, progresseeruv peavalu siivenemine
nadalate/kuude jooksul

Kaasnevad seisundid | ¢ Rasedus voi stinnitusjargne periood
* Siisteemne luupus (SLE)

* Becheti tobi

* Vaskuliit

* Sarkoidoos

» Vihk

Léabivaatus * Teadvuse hdgunemine

* Palavik

» Kuklakangestus

* Neuroloogilised siimptomid
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Anamnees

Tunnused, mida seostatakse kdrge riski peavaludega, on jirgnevad:

Jirsk algus: Akki tekkinud viga tugevat peavalu (thunderclap) seostatakse
tdsise intrakraniaalse hdirega, millel on vaskulaarne péritolu. Eelkdige
subarahnoidaalne hemorraagia (SAH), mille puhul selline iilitugev peavalu vdib
olla ainus siimptom. SAH tdendosust tdstavad, kui peavalu esineb koos mdne
jérgneva tunnusega: >40 aasta vanune inimene, kuklakangestus voi kaelavalu,
teadvusekadu, teke fiiisilisel pingutusel. Harvem tekitab jérsku tekkinud
iilitugevat peavalu venoosne voi siinustromboos, intrakraniaalne hiipotensioon,
poorduv tserebraalne vasokonstriktsioonisiindroom.

Patsiendi vanus. >50-aastased patsiendid uue vdi siliveneva peavaluga.
Migreeni, pingepeavalu ja kobarpeavalu esinemissagedus védheneb vanuse
tousetes. Seega tduseb vanemaealistel tdendosus peavalu tdsisemale pohjusele.

Kasvajaanamnees. Risk leida ajutuumor peavalupatsiendil, kellel pole
anamneesis iihtegi kasvajat, on viga madal (alla 0,1%). Enamik patsientidest,
kellel see siiski leitakse, on iile 50 aasta vanad. Ajumetastaase annavad kdige
sagedamini kopsuvéhk, rinnavdhk ja maliigne melanoom. Hiljuti tekkinud
peavalu véhihaigel viitab ajumetastaasile. Téhtsad kaasnevad siimptomid
voivad olla iiveldus/oksendamine, peavalu kestus <10 niddala, atiiiipiline
peavalu muster, pulseeriv iseloom, mdddukas kuni tugev intensiivsus, kdnnaku
ebastabiilsus.

Siimptomite algus. Akiline viga tugeva peavalu algus nduab kohest ja
pohjalikku hindamist. Selline peavalu viitab aneuriismi rebendile. Lisaks voivad
esineda kuklakangestus, iiveldus, oksendamine, teadvusekadu, neuroloogilised
drajadgmandhud voi teadvuse hdgunemine. Taolise peavalu teke fiiiisilisel
pingutusel voib viidata subarahnoidaalsele hemorraagiale (SAH) v4i ajuarteri
I6hestumisele (dissektsioonile).

Peavalu iseloom. Muutus eelneva peavalu mustris, sageduses, iseloomus,
tugevuses nduab sarnast késitlust nagu uus peavalu.

Palavik. Palavik ja peavalu vdivad koos esineda kesknédrvisiisteemi
infektsiooni, vaskuliidi, reumaatilise haiguse voi mone muu pdletikulise
haiguse korral. Kesknérvisiisteemi (KNS) infektsioonide alla kuuluvad
bakteriaalne ja viiruslik meningiit, entsefaliit ning peaaju abstsess. Palaviku
puudumine ei vilista KNS infektsiooni, eriti ddrmusliku vanuse voi
immunosupressiooni korral. Klassikaline triaad (palavik, kuklakangestus,
hagunenud teadvuse tase) ei esine kodikidel KNS infektsiooni juhtudel.
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Ravimite tarvitamine. Kiisi késimiiligiravimite, antikoagulantide,
antiagregantide, steroidhormoonide, immunomoduleerivate ravimite ja
antibiootikumide kohta. Analgeetikumide ja pdletikuvastaste ravimite krooniline
tarvitamine vOib pdhjustada no tagasilodgi/drajadima peavalu. Antikoagulantide
ja antiagregantide tarvitamine tdstab nii spontaanse kui traumaatilise veritsuse
riski. Hiljutine antibiootikumide tarvitamine v3ib kergendada potentsiaalselt
eluohtliku KNS infektsiooni kliinilist pilti tingituna osalisest raviefektist.

Eelnev peavalu anamnes. Felnev migreeni, pinge- v0i kobarpeavalu
esinemine ning reageerimine spetsiifilisele ravile voib dra hoida ebavajaliku

hospitaliseerimise.

Ainete tarvitamine. Kokaiini, amfetamiini, metamfetamiini tarvitamine t3stab
ajusisese verdumise riski. Alkohoolikutel v&ib tekkida verdumine trauma,
omavahelise végivalla voi maksa talitlushéire tSttu (pikenenud veritsusaeg,
trombotsiitopeenia).

Pereanamnees. Teadaolev aneuriism ja esimese astme sugulase dkksurm selle
tottu tdstab riski aneurlismi olemasolule. Migreeni esinemist esimese astme
sugulasel seostatakse 2-4 korda suurema riskiga migeeni tekkeks.

Trauma anamnees. Ajutrauma levinuimad pdhjused on liiklusavariid,
rinne ja kukkumised. Enamik inimesi kaebab peavalu iile isegi
parast kerget peapdrutust. Valu algab sellisel puhul tavaliselt mdne
tunni vOi pdeva moddudes. Puhkus ning voodis lamamine sageli
leevendab peavalu. Samuti vOib tarvitada NSAIDi vdi Paracetamoli.
Kui trauma on olnud tdsine ning patsient on kaotanud teadvuse isegi
véga liihikeseks ajaks, on kindlasti soovitatav konsulteerida meedikuga.
Pulsi aeglustumine, unisus, teadvusetus voivad anda mérku koljusisesest
verejooksust, mis omakorda voib tdsta koljusisest rohku. Selline seisund vajab
aga kiiret sekkumist.

Traumajérgse peavalu riskifaktorid on naissugu, noorem iga, peavalu esinemine
erakorralise meditsiini osakonnas ja korvalekalde esinemine KT-leius.

Rasedus voi siinnitusjirgne periood: Sekundaarse peavalu tekke risk on
raseduse ajal ja siinnitusjirgsel perioodil kdrgem, pdhjuseks fiisioloogilised
muutused: soodumus trombide tekkeks (hiiperkoagulatsioon), hormonaalsed
muutused, protseduurid (nt epiduraalanalgeesia). Uue peavalu tekke risk
raseduse ajal on umbes 5%. Risk sekundaarseks peavalu pdhjuseks on suurem
kolmandal trimestril. Alarmeerima peaks jargnevad faktorid: peavalu puudumine
anamneesis, krampide esinemine, nigemishéired, tursed, hiipertensioon vdi
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palavik. Kdige sagedasemad sekundaarse pohjusena on hiipertensiivsed héired
(umbes pooltel juhtudest). Jargnevad hiipofiilisi adenoom voi apopleksia.

Labivaatus

Elulised niitajad. Peavalu on sage siimptom palaviku korral. Umbes 60%-
1 iilemiste hingamisteede infektsiooniga patsientidel esineb peavalu. Peavalu
plisimine, kui temperatuur on normaliseerinud, vdiks panna motlema KNS
infektsioonile. Palavik, kuklakangestus ja muutunud teadvuse tase on
klassikaline triaad meningiidi korral.

Maoodukalt korgenenud vererdhk on iisna tavaline ega kutsu esile peavalu.
Viga kdrge vererdohu puhul voib aga sageli tekkida ka peavalu ja muutused
neuroloogilstes funktsioonides. Vererdhust tingitud peavalu esineb tihti drgates
pea kuklaosas ning on loomult pulseeriv. Vererdhku langetav ravi on selliste
patsientide puhul tavaliselt efektiivne ka peavalu vastu.

Pea ja kaela ldbivaatus. Kuklakangestus on oluline viide infektsioonile voi
hemorraagiale. Teosta kdrvade, nina ja neelu vaatlus keskkorvapdletiku voi
sinusiidi diagnoosimiseks. Molemad voivad tekitada peavalu, samuti vdib
infektsioon levida peaajju. Sinusiidi puhul valutavad ndopiirkonnad, mis on
poskkoobaste ldheduses. Valu tugevneb néiteks hiippamisel, pea raputamisel ja
teiste jarskude liigutuste puhul. Samuti voivad pdskkoobaste piirkonnad néol
olla tundlikud. Vahel vdib esineda kerget alumiste silmalaugude turset.

Palpeeri skalbi ja temporaalarterite piirkonna hellust, kaalu temporaalarteriidi
voimalikkust. Temporaalarteriidi korral esinev peavalu on terav, pulseeriv,
tuntav oimupiirkonnas vdi keele/neelulihastes. Valu tekib nirimisel ja leeveneb
rahulolekus (klaudikatsioon). Kaasuda vodivad ndgemishdired ja palavik.
Oimuarter on tursunud, punetav, kithmuline, kdva, puutehell, pulsita/norga
pulsiga. Diagnoosi kinnitamiseks tehakse biopsia. Pdletikust pdhjustatud
nidgemishdirete, isegi nigemise kadumise riski tdttu alustatakse ravi vdimalikult
vara.

Silmade ldbivaatus. Peavalu voib tekkida dgeda suletud nurga glaukoomi,
skleriidi, endoftalmiidi korral. Glaukoomi korral tSuseb silma siserohk, tekib
silma- ja peavalu, ndigemine muutub hdguseks, inimene v3ib tunda iiveldust ja
oksendada. Glaukoomi peale motle isegi siis, kui patsiendil pole silmakaebusi.
Peavalu voib olla niivord tugev, et patsient ei lokaliseeri seda silma. Glaukoomi
vilistamiseks peaks modtma silma siserdhku (silmaarst). Bulbuseid vordlevalt
palpeerides saab rohu kohta infot (bulbus muutub réhu tdustes kovaks).
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Kontrolli ndgemisteravust, vaatevilju, pupille, silmalauge.

Neuroloogiline staatus. Teadvus, kraniaalnérvid, pupillid, jisemete joudluse
hindamine, Babinski refleks, kdnnaku- koordinatsioonitestid. Pupillide
aslimmeetria voi llalau allavaje (ptoos) voib viidata tagumise {ihendusarteri
aneuriismile. Koordinatsioonitestid voivad olla hairitud protsesside tottu
vaikeajus.

Peavalu koosesinemisel neuroloogilise defitsiidiga vOib olla mitmeid
pOhjuseid. Koige sagedasem on tdendoliselt auraga migreen, mille korral
defitsiit on poorduv. Enamasti on auraks pearinglus ja nigemishéired: sik-sakid,
vObelus, sdbru. Primaarsete peavalusiindroomide pdhjustatud neuroloogilised
drajadgmandhud on neid podevatele patsientidele enamasti teada.

Veel annavad neuroloogilist slimptomaatikat intrakraniaalne verdumine ja
isheemiline insult, infektsioon, abstsess, tuumor jne. Neuroloogiline defitsiit
peaks alati Aratama tsist kahtlust olenemata peavalu esinemisest. Ageda insuldi
korral esineb peavalu iihel neljandikul juhtudest (sagedamini hemorraagilise kui
isheemilise insuldi korral). Peavalu tugevus ei ole korrelatsioonis kahjustusala
suurusega.

Peavalu on sage siimptom, ent kdik peavalupatsiendid ei vaja hospitaliseerimist
ja edasist uurimist. Koikidest peavalu kaebavatest patsientidest tuleb leida
need, kellel esinevad eluohtlikud siimptomid ja sellised haiged tuleb kindlasti
hospitaliseerida. Otsustamisel on olulise téhtsusega punased lipukesed. Need
ohumirgid viitavad peavalu tdsisemale pdhjusele.
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22. VERTIIGO

Vertiigo tegevusjuhendi vajadus on tingitud kolmest argumendist:

e Peavalu jdrel on vertiigo teine enam levinud neuroloogiline kaebus,
millega podrdutakse erakorralise meditsiini osakonda

e Enamus vertiigo siindroome saab diagnoosida anamneesi ja patsiendi
neuroloogilise staatuse alusel. Juhul kui vertiigo eristamine ei ole
kliinilise pildi alusel vdimalik, tuleks késitleda vertiigo atakki kui
potentsiaalset rekanaliseeritavat ravi vajavat seisundit (insult)

e Enamus vertiigo juhtumeid on healoomulised ning alluvad hésti ravile,
kuid sageli jadb erakorralise abi osutamise vajalikkuse maiiratlusel
puudu kindlusest vestibulaarsetele héiretele viitavate siimptomite
interpreteerimisel. Aladiagnoosimine pdhjustab ravivigasid, peamiselt
ravimata jatmise néol.

Vertiigot kirjeldatakse kui illusiooni pdorlevast liikumisest, pdhjustades
sellega patsiendile taskaaluhéireid. Vanuse kasvades on vertiigo viga sagedane
kaebus, mille kaasuvate siimptomitena esineb sageli iiveldus ja oksendamine.
Voivad kaasneda ka niistagmid ja tinnitus ning presiinkoop. Vertiigo pohjused
on otoloogilise, tsentraalse, somatosensoorse vOi nidgemisfunktsiooni
héirest tingitud taustaga. Enam kui 95% vertiigo juhtudest klassifitseeruvad
degeneratiivseteks vdi idiopaatilisteks, naistel on seejuures vertiigo
esinemissagedus korgem.

Spetsiifilisemalt on kaebuste sagedasemateks pohjuseks paroksiismaalne
asendivertiigo, aga ka nt migreen voi drevushdire. Harvem on pohjuseks
vertebrobasilaarne isheemia voi tuumorid. Tervist ja elu ohustavale seisundile
viitavad vertiigoga kaasnevad neuroloogilised kaecbused, palavik ja hiipoksia.
Insuldi potentsiaalse tekke nd punasteks lipukesteks peetakse niddalate/kuude
jooksul korduvalt ilmnevad vertiigo episoodid, millega kaasnevad auditoorsed
kaebused ja/vdi peavalu. Samuti on ohumaérgiks eelnenud hiljutine kaela- voi
peatrauma.

Vertiigo ei ole haigus omaette vaid pigem mittespetsiifiline siindroom,
mis kaasneb erinevate haigusseisunditega. Konkureerivate pdhjustena
ning eriti just eakate patsientide puhul tulevad kdne alla veel ortostaatiline
diisregulatsioon, riitmihéired, korgenenud vererdhk, hiipogliikeemia, perifeerne
neuropaatia, degeneratiivsed muutused liillisambas, aneemia, elektroliiiitide
hdired, D-vitamiini puudus, 4dge infektsioon, ravimite korvaltoimed,
ravimintoksikatsioonid jm. Samuti soodustab vertiigot hiiperventileerimine,
mis kaasneb drevushéirega ja alkoholi ning muude monuainete tarbimine.
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Patsiendi uurimise lihtepunktid:
1. Patsiendi kaecbused

2. Anamnees: provotseerivad faktorid, trauma anamnees, &revus/
depressiooni anamnees, kroonilised haigused (mh migreen),
igapdevaselt tarvitatavad ravimid, suitsetamine ja alkoholi tarvitamine,
viimasel ajal pdetud viirusinfektsioonid

3. Vertiigo episoodi kestus

Uurimismeetodid:

e Neuroloogiline uurimine (kas esineb niistagme, diploopiat, diisartriat,
diisfaagiat, ataksiat, oksendamist, norkustunnet, vOimetust istudes
asendit hoida, seista ja kdndida vm. motoorset defitsiiti)

o Kas esineb viiteid kuulmislangusele

e .Punased lipukesed* ehk hospitaliseerimine on vajalik eriti, kui:
o esmakordne dge vertiigo
o pea asendi muutmisest mittesdltuv dge vertiigo

o vertiigoga kaasneb niisugune peavalu, millist haige pole varem
kogenud

o vertiigoga kaasuvad neuroloogilised siimptomid

Pearingluse pdhjus midrab ravisekkumise. Ravimitena kasutatakse
vestibulaarfunktsiooni parssimiseks peamiselt betahistiini, metoklopramiidi ja
bensodiasepiine.

Vertiigo on siiski enamikel juhtudest healoomuline ja iselimiteeruv nédalate
vOi kuudega. Vestibulaarset kompensatsiooni saab parandada tasakaalu
harjutustega.

Vertiigo puhused ravisekkumise voimalused:

Medikamentoosne ravi Muus sekkumise voimalused
Paroksiismaalne | ¢ ei ole nédidustatud * positsiooni mandovrid (Semonti
asendivertiigo manddver ja Epley mandover)
Vastundidustused:

* Karotiidstenoos

* Ebastabiilne siidamepuudulikkus

* Liilisamba kaela osa vigastused
(ka reumatoidartriit)

« vestibularne rehabilitatsioon
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Medikamentoosne ravi

Muus sekkumise vdoimalused

Vaskulaarne » vajadusel hiipertensiooni | ¢ elustiili muutused (suitsetamisest
isheemia ravi loobumine)
* insuldi ravi: « vestibulaarne rehabilitatsioon
antitrombootiline ravi/
neurokirurgia
Vestibulaarne » analgeetikumid * migreeni profiilaktika
migreen * antiemeetikumid « dieet (vihendada $okolaadi, kofeiini
« bensodiasepiinid ja alkoholi tarvitamist)
« vajadusel hiipertensiooni | * elustiili muutused (stressi véltimine,
ravi/ unekvaliteedi parandamine, fiiiisilise
. . aktiivsuse suurendamine)
» antidepressandid/ . o
triptaanid * vestibulaarne rehabilitatsioon
* neuroloogi konsultatsioon
Tserebraalne * ei ole ndidustatud « vestibulaarne rehabilitatsioon
degeneratsioon
Somatoformne * bensodiasepiinid * kognitiivne kditumisteraapia
vertiigo » vajadusel

(nt drevushiire)

antidepressandid
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23. INSULT

Insult on erakorraline seisund, mis vajab patsiendi adekvaatset kiisitlemist,
hospitaliseerimist ja kiiret tegevust.

Insuldi optimaalne ravi on voimalik vaid esimeste tundide jooksul. Erakorralise
meditsiiniabi kiirusest ja asjakohasusest ei sdltu ainult patsiendi elu ja surm, vaid
ka insuldijérgne funktsionaalne taastumine ja vdimekus. Ravi tuleb alustada nii
kiiresti kui voimalik, sest iga sekundiga nérvirakud hévivad. Kiirabi eesmérk on
pérast viljasdidukorralduse saamist patsient nii kiiresti kui véimalik toimetada
lahimasse rekanaliseerivat protseduuri teostavasse haiglasse sellest haiglat ette
teavitades. Lihima haigla etteteavitamine saabuvast insuldihaigest vdimaldab
mobiliseerida personali ja varustust ning sdésta aega patsiendi késitlemiseks.

Insuldihaige késitlemisel on motoks “aeg on aju”.

Insuldi siimptomid

Parema/vasaku ajapoolkera haaratus
 Parem/vasakpoolne hemiparees/
hemipleegia

* Tundlikkuse héire paremal/vasemal
kehapoolel

» Parem/vasakpoolne
ignoreerimissiindroom

» Parem/vasakpoolne homoniiiimne
hemianopsia (iiks pool vaateviljast langeb
vilja).

* Silmamunade pooramise héire paremale/
vasakule

* Afaasia ehk konehéire (vasaku
ajupoolkera haaratuse korral).

Viikeaju haaratus

« Jasemete ipsilateraalne ataksia
(samapoolne)

» Kehatiive ataksia
* Niistagmid
* Oksendamine

» Teadvushiire

Ajutiivi:
* Motoorika vdi tundlikkuse héire kdigis
neljas jasemes

*Alterneeruvad ehk ristuvad siindroomid
(stimptomid n#ol koldega samal pool ja
vastaskehapoolel)

* Silmamunade pd6ramise
diiskoordinatsioon

* Niistagmid

* Ataksia

* Diisartria

* Neelamishdire

* Diisfoonia (hdile muutus)
* Teadvushiire
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Lihtsustatud skeem insuldi diagnoosimiseks:

F- (tavaliselt iiks) ndopool on vajunud allapoole (F — facial dropping)
A- iihe kehapoole norkus (A- arm weakness)

S- kdnehiire (S — speech difficulties)

T- aeg, millal siimptomid tekkisid (T — time)

ROSIER ‘i skaala insuldi diagnoosimiseks:

Teadvuskadu ei jah (+1)
Epileptiline hoog ei jah (+1)
Asiimmeetriline ndopoole norkus ei jah (+1)
Aslimmeetriline kde ndrkus ei jah (+1)
Asiimmeetriline jala ndrkus ei jah (+1)
Konehiire ei jah (+1)
Négemishiire ei jah (+1)

Kui skoor >0 — tegemist insuldiga.
Kui skoor <0 — insult ebatdenioline

Lisaks vdivad esineda peaaju kahjustusele viitavad iildsiimptomid: peavalu,
iiveldus, oksendamine, teadvushiired, epileptiline hoog, meningeaalsiindroom.
Kliinilise pildi alusel ei ole voimalik isheemilist ja hemorraagilist insulti
eristada. (Tabel 1 ja Tabel 2). Diagnoosimisel on méirava tihtsusega peaaju
kompuutertomograafiline uuring. Juhul, kui patsient on brigaadi saabumisel
koomas, tuleb arvesse votta koiki teisi teadvusetuse pdhjuseid (hiipogliikeemia,
ajukolju trauma, epilepsia, ravimite iiledoseerimine jt).

Tabel 1 Peamised Kkliinilised siimptomid, mis viitavad subarahnoidaalsele
hemorraagiale

» Akuutne algus — peavalu “nagu noaga 16i pahe” - kdige sagedasem ja sageli ka
ainuke siimptom.

*» Kuklakangestus

« liveldus ja oksendamine

* Teadvushdire

* Epileptiline hoog

* Peaajuinfarkti iseloomustavad kerged neuroloogilised siimptomid
(nditeks konehdire, parees jne).
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Tabel 2 Hemorraagilisele insuldile viitavad siimptomid

+ Agedalt tekkinud ja kaua kestev teadvushiire
*» Tugev peavalu, iiveldus ja oksendamine
* Meningeaalsiindroom

» Koldesiimptomid ei ole kahjustusega seotud kindla ajuarteri varustusalal

Kiirabi tegevus

Anamneesi kogumine (ainult kdige olulisem), patsiendi objektiivne uurimine
ja Kliiniliste niiitajate monitoriseerimine on samaaegsed tegevused.

Anamnees

* Millised on patsiendi kaebused ja kas need on ajas muutunud, kas analoogseid
kaebusi on esinenud varem? (TIAd l&hianamneesis).

* Oluline on, kas kaebused tekkisid fkki v3i on vilja kujunenud pikema aja
jooksul.

* Anamneesi puhul on pdhipunktideks kaebuste tekke tipne aeg voi millal
néhti teda viimati tervena, patsiendi eelnev tervislik seisund (kroonilised
haigused) ja igapievatoimetustega hakkamasaamine (Kas liikus ise, vajas
selleks abi vdi oli voodihaige? Missugune oli eelnev kognitiivne vdimekus?)
ning kasutatavad ravimid (nii igapdevased ravimid kui ka antud haigestumisega
voetud).

* Allergiad

- Fikseeri kiirabikaarti kutsuja/omaste andmed, et hiljem haiglas oleks
vajadusel vdimalik haiguse avaldumise kohta infot juurde kiisida.

NB! kui patsient ei ole vdimeline anamneesi andma, tuleb kiisitleda omakseid
vOi inimesi, kes kiirabi kutsusid.

Liihike anamnees, tarvitatud ravimid — kirjuta kiirabikaardile, olemasolevad
meditsiinilised dokumendid (véljavdtted haigusloost, raviskeemid, kiirabi-
kaardid, EKG) vota EMO-sse kaasa!

Patsiendi objektiivne uurimine

I Teadvus

* GKS (3—15 punkti)

* Teadvushiire puhul veresuhkru médramine ning vastav kisitlus.
* Teadvuseseisundi muutumise hindamine ajas!
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I1 Hingamine

* Sp0O2

Isheemilise insuldi varases staadiumis on hingamine tavaliselt stabiilne, vélja
arvatud tiiveinfarkti ja korduvate epileptiliste hoogude juhtumid. Hingamise
probleeme esineb sagedamini hemorraagilise insuldi voi laialdase hemisfadri
infarkti puhul, eriti teadvushéirete esinemisel.

* Kui patsiendi hingamisteed on suletud, tuleb rakendada ABCD printsiipe.

NB! Vajadusel konsulteeri arstiga, kutsu abi.

» Kui patsient hiipoventileerib voi ei hinga, tuleb teda abistavalt ventileerida
kuni haiglasse joudmiseni. Normoventilatsioon (10—12 korda minutis), dra
unusta hapnikku!

» Samuti tuleks teadvushidirega patsient intubeerida puuduva kurgurefleksi
puhul aspiratsiooniohu tdttu. NB! Vajadusel kutsu arstibrigaad appi!

* Hapnikravi tuleks alustada patsiendil, kelle SpO2 < 95%. Hapniku pealevool
maskiga vdhemalt 5 /min v6i ninasondiga 2-3 1/min. Kui saturatsiooni pole
voimalik adekvaatselt hinnata (jisemed jahedad, perifeerne spasm, patsient
psiihhootiline), hinda patsiendi vadlimust.

* Kui saturatsioon langeb alla 90% ja abistavate votetega (vt eespool) ei ole
voimalik hingamisteid avatuna hoida, tuleb patsient intubeerida.

II1 Hemodiinaamika

* Vererdhk (hiipertensioon vajab korrigeerimist vaid viga korgete RR-vairtuste
korral)

+ Siidame 166gisagedus ja riitm (pulsi palpeerimine, kardiomonitooring)

* Vereringe kollaps ei ole insuldi puhul tavaline, vélja arvatud dhvardava aju
pitsumise juhul.

* Raja vajadusel veenitee (stabiilsel haigel ei ole veenitee otseselt vajalik).

* Kui siistoolne vererdhk <100 mmHg, kiire infusioonravi, kui see vastuseta,
siis vasopressorid.

* Hiipotensioon on ajuinfarkti puhul haruldane. Hiipotensiooni puhul
motle alati vdimalikele teistele voi kaasuvatele haigustele (eelkdige
kardiovaskulaarsiisteemi poolt)!

NB! Vajadusel konsulteeri arstiga, kutsu abi.
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IV Patsiendi neuroloogiline leid

Patsiendi neuroloogilise uurimise juures on oluline hinnata motoorikat
(pareesid), konet (afaasia, diisartria), tasakaalu (ataksia, niistagmid) ja
kraniaalnirve (silmade liikuvus, pupillid, vaatevéli).

Lihtsustatud skeemid nende asjade hindamiseks oleks BEFAS(T):
B — tasakaaluhiire (Balance)

E — topeltndgemine, ndgemisvélja kadu, neglekt, niistagmid (Eyes)
F - iihe ndopoole allavaje (Face)

A — iihe kehapoole norkus (Arm weakness)

S — konehdire (diisartria, afaasia) (Speech)

(T — stimptomite tekke aeg (Time))

NB! Kboik siimptomid ei pruugi esineda korraga, voib esineda ka ainult iiks
hiire mitmest.

V Teiste organsiisteemide uuring

(NB! Oluline on kiire transport haiglasse! Teiste organsiisteemide pShjalikum
uurimine ainult siis, kui on aega).

« Nahk, limaskestad

» K&hu auskultatsioon ja palpatsioon

» Jasemete uuring kahtlusel siivaveeni tromboosile vOi dgedale jdseme
isheemiale.

» Temperatuuri mootmine

NB! Vajadusel konsulteeri arstiga, kutsu abi.

Haiglaeelses etapis ei ole eesmérgiks patsiendi siivaneuroloogiline uuring,
kiill on mirksdnadeks teadvuse, kone, motoorika, kraniaalnirvide ning
meningeaalnihtude uurimine ja otsustamine, kas tegemist igeda haigestu-
misega ja patsient tuleb kohe hospitaliseerida.

NB! Vajadusel konsulteeri arstiga.

Diferentsiaaldiagnoos

* hiipogliikeemia

* aju poletikulised haigused (meningiit, entsefaliit).

* ajutrauma; ajukasvaja; epileptiline hoog koos hoojirgse teadvusehdire ja
neuroloogilise koldeleiuga; migreen.
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Hospitaliseerimine

1) Insuldisiimptomitega haige, kellel on siimptomite tekkest (vOi viimati
ndhtud tervena) hospitaliseerimise hetkeks kuni 24 tundi) tuleb transportida
lihimasse kesk-vdi regionaalhaiglasse, kus tromboliiiisi/trombektoomiat
tehakse (nn insuldikeskustesse), celnevalt haige saabumisest voimalikult
vara ette teavitades:

e Pirnu haigla valveneuroloog: 512 3804
e PGhja Eesti Regionaalhaigla valveneuroloog: 517 8651
e Léaidne Tallinna Keskhaigla valveneuroloog: 523 6465
e Ida-Tallinna Keskhaigla valveneuroloog: tel 5335 8907,
o Ida-Viru Keskhaigla valveneuroloog: tel 5696 4490
e Tartu Ulikooli Kliinikum valveneuroloog: tel 5331 8512
(EMO valvearst: 5331 8183)
o Kuressaare Haigla EMO valvearst: tel 5340 2187
e Hiiumaa haigla EMO valvearst: tel 5196 9003

Kiisida tuleks:
Suukaudsete antikoagulantide tarvitamist viimse 48 tunni jooksul

2) Kui see ajalimiit (24 tundi) on iiletatud, tuleb patsient transportida kohe
ikkagi insuldikeskusesse (1&him kesk- v&i regionaalhaigla), et tagada parim
voimalik patsiendi ravi insuldiiiksuses ja taastusravi.

3) Kaaluda transporti iildhaiglasse, kui patsient ei ole enne haigestumist
saanud ise eluga hakkama (puudub iseseisva liitkumise vdime voi esineb raske
dementsus).

Kiisimuste korral saab vajadusel konsulteerida valveneuroloogi vdoi EMO
arstiga.

Kui tegemist on SAH-i siimptomitega patsiendiga, siis tuleks patsient toimetada
lahimasse kesk-véi regionaalhaiglasse, kus on vdimalik teostada peaaju KT-
uuring, seal otsustatakse viivitamatult patsiendi edasine kisitlus (vOetakse
kontakti valveneurokirurgiga).

Patsiendi transport haiglasse raamil tdstetud peaalusega 30 kraadi, vajadusel
kiilgasendis (oksendamine, teadvusehdired jt). Pea tdstmine on ajuturse
profiilaktikaks, et vihendada paisu iilemises d0nesveeni siisteemis ning seega
vahendada intrakraniaalset rohku.
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Akuutse insuldi ravi haiglaeelses etapis:
Kiirabietapis on oluline kiire tegutsemine (ajafaktor!) ning patsiendi
stabiliseerimine, mis ei tohi pikendada hospitaliseerimiseks kuluvat acga.

* Spetsiifilist ravi kiirabietapis ei ole
* Oluline on tagada vabad hingamisteed adekvaatse oksiigenisatsiooni ja
ventilatsiooniga, et viltida edasist raku kahjustumist

* Hapnikravi, vajadusel abistav hingamine. SpO2 peaks olema >94%. Kui
SpO2 >94%, siis hapnikravi ei ole otseselt vajalik.

o Hapnikravi ninasondiga 2-3l/min, maskiga 5-6l/min. Vajadusel
suurendada pealevoolu.

» Tromboliiiisi/trombektoomia ajaaknas patsiendile (kuni 24 h siimptomite
tekkest v0i viimati ndhtud tervena) tuleb rajada veenitee.

* Vajadusel hemodiinaamika toetamine
o tilkinfusioon 0,9% NaCl lahusega.
o vajadusel vasopressoorne toetus (vaata hiipotensiooni ravi)

* Hiipogliikeemia (veresuhkur <3,3 mmol/l) korrektsioon gliikoosi lahusega
—nt 40% gliikoos 4-8g i/v (muuks otstarbeks ajuhaigel gliikoosi haiglaeelses
etapis ei kasutata). NB! Hiipergliikeemiat peaks viltima, sest see halvendab
prognoosi tervenemisele.

* Eluohtlike riitmihéirete ravi (vaata riitmihéirete ravi)

* Arteriaalse vererdhu korrigeerimine:

o Hiipotensioon — Hiipotensioon on ajuinfarkti puhul haruldane.
Hiipotensiooni puhul métle alati véimalikele teistele voi kaasuvatele
haigustele (eelkdige kardiovaskulaarsiisteemi poolt)! RRsiist < 100
mmHg (vt hemodiinaamika toetus)

o Hiipertensioon — vajab korrigeerimist vaid viga kdrgete RR-véartuste
puhul (RRsiist > 220 mmHg voi RRdiast > 120 mmHg)

o Ravi ettevaatlik, vererdhku ei tohiks liialt langeda
o Ravimid (insuldipatsiendile ei tohi ravimeid manustada suukaudu):

* Labetalool: 10—20 mg 10 minutiliste vaheaegadega
fraktsioneeritult i/v (maksimaalne annus 150/300mg) v6i 1mg/
ml infusioon 1-8ml/min i/v perfuusoriga
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+ EI TOHI: bradiikardia, kopsuhaiged, siidamepuudulikkus, erutuse iilejuhte
héired
* Enalapriil: 0,625—1,25 mg aeglaselt veeni (maksimaalne annus
Smg i/v)

+ EKG Kuipatsientkuulub tromboliiiisi aknasse, siis koha peal EKG
tegemiseks mitte aega raisata (dokumenteeri kardiomonitoril
olev riitm. On siiski vajalik rlitmihdirete esinemisel ja sellest
tulenevalt ravi otsustamisel (vaata riitmihéirete ravi)

* Palaviku alandamine temperatuuri >38*C korral (Paratsetamool 1g i/v) -
kui haiglasse pikem sdit, linnapiires kaaluda vajalikkust.

* Valu kupeerimine (vt Valuravi)
* Epileptilise hoo kupeerimine (vt epileptilise hoo ravijuhis nr.25)

* Jivelduse, oksendamise puhul metoklopramiid 10 mg i/v.

Patsiendi jalgimine ja ravi jatkub ka transpordi ajal.

Insuldihaige uurimine ja ravi jatkub EMOs ja edasi haiglas.
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24. PEATRAUMA

Peatraumast rddgime iga trauma korral, mil patsient on saanud trauma pea
piirkonda, sdltumata sellest, kas tal esineb kaebusi v3i neuroloogilist kahjustust.
Niiteks voib patsiendil esineda peahaav v3i nahaalune hematoom.

Ajutrauma korral on tegemist aju vigastusega peapiirkonna trauma
tulemusena, mis avaldub teadvusseisundi muutuses ja/vdi neuroloogilise
defitsiidi tekkes.

Ajutrauma on potentsiaalselt eluohtlik seisund, kus olulist rolli méangivad
traumamehhanism, patsiendi vanus ning kaasuvad haigused, kaebused ning
objektiivne leid, eriti selle muutus ajas. Ajutrauma korral tuleb alati kahtlustada
kaelatrauma esinemist kuni pole tdestatud vastupidist.

Peatrauma voib jagada kergeks, keskmise raskusega ning raskeks.
Klassifitseerimise aluseks on Glasgow Kooma Skaala (GKS, vt teema 20 lisa)
skoor. Kerge ajutrauma korral on GKS 13-15, keskmise korral 9-12 ja raske
ajutrauma korral 3-8 palli. Kerge peatraumaga patsient sageli hospitaliseerimist
el vaja, kiill on keskmise raskusega ning raske ajutraumaga patsiendi puhul
vajalik patsiendi adekvaatne jélgimine ning diagnostika, seetdttu need
patsiendid tuleb hospitaliseerida. Raske ajutraumaga patsient tuleb kohe
hospitaliseerida haiglasse, kus on neurokirurgiline ja intensiivravivdimekus
(Eestis TUK ja PERH).

See juhend kasitleb peatraumaga patsiendi késitlust ning ravi. Teiste traumade
kasitlus on kirjeldatud vastavas juhendis.

Eesmirgid patsiendi kisitlemisel
1. Eluohtlike vigastuste kiire tuvastamine ning ravi
2. Neuroloogilise defitsiidi ja suremuse vdhendamine
o Tagades adekvaatse oksiigenisatsiooni
o Tagades adekvaatse aju perfusiooni
o Vihendades intrakraniaalse rohu tousu teket
o Vihendades sekundaarse ajukahjustuse teket

3. Kiire ja ohutu patsiendi transport tema seisundile vastavasse haiglasse

Traumamehhanism

1. Enne kiirabiautost véiljumist ning patsiendi juurde minemist hinda
stindmuskoha ohutust. Vajadusel rakenda meetmeid enda ning patsiendi
kaitseks, kasuta pdéstjate abi.
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2. Samaaegselt patsiendile elupédédstva abi rakendamisega (katastroofilise
verejooksu sulgemine, hingamisteede avamine) selgita vilja trauma-
mehhanism. Sageli on selleks vajalik pealtnégijate abi, kuna patsinet ei
pruugi ise teada/miletada voi olla suhtlemisvoimeline.

3. Laste ning vanurite puhul motle ka vaarkohtlemisele voimalusele

Punased lipukesed traumamehhanismis on

e Suure energiaga tdmptrauma nagu néiteks:
o Jalakiija on saanud >30 km/h litkuvalt autolt 166gi
o Kannatanu on autost vélja lennanud
o Kannatanu on tulnud auto deformatsiooni tottu sellest
vilja loigata
o Samas liiklusvahendis on hukkunu
o Mootorrattadnnetus kiirusel >30 km/h
o Kukkumine korgelt
= Tiiskasvanu > 6m
= Laps 2-3 x tema enda kehapikkus

e Penetreeriv trauma

e Plahvatus

Anamnees

Oluline on vdimalusel vilja selgitada ja dokumenteerida, mis kuupéeval ja mis
kell trauma juhtus ning mis oli tipne mehhanism.

Patsiendi iseloomulikeks kaebusteks ajutrauma korral on peavalu, iiveldus-
oksendamine, méluhiired, loidus-unisus. Trauma jargselt voib patsiendil esineda
lithiajaline teadvuskadu vo0i pikemaajaline teadvusseisundi halvenemine,
samuti voib esineda epileptilisi hooge. Seetottu voib olla kasulik trauma
anamnees juuresolijatelt ka vahetu traumajirgse perioodi kohta. Patsient voib
kurta tasakaaluhiiret, topeltndgemist.

Oluline on vilja selgitada patsiendi kaasuvad haigused ning tarvitatavad

ravimid. Kiisi allergiate kohta. Samuti tépsusta, millal patsient viimati sdi-joi,
kas ta on tarvitanud alkoholi ja/v6i narkootikume.

Punased lipukesed anamneesist on
e Retrograadne amneesia >30 minuti
e Patsient on trauma jérgselt oksendanud 2 voi enam korda
e Traumajdrgne epileptiline hoog
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Patsiendi vanus ja kaasuvad haigused

Punased lipukesed vanusest ja kaasuvatest haigustest on
e Patsiendi vanus >65 aasta
e Patsient on antikoagulantravil voi tal on teadaolevad hiitibimisprobleemid
e Patsiendil on olnud eelnevalt neurokirurgiline operatsioon
e Viiksed lapsed, kelle seisundi hindamine on ealiste isedrasuste tottu
raskendatud

Objektiivne leid ja patsiendi ravi

Kindlasti tuleb teostada esmane iilevaatus. Kui sellest ldhtub hospitaliseerimise
vajadus, siis teisest lilevaatust voib {iiritada teha transpordi ajal. Patsientide
puhul, keda ei ole plaanis hospitaliseerida, tuleb siindmuskohal 14dbi viia
korrektne teisene iilevaatus, et vilistada olulised vigastused.

Esmane iilevaatus ja ravi
1. Verejooksu kontroll

Otsi viliseid verejookse ning peata need. Katastroofiline verejooks peata
kohe, vidiksemate verejooksudega tegele pérast hingamistee, vereringe ja
neuroloogilise seisundiga tegelemist.

2. Hingamisteed

Rakenda kaelakaitset. Réadgi patsiendiga. Kui patsient suudab vastata
taislausetega ja sealjuures ei teki helilist hingamist, on hingamisteed vabad.
Patsiendiga kdneledes saad iildise iilevaate ka patsiendi teadvusseisundist ning
peatrauma raskusest. Kui patsiendi hingamisteed on suletud (esineb iseloomulik
16risev hingamine vdi patsient ei hinga iildse), siis tuleb hingamisteed avada.
Ava hingamisteed manuaalselt voi kasuta selleks sobiva suurusega naso- voi
orofariingeaalset toru. Otsi ndokolju murde ning hinda, kas need vdivad olla
ohtlikud hingamistee piisimisele (nt. ebastabiilsed kahepoolsed 1dualuude
murrud). Vajadusel taga hingamistee; Hingamistee tagamise vajadus vdib
lahtuda ka patsiendi teadvusseisundist, kui GKS<§

3. Hingamine
Anna patsiendile hapnikku, SpO2 eesmérk 94-98%; Loe hingamissagedus.
e Kuisee on <10 korra minutis, vajab patsient hingamissageduse tdstmist
kopsude kunstliku ventilatsiooniga.

e Kui hingamissagedus on >25 korra minutis, otsi ja ravi hingelduse
pohjust (valu, rindkerevigastus, hiipertermia jms)
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Patsiendi ventileerimiseks vali vahend, mida tunned paremini: Kui patsiendil
esinevad hingamisteede refleksid, vdib olla parimaks vahendiks maski ja
hingamiskotiga ventilatsioon, kuid seejuures peab arvestama oksendamise
ning aspiratsiooni voimalusega. Koritoru voiks olla eelistatuim vahend, kuid
kui patsient ei ole koomas, voib koritoruga ventilatsioon vajada sedatsiooni.
Selleks voib kasutada S. Fentanyli 0,05-0,1 mg kaupa IV ja S. Midasolaami
1-5 mg kaupa IV. Valikmeetodiks on patsiendi intubatsioon, kuid see jadgu
vaid neile, kes seda ka igapdevaselt teevad.Pdrast hingamistee rajamist
kuulatle kopse.Ara hiiperventileeri patsienti! Ventileerides mddda EtCO2, mis
peab jaama vahemikku 35-40 mmHg. Kui kapnograafi kasutada ei saa, siis
hingamissagedus peab olema 12-15 korda minutis tdiskasvanul, lapsel vastavalt
tema ealisele normile. Hiiperventilatsioon (EtCO2 30-35%) on liihiajaliselt
lubatud aju pitsumisohu korral.

4. Vereringe
Madoda vererdhk ning siidamesagedus, tee seda transpordi ajal korduvalt.
Maooduka ja raske ajutrauma korral on siistoolse vererdhu eesmargiks

o tdiskasvanul ja >10-aastasel lapsel RRs>110 mmHg.

e 1-10-aastasel lapsel > 70 + 2 x lapse vanus aastates mmHg

e 1-12-kuusel lapsel >70 mmHg

e <l-kuusel lapsel >60 mmHg

Kui vererdhk on madalam, siis manusta tidiskasvanule kristalloidi boolust 250
ml kaupa. Kui parast poolt liitrit infusiooni ei ole vererdhk tdusma hakanud ning
patsiendil ei ole kahtlust verekaotusele, siis alusta noradrenaliini infusiooniga.
e Lapsel on kristalloidi boolusdoosiks 20 ml/kg IV
e Perifeersesse veeni manusta S. Noradrenalini 0,1 mg/ml ning tiitri kiirus
nii, et saavutaksid eesmérkvererdhu.

Maooduka ja raske ajutraumaga patsiendile aseta kardiomonitor.

5. Neuroloogiline staatus
Hinda patsiendi teadvusseisundit: segasusseisund; agitatsioon; somlonentsus,
unisus

Hinda patsiendi GKS, tee seda korduvalt. GKS hinnates veendu, et motoorne
komponent on hinnatud parima motoorse vastuse jargi (need voivad ajutrauma
korral eri jasemetel olla erinevad). GKS tuleb komponentide kaupa lahti
kirjutada (nt. S4+K4+M5=13, mitte lihtsalt 13 palli)
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Maiéra patsiendi veresuhkur, kui GKS<15. Hinda patsiendi pupille, tee seda
korduvalt: Pupillide suurus ja vordsus; Pupillide valgusreaktsiooni olemasolu

Otsi fokaalset neuroloogilist leidu: Pareesi; Afaasiat

Hinda aju pitsumise tunnuseid: Teadvusseisundi langus; Ebanormaalne
hingamismuster, hiipoventilatsioon; Laiad/asiimmeetrilised, areaktiivsed
pupillid; Sirutusvastus motoorsele stiimulile vdi motoorse vastuse kadumine;
Cushingi refleks (bradiikardia ja hiipertenisoon).

Kui patsiendil tekib epileptiline hoog, siis manusta
a. S. Diasepaami 0,15-0,2 mg/kg IV, maksimaalselt 10 mg, voib korrata

b. V&i S. Midasolami 10 mg IM >40 kg ja 5 mg IM 13-40 kg (toime algus
sisuliselt sama kiire)

Hinda patsienti koljupdhimiku murru esinemise suhtes: Prillhematoom; Battle
hematoom korva taga; Liikvorrda ninast/kdrvast; Hemotiimpanum

Kaelakrae voib panemata jétta, kui patsient vastab NEXUSe tingimustele:
a) on adekvaatselt teadvusel
b) tal ei esine neuroloogilist koldeleidu
¢) puuduvad surinad kétes-jalgades
d) tal ei ole palpatoorset valulikkust kaelas ega pea liigutamisel
e) tal ei ole alko- ega narkojoovet
f) tal ei ole muid suuri vigastusi, mis voiksid hindamist segada.

Vaata patsient kiirest iile, otsides haavu, kindlasti vaata ka patsiendi selgmist
poolt hindamaks vigastuste olemasolu.

Vildi hiipotermiat! Kraadi patsienti ning kata tekiga, vajadusel soojenda.

Hinda patsiendi valu tugevust 10 palli skaalas ning kui valu on >3/10, siis
rakenda valuravi

e Valu puhul 4-6 palli paratsetamool
e Valu puhul >6 palli paratsetamool + opiaat

Teisene iilevaatus
Hospitaliseeritaval patsiendil void {iritada teisest {ilevaatust teha juba transpordil.

Kui patsient ei vaja hospitaliseerimist, siis on vaja teha korrektne teisene
ilevaatus, et leida vigastused ning otsustada nende kasitlus.
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Peapiirkonna teisene {ilevaatus: Hinda viliselt pea- ning néopiirkonna
vigastuste olemasolu; Haavade puhul hinda, kas need vajavad dmblemist voi
mitte, tdpsusta patsiendi teetanuse staatus; Marrastused ja haavad puhasta
ning vajadusel seo; Palpeeri nii ajukolju kui ndokolju kdiki luid, leidmaks
deformatsioone ning murrukahtlasi kohti; Hinda patsiendi hambumust; Vaata
ninna ja kdrva, otsides verejooksu ning liikvorileket; Vaata, kas patsient on
vigastanud keelt, kas suus on haavu; Hinda patsiendi ndgemisteravust; Hinda
patsiendi kuulmist; Teiste piirkondade vigastusi hinda ning ravi neid vastavalt
tavapdrastele juhenditele

Punased lipukesed:

e Teadvushidirega patsient, GKS<13 vahetult parast traumat vdi <15 kaks
tundi pérast traumat
Teadvushiire slivenemine ajas (2 voi rohkem palli GKS-1)
Koljupdhimiku murru kahtlus (GCS<15 kaks tundi pérast traumat
Lahtine voi impressioonmurd koljul
Neuroloogiline koldeleid (parees, afaasia)

Aju pitsumise tunnused

Ravimid
Peatrauma puhul on peamised ravimite vajadused:

1. Sedatsiooniks
a. Boolustena midasolaami 1-5 mg IV

2. Epileptilise hoo raviks
c. S. Diasepaami 0,15-0,2 mg/kg IV, maksimaalselt 10 mg IV,
voib korrata
a. Voi S. Midasolami 10 mg IM >40 kg ja 5 mg IM 13-40 kg

3. Infusioonraviks
a. Kristalloidi lahus 250 ml booluste kaupa IV

b. Lastel kristalloid 20 ml/kg IV

4. Vasoaktiivseks raviks
a. S. Noradrenaliini 0,1 mg/ml perifeersesse veeni tiitrida
eesmarkvererdhu saavutamiseni
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5. Valuraviks
a. Tédiskasvanule S. Paratsetamooli 1g IV
b. Lapsele S. Paratsetamooli
* 7,5 mg/kg IV <10 kg;
* 15 mg/kg IV 10-50 kg lapsele

c. Taiskasvanule S. Fentanyli 0,05-0,1 mg IV
d. Lapsele vanuses 2-12 aastat 0,5-1 mkg/kg IV

6. Antiemeetiliseks raviks
a. Tadiskasvanule S. Metoklopramiidi 10 mg IV
b. >1-aastastele lastele S. Metoklopramiidi 0,1-0,15 mg/kg IV

7. Intrakraniaalse hiipertensiooni raviks
a. S. NaCl 5,84% 100 ml IV tdiskasvanule

Peatraumaga patsiendi elustamine

Traumaga patsientide elustamistulemused on kesised, kuid isoleeritud
ajutrauma korral vdib vereringeseiskus olla tingitud hingamisteede sulgusest
ning elustades vdime patsiendi vereringe taastada. Kui hiljem selgub, et
KNS funktsioon ei taastu, vdib patsienti olla voimalik késitleda potentsiaalse
organdoonorina. Kui elustamise ajal piisib asiistoolia, tuleks elustamine 20
minuti adekvaatse tegevuse jérel siiski 1opetada.

Hospitaliseerimine

Raske ajutraumaga patsient tuleb hospitaliseerida neurokirurgia voimekusega
PERHi vdi TUKi. Konsulteeri reanimobiilibrigaadi vdi randevuuarstiga, kes
tuleb vdimalusel transpordile appi. Abi ootamine ei tohi takistada transpordi
alustamist!

Keskmise raskusega ajutraumaga patsient tuleb samuti hospitaliseerida,
soovituslikult piirkondlikkusse haiglasse, kuid kui see pole vdimalik, siis
lahimasse haiglasse.

Kerge peatraumaga patsient hospitaliseeritakse juhul, kui:
e Traumamehhanism oli suure energiaga jouga vOi tegemist on
penetreeriva voi plahvatustraumaga
e Patsiendil esineb amneesia
e Teadvuskaotus traumajargselt oli rohkem kui 5 minutit
e Patsient on iile korra oksendanud
o Patsiendil on iilitugev peavalu
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e Patsiendil on esinenud trauma jérgselt epileptiline hoog

o Patsiendil esineb neuroloogiline koldeleid

¢ Patsiendil esineb pupillidiferents

e Patsiendil on dmblemist/kirurgilist korrastust vajav haav

e <l-aastasel lapsel on marrastus, turse/muhk v6i hematoom, mis on
suurem kui 5 cm

e Laps on loid ja uimane, ei kditu tavaparaselt

e Patsiendil on koljupohimiku murru v&i koljuluude impressioonmurru
kahtlus

e Patsient on antikoagulantravil vdi on teadaolevad hiitibimishdired

e Patsiendil on varem olnud neurokirurgiline sekkumine

e Eelnev puudub, kuid patsiendiga ei jdd adekvaatset tdiskasvanut, kes
suudaks tema seisundi muutust hinnata ja digeaegselt abi kutsuda

Transpordi ajal peab patsiendi peaots olema tdstetud vdhemalt 30 kraadi.
Jatkuvalt tuleb hinnata patsiendi elulisi nditajaid ning neuroloogilist staatust
ning vajadusel sekkuda nagu eelpool kirjeldatud.

Raske ajutrauma korral on vajalik haigla informeerimine.
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25. KRAMBID/ EPILEPTILINE HOOG

Epileptiline hoog - paroksiismaalne, stereotiiiipne teadvuse, kditumise,
motoorsete funktsioonide, tundlikkuse ja/voi tunnetuse hdire, mis voib avalduda
tiksikult vOi mis tahes kombinatsioonis ja mille pShjuseks on peaaju neuronite
bioelektrilise talitluse héire.

Epilepsia - seisund, mida iseloomustab epileptiliste hoogude spontaanne
kordumine. Diagnoosimise kriteeriumiks on tavaliselt kahe vdi enama mitte
provotseeritud epileptilise hoo toimumine. Mitu hoogu, mis toimuvad 24 tunni
jooksul, loetakse enamasti itheks diagnostiliseks siindmuseks.

Epilepsial on mitmeid erinevaid alatiiiipe, mis kliinilselt pildilt tksteiselt
erinevad:

I. Partsiaalsed (fokaalsed, lokaalsed) hood

Sailinud teadlikkusega hood (lihtsad partsiaalsed hood) ja hdiritud teadlikkusega
hood (komplekssed partsiaalsed hood).

* hoo tiiiip ja siindroom, mille korral hoo alguse siimptomaatika viitab
patoloogilise aktiivsuse lahtumisele ithe hemisfddri piiratud alalt.
Sellest tulenevalt voib tekkida iihe jaseme voi kehapoole lihastdmblus
vOi tundehdire, samuti vdib véljenduseks olla ndgemishéire, 16hna- ja
maitseelamus. Kogu keha haaravaid lihastdmblusi ei teki.

II. Generaliseerunud hood (krampidega ja krampideta).

* hoo tiilip, mille korral hoo alguse siimptomaatika viitab patoloogilise
aktiivsuse ldhtumisele iiheaegselt molemast hemisfddrist. Selle
alla kuulub nii klassikaline toonilis-klooniline hoog, mis viljendub
teadvushdirena, millega kaasnevad bilateraalselt kogu keha haaravad
iileméaérased lihaskontraktsioonid.

Lisaks kuuluvad sellesse gruppi ka niiteks absanshood, mille puhul
puuduvad lihastdmblused ning tegu on prevaleeruvalt liihiaegse
teadvushiire episoodiga.

Enamasti on epilepsiahoog iselimiteeruv, mis tdhendab, et 1-5 minuti
moodudes hoog 16ppeb spontaanselt. Enamjaolt seega kiirabi saabudes hoog
on juba moddunud ning patsiendil voib esineda juhtunu kohta amneesia voi
teadvushiire voi segasusseisund.

Ule 5 minuti kestvat krambihoogu vdib lugeda epileptiliseks staatuseks.
Tomblustega kulgeva hoo kestmisel on tegemist konvulsiivse epileptilise
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staatusega. Mittekonvulsiivse epileptilise staatuse puhul on hiiritud patsiendi
teadvus, kuid ei ole viljendunud motoorseid siimptome.

Krambihooga patsiendi Kisitlus

Krambihooga patsiendi kisitlus hdlmab kiiret etioloogia véljaselgitamist
vastavalt olemasolevatele vdimalustele, hoo kupeerimist, vabade hingamis-
teede tagamist, aspiratsiooni viltimist, lisavigastuste tekke valtimist,
komplikatsioonide ravi, korduvate hoogude drahoidmist ja vdimalusel krampe
pOhjustava haiguse ravimist.

Krambihoo ajal on eesmirgiks epileptilise aktiivsuse ldpetamine
voimalikult kiiresti, et hoida dra ajurakkude kahjustumist.

Sageli ei ole patsient krambihoo jdrel piisavalt adekvaatne, et anda
informatsiooni oma haiguse ning tarvitatavate ravimite kohta. Siis tuleb
voimalusel infot koguda ldhedastelt. Kui patsiendi kohta haiguse anamneesi
koguda ei onnestu, siis tuleb patsienti késitleda kui esmakordse krambihooga
patsienti, mis tdhendab, et patsient tuleb hospitaliseerida.

Seletus skeemi juurde:

Skeem koosneb kahest tulbast: vasakpoolses tulbas on patsiendi objektiivse
staatuse fikseerimine ABCDE skeemi jérgi ning parempoolsel tulbas tiksteise
all sellega samaaegselt toimuvad raviotsused vastavalt patsiendi seisundile.
Patsiendi seisundi hindamine ja ravi peab toimuma iiheaegselt.

1. Kui krambihoog kestab, siis esimesel voimalusel iiheaegselt tuleb hinnata
patsiendi elulisi naitajaid ABCDE skeemi jéirgi (hingamisteed, hingamine,
siidametegevus, vererdhk, teadvusseisund, kehatemperatuur, veresuhkur) ja
kupeerida krambihoog.

Kui patsient on kliinilises surmas, alusta ALS-ga

Muul juhul tuleb selgitada, kas patsiendil on krambihoog esinenud
(pealtnégijate kirjeldused, patsient on keelde hammustanud, spontaanne
urineerimine ja/voi defekatsioon, segasus, varasem krampide esinemine jms).
Samas tuleb hinnata ka patsiendi elulisi néitajaid: hingamisteed, hingamine,
siidametegevus, vererdhk, teadvusseisund, kehatemperatuur, veresuhkur

2. Kui patsiendil krambihoog kestab, siis:
¢ Kaitse patsiendi pead vigastuste eest.
e Patsiendile ei tohi suhu midagi panna.
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o Patsiendi jdsemeid ei tohi kinni hoida (lihaste rebendi v3i luumurru ohu
tottu).
e Voimalusel aseta patsient kiilgasendisse juba krambihoo ajal.

Taga patsiendile vaba hingamistee, vajadusel kasuta abivahendeid. Anna
patsiendile hapnikku reservuaariga maskiga pealevooluga 10-15 I/min,
kuna krambihoo ajal on patsient hiipoksias. Hoo jirgselt on saturatsiooni
eesmarkvairtuseks >94%.

3. Raja veenitee ja manusta vastavalt skeemile antud bensodiasepiine hoo
kupeerimiseks.

Kuna bensodiasepiinid pohjustavad ka hingamisdepressiooni ja lihas-
160gastust, siis jélgi pidevalt patsiendi hingamisteede avatust ja hingamist
ning vajadusel ole valmis vabade hingamisteede rajamiseks (vastavalt
vajadusele, teadmistele ja treenituse tasemele).

Vajadusel konsulteeri kiirabi vastutava meediku, 1dhima reanimobiiliarsti
voi EMO valvearstiga.

Jélgi ja monitoori patsiendi hemodiinaamikat, alusta infusioon 0,9% NaCl
lahusega “kaniiiili lahtihoidva” kiirusega. Hinda hemodiinaamikat, vajadusel
teosta infusiooni boolus.

Samaaegselt kogu anamneesi!
e Kaua krambihoog on kestnud?
e Kas varem on krampe esinenud?
e Kas on provotseerivaid faktoreid?

4. Kui krambihoog pole 5 minuti jooksul kupeerunud, konsulteeri arstiga.

5. Ukskdik, millises skeemi etapis krambihoog kupeerub, tuleb jirgnevalt
korduvalt hinnata patsiendi elulisi nditajaid ABCDE skeemi jérgi. Tahelepanu
podrata teadvuse seisundile ning médrata GKS.

6. Teadvushiirega patsient tuleb asetada stabiilsesse kiilgasendisse, et vihen-
dada aspiratsiooniriski juhul, kui patsient peaks oksendama. Samuti tagab
see asend avatud hingamisteed veel 16tvade neelu- ja kdrilihaste puhul. Kui
varem pole tehtud, siis alusta hapnikravi ja raja patsiendile veenitee, kui
patsiendi teadvushéire krambihoo jarel piisib.

7. Hinda patsiendi hingamisfunktsiooni. Kui patsient kiilgasendis normaalselt
ei hinga, tuleb patsient intubeerida vOi vabad hingamisteed tagada
alternatiivsete vahenditega (AMBU-maskiga ventileerimine, combitube,
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korimask, kdritoru) ning vajadusel patsienti ventileerida. Konsulteeri
patsiendi seisundit ja oma tegevust kiirabi vastutava meediku, 1&hima
reanimobiiliarsti vdi EMO valvearstiga. Vajadusel kutsu abi.

8. Kui patsient tuleb krambihoo jérel adekvaatselt teadvusele, siis tee patsiendi
teisene iilevaatus:

Mooda patsiendi veresuhkur, kui seda pole tehtud varem voi kui
veresuhkru véartust on hiipogliikeemia tttu korrigeeritud

Mooda RR ning pulsisagedus. Kdrgenenud vererdhku ning tahhiikardiat
ei ole vaja kohe ravima hakata, sest see on krambihoo jérel iseloomulik.
Hiipotensioon tuleb korrigeerida.

Hinda pupille ning patsiendi neuroloogilist staatust. Krambihoo jarel
vOib esineda iihe kehapoole halvatust. Hinda GKS.

Selgita vélja vélised vigastused: peahaavad, muhud peas, liigeste
luksatsioonid, muud vigastused.

Hingamisfunktsiooni hindamine, kopsude auskultatsioon. Kas on
mingeid viiteid voimalikule maosisu aspiratsioonile?

Maddda kehatemperatuur.

Hospitaliseerida tuleb koik patsiendid, va kroonilised epilepsiahaiged, kes
on korralikult uvuritud, jélgitud ja ravitud ja kes votavad korralikult ravimeid
ning kes on taastunud adekvaatsele tasemele voi jadvad koju adekvaatse
kaaslase jélgimisele.

Epileptilise staatuse puhul:

1.

Monitoori patsient, kui seda veel senini tehtud pole.

2. Raja patsiendile teine veenitee voimalikult suurde veeni.
3.
4. Hinda patsiendi hingamisteede avatust ning hingamisfunktsiooni. Kui

Konsulteeri arstiga epileptilise staatuse ravi suhtes voi kutsu vajadusel abi!

patsient hingab normaalselt, siis anna patsiendile hapnikku maskiga 10-
15 1/min, kui seda senini veel tehtud pole.

. Kui patsiendi hingamisteid ei ole vdimalik avatuna hoida voi patsient

ei hinga normaalselt, siis tuleb patsient intubeerida voi kasutada
alternatiivseid hingamisteid oksiligenisatsiooni ja ventilatsiooni taga-
miseks. Tdiskasvanud patsienti tuleb ventileerida 10 korda minutis,
hiiperventilatsiooni mitte rakendada!

Kui krambihoog kupeerub, tee patsiendile teisene iilevaatus ja hospitaliseeri
patsient erakorralise meditsiini osakonda.
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26. SUNNITUSABI

Normaalne siinnitus algab iseeneslikult raseduse 37+0...42+0 néddalal ning
kulgeb naise ja loote jaoks ohutult. Loode on peaseisus ja siinnib vaginaalsel
teel ilma instrumentaalse abita, platsenta vdljub spontaanselt ja terviklikult.
Pérast siinnitust on ema ja vastsiindinu heas seisundis. Normaalse siinnituse
jargselt asetatakse vastsiindinu ema rinnale nahk naha kontaktiks ning esmane
imetamine toimub vastsiindinu esimese elutunni jooksul.

Siinnitustegevus

Siinnituse alguseks loetakse regulaarsete emakakontraktsioonide teket
sagedusega 2-3 kontraktsiooni 10 minuti jooksul voi vihemalt iiks kontraktsioon
10 minuti jooksul, millega kaasnevad muutused emakakaelas.

Eristatakse avanemis- ja véljutusperioodi. Siinnituse viljutusperiood algab
emakakaela tdieclikust (10cm) avatusest ja 10peb lapse siinniga. Siinnituse
véljutusperiood jagatakse kahte faasi, neist passiivses faasis toimub loote
laskumine stinnituskanalisse. Aktiivses faasis on loote pea laskunud vaagnasse
ja joudnud vaagnapdhjale ning on tupepilust néhtav, emal on tungiv vajadus
kaasa pressida.

Siinnituse fiisioloogiline biomehhanism

Pea siseneb vidikevaagna sissepéddsu ristimdddus, toimub pea painutus (16ug
laheb rinnale). Pea sisemine pdore, nooldmblus pdikimdddus, 14bib selliselt
laiuse ja kitsuse tasapinnad (pildil A, B, C). Pea sisemine pdore jatkub ja pea
jouab viljapéddsutasapinda nooldmblusega otsemdddus (pildil D). Toimub pea
sirutus ja lahkliha tagant siinnib otsmik, ndgu ja 1dug (pildil E). Pea viline
poore ja dlgade sisemine poodre (pea podrdub ndoga ema reie poole ning dlad
lahevad ristimoddust otsemodtu) (pildil F). Kere painutuse tottu taha siinnib
stimfiiiisi alt eesmine 8lg 1/3-ni (pildil G). Eesmine dlg toetub siimfiiiisi alla ja
toimub kere painutus ette, selle tulemusena siinnib loote tagumine 0lg ja kési,
rind, koht, jalad (pildil H).
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Siinnitaja esmane hindamine

e Hinda naise elulisi néditajaid (pulss, hingamissagedus, RR, SpO2,

temperatuur)

e Hinda loote seisundit (loote liigutuste aktiivsus. Voimalusel loote
siidameldkide kuulatlemine, norm LSL sagedus 120-160 x*)

Siinnitaja késitlus
e Raseduse kestus?

e Kuna algasid emakakontraktsioonid, sagedus?
o Kas lootevesi on puhkenud, mis kell, virvus?

e Kas esineb veresegust eritist/méarimist?
e Kas esineb pressitunnet/ survet parasoolele?

e Mitmes siinnitus?

o Kas on iiksik-v0i mitmikrasedus?
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e Kuidas kulgesid eelmised siinnitused?

o Kuidas rasedus kulgenud on, kasutatavad ravimid?

e Allergiad ravimitele?

e Palu enda kitte rasedakaart, mis sisaldab koiki olulisi andmeid raseduse
kulu ja varasema anamneesi kohta.

Kuidas toimida esmassiinnitaja puhul?

1. Emakakontraktsioonid 2-3 minuti jérel, kestus 35-40 sekundit, lootevesi
puhkenud, esineb tugev pressitunne ka emakakontraktsioonide vahelisel
ajal.

Viljutusperioodi aktiivse faasi viilised tunnused:

e Loote pea on tuhu ajal tupepilust néhtav, tuhu vaheajal liigub pea tagasi,
tupepilu sulgub;

e piérasool avaneb tuhu ajal, v3ib erituda soolesisu;

e iga jdrgneva pressiga jadb loote pea tupepilust enam néhtavale, tupe
sissepads jdédb avatuks;

e pea lébildikumisel jaib loote pea tupepilusse piisima, pea siindimas kuni
kulmudeni.

e Ole valmis slinnituse vastuvotmiseks!

2. Emakakontraktsioonid 2-3 minuti jérel, kestus 35-40 sekundit, lootevesi
puhkemata, pressitunne emakakontraktsiooni ajal.

Viljutusperioodi aktiivse faasi viilised tunnused:

e Lootevee pdis kummub tuhu ajal tupepilust nihtavale, tuhu vaheajal
pinge vdheneb voi liigub tagasi, tupepilu sulgub.

e Pirasool avaneb tuhu ajal, voib erituda soolesisu;

e iga jargneva pressiga jaib lootevee pdis enam pingule/ndhtavale. Mitte
sekkuda ega instrumentaalselt looteveepdit avada!

e Ole valmis siinnituse vastuvotmiseks !

e Nousta siinnitajat digesti hingama.

e Transpordi siinnitaja haiglasse.

Kuidas toimida korduvsiinnitaja puhul?

1. Emakakontraktsioonid 2-3 min jérel, kestus 35-40 sekundit, lootevesi
puhkenud. Stinnitajal pressitunne.
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Viljutusperioodi aktiivse faasi viilised tunnused:

e Loote pea on tuhu ajal tupepilust nihtav, tuhu vaheajal liigub tagasi,
tupepilu sulgub;

e pérasool avaneb tuhu ajal, v3ib erituda soolesisu;

e iga jargneva pressiga jadb loote pea tupepilust enam ndhtavale, avades
tupe sissepédsu;

e pea labildikumisel jaéb loote pea tupepilusse pilisima, pea on siindimas
kuni kulmudeni.

e Nousta siinnitajat digesti hingama

e Ole valmis siinnituse vastuvotmiseks!

2. Emakakontraktsioonid 2-3 min jérel, kestus 35-40 sekundit, lootevesi
puhkemata. Siinnitajal pressitunne.

Viljutusperioodi aktiivse faasi vilised tunnused:

e Looteveepdis kummub tuhu ajal tupepilust néhtavale, tuhu vaheajal
pinge viheneb voi liigub tagasi, tupepilu sulgub.

e Pirasool avaneb tuhu ajal, voib erituda soolesisu;

e iga jirgneva pressiga jadb looteveepdis enam pingule/ndhtavale. Mitte
sekkuda ega instrumentaalselt looteveepdit avada!

e Ole valmis siinnituse vastuvotmiseks !

e Nousta siinnitajat digesti hingama

e Transpordi siinnitaja haiglasse

Siinnitusaegne hingamistehnika

o Emakakontraktsioonide vahelisel ajal hingab naine rahulikult.

e Hingama peaks pindmiselt voi 166tsutades, kui tugev pressitunne esineb
ka kontraktsioonide vahelisel ajal.

e Emaka kontraktsioonide ajal pressimine. Siinnitaja hingab kopsud
ohku téis, suleb suu ning pressib ilma Shulekketa, kogu joud suunatud
parasoolele (nagu kakamine, voib panna sdrm lahklihale, et siinnitaja
saaks aru kuhu pressida tuleb). Samal ajal 16ug rinnale suunatud (tugiisik
vdib siinnitajat peast toetada). Uhe kontraktsiooni jooksul vdiks olla
kolm kaasapressimist. Kui kontraktsioon 18ppeb, siis pressida ei tohi.

Siinnituse vastuvotmiseks vajalikud vahendid
Stinnitajale:

e Kilelina

e Lina

e Imav lina
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o Padi selja taha toeks
e Tekk

Vastsiindinule:

o Kaiteratik vastsiindinu kuivatamiseks
e Miits
e Termotekk

Abiandjale:

o Kilepoll

o Tualettpaber / kétepaber (lahkliha puhastamiseks/kaitsmiseks)
o Steriilsed kindad

e Siinnituse vastuvotmiskomplekt

Siinnituse vastuvotmine

1.

Pane valmis silinnituse vastuvotmiskomplekt ja vajalikud asjad vast-
stindinule ning abiandjale.

Leidke endale ja siinnitajale mugav koht/asend. Rédgi siinnitajale mis
toimuma hakkab.

Kui loote pea on ldbildikumas, toeta iiks kisi lahklihale ning teise kdega
toeta kergelt loote pead kuni see on siindinud.

Kui pea on siindinud siis toimub loote pea viline pdore, kas ema vasema
vOi parema reie poole.
¢ Kui nabaviit on timber kaela, piiiia see libistada iile loote pea.

Jargmise kontraktsiooni ajal aseta oma kied loote pea peale (poidlad
ndo poole), juhtige pead Grnalt suunaga alla, et aidata siindida tilemisel
(eesmisel) dlal. Ara kasuta joudu!

Juhtige pea Ornalt iiles poole, et saaks siindida alumine (tagumine) dlg.

Olgade siindimise jirgselt aseta oma kiied vastsiindinu kaenla alla, et naise
pressimisega saaks slindida tilejdénud keha. Vastsiindinu on viga libe!

Mirgi iiles lapse slinniaeg.

Kuivata vastsiindinu kéterdtikuga (koigepealt ndgu ning iilejadnud
keha), ning aseta ema rinnale nahk-naha kontaktiks ja pane pihe miits.
Kui vastsiindinu ei kisa ja on loid, siis alustada stimulatsiooni rétikuga
vereringe parandamiseks ja soojusekao vdhenemiseks hddrudes modda
selga piihkivate liigutustega suunaga alt iiles). Kata ema ja vastsiindinu
soojalt tekiga.
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Kontrolli veel kord lapse seisundit — hingamine, pulss, naha vérv, lihastoonus,
refleksid. Rutiinne vastsiindinu suuddne ja ninaneelu aspireerimine ei ole
ndidustatud.

10. Manusta siinnitajale S. Oxytocini 10TU i/m.
11. 1 minuti tditumisel méédra Apgari hinne, tee sama 5-dal ja 10-dal minutil.

12. Kui nabavéit on Idpetanud pulseerimise (u 2-10 min), siis klemmi see
10-15 cm kauguselt lapse nabast kahest kohast ning 16ika nende vahelt
labi. Varajast nabaviddi sulgemist (varem kui 1 min. pérast siindi) tuleb
kasutada siis, kui vastsiindinu siinnib asfiiksias ning temaga on vaja
koheselt tegeleda voi teda elustada.

13. Jalgi regulaarselt ema ja vastsiindinu seisundit

14. Platsenta voib siindida 10-20 minuti jooksul pérast lapse siindi. Platsenta
stindi ei pea jddma koju ootama!

15. Kui ema ja vastsiindinu seisund on hea, alusta transporti haiglasse.

Apgari skoor
Hinne 0 Hinne 1 Hinne 2 ing. k.
akroniiiimne
osa
Vilimus Sinine Keha roosa, Keha jaj Appearance
(jume) (tstianootiline) | jasemetel dsemed
voi valge voib esineda roosad
tstianoos
(akrotsiianoos)
Siidamel66gi- | Sidame- SLS alla 100x | SLS iile 100x Pulse
sagedus tegevus min min
puudub
Arritatavus Puudub Stimulatsioo- Tugev kisa, Grimace
(reflekside vastus stimu- nile vastuseks | joulised
esinemine) latsioonile grimass voi liigutused
ndrk kisa
Aktiivsus Puudub Jéasemete Kaied, jalad Activity
(lihastoonus) vihene painutatud,
painutus avaldab
vastupanu
sirutamisele
Hingamine Puudub Nork, Regulaarne Respiration
ebaregulaarne, | hingamine,
ahmiv tugev kisa
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Platsentaarperiood

Vastsiindinu siinni jarel irdub platsenta. Platsentaarperiood kestab tavaliselt 10-
20 minutit. Kui verejooksu ei ole, voib oodata platsenta irdumist 60 min.

o Jilgida siinnitaja iildseisundit (nahavirvus, hingamissagedus, pulss,
arteriaalne vererdhk, kehatemperatuur) ja enesetunnet.

o Jilgida vereeritust siinnitusteedest ja emaka kontraheerumist, platsenta
irdumisega kaasneb vereerituse suurenemine.

e Dokumenteerida verekaotus. Fiisioloogiline verekaotus vaginaalsel
stinnitusel on kuni 500 ml.

o Kontrollida viljunud platsenta, lootekestade ja nabaviaidi terviklikkust,
dokumenteerida info, mérgi iilesplatsenta védljumise kellaaeg. Platesenta
aseta kilekotti.

Ara tdmba nabaviidist - oota platsenta irdumise tunnuseid!
e Tupepilust viljapoole jadv nabavéidi osa pikeneb
o Emakas kontraheerub, naine tajub pressitunnet
o Kaasneb vereeritus tupest

Platsenta eemaldatakse kerge tdmbega nabavéédist. Paluge emal kaasa pressida
ning eemalda platsenta seda kahe kdega hoides, vajadusel keera platsenta kate
vahel kellaosuti liitkumise suunas.

Kontrolli emaka kontraktsiooni. Heas toonuses emakas on kie all kova ja selle
piirjooned on histi palpeeritavad.

Komplikatsioonid siinnitusel

Nabaviiidi prolaps e. villjalange

Kuidas dra tunda:
e Naine tunneb peale lootevete puhkemist nabavéiti (midagi) tupes.
e Kiisida millal see tunne tekkis?

Kasitlus:
1. Aseta steriilses kindas kde kaks sorme tuppe- emakakaelani.
2. Kontrolli nabavaadi pulsatsiooni.
3. Aseta molemad sormed, kas iihelt poolt vdi teine-teisele poole nabavaéti
(Grnalt), kuni tunned pulseerimist.
4. Likka ecesasetsev osa (pea, tuharad) tagasi (iiles), et vdhendada
kompressiooni nabavaidile.
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5. Rééagi siinnitajale mida sa teed ja miks seda teed.
6. Tosta vaagen oluliselt korgemale- muuda vaagna kallet. Selleks kasuta:
Trendelenburgi asendit.

Képuli asendit, naine toetub pdlvedele, puusad Slavodtmest
korgemal.

Hoia asendit seni kuni olete joudnud haiglasse.
Kui nabavéit on tupest véljunud kata see steriilse lina/puhta rétiga.
Manusta siinnitajale hapnikku (8-101/min).

0 »® =

10. Kiire transport lihimasse keisriloike voimekusega haiglasse.
Teavita valvegiinekoloogi!

Olgade diistookia

Olgade diistookiat iseloomustab see, kui pea siinnib raskustega ning pérast pea
stindimist tekib nn “’kilpkonna tunnus” (pea on tihedalt surutud vastu lahkliha)
ning traktsioon iiles ja alla ei aita lapsel siindida. Vaga oluline on jélgida acga,
oOlgade diistookia tuleks lahendada 5 minuti jooksul peale pea siindi!

Esmased abistamisvotted dlgade diistookia korral:

o McRoberts’i vote- scliliasendis siinnitajal paluda jalad pSlvednnaldest
hoides iiles tdsta ning painutada need puusadest maksimaalselt vastu
rindkeret. Nii suureneb vidikevaagna sissepddsutasapinna nurk ning
pooratakse siimfiilisikaar kdrgemale ja avardatakse nimme-ristluu nurka.

o Sumfiiiisiiilene surve- soovitatakse kasutada teise vottena, sest voib
pOhjustada loote rangluumurdu. Surve avaldamiseks kasuta kahte kétt
(voi rusikat), selleks aseta mdlemad peod teineteise peale siimfiilisikaare
kohale ning suru suunaga taha ja alla. Surve vdiks kesta umbes 30
sekundit. Palu siinnitajal kaasa pressida peale surve avaldamist (kui oled
vabastanud dla). Stimfiiiisitilise surve avaldamisel oleks vajalik ka loote
pea traktsioon alla.

W\

AT e
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McRoberts’i mandover koos siimfiiiisiiilese survega
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Kipuli asend- paluda siinnitajal keerata end kdpuli asendisse. Sellises
asendis suureneb vaagna sissepéddsu tasapind 1-2 cm. Képuli asendis,
kui avaldada kerget survet loote peale, véljub esimesena tagumine olg.

Tuharseisu

Viljutusperioodis vdib erituda mekooniumi (loote tuharad on kokku
surutud).

Nabavaidi prolaps on vaagnaotsseisude korral sagedasem.

Kui vaagnaotsseis on juba varasemalt diagnoositud ning ajaliselt jouab
siinnitaja haiglasse transportida, siis teavitada ette valvegiinekoloogi
(keisrildike vOimekusega haigla).

Koigi tuharsiinnituste puhul:

Kui laps hakkab siindima, peaks ema asend raamil/voodil olema iiles
tostetud jalgadega (nagu giinekolooogilises toolis).

Lootel lastakse stindida kuni abaluudeni spontaanselt, tuharaid toetatakse
sel ajal vaid kergelt.

Loodet ei tohi sel ajal vdljapoole tdmmata, et véltida kite heitumist iile
pea ja pea sirutamist.

Eesmise Ola ja kde siinniks suunatakse loote keha tahapoole (alla) ja
seljaga ema reie suunas

Tagumise Ola ja kde siindimise soodustamiseks tdstetakse loote keha
iiles.

Painutatud pea ldbib sirutatud jalgade kaitsel vaagnaddne ja laskub
vaagnapdhja ning hakkab siindima ndojoonega otsemdddus. Loote
keha podrdub selleks momendiks vaagna viljapaddsutasapinna suhtes
ristimootu.

Pea siindimise momendiks tuleb keha suunata enda poole ja iiles.

Raskendatud pea siindimine (Mauriceau vote)

Olgade siindimise jirel toetatakse loote keha alumise kie kiiiinarvarrele
ja viiakse nimetissdrm lapsele suhu.

Nimetissdrmega alaldualuule vajutades soodustatakse pea painutust.
Pea viljutatakse teise kdega Ornalt dlgadele vajutades.

Siinnib nigu, seejdrel otsmik.

Vajadusel v3ib abistaja vajutada kohukatetele siimfiiiisi peal.

Tdstke laps ringiga ema kohule, lastes peal aeglaselt siindida.

Kui pea viljutamine ei onnestu, tuleb pead suruda iiles tagasi ja suunda
korrigeerides proovida uuesti.
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o Olgadest tdmmates hoidu kaela venitamast vdi sdrmeotstega rangluu-
lohkudesse vajutamast!
e Vajadusel konsulteeri valvegiinekoloogiga!

Mauriceau mandover
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27. GUNEKOLOOGILINE VEREJOOKS

Giinekoloogilist verejooksu késitletakse antud juhises kolmes erinevas
kategoorias. Nendeks on:

1. Rasedusaegne verejooks.

2. Siinnitusjirgne verejooks.

3. Ebanormaalne emakaverejooks (AUB- abnormal uterine bleeding).

1. Rasedusaegne verejooks

Rasedusaegse verejooksu puhul saame késitleda kahte etappi:
1. Vaginaalne verejooks enne 20. rasedusnidalat.
2. Vaginaalne verejooks peale 20. rasedusnédalat.

Voimalikud pohjused vaginaalse verejooksu korral kuni 20. rasedus-
nadalani:
1. Platsenta eesasetsus (enamasti teise trimestri 16pus voi kolmandal
trimestril):
o voib esineda veritsus, millega ei kaasne valu ega silinnitegevust
(kuid voib olla ka siinnitegevus alanud).

2. Ektoopiline rasedus (reeglina esimesel trimestril):
o kohuvalu voi vaagnapiirkonna valu. NB! V4ib esineda ilma
veritsuseta voi vihese veritsusega.

3. Iseeneslik raseduse katkemine:
o alakohuvalu (emaka kontraktsioonid) koos vaginaalse vere-
jooksuga.

Voimalikud pohjused verejooksu korral peale 20. rasedusniidalat:
1. Platsenta enneaegne irdumine (reeglina kolmandal trimestril):
o alakohuvalu ja toonuses emakas.
o Sokk. Voib esineda ilma veritsuseta vdi védhese vaginaalse
verejooksuga.

2. Platsenta eesasetsus (enamasti teise trimestri 10pus voi kolmandal
trimestril):
o voib esineda veritsus, millega ei kaasne valu ega siinnitegevust
(kuid voib olla ka siinnitegevus alanud).
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Patsiendi kasitlus:

Kogu anamnees:

o oodatava siinnitusega seotud informatsiooni saad rasedakaardist
(vt. ka siinnituse juhendist). Pdora erilist tdhelepanu: probleemid
raseduse ajal, pdetud haigused, kasutatavad ravimid ja platsenta
asetsus.

o kohuvalu? Millal algas, valu iseloom, VAS, valu kiirgumine,
provotseerivad ja leevendavad faktorid.

o vaginaalne verejooks- millal algas, kestus, vere kogus (NB!
Kasutage vere koguse médramisel nii endale kui patsiendile
arusaadavaid iihikuid. Nt. kasutades hulga maéadramiseks
hiigieenisideme niidet).

o siinkoop, pearinglus?

o iiveldus, oksendamine?

o palavik?

Monitoori patsient, kui esineb siinkoopi, pearinglust, respiratoorseid
korvalekaldeid (EKG, SpO2).

Jélgi elulisi nditajaid, naha vérvust.

Tee kohu ldbivaatus: palpatoorne hellus, pinge, peritoneaaldrritusnéhud.
Dokumenteeri néhtav verejooks.

Ravi ja sekkumised:

Veenikaniiiil (alates G18).
Soki puhul:

o kata patsient soojalt ja vdimalusel lase patsiendil selili olla.
Suurema raseduse (alates 20. rasedusnddalast) puhul kaalu
vasakule kiiljele keeramist.

Hapniku manustamine korge pealevooluga (SpO2 eesmirkvaértus 94%).
Vedeliku manustamine (kristalloidlahused) 1-21i/v.

Hinda elulisi néitajad enne ja peale vedelikravi manustamist.
Traneksaamhape 1g i/v voimalikult vara, kuid mitte hiljem kui 3 tundi
alates verejooksu tekkest.

Analgeesia — emakakontraktsioonidest tingitud valu korral valdi
vodimalusel opioide.

Hospitaliseeri patsient ldhimasse haiglasse, kus on giinekoloogi ja
anestesioloogi 60pédevaringne valve. Helista ette!
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NB! Iseenesliku raseduse katkemise korral sekkuda siis, kui verejooks ja/
vOi valu mojutab patsiendi iildseisundit ja elulisi niitajaid. Erakorraline
hospitaliseerimine ei ole normaalselt kulgeva iseenesliku abordi puhul vajalik.
Voib patsiendi suunata, kas raviarsti juurde vdi glinekoloogi valvekabinetti.
Vajadusel konsulteeri giinekoloogiga.

Tihelepanekud rasedusaegse verejooksu kisitlemisel:

e Siinkoop vdib olla iiks esimesi stimptomeid ektoopilise raseduse ja
verejooksu korral.

e Nihtava verejooksu puudumine ei vilista verejooksu olemasolu! Jalgi
patsiendi seisundit.

o Haiglaeelsel etapil on verejooksu kogust raske modta, sest kiirabis
pole selleks vdimalust. Verejooksu mdotmine toimub kittesaadavate
abivahenditega, milleks on patsiendi hiigieenisidemed, imavad linad,
mahkmed vms. Profuusse iildseisundihdiret tekitava verejooksu korral
jéta abivahendid alles, et need haiglas iile kaaluda ning verejooksu
kogust tapselt hinnata.

2. Siinnitusjéiirgne verejooks

Siinnitusjirgne verejooks on iiks peamisi emade surma pohjustajaid siinnituse/
raseduse komplikatsioonide hulgas. Siinnitusjdrgse verejooksu késitlemine
haiglacelsel etapil eeldab tdhelepanelikkust ja kiiret sekkumist. Eesmérk
on vdimalikult vara verejooksu maérgata, kiire ravi ning transport haiglasse.
Fiisioloogiline verekaotus esimese 24 tunni jooksul peale siinnitust on 500ml.
Ule 500ml verekaotust vdib lugeda siinnitusjérgseks verejooksuks ning see vib
esineda ka kuni 12 nidalat peale siinnitust. Raske siinnitusjargse verejooksu
korral esineb verekaotus > 1000ml. Siinnitusjdrgse verejooksu riskiteguriteks
on rasedusaegne verejooks, eelneva siinnituse korral esinenud emaka atoonia
ja/voi verejooks, makrosoomne loode (suur loode).

Voimalikud pohjused siinnitusjirgseks verejooksus (4 T):

1. T (tone)- emaka atoonia. On koige sagedamini esinev pohjus.

2. T (trauma)- siinnitusteede ehk genitaaltrakti trauma.

3. T (tissue)- peetunud koed ehk platsenta voi lootekestade peetumine.
4. T (thrombin)- hiilibimishdire. Kdige harvem esinev pohjus.
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Patsiendi kisitlus, ravi ja sekkumised:

Anamnees- anamneesi kogumine peaks tavapiraselt toimuma enne
stinnitust vOi siinnituse ajal (vt. siinnituse juhendist). Kui seda veel
tehtud ei ole, siis tépsustada kasutatavate ravimite, allergiate, eelnevate
stinnituste kulgude ja platsenta asetsuse kohta.

Aseta patsient selili ning kata soojalt.

Hapniku manustamine korge pealevooluga (SpO2 eesmérkvédrtus
94%)).

Raja kaks suure valendikuga veenikantiiili (vdhemalt G18).

Ravimid: i/v Oxytocin 10mg boolusena voi 500ml kristalloidahusesse,
i/v traneksaamhape 1g boolusena esimesel voimalusel, kuid mitte
hiljem kui 3 tundi alates verejooksu tekkest. 1-21 i/v. Vedelikravi
kristalloidlahusega (NaCl 0,9%).

Kui platsenta on siindinud, siis masseeri emakapdhja peopesaga kausjate
liigutustega. See on emaka toonuse esile kutsumiseks.

Palu patsiendil pdis tiihjendada (emakakontraktsioonide esile
kutsumiseks). Vajadusel ja voimalusel tithjenda pdis pdickateetriga.
Kui vigastus (slinnitusteede trauma puhul) on lokaliseeritav, siis katta
see tampooniga ning avaldada survet.

Kui olukord lubab, siis aseta laps rinnale. Imetamine kutsub
emakakontraktsioone esile.

Kui platsenta ei ole siindinud, siis masseeri emakapohja peopesaga
kausjate liigutustega. NB! Teosta ainult siis, kui teised meetmed ei ole
aidanud ning verejooks ei peatu!

Kui verejooksu ei Onnestu peatada, siis avalda survet kohuaordile.
Selleks aseta sirge kdega rusikas nabapiirkonda ja avalda survet, kuni
tunned, et reiearteril pulss kaob.

Jélgi elulisi néditajaid, monitoori patsient! Hinda elulisi néditajaid peale
ravimite ja vedeliku manustamist.

Hospitaliseeri patsient ldhimasse haiglasse, kus on giinekoloogi ja
anestesioloogi 60péevaringne valve. Helista ette!

Traneksaamhape siinnitusjirgse verejooksu ravis:

Traneksaamhapet tuleks kasutada siinnitusjérgse verejooksu tuvastamisel
esimesel voimalusel 1g i/v boolusena. Verejooksu jatkumisel voib sama doosi
korrata 30 minuti pérast peale esimest doosi v3i verejooksu taastekkimisel
24 tunni jooksul. Traneksaamhappe manustamist peale 3 tunni mdéddumist
verejooksu algusest ei soovitata.
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Téihelepanekud siinnitusjirgse verejooksu kiisitlemisel:

e Siinnitusjirgne verejooks kulgeb viga kiiresti! Oluline on kiire
tuvastamine, otsused ja ravi!

e Verekaotust on raske hinnata ning tihti hinnatakse seda tegelikust
véiksemaks. Jata alles kdik verega koos olev materjal, et seda haiglas
kaaluda saaks (kiirabis vdimalik kasutada imavaid linu. Ara viska
minema ka siinnituskomplekti, mida siinnituse korral kasutad).

e Verejooksu kisitlusel peab arvestama patsiendi elulisi néitajaid ja Soki
tunnuseid. Kui tundub, et verejooks ei ole suur, kuid patsiendi tildseisund
halveneb, siis alusta raviga.

o Elulisi nditajaid tuleb korduvalt hinnata.

o Sokki, mis ilmneb 12 nidala jooksul peale siinnitust, tuleb kasitleda kui
siinnitusjargsest verejooksust tingitud Sokki.

Ebanormaalne emakaverejooks (AUB- abnormal uterine bleeding)

Ebanormaalne emakaverejooks on sage probleem naispatsientide seas. See
mdjutab umbes kolmandikku fertiilses eas naisi. Eelkdige voib selle alla
liigitada muutused menstruaaltsiiklis, mis véljenduvad néiteks tavapérasest
vererohkemates, pikemaajalistes menstruatsioonides,

tsiiklivdlistes veritsustes jms. Kuigi ebanormaalne verejooks ei ole
kiirabi késitluses tdendoliselt eluohtlik seisund, siis mdjutab see patsiendi
psiihholoogilist, sotsiaalset ja emotsionaalset osa ning seega ka elukvaliteeti.

Voéimalikud AUB pohjused:
e Strukturaalsed muutused- poliiiibid, miioomid, kasvajad, emaka hiiper-
plaasia.

e Mittestrukturaalsed muutused- koagulopaatia, héired ovulatsioonis,
iatrogeensed pohjused, endometriaalsed muutused.

Patsiendi kiisitlus:

e Anamnees: viimane menses (VM), tsiikli regulaarsus, tavapirane
tsiikkel (veritsuse pikkus, vere hulk). Giinekoloogilised sekkumised
(operatsioonid, rasestumisvastased vahendid), eelnevad diagnoosid.

e Flulised niitajad, kehatemperatuur.

o Tee kdhu ldbivaatus: palpatoorne hellus, pinge, peritoneaalérritusnédhud.

168



27

Ravi ja sekkumised:

e Ravi wvajadus vastavalt patsiendi iildseisundile, vere hulgale
ja anamneesile. Ravi haiglaeelsel etapil hdlmab analgeesiat,
traneksaamhapet ja vedelikravi.

o Hospitaliseerimise vajadus vastavalt patsiendi iildseisundile, vere
hulgale ja anamneesile. Patsient voib jddda kodusele jélgimisele, kui ei
esine iildseisundi héiret.

e Vajadusel konsulteeri giinekoloogiga.
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28. PSUUHILINE HAIRE

Psiitihikahdire on defineeritud kui bioloogilistest v&i psiihholoogilistest
pohjustest tingitud korvalekalded psiiiihilises tegevuses, mis viljenduvad
tegevust hiirivate iilemdiraste subjektiivsete vaevuste ja/vdi toimetuleku
raskustena.

Psiilihikahdirete spekter on vdga lai ning erinevad haigused ja hédired voivad
anda sarnaseid siimptome.

Kéesolev tegevusjuhis rakendub:
e Erakorralised siindroomid psiihhoos ja deliirium tdiskasvanutel
o Sageli esinevad drevushéired tdiskasvanutel

Kui patsiendi uurimiselt selguvad hédired somaatilistes funktsioonides (nt
riitmihdire, epileptiline hoog, hiipogliikeemia, palavik jne), siis vt vastav
tegevusjuhis. Motle, kas somaatiline hdire on psiilihikahéire pShjus voi tagajarg.

Kui pstiithikahdire kutsel selgub, et tegemist on joobes patsiendiga ning
patsient on enesele ja/vdi teistele ohtlik (agressiivne, suitsiidmotted jne), siis
suunata patsient ohu tdrjumiseks esmalt politseiga kainestusmajja /arestimajja.
Seda eeldusel, et patsient on kiirabi poolt adekvaatselt uuritud vélistamaks
miirgistused jm erakorralised somaatilised haigused/traumad (minimaalselt
siistoolne vererdhk, siidame 166gisagedus, hingamissagedus, saturatsioon,
GKS, pupillid, veresuhkur, naha virvus). Kainenemise jérgselt suunata patsient
vajadusel psiihhiaatri konsultatsioonile — info anda edasi politseile.

Suitsiidkatse korral rakendub esmalt tegevusjuhis vastavalt katse iseloomule
(miirgistus, taaselustamine). Vigastuste/miirgistuse korral hospitaliseerida EM
osakonda. Kui fiiiisiline katse puudub, kuid esinevad suitsiidmotted ja -plaan,
siis konsulteerida hospitaliseerimise vajaduse osas psiihhiaatriga.

Deliiriumsiindroom on teadvuse higunemine (kuni koomani) koos sega-
suse, desorientatsiooni, &revuse-hirmu, psithhomotoorse rahutuse ning
hallutsinatsioonidega. Iseloomulik on siimptomite jérsk algus ja d0pédevane
varieeruvus. Siindroom vdib esineda hiiper-, hiipoaktiivse- ja segavormina.

Deliirium on é&ge taaspoorduv orgaaniline psiiithikahdire, mis on
simptomaatiline raskele ajudiisfunktsioonile ning mis vajab alati
viiltimatut abi.

Deliiriumi pdhjuseks on kas primaarne ajuhaigus voi tekib diisfunktsioon
sekundaarsena siisteemse haiguse tagajirjel. Deliiriumi vodivad vallandada
psiihhoaktiivsed ained, miirgistused, vodrutussiindroom, sepsis, elektroliititide
hiired, ajukahjustus, endokriinsed hédired, traumad ja paljud teised pShjused.
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Haiglaeelne késitlus:

1. Enese, patsiendi ja siindmuskoha turvalisus! Agressiivse patsiendi
korral kaasata politsei

2. SAMPLE — anamnees ldhedastelt ja voimalusel patsiendilt
3. ABCDE ja psiiiihiliste funktsioonide uurimine (vt Lisa 1. tabel)

4. Ravi:
* Voimalusel etioloogiline ravi nt hiipo/hiipergliikeemia korrekt-
sioon, antipiirees, infusioonravi, tiamiin, valuravi jne
* Psiihhootilised siimptomid — haloperidool* 5 mg i/m, 2,5-5 mg i/v
* Arevus, agiteeritus ja alkoholi vddrutusdeliirium — diasepaam**
5-10 mg i/v, p/o; midasolaam 2,5-5 mg i/v, 5 mg i/m, i/n
5. Deliiriumis patsient vajab hospitaliseerimist. Hospitaliseerida EM
osakonda vdi psiihhiaatriakliinikusse vastavalt etioloogilise faktori
hiipoteesile. Sageli kaasnevad vdorutusdeliiriumis patsiendil ka
somaatilised hiired/traumad, mistSttu peaks nende esmane Kkésitlus
toimuma EM osakonnas. Vajadusel konsulteerida arstiga.

6. Vajadusel fliiisiline fiksatsioon ning transport koos politseiga. Jélgida,
et fiksatsioon ei takistaks hingamist. Antipsithhootikumi ja/vdi
bensodiasepiini manustamise jargselt monitoorida patsienti voimalike
kdrvaltoimete osas.

Psiihhoos on raske psiiiihikahéire, mille puhul métlemine, tundeelu, voime
dra tunda reaalsust ning véime suhelda ja olla teistega seotud on piisavalt
kahjustatud, et segada jimedalt voimet tegeleda reaalsusega.

Psiihhootilised siimptomid on hallutsinatsioonid, luulumdtted, seosetu
mdtlemine, viljendunud psiihhomotoorne rahutus vai stuupor. Psiihhootiliste
stimptomite etioloogilisi faktoreid on palju sh psiihhootilised hidired (skiso-
freenia, luululine hiire), orgaanilised psiilihikahdired (dementsus, deliirium),
psiihhoaktiivsed ained (tarvitamine, intoksikatsioon, vOdrutusseisund),
meeleoluhiired (depressioon, mania) ja dge stressreaktsioon.

*Haloperidooli kardiovaskulaarsete korvaltoimete tdttu (sh QTc aja pikenemine ja
ventrikulaarsed riitmihéired) on soovitatav manustada ravimit i/m, eakatel patsientidel
viahendada doosi poole vorra ning i/v manustamise korral jdlgida pidevalt stidame riitmi

**Bensodiasepiinide ohtlikud kdrvaltoimed on apnoe, hiipotensioon ja bradiikardia,
eakatel patsientidel vihendada doosi poole vorra
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Haiglaeelne késitlus:

1. Enese, patsiendi ja siindmuskoha ohutus! Agressiivse patsiendi korral
kaasata politsei

2. SAMPLE — anamnees ldhedastelt ja voimalusel patsiendilt
3. ABCDE ja psiiiihiliste funktsioonide uurimine (vt Lisal. tabel)

4. Ravi:
Agiteeritud ja ohtliku patsiendi korral voib olla esmalt vajalik
agressiivse kditumise kupeerimine. Vajadusel bensodiasepiinide ja
antipsithhootikumi kombinatsioon. Seejérel ABCDE kontroll.
* Vo&orutuspsiihhoos, drevus, agiteeritus — diasepaam 5—10 mg i/v;
midasolaam 2,5-5 mg i/v, 5 mg i/m, i/n
* Teadaolev psiihhootiline héire — haloperidool 5 mg i/m, 2,5-5
mg i/v; diasepaam 5-10 mg i/v; midasolaam 2,5-5 mg i/v, 5 mg
i/m, i/n
* Esmane psiihhoos — vildi haloperidooli; diasepaam 5—10 mg i/v;
midasolaam 2,5-5 mg i/v, 5 mg i/m, i/n
5. Psiihhoosis patsient vajab hospitaliseerimist. Hospitaliseerida EM
osakonda vdi psiihhiaatriakliinikusse vastavalt etioloogilise faktori
hiipoteesile. Vajadusel konsulteerida arstiga.

6. Vajadusel fiiiisiline fiksatsioon ning transport koos politseiga. Jélgida,
et fiksatsioon ei takistaks hingamist. Antipsiihhootikumi ja/voi
bensodiasepiini manustamise jérgselt monitoorida patsienti vdimalike
korvaltoimete osas.

Arevus on kartusetunne, mis on pdhjustatud vilimise vdi sisemise ohu
ootusest s.t reaalne ohustiimul puudub. Arevus on kaasnev siimptom
paljudele psiiiihikahiiretele. Arevushiirete erinevad vormid on paanikahiire,
generaliseerunud drevushdire, dge stressreaktsioon, posttraumaatiline stressihéire
jt hdired.

Arevushiirele on iseloomulikud nii psiiiihilised kui ka somaatilised siimptomid.
Psiitihilised stimptomid on pingetunne, rahutus, kergesti ehmumine,
liigne muretsemine, surmahirm ning kaasneda voib depersonalisatsioon/
derealisatsioon. Sageli esinevad somaatilised kaebused on stidamepekslemine,
valu rinnus, higistamine, suukuivus, treemor, hingamisraskus, tiiki tunne
kurgus, lihaspinge, paresteesiad, pearinglus ning iiveldus.

Paanikahiirele on iseloomulikud korduvad rasked irevushood, koos viga
tugeva kartuse ja vegetatiivsete siimptomitega, mis ei ole seotud mingi kindla
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situatsiooni vdi muude vélistingimustega ning seetdttu on subjektile ootamatud
ja prognoosimatud. Paanikahoog kestab mdnest minutist mone tunnini.

Haiglaeelne kisitlus:
1. Enese, patsiendi ja siindmuskoha ohutus!

2. SAMPLE — anamnees patsiendilt voi ldhedastelt
3. ABCDE ja psiiiihiliste funktsioonide uurimine (vt tabel)
4

. Tugev drevus/paanikahoog — diasepaam 5 mg p/o voi alprasolaam 0,25—
0,5 mg p/o
5. Patsient ei vaja hospitaliseerimist kui on vilistatud kaebuste
erakorralised somaatilised pohjused (riitmihdire siidamepekslemise
korral, dge koronaarsiindroom rindkerevalu kaebuse korral jne), drevus
vdheneb visiidi kédigus, ei esine erakorralist hospitaliseerimist vajavat
psiiihikahdiret (deliirium, psiihhoos) ja patsient ei ole enesele voi
teistele ohtlik. Edasine kasitlus perearsti juures. VeebipShist vaimse
tervise alast informatsiooni ja eneseabivotteid leiab nt www.peaasi.ce
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Lisa 1 Patsiendi uurimine

PATSIENDI UURIMINE

ANAMNEES Voimalikult tipne siindmuskoha ja anamneesi

S — siimptomid ja kaebused kirjeldus.

A~ allergiad Info patsiendilt, kui see ei ole patsiendi seisundi tdttu
M - ravimid voimalik, siis kiisitleda ldhedasi, naabreid jne.

P — varasemad haigused sh . . L L
psiihhiaatrilised diagnoosid Agressiivse/ohtliku patsiendi kutsele kaasata politsei.

L — viimati s66nud/joonud
E — hiljutised siindmused

SOMAATILINE UURIMINE PSUUHILISTE FUNKTSIOONIDE HINDAMINE

A Teadvusseisund
vabade hingamisteede kontroll somnolents, soopor, kooma
orienteerumine ajas, kohas, isikus ja situatsioonis

B Kognitiivsed funktsioonid
hingamissagedus, Tajumine
SpO, kopsude auskultatoorne helishasiesnt
leid - .
Motlemine

vormilised (tempo, seoslikkus, sihipérasus) ja
sisulised (sundmdtted, luulumdtted) hdired

Intellekt
dementsus, vaimne alaareng
Miilu
amneesia, konfabulatsioon
C Emotsioonid
stidame 166gisagedus, riitm, meeleolu alanemine/kdrgenemine
vererdhuvéirtus, depressioon, drevus, mania
kapillaartéituvus,

vajadusel EKG (rindkerevalu
voi riitmihéire kaebus)

D Tahteaktiivsus, kditumine

GKS, pupillid, neuroloogiline psithhomotoorne rahutus, hiipoaktiivsus
koldeleid, meningeaalsiindroom

E Fiisioloogiliste funktsioonide muutused
veresuhkur, kehatemperatuur, uneriitmi muutused, s60giisu

naha vérvuse ja limaskestade

hindamine,

vajadusel vigastuste/
stistejilgede kontroll,
kdhu palpatsioon ja

valu tugevuse hindamine
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29. SURMA TUVASTAMINE

Kéesolev tegevusjuhis késitleb surma tuvastamist, surnu kirjeldamist siindmus-
kohal ning surmast teavitamist.

Taaselustamise vajaduse korral rakendub juhis taaselustamine kliinilisest
surmast (vt teema 30).

Surm loetakse saabunuks, kui vastavalt arstiteaduse niitidisaegsele tasemele
on tuvastatud peaaju koigi funktsioonide téielik ja pdordumatu lakkamine voi
vereringe téielik ja pdordumatu lakkamine.

Viljaspool haiglat surnud isiku surma fakti tuvastab arst voi kiirabibrigaadi juht.
Surmatunnused

Kindlad surmatunnused on viliselt ndhtavad eluga mittesobivad vigastused
ning surmajéirgsete muutuste olemasolu. Varajased surmajiargsed muutused on
koolnulaigud, koolnukangestus, pindmine kuivamine ning jahtumine. Hilised
surmajirgsed muutused on roiskumine, kddunemine, mumifitseerumine,
rasvvahastumine ning turvastumine.

Surnu kirjeldamine siindmuskohal

1. GKS ja pupillid, spontaanse hingamise ning vereringe puudumine.

2. Surnukeha avastamise koht ja asjaolud: kodus, mujal; hoones sees voi
viljas; tuba soe/kiitmata. Kes avastas surnukeha?

3. Surnukeha asend ja poos leidmise hetkel: selili, kdhuli, vasakul/paremal
kiiljel, ripub, istuvas asendis, muu. Pea on otse/parema/vasaku 0la
poole kaldu, kéded-jalad on sirged/kdverdatud jne. Kui kiirabi muudab
surnukeha asendit, siis tuleb see mérkida kiirabikaardile.

NB! Poomine
o poodud/pooduna st kellegi teise poolt poodud
o poonud/poonuna st tegi seda ise

4. Surmatunnuste kirjeldamine:

o koolnulaikute asukoht, varvus ning kahvatumine nt koolnulaigud
kehatiive ja jasemete tagapinnal/kehatiive alaosas ja jasemete
distaalsetes osades ringjalt; koolnulaigud tumesinised, sdrmega
vajutades kahvatuvad/ei kahvatu;

o koolnukangestuse olemasolu ja asukoht nt koolnukangestus
16uas (kujuneb kolme tunniga) > kites (kujuneb kuue tunniga)
- jalgades (kujuneb iiheksa tunniga);
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o pindmine kuivamine sh silma sarvkest ja limaskestad nt sarvkest
tuhm, kuiv/huuled kuivad;

o temperatuur nt jahe/kdega katsudes soe/riietega katmata
kehaosad kiilmad jne;

o hiliste surmatunnuste olemasolu.
5. Nidhtavate vigastuste ja madrdumiste kirjeldamine: vigastuse nimetus,

paiknemine, mddtmed, kuju, verevalumite varvus, vere voi teiste ainete
jéljed kehal.

6. Liihidalt surnul seljas olevate riiete kirjeldus.
Surmast teavitamine

Teavita Héirekeskust kui:
o voimalik kuritegu
o vilispdhjusest tingitud surm (liiklus, kukkumine, véigivald, temperatuur,
elekter, miirgistus, poomine, uppumine jm)
e surnut ei ole voimalik tuvastada
e hilised surmajéargsed muutused

Kiirabi dokumenteerib surma fakti kiirabikaardil, politsei koostab saatekirja
kohtuarstlikule lahangule ning kutsub surnule transpordi. Tundmatu isiku
vOi vilismaalase korral tagab kiirabi, et politseile edastatud dokumendil on
loetavalt kuvatud véljakutse kohta vormistatud kiirabikaardi number.

Teavita politseid ka juhul kui puuduvad andmed surnu omaste vdi seadusliku
esindaja kohta. Politsei selgitab omaste kontaktid ning teavitab neid.

Kui puuduvad kuriteo kahtlus, vélispShjusega surm, hilised surmajérgsed
muutused ning patsiendi isik on tuvastatud, siis kiirabi fikseerib surma fakti
kiirabikaardil, teavitab omakseid, véljastab surnu transpordiks vajaliku
dokumendi. Omaksed votavad tihendust perearstiga, kes otsustab kas suunata
surnu patoanatoomilisele lahangule voi mitte. Surnule kutsuvad transpordi
omaksed.

Kui omakseid ei ole kohal siis kiirabi korraldab surnu transpordi ning teavitab
omakseid ja perearsti.

Kui koheselt ei ole voimalik elektroonilist kiirabikaarti vormistada ning TIS-i
saata (tehniline torge vim probleem), siis tuleb seda teha esimesel vdimalusel.

Vilisriigi  kodaniku surmast teavitab tervishoiuteenuse osutaja vélis-

ministeeriumit, vminfo@vm.ee.
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3(0). ELUSTAMISE JUHIS (tiiskasvanu) 2020

Elustamiskutse saamisel v0i kui siindmuskohale saabudes tekib patsiendi
taaselustamise vajadus, kaalu alati arsti vdi endast kogenuma brigaadi
kaasamist!

Kdige olulisem on elustamisel tagada katkematu kvaliteetne
siidamemassaaZ, millega tuleb alustada koheselt pirast kliinilise surma
tuvastamist.

e Saabudes siindmuskohale, kus toimub elustamine véldi olukorda kus
kiirabibrigaadi poolt esmaabiandjatelt tegevuse iile votmisel tekib
siidamemassaazi paus (ndhes eemalt elustamist palu tegijatel jitkata).

e Elustamisel on soovituslik kasutada 2 minutilise tsiikli pohimotet (iga 2
minuti jérel hinnata seisundit/hinnata monitoril riitmi)

e Minimaalsed pausid siidamemassaazi ldbiviimisel on lubatud vaid
spetsiifiliste protseduuride teostamiseks.

e Kliinilise surma tuvastamisel (normaalse hingamise puudumine pérast
hingamisteede vabastamist) alusta koheselt kaudse siidamemassaaziga
ja selgita siidamertitm.

e Siidameriitmi hinda laetud defibrillaatoriga (véhemalt 150 J voi
defibrillaatori tootja poolt soovitatud energiaga). Veendu, et kisi-
elektroodidel on piisavalt geeli.

e Defibrilleeritava riitmi (VF/VT) tuvastamisel defibrilleeri koheselt ja
jatka siidamemassaaziga.

Defibrilleerimisel

e Suru kisielektroodidele vdhemalt 8 kg raskusega. Hinda elustamisel
alati siidame riitmi laetud defibrilllatoriga. Siidamemassaazi paus
defibrilleerimiseks voib olla kuni 5 sekundit.

o Kliinilises praktikas eristatakse madalalainelist ja kdorgelainelist
vatsakeste fibrillatsiooni — dra kaalutle pikalt, defibrilleeri. NB! Alati
veendu, millise monitooringu voltaaziga monitor parajasti tootab,
millivolte monitoril vahetades muutub ka nihtava VF laine korgus.

e Eelista vdimalusel kleebitavaid defibrillaatori elektroode. Soovituslik
on kiirabi etapil monitoorida kdik STEMI haiged defibrillaatori
kleebitavate elektroodidega.

e Aseta elektroodid digesti rindkerele - parempoolne elektrood rangluu
alla, tavaliselt STERNUM elektrood (vt joonis allpool Anterior) ja
vasakpoolne elektrood, tdhistus APEX (vt joonis allpool Lateral)
keskmisel aksilaarjoonel, seal kus paikneb EKG V6 elektrood.

177

30



30

e Kui patsiendil on implanteeritud kardiostimulaator/kardioverter siis

jélgi, et defibrillatori elektroodid on seadmest > 8 cm eemal

Kui STERNUM-i elektroodi ei ole vdimalik asetada seadmest eemale
(seade on paigutatud paremale poole) kleebi APEX-i elektrood vasakule
poole seljale, abaluu alla (vt joonis allpool ) ja STERNUM elektrood
rindkere alaossa (vt joonis allpool). Kui STERNUM-i ja APEX-i
elektroodid ldhevad dhmiga vahetusse, saad ikka defibrilleerida, aga
EKG kujutis on tagurpidi.

Sternum Apex

N

Apex-sternum Anteroposterior
placement placement

Defibrilleerimisel méira esimese Soki energia vastavalt defibrillaatori
juhisele ( tavaliselt 150-200J), kui aparaat ei ole tuttav, vali maksimaalne
energia.

Korduvatel defibrillatsioonidel tdsta energia kogust maksimumini.
Arvesta asjaoluga, et kaudne siidamemasaaz meenutab monitoril
vaadates VF/VT riitmi — hinda riitmi siis, kui massaaZ on katkestatud.
Defibrillatsiooni ohutus! Kdik lahtise, ,,voolava“ hapnikuga seadmed
(hingamiskott maskiga, hapnikumask, ninakaniiiil) peavad olema 1
meeter defibrillatori elektroodidest eemal. Kindlustatud hingamistee
(ET,SGV) kiilge iihendatud hingamiskotti voi —aparaati defibrilleerimisel
lahti ei ithendata. Ara defibrilleeri patsienti samaaegselt inimese poolt
tehtava kaudse siidamemassaaziga.

Kolme Kkiire Soki strateegia
e Juhtudel, kui VF/pulsita VT tekib kiirabibrigaadi juureolekul -

defibrilleeri koheselt ja lae koheselt uuesti defibrillator (tavaliselt on
defibrillatsiooni jérgselt ca 1,5 sekundiline asiistoolia) - kui VF jéatkub

o defibrilleeri kohe uuesti ja lae koheselt uuesti defibrillator - kui VF ikka

jétkub defibrilleeri ja alusta peale defibrillatsiooni elustamisega.
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Siidamemassaaz

Hingamiskoti ja maskiga ventileerides jalgi vahekorda 30:2.
Siidamemassaazi teostamisel vajuta rindkeret kokku vahemalt 5(6)
sentimeetrit ja tee seda tempos 100x/min (mitte iile 120x/min).
Optimaalne vajutuspunkt siidamemassaazil on leitav, kui jagada
patsiendi rinnak pooleks ja asetada masseerija kdsi rinnaku alumisele
poolele nn ,,poolitusjoonega“ samale tasapinnale.

Vaheta alati masseerijat iga kahe minuti tagant, tagades et paus vahetusel
ei tiletaks 1 sekundit.

Siidamemasaazi paremaks ,,pumbafunktsiooni tagamiseks on
masseerijal oluline jélgida, et iga vajutamise jargselt toimuks rindkere
passiivne tagasilitkumine (ingl k. recoil).

Elustades 30:2 (maskiga ventilieerides) on soovituslik masseerijal
lugeda sagedust.

Katkesta siidamemassaaz iga kahe minuti tagant, et hinnata riitmi. Enne
siidamemassaazi katkestust lae defibrillaator, hinda ETCO,, ole valmis
pulsi katsumiseks — eesmargiga, et iga siidamemassaazi paus oleks nii
lihike kui vdimalik.

Hingamisteede kisitlus

Varajase endotrahheaalne intubatsioon (ET) ei ole kdige olulisem, kasuta
julgelt alternatiivseid supraglotilisi hingamistee kaitsmise meetodeid,
koritoru/korimask(SGV).

Maski ja hingamiskotiga ventileerides kasuta hingamisteede vabasta-
misel oro/nasofariingiaalset toru.

Maski paremaks hermetiseerimiseks néole, tee seda vajadusel kahe kidega
(masseerija teostab ventilatsiooni unustamata seejuures masseerimise
riitmist kinni pidamist). Vildi samaaegset maskiga ventilatsiooni ja
slidamemassaazi.

Maosisu regurgitatsiooni véltimiseks teostatud abistaja poolne surve
sormuskdhrele (Sellic’i vote) ei ole soovituslik (raskendab ET/SGV
teostamist ja ei ole regurgitatsiooni viltimiseks piisav).

Mis iganes hingamisteede tagamise meetodi rakendamine, ei tohi kaasa
tuua kaudse siidamemassaazi >10 sekundilist katkestamist. Peale edukat
ET vdi SGV paigaldamist fikseeri see korralikult!

Elustamisel on oluline manustada patsiendile 100% hapnikku.
Reservuaariga hingamiskotiga ventileerides on vajalik hapniku pealevool
15 I/min maskiga ventilatsioonil ja 10-12 I/min ET/SGV ventilatsioonil.
Ventilatsioon on nii vdimalik ldbiviia samaaegselt siidamemassaaziga.
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e Juhul, kui SGV kasutamisel ei Onnestu saavutada korrektset ventilatsiooni
samal ajal siidamemassaaziga (Ohuleke), teosta ventilatsiooni ja
siidamemassaazi vahekorras 30:2

o Patsienti tuleb ventileerida 10 x/min ja mahuga 6-7 ml/kg kohta. Uhe
sissehingamise tsiikli pikkus on 1 sekund. Adipoossetel patsientidel
arvesta, et nende kopsude maht on sama suur ideaalkaalus oleva
patsiendi kopsumahuga.

e ETCO, jalgimisel on monitooritav ka hingamissagedus. Hiiper-
ventilatsioon ja hiipoventilatsioon halvendavad elulemust.

Kapnograafi/kapnomeetri kasutamine
CO, médramine elustatava véljahingatavast dhust on tungivalt soovituslik.

e Madal CO, (ETCO, alla 10 mm/Hg) viitab halvale prognoosile — tShusta
massaazi (madal nidit v3ib viidata ka ammu surnud patsiendile).

e ETCO, niit 10-20 mm/Hg viitab heale prognoosile.

e ETCO, 35-45 mm/Hg on elupuhune soovituslik véirtus. Sellise véirtuse
ilmnemine eelneva madala vaértuse korral voib viidata spontaanse ringe
taastumisele. NB! Korge véirtus voib olla ka patsientidel, keda on
koheselt hakatud efektiivselt elustama aga kliiniliselt on tegu vereringe
seiskusega.

o Kui elustamise ajal mirkad 2 minutilise tsiikli kdigus ETCO, tdusu, tee
tsiikkel 16puni.

Otsi elustamise ajal taaspooratavaid surma pohjuseid ja rakenda
voimaluste piires nende ravi!

* Hiipoksia » Miiokardi infarkt/KATE
* Hiipovoleemia * Miirgistus

* Hiipotermia/hiipertermia * Ventiilpingeline dhkrind
* Hiipokaleemia /hiiperkaleemia * Perikardi tamponaad

* Metaboolne pdhjus (atsidoos)

Ravimid ja toimingud elustamisel
e Parim ravimi manustamise tee on intravenoosne (i/v). Kui veenitee
el Onnestu, paigalda intraossalne (i/0) vahend. i/o ravimite doosid on
samavairsed i/v doosidega ja kdiki kriitilistes situatsioonides kiirabi
kasutuses olevaid ravimeid vdib i/o manustada.
e Ravimite manustamise tee rajamine ei tohiks katkestada siidame-
massaazi.
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e Ravimite manustamise ajal i/v on soovituslik hoida Kkatt tileval,
manustada peale 20 ml boolussiiste ja hoida kétt veel 20 sekundit tileval.

e Intratrahheaalne Adrenaliini manustamine elustamise ajal ei ole
néidustatud.

e Adrenaliin — elustamisel manustada iga 3-5 minuti jarel (parim lahendus
iga kahe tsiikli e nelja minuti jarel, parast siidame riitmi hindamist)

a) mitte  defibrilleeritava  vereringeseiskuse vormi  (PEA/
Asiistoolia) korral manusta katkematu elustamise foonil 1 mg
Adrenaliini esimesel vdimalusel.

b) Defibrilleeritava riitmi korral manusta 1mg Adrenaliini pérast
kolmandat Sokki, kui jatkuvalt on tegemist defibrilleeritava
vereringe seiskusega.

c) Kui VF/pulsitaVT tekib kiirabibrigaadi juureolekul ja
kasutad ,.kolme kiire $oki,, strateegiat ning defibrilleeritav
vereringesikus jadb pilisima arvesta 3=1 ehk tee Img Adrenaliini
vajadusel peale viiendat defibrillatsiooni, kui VF/pulsitaVT
piisib edasi.

d) Ei ole soovituslik kasutada korraga suuremaid adrenaliini
doose, kui 1 mg korraga.

o Amiodaroon — manusta elustamisel 300mg Amiodarooni, kui peale
kolmandat defibrillatsiooni piisibVF/pulsita VT.
a) Amiodaroni kordusdoos on 150 mg ja manusta seda siis, kui
peale viiendat defibrillatsiooni piisib edasi VF/pulsita VT.
b) Rohkem kui 450 mg Amiodarooni ei ole soovituslik elustamise
kiigus teha.
¢) Kliinilises praktikas ei lahjendata elustamise ajal Amiodarooni
boolussiistena manustades.
o Lidokaiin — on alternatiiv Amiodaroonile, manusta elustamisel 100 mg
Lidokaiini, kui peale kolmandat defibrillatsiooni piisibVF/pulsita VT.
a) Lidokaiini kordusdoos on 50 mg ja manusta seda siis, kui peale
viiendat defibrillatsiooni piisib edasi VF/pulsita VT.
e Kui VF/pulsita VT tekib kiirabibrigaadi juureolekul ja kasutad ,,kolme
kiire Soki* strateegiat ning defibrilleeritav vereringesikus jaab piisima
kaalutle 3=3 ehk manusta 300mg Amiodarooni voi 100 mg Lidokaiini.

e Ara manusta Amiodarooni ja Lidokaiini samaaegselt koos.

NB! 2020 elustamise ravijuhised ei vélista peale VF/pulsita VT korral,
kolmanda defibrillatsiooni jargselt, defibrilleeritava riitmi jatkumisel 1 mg
Adrenaliini ja 300 mg Amiodarooni koos manustamist. Kindlasti véltida
ravimi manustamist {iksteise otsa, ilma vahepealse boolussiistena.
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Magneesium, 2 g magneesiumsulfaati (25% MgSO4 1 ml =250 mg) on
ndidustatud torsades de pointes tiitipi VT korral.

Kaltsiumkloriid, kasutada PEA puhul (10 ml 10%- 1 g), kui esineb,
hiiperkaleemia,  hiipokaltseemia,  kaltsiumikanali ~ blokaatorite
iileannustamine

Naatriumbikarbonaadi manustamine 100 ml 8,4% on néidustatud,
kui patsiendil on teadaoleva hiiperkaleemiaga vdi miirgistusega
tritsiiklilistest antidepressantidest.

Atropiini ja aminofiilliini kasutamine asiistoolia/PEA korral ei ole
niidustatud.

Infusioonravi—niidustatud elustamisel hiipovoleemia korrigeerimiseks
(voimalik kasutamisvariant 250 ml fiisioloogilise lahuse boolused).
Rutiine infusioonravi elustamise kdigus ei ole soovituslik.

Mehaanilise kompressiooni vahendite rutiine kasutamine ei ole
nédidustatud. Kasutada juhtudel, kui ei ole vdimalik tagada korrektset
siidamemasaazi. Pohinéidustus patsiendi transport haiglasse, et proovida
ravida taaspdorduvaid surmapohjusi.

Kardiostimulaatori kasutamine on elustamisel nédidustatud juhtudel,
kui tegemist on asiistooliaga, mille puhul on siilinud ainult P-sakid
(vatsakeste seiskus).

Kasuta elustamise kiigus defibrillaatoris olemasolevaid siindmuste
dokumenteerimise voimalusi, et saaksid pdrast nende alusel tdita
korrektse kiirabi elustamiskaardi.

Regionaalhaiglate tasemel on vdimalik patsiendi elu ehk pédsta
rakendades ekstrakorporaalset membraanoksiigenisatsiooni (ECMO).

ECMO néidustused

Tunnistajatega dkksurm, aeg vereringe seiskusest elustamise alusta-
miseni < 10 minutit

Patsiendi vanus < 70 aasta

Patsiendil ei ole raskeid kroonilisi haiguseid, kaasuvat kroonilist
organpuudulikkust

Algne vereringe seiskuse vorm VF, VT v&i PEA

Spontaanne ringe ei teki 20 minutiga vereringeseiskuse tekkest

ECMO elustmaine kéivitub vihem, kui 60 minutiga elustamise algusest

Taaspooratav surma pdhjus - STEMI, KATE, siigav hiipotermia
(<32 C°), miirgitus kardiovaskulaarsiisteemi mdjutavate ravimitega
(B-blokaatorid, tritsiiklilised antideperessandid, digoksiin jms.)

182



Millal elustamine 10petada?

Elustada kuni piisib VF/VT
Asiistoolia / PEA kestvus iile 20 min taaspddrduvate surmapdhjuste
puudumisel

Informatsioon ravimatu pohihaiguse ja eelneva terminaalse seisundi
kohta

Peale spontaanse vereringe taastumist (ROSC)

Fikseeri aeg, mis hetkel spontaanne ringe taastus.
Selgita vélja ja ravi pohjust, mis viis elustamiseni.

A - veendu, et on tagatud vabad hingamisteed — ET/SGA vabalt toimiv,
korrektselt fikseeritud,

B - taga normokseemia ja normoventilatsioon SpO2 94-98% ETCO2
35-45mm/Hg — vajadusel korrigeeri ventilatsiooni, otsi pdhjuseid, miks
ventilatsioon ei ole adekvaatne.

C - hinda tekkinud stidameriitmi ohtlikkust ja vererdhku (soovituslik
MAP >65) vajadusel alusta raviga, teosta 12 liilitusega EKG (STEMI
korral haigla angiograafia valmisolek).

D - hinda patsiendi teadvust (pupillid, omahingamine, krambisiindroomi
olemasolu, liigutused) — vajadusel teosta teadvuse pérssimine (arvesta
vererdohu ja olemasolevate ravimitega) — konsulteeri kogenuma brigaadiga.
E - Kontrolli kehatemperatuuri — palaviku korral alusta jahutamisega,
kontrolli vajadusel veresuhkrut.

F - teavita haiglat elustatud haigega saabumisest (vanus, kiirabieelne
tegevus, elustamise kulg ja kulunud aeg, patsiendi seisund ROSC-i
jargselt, mis on vdimalik surma pdhjus, saabumise aeg). Vajadusel kutsu
julgesti endale kogenum kiirabibrigaad appi.

Kiida ja tunnusta alati neid, kes enne kiirabi on elustanud.

Sageli on kiirabi elustamisel pealtndgijad, kes vajavad vaatamata
brigaadi pingelisele tegevusele toimuva osas selgitusi.

Elustatud haigega siindmuskohalt lahkudes selgita omastele olukorra
kriitilisust ja kuhu haiglasse patsiendi hospitaliseerid.

Elustamine on kiirabibrigaadile suhteliselt harv aga samas stressirohke
tegevus. Viga soovituslik on brigaadisiseselt, iga elustamise jérgselt
1abi viia arutelu elustamisel toimunu osas.

Kahtlaste surmapohjuste ilmnemisel (vdimalik miirgistus, kahtlane
lambumine, trauma, uppumine, elektrilook, hiipotermia jms) dra unusta
vaatamata elustamise tulemusele teavitada politseid.
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https://www.sahealth.sa.gov.au/wps/wcm/connect/b1c672004ee1d5a9ac15add150ce4f37/2013_04_29_antepartum+haemorrhage+or+bleeding+in+the+2nd+half+of+pregnancy.pdf?MOD=AJPERES&amp;CACHEID=ROOTWORKSPACE-b1c672004ee1d5a9ac15add150ce4f37-n5i-UuQ
https://www.sahealth.sa.gov.au/wps/wcm/connect/b1c672004ee1d5a9ac15add150ce4f37/2013_04_29_antepartum+haemorrhage+or+bleeding+in+the+2nd+half+of+pregnancy.pdf?MOD=AJPERES&amp;CACHEID=ROOTWORKSPACE-b1c672004ee1d5a9ac15add150ce4f37-n5i-UuQ
https://www.sahealth.sa.gov.au/wps/wcm/connect/b1c672004ee1d5a9ac15add150ce4f37/2013_04_29_antepartum+haemorrhage+or+bleeding+in+the+2nd+half+of+pregnancy.pdf?MOD=AJPERES&amp;CACHEID=ROOTWORKSPACE-b1c672004ee1d5a9ac15add150ce4f37-n5i-UuQ

28. Psiiiihiline héire
1. Tartu Ulikooli Kliinikumi Psiihhiaatriakliiniku materjalid:

¢ psiithhootilised héired https://www.kliinikum.ee/psyhhiaatriaklii-
nik/lisad/ravi/ph/20psyhhoos.htm

e deliirium
https://www.kliinikum.ee/psyhhiaatriakliinik/lisad/ravi/ph/10org_
ph.htm

e drevushéired

https://www.kliinikum.ee/psyhhiaatriakliinik/lisad/ravi/ph/40are-

vushaired.htm

e psiiithikahéirete uurimine
https://www.kliinikum.ee/psyhhiaatriakliinik/lisad/ravi/ph/00ph_
uurimine.htm

2. Ravimiameti ravimiregister, tervishoiutdotajatele méeldud ravimite info

https://www.ravimiamet.ee/

3. Generaliseerunud drevushdire ja paanikahdire (agorafoobiaga voi ilma)
késitlus perearstiabis, RJ-F/2.1-2014. Ravijuhendite ndukoda. 2014
www.ravijuhend.ee

4. Peaasjad MTU
WwWw.peaasi.ce

5. Ameerika Uhendriikide EMS assotsiatsiooni (The National Association
of State EMS Officials) juhised: NASEMSO Medical Directors Council.

National Model EMS Clinical Guidelines, versioon 2, 2017
WWW.Nasemso.org

6. Korrakaitseseadus § 42. Joobeseisundis isiku kainenema toimetamine ja
§ 46. Isiku kinnipidamine
https://www.riigiteataja.ee/akt/113032019095

29. Surma tuvastamine
1. Kohtuarstiteadus, Tallinn, 2007

2. Surma pohjuse tuvastamise seadus
https://www.riigiteataja.ee/akt/SPTS

§ 3 Surma fakti tuvastamine
§ 5 Surmast teavitamine

§ 6 Surnu omaste ja tema seadusliku esindaja teavitamine
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https://www.kliinikum.ee/psyhhiaatriakliinik/lisad/ravi/ph/20psyhhoos.htm
https://www.kliinikum.ee/psyhhiaatriakliinik/lisad/ravi/ph/10org_ph.htm
https://www.kliinikum.ee/psyhhiaatriakliinik/lisad/ravi/ph/10org_ph.htm
https://www.kliinikum.ee/psyhhiaatriakliinik/lisad/ravi/ph/40arevushaired.htm
https://www.kliinikum.ee/psyhhiaatriakliinik/lisad/ravi/ph/40arevushaired.htm
https://www.kliinikum.ee/psyhhiaatriakliinik/lisad/ravi/ph/00ph_uurimine.htm
https://www.kliinikum.ee/psyhhiaatriakliinik/lisad/ravi/ph/00ph_uurimine.htm
https://www.ravimiamet.ee/
http://www.ravijuhend.ee
http://www.peaasi.ee
http://www.nasemso.org
https://www.riigiteataja.ee/akt/113032019095
https://www.riigiteataja.ee/akt/SPTS

3. Surma dokumenteerimine ja andmevahetus muutuvad digitaalseks.
Perearst, mai 2019

30. Elustamine
1. https://cprguidelines.cu/guidelines-public-comment
2. https://www.ahajournals.org/doi/10.1161/CIR.0000000000000916
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