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1. HUPERTENSIOONIGA SEOTUD
ERAKORRALISED SEISUNDID

Juhendis kasutatavad lihendid:
VR - vererdhk
MAP - mean arterial pressure ehk keskmine arteriaalne vereréhk

Kaesolev tegevusjuhend rakendub hupertensiooniga seotud erakorraliste sei-
sundite kahtlusega patsiendi kasitlusele, ehk tapsemalt hiipertensiivse kriisi (uue
terminina ingl k hypertensive crisis - hypertensive emergency), sh (pre)eklampsia
ja hupertensiivse kriisi taolise seisundi (uue terminina ingl k hypertensive urgency
- asymptomatic markedly elevated blood pressure) kasitlusele. Juhendis ei lahata
kdrgvererdhktdve diagnoosimist ja pUsiravi maaramist.

Hipertensiivne kriis on kdrge vererdhuvaartus (VR = 180/110 mm Hg) koos
uue voi sliveneva Idpporgani kahjustusega. NB! Lopporgani kahjustus v&ib
ilmneda ka madalamate verer8huvaartuste juures.

Erakorraline hiipertensiivne seisund raseduse ajal on (pre)eklampsia — dgeda
algusega oluline vererdhu tdus (siistoolne VR = 160 mm Hg ja/v6i diastoolne
VR > 110 mm Hg), mis on kestnud = 15 min, alates 20 rasedusnadalast kuni
48 tundi (harvem kuni kuus nadalat) peale siinnitust. Preeklampsiale viitavad
tursed, nagemishaire, tlakdhu- ja peavalu. Eklampsia korral lisanduvad preek-
lampsiale toonilis-kloonilised krambid.

Hupertensiivse kriisi taoline seisund on k&rge vererdhuvaartus (VR = 180/110
mm Hg), s.j ilma uue vai siiveneva Idpporgani kahjustuseta.

Asiimptomaatiline kdrgenenud VR on kdrgenenud vererdhuvaartus (slistool-
ne VR > 130 mm Hg vdi diastoolne VR > 80 mm Hg, kuid < 180/110 mm Hg) s.j
ilma uue voi siiveneva lopporgani kahjustuseta.

Hupertensiivse kriisi voi hUpertensiivse kriisi taolise seisundi sagedamaks p&hju-
seks on diagnoosimata ja/vdi adekvaatselt ravimata kdrgverer6hktébi ning mit-
testeroidsete pdletikuvastaste ravimite tarvitamine. Harvematel juhtudel sekun-
daarsed p&hjused, nt neeruhaigus ja endokriinsed haired.

Enamik kdrge vererdhuga seotud kiirabi valjakutseid kvalifitseerub hipertensiiv-
se kriisi taolise seisundi vdi asimptomaatilise kérgenenud vererdhu alla.




Lopporganite kahjustused huipertensiivse kriisi korral

Aju - hupertensiivne entsefalopaatia (teadvushaire, segasus, peavalu, iiveldus,
oksendamine, nagemishaired, krambid), insult (kliiniline pilt vastavalt insuldi tuu-
bile ja lokalisatsioonile, vt insuldi juhend).

Suda - dge koronaarsiindroom (stenokardia), kopsuturse (6hupuudus, dge hin-
gamispuudulikkus).

Suured veresooned - aordi dissektsioon (rebiv valu rindkeres, abaluude vahel;
kliiniline pilt vastavalt aordi harude haaratusele).

Neerud - dge neerupuudulikkus (viitavad tunnused on tursed, oliguuria, isutus/
iiveldus, nérkus/jouetus).

Mikroangiopaatilised tiisistused silmas - retinopaatia (hagemishaired), hemo-
IGutiline aneemia, trombotsutopeenia.

Patsiendi kasitlus

Anamneesis tapsustada: I6pporgani kahjustusele viitavad kaebused v&i nende
puudumine, olulised kaasuvad kardiovaskulaarsiisteemi haigused, ordineeritud
antihUpertensiivne ravi ning ravimite tarvitamine, vajadusel stimulantide tarvita-
mine ning raseduse v8imalikkus, kas vererdhu médtmine oli tehniliselt dige, kas
kdrgenenud verer8hk on tingitud muudest p&hjustest, nt valu, hirm.

Asuimptomaatiline kdrgenenud VR varasemalt diagnoositud v8i diagnoosima-
ta kdrgvereréhktdvega patsiendil ei vaja hospitaliseerimist ega ravi Kiirabi
etapil. Anda patsiendile soovitus poérduda kuni kahe nadala jooksul perearsti
vastuvotule. MBeda sekundaarsetele kdrge vererdhu p&hjustele, sh drevus, hirm,
valu.

Hupertensiivse kriisi taoline seisund - patsient on heas uldseisundis ning puu-
duvad I8pporgani kahjustusele viitavad simptomid ja tunnused (v8ivad esine-
da peavalu, surumistunne kuklas). Ei vaja hospitaliseerimist, anda patsiendile
soovitus péérduda kuni kahe nadala jooksul perearsti vastuvétule. ABCDE hinda-
mine, vajadusel suukaudne lisaravi, oluline on vererdhu aeglane langetamine
(25% 24 tunni jooksul). Ravimi valikul Iahtu kodusest raviskeemist, sobilikest kom-
binatsioonidest ning ravimite maksimaalsetest paevastest doosidest (vt tabelid 1,
2 ja 3). Enamasti on sobilik manustada suukaudu vaskulaarse toimega KKB-
sid (nifedipiin, amlodipiin). Tee kordusm&dtmine visiidi kaigus: eesmark ei ole
normotensioon visiidi [6puks, vaid verer6hu aeglane langetamine.

Hupertensiivse kriisiga patsient vajab hospitaliseerimist. Ravi eesmargid sdl-
tuvad I6pporgani kahjustusest.

NB! Allpool toodud hospitaliseerimise soovitused ei ole Uheselt rakendatavad
kaikides kiirabi regioonides. Vajadusel konsulteeri arstiga.



Hupertensiivse kriisiga patsiendi kasitlus ABCDE algoritmi alusel, eesmark vere-
réhuvaartused ja hospitaliseerimine:

A - taga vabad hingamisteed. Vajadusel aspireerimine, stabiilne kdililiasend,
oro-/nasofariingeaaltoru.

B - taga normoventilatsioon, saturatsiooni eesmarkvaartus = 94%, vajadusel kop-
suturse ravi (vt hingamispuudulikkuse juhend).

C - raja veenitee, kardiomonitooring. Vererdhu md&tmine mdlemalt kaelt. Pe-
rifeersete pulsside palpeerimine. Ageda koronaarsiindroomi v&i ritmihairete
kahtlusel 12 lulitusega EKG.

Insult - enne kuvauuringute tegemist ei ole vajalik langetada vererdhku, v.a ju-
hul kui kaasneb age koronaarsiindroom, aordidissektisoon, (pre)eklampsia ning
erijuhud: diagnoos on teada ja patsienti transporditakse Uhest haiglast teise (vt
insuldi juhend).

Hospitaliseeri KT valveneuroloogi ja trombollusi véimekusega haiglasse (vt in-
suldi juhend).

Hupertensiivne entsefalopaatia - eesmark on MAP langus kuni 25% 1-3 tunni
jooksul. Esmavaliku ravim on labetalool, alternatiiv enalapriil.

Hospitaliseeri KT valveneuroloogi véimekusega haiglasse.

Age koronaarsiindroom - siistoolne VR alla 140 mm Hg, esmavaliku ravim on
nitroglutseriin ja valuravi, metoprolool kui ststoolne VR > 120 mm Hg ning puu-
duvad vastunaidustused (s.h stimulantidest tingitud dge koronaarsindroom).

Hospitaliseeri valvekardioloogi ja koronaarangioplastika voi tromboluusi vdime-
kusega haiglasse (vt dgeda koronaarsiindroomi juhend).

Stimulantidest tingitud hipertensiivne kriis - esmavaliku ravim on bensodia-
sepiin, alternatiivina nitroglutseriin. Valdi metoprolooli.

Hospitaliseeri valvekardioloogi v&i sisearsti vdimekusega haiglasse.

Age siidamepuudulikkus / kopsuturse - siistoolne VR alla 140 mm Hg, esmava-
liku ravim on nitroglutseriin (vt hingamispuudulikkuse juhend).

Hospitaliseeri valvekardioloogi vdi sisearsti v8imekusega haiglasse.

Aordi dissektsioon - haiglaeelselt on diagnoosi pustitamine keeruline. Tugeva
kahtluse korral kiire verer6hu langetamine, sustoolne VR alla 120 mm Hg ja stida-
me |66gisagedus < 60 I/min . Esmavaliku ravimid on labetalool véi metoprolool ja
nitroglutseriin. Valdi nitroglitseriini monoteraapiat. Valuravi.

Hospitaliseeri KT vdimekusega haiglasse.




(Pre)eklampsia - eesmark on MAP langus kuni 25% 1-3 tunni jooksul, mitte alla
130/80 mm Hg. Esmavaliku ravimid on labetalool 20 mg v&i vaskulaarse toimega
KKV (nifedipiin, amlodipiin). Krambistindroomi korral ja neuroloogiliste simpto-
mite olemasolul magneesiumsulfaat 4-5 g i/v.

Hospitaliseeri valveglinekoloogi vimekusega haiglasse.

NB! Soovitus on viia kdik rasedad vererdhu probleemiga EM osakonda jalgimise-
le. Vajadusel konsulteeri arstiga.

Age neerupuudulikkus - eesmark MAP langus kuni 25% 1-3 tunni jooksul. Hos-
pitaliseeri valvekardioloogi voi sisearsti véimekusega haiglasse. Esmavaliku ra-
vim on labetalool.

Hupertensiivset mikroangiopaatilist kahjustust on haiglaeelselt keeruline
diagnoosida. Kahtluse korral stistoolne VR alla 180 mm Hg, MAP langetamine
15% 1-3 tunni jooksul. Esmavaliku ravim on labetalool.

Hospitaliseeri valvekardioloogi voi sisearsti vBimekusega haiglasse. Retinopaatia
kahtluse korral hospitaliseeri silmaarsti véimekusega haiglasse.

D - GKS, pupillide hindamine. Kas esinevad tks v6i mitu neuroloogilist arajaama-
nahtu:

halvatus, kdnehdire, ndgemishaire, tasakaaluhdire? Krambisiindroom? Meninge-
aalarritusnahud?

E - Tursete esinemine, valu tugevuse hindamine, vajadusel valuravi.



Tabel 1. Kérgvererohktove ravis kasutatavad ravimid

NB! Ravimite maksimaalseid pdevaseid annuseid vaata ravimiameti veebilehelt
(ravimiamet.ee) v8i Synbase andmebaasist.

Ravimklass Esindajad Maérkused

AKEI Ramipriil, Vastunaidustatud raseduse puhul
enalapriil, Vastunaidustatud kui anamneesis
perindopriil, AKEI indutseeritud angioddeem
fosinopriil, Vastunaidustus kahepoolse
kaptopriil, neeruarterite stenoosi puhul
lisinopriil K&rvaltoime koha

ARB Telmisartaan, Vastunaidustatud raseduse puhul

kandesartaan, Ei sobi hiiperkaleemia korral ja koos
olmesartaan, kaaliumi saastva diureetikumiga
valsartaan
Vaskulaarse Nifedipiin, Pigem mitte kasutada valjendunud
toimega KKB amlodipiin, stidamepuudulikkuse puhul
lerkanidipiin Sage korvaltoime ndo punetus,
peavalu, pahkluu turse
Kardiaalse Verapamiil, Ei sobi sidamepuudulikkuse puhul
toimega KKB diltiaseem

Tiasiid diureetikum

Hudrokloortiasiid,
indapamiid

Hiponatreemia ja hipokaleemia oht

Kaaliumi saastev

Spironolaktoon

Huperkaleemia oht

diureetikum

Kardioselektiivsed | Metoprolool, Ei sobi astma, sidamelddgisagedus

beetablokaatorid bisoprolool <60 x/min, valjendunud AV blokaadi
ing R S i suhul

Kardioselektiivne Nebivolool ning Raynaud” stindroomi puhu

+ vasodilateeriv
beetablokaator

Mitteselektiivne
beetablokaator

Propranolool

Alfa- ja Labetalool,
beetaretseptoreid | karvedilool
mdojutav

beetablokaator

AKEI - angiotensiini konverteeriva ensiiumi inhibiitor, ARB - angiotensiini
retseptorite blokaator, KKB - kaltsiumikanali blokaator.




Tabel 2. Kiirabis kasutatavate antihiipertensiivsete
ravimite manustamine ja doosid

Ravim Manustamisviis ja doos

Vaskulaarse toimega KKB

Enalapriil Suukaudu 10 mg (suukaudne 66padevane annus
AKEI 5-40 mq)

Intravenoosselt sistena 0,625-1,25 mg
Nifedipiin Suukaudu 5-10 mg (suukaudne 66paevane annus

20-80 mq)

Amlodipiin
Vaskulaarse toimega KKB

Suukaudu 5-10 mg (suukaudne 66pdevane annus
2,5-10 mg)

Metoprolool
Kardioselektiivne
beetablokaator

Suukaudu 25-50 mg (suukaudne 66paevane
annus 50-200 mg)

Intravenoosselt ststena, fraktsioneeritult 5-20 mg
(50 mg suukaudu = 20 mg intravenoosselt)

Labetalool
Alfa- ja beetaretseptoreid
mojutav beetablokaator

Intravenoosselt sUstena, fraktsioneeritult
10-100 mg

Intravenoosselt pusiinfusioonina 0,5-2 mg/min
(perfuusor 5 mg/ml, algusdoos 6 mli/h)
(suukaudne 66paevane annus 100-800 mq)

Klonidiin
Tsentraalse toimega
alfaretseptori agonist

Intravenoosselt 0,1-0,15 mg
Ei ole esmavaliku ravim intravenoosselt ega
intramuskulaarselt

NB! Klonidiinil on sedeeriv efekt,
koosmanustamisel bensodiasepiinidega
mdoddukalt suurenenud sedatsiooni oht
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Tabel 3. Kiirabi ravimite kombineerimine koduste
antihlipertensiivsete ravimitega

A
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a Mdnevorra suurenenud ortostailise hiipotensiooni oht
b Mitte Uletada 66paevast annust
¢ Mdddukalt suurenenud ortostaatilise hiipotensioon oht

AKEI — angiotensiini konverteeriva ensttumi inhibiitor
ARB — angiotensiini retseptorite blokaator
KKB — kaltsiumikanali blokaator
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2. SUDAME RUTMIHAIRED (PULSIGA)
TAISKASVANUL

Patsiendi kirjeldus

Patsient kaebab sidame rlUtmihairet, sidamepekslemist, aeglast pulssi ning
EKGs on siidame rutmihaire.

Juhendi valistamise kriteeriumid

e Kliinilises surmas patsiendid (vt juhend “Taaselustamine kliinilisest surmast”).

e Murgistused ning nendest tingitud ratmihaire (vt juhend ,Miirgistuse Gldjuhis”).

e Patsiendi juhtivaks haireks on Sokk (vt juhend , Hiipotensioon, Sokk").

e Patsiendi juhtivaks haiguseks on dge koronaarsiindroom (vt juhend ,Age
koronaarsiindroom®).

e Patsiendi siinustahhtkardia p&hjuseks on age haigus (vt juhendid , Seede-
trakti verejooks”, ,Trauma tldjuhis®, ,K6huvalu”, ,Iiveldus ja oksendamine”).

e Patsiendi bradiikardia pS&hjus on hiipotermia (vt juhend , Hiipotermia®).

Haiglaeelne tegevus (baasvotted)

1. Uurimine ABCDE algoritmi jargi ning patoloogiliste leidude korral nende ravi.

a. Hingamisteede avamine. Vajadusel puhasta patsiendi nina, suu ja neel
sekreedist ja muust vé6rmaterjalist.

b.Hingamispuudulikkusega haigel on esmaravimiks hapnik. Kasuta alguses
maksimaalse pealevooluga O; ja edasi kasuta O, pealevoolu, mis tagab
SpO, vaartuse 94-98% (KOKiga patsiendil 88-92%). Vajadusel hingamise
toetamine.

c. Vererdhu, pulsisageduse, hingamissageduse ja SpO, mddtmine.

d.12 ldlitusega EKG, mis edastatakse pildipanka voi prinditakse valja ning
edastatakse hospitaliseerimise korral haiglale.

e. Pidev kardiomonitooring.

f. Veenikanuuli asetamine.

2.Anamneesi votmine
a.Sumptomite algus (jarsk, paevade jooksul) ning kulg ajas. Kas rtutmihaire
on pd&hi- v8i kaasuv haigus? Kas patsient tunneb ritmihairet?
b.Kaasnevad simptomid (palavik, valu jne)?
c. Kaasuvad haigused ning kasutusel olevad ravimid?
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3.Ravi

a. Diagnoosi pustitamine lahtuvalt anamneesist, objektiivsest leiust ning
EKGst.

b.Oluline on aru saada, kas ritmi- vdi sageduse haire on tekkinud sekun-
daarsena mittekardiaalsete pdhjuste tulemusena, nditeks septiline Sokk,
gastrointestinaalne verejooks, murgistus, valu, age koronaarsiindroom.
Sellisel juhul tuleb keskenduda p&hihaiguse ravile. Naiteks gastrointes-
tinaalse verejooksu korral hemorraagilises Sokis oleval haigel tekkinud
kodade virvendusaritmia vajab esmalt hemorraagilise Soki kasitlemist.

c. Oluline on aru saada, kas ritmihaire on eluohtlik. Sellele viitab Sokk, tead-
vushaire, muokardi isheemia (patsiendil esineb pidev ja pisiv tugev valu
rinnus) voi raske sidamepuudulikkus.

Kitsa QRS-iga (< 120 ms) tahhukardia

Regulaarne

¢ Siinustahhikardia
* Kodade laperdusaritmia
° AV re-entry SVT

Ebaregulaarne

* Kodade virvendusarttmia (KVA)
* Muutuva Ulejuhtega kodade laperdusaritmia

Laia QRS-iga (> 120 ms) tahhuikardia

Regulaarne

* Kui varasemast ei ole teada, milline ritmihaire patsiendil esineb, siis laia
kompleksiga tahhukardiat kasitle kui ventrikulaarset tahhukardiat (VT), kuni
on t8estatud vastupidist.

» Kodadest tulenev tahhtkardia Hisi kimbu saare blokaadiga.

Ebaregulaarne

* KVA saareblokaadiga
* PolUmorfne VT (nt torsades de pointes, KVA ja WPW)

Bradiikardia

* Siinussdlme ndérkuse stindroom (SSS) - siinusbradukardia, sinuatriaalne blo-
kaad (SA blokaad), siinussdlme seiskus, bradikardia-tahhikardia siindroom
e IIjaIIl astme AV blokaad

Kui ritmihaire jaab EKG pdhjal ebaselgeks, siis konsulteeri arstiga.




Rutmi- voi sageduse hairete ravi

Eluohtlikus seisundis patsiendi korral (Sokk, teadvushéire, miokardi isheemia,
raske sidamepuudulikkus) kaasa arstibrigaad voi telemeditsiini arst varakult
ning valmistu elektriliseks kardioversiooniks (vt lisa 2).

Siinustahhukardia

Siinustahhukardia on enamikul juhtudel sekundaarne, vastusena paljudele stii-
mulitele, nagu naiteks valu, palavik, aneemia, verekaotus, KATE, hiperttreoos,
vdorutusseisund, dehidratatsioon, stimulantide tarvitamine jne. Ravi peab ole-
ma suunatud algpdhjusele. Rutmi aeglustamine ravimitega véib 18ppeda he-
modunaamilise kollapsiga.

AV re-entry tahhiikardia
RHK-10 kood 147.1

Esmavalikuna kasutada modifitseeritud Valsalva mandodvrit (vt lisa 3). See on
efektiivne ligikaudu 50% juhtudest.
1. Patsient on istuvas asendis. Pidev kardiomonitooring.
2.Anna patsiendile 10-20 ml ndelata sustal. Liiguta kolbi sustlas paar korda
sisse-vélja, et lihtsustada liikumist.
3. Patsient Uritab sustla kolbi valja suruda puhudes 15 sekundi jooksul ststla
otsast sisse (punnestus).
4.Seejarel aseta patsient kiiresti selili ning tdsta jalad Ules 45-kraadise nurga
alla. Hoia asendit 15 sekundit.
5. Lase patsiendi jalad alla ja tdsta patsient istuma.
6.Juhendi video:
a. https://youtu.be/8DIRIOA OsA ja
b. https://youtu.be/NVFAr9-THKo?si=7XDTaXDkxQodV6lY
7.Positiivse efekti korral jata sUstal patsiendile ning soovita patsiendil edaspidi
kasutada modifitseeritud Valsalva mandovrit enne kiirabi kutsumist.

Kui modifitseeritud Valsalva manoover ei taasta siinusritmi, kasuta adenosiini
5...6 mg i.v. Vastuse puudumisel vdib doosi tésta 10-12 mg - 15-18 mg i.v.
Kui parast adenosiini manustamist on kardiomonitoril tekkiva pausi ajal ndha
laperlaine, siis on tegemist kodade laperdusaritmiaga. Jargi sellele vastavat ju-
hendit. Kui patsiendil on teada anamneesis WPW siindroom, siis konsulteeri
enne ravimite manustamist arstiga. Sellisel juhul on ohutum elektriline kardio-
versioon.

Rasedal eelista adenosiinile beetablokaatorit, nditeks metoprolooli 2,5...5 mg i.v.

Esmakordne riutmihaire tuleb hospitaliseerida. Kui eespool nimetatud ravivot-
ted ei taasta siinusrutmi, tuleb patsient hospitaliseerida. Korduv ritmihaire, mis
kiirabi juuresolekul taastub, ei vaja hospitaliseerimist.
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Kodade laperdusariitmia
RHK-10 kood 148

Kui patsiendil on tahhtkardia tle 110 x/min, siis haiglaeelsel etapil on
ravitaktika sageduskontroll, mille esmavalikuks on beetablokaatorid. Naiteks
i.v metoprolool 1...5 mg i.v.

Ara kasuta riitmi taastamiseks propafenooni.

Kui patsiendil on teadaolevalt permanentne kodade laperdusaritmia, siis ta ei
vaja hospitaliseerimist. Kui aga patsiendil on tavaparaselt siinusratm, siis tuleb
ta hospitaliseerida.

Kodade virvendusariitmia (KVA)

RHK-10 kood 148
Mitteeluohtlikus seisundis patsiendi KVA ravi kiirabi etapil vaata lisast 1.

Pulsiga ventrikulaarne tahhiikardia (VT)

RHK-10 kood 147.2

Kui varasemast ei ole teada, milline ritmihdire patsiendil esineb, siis laia

kompleksiga tahhikardiat kasitle kui VT-d, kuni on tdestatud vastupidist.

1.Kaasa arstibrigaad voi telemeditsiini arst, kes abistab ravitaktika valikul.

2. Eluohtliku ratmihaire (Sokk, teadvushaire, mtokardi isheemia, raske stida-
mepuudulikkus) korral valmistu ja tee elektriline kardioversioon (vt lisa 2).

3. Stabiilsel haigel manusta amiodarooni 300 mg lahjendatuna 5% gltikoosila-
huses i.v. 10-60 minuti jooksul. Joodiallergia korral lidokaiini 1-1,5 mg/kg i.v.
Uhekordse boolusena, vajadusel korda 5 min jarel 0,5 mg/kg i.v.

Polimorfse VT (nt torsades de pointes) korral tuleb manustada magneesiumi2 g
10 minuti jooksul.

Kui patsiendil on varasemast teada supraventrikulaarne tahhtkardia Hisi kimbu
saare blokaadiga ja kdesolev rutmihaire sarnaneb anamneesilt ja EKG jargi eel-
misele, tuleb kasutada vastava rutmihaire (kodade virvendusarttmia, kodade
laperdusarttmia, AVNRT/AVRT) algoritmi.

Hospitaliseeri patsient.
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Bradiikardia

Kaebusteta ja riskifaktoriteta (vt allpool) patsient ei vaja ravimite manustamist
kiirabi etapil.

Kui patsiendi seisund on ebastabiilne (Sokk, teadvushaire, muokardi isheemia,
raske sidamepuudulikkus) manusta patsiendile atropiini 0,5 mg i.v. Kui vastus
ravimile on rahulday, hinda astistoolia riski: hiljutine asiistoolia, Mobitz II talpi
AV-blokaad, taielik (kolmas

* aste) AV-blokaad laia QRSiga, vatsakeste seiskus Ule 3 sekundi. Kui algne
vastus atropiinile ei ole rahuldav v3i esineb mdni asulstoolia riskifaktor, kaalu
jargmiste ravimite kasutamist:

* atropiin 0,5 mg i.v. korduvalt. Maksimaalne doos kokku 3 mg;

 isoprenaliin 5 mcg/min i.v.;

* adrenaliin 2-10 mcg/min. Levinud standard on 0,05 mg/ml (1 mg ad 20 ml
NaCl v&i 2 mg ad 40 ml) kiirusega 4-20 ml/h;

e aminofulliin 100-200 mg i.v. 30 min jooksul vdib osutuda efektiivseks
inferioorsest sidameinfarktist v8i seljaaju vigastusest tingitud braduikardia
korral;

* kui eelnev on efektita, kaalu transkutaanse elektrilise kardiostimulatsiooni
alustamist koos sedatsiooni ja valuraviga.

Atropiini valtida sidamesiirikuga patsientidel.
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3. SOKK

Sokk on eluohtlik tildine vereringe puudulikkus, millega kaasneb ebaadekvaatne
hapniku kasutamine kudedes. Soki peamiseks p&hjuseks on vereringehaire, mis
on tingitud kas ringleva vere mahu langusest (nt verejooks), vereringe imberjao-
tumisest (nt sepsis) sidame pumbafunktsiooni langusest (nt sidameinfarkt) voi
takistusest vereringes (nt kopsuarteri trombemboolia).

Sumptomid ja tunnused: Sokk vib mgjutada kdikide organite funktsiooni, kuid
organid, mille hapnikupuuduse tunnuseid on vdimalik haiglaeelselt Iabivaatuse-
ga tuvastada on aju, nahk, stida, veresooned, seedetrakt.

Sokki saab diagnoosida viie siimptomi olemasolul:

1.

AW

Arteriaalne hupotensioon

Teadvushaired

Oliguuria ja anuuria

Halba perifeerset verevarustust peegeldav jahe, kahvatu ja tstanootiline
nahk

Laktatsidoosi simptomid

Potentsiaalne Soki etioloogia

a.Hupovoleemiline Sokk (nt vedelikupuudus, suur vedelikukaotus, vere-
jooks, huperglikeemia, oksendamine, k6hulahtisus, raske trauma (vaagna
trauma, reieluude murd), pdletustrauma).

b.Distributiivne Sokk (nt sepsis, neurotrauma, anaftilaksia, mirgistused -
soe nahk, tugev perifeerne pulss vaatamata madalale vererdhule, seedet-
rakti nahud).

c. Obstruktiivne Sokk (nt kopsuarteri trombemboolia, pingeline 8hkrind -
vedelikravile refraktaarne Sokk).

d.Kardiogeenne Sokk (nt sidameinfarkt, sidamepuudulikkuse dekompen-
satsioon — EKG leid ja Kkliiniline pilt, hepatomegaalia, kopsude auskultat-
sioonil raginad, lohktursed).

Votmepunktid patsiendi ravis
Taga adekvaatne perfusioon ning okstigenisatsioon (vt hapnikravi hingamispuu-
dulikkuse ravijuhend).
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Haiglaeelne kasitlus

1.
2.

Esmane Ulevaatus — kasuta <C> ABCDE printsiipi.

Anamnees (SAMPLE), fuusiline labivaatus, elulised naitajad, kaasa arvatud
kehatemperatuur.

Perfusioonihdire tunnused, kas Uks v&i mitu jargnevatest:
e.teadvusehaire (rahutus, segasusseisund, kooma)

f. jahe, kahvatu, kiilma higiga kaetud v6i soe ja punetav nahk
g.hingamissagedus > 20 taiskasvanutel, lastel kiirem eakohasest normist
h.hipoksia (SpO, < 94%)

i. tahhukardia, vastavalt eakohastele normidele

j. nork ja kiire (niitjas) vdi puuduv perifeerne pulss

k. hipotensioon vastavalt vanusele (madalaim lubatud sistoolne vererdhk)
* <1 aasta: 60 mmHg

* 1-10 aastat: vanus taisaastates +70 mmHg

* (4a+70=74 mmHgqg)

e > 10 aasta: 90 mmHg

|.  kapillaarse taastaitumise aeglustumine kttnevallil (ile 2 sek v6i marga-
tavalt pikem kui abiandjal)
m. iiveldus ja oksendamine

Manusta hapnikku (saavuta SpO, =94%). Arvesta, et stigavas 3okis haigel ei

pruugi sérmeotsalt SpO, médtmine olla usaldusvaarne, hinda kliinilist pilti,

SpO; lainet.

Raja veenitee. Paigalda v8imalikult suure valendikuga kanudil, véimalusel

kaks kanuuli. Kui kahe katsega ei dnnestu vdi aega kulub rohkem kui 90 sek,

paigalda luundel

Manusta vedelikku intravenoosselt boolusena 250-500ml kaupa kristalloidla-

hust maksimaalselt 1liiter) < 15 minuti jooksul (vajadusel kasuta survekotti

vOi lastel stistlaga manustamist).

Manusta antipureetikumi palaviku korral:

* Paratsetamoolii.v. (15 mg/kg, max annus 1000 mg).

* Ibuprofeeni (10 mg/kg, max annus 600 mg p.o.), kui patsient on vanem kui
6 kuud ja puuduvad neerukahjustuse tunnused.

Kasuta vasopressoreid (kui infusioonravi ei anna tulemust v&i eeldatavalt on

tegemist kardiogeense v6i neurogeense Sokiga):

* Noradrenaliini - 0,1 mg/ml

* 6 ml/hi.v. v8ii.o. infusioonina. Jarsu vererdhu tdusu korral tle 140 mmHg
peata infusioon ja alusta vererdhu alanedes uuesti 2x madalama infusioo-
nikiirusega. Noradrenaliini Infusioonikiirust véib tdsta kuni eesmargiks
seatud vererdhu saavutamiseni, kuid piisav infusioonravi peab olema
esimeseks Sokiravi prioriteediks.

* Noradrenaliin on eelistatud vasopressor.

* Noradrenaliin i.v. 2 mg ad 20 v8i 4 mg ad 40 ml 0,9% NaCl.
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10 mcg/min
Perfuusori kiirus 1,2 2,4 3,6 4,8 6 ml/h

e adrenaliin 0,05-0,3 mcg/kg/min i.v. vdi i.o. — lastel, anafulaksia korral ning
juhul kui noradrenaliin ei anna tulemust. Konsulteeri vdimalusel arstiga.
Adrenaliin i.v. 1 mg
* ad 10,0 0,9% NaCl taiskasvanutel - 0,1 mg/ml
* ad 100,0 0,9% NacCl lastel - 0,01 mg/ml

005 01 015 02 03 mcg/min/kg
Perfuusori kiirus lastel 10kg 03 |06 |09 |12 |1,8 ml/kg/h

Perfuusori kiirus
taiskasvanutel 70kg 0,03 /0,06 |0,09 |0,12 |0,18 | ml/kg/h

* Tabeli kiirused tuleb 1abi korrutada patsiendi kaaluga!

a. Anafilaktilise Soki puhul Iahtu allergia ravijuhendist, olulisim esimesel
vBimalusel adrenaliin 0,5 mg i.m.

Hospitaliseeri patsient, vajadusel kutsu appi kdrgema etapi kiirabibrigaad.

Suurendamaks patsiendi ohutust soovitab Eesti Kiirabi Liit madalast pH-st tingitud
drrituse ja koenekroosi tekkimise vdltimiseks ning oodatud toime kiirema saabumise
saavutamiseks kasutada jdrgmisi vasoaktiivsete ainete lahjendusi:

Adrenaliin: 1 ampull (1 mg) lahjendada 20 mi-ni (kontsentratsioon 0,05 mg/ml).

Tdiskasvanu algannus anafiilaksia korral on 0,1 mcg/kg/min, mis teeb 70 kg inimesel
8,4 mi/h.

Lapse algannuseks on 0,1 mcg/kg/min, mis 20 kg lapse korral teeb 2,4 ml/h.

Bradiikardia korral on adrenaliini infusiooni kiiruseks 2-10 mcg/minutis ehk
2,4-12 ml/h.

Noradrenaliin: (iks 4 mg ampull lahjendada 250 ml-ni (kontsentratsioon
0,016 mg/mi).

Noradrenaliini tavapdrane algannus tdiskasvanul on 8-12 mcg/min, mis teeb
30-45 mi/h.

Gliitserdiiiiltrinitraat (nitrogliitseriin): 1 ampull (10 mg) lahjendada 50 ml-ni
(min kontsentratsioon 0,2 mg/mi).

NitroglLiitseriini infusiooni algannus on 0,5-2 mg/h ehk 2,5-10 m/h.
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4. TEADVUSHAIRE JA SUNKOOP

Teadvushaire

M@distega “teadvuse seisund” tahistatakse meditsiinis pstuhilise aktiivsuse Gldist
taset, millega seostub vdime vastu vdtta, analtUsida ja stinteesida arritusi ning
neile reageerida. Teadvushaire on seisund, mille korral teadvus on teatud astme-
ni ndrgenenud.

1) Somnolentsus ehk haiguslik unisus. Inimese mdtlemine on aeglustunud ja
pinnaline, tahteaktiivsus oluliselt vdhenenud. Kontakt imbritsevate inimestega
olemas, aga vaga aeglane; GKS 13-14 p.

2) Soopor ehk uimasus (stigav uni). Inimene muutub vaevu lthiajaliselt dratata-
vaks, ei ole vBimeline sdnaliselt adekvaatselt kontakteeruma. Tugevale valisarri-
tusele reageerib haalitsuse voi torjeliigutusega; GKS 9-12 p.

3) Kooma ehk sligav teadvusetus. Inimesel ei esine arkamisreaktsiooni (silmade
avamist, torjeliigutusi) ka tugevamate valuarrituste korral; GKS 3-8 p.

Teadvushaire/kooma pdhjused vdivad olla nii metaboolsed kui neuroloogilised.

Metaboolsed — enamasti Neuroloogilised — esineb
neuroloogilist koldeleidu voi neuroloogiline koldeleid voi

lateraliseerivaid nahte ei esine lateraliseerivad nahud (ndo
asiimmeetria, lihastoonuse erinevus,
plantaarrefleksi erinevus jm)

° ravimid, murgistused ° trauma

* hlpoglikeemia, hiperglikeemia |* infektsioon (meningiit, entsefaliit)

* hupoksia, huperkapnia (KOK) * kasvaja

* hlpotermia, hipertermia ¢ vaskulaarsed p&hjused (insult,

* muksdédeem (hipotlreoosiga pt!); SAH, SDH, hlpertensiivne
Addisoni kriis entsefalopaatia)

* hepaatiline/ureemiline entsefalo- | ¢ epilepsia (mittekonvulsiivne staatus,
paatia postiktaalne seisund)

Kasitlus ABCDE printsiibi alusel

NB! Spetsiifiline ravi soltub teadvushaire pdhjustest ning seepdarast toimub pat-
siendi seisundi hindamine, stabiliseerimine, diagnoosimine ja ravi samaaegselt.

NB! Hingamis- ja siidameseiskuse korral rakenda koheselt taaselustamisvdtteid.

A- trauma kahtlusel stabiliseeri lulisamba kaelaosa kaelalahasega, ava patsiendi
suu, eemalda vddrkehad ja hambaproteesid, vajadusel aspireeri liigne sekreet,
ava hingamisteed I8uat8stega, paigalda oro-/nasofariingeaalne vahend, kui pat-
sient seda talub.
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B- O, manustamine 15 I/min, kui patsient hingeldab v6i SpO, < 94% (KOK haige-
tel 88-92%); monitoori SpO, ja hingamissagedus, vajadusel abistav ventilatsioon
AMBU+ maskiga; kaalu intubatsiooni vajadust -> konsulteeri arstiga; hinda hin-
gamismustrit (aeglane pindmine hingamine vdib viidata ravimintoksikatsioonile,
nt opiaadid, kiire, sigav hingamine — Kussmauli hingamine — viitab metabool-
sele hairele, nt ketoatsidoos); véljahingatava 6hu 16hn (alkohol? ketoos?); aus-
kultatsioon (kiuned, vilinad -> obstruktsioon? Raginad -> pneumoonia? kopsutur-
se?), vt lisaks hingamispuudulikkuse juhend.

C- monitoori haiget, md&da vererdhku, hinda pulssi ja sidameritmi; kestev hi-
potensioon pdhjustab ajuperfusiooni langust ja teadvushairet, hipotensiooni
pdhjusena kaalu lisaks ravimite Uledoosi, verejooksu, sepsist; hlipertensioon vdib
viidata hemorraagilisele vdi isheemilisele insuldile; raja veenitee, vajadusel alusta
infusioon- ja vererdhku tdstvat ravi (Soki korral -> vt Soki juhend); EKG (patsient
> 65-aastane, rutmihdire kahtlus, kahtlus kardiotoksiliste ravimite — tritsukli-
sed antidepressandid, digoksiin, beetablokaatorid ja kaltsiumkanaliblokaatorid
— Uledoosile); kdhu palpatsioon (resistentsus? pinge? pulsatsioon?) ja auskul-
tatsioon (peristaltika puudub? elavnenud?); astsiit (viitab maksapuudulikkusele,
sidamepuudulikkusele, kasvajale); per rectum kontroll, kui patsient on kahvatu,
hdpotooniline, teadvushairega.

D- hinda teadvust Glasgow kooma skaalal (GKS < 8p -> patsient v8ib vajada intubat-
siooni hingamisteede kaitsmiseks!) vdi AVPU skaalal; ajutive funktsioonide hinda-
miseks kontrolli pupille (suurust, kuju, reaktsiooni valgusele ja simmeetriat), sil-
made motoorset liikuvust (resistentsus laugude avamisel, pilgu fikseerimine ning
tahtlik jalgimine), kurgu- ehk fariingeaalrefleks (uvula ja neelu tagaseina stimulee-
rimisel nt spaatliga esineb patsiendil reflektoorselt oksendamisliigutus -> NB! ette-
vaatust kaitsmata hingamisteede korral!) kéha- ehk trahheaalrefleks (kéha- ja kur-
gurefleksi puudumisel tuleb haige intubeerida aspiratsiooniohu tdttu); motoorse
funktsiooni hindamiseks vaata jasemete spontaanset liigutamist haalkasklusele ja
valudrritusele; teadvuseta patsiendil v8ib lihastoonuse hindamiseks liigutada jase-
meid passiivselt, hinda lihastoonust, rigiidsust, spastilisust; reflektiivne aktiivsus on
mitteadekvaatne painutus- v&i sirutusreaktsioon valule. Uks viis koomas patsiendi
hemipleegia suhtes hindamiseks on mdlema kae ules t&stmine ja vordlemine, kui-
das nad raskusjou mdjul langevad: kui Uks kasi langeb Kkiirelt alla (justkui raskuse
mdjul), vdib see viidata hemipareesile, sama kehtib jalgade kohta.

E- naha varvus (ikteeriline — viitab maksahaigusele, perifeerne tstianoos — hu-
pokseemia); ststejaljed; I166ve (NB! petehhiaalne 166ve + palavik + teadvushaire->
neuroinfektsioon?); tursed (nt miksodeemi korral voimalik anasarka); hematoo-
mid jm traumatunnused (battle sign kdrvataguseis, liikvorréa -> koljup&himiku
murd?); kehatemperatuur < 32 kraadi vib p&hjustada teadvushairet (vt hipoter-
mia juhend), kehatemperatuur > 38,5 kraadi, tuleks langetada; mddda veresuhk-
rut - htpoglikeemia korral (glc < 2,6-3,3 mmol/L) manusta 200 ml 10% glikoosi
i.v. (lastele 2 ml/kg 10% glukooslahust i.v.), veenitee puudumisel manusta gluka-
gooni 1 mg i.m.; hiperglikeemia korral (glc > 25 mmol/L) alusta infusioonravi
kristalloidiga; opioidimurgistuse kahtlusel manusta naloksooni 0,4 mg i.n., i.m.,
i.v., annust vdib korrata 3-minutiliste vahedega kuni 2 mg-ni.

21




Tapsusta anamneesi pereliikmetelt, pealtnagijatelt: kas algus oli akiline v&i jark-
jarguline? Kas keegi nagi krambihoogu? Kas patsiendil oli hiljuti mingeid kaebusi
(peavalu, vertiigo, palavik, depressioon)? Hiljutised haigestumised? Varasemad
haigused (diabeet, astma/KOK, hipertensioon, epilepsia, psthhiaatriline hai-
gus)? Kokkupuuted ravimite ja toksiinidega?

V&imalusel pédra tahelepanu Umbrusele (sustlad, alkoholipudelid, tihjad table-
tikarbid jne).

Teadvushairega patsiendid tuleb hospitaliseerida. Hospitaliseerimist ei vaja hiipog-
Iukeemiast vdi dissotsiatiivsest hairest teatud patsiendid, selge p&hjusega stinkoop.

Glasgow kooma skaala

Silmade avamine

Spontaanne

Haélele

N WA

Valule

Puudub

—_

Sonaline kontakt

Orienteeritud

Segane

Ebaadekvaatsed sdonad

Arusaamatu haal
Puudub
Motoorika
Taidab kasklusi
Lokaliseerib valu

= [N Wb~ U

Jaseme aratdmme

Painutab (valule)

Sirutab (valule)

Puudub (valule)
KOKKU

[CS NI \S I OV I I N O, B o)}

-15

AVPU- skaala

A- alert Patsient on teadvusel, kontaktne (voib olla desorienteeritud)

V- voice Reageerib haalele

P- pain Reageerib valule

U- unresponsive | Ei reageeri
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Intrakraniaalsed lokaalsed kahjustused

Ajutiive
funktsioonid

Motoorne
leid

Muu

Hospitali-
seerimine

* kahepoolselt laiad
voi kitsad pupillid,
mis ei reageeri val-
gusele - kahjustus
ajutuves vdi tdsine
aju hapnikuvaegus

* Uhepoolne lai pupill
(ipsilateraalselt) -
viitab intrakraniaal-
se rohu téusule

¢ reflekside puudumi-
ne - ajuttive kahjus-
tus (korneaalrefleks,
okulotsefaalrefleks,
kurgu- ehk fartin-
geaalrefleks,
kéha- ehk trahhe-
aalrefleks)

e silmamunade
tavaparasest erinev
liikumine
* naiteks allapoole

poodratud silma-
munade kiired ja
jarsud Ules-alla
jonkslemised -
ajusilla kahjustus
* silmade konjugee-

ritud poore Uhele
poole - kahjustus
samal pool he-
misfaaris voi vas-
taspool ajutlives

* tsentraalne

ehk spastili-
ne halvatus
(lihaste spas-
tilisus)

* slvareflek-

side elavne-
mine

* patoloogiliste

reflekside
avaldumine
(Babinksi
refleks)

° patoloogiliste

motoorsete
avalduste
(kloonused,
automatism)
esiletulek

* asUmeetriline

lihastoonus,
stvarefleksid,
sirutus- voi
painutus-
reaktsioon
valule

* detserebraal-

ne rigiidsus

* dekortikaalne

rigiidsus

* hingamismustrid:
* tsentraalne
neurogeenne
huperven-
tilatsioon +
Cheynes stokes
hingamine
* Biot hingamine
Cushingi refleks:
hipertensiooni
ja bradukardia
koosesinemine
- viitab intrakra-
niaalse réhu
téusule
teadvuskaole
eelnenud
simptomid:
* tugev peavalu
* oksendamine
* palavik
* topeltnagemi-
ne krambihoog
* Uhe kehapoole
ndrkus
* petehhiaalne
|66ve jasemetel
- meningo-
kokk-meningiit
+ dUsartria
jarsult tekkinud
teadvushaire

* neuroloogilise
koldeleiuga
teadvushaire
hospitalisee-
rida:

* keskhaigla
(ITKH, LTKH,
IVKH, Parnu
haigla)

* piirkondli-
kud haiglad
(TUK vai
PERH)

e sihthaigla
varane
teavitamine
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Toksilis-metaboolsed seisundid

kooma puhul
stigava kooma puhul
silmad pusivad puh- |
keasendis
kahepoolsed laiad
pupillid. Pupilli-
refleksid on ndrgad
vdi puuduvad
Iuhema aja kestel

— alkohol, uinutid,
epilepsia;
kahepoolsed kitsad
pupillid — opioidid;
korneaalrefleks,
okulotsefaalrefleks,
kurgu- ehk fartinge-
aalrefleks ja kdha-
ehk trahheaalrefleks
on olemas

rilised ning ei

ole elavnenud
muokloonuste
esinemine

Ajutiive funktsioon Motoorne leid | Muu Hospitaliseerimine

* normaalse suuruse- | lihastoonus * Kussmauli | vastavalt patsiendi
ga pupillid, mis rea- on sUmmeet- hingamine | seisundile:
geerivad valgusele riline * Uldhaigla
silmade juhuslik ¢ slvarefleksid * keskhaigla
liikumine pindmise on simmeet- * piirkondlik haigla

* patsient, kes
on parast ravi
tulnud tead-
vusele ning on
adekvaatselt
kontaktne ei vaja
alati hospitalisee-
rimist
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e Kloonus on lihase venitamisel tekkiv ritmiline kontraktsioon.

e Automatism — iseeneslikud liigutused taielikult halvatud jasemes.

e Pupillirefleks — suunates valgust Uhte silma aheneb mitte ainult sama,
vaid ka teise silma pupill.

e Korneaalrefleks on sarvkesta puudutamisel tekkiv silmade pilgutus.

e Okulotsefaalrefleksi (“nukusilmade fenomen”) esinemisel jaavad silmad
pea kuljele podéramisel keskasendisse ning seda loetakse normaalseks
reaktsiooniks.

e Detserebraalne rigiidsus — puudutamine vdi napistamine pdhjustab kate
ja jalgade sirutumist. Kaed on sissepoole p6érdunud ning kdelabad ja
sdrmed on kdverdunud.

e Dekortikaalse rigiidsuse puhul aju korteksist ei tule inhibeerivaid signaale,

mistSttu kded kdverduvad rindkerele, jalad on sissepoole p6érdunud kuid

sirged.

Tsentraalne neurogeenne huperventilatsioon — kiirenenud hingamissage-

dus > 25 x/min viitab piklikaju ning silla kahjustusele.

Cheyne-Stokes’i hingamine — pindmine hingamine, mis muutub tha kiire-

maks ja stigavamaks, siis hingamine vaibub ja jargneb hingamispaus ning

kordub uuesti regulaarsete intervallide tagant. Cheyne-Stokes'i hingamine
vBib esineda insuldi, ajukasvajate, sidamepuudulikkuse ning traumaatili-
se ajukahjustuse korral.

Bioti hingamine — kiirenev hingamine ja aeglane hingamine vahelduvad

ebakorraparaselt, mida katkestavad lihikesed hingamispausid 10-30 sek.

Viitab piklikaju kahjustusele ning kesknarvististeemi infektsioonile (menin-

giidile ja entsefaliidile).

Kussmauli hingamine — hingamise stigavuse ja sageduse suurenemine,

viitab ainevahetusehdirele, naiteks metaboolne atsidoos vdi diabeetiline

kooma.
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Stinkoop

Sunkoop ehk ,stivaminestus” on kiire algusega teadvusekadu koos kogu keha
toonuse langusega. Sinkoop on pdhjustatud médduvast uldisest aju hipoper-
fusioonist, mida iseloomustab kiire algus, Iihike kestus ja tdielik spontaanne pa-
ranemine.

Sunkoop kuulub mééduvate teadvushairete (TLOC) hulka. TLOC jaotatakse trau-
maatilisteks ja mittetraumaatilisteks (siinkoop, epileptiline hoog, psihhogeenne
teadvushaire, muud harvaesinevad teadvusehaired).

Teadvusekaotuse kestus on stinkoobi korral tavaliselt Iihiaegne, refleksstinkoobi
korral tavaliselt alla 20 sekundi. Mdnikord vdib see kesta minuteid. Neil juhtudel
v8ib stinkoobi eristamine teistest médduva teadvusekaotuse vormidest olla ras-
kendatud. Sunkoobijargne retrograadne amneesia on ebatlupiline ilming, kuid
vBib esineda vanemaealistel patsientidel, samuti vdivad mdned patsiendid kur-
ta parast stinkoopi vasimust. Stinkoobi tekkimisel vdib mitu eri p&hjust korraga
koos esineda.

Siinkoobi klassifikatsioon:

1. Narvistusteemi poolt vahendatud reflektoorne stinkoop

a.Vasovagaalne - vdib esineda igas eas tervetel vdi kaasuvate haigustega
inimestel; enamasti vallandab selle emotsionaalne stressreaktsioon, hirm
vOi valu; tekib valdavalt pistises asendis ning tavaliselt eelnevad siinkoo-
bile pearinglus, iiveldus, higistamine; ei ole eluohtlik.

b.Karotiidsiinuse siindroom — karotiidarteri stimulatsioonist (kaelakrae,
kitsas kaelus, sall jms) tekkiv n. vaguse arritus -> kardiodepressioon->
bradukardia-> hipotensioon -> stinkoop; esineb sagedamini > 40 a mees-
tel, kellel on kaasuv kardiovaskulaarne haigus; prodroomita.

c. Olustikuline — vallandajaks kdha, gastrointestinaalne stimulatsioon, flusi
line pingutus.

2. Ortostaatiline sinkoop — tekib enamasti istuvast/lamavast asendist pusti
tdustes, kui vererdhk on madal ning ei jdua digeaegselt kohanduda asendi-
muutusega; enamasti vanuritel.
a.Primaarne veresoonte autoregulatsiooni haire (atroofia, Parkinsoni tébi,
moned dementsuse vormid).

b.Sekundaarne veresoonte autoregulatsiooni haire (diabeet, ureemia, selja-
aju kahjustus).

c. Ravimitest pdhjustatud (alkohol, vasodilataatorid, beetablokkerid, diuree-
tikumid, NG, antidepressandid).

d.Vedelikumahu vahenemine (verejooks/-kaotus, oksendamine, k&hulahti-
sus).
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3. Kardiovaskulaarne siinkoop
a. Bradukardia (SSS, AV-blokaadid, kardiostimulaatori t66 hairumine).
b.TahhUkardia (SVT, VT).
c. Struktuursed siidamehaigused (AMI, klapirikked - aordiklapi stenoos,
hupertroofiline kardiomuopaatia, KATE, aordi dissektsioon).

4. Tserebrovaskulaarne siinkoop — harvaesinev.

a."“Subclavian steal syndrome” — rangluualuse arteri stenoos v&i oklusioon
pdhjustab retrograadse verevoolu samapoolses vertebraalarteris; kdega
téotades (O, vajadus suureneb -> verevool suureneb) ei suuda kollateraal-
ringe enam piisavat verevoolu tagada ning veri vertebrobasilaarsistee-
mist -> a. Subclaviasse -> ajuisheemia -> siinkoop; vdga harva esinev.

b.Vertebrobasilaarsusteemi TIA — sageli kaasuvad ajuttive dusfunktsioonile
viitavad simptomid (kraniaalnarvi defitsiit- neelamisraskus, kdnehaire,
diploopia), ataksia, parees.

Vt ka tabel.

Suinkoobiga haigetel tuleb hinnata patsiendi riskitaset (dkksurm, raske kardiovas-
kulaarne haire, siinkoobi kordumine ja kehavigastus).

Korge risk Madal risk

° asja alanud ebamugavustunne rin- | ¢ reflektoorsele stinkoobile tiupiline

nus, 6hupuudus, kéhu- véi peavalu
* slUinkoobi teke fuusilisel pingutusel
voi selili asendis
» dkiline sidamepekslemine ja sellele
jargnenud stinkoop
¢ |Uhike/puuduyv prodroom
¢ kardiaalne akksurm perekondlikus
anamneesis
* sUinkoobi teke istuvas asendis
* teadaolev strukturaalne sidamehai-
gus voi koronaartobi
° seletamatu vererdhu langus
° <90/.mmHg
° gastrointestinaalne verejooks
° pusiv bradikardia (< 40 x/min)
° EKG leid:
* isheemia
* Mobiz II teise voi kolmanda astme
AV-blokaad
* His-i kimbu saare blokaad
e ventrikulaarne tahhukardia
* EKS/ICD funktsioonihaire
* Brugada muster
* pikk QTc

prodroom
* stinkoop jargneb akilisele ebameel-
divale stiimulile (valgus, haaled,

I6hnad, valu)

* suinkoop tekib:

* parast pikka seismist v6i rahva-
rohkes ja/vdi kuumas/umbses
ruumis viibimist

* toidukorra ajal voi -jargselt

e koéhimise, urineerimise, defekat-
siooni ajal

* pea pooramisel vdi surve esinemi-
sel karotiidsiinusele

* pusti tdusmisel istuvast/lamavast
asendist

¢ korduvad stinkoobid sarnastel
asjaoludel

e strukturaalse sidamehaiguse puu-
dumine

° patsiendi labivaatus ja EKG patoloo-
giata
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Patsiendi kasitlus
1. Hinda patsiendi elulisi funktsioone, A, B, C (hingamisteede avatus, hingami-
ne, vereringe) ja vajadusel toetavad tegevused. Alusta O2 manustamisega,
kui SpO, on alla 94%.
2. Kogu anamneesi ja vii labi diagnostilised protseduurid v8imalike stinkoobi
pdhjuste valjaselgitamiseks:
¢ vallandavad faktorid
° tegevus enne slinkoopi
° mis asendis oli patsient, kui sinkoop tekkis
* kas esines taielik teadvusekadu (koos lihastoonuse kadumisega)
* kas teadvusekadu oli dkilise alguse ja luhikese kestvusega
¢ kas patsient tuli kiiresti, spontaanselt ja adekvaatselt kontaktseks
¢ kas esines mingeid simptomeid enne stinkoopi (pearinglus, valu, suda-
mekloppimine, higistamine, nagemishaired vms)
° taiendav anamnees vdimalusel Iahedastelt ning kas parast stinkoopi esi-
nes segasusseisund

3. Hinda, selgita valja ja valista véimalikud stinkoobi tekkep&hjused ning dife-
rentsiaaldiagnostilised seisundid:
* hupo-/huperglikeemia
° murgistus/Uledoos
¢ kardiaalsed p&hjused
° insult/TIA
° peatrauma
 verejooksud
* dehUdratsioon
* epilepsia

4. Hinda vdimalikku hemorraagiat ja vajadusel alusta Sokiravi.

Hinda v8imalikke traumatunnuseid ja selja/kaela immobiliseerimise vajadust.

6. Mddda glukoosi sisaldust veres ja ravi vastavalt hipo-/huperglikeemia
juhistele.

7. Hinda hospitaliseerimise vajadust ja transpordi patsient haiglasse vastavalt
hospitaliseerimiskorrale.

8. Vajadusel teosta transpordi ajal infusioonravi teadvuse sailitamiseks.

9. Registreeri 12 lilitusega EKG.

10. Tee kardiomonitooring ja vajadusel ritmihairete ravi vastavalt ravijuhistele.

u

Eluohtlikud stinkoobieelsed ja -jargsed simptomid (Steve Carrol DO, 2011)
* Suinkoop + peavalu = SAH/ICH
* Stinkoop + neuroloogiline defitsiit = insult/TIA/ICH
e Sunkoop + segasus = krambid
* Sunkoop + valu rinnus = MI, KATE, aordi dissektsioon
* Slnkoop + valu seljas voi kdhus vanemaealisel patsiendil (+/- Sokk) =
kdhuaordi aneurtiism
* Sunkoop + fertiilses eas naine k6huvaluga = emakavaline rasedus
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Ko&ik stinkoobiga patsiendid vajavad haiglaetapil uurimist isegi siis, kui nad kiirabi
saabumise ajaks on teadvusel ja kaebusteta. Valja arvatud varasemalt uuritud ja
selge siinkoobi pdhjusega ning hospitaliseerimist mittevajavate juhtumite korral.

Kardiaalne siinkoop Mittekardiaalne siinkoop

° vanem iga (> 60 a) ° nooremiga
° meessugu * teadaoleva kardiaalse haiguse
¢ |Uhike prodroom vdi prodroomi puudumine puudumine
* suinkoobi teke pingutusel vdi seliliasendis | ¢ stinkoobi teke seisvas asendis

* stidamehaiguse varasem olemasolu ° prodroomi esinemine

e parilike kardiaalsete haiguste vdi  vallandavate tegurite
akksurmade esinemine perekonnas olemasolu

* siinkoopi ei ole varem esinenud * varasemad korduvad
stinkoobid

Reflektoorne Ortostaatiline Kardiovaskulaarne
(k.a vasovagaalne) hipotensioon

* anamneesis korduvad ° puUsti tdusmisel véi | * fuusilise koormuse

slinkoobid < 40 aastasena

¢ vallandajaks ebameeldivad
helid, I8hnad, vaatepildid
vOi valu

* pikk seismine

* sdOmise ajal

* rahvarohkes ja/v6i kuumas/
umbses ruumis viibimine

* prodroom (kahvatus,
higistamine, iiveldus/
oksendamine)

* pea keeramisel voi
karotiidsiinusele surve
avaldamisel (raseerimine,
pigistav sall’kaelus)

* varasema kardiaalse
haiguse puudumine

seismisel

seismisel parast
fuusilist pingutust
hipotensioon parast
s6omist
vasodepressiivsete
ravimite voi
diureetikumide
tarvitama
hakkamisel voi
parast ravimite
vahetamist
autonoomse
neuropaatia voi
parkinsonismi
olemasolu

ajal voi seliliasendis
jarsk
sidamekloppimine,
millele jargneb
kollaps
perekondlikus
anamneesis noores
eas pdhjuseta
akksurm
strukturaalne
sidamehaigus voi
koronaarhaigus
muutused EKGs




5. RINDKEREVALU

Valu rindkeres on kiirabivisiidil sage kaebus. Juhend annab suunised rindkereva-
luga patsiendi kasitlemiseks ning rindkerevalu pdhjuseks oleva ohtliku patoloogia
aratundmiseks. Rindkerevalu v6ib olla pbhjustatud siiddamehaigusest v&i sidamega
mitteseotud haigusest. Agedat koronaarsiindroomi kui rindkerevalu sagedast, po-
tentsiaalselt eluohtlikku ning kiiret sekkumist vajavat seisundit on kasitletud eraldi
juhendis. Samuti on kasitletud traumaatilist rindkerevalu trauma uldjuhendis.

Kiirabi etapil on oluline dra tunda rindkerevalu pdhjustavad seisundid, mis on
patsiendile potentsiaalselt eluohtlikud ning mis vajavad kohest kasitlemist ja hos-
pitaliseerimist.

Potentsiaalselt eluohtlikud seisundid, mis p&hjustavad rindkerevalu, on:
e 4ge koronaarsiindroom (AKS)
aordi dissektsioon
kopsuarteri trombemboolia (KATE)
pingeline 8hkrind, nii traumaatiline kui spontaanne
sidametamponaad
soogitoru rebend
hingamisteede infektsioon ageda hingamispuudulikkuse ja/voi septilise
Sokiga

Mitteeluohtlikud seisundid, mis v8ivad p&hjustada rindkerevalu, on:

e siidamehaigused (isheemiat8bi, muoperikardiit)

e hingamisteede haigused (kopsupbdletik, trahheiit, bronhiit, pleuriit, kasva-
ja, astmahoog, kéha)

o seedetraktihaigused (refluksdsofagiit)

e lihasluukonna haigused (roidemurd, rindkere pdrutus, interkostaalne
neuralgia (narvivalu) voi mualgia (lihasevalu))

e psuhhiaatrilised haigusseisundid (paanikahoog, depressioon)

e vOotohatis
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Patsiendi kdsitlemine kiirabivisiidil

L

II.

Kogu anamnees. Selgita valja:

e valu algusaeg, valu lokalisatsioon ja kiirgumine, valu iseloom, valu tuge-
vus, kas valu on ajas muutunud ja kas valu on millestki provotseeritud. Sa-
muti on oluline teada, kas valu on esmakordne vdi on sarnast valu varem
esinenud ning mis siis seda leevendas;

e kas patsiendil esineb teisi kaebusi peale valu, nt 6hupuudus, iiveldus, ok-
sendamine, sidamekloppimine, ritmihdired, nérkus, kilm higi, minesta-
mine, verikdha;

e kas patsient on olnud hiljuti infektsioonhaiguses, kas on olnud trauma voi
tehtud méni meditsiiniline protseduur;

e kas patsient on ise midagi ette votnud valu leevendamiseks ja milline on
olnud meetmete efektiivsus;

e kas patsient pdeb kroonilisi haigusi, milliseid ravimeid ta tarvitab.

Samaaegselt anamneesi kogumisega hinda patsiendi seisundit ABCDE print-

siibil ning tee vajalikud uuringud:

e mddda SpO; ja hingamissagedus, kuulatle kopse, hinda hingamise simmeet-
rilisust, abilihaste kasutamist, vaata kaela (veenide taituvus, trahhea asend)

e modda sidamesagedus/pulsisagedus ja vererdhk, hinda sidamepuudulik-

kuse nahtude esinemist

hinda patsiendi teadvusseisundit

palpeeri patsiendi kdhtu

hinda patsiendi nahka, vaata, kas esineb |66vet

mddda kehatemperatuur

mddda veresuhkru vaartus

otsi valiseid vigastusi

tee EKG

TAHTIS!

o Araviida aega I8pliku diagnoosi selgitamiseks, ebastabiilse haigega suun-
du haiglasse nii kiiresti kui vdimalik.

e Oluline on vdimalikult kiiresti teha 12-lUlituseline EKG, m&dta vererdhk ja SpOs..

e Valmisolek elustamiseks.
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III. Rakenda ravi, vajadusel kiusi/kutsu abi.

e Rakenda patsiendile simptomaatilist ravi:

* valuvaigistid

* mitteisheemilise rindkerevalu puhul sobib valu vaigistamiseks kasutada
valuvaigisteid vastavalt ,valutrepile”
e paratsetamool 1 g p.o. v3i i.v. + NSAID p.o. vGi i.v.
« efekti puudumisel lisaks opiaat i.v.

* vajadusel hapnikravi

* vajadusel infusioonravi v8i vasopressoorne ravi

e Kui oled joudnud vdimaliku rindkerevalu pdhjuseni ja sellel on spetsiifiline

ravi, siis rakenda seda (vt tabel 7). Vajadusel konsulteeri arstiga.

IV. Taashinda patsiendi kaebusi ja seisundit (vt punktid I ja II).

V.

Transpordi patsient tema seisundile vastavasse haiglasse, koju jaavale pat-
siendile anna soovitused edasiseks tegevuseks.
e Potentsiaalselt eluohtliku seisundi kahtlusel tuleb patsient hospitaliseerida

ning haiglat patsiendi saabumisest ette teavitada.

e Hospitaliseeri patsient ka siis, kui puuduvad viited eluohtlikule seisundile,

kuid raviga tema seisund ei paranenud, ning patsiendil on:

* stenokardiline valu, mis ei ole kiirabivisiidi kdigus méédunud
* esimest korda elus tekkinud stenokardiline valu

* dhkrind

* k&rge palavikuga kulgev rindkerevalu

* kontrollimatu valu

* ebaselge diagnoos

e Kui patsiendil puuduvad potentsiaalselt eluohtlikule seisundile viitavad

kaebused ja simptomid, vbib patsiendi jatta kodusele ravile.

* Anna patsiendile soovitused, kuidas ta peaks ennast jalgima, mida saab
ise oma kaebuste leevendamiseks ette votta, kas ta peaks konsulteeri-
ma perearstiga ning millisel juhul on vaja uuesti kiirabi kutsuda.

VI. Dokumenteeri kogu tegevus.
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Tabel 1. Véimalikud rindkerevalu pdhjused ning nende kasitlus

Patoloogia

Age koronaar-
stindroom (AKS)

Anamnees ja
siimptomid

Vt juhend 6: ,Age
koronaarstindroom®”.

Kasitlus

Vt juhend 6: ,Age
koronaarsindroom®.

Aordi
dissektsioon

Valjakannatamatu, terav,
rebiv v&i akiline, noahoopi
meenutav (70-90%
juhtudest) rindkere

ja seljavalu. Sageli
migreeruva iseloomuga.
Valu vdib kiirguda ka
kdhtu, abaluude vahele.

Voivad kaasuda ageda
sidamepuudulikkuse
nadhud, siinkoop,
kubemepiirkonna pulsi
diferents, vererhu
diferents katel (> 20
mmHgq), the jala isheemia,
neuroloogiline defitsiit (nt
paraparees, parapleegia,
hemipleegia), kardiaalne
akksurm.

1-2% juhtudest vdimalik
sidame pargarteri
sulgusest tingitud
stidamelihase infarkti
kliiniline pilt.

EKG-s vGivad esineda
inferioorse sidamelihase
infarkti tunnused, kuid
90% juhtudest on EKG
patoloogiatal

Lihidalt - kahtlusta
aordi dissektsiooni,

kui rindkerevalu on
dliintensiivne, alanud
akki ja tugevalt ning EKG
on patoloogilise leiuta.

Kiire ja patsienti sdastev transport
haiglasse, haigla eelteavitus!

Kaks suurevalendikulist
veenikaniili. Ara kuluta aega, kui
ei 6nnestu kahte saada! Vajadusel
luundel.

Pidev saturatsiooni, vererdhu ja
kardiomonitooring.

Hapnikravi kui SpO,

<90%, hingamissagedus > 25 x/min
ja kasutab hingamisel abilihaseid

Valuravi i.v. opiaadi ja paratsetamoo-
liga on kaige olulisem!

livelduse ja oksendamise korral
10 mg metoklopramiidi i.v.

Sustoolse vererohu eesmark on alla
120 mmHg, pulss alla 60x/min. Vere-
réhu alandamiseks (parast adekvaat-
set valuravi):

* labetalool (esmavalik RR
aladamisel) i.v. boolustena 20 mg,
vajadusel kahekordista annust ja
korda kuni 300 mg kogudoosini

* labetalool perfuusoriga
0,5-2 mg/min: 5 mg/ml 6-24 ml/h.

* metoprolool 1-5 mg i.v.
boolustena kuni 15 mg.

Valdi nitrogliitseriini, kuna see
vBib pbhjustada tahhtkardiat ja
dissektsiooni siivenemist (ideaalne
sidamesagedus < 60 x').

Soki korral (kui AVRis <90 mmHg ja
patsiendil on teadvushdire) manus-
ta kristalloidi boolust, kuid jalgi, et
verer8hk ei tduseks liiga kdrgele. Kui
patsiendil ei ole teadvushadiret, on
hipotensioon lubatud.
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Kopsuarteri | Anamneesis vdib olla immobilisatsioon, | Hapnikravi
trombem- pikk lennureis, antikoaguleerimata ’
. : - Valuravi
boolia patsient eelnevate trombembooliliste B
(KATE) atakkideta, kodade virvendusaritmia. | Ageda
“ hingamispuudulikkuse
Hingeldus, millele vdib jargneda gamisp .
leuriitili U ia kiha. ( KATE v&ib oll ravi (vt juhend 8:
Eeurlu ||rLe valu ja kéha. ( voib olla ,Hingamisprobleem
a valuvaba) taiskasvanul” ja juhend
Tahhipnoe (> 20 x/min), 30: ,Hingamisprobleem
auskultatsioonil krepitatsioonid, kiuned, | lapsel”).
hipoksia (SpO, Sokiravi (vt juhend 3:
< 94%). +Hupotensioon, Sokk").
Patsiendi nagu ja kael vdivad olla Kiire transport haiglasse.
tstianootilised.
TahhUkardia (> 100 x/min), voib esineda
hipotensioon.
Vbivad esineda kliinilised
stvaveenitromboosi tunnused (jdseme
turse, valu, soojus ja ertteem).
EKG-s: siinustahhukardia; ST
depressioon ja negatiivne T V1 - V4
ja/voi 11, 111, avF; HISI kimbu parema
saare blokaad; ,P pulmonale”; SI QIII
stindroom; SI, SII, SIII stindroom;
QT intervalli pikenemine; madal QRS
voltaaz.
Traumaati- Trauma anamnees Rindkere6dne
line/ ¢ Spontaanse 6hkrinna puhul traumat dskopﬁpt:(essltzotn (n(t)el-
spon ?anne pole, patsient on sageli pikk ja kdhn, \5/0|E3sorr%oraho sgkn etes
pingeline anamneesis vdib olla juba varem -0 rolgevanemikus
Ohkrind keskmisel aksillaarjoonel).

spontaanne dhkrind.

Akki tekkinud terav valu rindkeres,
tugev 6hupuudus.

Hingeldus, rindkerepool on
esilevélvunud, hingamiskahina
puudumine, perkussioonil trummikdla.

Nahaalune 6hkemfiiseem.

Tahhiikardia, madal vererdhk. Age
hingamispuudulikkus ja hemodinaami-
ka destabiliseerumine eristab pingelist
dhkrinda tavalisest 6hkrinnast.

Hilises faasis kaelaveenide taitumine
(kui pole massiivset verejooksu),
trahhea deviatsioon tervele poolele.

Voib esineda teadvushaire.

Hapnikravi
Valuravi

Kiire transport haiglasse.
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Sudame-
tamponaad

Tekib enamasti Iabiva sidamevigastuse
korral sidame piirkonda, harva
tdmptrauma korral. Haav lokaliseerub
stidame piirkonnas.

V6ib tekkida ka MI tagajarjel.

Patsiendil esineb dhupuudus, kéha,
valu rindkeres. Patsient véib olla
minestanud.

Beck’i triaad: Uletaitunud
jugulaarveenid, nork pulss
(vererdhu langus), tuhmid, tasased
sidametoonid.

Spetsiifiline EKG leid esineb

vaid vaga vahestel patsientidel:
siinustahhukardia, madalad QRS-
kompleksid, elektriline alternans (166gist
|66ki varieeruv nii QRS-kompleksi
amplituud kui ka telg).

Kiire transport haiglasse.

Hapnikravi, vajadusel
valuravi.

Vt juhend 32: ,Trauma
Uldjuhend”.

Vt juhend 3:
+Hupotensioon, Sokk".

Soéogitoru
rebend

Vaga tugev retrosternaalne
rindkerevalu koos oksendamise
anamneesiga.

Neelamis- ja hingamisraskus, vdib
esineda 6hkemfliseem.

Hospitaliseeri patsient!

Haiglaeelselt
simptomaatiline ravi.

Rindkerevalu
ja infektsiooni
tunnused:
kopsupdletik,
mediastiniit

Anamneesis palavik, kilmavarinad,
kéha, halvaléhnaline réga.

Kahtlusta mediastiniiti, kui patsiendil on
olnud eelnev operatsioon, protseduur
v&i trauma, samuti kui ta on alla
neelanud kalaluu.

Mediastiniidi puhul v8ib olla valu
rinnus ja kiirguda selga ning dlgadesse,
voib esineda kaelavalu. Vdib esineda
6hkemfuseem .

Septilise Soki tunnusteks on
teadvushaire, madal verer&hk.

EKG dgeda patoloogilise leiuta.

Palaviku korral selle
alandamine.

HlUpotensiooni korral
kristalloidi boolused
250 ml kaupa.

Kui kristalloid efektita, siis
noradrenaliini 0,1 mg/
ml 3 ml/h perfuusoriga
tiitrides vastavalt
eesmarkvererdhule
(MAP>65 mmHg).

Vt juhend 3:
+Hupotensioon, Sokk".

Vt juhend 8:
~Hingamisprobleem
taiskasvanul”, juhend
30: ,Hingamisprobleem
lapsel”.
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Mduoperi-

Terav, pleuriitiline, pusiv valu,

Valuravi

kardiit praktlllsel;lt ei reageeri kor(]).rmuse'le, Kui esineb karvalekaldeid
suurene d_plgkem S€0ses '”9a|m'5?ga elulistest naitajatest, siis
ning voodis keeramisega, neelamisega. | .. simptomaatiline
Lokaliseerub enam lateraalsele kui ravi.
tsentraalsele, sageli kiirgub kaela. Hospitaliseeri patsient
Aeglane algus. Valu vaheneb istuvas diagnoosi tdpsustamiseks.
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.
Pleuriit ja Aeglane teke. Palavik, hingamisega Valuravi ja palaviku alan-
pleuro- seotud torkiv valu, vdimalik pleura damine.

pneumoonia

hédrdumiskahin.

Kdige sagedamaks simptomiks on
koéha.

EKG-s muutused puuduvad.

Patsiendi hospitaliseeri-
misvajadus sdltub tema
Uldseisundist, haiguse
kestvusest ning sellest,
kas haigust on juba uu-
ritud ning patsiendile on
maaratud ravi.

Vootohatis Lo6ve, mis on seotud hliperesteesiaga. | Valuravi
Loobele eelneb lokaliseeritud Hospitaliseerimine
paresteesia. ulatusliku ja/vdi
EKG-s muutused puuduvad. |n.f|tseerunuq l6dbe
ning kontrollimatu
valustindroomi korral,
muul juhul perearstile.
Refluks- Pdletav valu rinnus ja epigaastriumis, Prootonpumba inhibiitor
Osofagiit kiirgub selga, kaela, 1dualuusse voi (kasimuugiravim).
katte, tihti seot.ud séomisega. queneb Soovita psérduda
lamavas asendis, aga ka analoogiliselt ;
- L . perearstile.
stenokardiaga flusilisel pingutusel.
Kaasuvad korvetised, kdha ja disfaagia.
EKG-s muutused puuduvad.
Lihas- Anamneesis v8ib olla trauma v&i Valuravi
skeleti- esilekutsuv faktor (nt kiilmetamine).

slisteemi valu

Lokaliseeritud valu, mida stvendab
liigutamine vdi palpatsioon.

EKG dgeda patoloogilise leiuta.

Patsiendi ndustamine

Hospitaliseerimine ei ole
vajalik, kui pole tegemist
hospitaliseerimist vajava
traumaga (vt juhend 32:
LTrauma Uldjuhend”).
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Psihhogeen-
sed p&hjused
(paanika,
arevus)

Rindkerevalule lisaks akki tekkivad
hirmuhood, millega kaasnevad sageli
sidamepekslemine, higistamine,
ndrkus, jduetus, minestustunne,
peapdoritus, vererdhu tdus.

Sagedamini esineb noortel patsientidel.

Kaasub pakitsus ja tuimus jasemetes,
peapdoritus. V3ib olla ise orgaanilise
haiguse theks simptomiks.

EKG-s vdivad olla ST- ja T-saki
mittespetsiifilised muutused.

Patsiendi rahustamine
ja ndustamine. Soovita
pddrduda perearstile.

L,Punased lipukesed” rindkerevalu korral anamneesi ja objektiivse leiu alusel -

kindlasti hospitaliseeri:
e Stenokardia sumptomid puhkeolekus, asja tekkinud stenokardia v3i

stenokardia, mis on ettearvamatu v8i progresseeruv (sagedasem, pikema

kestvusega voi tekib vaiksema koormusega kui varem) — métle AKSile
ning késitle vastavalt juhise jérgi (vt. juhend 6: Age koronaarsiindroom )

e Age rindkere ja seljavalu, mis on tugev ja terav ning rebiva iseloomuga —

md&tle aordi dissektsioonile.
e Pleuriitiline rindkerevalu, millega kaasnevad 6hupuudus, tahhukardia,

hipotensioon, summutatud sidametoonid ja/vdi taitunud kaelaveenid —

motle perikardi tamponaadile.

e Pleuriitiline rindkerevalu, kéha, hipoksia ja sivaveeni tromboosi siimpto-

mid (jala turse, valu) — mdtle KATEle.

e Akki tekkinud pleuriitiline rindkerevalu ja 8hupuudus koos hemodiinaami-

lise ebastabiilsuse tunnustega — mdtle pingelisele dhkrinnale.

e Aarmiselt tugev retrosternaalne rindkerevalu koos oksendamise anamnee-
siga — motle Boerhaave'i sindroomile (s60gitoru spontaanne rebenemine).

Suurendamaks patsiendi ohutust soovitab Eesti Kiirabi Liit madalast pH-st tingitud
drrituse ja koenekroosi tekkimise viltimiseks ning oodatud toime kiirema saabumise

saavutamiseks kasutada jérgmisi vasoaktiivsete ainete lahjendusi:

Adrenaliin: 1 ampull (1 mg) lahjendada 20 mi-ni (kontsentratsioon 0,05mg/ml)

Taiskasvanu algannus anaftlaksia korral on 0,1 mcg/kg/min, mis teeb 70 kg inimesel

8,4 mi/h.

Lapse algannuseks on 0,1 mcg/kg/min, mis 20 kg lapse korral teeb 2,4 mi/h.

Bradtikardia korral on adrenaliini infusiooni kiiruseks 2-10 mcg/minutis ehk 2,4-12 mi/h.
Noradrenaliin: tiks 4 mg ampull lahjendada 250mi-ni (kontsentratsioon 0,016 mg/mi).
Noradrenaliini tavapdrane algannus tdiskasvanul on 8-12 mcg/min, mis teeb 30-45 mi/h.

Gliitsertiiiltrinitraat (nitrogliitseriin): 1 ampull (10 mg) lahjendada 50 mi-ni (min

kontsentratsioon 0,2mg/ml.)

Nitrogliitseriini infusiooni algannus on 0,5-2 mg/h ehk 2,5-10 m/h.
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6. AGE KORONAARSUNDROOM

Patsiendi kaebused

Patsient kaebab tugevat valu rindkeres, mis on tekkinud jarsult ning on enamasti
pigistava/suruva iseloomuga. V8imalikud sidamelihase isheemia tunnused: valu
vBi ebamugavustunne rindkeres, tUlakdhus, alalduas, kdes vdi kates. Atulpiline
siumptomaatika vdib hdlmata endas Shupuudust, iiveldust/oksendamist, pea-
ringlust, kilma higi, seda eeskatt eakamatel naistel ja diabeetikutel.

Olulisemad punktid patsiendi kasitluses

1. Tee ja hinda v6imalikult kiiresti 12 Itlitusega EKG, et tuvastada STEMI vai
kiiret kasitlust vajav NSTE-AKS.

Selgita valja v6imalikult tdpne siimptomite tekkimise aeg ja dokumenteeri.
M&d6da elulised nditajad ja monitoori patsient. Ole valmis elustamiseks.
Manusta ravimeid vastavalt juhistele ja patsiendi seisundile.

Valmistu patsiendi transportimiseks haiglasse. Valiku aluseks on Eesti Kar-
dioloogide Seltsi soovitused.

AW

EKG alusel eristatakse:
a.ST-segmendi elevatsiooniga dge muokardiinfarkt

a. EKG-s ST-segmendi elevatsioon:

a. kahes jarjestikuses sama anatoomilist piirkonda kajastavas rinnaldili-
tuses vahemalt 0,2 mV voi

b.jasemelllituses vahemalt 0,1 mV voi
c. eeldatavalt uus LBBB v&i RBBB

b.ST-segmendi elevatsioonita dge koronaarsiindroom
a.ST-segmendi depressioon alates 0,05 mV ja T-saki inversioon 0,2 mV
b.NB! Elektrokardiogramm v&ib algselt ka normaalne olla

Osadel haigetel puudub EKGs ST-segmendi muutus. Sel juhul on raviotsuse tegemi-
sel oluline roll kliiniliste simptomite hindamisel. Agedale muokardiinfarktile titpili-
ne valu on aarmiselt intensiivne, mis ei kao taielikult nitroglitseriini manustamisega.

Haiglaeelne tegevus
I. Haige uurimine
1. Patsiendi anamnees
a. Millal ja millised kaebused tekkisid?
b.Kas enne kaebuste tekkimist esines flusilist koormust?
c. Kas tekkis kilm higi? Milline on valu tugevus (VAS) ja iseloom?
d.Kas varem on esinenud kardiaalseid probleeme?
e.Kas esineb allergiaid?
f. Millised ravimeid tarvitab igapdevaselt? Tapsusta raviskeem.
g.Millised haigused on veel anamneesis?
h.Millal oli viimane s66gi-joogi kord?
i. Maara pdduruse skoor (vt lisa 7). See on oluline info haiglale raviotsus-
te tegemisel.
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2. Patsiendi kasitlus

a.Maara teadvusetase

b.M6&6da saturatsioon

¢. Mddda pulsisagedus

d.Mddda vererdhk

e.Tee 12 lulitusega EKG (AKSi kahtluse korral tuleb teha ja hinnata 10
minuti jooksul sindmuskohale saabumisest)

f. M6&da glukoosi sisaldus veres

g.Raja perifeerne veenitee; kui ei dnnestu 2 katsega, siis paigalda luu-
ndel

h.Tee kohapeal esmased ravitoimingud

i. Transpordi patsient autosse kandelina vdi -tooliga

3. Patsiendi ravi

a. Kui saturatsioon on madalam kui 90%, manusta lisahapnikku (nina-
kanutl, hapnikumask 4-8 I/min), eesmark on saavutada saturatsioon
94%-98%.

b.Manusta teadvusehaireta patsiendile aspiriini 250 mg p.o.

¢. Manusta nitroglitseriini spreid 0,4 mg SL vaid siis, kui sistoolne vere-
réhk on rohkem kui 100 mmHg ja sidame I66gisagedus on vahemikus
60-140 X'

NB! Valdi nitroglUtseriini manustamist, kui patsient on kasutanud viimase 48-72
h jooksul seksuaalset vBimekust tdstvat preparaati (nt sildenafiil).

d.Valu pulsimisel manusta perfuusoriga nitroglutseriini lahust kontsent-
ratsiooniga 1 mg/ml (lahjendamata) 0,5-2 mg/h vastavalt hemodinaa-
mikale.

e. Kui valu nitroglitseriiniga ei mé6du, manusta morfiini 1-2 mg i.v.
Seisundi lubades ja kaebuste pusides v6ib manustada 1-2 mgiga 5
minuti tagant, eakamate patsientide puhul ettevaatusega. Kui patsient
on allergiline morfiinile, vdib kasutada fentanttli 50 mikrogrammi i.v.,
tiitrida.

NB! Teavita haiglat ette dgeda koronaarsiindroomiga patsiendi saabumisest.

II. Hospitaliseerimine
1. ST-segmendi elevatsiooniga muiokardiinfarkt
a.Kdne ja transport haiglasse, kuhu Eesti Kardioloogide Selts soovitab
ravile suunata ST-segmendi elevatsiooniga muokardiinfarktiga haiged
(eelistuse jarjekord: I valiku haigla, siis II valiku haigla).
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Haiglad, kuhu Eesti Kardioloogide Selts soovitab ravile suunata
ST-segmendi elevatsiooniga miiokardiinfarktiga haiged

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 Parnu Haigla

2. ST-segmendi elevatsioonita dge koronaarsiindroom
a. Kui haige ei vaja kohest invasiivset sekkumist, siis transpordi ldhimasse
uldhaiglasse, keskhaiglasse voi piirkondlikku haiglasse.

ST-segmendi elevatsioonita age koronaarsiindroom, kuid haige vajab kohest
invasiivset ravi - kdne ja transport Eesti Kardioloogide Seltsi poolt soovitatud I
valiku haiglasse ST-segmendi elevatsiooniga muokardiinfarktiga haigete raviks.

Kohese invasiivse ravi ndidustused:

ebastabiilne hemodiinaamika v6i kardiogeenne Sokk

ravimitele mittealluv pusiv v&i taastekkiv rindkerevalu
eeldatavalt isheemiast tingitud age sudamepuudulikkus
sidameseiskus vdi eluohtlikud ritmihaired peale kaebuste teket
mehhaanilised tusistused

korduvad diinaamilised isheemiale viitavad muutused EKG-s

Suurendamaks patsiendi ohutust soovitab Eesti Kiirabi Liit madalast pH-st tingitud
drrituse ja koenekroosi tekkimise viéltimiseks ning oodatud toime kiirema saabumise
saavutamiseks kasutada jdrgmisi vasoaktiivsete ainete lahjendusi:

Adrenaliin: 1 ampull (1 mg) lahjendada 20 mi-ni (kontsentratsioon 0,05 mg/ml)
Taiskasvanu algannus anafiilaksia korral on 0,1 mcg/kg/min, mis teeb 70 kg inimesel 8,4 mi/h.
Lapse algannuseks on 0,1 mcg/kg/min, mis 20 kg lapse korral teeb 2,4 ml/h.
Brad(tikardia korral on adrenaliini infusiooni kiiruseks 2-10 mcg/minutis ehk 2,4-12 mi/h.
Noradrenaliin: iiks 4 mg ampull lahjendada 250 ml-ni (kontsentratsioon 0,016 mg/mi).
Noradrenaliini tavapédrane algannus tdiskasvanul on 8-12 mcg/min, mis teeb 30-45 mi/h.

Gliitserdiiiiltrinitraat (nitrogliitseriin): 1 ampull (10 mg) lahjendada 50 ml-ni (min
kontsentratsioon 0,2 mg/ml.)

Nitrogliitseriini infusiooni algannus 0,5-2 mg/h ehk 2,5-10 m/h.
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Lisa 1. Kliiniline pdduruse skaala (Clinical Frailty Scale)

1. Véga heas vormis - j6uline, aktiivne, energiline, hasti motiveeritud, vormis;
need inimesed on enamasti regulaarselt kehaliselt aktiivsed ja kuuluvad oma va-
nuserihmas kdige paremas vormis olevate hulka.

2. Heas vormis - ei ole aktiivseid haigusi, kuid pole kdige paremas vormis, ena-
masti harrastavad kehalist koormust, kuid mitte regulaarselt (nt hooajaliselt).

3. Hasti toimetulev - meditsiinilised probleemid on hasti ohjatud, ei ole regu-
laarselt aktiivsed, valja arvatud tavaline jalutamine.

4. Haavatav - ei s6ltu igapaevaelus teistest, kuid haigussimptomid limiteerivad
sageli tegevusi; kaebavad, et on aeglaseks jaanud, et vasivad paeva jooksul.

5. Vahe podur - valjendunud aeglus, vajavad abi instrumentaalsetes igapaeva-
toimingutes (nt finantstoimingud, transport, raskemad kodutd6d, ravimite ma-
nustamine); tekivad ja progresseeruvad raskused poes kdimisel, Uksinda valjas
kdimisel, toiduvalmistamisel ja kodutodde tegemisel.

6. Moodukalt pddur - vajab abi nii kodust valjaspool olevateks tegevusteks kui
majapidamistoddes, raskused trepil kdndimisega, vajab abi vannis kdimisel, vdib
vajada vahest abi riietumisel.

7. Tosiselt pddur - sdltub kdikides igapaevatoimingutes mistahes p&hjusel taieli-
kult teistest (kehaline vdi kognitiivne); siiski on seisund stabiilne ja pole suurt riski
surra lahema 6 kuu jooksul.

8. Vdga tosiselt podur - sdltub oluliselt teistest, laheneb elu I&pule, tavaliselt ei
parane enam Uhestki kergemast kaasuvast haigusest.

9. Terminaalselt haige - |[aheneb elu 18pp; kehtib inimese kohta, kelle ennusta-
tav elu kestus on < 6 kuud, kuid kes ei ole muidu ndhtavalt pddurad.

"Rockwood K et al. CMAJ 2005; 173(5): 489-95. doi: 10.1503/cmaj.050051.
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7. PALAVIK

Palavik on tsentraalse kehatemperatuuri téus indiviidi normaalsest kehatempe-
ratuurist kdrgemale.

Normaalne kehatemperatuur vdib varieeruda 35,3 °C - 37,7 °C.

e Palavikul ei ole universaalset lave.

e Kehatemperatuur erineb indiviiditi ja varieerub paeva Idikes. Sellest lahtu-
valt v8ib hommikust kehatemperatuuri” 37,2 °C v8i 6htust temperatuuri”
37,7 °Clugeda palavikuks.

e Teatud patsientide gruppidel (eakad, immuunsuprimeeritud patsiendid jt)
ei saa madalamate kehatemperatuuride esinemisel valistada infektsiooni
esinemist.

Palaviku ehk kehatemperatuuri tdusu véimalikud p6hjused on:
e infektsioossed (viirusinfektsioonid, bakteriaalsed infektsioonid, seeninfekt-
sioonid, parasitaarhaigused);
o mitteinfektsioossed (vaskuliit, vaktsineerimise kdrvaltoime, maliigse prot-
sessiga seotud palavik, ravimite toime).
e Hupertermia ei ole palavik. Hipertermia on seotud liigse kuumusprodukt-
siooni vBi organismi vBimetusega soojusest vabaneda.

Taiskasvanu palavik
Patsiendi kasitlus

P&hjalik anamnees:
e SAMPLE
S — signs and symptoms
A — allergies
M — medications
P — patient medical history
L — last ins and outs
E — events

e Kaasuvad kaebused: kdha, kéhulahtisus, kurguvalu, urineerimishaired,
nahaldéobed

e Sarnaste kaebuste esinemine lahedastel

o Valisreis

ABCDE
Hinda, tegutse ja dokumenteeri:
e A - Ulemiste hingamisteede obstruktsioon (laringospasm, kdriturse);
e B - hingamissagedus, SpO,, abilihaste kasutamine hingamisel, kopsude
kuulatlusleid;
e C - vererdhk, sidamel6dgisagedus, taiskasvanutel ndrkuse ja/vai rindke-
revalu esinemisel EKG, vajadusel kardiomonitooring;
e D - teadvusseisund; teadvuseseisundi muutus vorreldes patsiendi tavapa-
rase olekuga;
o E - keskkond, kehatemperatuur, veresuhkur.
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Palaviku pdhjuse valjaselgitamiseks vii labi patsiendi sisteemne objektiivne
uurimine:

neuroloogiline staatus — stuisteemne neuroloogiline tlevaatus, GCS,
teadvuseseisundi muutused, meningismi sumptomid (kuklakangestus,
valguskartus).

hingamisteed — Ulemiste hingamisteede Ulevaatus, nina-kérva-kurgu
seisund, kopsude kuulatlusleid, abilihaste kasutamine.

seedetrakt — kdhu palpatsioon, peristaltika hindamine, peritonismi ole-
masolu/puudumine. Vajadusel, v8imalusel roe visuaalne hindamine, per
rectum palpatsioon.

urotrakt — neerulooZide palpatsioon, Pasternatski sumptom. Lokaalse
helluse valjaselgitamine (Uletditunud pdis?). Vajadusel ja voimalusel uriini
visuaalne hindamine, uriini I6hn, hulk. PGiekateedri, epitsisto v&i nefros-
toomi korral on eakamad patsiendid eriti ohustatud.

nahk — naha turgor, elastsus, varvus, soojus (lokaalne kuumus?), 166bed,
haavad-haavandid (lamatised?), marmoraaz, kapillaarreaktsioon, limaskes-
tade seisund.

luu/lihaskond — lilisamba valulikkus perkutoorselt voi palpatoorselt,
lokaalse simptomaatika uurimine, lihaste/liigeste jaikuse ja valulikkuse
hindamine. Liigespiirkonna kuumamine, punetus (septiline artriit).
kateetrid/muud meditsiinilised vahendid — kas on muutusi nende tmbru-
ses, sisus, tookorras.

e voormaterjal organismis — endoproteeside piirkond.
e operatsioonid/invasiivsed protseduurid, punktsioonid, vaata ka I6ikuse

haava.

e muu — hammaste, igemete ja suuddne seisund.

dehldratatsiooninahud

Patsiendi uurimise tulemusena sedasta jargnevate seisundite olemasolu voi
puudumine:

o KNS infektsioon (meningiit, entsefaliit, meningoentsefaliit)

e uroinfektsioon (positiivne Pasternatski sumptom, plelonefriit, tsustiit)

o seedetrakti infektsioon (kdhukatete pinge, peritonism, enteriit, koliit,

enterokoliit)
kirurgilised haigused (nt apenditsiit, koletsUstiit, iileus, gangreen, nekroo-
tilised koeinfektsioonid — nekrotiseeriv fastsiit, lamatishaavandid jne.)

e nakkushaigused (leetrid, punetised, tuulerduged, sarlakid, stomatiit jne.)
e hingamisteede infektsioon (tonsilliit, para-/retrofariingeaalne abstsess,

farlingiit, riniit, larangiit, bronhiit, pneumoonia jne.)
otiit - keskkkorvapdletik

e hambajuurepdletik

muu lokaalne pdletikukolle (septiline artriit, spondulodistsiit)

43



e Hinda, kas patsiendil esineb sepsise v&i septilise Soki kujunemise riskifakto-

reid:

e kdrge vanus (> 75 a)

* immuunosupressioon (sh diabeet, kemoteraapia, pikaaegne sisteemne
kortikosteroidravi)

* hiljutine, kuue nadala jooksul tehtud operatsioon v&i invasiivne protseduur

* sustitavate narkootikumide tarvitamine

* naha kaitsebarjaari kahjustumine (nt pdletus, haav)

* pusikateetrid voi -liinid (nt kusepdie kateeter, tsentraalveeni kateeter, dia-
|GUsi sond)

Sepsis ja septiline Sokk on aegkriitilised seisundid (kasuta vajadusel

(SOFA skoori ja/voi SIRS kriteeriumeid). Kéik sepsise ja septilise Sokiga

patsiendid kuuluvad hospitaliseerimisele, menetlus vastavalt riiklikule

ravijuhendile.

e Halva prognoosiga patsientide identifitseerimiseks kasuta qSOFA skoori
(qSOFA = 2).

(SOFA skoor:
e hupotensioon (sustoolne vererdhk < 100 mm Hg)
e tahhtUpnoe (hingamissagedus = 22 korda minutis)
e teadvushaire (GKS < 15)

Sepsise/septilise Soki esinemise kahtlusel konsulteeri arstiga!

Palaviku alandamine taiskasvanul

Kehatemperatuur aksillaarselt Gle 38,3 °C.

e Sdltuvalt patsiendil esinevatest kaebustest vdib kasutada antiptreetikume
ka madalamate kehatemperatuuride esinemisel.

e Paratsetamool 10-15 mg/kg, 1 g iga 4-6 tunni jarel (maksimaalne annus 4
grammi 66paevas)

e Ibuprofeen 10 mg/kg, suu kaudu 200-400 mg 4-6 tunnise intervalliga
(maksimaalne annus 2,4 grammi 66paevas)

e Muud NSAIDid

e Maksa- ja/v6i neerukahjustusega patsientide puhul konsulteeri vajadusel
annuse kohandamise osas arstiga.
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Lapse palavik
Patsiendi kasitlus

P&hjalik anamnees — SAMPLE. Imikute ja laste puhul saame anamneesi enamas-
ti vanematelt. Kogu detailne anamnees:

1. Palavik

Millal palavik algas?

e Mis on kdige kdrgem palavik olnud?

e Missugune on laps palaviku ajal? Kas ta on palaviku ajal loid ja nérk?

e Mis ravimeid on laps palaviku alandamiseks saanud ning mis annuses?

o Kas palavikualandajad aitavad? Kui jah, siis missugune on laps palavikuvabana?

2. Kaasuvad simptomid

3. Lapse varasem anamnees
e Kas laps on vaktsineeritud riikliku immuniseerimiskava alusel?
e Missugused kaasuvaid haigused lapsel on? Kas anamneesis on sidameriket?
e Imikute puhul kusida, kas tegu on enneaegse lapsega?

4, Umbritsev keskkond
o Kas keegi teine perekonnast on samuti haige?
e Kas lasteaias on olnud haigestumisi?
o Kas lapsega on hiljuti valismaal reisil kaidud?

* Usu lapsevanema/hooldaja anamneesi, kui teda miski lapse tGldseisundi
ja/vdi kaitumise juures hairib. P6o6ra erilist tdhelepanu arenguhadirega voi
erivajadusega lapsele. Lapsevanem teab oma lapse tavaparast reaktsioo-
ni ning oskab kirjeldada kdrvalekallet tavaparasest seisundist.

Lapse esmane kiire hindamine

Abivahendina kasuta pediaatrilist kolmnurka (ABC), see aitab dra tunda lapse
hingamispuudulikkuse ja/vdi vereringehadire.

1. A - appearance ehk védlimus

e toonus — kas laps kdnnib vabalt ringi v3i on ta jduetu, naeb ,,16tv" valja?

e interaktiivsus — kas laps on manguline, haarab manguasju ja tunneb huvi
Umbritseva vastu v8i v66rastab ning on Umbritseva suhtes tkskdikne?
Kas laps laseb endal vastupanuta elulisi nditajaid m&6ta? Kas laps nutab
lohutamatult ega reageeri vanemate puludele teda rahustada? Pilk - kas
laps fokusseerib inimestele, asjadele vdi on tema pilk mittefokusseeritud?
Viimane v&ib viidata teadvushairele.

e nutt — kas nutt on vali ja tugev vdi nérk? Kas esineb haalekahedust v6i haal
on summutatud — v8ib viidata Glemiste hingamisteede obstruktsioonile.

2. B - breathing ehk hingamine
e auskultatsioon — kas esineb kiuneid, raginaid, striidorit?
e asend — kas laps on sniffing positsioonis (kael fleksioonis, pea kergelt eksten-
sioonis) vGi tripod positsioonis (laps istub ning toetub ette katele)? M&lemad
asendid aitavad parandada 6huvoolu ja see on kompensatoorne mehhanism.
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o abilihaste kasutamine — retraktsioonid (interkostaalsed, subkostaalsed,
suprasternaalsed, supraklavikulaarsed), kdhulihaste kasutamine hingami-
sel, ninatiibade puhevus (alla 2-3-aastastel lastel esineb kompensatsioonina
hingamispuudulikkuse puhul).

3. C- circulation ehk vereringe
e tsanoos?
e kahvatus?
e marmoraaz?
o kapillaartaituvus?
e kas jasemed on kilmad v&i soojad?
e millised on pulsid?

e Kasuta lapse seisundi hindamiseks alati vanuselisi eluliste néitajate nor-
matiivmaterjale (kdsiraamat).

ABCDE
Hinda, tegutse ja dokumenteeri:

A (airway) - kontrolli ja kindlusta vabad hingamisteed. Kas esineb lartingospasm,
kdriturse? Hupoventilatsiooni/apnoe korral abistav hingamine maskiga — kaasa abi
varakult! Padevuse olemasolul supraglotiline vahend vdi definitiivne hingamistee.

B (breathing) - hinda hingamissagedust ja -mustrit, rindkere simmeetriat, ret-
raktsioone, auskulteeri kopse (kahinad, ebanormaalsed sidametoonid?), vaja-
dusel lisahapnik vastavalt saturatsioonianduri naidule.

C (circulation) - mddda sidamelddgisagedust, kapillaartaituvust, katsu jasemete
temperatuuri ja hinda pulsse, vajadusel infusioonravi 10 ml/kg. Hinda, kas lapsel
on dehudratatsiooni ndhud: vaata Ule limaskestad, keel, turgor, < 1-aastaste laste
puhul kontrolli 1dget. Vajadusel kardiomonitooring.

D (disability) - GCS vdi AVPU, pupillidiferents, jasemete liigutamine, vajadusel
mdodda glukoositaset (lapse loidus/teadvusehaire, dehlidratatsiooninahud ja/vdi
iiveldus/oksendamine/kdhulahtisus, teadvusekao episood).

E (environment) - mddda temperatuuri, kdrge temperatuuri korral eemaldada lap-
selt riided, vajadusel ka mahe; uuri véimalikke [66beid — kas esineb petehhiaalset
I66vet?

Dokumenteeri lapse kaal.

o Kui lapsel esineb liks riskifaktor™ ja tihe elulise parameetri ealisest nor-
mist kdrvalekalle, kahtlusta sepsist. Konsulteeri arstiga!

“sedastatav infektsioonikolle ja/vdi anamnestiline riskifaktor (enneaegne laps,
immuunsupressioon jm).

o Laps, kes on bradukardiline ja/v8i hiipotensiivne on stidameseiskuse eelses
seisundis ja vajab kiireid stabiliseerivaid ravivdtteid. Kutsu kiiresti abi, kon-
sulteeri arstiga!

e Sarnaselt taiskasvanu kasitlusele pddra tahelepanu susteemsele labivaatuse-
le organsisteemide kaupa, arvesta ealisi isedrasusi (nt Idgeme hindamine).
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Palaviku alandamine lapsel

Kehatemperatuur aksillaarselt Gle 38,3 °C
e Sbltuvalt lapse vanusest eelista tsentraalset kehatemperatuuri mdétmist.

e Soltuvalt patsiendil esinevatest kaebustest v3ib kasutada antipureetikume
ka madalamate kehatemperatuuride esinemisel.

Paratsetamool
e Vaststindinud ja < 10 kg: 7,5 mg/kg iga 6 h tagant, maksimaalne paevane
annus 30 mg/kg.
e > 10 kg: 15 mg/kg iga 6 h tagant, maksimaalne pdevane annus 60 mg/kg.

Ibuprofeen
e Lapsed > 6 kuu: 10 mg/kg (max 400 mg) iga 8 h tagant, maksimaalne pae-
vane annus 40 mg/kg.
* riideid vahemaks
* mahkmed eemaldada
* pakkuda juua
* ruum Ghutada
* Ulehddrumine leige veega

HOSPITALISEERIMIST VAJAVAD SEISUNDID

e Septiline seisund ja septiline Sokk. AVR |, fr 1, HS |, teadvushaire, marmo-
raaz. Kaasa vajadusel patsiendi kasitlemiseks abi! Septiline Sokk on aegkrii-
tiline seisund! Vajadusel konsulteeri arstiga. Teavita haiglat ette!

e Infektsiooni tunnused, mis vajavad antibakteriaalset ravi vdi kirurgilist
sekkumist.

e Teadaoleva pdhjusega vdi ebaselge pdhjusega palavik, kui esineb Ghe
organsusteemi ja/vdi elulise nditaja patoloogiline muutus. Konsulteeri
vajadusel enne hospitaliseerimise otsust arstiga!

e Palavik ja progresseeruv haigussimptomaatika. Kui palavik ei alane
antipureesile vdi allub halvasti antipUreesile (palavikutdusud lihikeste
ajaintervallide jargselt vaatamata adekvaatses doosis antiptreetikumide-
le). Konsulteeri enne hospitaliseerimise otsust arstiga!l

e Pikalt kestnud palavik (3-5 paeva vdi enam), mis ei ole vaatamata ravile
moddunud (sh haigustekitajapdhist v&i empiirilist ravi saav haige).

e Alla 3 kuu vanune laps igasuguse palavikuga.

e Alla 5-aastane laps palavikuga ule 38,3 C, mis ei alane vaatamata ravile voi
tekib uuesti lUhikeste ajavahemike jarel.

e Patsient, kes ei suuda enese eest hoolitseda ning ei oma adekvaatset
tugivergustikku.

e Dehuldratatsiooni tunnustega patsient (vt juhend “Kéhulahtisus”). Patsient,
kes ei ole vdimeline ise ega abiga korrigeerima vedelikukadu (iiveldus,
oksendamine, kdhulahtisus).

e Ebaselge I66ve. Meningokokknakkuse kahtlusel - tegu aegkriitilise seisun-
diga! Teavita haiglat ette!

e Hiljutine valisreis epidemioloogilise riskiga valisriiki. Vajadusel teavita
haiglat ette!
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e Keemiaravi saav voi hiljuti saanud patsient.

e Uus palavikutdus parast palavikuvaba perioodi (eelnev infektsioon voi
ebaselge p&hjusega palavik). Vajadusel konsulteeri enne hospitaliseerimi-
se otsust arstiga!

e Riskigrupis olev palavikuga haige (sepsise / septilise Soki kujunemise
riskigruppi kuuluv haige).

e Anamneesis operatsioon v&i invasiivne protseduur kuni 14 pdeva tagasi.

KODUSELE JALGIMISELE JAETAVAD PATSIENDID

e Patsiendil ei tohi esineda alarmsimptomeid ega nihkeid elulistes naitaja-
tes, mis vajaksid erakorralist kasitlust ja/vdi jalgimist.

e Patsient peab olema vdimeline enese eest hoolitsema ja/vdi patsiendi
asukohas peab olema tagatud adekvaatne jalgimine, tugivdrgustik.

e Soovitav on jatta patsiendile ja/vai tugivérku kuuluvale isikule kirjalikud
nduanded palaviku ravi ja reZiimi osas (vedeliku joomine, antipUreetiline
ravi koos annustega). Informeerida patsienti ja/vdi tugivorgustikku kuu-
luvaid isikuid ohusiimptomitest ning olukorrast, millal on vaja uuesti abi
kutsuda.

e Palavikuga haigetel, kelle tldseisund on hea, kellel ei esine alarmsumpto-
meid ega eluliste naditajate patoloogilisi nihkeid ja on tagatud adekvaatne
jalgimine, on vajalik esimesel vBimalusel vdtta Ghendust oma perearstiga.
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8. HINGAMISPROBLEEM TAISKASVANUL

Patsiendi kirjeldus

Taiskasvanu, kellel on kas objektiivselt m&&detavad hingamisparameetrite kor-
valekalded ja/vdi patsiendi poolt esitatavad subjektiivsed hingamisega seotud
kaebused ehk duspnoe (hingamisraskus, 8hupuudus, hingeldus jne). Hingamis-
probleem vdib olla paljude eri haiguste valjenduseks, sagedamini on pdhjuseks
kopsu- ja sidamehaigused. Enamik pShjuseid pole kiirabi etapil diagnoositavad,
kuid spetsiifilistest haigustest tuleb dra tunda ja pdhjuslikku ravi alustada jarg-
miste haiguste puhul: astma, KOK dgenemine, dge sidamepuudulikkus, kopsu-
turse, anafulaksia (vt ,Anafiilaksia tegevusjuhend”), pingeline pneumotooraks (vt
LTrauma tegevusjuhend”), opioidi tledoos (vt , Miirgistuse tegevusjuhend”). Hinga-
misseiskuse korral kehtib elustamise tegevusjuhend.

Olulised punktid patsiendi kasitluses

1. Tuvasta hingamisprobleem.

2. Taga avatud hingamistee.

3. Taga adekvaatne okstigenisatsioon ja ventilatsioon.

4. Hospitaliseeri patsiendid, kelle hingamisprobleemi p&hjus ei ole kiirabi etapil
lahendatav.

5. Kaasa vajaduse korral digeaegselt kdrgema taseme brigaad (arstibrigaad,
reanimobiil v6i randevuu).

6. Tuvasta hingamispuudulikkuse pdhjused, mille korral on haiglaeelselt spet-
siifiline ravi olemas ning rakenda vastav ravi.

Haiglaeelne tegevus
1. Raskes seisundis hingamisprobleemiga patsient
e Kasitlus toimub (c)ABCDE algoritmi alusel.
e Lahenda A-probleem: taga avatud hingamistee (avamismandéévrid, hinga-
mistee abivahendid, aspiraator).
e Ravi algab samaaegselt monitooringu ja esmase labivaatusega.
e Alusta maksimaalse pealevooluga hapnikravi (tiitri hiljem).
e Ebapiisava okstigenisatsiooni vdi ventilatsiooni korral abista hingamisel
(kopsude kunstlik ventilatsioon, hapnikravi).
e Kiire kopsude kuulatlus ja esmane Ulevaatus. NB! Raskes seisundis pat-
sient ei suuda alati anamneesi anda (tapsusta v8imalusel juuresolijatelt).
e Vastavalt kuulatlusleiule ja esmasele Gldmuljele spetsiifiline ravi.
e Vajadusel aktiveeri kdrgema taseme brigaad.

2. Anamnees
e Hingamisega seotud kaebused: simptomite algus, kulg ajas.
e Valu rinnus: kas esineb? millal tekkis? milline on valu iseloom? mis dges-
tab, mis leevendab?
e Muud kaasuvad sumptomid: kéha, régaeritus, nohu, kurguvalu, palavik.
e Mis asendis magab, kas lamada on raske?
e Varasemad sidame- ja kopsuhaigused, SVT/KATE anamneesis.
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e Igapdevased ravimid.

e Trauma.

e S66mine, kokkupuude vaikeste detailidega, v6imalik aspiratsioon (neela-
mishaire, kognitiivse defitsiidiga patsiendid).

. Objektiivne uurimine

o Fikseeri parameetrid (SpO,, hingamissagedus, sidame |66gisagedus,
vererdhk, GKS)
e Kas esineb tstianoos, akrotstianoos, kahvatus?
e Kas patsient suudab radkida taispikkade lausete, pauside, Uksikute s6na-
dega?
e Abilihaste kasutamine
e Sundasend (hingamispuudulikkusega patsient eelistab sageli istuda, keha
ettepoole kaldu)
e Teadvuseseisund ja pupillid
* teadvushaire pShjuseks vdib olla nii hiipoksia (madal O,) kui ka hiper-
kapnia (kdrge CO,, eriti KOK patsientidel)
* kitsad pupillid: véimalik opioidi tledoos
e Kopsude kuulatlus
* hinda kopsude kuulatlusleidu inspiiriumis (sissehingamisel) ja ekspiiriu-
mis (valjahingamisel)
e kas hingamiskahin (HK) on kulguhtlane?
* tasasem HKvdib viidata pneumo-, fluido-, hemotooraksile, pneumoonia-
le, atelektaasile
e raginad/krepitatsioonid inspiiriumis
* kopsuturse, sidamepuudulikkus, pneumoonia, fibroos
* kui ekspiiriumis - sekreedi liikumine hingamisteedes (rdgaretensioon,
tursevedelik)
e kiuned/urinad ekspiiriumis (vdivad vahel olla ka inspiiriumis)
* KOK/astma
* NB! Vdivad esineda sekundaarse leiuna ka kopsuturse puhul
e mdlemapoolselt «tumm» kops
* vaga raske astma/KOK dgenemine; mdlemapoolne fluidotooraks vdi
pneumotooraks
striidor
* sissehingamisel viitab Ulemiste hingamisteede ahenemisele
o bilateraalselt vesikulaarne (normaalne) HK hingamisraskuse korral
* vBib viidata KATE-le
o Valised vigastused rindkerel ja kaelal
* eriti traumahaiged, kuid ka ebaselge anamneesi korral
o Asimmeetriline rindkere liikuvus
* pneumo-/fluido-/hemotooraks, atelektaas, pneumoonia
o Nahaalune 8hkemfliseem
* pneumotooraks
o Tee EKG, mddda kehatemperatuur
e Glikoos
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e Tursed. Age (ihe jala turse viitab stivaveenitromboosile ja koos hingamis-
puudulikkusega kopsuarteri trombembooliale. Samuti esineb the jala
turset naiteks infektsiooni korral. Age mdélema jala turse viitab pigem
sidamepuudulikkusele vdi neeruhaigusele.

4. Ravi
e Hingamisprobleemi ravi v8ib jagada siindroomseks ehk tldiseks (hap-
nikravi, korrektne asend patsiendile) ning pdhjuslikuks ehk spetsiifiliseks
(konkreetse haiguse ravi). Ehkki hingamisprobleemi tapne p&hjus pole
haiglaeelselt sageli tuvastatav, saab alati alustada hapnikraviga ning anda
patsiendile mugava asendi (tavaliselt istuv/poolistuv, vdimalusel jalad
allapoole).

Hapnikravi
e Enamikul haigetel SpO, eesmarkvaartus 94-98%, KOK haigetel 88-92%.
o NB! Enamikul haigetel valdi SpO, t&stmist 100%-ni, kuna see vdib olla
organismile kahjulik (valja arvatud teatud erijuhud, vt allpool).
e Hapnikravi vdimalused

* ninakanuul 2-4 LPM (madala hapnikuvajaduse korral)

* tavaline hapnikumask 5-10 LPM (keskmise hapnikuvajaduse korral)

* mittetagasihingav reservuaarmask 10-15 LPM (k&rge hapnikuvajaduse
korral, kui SpO, < 85%)

* CPAP mask kopsuturse korral

e Alljargnevate raskete seisundite korral alusta maksimaalse v8imaliku
hapniku pealevooluga (15 LPM mittetagasihingava reservuaarmaski voi
kott-maskventilatsiooniga), tiitri hiljem.

* Raske trauma, hingamisteede pdletus, vodrkeha hingamisteedes,
anaftlaksia, dekompressioonhaigus (sukeldumisega seotud hadaolu-
korrad), stinnitusabiga seotud hadaolukorrad (ema hapnikravi), Sokk,
uppumine, intubatsioonieelne seisund.

* Elustamine: maksimaalses doosis O, kuni eluliste naitajate stabiliseeru-
miseni, seejarel tiitri.

* CO murgistus: maksimaalses doosis O, kogu transpordi ajal, ara tiitri
allapoole.

» Kestev epileptiline hoog, hipotermia, muud seisundid, kus SpO, pole
adekvaatselt mdddetav: maksimaalses doosis O, kuni SpO, on usaldus-
vaarselt moddetav, seejarel tiitri.
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Kopsuturse ravi
e Lisahapnik, kui SpO, < 90% v&i patsiendil on tugev hupuudustunne
e Kui SpO; <90% ja HS > 25 x/min - esimesel v8imalusel NIV/CPAP mask
e Diureetikumid:

* kui patsient ei tarvita kodus diureetikume, siis i.v. furosemiid 20-40 mg

* kui tarvitab diureetikume, siis 1-2-kordne kodune doos furosemiidi i.v.

* kui patsient tarvitab torasemiidi, korruta doos kahega ja saad furosemii-
di doosi (20 mg p.o. torasemiidi — tee 40 mg i.v. furosemiidi)

* kui ststoolne AVR = 110 mmHag, siis nitroglutseriin 0,4 mg s.l. vdi glat-
serudltrinitraat (Nitrocine) 1 mg/ml perfuusoriga, alusta 1-2 ml/h. Tiitri
vastavalt vajadusele

* kui kaasuvalt hiipotensioon/kardiogeenne Sokk, siis vasopressor. Esmavalik
noradrenaliin, lahjendus 0,1 mg/ml, alusta 4-8 ml/h, tiitri vastavalt vajadusele

e Istuv asend, vBimalusel jalad allapoole rippu
e Rutiinne morfiini manustamine ei ole naidustatud. Kaalu morfiini manus-
tamist tugeva valu v&8i drevuse korral

Astma ja KOK agenemise ravi

e Hapnikravi eesmark: astma dgenemisel SpO, 93-95%, KOK dgenemisel
88-92%.

e Alati manusta lihitoimelist beeta2-agonisti: salbutamool 5 mg nebulisaa-
toriga (vajadusel v6ib korrata iga 20 min jarel 1 h jooksul).

e Lisaks vbib manustada ipratroopiumbromiidi: 0,5 mg nebulisaatoriga
(vajadusel v8ib korrata iga 20 min jarel 1 h jooksul).

e Alternatiiv kahele eelnevale (sisaldab m&lema grupi toimeainet): ipratroo-
piumbromiid/fenoteroolvesinikbromiid 0,5 mg/0,25 mg/ml (Berodual), 1-2
ml nebulisaatoriga (vajadusel vdib korrata iga 20 min jarel 1 h jooksul).

e Alati manusta p.o. vdi i.v. glikokortikosteroidi: 50 mg prednisolooni.

* Alternatiivid: deksametasoon 8-16 mg p.o. v&i i.v. v8i hudrokortisoon
100 mg i.v.

e Raskete dgenemiste korral vbib lisaks kaaluda:

* inhaleeritavat glukokortikosteroidi (kui on varustuses): budesoniid (Pul-
micort) 0,5 mg nebulisaatoriga

* astma agenemise korral i.v. MgSO, 2 g 20 min jooksul (lahusta 20-100
ml 0,9% NaCl sees)

* raske KOK dgenemise korral NIV (k6rgema taseme arstibrigaadi vGime-
kuses)

e NB! Metuulksantiine ei soovitata enam kasutada kdrvaltoimete profiili tdttu!

Raske astma dgenemine (esineb vahemalt Uks jargnevatest kriteeriumitest):
raagib Uksikute sdnade kaupa, istub ettepoole kummargil, rahutu, HS > 30 x/min,
pulss > 120 x/min, kasutab abilihaseid, SpO, ruumidhul < 90%.

Raske KOK dgenemine (esineb vahemalt kolm jargnevatest kriteeriumitest):
duspnoe raskusaste patsiendi hinnangul = 5 (skaalal 0-10), HS = 24 x/min, pulss
= 95 x/min, rahuolekus ja ruumishul (v8i patsiendi tavaparase hapnikravi foonil)
SpO, < 92% ja/vdi langus vBrreldes patsiendi tavaparase SpO,-ga > 3%.
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NB! Ka teadvushaire, segasusseisundi, uimasuse, somnolentsuse esinemise kor-
ral on tegemist raske dgenemisega (sellisel juhul on kahtlus hiperkapniale, mis
vajab kindlasti haiglaravi).

Voorkeha hingamisteedes

e Teadvusel patsient, kes suudab kéhida - julgusta kéhima.

e Teadvusel patsient, kes ei suuda kohida vdi hakkab kéhimisest vasima -
vaheldumisi 5 160ki lahtise kdega abaluude vahele ja 5 Heimlichi mandove-
rit, vajadusel korda.

e Kui patsient kaotab teadvuse - rindkere kompressioonid vastavalt elusta-
mise tegevusjuhendile.

* Oskuste ja teadmiste olemasolul proovi vé&érkeha eemaldada visuaalse
kontrollimisega, kasutades lariingoskoopi ja klemme.

Kopsupdletik taiskasvanutel

Viited kopsup@letikule: palavik, produktiivne kéha, réga eritus, (enamasti the-
poolsed) raginad vdi krepitatsioonid vdi vaiksem hingamiskahin.

Hingamispuudulikkuse simptomeid (eelkdige hingeldust) v8ib aidata leevenda-
da palaviku alandamine. Febriilse palaviku korral (Ule 38 kraadi) manusta:
* paratsetamooli 1000 mg i.v. v8i p.o. v8i kui see ei sobi (allergia, juba
manustatud, vms), siis Uks jargnevatest:
* ibuprofeen 400 mg p.o.
* ketoprofeen 100 mg i.v. v&i p.o.
* deksketoprofeen 50 mg i.v. vGi p.o.

Kerge pneumoonia kahtlusega taiskasvanud patsient, kellel raviga simptomid
leevenevad, hingamissagedus, SpO,, vererdhk, pulss ning Uldseisund on normis,
tuleb suunata samal voi jargmisel paeval perearstile.

Hospitaliseerimisele kuuluvad patsiendid

e Patsiendid, kelle hingamisprobleemi p&hjus ei ole selge ja/v6i kelle simp-
tomaatika pole haiglaeelsel etapil lahendatav.

e Patsiendid, kellel pusib lisahapniku vajadus.

e Patsiendid, kellel kahtlustad haigust, mis vajaks spetsiifilise ravi maaramist
haiglas (nt antikoagulant KATE puhul).

e Kdik rasked astma ja rasked KOK dgenemised (ja kergemad dgenemised,
mis haiglaeelse raviga ei lahene).

e Kdik kopsuturse kahtlusega patsiendid.

e Viited organpuudulikkusele: teadvushadire, hiipotoonia, diureesi vahenemi-
ne, naha perfusioonihadire.
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Suurendamaks patsiendi ohutust soovitab Eesti Kiirabi Liit madalast pH-st tingitud
arrituse ja koenekroosi tekkimise véltimiseks ning oodatud toime kiirema saabumise
saavutamiseks kasutada jérgmisi vasoaktiivsete ainete lahjendusi:

Adrenaliin: 1 ampull (1 mg) lahjendada 20 mi-ni (kontsentratsioon 0,05 mg/ml)

Taiskasvanu algannus anaftlaksia korral on 0,1 mcg/kg/min, mis teeb 70 kg ini-
mesel 8,4 mi/h.

Lapse algannuseks on 0,1 mcg/kg/min, mis 20 kg lapse korral teeb 2,4 ml/h.

Bradiikardia korral on adrenaliini infusiooni kiiruseks 2-10 mcg/minutis ehk
2,4-12 ml/h.

Noradrenaliin: Gks 4 mg ampull lahjendada 250 ml-ni (kontsentratsioon 0,016 mg/mi).

Noradrenaliini tavapdrane algannus taiskasvanul on 8-12 mcg/min, mis teeb
30-45 ml/h.

Gliitserdiiiltrinitraat (nitrogliitseriin): 1 ampull (10 mg) lahjendada 50 ml-ni (min
kontsentratsioon 0,2 mg/ml.)

NitroglUtseriini infusiooni algannus 0,5-2 mg/h ehk 2,5-10 m/h.
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Lisa 1. CPAP juhend

CPAP maski eesmark on tagada kogu hingamistsukli valtel hingamisteedes po-
sitiivne réhk, mis hoiab dra alveoolide kokku vajumise ja parandab okstigenisat-
siooni. Kdige parem tdenduspdhisus on CPAPi kasutamiseks sidamepuudulik-
kuse dekompensatsiooni ja KOKi dgenemise puhul, aga proovida v8ib ka teiste
pdhjuste korral, kui ei dnnestu oksligenisatsiooni eesmarke muude vahenditega
saavutada.

Vastundidustused: stidameseiskus, gastrointestinaalne verejooks, oksendamine,
naopiirkonna trauma ja deformatsioon, tlemiste hingamisteede obstruktsioon,
kdrge aspiratsiooni risk.

Enne maski patsiendi ndole asetamist thenda maski kiilge hapnik ja kasuta toot-
ja poolt soovitatud pealevoolu. Rahusta patsienti ja selgita, et maski v8ib olla kall
ebamugav taluda, aga méne minuti méddudes vdiks see aidata hingamist ker-
gemaks teha. CPAP mask vdiks alustamisel olla seadistatud 5...7,5 cm H,O peale.
Rasvunud patsiendil eelista kdrgemat réhku: 7,5 cm H,O. Hoia alguses maski
patsiendi ndo vastas ja lase tal sellega harjuda. Kui patsient tahab maski kohe &ra
vOtta, siis lase tal paar korda maski kdrvalt hingata ja aseta seejarel mask tagasi
naole. Jatka verbaalse rahustamisega. Kui tundub, et patsient maski talub, vdib
kinnitada maski pearihmad. Kui patsiendi komfort lubab ning SpO, ei ole saavu-
tanud eesmarkvaartust, tdsta CPAPi rohk 10 cm H,0 peale.

Kui hoolimata CPAPi rakendamisest 10 cm H,0 réhuga ei 6nnestu patsiendi oksu-
genisatsioonihdiret lahendada, siis kutsu appi kdrgema taseme brigaad (rande-
vuu v8i reanimobiil), vota nendega Uhendust ja Iahtu edasises nende korraldus-
test.

Kui patsient on maskiga rahutu ja Uritab seda pidevalt ara kiskuda ning verbaalne
rahustamine ei anna korduvast proovimisest hoolimata tulemusi, vdib manusta-
da 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 vdi reanimobiil), vdta nendega Uhendust ja lahtu edasises nende kor-
raldustest.

CPAPi kasutamine vdib pdhjustada hipotensiooni teket, seet&ttu jalgi hoolikalt
CPAPi kasutamise ajal patsiendi verer&hkusid. Kui patsient kaldub hipotooniasse
(sustoolne vererdhk alla 90 mmHgq), siis konsulteeri kdrgema taseme brigaadiga
(randevuu, reanimobiil, telemeditsiini arst).
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9. NAKKUSOHTLIK PATSIENT

Arvestades Eesti epidemioloogilist olukorda eri nakkustekitajate osas, nagu mul-
tiresistentne tuberkuloos, hospitaalinfektsioonid (MRSA, VRE, ESBL jm) ja vere
kaudu levivad haigustekitajad (HI-viirus, B- ja C-hepatiitviirused), tuleb k&iki pat-
siente kiirabi etapil kasitleda kui potentsiaalselt nakkusohtlikke ning vastavalt sel-
lele kasutada isikukaitsevahendeid (IKV). Sdltumata eeltoodud haigustekitajatest
tuleks kdikide patsientide puhul jargida infektsioonikontrolli standardndudeid (vt
ka ,Infektsioonikontrolli standardnduded — ravijuhend”). Katehtgieen, IKV kasu-
tus (s@ltuvalt riskist) ja pindade puhastamine ning desinfitseerimine on univer-
saalsed tegevused.

Antud tegevusjuhend sisaldab suuniseid juhuks, kui kiirabibrigaad satub patsien-
di juurde, kellel kahtlustatakse potentsiaalse laialdase leviku ohuga nakkushai-
gust.

Laialdase levikuga nakkushaigus v&ib kulgeda nii respiratoorsete vdi gastroin-
testinaalsete simptomitega kui ka ilma oluliste simptomiteta septilise seisun-
dina. Ka vaga laialdase levikuga ohtlikud nakkushaigused v&ivad suurel osal pat-
sientidest olla kerge kuluga ning ei vaja ilmtingimata haiglaravi. Iga elutahtsa
organsusteemi funktsionaalsust eraldi hinnates joutakse selgusele hospitalisee-
rimise vajaduse osas.

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

Nakkushaigused jagatakse leviku viisi jargi kolmeks: kontaktnakkused, piisknak-
kused ja dhklevi nakkused. Peamised erisused nende gruppide vahel on ara too-
dud jargnevas tabelis.

Kontaktnakkus Piisknakkus Ohklevi nakkus
Levik vahetu kontakt piisad > 5um piisktuumad < 5pm
Ruum eraldi, uks lahti eraldi, kohort eraldi, uks kinni,
ventilatsioon
IKV kittel, poll, mask, vajadusel respiraator,
vajadusel mask, | kindad, kittel vajadusel muu IKV
kindad
IKV enne ruumist enne ruumist peale ruumist
eemaldamine |valjumist valjumist mask ara |valjumist
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Peamised haigustekitaja levikuteed on jargmised:

1. Ohk-piisknakkus (nt gripp, kopsutuberkuloos, leetrid jm) — nakatumine
toimub saastunud 8hu sissehingamisel.

o Piiskleviknakkus (nt sesoonne gripp, RS-viirus) — nakatumine toimub
kokkupuutel hingamisteede sekreedi suuremate osistega ehk piiskadega,
mis tekitavad nakkusallika k6himisel, aevastamisel, radakimisel jne. Piisad
sadenevad kiiresti (minutitega) ning levivad vaid 1 meetri kaugusele. Suu-
red piisad ei jaa 6hku héljuma.

o Ohklevinakkus (leetrid, kopsutuberkuloos, tuulerduged, Covid-19) — piis-
kade aurustumisel jddvad tahked osised héljuma pikemaks ajaks, osised
vBivad nakkusallikast kaugele hajuda.

2. Kontaktnakkus (nt A-viirushepatiit, soolenakkused, stugelised jm) — naka-
tumine toimub kokkupuutel saastunud pindadega, esemetega, riietega,
jaatmetega.

3. Vere ja muude kehavedelikega leviv nakkus (B- ja C-viirushepatiidid, HIV-nak-
kus jm) — nakatumine toimub vahetul v3i kaudsel kokkupuutel haige/hai-
guskahtlase isikuga vdi tema kehavedelikega saastunud materjaliga.

4. Eriti ohtlik nakkus (nt Ebola viirushaigus ja muud viiruslikud hemorraagilised
palavikud) v8i tundmatut paritolu haigustekitaja.

IKV ja muud Voimalik nakatumisoht
ennetusabindud
Ohk- Kontakt- |Vere ja muude | Eriti ohtlik nakkus
piisklevi | nakkus |kehavedelikega |voi selle kahtlus;
nakkus leviv nakkus tundmatu ohtlik
haigustekitaja
1 2 3 4
Kaitsekindad + + + +
Kaitsekittel, \% \% v +
-kombinesoon
Kirurgiline mask + \% - +
vOi respiraator
Kaitseprillid Y v Y +
Katehigieen + + + +

Markused: v — vajadusel; (+ ) — on soovitatav; (-) — ei ole soovitatav

Nakkushaiguse kahtlusel on vaga oluline osa p&hjalikul anamneesi vdtmisel.
Laialdase levikuga nakkuse ohtu peaks kahtlustama, kui samas piirkonnas on
agedate simptomitega haigestunud suur hulk inimesi (perekond, koosviibimine,
asutus vms), mitme inimese haigestumise korral reisianamneesi olemasolul ning
teadaoleva epideemia ajal tulpiliste simptomite esinemisel.
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Prehospitaalsed tegevused

1.
2.

Métle iga patsiendi puhul véimaliku nakkusohu peale!

Tuvasta potentsiaalsed nakkusohtlikud patsiendid (ole kursis informatsioo-
niga vdimalike nakkuspuhangute kohta, mida Terviseamet kiirabipidajatele
edastab).

Nakkusohtliku patsiendi kasitlemisel on anamneesi kogumine v8tmetahtsuse-
ga, mis peab algama juba valjaséidukorralduse saamisel. Vahimagi kahtluse
korral kusi lisainfot hairekeskuselt voi helista kiirabivaljakutse teinud isikule.
Vdimalike eksimuste valtimiseks kasuta SAMPLE anamneesi mudelit.

3. Paralleelselt anamneesi kogumisega kasitle nakkusohtlikku patsienti ABCDE
printsiibil:
S - KUSI/MOODA/HINDA (GKS, A - taga avatud hingamisteed
HS, SpO,, kopsude auskultat- B - vajadusel lisahapnik ja ventilatsioon
sioon AVR, Fr, Te, VS) . . . .
. C - veetustumise korral infusioon (kris-

A - allergiad talloid)
M - ravimid ]
P - varasemad haigused D - hinda teadvust (GCS)
L - s66k-jook (millal ja mida) E - febriilse temperatuuri korral antipU-
E - hetkeseisundile eelnenud reetiline ravi, hipoglikeemia korrigee-
sindmused rimine

4. Valjasdidukorralduse saamisest alates jalgi voimalikke ,punaste lippude”

esinemist (NB! Kuuluvad alati hospitaliseerimisele):

e teadvusseisundi muutused ja meningeaalarritusnahud;

e ohule viitav reisianamnees;

e nahalddbed ja/vdi nahamuutused, purpura/petehhiaalne [66ve, veritsus
limaskestadelt;

e kahtlus sepsisele (palavik vdi hupotermia, tahhtkardia, tahhtpnoe, htupo-
tensioon, teadvushaire, loidus, jduetus, vdahenenud diurees);

e hingamispuudulikkus;

e seedehaired (vt tegevusjuhend 12 ,K8hulahtisus").

Eralda vBimalusel saastunud alalt kdik isikud, kes ei ole patsiendi ja/vdi teda
Umbritsevaga kokku puutunud. Anamneesi kogumise ja patsiendi kasitluse
ajal palu ruumist lahkuda kdikidel kdrvalistel isikutel.

Kasuta enne kontakt-, 6hk- vdi piisknakkusega patsiendiga lahikontakti sat-
tumist isikukaitsevahendeid (kaitsemask, kaitsekittel, kaitseprillid ja kaitse-
kindad) eri nakkuste levikuviisidest tulevate juhiste jargi.

Minimeeri otsest kontakti patsiendiga, valdi invasiivseid ja aerosoole gene-
reerivaid protseduure (AGP) ja valdi liigsete protseduuride tegemist.

Hospitaliseerimise naidustusel teavita haiglat isolatsiooni vajadusest ette
ning vajadusel teavita hairekeskust, kiirabi valijuhti vdi Terviseametit vdima-
likust nakkusohust.
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9. Parast valjakutselt vabanemist dekontamineeri kiirabiauto, varustus ja per-
sonal, nii nagu asutuses kehtiv té6korraldusjuhend ette naeb.

10. Kui patsiendi teenindamisel selgub, et tal on ohtlik nakkushaigus ja brigaa-
diliikmed on ilma kaitsevahenditeta, tuleb kdigil brigaadiliikmetel isoleerida
end nakkusohtlikust piirkonnast ja votta kasutusele kaitsevahendid (minna
autosse ja votta kasutusele sobiv IKV).

10.1 Juhul, kui patsiendi veri vm potentsiaalselt nakkusohtlik kehavedelik
satub kiirabitddtaja vigastatud nahale, limaskestale vdi silma, tuleb
kokkupuutepind viivitamatult puhastada:

10.1.1 nahapinna kokkupuutel patsiendi vere v6i nakkusohtliku kehave-
delikuga loputa nahka rohke jooksva veega, pese seejarel vastav
piirkond vee ja seebiga ning loputa jooksva veega;

10.1.2 nahka labivate vigastuste korral loputa vigastatud kohta jooksva
vee all, lase verel vabalt haavast valjuda (ara pigista haavapiir-
konda), seejarel pese vigastatud koht vee ja seebiga ning loputa
jooksva veega;

10.1.3 nakkusohtliku materjali sattumisel limaskestale loputa suu- vdi
ninaddnt rohke puhta veega ning silma steriilse fusioloogilise
lahusega.

10.2 Ohtliku nakkushaige kahtlusest tuleb teavitada valijuhti, kes
edastab teabe Terviseametile.

10.3 Voéimaliku kontakti korral potentsiaalselt ohtliku nakkushaige voi
tema kehavedelikega ning samuti saastunud td6vahendiga nahka
labiva vigastuse korral on vajalik nakkusarsti konsultatsioon. Juhul,
kui ohtlik nakkushaigus leiab nakkushaiguste arsti poolt kinnita-
mist, peavad nakkusega kokku puutunud isikud jargima isolat-
sioonindudeid. Vajadusel maaratakse neile profulaktiline ravi.
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10. KOHUVALU

Kaesolev ravijuhend on rakendatav k&huvaluga haigetel kiirabi etapis. Juhend ei
hdlma agedaid traumahaigeid.

Kdhuvalu on sage meditsiiniline probleem. Vahemalt kolmandikul taiskasvanu-
test esineb aasta jooksul kdhuvalu episood. Erakorralise meditsiini osakonda
podrdunutest 5-10%-I on peamine kaebus kdhuvalu. Kéhuvalu vdib olla seotud
modduva hairega voi esineda tdsise haiguse korral, mis vajab kiiret ravi.

Kéhuvalu pdhjused

Age kdhuvalu on &dgedalt tekkinud ja dgedalt kulgev haigestumine, kus valus-
Undroom (Uldjuhul kestvusega vahem kui 7 paeva) lokaliseerub k&hu piirkonda.
Ageda kéhuvalu epidemioloogia:

e mittespetsiifiline k6huvalu 37-50%

e dge apenditsiit 21-26%

e age koletsustiit 7-9%

e peensoole sulgus 3-6%

e mao- ja duodeenumi perforatsioon 1-3%

o divertikuliit 1-2%

Ageda kéhuvalu pdhjuste hulgas on olulisemad kirurgilised intraabdominaalsed
haigused, kuna enamik neist on potentsiaalselt eluohtlikud. Need vdib tinglikult
jagada 5 rthma:
1. péletikulised haigused (apenditsiit, koletsustiit)
2. d06nesorganite perforatsioonid (nt maohaavandi perforatsioon)
3. 88nesorganite mehhaanilised obstruktsioonid
* ekstraluminaalsed (liited, songad)
* intraluminaalsed (sapikivid, k6hukinnisus)
e intramuraalsed (tuumorid)
4. verejooksud
* intraluminaalsed (verejooks maohaavandist)
* intraperitoneaalsed (ektoopiline rasedus, abdominaalaordi aneurtsmi
ruptuur)
5. kdhukoopa organite vereringehdired (mesenteriaalisheemia, strangulatsioo-
niileus, p&rna infarkt)

Mittespetsiifiline kdhuvalu on mitteorgaanilistest p&hjustest tingitud kdhuva-
lu, mis méddub iseenesest. Tavaliselt on pdhjuseks viirusinfektsioonid ja kerged
bakteriaalsed infektsioonid ning mdnikord ka psiihhosomaatiline valu v&i hel-
mintoosid. Mittespetsiifilist kdhuvalu esineb sagedamini nooremas eas: lastel
vahemalt 60% kdhuvaludest, alla 50-aastastel 40-45% koikidest k6huvaludest.
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Ekstraabdominaalsed haigused, mis pdhjustavad k&huvalu:
e ulakdhuvalu - muokardiinfarkt, alasagara pneumoonia, pneumotooraks,
kopsuinfarkt, pleuriit
e difuusne kdhuvalu - diabeetiline ketoatsidoos, dge reumaatiline palavik,
nodoosne polUartriit, porfutria, age leukeemia, murgistused jt
e kuljevalu - herpes zoster, osteoartriit
e alakdhuvalu - puusaliigese patoloogiad

Haige kasitlus

Haige kasitlus ABCDE printsiibil
Identifitseeri eluohtlikud kdhuvalu pdhjused

Anamnees

e Valu lokalisatsioon

e Valu iseloom, kiirgumine (pidev, hootine, lokaalne, difuusne, véékujuline)

e Millal ja kuidas valu algas (kas valu provotseeris moni toit vdi alkoholi tar-

vitamine, trauma anamneesis; valu, mis aratab haige unest, tuleb pidada
tosiseks)?

e Kui intensiivne on valu (VAS skaala), kas kuskilt veel valutab (nt dlavalu int-
raperitoneaalse 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/k6hukinnisus/
kdhulahtisus

e Kehatemperatuuri tdus

e Urineerimine

Lisaks: varasemalt pdetud haigused, kaasuvad kroonilised haigused, varasemad
operatsioonid, pidevalt tarvitatavad ravimid, perekondlik parilik anamnees, sot-
siaalne anamnees, varasemad reisid, naistel ginekoloogiline anamnees.

Objektiivne uurimine
Haige valisvaatlus - sugu, vanus, kontakt, asend, nahavarvus.

Uldseisund - AVR, pulss, hingamissagedus, SpO,, kehatemperatuur, veresuhkur,
vajadusel sidame ritmi hindamine (KVA ja mestromboos).

Kdhu valisvaatlus - mugav asend! Agedale kdhule viitavad kdhu distensioon, kdhu
osalemine hingamisel, kdhu asimmeetria, pulseeriv tuumor, pitsunud song, va-
rasemad operatsiooniarmid, nahavarvuse muutus, nahaalused veenilaiendid.

Ulakdhuvalu - ndutav on EKG uuring, késitlust vaata rindkerevalu juhendist.

Palpatsioon - kdhulihaste kaitsepinge, resistentsuse olemasolu, peritoneumi ar-
rituse sumptomid, kdhuseina songade olemasolu. Maksimaalse valulikkuse piir-
konda tuleks palpeerida viimasena.
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Auskultatsioon - reeglina viitab peristaltika puudumine peritoniidile (v8ib olla ka
hilisem tunnus) ja hliperperistaltika soolesulgusele.

Per rectum uuring - veriroe?

Meestel genitaalide vaatlus ja palpatsioon - testise torsioon, epididimiit, skro-
taalherina?

A. femoraliste hindamine bilateraalselt.

PUNASED LIPUKESED:
e arteriaalne hupotensioon
e teadvushaire
Sokk
palavik
hall véi kahvatu jume
dehidratatsioon
positiivsed peritoneealarritusnahud (v6i nn laudkdva kdht)
puuduv vdi oluliselt aeglustunud soole peristaltika
liikumatult lamav v&i rahutu patsient
seedetrakti verejooksu nahud (veriokse, meleena, veri rektumis)
kahtlus aneemiale (valjendunud kahvatus)
ikterus
kahtlus k6huvalu iatrogeensele p&hjusele (hiljutised operatsioonid, mani-
pulatsioonid kdhuddnes vdi selle piiril)
e korduv kiirabivaljakutse 66paeva jooksul

Ravi
e Vajadusel raja veenitee
e Ebastabiilsel haigel Sokiravi. Oluline pdhjus Soki tekkeks k&huvaluga haigel
on hupovoleemia ja septiline Sokk - infusioonravi isotooniliste soolala-
hustega, eelistada vdiks vedeliku booluseid (tdiskasvanul 250-500 ml i.v.,
lastel 20 ml/kg) kuni arteriaalne hiipotensioon/tahhiikardia on taandare-
nenud. Vajadusel vasopressoorne ravi (noradrenaliin), hapnikravi kui SpO,
< 94%. Konsulteeri arstiga! Eelteavitus haiglasse.
e Valuravi - vastavalt valutrepile, sh vajadusel ravi opiaatidega
e Koolikatele iseloomuliku valu korral lisaks valuravile spasmoltdtikum -
No-Spa 40-80 mg
e Peptiliste vaevuste korral — esomeprasool 40 mg kdvakapsel
e NBM - nothing by mouth - 4geda k6huga eeldatavalt kirurgilist ravi vajava-
tele haigetele ei anta suu kaudu stiGia-juua
e Palaviku korral antipureetilised preparaadid (paratsetamool)
Saastev transport

Konsulteeri arstiga:

kdhuvalu + raske Uldseisund: teadvushaire, Soki tunnused (septiline Sokk, kdhua-
ordi aneurismi ruptuur, seedetrakti verejooks, intraabdominaalne verejooks).
Ageda kdhuga haigel v6ib kliiniline pilt muutuda kiiresti.
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Erijuhud

Ageda kdhuvalu pdhjused fertiilses eas naistel

Raseduse korral tuleb k&huvalu puhul méelda ektoopilisele rasedusele.
Tuhande fertiilses eas naise kohta esineb 3-4 emakavalist rasedust. Tavali-
selt on patsiendil menstruatsiooni peetus 2 nadalat, seejarel tekib maariv
vereeritus genitaalidest. Ektoopilise raseduse ruptuuri korral tekib dkkvalu
alakéhtu, survetunne parakule, millele lisanduvad verekaotuse simptomid
(ndrkusest hemorraagilise Sokini).

Kollaskeha ruptuur — tavaliselt 18-35-aastastel naistel. Avaldub akkva-
luna menstruaaltsikli II faasis, sageli enne algavat menstruatsiooni. Voib
esineda veritsus vdi verejooks tupest, harva hemorraagiline Sokk.

Adneksi torsioon — sageli noortel pikakasvulistel tutarlastel, v8ib esineda
ka ovulatsiooni stimulatsiooni jargselt, raseduse I trimestris munasarja
tsusti korral, lastel prepuberteedi eas ja postmenopausis naistel. Tavaliselt
Uhepoolne (60% parempoolne). Juhtiv kaebus on dkki tekkinud k&huvalu,
mis sUveneb vaga tugevaks tundidega. Sageli valu alakdhus m&lemal pool.
Valu vdib kiirguda selga. Sageli esineb iiveldus ja oksendamine.
Munasarja apopleksia — ovulatsiooniaegse munaraku vabanemise jarg-
selt tekkinud munasarja vigastus. Esineb menstruaaltsukli keskel. Juhtiv
kaebus on akki tekkinud kdhuvalu, kaasneda vdib iiveldus ja oksendamine,
esinevad verekaotuse simptomid, harva hemorraagilise Soki tunnused.
Poletikulised haigused (PID - pelvic infllmmatory disease) — esinevad
igas vanuses, enim noortel seksuaalelu elavatel naistel. Soodustav faktor
on spiraal emakas. Pdhjuseks tavaliselt sugulisel teel levivad infektsioonid.
Juhtiv kaebus on age v&i kroonilise kuluga alak8huvalu, mis pikkamod6da
stveneb. Lisandub temperatuuri tdus, pdletikuline voolus tupest ja sageli
ka dUsuuria.

Miioomisdlme nekroos ja/vdi podrdumine emakal — sagedamini pre-
ja postmenopausis naistel. Pikkamddda arenev valu alak8hus, mis v&ib
pdhjustada dgedat kdhtu. Kaasuvalt kehatemperatuuri tdus, veresegune,
pdletikuline voolus tupest.

Age kdht lastel

K8huvalu on Uks sagedasemaid probleeme lastel, mille tdpset esinemissa-
gedust ja pShjusi on vaga raske kindlaks teha. Vaid vaikesel osal k6huvalu-
ga lastest on selle p&hjus kirurgiline haigus. Kdige sagedasem ageda kdhu
kirurgiline pdhjus enamik vanusegruppides on dge apenditsiit. Erandiks
on imikud ja kuni 1-a lapsed — siin moodustavad enamuse mitmesugused
mao-sooletrakti vaararengud.

Lapse labivaatlusel on oluline saavutada lapsega hea kontakt, voimalusel
kaasata vanemad. Anamneesi kogumise ajal vdiks last jalgida — kas ta
lamab vaikselt, hoidub liigutamast, hoiab jalgu kdverdatult vdi vastupidi:
keerab kuljelt-kuljele, ohib ega leia asu.
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Mittespetsiifiline k6huvalu (MSK) - k6huvalu episood, mis laheneb, ilma
et selle p&hjus selguks. V8imalikuks MSK pdhjuseks peetakse suurene-
nud gaaside produktsiooni lapse sooletraktis (“gaasivalu”). MSK on sageli
koolikulise kuluga, pooltel juhtudel kaasneb iiveldus/oksendamine. Sageli
sarnaneb MSK kliiniline pilt dgedale apenditsiidile (valu keskkdhus vdi
paremal alak8hus). Erinevused: koolikuline kulg, tavaliselt valu ei progres-
seeru, vahene valulikkus paremal alakéhus, valu ei tugevne liigutamisel,
lihaspinget paremal alakdhus esineb harva. MSK raviks kasutatakse spas-
moltutikume ja nérgatoimelisi valuvaigisteid.

Age apenditsiit — sagedamini 5-14-aastastel lastel (4-5 juhtu 100 lap-

se kohta). Alla 3-aastastel esineb harva. Vdikelastel (3-5-aastased) voib
kliiniline pilt oluliselt erineda tilpilisest leiust - korduv oksendamine v&ib
eelneda kdhuvalu tekkele.

Mesenteriaalne limfadeniit — peamiselt vaikelastel (3-5 aastat), kuid
esineb ka vanematel lastel. Tavaliselt hoovalud Ule kdhu vdi keskk&hus,
kaasneb palavik (39-40°C), iiveldus ja oksendamine. Palpatsioonil mak-
simaalne valulikkus keskk&hus. Mesadeniit taandareneb spontaanselt

ja tavaliselt erakorralist ravi ei vaja. Hea efekt on spasmoltutikumidel,
vajadusel antipurees.

Meckeli divertiikul — asub peensoolel. Kdige sagedasem tusistus on
seedetrakti verejooks (40-60% tUsistustest): roojamassides tume veri,
massiivse veritsuse korral ka hele veri. Teine juhtiv tUsistus on soolesulgus
(20%): hoovalud kéhus koos sapiseguse oksendamisega, invaginatsiooni
korral ka vaarikazeleed meenutav iste. Divertikuliit — (10-20%): valu algab
naba piirkonnas, migreerub ule terve kdhu, kui laps asendit muudab.

Imikud

Pitsunud song — kubemesonga esineb 1-3% lastest (just imikueas),
sagedamini poistel (80-90% juhtudest), enneaegsetel ca 30%. Kui esineb
mittereponeeritav esilevélvumus kubemes, laps on rahutu ja oksendab, on
song pitsunud. Ca 60% pitsumistest tekib esimesel 6 elukuul.
Invaginatsioon — Ule pooltel juhtudest esineb enne esimest stinnipdeva
ja ainult 10-25% peale teist eluaastat. Invaginatsioon esineb sagedamini
poistel. Kliinik: jarsku tekkinud tugev kdhuvalu, algselt hoovalu, tempera-
tuuri tdus, kaasneb oksendamine, v3ib esineda meleena, hootine kiljuv
nutt, hoogude vahel laps loid, temperatuuri tdus kuni 41 °C.
Pllorostenoos — 1,5-4 juhtu 1000 vastsiindinu kohta, poistel neli korda
sagedamini. Kliinik:

klassikaline avaldumine 3-6 nadala vanuselt. Oksemassid ei sisalda sappi
ning imik on parast oksendamist naljane ja soovib uuesti stta, oksenda-
mine peale s66mist, oksemassides seedimata toit, kaalulangus. Dehtdra-
tatsiooni ilmingud.

Malrotatsioon — soole mittetdielik p66re, 50-75% juhtudest esimese
elukuu jooksul ja ca 90% esimesel eluaastal. Tavaliselt avaldub dgeda
haigestumisena: korduv oksendamine, oksemassid sisaldavad sappi, laps
on rahutu, arev, tlakdht vdib olla esilevdlvunud, esineda vdib veriokse/
veriroe. Kiiresti siivenevad dehtdratatsiooninahud.
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Rasedad

o Age apenditsiit umbes 1 juht 1000 raseduse kohta. Diagnostika vdib olla
raskendatud, ussripiku anatoomiline lokalisatsioon v8ib erineda seoses
emaka kasvuga. Kdhuseina valjavenitusest tingituna vdivad puududa peri-
toneaalarritusnahud ja lihaspinge.

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

o Age koletsustiit ja sapikivitdbi — ca 1 juht 2000 raseduse kohta. Rasedatel
esineb sapikivitdbe rohkem. P6hjuseks sapipdie motoorika ja tihjenemise
aeglustumine raseduse ajal.

Vanurid

e Sageli haiguspilt ebatutpiline, simptomid vahe valjendunud véi puudu-
vad (peritoniidi korral vdib puududa kdhulihaste pinge).

e Enam kaasuvaid haigusi, mis vdivad pdhjustada kdhuvalu (mUokardi
infarkt, ketoatsidoos).

e Ravimid - nt NSAID-preparaadid, verevedeldajad (haavandtdbi, seedetrakti
verejooks).

e Kehatemperatuur vdib olla normis.

o Ageda kdhu p&hjused erinevad nooremaealistest — sagedamini esineb
agedat koletsustiiti, soolesulgust, vaskulaarseid haigusi, kdhukinnisust,
divertikuliiti.

e Vanemaealiste hospitaliseerimise lavi peaks olema madalam.

65




11. IIVELDUS JA OKSENDAMINE

Stindroomi kirjeldus

liveldus ja oksendamine on reflektoorne akt, mis on tingitud oksekeskuse sti-
muleerimisest, mao limaskesta arritusest v8i obstruktsioonist. Peamiselt seos-
tatakse iiveldust ja oksendamist seedetrakti arritusena (gastroenteriit, soolesul-
gus, haavandtébi, pdletikulised protsessid seedetraktis), kuid simptomid v&ivad
kaasneda ka mitmesuguste haigustega: narvisisteemi patoloogia (insult, menin-
giit, migreen, Méniere'i tdbi, ajukasvaja, suurenenud koljusisene rdhk), sisesek-
retsiooni vdi ainevahetuse haired (diabeetiline ketoatsidoos, hiponatreemia),
rasedus, psuhhiaatrilised haired (arevus, depressioon), ravist tingitud pdhjused
(ravimid, toksiinid). Lisaks esineb kaebust stisteemsete haiguste tagajarjel (tugev
valu, muokardiinfarkt, sepsis, mirgistused).

Uuringud kiirabi etapil

Anamneesi kogumine ja fuusiline labivaatus keskendumaks potentsiaalsetele ii-
velduse ja oksendamise pdhjustele.

1. Rutiinne patsiendi objektiivne hindamine:
e teadvus
e neuroloogiline staatus
e hingamissagedus
oksugenisatsioon
vererdhk
sidamesagedus
kehatemperatuur
veresuhkur
nahaleid (varvus, 106ve)
oksemasside kirjeldus!

2. Dehidratatsiooni tunnused (vt tabel 1)
e nahaturgor
e limaskestade niiskus
e kapillaartaitumus (norm alla 2 sekundi)

3. Abdominaalne labivaatus (vt juhend 12: “Kdhuvalu®)
e kdhukatete pinge, positiivsed peritoneaalarritusnahud
e sooleperistaltika
o defekatsioon
e kdhu esilevBlvumine (taitunud pdis, palpeeritav tuumor, pulseeriv mass,
meteorism, astsiit)

4. Veriokse ja veriroe korral vaata juhendit 13: “Seedetrakti verejooks".

5. Hinda kardioloogilisi riskifaktoreid. Vajadusel tee EKG (vt juhend 2: “Siidamerut-
mihéaired”ja 6: “Age koronaarsiindroom”).
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Kasitlus
1. Anna patsiendile mugav asend v&i stabiilne kiilgasend, juhul kui ei ole kahtlus-
tust lulisamba traumale. L&dvenda pigistavad riideesemed, rahusta patsienti.
2. Vajadusel raja veenitee.
3. Kaalutle infusioonravi 0,9% naatriumkloriidiga:
a.taiskasvanud: 500 ml i.v.
b.lapsed: 20 ml/kg i.v.
4. Mddduka ja valjendunud iivelduse korral kaalutle antiemeetikumide kasutamist:
a. metoklopramiid

Ndidustus: migreen, vestibulaarne sindroom (vestibulopaatia) gastroparees, kdhu-
kinnisus, rasedus (esmavalik infusioon), postoperatiivne iiveldus ja oksendamine

i. tdiskasvanud: 10 mg i.v. v8i i.m.
ii. lapsed: (ainult Ule 2-aastased vdi > 12 kg) 0,1 mg/kg i.v. vdi maksimaalselt
10 mgi.m.

Hospitaliseerida, kui esinevad jargmised tunnused:

raske Uldseisund ja/vdi halb kooperatiivsus, sotsiaalne ndidustus

kestev oksendamine enam kui 24 h jooksul

isoleeritud oksendamine iivelduseta

mdddukas vdi raske dehldratatsioon

hipovoleemia tunnuste esinemine

neuroloogiline simptomatoloogia (peavalu, kuklakangestus, segasussei-

sund, peatrauma)

vanusest tingitud kdrge tusistuste risk (alla 6 kuu ja Gle 70 a)

e risk dehldratatsioonile: vaikelaps oksendab ule 4 korra 66paevas, keeldub
joogist voi antipureesile halvasti alluv febriilne palavik

e huperglikeemia

e kahtlus kirurgilisele v6i muule mitte sooleinfektsioonist tingitud patoloo-
giale (peritoneaalnahud, kdhu esilevélvumine, timpaania, anamneesis
kdhubdne operatsioon <14p tagasi v6i oksemassides veri/ soolesisu/
rohke sapp)

Markused

e Antiemeetikumi peamine kasutusala on keemiaravi vdi postoperatiivse
iivelduse ja oksendamise vahendamiseks. Maolimaskesta arritusest, psuh-
holoogilisest mehhanismist vdi suurenenud koljusisest rdhust tingitud
iiveldusele ja oksendamisele ei pruugi ravi olla efektiivne.

o Antiemeetikumi kasutamine ei taga I6plikku iivelduse ja oksendamise
taandumist.

o Antiemeetikumi kasutamisel tuleb arvestada ravimi manustamise riske ja
tulemuslikkust lIahtuvalt patsiendi seisundist ja algpdhjusest.

e Valu korral vdimalda korrektne analgeesia.

e Oluline on korduv patsiendi seisundi hindamine peale ravi.

e Dokumenteeri patsiendi kasitlus ja ravi korrektselt.
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Tabel 1. Laste dehlidratatsiooni raskusastme maaramine

Sumptomid

Minimaalne
dehiidratatsioon
<3%

Kerge' kuni
moddukas?

dehiidratatsioon

3-9%

Raske
dehiidratatsioon
> 9%

Kesknarvi- normis rahutu voi loid teadvushaire
slisteemi
seisund
Janu pole vdljendunud |on valjendunud joob loiult v&i pole
vBimeline jooma
Diurees normis vdi pisut | vahenenud oligoanuuria
vahenenud
Limaskestad | niisked kuivad vaga kuivad
Jasemed soojad jahedad jahedad, kahvatud
vOi tsilanootilised
Naha turgor |normis vahenenud vahenenud, nahavolt
sileneb >
2 s jooksul
Silmad, normis aukus tugevalt aukus
imikul 16ge
Kapillaar- kohe < 2 s jooksul > 2 s jooksul
taitumus

"Kerge dehtdratatsiooni korral esineb méni veerus toodud siimptom.
2Md6duka dehldratatsiooni korral esinevad kdik veerus toodud simptomid.
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Tabel 2. Taiskasvanute dehiidratatsiooni raskusastme

maaramine

Sumptomid

Minimaalne
dehudratatsioon

<5%

Kerge' kuni
moodukas?

dehiidratatsioon

5-10%

Raske
dehiidratatsioon
>10%

Kesknarvi- normis rahutu voi loid teadvushaire

stisteemi

seisund

Pulss normis perifeerias perifeerias nork voi

palpeeritav pulss palpeerimatu pulss

Janu pole valjendunud |on valjendunud joob loiult v&i pole
vBimeline jooma

Diurees normis voi pisut | vahenenud oligoanuuria

vahenenud

Limaskestad | niisked kuivad vaga kuivad

Jasemed soojad jahedad jahedad, kahvatud
vbi tstanootilised

Naha turgor | normis vahenenud vahenenud,
nahavolt sileneb >
2 s jooksul

Silmad normis aukus tugevalt aukus

Kapillaar- kohe < 2 s jooksul > 2 s jooksul

taitumus

TKerge dehudratatsiooni korral esineb mdni veerus toodud simptom.
2M6&6duka dehtdratatsiooni korral esinevad kdik veerus toodud simptomid.
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12. KOHULAHTISUS EHK DIARROA

Kdhulahtisuseks defineeritakse roojamist vahemalt kolmel korral 66paevas, kus
valjaheite maht ja vee sisaldus on téusnud.1,2 Akuutse kbhulahtisuse intsidente
vOib tulevikus esineda Uha rohkem, seda laiatoimeliste antibiootikumide kasuta-
mise ning suureneva turismi tottu.?

Kiirabi etapil on oluline eristada nakkuslikku kdhulahtisust teistest pdhjustest
tingitud kdhulahtisusest. Nakkusliku kdhulahtisusega patsiendid, kes vajavad
haiglaravi, kuuluvad hospitaliseerimisele lahtudes teeninduspiirkonnast kas nak-
kuskliinikusse v6i haigla nakkusosakonda. Patsiendi kasitlemisel tuleb kasutada
isikukaitsevahendeid.

Stindroomi kirjeldus
e K&hulahtisus jaguneb:
e agedaks kdhulahtisususeks (0-13 pdeva) — kdige sagedasem nakkuslik
kdhulahtisus
o pusivaks kdhulahtisuseks (14-29 paeva)
o krooniliseks kdhulahtisuseks (= 30 paeva)*

Nakkuslikule kdhulahtisusele viitavad tunnused on:

e peensoole tulpi kdhulahtisus: vesised ja suuremahulised rooja kogused ilma
vereta, iiveldus, oksendamine, spastilised valud tlakdhus; palavik v8ib puudu-
da. P6hjustajaks kdik soolepatogeenid, sagedamini noro- ja rotaviirus;

e jamesoole tlUpi kdhulahtisus: vaikesemahulised rooja kogused, tldjuhul
verega ja/v6i limaga, palavik, tlakdhuvalu, tenesm." PGhjustajaks:

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

b) Entamoeba histolytica (anamneesis reis arengumaale);

) Clostridium difficile’st pdhjustatud pseudomembranoosne koliit.

Nakkuslik k6hulahtisus levib kontaktnakkuse teel v6i saastunud toidu vdi vee tar-
bimisel.2 Nakkuslikku kdhulahtisust v6ib kahtlustada patsientidel, kes on saabu-
nud hiljuti reisilt, s6é6nud saastunud vai kahtlase paritoluga toitu, ning samuti las-
teaialastel, hooldekodu klientidel, toidukaitlejatel ja hiljuti AB-ravikuuri labinud
(2-10 nadalat enne simptomite avaldumist), haiglas kdinud v6i hospitaliseeritud
patsientidel.’
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Muudest pdhjustest tingitud kdhulahtisus (ja oksendamine):
o kesknarvististeemi patoloogiad (intrakraniaalse r6hu tdus)
e ravimite toime (MSPVRId, antibiootikumid, narkootikumid, keemiaravi)
e kirurgiline patoloogia (apenditsiit, ginekoloogiline probleem, mao-soolet-
rakti verejooks, invaginatsioon)
o kroonilised seedehadired (arritunud soole stindroom, Crohni tobi)
o diabeetiline ketoatsidoos
o elektroltttide tasakaaluhaired
e tundmatu toidu s66mine ja seal leiduvate vdimalike toksiinide toime, toi-
duallergia
ravimite voi narkootikumide kuritarvitamine
rasedus
psuhholoogiline (hirm)®
infektsioonid (pneumoonia, gripp, keskkdrvapdletik, malaaria) véivad tekita-
da vesist k6hulahtisust?®

Haige kasitlus
o Isikukaitsevahendid kontaktnakkuse korral:
e mittesteriilsed kaitsekindad
e Uhekordne kaitsekittel ja vajadusel kilepdll
o kaitsemask, lahtudes tegevusest®

Anamnees

e Toitumisanamnees (mittepastoriseeritud piimatoodete tarbimine, toore voi
pooltoore kala tarbimine, jne).

o Diarrda: kestus, roojamissagedus ja rooja kogus, viimane roojamise epi-
sood, rooja iseloom.

o Oksendamine: kestus, oksendamise sagedus ja kogus, viimane oksendami-
se episood, okse iseloom.

e Diurees: kas on tavaparane, suurenenud v&i vahenenud (imikute puhul
margade mahkmete kogus), aeg viimasest urineerimisest, uriini varvus.

o Kdhuvalu: lokalisatsioon, tugevus, kiirgumine.

o Infektsiooni tunnused: palavik, kilmavarinad, mialgiad, 166ve, respiratoor-
sed simptomid.

o Uldine olek ja kditumine: kaalulangus, eelnevalt tarbitud vedelike kogus,
janutunne, teadvuse seisund, nutu iseloom ja pisarate olemasolu nutmisel.

o Lahikonnas haigestunud inimesed, eelnev eluanamnees, tarbitavad ravimid
(verevedeldajad!), antibiootikumid.

e Reisimine

e Anoreksia vdimalikkus, kokkupuude tehiskiirgusega, psihholoogilise staa-
tuse hindamine®, seksuaalharrastused, kokkupuude loomadega, lasteasu-
tustes ja toitlustusasutuses té6tamine.*

Patsiendi labivaatus
e Patsiendi tldseisundi hindamine'® (teadvus, hingamissagedus, oksligenisat-
sioon, verer8hk, sidame l66gisagedus, kehatemperatuur, veresuhkur).
e K&huvaatlus, auskultatsioon (peristaltika), palpeerimine (valulikkus).'
e Dehldratatsiooni nahtude hindamine (tabel 1,2).2
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Hospitaliseerimine on naidustatud (sh riskirihmad), kui on:
e alla kolmekuune imik
e suuremahuline vedel iste > 8 korra 66paevas v8i keeldub joogist

pusiv oksendamine
tdsine krooniline haigus (diabeet, neerupuudulikkus jms)
vanusest tingitud kdrge tusistuse risk (Ule 70 a)
valjendunud susteemsete infektsiooni nahtudega patsiendid (sepsis)
immuunpuudulikkusega patsiendid
hemoluutilise aneemiaga patsiendid

teada kokkupuude kdhutttfusesse nakatunuga
endeemia piirkonnast tulnud patsient
kdhulahtisus on kombineeritud palaviku, verise v3i limase valjaheitega ja

tugeva ulakdhuvalu voi hellusega
e vdljendunud raske v8i mdddukas dehltdratatsioon (tabel 1,2)
e kirurgilise haiguse kahtlus (iileus, seedetrakti verejooks, age apenditsiit jne)*

Patsiendi hospitaliseerimisel monitooring: pidev teadvuse hindamine (GKS;
AVPU), stidame |66gisagedus, vererdhk, hingamissagedus, nahamuutus.?

Tabel 1. Laste dehlidratatsiooni raskusastme maaramine

Sumptomid

Minimaalne de-

hiidratatsioon
<3%

Kerge'kuni
moodukas?
dehiidratatsioon
3-9%

Raske
dehiidratatsioon
> 9%

Kesknérvisls- | normis rahutu voi loid teadvushaire
teemi seisund
Janu pole on valjendunud joob loiult vdi pole
valjendunud vbimeline jooma
Diurees normis voi pisut |vahenenud oligoanuuria
vahenenud
Limaskestad | niisked kuivad vaga kuivad
Jasemed soojad jahedad jahedad, kahvatud v&i
tsuanootilised
Naha turgor | normis vahenenud vahenenud, nahavolt
sileneb > 2 s jooksul
Silmad, normis aukus tugevalt aukus
imikul 16ge
Kapillaar- kohe < 2 s jooksul > 2 s jooksul
tditumus

"Kerge dehutdratatsiooni korral esineb mdni veerus toodud stimptom.
2Mddduka dehiidratatsiooni korral esinevad kdik veerus toodud siimptomid.
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Tabel 2. Taiskasvanute dehlidratatsiooni raskusastme maaramine

Sumptomid

Minimaalne
dehiidratatsioon

<5%

Kerge' kuni
mo6o6dukas?
dehiidratatsioon
5-10%

Raske
dehiidratatsioon
>10%

Kesknarvi- normis rahutu voi loid teadvushaire

slisteemi

seisund

Pulss normis perifeerias palpee- | perifeerias ndrk voi

ritav pulss palpeerimatu pulss

Janu pole vdljendunud |on valjendunud joob loiult véi pole
vBimeline jooma

Diurees normis voi pisut vahenenud oligoanuuria

vahenenud

Limaskestad | niisked kuivad vaga kuivad

Jasemed soojad jahedad jahedad, kahvatud v&i
tsuanootilised

Naha turgor |normis vahenenud vahenenud, nahavolt
sileneb > 2 s jooksul

Silmad normis aukus tugevalt aukus

Kapillaar- kohe < 2 s jooksul > 2 s jooksul

taitumus

"Kerge dehiidratatsiooni korral esineb méni veerus toodud siimptom.
2 Md6duka dehidratatsiooni korral esinevad kdik veerus toodud siimptomid.

Ravi kiirabi etapil:
e Raske dehudratatsiooni ja tldseisundi, valjendunud 3oki, iileuse, letar-
gilisuse, teadvushdire vdi suukaudse vedeliku manustamise vdimaluse

puudumise korral peab alustama intravenoosse rehldreerimisega (naat-

riumkloriid 0,9%).*

e NaCl 0,9% lahuse manustamine:

a) imikud 10 ml/kg,

b) lapsed, teismelised, tdiskasvanud: 20 ml/kg.*

e Kaasuvalt mao-sooletrakti verejooksu esinemisel vaata juhendit 13: "See-

detrakti verejooks".

e O, manustamine, kui SpO, < 94%2°

Soovitused kiirabi etapil:

1. Dehudratatsiooni ndhtude puudumisel ei ole vajalik spetsiaalsete rehtid-
reerivate ainete voi toidulisandite manustamine, kui on suudetud sailitada
tavaparane toidu ja vedeliku tarbimine.’Kui laps on rinnapiimatoidul v&ib

ema lapsele tavaparasest sagedamini rinda pakkuda.
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2. Suukaudne rehldreerimine, kui patsient jaab koju?
a.Dehudratatsiooni ei ole, minimaalne dehtdratatsioon - lisaks tavaparase-
le joogile iga iste vdi oksendamise jarel lastele 10 ml/kg, taiskasvanutele
vahemalt 250 ml.2

b.Mdddukas dehldratatsioon
i. Esimese 4 tunni jooksul lastele 50-100 ml/kg, taiskasvanule 2-2,5 liitrit.
ii. Hinnata seisundit. Kui dehldratsiooni nahud on taandunud, jatkata
vedeliku asendamisega lisaks tavaparasele joogile iga iste v3i oksenda-
mise jarel lastele 10 ml/kg, taiskasvanutele vahemalt 250 ml.2
iii. Kui dehtidratatsiooni nahud pusivad, kutsuda kiirabi voi p66rduda
EMOsse.

a.Soovitatav on juua puhast vett, mineraalvett, lahjendatud mahla, teed (nt
kummeliteed), k6dgiviljapuljongit v6i mahlajooki. Juua ei tohiks magusaid
karastusjooke, kuna need v8ivad stivendada kdhulahtisust. Valtida piima-
toodete tarbimist!

b.Soovitatav on siilia vaikestes kogustes. S60mine ei halvenda k&hulahti-
sust. Esimestel haiguspdevadel tuleks stta kergesti seeditavaid toite, mis
poleks liiga soolased, magusad ega virtsikad. Hasti sobivad naiteks kae-
rahelbe- vdi riisipuder, banaan, valge riis (ilma lisanditeta), sai ja rostsai,
keedukartul, k&rsikud, kreekerid, kissell.

c. Dehudratsiooni saab ennetada ja kdhulahtisust leevendada apteegist saa-
daolevate vedelikku, soola tasakaalu ja soolestiku mikrofloorat taastavate
toodetega (Rehydrol, probiootikumid, Smecta pulber).

d.Probiootikumide kasutamine ei ole soovitatav immuunpuudulikkusega
patsientide puhul.

e.Oluline on joomine vdi joogi pakkumine esialgu sageli vaikeste koguste
kaupa, imikutele 1-2 teelusikat paari minuti jarel. Kui oksendamist ei teki,
vBib koguseid suurendada.

" Barr, W., & Smith, A. (2014). Acute Diarrhea in Adults. American Family Physician, 180-189.
2Balkan, S., Barel, P, Bottineau, M.-C., Boulle, P.,, Carreno, C., Cereceda, M., Gro. (2020). Clinical Guide-
lines. Genf: Médecins Sans Frontiéres.

3 Hitch, G. (2019). A Review of Guidelines/Guidance from Various Countries Around the World for
thePrevention and Management of Travellers’ Diarrhoea: A Pharmacist’s Perspective. Pharmacy, 1-18.
4Shane, A. L., Mody, R. K., Crump, J. A, Tarr, P. I, Steiner, T. S., Kotloff, K., . . . Pickering, L. K. (2017).
2017Infectious Diseases Society of America Clinical Practice Guidelines for the Diagnosis and Mana-
gement of Infectious Diarrhea. Clinical Infectious Diseases, 45-80.

5Martin, P. (2016). Isolatsiooniabindud. Tallinn: Terviseamet.

6 Contra Costa County Emergency Medical Services. (jaanuar 2020. a.). Treatment Guideline A20. Alli-
kas: Vomiting and diarrhea: https://cchealth.org/ems/pdf/2020-tg/4A20VomitingDiarrhea.pdf
7Riddle, M. S., DuPont, L. H., & Connor, B. A. (2016). ACG Clinical Guideline: Diagnosis, Treatment, and
Prevention of Acute Diarrheal Infections in Adults. The American Journal of GASTROENTEROLOGY, 1-21.
© LaRocque, R., & Harris, J. B. (2018). Approach to the adult with acute diarrhea in resource-rich
settings. Up To Date. Allikas: https://www.uptodate.com/contents/approach-to-the-adult-with-acute-
diarrhea-in-resource-rich-settings

" Pabinger, I, Fries, D., Schochl, H., Streif, W., & Toller, W. (2017). Tranexamic acid for treatment and
prophylaxis of bleeding and hyperfibrinolysis. Wiener Klinische Wochenschrift, 303-316.

74



13. SEEDETRAKTI VEREJOOKS

1. Juhendi rakendamise kriteeriumid

Juhend rakendub patsientidele, kelle puhul esineb kahtlus seedetrakti verejook-
sule vdi on kinnitatud seedetrakti verejooks.

Juhend ei ole rakendatav verikdha, ninaverejooksu, k&huvalu, iivelduse, kdhulah-
tisuse ja poletikuliste soolehaiguste puhul.

2. Stindroomi kirjeldus

Seedetrakti Ulemise osa verejooks on verejooks, mille allikas paikneb sddgitorus,
maos vOi kaksteistsdrmiksooles. Veriokse ehk hematemees on seedetrakti Ula-
osa verejooksu valjendus. Seedetrakti Ulemise osa verejooksu riskifaktorid on
sodgitoru veenilaiendid, maohaavand, kaksteistsdrmiksoole haavand, gastriit,
mao tuumor, maksatsirroos, MSPVA tarvitamine, antikoagulantide tarvitamine,
alkoholi tarvitamine, korduv oksendamine (Mallory-Weissi siindroom), hiljutine
kéhutrauma, véorkeha sddgitorus. Seedetrakti alaosa verejooksu allikas paikneb
peensooles, jamesooles vdi parasooles. Veriroe ehk meleena on ebameeldiva ja
spetsiifilise Ihnaga seedunud veri, mis on labinud seedetrakti. Viimane on seo-
tud Ulaosa verejooksuga sagedamini, kuid vahel vdib esineda ka alaosa verejook-
su korral. Punase vere eritus parasoolest ehk hematokeesia on seotud seedetrakti
alaosa verejooksuga, kuid vdib esineda ka massiivse Ulaosa verejooksu korral.
Seedetrakti alaosa verejooksu riskifaktorid on divertikuliit, poliibid, seedetrakti
kasvaja, vodrkeha seedetrakti alaosas. Laste llemise ja alumise osa seedetrakti
verejooksu riskifaktorid on vddrkeha seedetraktis, sé6gitoru veenilaiendite ve-
ritsused, so6ogitorupdletik, maohaavand, kaksteistsérmiksoole haavand, maksa-
haigused.

3. Stindroomi kasitlus
3.1. Eesmark

Seedetrakti verejooksu pdhjust ei ole vdimalik kiirabis lahendada, seetdttu on
patsiendi kasitluses kesksel kohal siindroomi dratundmine, elutdhtsate funkt-
sioonide tagamine ja transport haiglasse. Kogu kiirabi kasitluse valtel tuleks
mdelda hipovoleemilise Soki aratundmisele, ennetamisele ja varajasele ravile.
Sumptomaatiline ravi kiirabi etapil vdib sisaldada infusioonravi, transfusioonravi,
vajadusel ventilatsiooni tagamist ja hipotermia ning koagulopaatia ennetamist.

3.2. Siindroomi aratundmine
Anamnees SAMPLE td6riistaga. Objektiivne leid ABCDE algoritmi alusel.

NB! Rahuldav tldseisund ning visuaalse vélise vere puudumine sindmuskohal ei
valista potentsiaalselt eluohtlikku seedetrakti verejooksu.

NB! Kaalu seedetrakti verejooksu kui v8imalikku diagnoosi hiipoteesi ebaselgel
kutsel (nGrkus, teadvushaire jne), kui esinevad hiipovoleemia/Soki tunnused.
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3.3. Simptomaatiline ravi ja transport

Seedetrakti verejooksuga patsiendi puhul, kellel esineb profuusne veriokse, kaa-
lu isikukaitsevahendite kasutamist. Patsiendi kasitlus ABCDE pdhimdttel.
a.Eesmark: kaitstud hingamisteed. Vajadusel taga stabiilne kuliliasend, nas-
ofariingeaaltoru, aspiratsioon, arsti kutsumine.

b.Eesmark: kudede hapnikuvarustuse tagamine. SpO, eesmarkvaartus
94-98%, KOK korral 88-92%.

c. Eesmark: kudede perfusioon. Jatkuva verejooksu tingimustes ei ole ees-
mark saavutada normotooniat. Infusioonravis lahtu pulsi olemasolust a.
radialisel. Alusta infusioonravi isotoonilise kristalloidiga 250 ml, kuid kiirus
ja maht olenevad 3okist, sh vererdhuvaartusest (maksimaalselt 1000 ml).
Lv. tee rajamise korduval ebadnnestumisel kaalu i.o. tee rajamist. Kaalu
esomeprasooli 80 mg i.v. manustamist, kui kahtlustad seedetrakti Glaosa
verejooksu.

NB! Tunne varakult ara hUpovoleemiale ja Sokile viitavad tunnused: (ortostaatiline)
hipotensioon, tahhukardia rahuolekus v8i koormusel (erisus: beetablokaatorite
tarvitajatel vdib tahhikardia puududa vdi olla véahem valjendunud), hingeldus,
kahvatu/marmoraazis nahk, aeglustunud kapillaartdituvus ning teadvushaire.
Sokis patsiendil minimeeri aeg siindmuskohal. Ara viida aega korduvatele i.v. tee
paigaldamise katsetele: kui i.v. tee ebadnnestub korduvalt, siis kaalu i.o. tee ra-
jamist. Sokis haige korral konsulteeri arstibrigaadiga v&i kutsu arstibrigaad appi.

d.Taga ABC ja E, teadvushadire puhul Iahtu teadvushaire juhisest.

e. Kata patsient vajadusel termokile vdi -tekiga htipotermia valtimiseks. Ees-

mark on normotermia.

Valuravis valdi MSPVA-d, kaalu tugeva valu korral opioidi. Opioidide puhul tuleb
patsient kindlasti monitoorida v8imalike k&rvaltoimete osas. Ravi on parenteraal-
ne ja valdi i.m. ravimite manustamist.

Transport: transpordil monitoori elulised naitajad. Teavita EMOt Sokis haige saa-
bumisest. EMOs tleandmine AT-MIST téévahendiga.

Prognoositu haige erisus: kui on dokumenteeritud arstlik otsus patsiendi prog-
noositust seisundist ja patsient ja/vdi lahisugulased keelduvad haiglaravist ning
on ndus koduse raviga, v8ib kaaluda mittehospitaliseerimist. Kahtluse korral kon-
sulteeri arstiga.

Patsiendi koju jatmisel kaalu veriroe kontrollimiseks per rectum Ulevaatust, kui ei
ole seedetrakti verejooksu. Vajadusel konsulteeri arstiga.
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14. AG__E ALLERGILINE REAKTSIOON JA
ANAFULAKSIA

Age allergiline reaktsioon tekib enamasti minutite kuni tundide jooksul parast
kokkupuudet allergeeniga. Kerge/m&&dukas allergiline reaktsioon v&ib kiires-
ti siveneda raskeks (anafllaksia) ning |dppeda surmaga. Riskifaktorid raske
anaftulaksia tekkele on kaasuvad kroonilised haigused (sh astma, sidameve-
resoonkonna haigused), eelnev flusiline koormus, age infektsioon ja ravimkasu-
tus (nt NSAID, antibiootikumid).

Diagnoosimisel toetume kiire algusega ja Kiiresti sivenevatele hingamisteede ja
kardiovaskulaarsusteemi kaebustele, millega enamasti kaasnevad ka nahasimp-
tomid. Diagnoosi toetab patsiendi kokkupuude talle kaebusi tekitava teadaoleva
allergeeniga. Siiski ligi 30% juhtudest ei pruugi olla selget vallandavat faktorit.

NB! Anaflilaksia voib avalduda ka ilma nahanahtudeta!

NB! Lastel esinevad sagedamini hingamisteede ning tdiskasvanutel kardiovasku-
laarstisteemi kaebused — need on potentsiaalselt eluohtlikud.
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Reaktsiooni tugevus

Kerge/moddukas
allergiline
reaktsioon

Voimalikud siimptomid

silmade ja nina stgelus

nahasugelus ja punetus, kublad

silmade vdi ndoturse

suu suigelus/kipitus, kerge huulte turse

iiveldus vBi oksendamine, kerge k&huvalu
ninakinnisus, aevastamine, rinorréa, neelu sugelus,
kerge hingamisraskus

NB! Need stimptomid véivad esineda ka koos raske
anafiilaksiaga.

Naha ja limaskesta kaebused vdivad ligi viiendikul
anadfiilaksia patsientidel iildse puududa!

Anafilaksia

Nahk

e Uldine naha punetus ja stugelus
e generaliseerunud urtikaaria

e agioddeem

Hingamisteed

e keele ja huulte turse, kurgus turse/takistuse tunne

e neelamis- ja radkimisraskus, haalekahedus, haukuv
kuiv kéha

e striidor, vilistav hingamine, dhupuudus, pidev kuiv
kéha

e dUspnoe, tstianoos voi saturatsioon < 92%,
hingamisseiskus

Vereringe

e tahhtkardia

hipotensioon ja/vdi kollaps

akiline kahvatus ja nérkus (imikutel ja vaikelastel)
raske bradukardia, sidameseiskus

pearinglus, ahvardava ohu tunne, segasus,
teadvusekadu

Seedetrakt

e tugev iiveldus

e spastiline k6huvalu ja korduv oksendamine

e profuusne kdhulahtisus, kontrolli kadumine
sooletegevuse Ule

Kerge/modduka allergilise reaktsiooni ravis on esmavalikuks suukaudne antihis-

tamiinikum ning siisteemne kortikosteroid (suukaudne vai i.v.).

Anafiilaksia vdi selle kahtluse korral on esmaseks ja kdige olulisemaks raviks ad-

renaliin intramuskulaarselt. Anafilaksia kahtluse korral EI OLE vastundidustusi
adrenaliini kasutamiseks. NB! Adrenaliini manustamisega hilinemine suurendab

oluliselt letaalse anafilaksia riski.
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Anafililaksia voi selle kahtluse korral VIIVITAMATULT

1. manusta adrenaliini (1 mg/ml lahus) annuses 0,01 mg/kg intramuskulaar-
selt, eelistatult reie keskossa.

o Taiskasvanud ja lapsed kehakaaluga > 40 kg adrenaliin 0,5 mg i.m.
(>12a)

o Lapsed kehakaaluga 25-40 kg (ca 6-12 a) adrenaliin 0,3 mg i.m.

o Lapsed kehakaaluga 7,5-25 kg (ca 6 kuud - 6 a) |adrenaliin 0,15 mgi.m.

o Lapsed kehakaaluga < 7,5 kg (< 6 kuu) adrenaliin max 0,1 mg i.m.

Korda annust iga 5-15 minuti tagant (vajadusel sagedamini). Enamik patsiente
reageerib Uhele, kahele v8i maksimaalselt kolmele annusele.

Kui simptomid ei taandu ja perfusioon ei parane parast 2-3 adrenaliini annuse
i.m. sUstimist, siis kaalu vajadusel adrenaliini perfuusoriga i.v. manustamist. NB!
Lv. annustamise korral on vajalik patsiendi pidev taismonitooring (kardiomonitor,
AVR m&&tmine, SPO, andur), korrigeeri doose vastavalt naitudele.

Adrenaliin i.v.: 10 mcg/ml lahus (1 mg adrenaliini lahjendatud 100 ml 0,9%

NaCl) manustage perfuusoris algannusena vastavalt kliinilisele vajadusele (vt
ndidet*).

Ndide: 70 kg kaaluva patsiendi esialgne infusioonikiirus oleks ligikaudu 42
ml/h. Annust tuleks tiitrida vastavalt patsiendi Kliinilisele vaatlusele, sageli
vaiksemateks kogusteks. Vajadusel véimaldab see lahjendus manustada arsti
juhiste jargi booluseid 10-50 mcg korraga (1-5 ml);

20 kg kaaluva lapse esialgne infusioonikiirus oleks 12 miI/h ehk 2 mikrogrammi
minutis.

2. Asend: Soki korral pane patsient lamavasse asendisse ja tdsta jalad Ules.
Hingamisteede obstruktsiooni korral pane patsient poolistuvasse asendisse.

3. Hingamisteed: esimesel vGimalusel tuleb intubatsioon teostada kogenud
arsti poolt, kui ilmnevad angioddeem ja hingamisteede obstruktsioon.
Viivitus v8ib p&hjustada taieliku hingamisteede sulguse. Intubatsioon vdib
olla keeruline ja seda peaks tegema kogenum arst. V&ib osutuda vajalikuks
krikotlreotoomia (KUTSU ARST APPI!).

Hapnik: anna naomaski kaudu maksimaalse pealevooluga 100% hapnikku
(10-15 I/min), soovitavaks eesmargiks SpO, 93-95% (lastel 94-98%).

4. Kristalloidide kiire boolus: ravi hiipotensiooni kiire infusiooniga 10 ml/kg i.v.
ning korda vastavalt vajadusele. Anafulaksia ajal tekib massiivne vedeliku
vabanemine, millega kaasneb intravaskulaarse mahu kaotus. Soovitavalt 2
veeniteed, mis ei tohi aeglustada adrenaliini manustamist.
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Taiendavad ravimeetodid (rakenda, kui patsient on stabiliseeritud) voi ker-
ge/mddduka allergilise reaktsiooni korral:

Bronhodilataatorid (salbutamool): i.m. adrenaliini suhtes resistentsete bronhos-
pasmide korral manustage salbutamooli nebulisaatori kaudu (v8i doseeritud
aerosooli labi vahemahuti)

e Taiskasvanud ja |2,5-5 mg salbutamooli + 2 ml 0,9% NacCl
> 12 a lapsed (vdi salbutamool aerosoolina 600 pg labi vahemahuti)

e Lapsed<12a 2,5 mg salbutamooli + 2 ml 0,9% NaCl
(vdi salbutamool aerosoolina 400 pg labi vahemahuti)

H1 antihistamiinikum: naidustatud urtikaaria, angio6deemi ja stigeluse leeven-
damiseks, manustamine suu kaudu:

e Taiskasvanud ja > 12 a lapsed tsetirisiin 20 mg p.o.

e 6-12 a vanused lapsed tsetirisiin 10-20 mg p.o.
e 2-6 avanused lapsed tsetirisiin 5-10 mg p.o.

e <2 avanused lapsed tsetirisiin 0,25 mg/kg p.o.

Sedatiivsete antihistamiinikumide (nt Tavegyl) kasutamine suu kaudu ei ole p&h-
jendatud. Kui patsient on vdimeline neelama, siis ara kasuta i.v. sedatiivseid anti-
histamiinikume (v6ib stivendada hiipotensiooni).

Kui patsient ei ole véimeline neelama, siis vdib kasutada i.v. antihistamiinikume
(nt Tavegyl 2 mg lahustatuna 0,9% NaCl vahekorras 1:5, aeglase sustena 2-3 min
jooksul). Lastel vajadusel 0,025 mg/kg + 20 ml NaCl 0.9% i.v. Tavegyli ei tohi ma-
nustada alla 1-aastasele lapsele!

Glikokortikoid: hilise toime algusega (4-6 h), mistottu ei ole vajalikud anaftlak-
sia esmaravis. Kaalu, kui patsiendil on astma, angioddeem, ulatuslik urtikaaria.
Eelista suukaudset manustamist, nt prednisoloon annuses 1 mg/kg p.o. (lastel
max annuses 40 mq). Kui patsient ei ole vGimeline neelama, siis prednisoloon i.v.
aeglase infusioonina 10-15 min jooksul.

Patsiendi jalgimine

Anaflilaksiaga patsiendi, kes on vajanud adrenaliini, peab jatma arsti jalgimisele.
Patsienti tuleb jalgida peale simptomite tdielikku taandumist:

vahemalt 6-8 h, kui on esinenud hingamisteede haaratus, patsient on vajanud
reaktsiooni kupeerimiseks kuni 1-2 i.m. adrenaliini annust vdi varasemalt on esi-
nenud bifaasiline anaftlaksia;

vahemalt 12-24 h, kui on esinenud hupotensioon, patsient on vajanud rohkem
kui 2 i.m. adrenaliini annust, patsiendil on kaasuvana siisteemne mastotsutoos
vOi raske astma v&i kui esines raskekujuline hingamisteede haaratus. Pikalt tuleb
jalgida ka siis, kui patsient elab Uksi v&i arstiabist kaugel.

80



ANGIOODEEM

Angioddeem on kiirelt tekkiv kas punetav vdi nahavarvi ulatuslikum lokaalne tur-
se naha alumistes kihtides, nahaaluskoes ja limaskestadel, mis tuleneb vedeliku
ekstravasatsioonist interstitsiaalsetesse kudedesse. Angioddeem vdib esineda
isoleeritult v8i anafllaksia komponendina, v8ib olla allergilise (st histamiinist va-
hendatud) v&i mitteallergilise (bradikiniinist vahendatud) mehhanismiga.

Histamiinist vahendatud angioddeem tekib kiiresti (mdnest minutist paari tunnini),
sagedamini esineb huulte vdi silmade turse, enamasti kaasneb urtikaaria. Histamiin-
vahendatud angioddeem taandub tavaliselt kiiresti, harvematel juhtudel votab taan-
dumine kuni paar paeva. Turse allub tsna kiiresti antihistamiinikumi, kortikosteroidi
ja vajadusel adrenaliini ravile. P6hjuseks v&ivad olla naiteks erinevad allergeenid,
putukahammustused, toiduallergeenid, kasutatud ravimid (sh NSAID), lastel infekt-
sioonid, kuid vdib olla ka spontaanselt tekkiv (foonhaiguseks krooniline urtikaaria).

Bradukiniinvahendatud turse tekib aeglaselt, stivenedes sageli 66paeva jooksul,
ning taandub aeglaselt (3-5 pdeva jooksul). K8ige sagedamini esineb naha- ja
nahaaluskoe turset (unilateraalselt jasemed, ndopiirkond ja genitaalid), vdib esi-
neda keele- ja kdripiirkonna turset (potentsiaalselt letaalne) ja kdhuatakke (tu-
gev kdhuvalu, oksendamine, k&hulahtisus/-kinnisus, imiteerib agedat kirurgilist
kdhtu). Kdige sagedasem pdhjus on AKE inhibiitorite kasutus, harvem on pdhju-
seks C1 inhibiitori defitsiit. AKE inhibiitorist tingitud angio6deem v&ib tekkida 1-2
nadala jooksul peale ravi algust/korrigeerimist, kuid vdib ka tekkida kuid peale
edukat ravi. Bradukiniinvahendatud angio6deem ei allu adrenaliinile, antihista-
miinikumidele ega kortikosteroididele.

Ravi valikul métle pdhjusele!

Kui varasemalt on angioddeemi esinenud, kas p&hjuseks on olnud allergia, kas on
diagnoositud parilikku angioédeemi v&i AKE inhibiitoritest indutseeritud angio6-
deemi? Kui pdhjust ei ole teada, alusta histamiinvahendatud/allergilise angio6dee-
mi raviga.

Angio6deem hingamisteedes v3i nende ldheduses: taga vabad hingamisteed!
Ole valmis intubatsiooniks. Intubeerima peab kogenud meedik vdi intensiiv-
ravi arst. Ole valmis vajadusel kirurgiliselt tagama vabad hingamisteed (krikotu-
reoomia) - KUTSU ARST!

Hingamisteede angioddeemi korral manusta adrenaliini (1 mg/ml lahus) annu-
ses 0,01 mg/kg intramuskulaarselt, eelistatult reie keskossa.

o Taiskasvanud ja lapsed kehakaaluga>40kg (>12a) adrenaliin 0,5 mgi.m.

o Lapsed kehakaaluga 25-40 kg (ca 6-12 a) adrenaliin 0,3 mg i.m.

o Lapsed kehakaaluga 7,5-25 kg (ca 6 kuud - 6 a)  adrenaliin 0,15 mg i.m.

o Lapsed kehakaaluga < 7,5 kg (< 6 kuu) adrenaliin max 0,1 mgi.m.

Korda annust iga 5-15 minuti tagant (v6i sagedamini), lahtudes anafulaksia ju-
hendist.
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Manusta H1 antihistamiinikumi (suu kaudu):

e Taiskasvanud ja> 12 a lapsed tsetirisiin 20 mg p.o.

e 6-12 avanused lapsed tsetirisiin 10-20 mg p.o.
e 2-6 avanused lapsed tsetirisiin 5-10 mg p.o.

e <2vanused lapsed tsetirisiin 0,25 mg/kg p.o.

Sedatiivsete antihistamiinikumide (nt Tavegyl) kasutamine suu kaudu ei ole p&h-
jendatud. Kui patsient on véimeline neelama, siis mitte kasutada i.v. sedatiivseid
antihistamiinikume (vdib sivendada hipotensiooni).

Kui patsient ei ole vdimeline neelama, siis v8ib kasutada i.v. antihistamiinikume
(nt Tavegyl 2 mg lahustatuna 0,9% NaCl vahekorras 1:5, aeglase slistena 2-3 min
jooksul). Lastel vajadusel 0,025 mg/kg + 20ml NaCl 0,9% i.v. Tavegyli ei tohi ma-
nustada alla 1-aastasele lapsele!

Kui ravi on efektiivne, siis antihistamiinikumi ravi jatkata 1-2 nadala jooksul an-
gioddeemi episoodi jargselt.

Manusta glikokortikoidi: eelista suukaudset manustamist, nt prednisoloon tais-
kasvanutel annuses 1 mg/kg p.o. ja lastel 0,5-1,0 mg/kg (lastel max annuses 40
mg). Kui patsient ei ole v6imeline neelama, siis prednisoloon i.v. aeglase infusioo-
nina 10-15 min jooksul.

Kui ravi on efektiivne, siis prednisoloonravi jatkata 3-5 paeva jooksul.

Kui ageda angio6deemi ravi antihistamiinikumi ja steroidiga on ebadnnestunud
(angioddeemi sivenemine ei ole peatunud) ning patsiendil ei esine urtikaariat,
siis on tdendoliselt tegemist bradiikiniinvahendatud angio6deemiga. Kui pat-
sient kasutab AKE inhibiitoreid, siis v6ib p&hjuseks olla tekkinud bradtikiniini liig.
Patsient v8ib vajada spetsiifilist ravi (ikatibant), seetdttu on naidustatud hospitali-
seerimine erakorralise meditsiini osakonda ning soovitatav erakorraline allergo-
loog-immunoloogi konsultatsioon.

Kui patsiendil on diagnoositud périlik vd6i omandatud angioddeem, siis vajab
patsient koheselt spetsiifilist ravi (ikatibant v6i C1-inhibiitor). Kui patsiendil kodus
ravimit ei ole, siis vajalik hospitaliseerida raviks ja jalgimiseks erakorralise medit-
siini osakonda.

Suurendamaks patsiendi ohutust soovitab Eesti Kiirabi Liit madalast pH-st tingitud
drrituse ja koenekroosi tekkimise véltimiseks ning oodatud toime kiirema saabumise
saavutamiseks kasutada jargmisi vasoaktiivsete ainete lahjendusi:
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Adrenaliin: 1 ampull (1 mg) lahjendada 20 ml-ni (kontsentratsioon 0,05 mg/ml)

Tdiskasvanu algannus anafiilaksia korral on 0,1 mcg/kg/min, mis teeb 70 kg inimesel
8,4 ml/h.

Lapse algannuseks on 0,1 mcg/kg/min, mis 20 kg lapse korral teeb 2,4 mi/h.

Bradiikardia korral on adrenaliini infusiooni kiiruseks 2-10 mcg/minutis ehk
2,4-12 ml/h.

Noradrenaliin: iiks 4 mg ampull lahjendada 250 mi-ni (kontsentratsioon
0,016 mg/mi).

Noradrenaliini tavapdrane algannus tdiskasvanul on 8-12 mcg/min, mis teeb
30-45 mi/h.

Gliitseriiiiltrinitraat (nitrogliitseriin): 1 ampull (10 mg) lahjendada 50 mi-ni
(min kontsentratsioon 0,2 mg/ml.)

Nitrogliitseriini infusiooni algannus 0,5-2 mg/h ehk 2,5-10 m/h.
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15. POLETUS

1. Sindmuskoha ohutus ja hindamine

e Valdi kannatanute lisandumist. Jargi sindmuskohal ohutusreegleid ning
paastetdéode juhi korraldusi.

e Kasuta sobivaid kaitsemeetmeid, sealhulgas CO-andurit.

e Hinda trauma mehhanismi - vdimalikud vigastused mehaanilise trauma
tottu (nt plahvatus, liiklusdnnetus).

e Pdleng kinnises ruumis - kuumade ja toksiliste gaaside sissehingamisest
tekitatud kahjustused ja murgistus.

2. Patsiendi seisundi esmane hinnang <c>ABCDE

Naopdletuste korral ja pdlengutel suletud ruumides (ka autos) tuleb arvestada
kuumade ja toksiliste gaaside sissehingamise v6imalusega. Pdlenud naokarvade
(ripsmed, kulmud jne), tursunud huulte ja tahmaosakeste esinemisel suus, ninas ja
neelus, kaheda haale, striidori ja/vdi kdha korral tuleb kahtlustada hingamisteede
pdletust. Elektrilodgist saadud p&letusega v&ib kaasneda sidamerttmihaire.

Hinda turvalises keskkonnas patsiendi elulisi parameetreid ning valu tugevust.
Labivaatuse kaigus selgita, kas patsiendi seisund tuleneb pdletusest vai tuleb ot-
sida ka taiendavaid vigastusi. Kombineeritud vigastusest raagitakse siis, kui pea-
le pdletustrauma esinevad veel teised vigastused, naiteks luumurrud.

3. Sihiparane anamnees

Kirjeldada vdimalikult tapselt sindmuse mehhanismi: pdletuse asjaolud, toimu-
mise aeg, pdletuse tekitanud aine v&i ese. Vajadusel kisi lisateavet paastetoota-
jatelt, kui nad on kaasatud patsiendi paastmisse. Fikseeri kdik enne kiirabi saabu-
mist osutatud esmaabi detailid ja kellaajad.

4. Poletuse hindamine
a. Poletuse ulatus

Pdletuse ulatust hinnatakse protsentides. Pdlenud piirkonna hindamisel kasuta-
takse Uheksa protsendi reeglit v&i pdletuspinna maaramist peopesa reegli jargi
— patsiendi labakasi moodustab 1% tervest kehapinnast. Suuremate pdletus-
pindade hindamisel kasutatakse 9% reeqglit:

84



b.Pdletusastmed ja peamised simptomid

Rind ja kdht

18%

Selg

Rind ja kdht
18%

Patsiendi labakasi=1%
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I aste: punetus (sligelus, valu)

Kahjustatud on ainult marrasknahk (epidermis). I astme p&letus on nditeks paike-
sepdletus. Veresoonte laienemise (vasodilatatsioon) tdttu tekib naha punetus,
mis v8ib pdhjustada arritust ja valu. Paranemine toimub armideta. Ei vaja infu-
sioonravi ning ei arvestata pdletuspinna hindamisel.

II aste: villide tekkimine, valu, turse. Ila — peale vajutamisel kahvatub, IIb — ei
kahvatu.

Peale epidermise on kahjustatud ka parisnahk (dermis, corium), Ila korral Glakiht,
IIb korral ka alakiht. Veresoonte seinade labilaskvus tduseb ja vereplasma valjub
rakuvaheruumi. Tekivad turse ja villid. Haavas paiknevad vabad narvildpmed te-
kitavad tugevat valu. Ila astme pdletus paraneb armideta, IIb astme pdletus vdib
jatta armid.

III aste: kuivad nahatlkid, valge/kollane/must, valutu, nahkjas, nahk valge voi
vahipunane.

Esineb epidermise ja dermise taielik havimine. Kahjustus v8ib ulatuda nahaaluse
rasvkoeni ja fastsiani. Iseloomulikud on surnud kuivad nahatukid valgega piiris-
tatud kollasel vahataolisel vdi mustal sdestunud pinnal. Veresooned on ummistu-
nud (koaguleerunud, tromboseerunud). Nahakoorik tundub paks, pingul ja kéva,
kuna kuumuse mojul tdmbub kude kokku. Jaset imbritsevate pdletuste korral
vBib tekkida verevarustuse peatumine ja jaseme kaotus (amputatsioon). Rindke-
re Umbritseva pdletuse korral v8ib tekkida hingamisraskus.

NB! Tsirkulaarne rindkere vGi jdsemete stigav p&letus vajab 6 tunni jooksul peale
traumat esharotoomiat (nekrotoomiat), mille tegemiseks tuleb patsient transpor-
tida haiglasse.

Keemiline pdletus

e V8imalusel tee kindlaks aine, millega s66vitus on tekkinud. Olenevalt s66-
beainest tuleb esmaabiks teha jargmist:
soovitusel kontsentreeritud hapete ja leelistega on oluline viia kemikaa-
li kontsentratsioon kudedes voimalikult kiiresti vdimalikult madalale.
Parimad ravitulemused saavutatakse, kui esmaabi alustatakse 10 minutit
peale kahjustust;
sO6vitusel kontsentreeritud hapetega tuleb alustada vdimalikult kiiresti
kahjustunud kudede loputamist voolava sooja veega ning loputamine
peaks kestma vahemalt 30 minutit;
soovitusel kontsentreeritud leelistega tuleb loputada kahjustunud kudesid
vahemalt 2 tundi;
e kui kemikaal on nahal pulbrina, tuleb see nahalt kuivalt maha puhkida;
e veega loputamine ei ole lubatud, kui tegemist on metallide ja tsemendiga,
kuna veega reageerimisel tekib leelis;
susivesinike (sisaldub kuttedlides) korral kasuta loputamiseks vett ja seepi.
Susteemne toksilisus.
e tdrva ja pigi eemaldamiseks nahalt kasuta vdid voi 6li;
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valge fosfor sittib 6hu kdes. Esmaabiks sobib veega loputamine ja fosfori
osakeste eemaldamine nahalt. Fosfor on toksiline ning vdib p&hjustada
hipotensiooni ja tubulaarnekroosi;

ville tekitavate gaaside v&i elavhdbedaga naha kahjustamisel ava villid ja
loputa ohtralt veega.

o keemilise pdletuse korral tuleb villid alati avada;
e silma séovitusel kemikaaliga on silma ravi alati primaarne ja vajab kohest

ning rohket veega loputamist. Transpordi ajal silmakliinikusse vdiks lopu-
tamist jatkata fUsioloogilise lahusega tilgastusteemi abil;

ara unusta, et osadel kemikaalidel on tldtoime organismile: hingamiselun-
ditele (happed, vaavelvesinik), mao-sooletraktile (happed, vaavelvesinik),
Uldine murgistus (kroomhape, hidrofluoorhape, elavhdbe);

patsiendi rahuldava tildseisundi korral v6ib loputamine toimuda
patsiendi kodus; oluline on loputamise alustamise kiirus ja kestus,
veetemperatuur peaks olema ihusoe. Kui loputamiseks véimalus
puudub voi haige vajab hospitaliseerimist, siis tuleb ta véimalikult
kiiresti haiglasse transportida. Transportimise ajal voib loputamiseks
kasutada tilgasusteemi.

Elektripdletused

Kaudne elektripbletus ehk kaarleegi pdletus — esmaabi nagu termilise
pdletuse korral.

Madalpingepdletuse (pinge alla 1 kV) korral on koekahjustused tagasihoid-
likud, prevaleeruvad sidame ritmihaired.

Kdrgepingepdletused (pinge ule 1 kV, sageli 10-20 kV). Koekahjustused

on sageli massiivsed, enam kahjustuvad vaiksema takistusega koed, nt
veresooned, narvid ja lihased. Kahjustuse ulatus ei ole sageli sindmusko-
has hinnatav.

Elektripdletuse korral tuleb:

elektrivoolu toime peatada, vajadusel taastada elulised funktsioonid;
valutustada;

uurida, kas patsiendil on kaasuvaid vigastusi (luumurrud, liigeste luksat-
sioonid); toestada lUlisamba kaelaosa, mille kahjustus v&ib olla seotud
kukkumisega;

teha infusioonravi, mille eesmargiks on saavutada diurees 1 ml/kg/h, et
valtida muoglobinuuriat ja dgedat neerupuudulikkust;

elektripbletusega patsient hospitaliseerida 24-48 tunniks EKG monitoori-
miseks ja vdimalike ritmihairete raviks.
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5. Hospitaliseerimine on vajalik, kui tegemist on:

e |lapsega vanuses < 2 a, kellel on pdlenud 5% kehapinnast

e |apsega vanuses 3-10 a v0i tdiskasvanuga > 65 a, kellel on pdlenud 10 %
kehapinnast
lapsega vanuses 10-15 a, kellel on pdlenud 15% kehapinnast
taiskasvanuga, kellel on pdlenud 20% kehapinnast
kate, jalgade, suurte liigeste v8i perineumi pdletusega olenemata pdletus-
pinna suurusest (kontraktsioonide oht)
IIb ja III astme pdletusega olenemata vanusest ja pdletuspinna suurusest
jaset voi kehatlve Umbritseva pdletusega (kompartmentsiindroomi oht)
kaasuv trauma voi haigusega, mis vdib komplitseerida paranemist
hingamisteede pdletusega
elektripdletusega
keemilise pdletusega

Pdletushaiged hospitaliseeritakse soovitatavalt kesk- v3i regionaalhaiglasse.

Kui esineb mdni allpool loetletud teguritest, tuleb teha haiglale eelteavitus saa-
buvast patsiendist: II astme pdletus tle 10% kehapinnast; II astme pdletus nao,
silmade, kdrvade, kate, labajalgade, genitaalide, perineumi ja suurte liigeste piir-
konnas; igasugune III astme pdletus; oluline elektripdletus, sealhulgas valguta-
bamusest; oluline keemiline pdletus; hingamisteede pdletus; pdletus ja olulised
kaasuvad haigused, mis v8ivad haiguskulgu komplitseerida.

Hingamisteede pdletuse kahtlusega patsiendi peaks transportima haiglasse istu-
vas asendis, kui kannatanu seisund seda v6imaldab.

6. Ravi kiirabi etapil

Pbletuse esmaabi siindmuskohal

e Esimese asjana tuleb peatada pdlemisprotsess. Selleks kasta pdlenud ala
kilma voi jaheda (15-18-kraadise) veega ning eemalda kannatanult pdle-
nud v6i kuuma veega labiimbunud riided. V6ta ara ka ehted, kell, ptksirihm
ja jalandud!

e Keemilise pdletuse korral tuleb kannatanu dekontamineerida, teha kind-
laks s66vitav aine ja alustada haava loputamist. Haava tuleb happe s66vitu-
se korral loputada vahemalt 30 minutit, leelisega s6dvituse korral loputada
vahemalt 2 tundi. Loputamiseks kasutatakse 15-18-kraadist vett! Patsiendi
transportimisega haiglasse ei tohi viivitada.

e Parast pdlemisprotsessi peatamist jatka pdletushaava jahutamist (20 minu-
tit), kuna jahutamine vahendab p&letikureaktsiooni ja vaigistab valu. Soovitav
on kasutada jahedat (15-18 kraadi) ja vdimalusel voolavat vett kraanist vdi
veepudelist. Voolava leige veega jahutamine on kdige efektiivsem meetod
pdletushaava jahutamiseks. Jadkilma vett (< 8 °C ) ega jaad kasutada ei tohi!

e Jahuta vaid pdletushaava, mitte patsienti (oht hipotermiale!). Jalgi jahuta-
misel patsiendi kehatemperatuuri (eriti lastel ning vanuritel).

e Jata jahutamine vahele, kui patsiendi seisund on ililiraske ja vajab ko-
hest hospitaliseerimist! Hiipotermia tekkimisel katkesta jahutamine.
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e Suurte (ule 20%) p6letuspindade jahutamisel tuleb valtida alajahtumist. Sel-
leks kata soojalt patsiendi pdlemata kehaosad.

e Pdletuspinna jahutamiseks vdib ka kohe kasutada pdletusgeeli, mis on
kontaktis vaid pdletushaavaga ega pdhjusta alajahtumist. Jahutavat geeli
ei ole mdistlik kasutada, kui traumast on méddas enam kui 3 tundi. Suurte
pdletuspindade katmisel pdletusgeeliga tuleb patsienti monitoorida valis-
tamaks hipotermiat.

e Transpordiks vdib haavadele jatta jahutava geeliga sidemed. Péletushaava-
de sidumiseks vdib kasutada pesupuhtaid linasid ja kateratte, mis fikseeri-
takse drnalt sidemetega.

Esmane labivaatus <c>ABCDE algoritmi jérgi

Pdletustraumaga vdivad kaasneda muud vigastused. Esmase ja teisese labivaa-
tuse poletusspetsiifilised osad on jargmised:

¢ - katastroofiline verejooks

A - hingamistee. Esmane prioriteet vabade hingamisteede tagamine. Hinga-
misteede podletuse kahtlusel on soovituslik trahhea intubatsioon ja kopsude
kunstlik ventilatsioon. Striidor on hiline simptom ja vajab kohest intubatsioo-
ni. Ka kaela tsirkulaarne pdletus v8ib p&hjustada hingamisteede kompres-
siooni ning on trahhea kohese intubatsiooni ja vdimalikult kiire esharotoomia
naidustuseks.

Intubeerimisel tuleb valmis olla raske hingamistee kasitluseks. Vali véimali-
kult suure labim&&duga intubatsioonitoru (vahemalt nr 7,5), et hiljem saaks
tulemuslikult teha bronhoskoopiaid. Intubatsiooni ebadnnestumisel tuleb ra-
jada kirurgiline hingamistee. Haiglaeelses etapis on oluline ara tunda hinga-
misteede pdletusega patsient ja hospitaliseerida ta kiiresti haiglasse. Haiglat
tuleb teavitada hingamisteede pdletusega patsiendi saabumisest. Vajaduse
korral kutsu appi reanimobiili- vdi randevuubrigaad.

B - hingamine. Eemalda rindkerelt riided, uuri ja auskulteeri, aseta pulssoksu-
meeter, valista pneumotooraks, hemotooraks ja oluline roiete vigastus, alusta
alati hapnikravi 10-15 I/min reservuaariga maskiga. Vingugaasimurgistuse
peamine ravi on 100% hapniku manustamine. Vingugaasi murgistuse korral
karboksihemoblobiini esinemisel veres vdib SpO, olla valepositiivselt kdrge
ja ei aita hinnata hipoksiat!

Soovitatav on patsienti transportida tdstetud peaalusega, eriti hingamisteede
poletuse korral.

Kahtlusta hingamisteede pdletust ja voimalikku vingugaasi murgistust, kui:
poleng toimus suletud ruumis; toimus plahvatus; pélengu jarel esineb pat-
siendil teadvusekaotus, segasusseisund vdi rahutus.

Hingamisteede pbletuse sumptomid: haale kdhedus v6i muu haalemuutus; tu-
gev koha; striidor; pdletushaavad naol; s6estunud ninakarvad; tahmane sulg voi
roéga; turse vai villid suu limaskestal ja keelel.
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C- vereringe. Valista hemorraagia olemasolu.

Hinda perifeerset vereringet: pulsid, temperatuur, kapillaartaituvus. Kehva
perifeerse verevarustuse pdhjuseks v8ib olla jaset imbritsev pdletus.

M&dda pulss ja vererdhk.

Pdletusest tingitud hipovoleemiline Sokk kujuneb valja tundide jooksul. Varase
Soki korral tuleks valistada teiste vigastuste olemasolu. Hiipovoleemia ravi peaks
toimuma samaaegselt ning olema eraldiseisva arvestusega pdletuse infusioon-
ravist.

Infusioonravi on naidustatud taiskasvanutel tle 20% kehapinnast haarava
poletuse ja lastel Ule 15% haarava pd&letuse korral. Haiglaeelselt v8ib alustada
infusioonravi 0,9% NaCl-lahusega.

Perifeerne veenikanuul tuleks asetada vdimalusel labi kahjustamata naha.
Eelistatud on Ulajaseme veen, kuna alajaseme veeni kanuleerimisel on suu-
rem oht flebiidi tekkeks. Kui perifeerse veenitee rajamine ebadnnestub, v&ib
kasutada luundela vdi tsentraalveenikanadli.

Stidame rUtmihairete riski tottu (hupoksia, elektroliltide tasakaaluhaire)
tuleb k&iki suure péletuspinnaga haigeid kardiomonitoorida ning vajadusel
teha 12-lUlituseline EKG.

D - neuroloogia
Hinda patsiendi teadvusseisundit.

Teadvushaire, segasusseisund ja rahutus viitavad tavaliselt hipoksiale. Valis-
ta hingamisteede pdletus, vingugaasimurgistus ja kaasuv peatrauma. Vdima-
lik on alkohoolsest vdi narkojoobest tingitud teadvushaire.

Kui patsient on viibinud kinnise ruumi p&lengus vdib tal esineda tstaniidi- voi
vingugaasimurgistus.

E - keskkond (riiete aravétmine, pdletuspinna hindamine, valuravi).

Ettevaatust! Naha kulge kinni sulanud vdi pdlenud riidettkke ei tohi ara re-
bida. V6ta ara kdik sérmused, kaekellad, ketid ja muud esemed, mis turse
tekkimisel pigistama hakkavad.

Hinda pdletuspinda 9% vdi 1% reegli jargi.
Hoia patsient soojas — kata soojalt kinni koed, mida ei jahuta.

Kontrolli kogu kehapinda, et védlistada pdletused ja teised vigastused, ning
samal ajal monitoori kehatemperatuuri, et valtida hipotermiat. Soovitus-
lik on labi vaadata Uks jase korraga. P8letuspinda on vdimalik hinnata ilma
eelnevalt asetatud toidukilet eemaldamata. Kannatanult tuleb eemaldada
pitsitavad riided, ehted, kell, jalandud ja puksirihm. Vdimalusel tuleks hoida
ruumitemperatuur kdrgena. Péletushaavad on valulikud ning patsiendid tun-
nevad sageli hirmu. Taga adekvaatne analgeesia, vajadusel intravenoossete
opioididega. Ka haava katmine aitab valu kupeerida. Kata patsient soojalt.
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Infusioonravi ja analgeesia, sekundaarne labivaatus:
Valuravi

Paratsetamool: taiskasvanule 1000 mg i.v. v8i p.o., lapsele i.v. v8i p.o. 7,5-15 mg/
kg, rektaalselt 30-60 mg/kg (doos m&eldud ainult rektaalseks manustamiseks!)

Morfiin: tdiskasvanule 5-10 mg i.v. tiitrida aeglaselt 2 mg kaupa, lapsele (2-12 a)
0,05 mg/kg, vajadusel korduvalt kuni valu kadumiseni.

Ketamiin: 0,3 mg/kg v&i s-ketamiin 0,1 mg/kg, vajadusel korduvalt kuni valu ka-
dumiseni.

Infusioonravi on soovitatav manustada balansseeritud kristalloidlahusena. Lahus
peab olema soe. Piiratud ulatusega pdletus (kuni 15% kehapinnast, lastel kuni
10%) ei vaja stabiilse hemodinaamika korral infusioonravi.

Infusioonravi taiskasvanutel:
e Pdletus < 15 % stabiilse hemodiinaamika juures ei vaja infusioonravi
e Pdletus 15-25% ja transport haiglasse on > kui 30 min — infusioonravi
kuni 11
e Pdletus rohkem kui 25% — infusioonravi kiirabi etapil 1 |

Infusioonravi lastel:
e Pdletus <10 % ei vaja infusioonravi
e Pdletus 10-20% ja transport haiglasse on > kui 30 min — infusioonravi 10
ml/kg 1 h jooksul
e Pdletus rohkem kui 20% — infusioonravi kiirabi etapil 10 ml/kg 1 h jooksul

Voib kasutada ka modifitseeritud Parklandi valemit: esimese 24 tunni infusioon-
ravi maht = 2 ml x kehakaal (kg) x pdletuspind (%). Valja arvutatud 24 tunni ma-
hust pool tuleks anda esimese 8 tunni jooksul ja pool jargneva 16 tunni jooksul
alates pdletuse tekkimisest.

Modifitseeritud Parklandi valemi jargi saadud tulemus on esmane orientiir infu-
sioonravi alustamiseks. Ravi ajal tuleb jalgida teisi voluumeni staatuse markereid
(pulss, hingamissagedus, verer&hk ja diurees) ning tarbe korral infusioonravi kor-
rigeerida.

Laste puhul Parklandi valem ei sobi!

Sekundaarne labivaatus: anamneesi kogumine ja labivaatus pealaest jalatallani.

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

1. Seisundi kirjeldus

Kaebus naha kaudu imendunud, inhaleeritud, neelatud v&i sustitud kahjustavat
toimet omava aine kohta. Tunnused ja simptomid vdivad sisaldada Uhte vdi kdiki
jargnevatest: hingamispuudulikkus, hingamisseiskus, tahhtkardia, bradukardia,
artutmiad, teadvushaired, teadvusetus, iiveldus, oksendamine, sidameseiskus.

Murgistust vdivad olenevalt doosist pdhjustada vaga erinevad ained ja sellega
vdivad kaasneda mitmekesised simptomid (vt tabel 7).

Valistus:

Juhend ei kasitle toidumurgistusi (bakteriaalne infektsioon), putukahammustusi
(allergia) ega inertsete tahkete vddrkehade (muld, kivid, plastiliin) neelamist, val-
ja arvatud patarei alla neelamine.

Juhend kasitleb spetsiifiliselt mlrgistusega seotud tegevusi. Mlrgistustega kaas-
nevate sindroomide (arttmia, krambid, hingamishaire) ravi toimub nende sei-
sundite ravijuhiste jargi.

Haiglaeelne kasitlus

1. Veendu sindmuskoha turvalisuses. Vajadusel kasuta sobiva kategooria
isikukaitsevahendeid ja suitsuandurit, kusi infot paastetddde juhilt.

2. Eemalda patsient murgisest keskkonnast, véimalusel ja vajadusel eemalda
kohe saastunud riided. Valdi enese kontaminatsiooni.

3. ABCDE (vt tabel 2), eluohtliku seisundi tuvastamisel alusta kohe tegevust
seda seisundit kasitleva ravijuhendi jargi.
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4. Anamnees patsiendilt, omastelt, juuresviibijatelt:

AINE Keemiline koostis v&i brandi nimi, otstarve, pH, ravimi
korral ka ravimvorm, prolongeeritud vs luhitoimeline

MANUSTAMISVIIS Sustitud, neelatud, nahakaudne, inhaleeritud

KOGUS Ara rakenda ravivétteid mittetoksiliste koguste korral,
kui simptomid puuduvad

MANUSTAMISE AEG V6rdlus toimeaja, toime maksimumi ja poolestusaja-
ga. Arvesta patsiendi fUsioloogiast tingitud eriparade-
ga (vanur vs laps)

JUHUSLIK vs TAHTLIK | Suitsiidikavatsusega patsient tuleb alati hospitalisee-
rida. Kusi varasemate suitsiidikatsete kohta

KOMBINEERITUD Arvesta koostoimetega

ULEDOOS

KAASUVAD HAIGUSED,
KASUTATAVAD RAVIMID

V6ib mdjutada organismi reaktsiooni

ENNE KIIRABI
SAABUMIST ANTUD
ESMAABI

Valdib tegevuste kordamist, kogu informatsiooni
potentsiaalselt ohtlike tegevuste kohta (kas patsiendil
on enne kiirabi saabumist oksendamist esile kutsutud
ja/vdi kas talle on manustatud ravimeid)

KAS PATSIENT ON

Aspiratsioonioht, sddvitava aine korduv kahjustus

OKSENDANUD? soo6gitorus
ARUSAAMATU Kaalu murgistuse v8imalikkust ka segase anamneesiga
HAIGESTUMINE ja ebattupilise kliinilise pildiga haigestumiste puhul

TUHJAD RAVIMI- VOI
KEMIKAALI PAKENDID
SUNDMUSKOHAL

Vdib, aga alati ei pruugi ndidata mis ainega on tegemist

Uuri, kas teistel juuresviibijatel on ka kaebusi. Hinda manustatud aine (omadu-
sed, kogus, manustamisviis) ohtlikkust patsiendile ja sellest Idhtuvalt otsusta
ravi/hospitaliseerimise vajadus.

V6ta haiglasse kaasa siindmuskohalt leitud ravimi/toote pakendid. Ara véta kaa-
sa tdodeldud seeni ega oksemasse, neid ei analtusita.
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5. Dekontaminatsioon

Nahale sattunud arri-
tav/soovitav* aine

Loputa voolava veega vahemalt 15 min, eemalda
saastunud riided

Silma sattunud arri-
tav/sdovitav aine

Loputa silma voolava veega vahemalt 15 min,
sO6vitava aine puhul 30 min

Inhaleeritud aine

Toimeta kannatanu varske dhu katte, alusta hapnikravi

Alla neelatud arritav/
soovitav aine

Loputada suud puhta veega, alla neelata vdib ainult
paar lonksu. Rohke vedelik kutsub esile oksendamist

Alla neelatud patarei

Kui laps on stabiilses tldseisundis, tle 12 kuu vana,
puudub mee allergia ning patarei on sédgitorus olnud
vahem kui 12 tundi, siis v8ib juba enne hospitalisee-
rimist pakkuda 10 ml (2 teelusikat) mett iga 10 minuti
jarel, kuni kuus jarjestikust korda. Midagi lisaks meele
suu kaudu mitte pakkuda!

Ukski tegevus ei tohi viivitada hospitaliseerimist!

Alla neelatud
aktiivsbega seonduv
aine toksilises
koguses kuni 1 h
peale manustamist

Manusta aktiivsutt taiskasvanule 50 g, lapsele 1 g/kg.
Teadvusehairega kannatanul tuleb enne kaitsta hinga-
misteed

Alla neelatud
aktiivséega seonduv
aine > 1 h peale
manustamist

Sutt manustatakse, kui gastroresistentne ravim voi
aine laheb enterohepaatilisse ringesse (amatoksiin)

* Kemikaal on arritav, kui pH on vahemikus 2-11,5, sédvitav, kui pH < 2 v&i pH >

11,5.

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

Kiirabi etapil on algpdhjuse tapsest madramisest olulisem eluliste nditajate taga-
mine ning simptomaatiline ravi.

e Taga vabad hingamisteed ja piisav okstigenisatsioon (94-98%) Vajadusel
kilgasend > orofartingeaaltoru/nasofariingeaaltoru > k&ritoru > intubat-
sioon. Suure pealevooluga hapnik murgistuste korral inertsete gaaside ja
CO-ga. Kahtluse korral CO murgistusele ei saa lahtuda pulssoksimeetri
naidust.

e Monitoori elulised naitajad, sh temperatuur, m&6da veresuhkur, 12 lulitu-
sega EKG ja raja veenitee.

e Hupotensiooni korral isotooniline kristalloidlahus (Sol. NaCl 0,9%) boolus
20 ml/kg, kui ei toimi, alusta vasopressoriga.

e Hupertensiooni ravi vastavalt ravijuhendile. Stimulantidega (kokaiin, amfe-
tamiini derivaadid) valdi beetablokaatoreid, kasuta pigem vasodilataatorit
(nitroglUtseriin).

e Rutmihdirete ravi vastava ravijuhendi jargi. Kui tritsikliliste antidepressan-
tide Uledoosi korral tekib QT aja pikenemine ja torsades de pointes, manus-
ta naatriumbikarbonaati — 240 ml 4,2% NaBic vdi 100 ml 8,4% NaBic.

e Hupertermia puhul, kui on kahtlus stimulantide toimele, siis antipureetiku-
mid ei toimi. Sedatatsioon, tilkinfusioon ja mehhaaniline jahutamine.

e Teadvuseta haige puhul kaalu vajadust manustada glikoosi i.v. (htipoglu-
keemia), naloksooni 0,4 mg i.v. (opioid?).

e Kui murgistuse pdhjus ei ole teada, hinda véimalikku pdhjust toksidroomi
pdhiselt (vt tabel 3).

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

Konsulteeri mirgistusteabekeskusega nii varakult kui véimalik saamaks
ndu ja soovitusi patsiendile parima véimaliku ravi tagamiseks. Eestis on
24/7 avatud telefon 16662, mis on vaba kasutamisega ressurss ning helista-
misel tasu ei rakendu.
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Tabel 1. Miirgistusele viitavad simptomid

Naha kaudu  Suu kaudu Hingamisteede Noelamine,
imendunud manustatud kaudu manus- torkamine,
aine aine tatud aine hammustus
Seedetrakt |Iiveldus Tiveldus Tiveldus Tiveldus
Oksendamine | Oksendamine | Oksendamine Oksendamine
Diarroa Diarroa Diarroa Diarroa
Kdéhuvalu Kéhuvalu Kéhuvalu
Spontaanne Lokaalne valu
defekatsioon
Metalline/
kummine
maitse suus
KNS Muutused Muutused Muutused Muutused
pupillid, vaimses vaimses vaimses vaimses
silmad seisundis seisundis seisundis seisundis
Krambid Krambid Krambid Krambid
Mioos/ Mioos/mudriaas | Lihaste
mudriaas tdmblused
Pisaratevool Pisaratevool Torkimistunne
KVS Kiirenenud Kiirenenud Pearinglus Tuimus,
sidametoo stidamet6o tundlikkushaire
Arltmiad Aeglustunud
siidametoo
Hingamis- | Hingamis- Hingamis- Hingamis- Hingamis-
siisteem puudulikkus | puudulikkus | puudulikkus puudulikkus
Duspnoe Duspnoe Duspnoe
Vilistav Isedralik I6hn |Hingamisteede
hingamine hingamisel pdletused
Tahmane/
tume réga
Striidor
Nahk, Pdletused/ Pdletuse/ Higistamine Torkehaav
limas- soovitused soovituse
kestad nahal jaljed suu
Umber
Higistamine Ebaharilik Punetav nahk
nahavarv
Loodve Lokaalne turse
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Tabel 2. ABCDE leid miirgistuste korral

P6hjustajad

Mirgistuse spetsi

tegevus

Vabad Osaliselt/ | Keemiline pdletus: Orofarliingeaal- voi
hingamisteed: | taielikult torusiil, pesugeeli- nasofariingeaaltoru,
huulte, suulae | suletud kapslid, aadikas, mis | asendi andmine,
uvula, neelu on kangem kui 30%, oht hingamisteede
turse voi villid, | Oht vesinikperoksiid, mis | sulguseks - v8ib
kahe haal hingamis- | on kangem kui 9%. olla vajalik kiire intubat-
teede Patsient ei suuda tead- | sioon.
sulguseks | vushaire tdttu hoida Konsulteeri arstiga
hingamisteid avatuna | ja teavita haiglat ette
— sedatiivikumid, KNS | potentsiaalse hingamis-
depressandid teede sulguse ja raske
hingamisteega patsiendi
saabumisest; antidoot
Hingamis- Moru- Tsuaniid Antidoot
teedest tulev | mandel Teavita haiglat ette
18hn Atsetoon | Peale dekompenseeri- | Korrigeeri veresuhkrut
tud diabeeti v8i isopro- | SUmptomaatiline ravi
puul alkoholi joomisel
Porgand Murkputk Simptomaatiline ravi
Teavita haiglat ette
Kala Tsink- v&i alumiinium- | SUmptomaatiline ravi
fosfiid
Puuvili Etanool, isopropudil, Suimptomaatiline ravi
atsetoon, kloreeritud
susivesinikud
Kiuslauk | Arseen, fosfor, seleen, | Organofosfaadi murgis-
organofosfaadid tuse kahtlusel kasuta
isikukaitse vahendeid.
Antidoot. Informeeri
haiglat ette
Liim Tolueen ja lahustid Suimptomaatiline ravi
Pirn Kloraalhtiidraat, paral- | SUmptomaatiline ravi
dehdad
Madamuna | Disulfiraam, ACC, vesi- | Vesiniksulfiidi murgistuse
niksulfiid kahtlusel kasuta isiku-
kaitsevahendeid, 100%
0., sumptomaatiline ravi
Kingaviks | Nitrobenseen Simptomaatiline ravi
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Kiuned Bronhospasm | Suits, arritavad 0,, salbutamool

ja vilinad gaasid (kloriin-

hingamisel gaas, pipragaas)

Hapoventilat- | Hingamise KNS depressan- Ventilatsioon max peale-

sioon tsentraalne did — opioidid, vooluga 02-ga. Opioi-
parssumine sedatiivikumid dile, bensodiasepiinile

antidoot.
Vajadusel intubatsioon

Hingamislihas-

Botulism, murk-

Intubatsioon, teavita

hul tstianoos

nitritid)

te halvatus putk, eksootilise haiglat patsiendi saa-
roomaja hammus- | bumisest ja eeldatavast
tus pohjusest
Huperventi- | HS = 30, Metanool, salit- Atsidoosi kompenseeriv
latsioon SpO, norm sulaat, tsuaniid mehhanism, kui patsient
sailitab oksligenisatsioo-
ni ja jaksab hingata. Val-
di varast intubatsiooni
Mitte- Marjad raginad | Petrooleumitoode- | CPAP mask vdi PEEP
kardiogeenne | kopsudes, vaht |te aspiratsioon, Ca |klapi kasutamine. Ara
kopsuturse hingamistee- kanali blokaatorid, |ava kontuuri aspireeri-
des. salitstilaadid, klo- | miseks.
Petrooleumi- riingaas, kokaiin, | Teavita haiglat raskes
toodete korral | ettileenglikool seisundis haige saabu-
spetsiifiline misest
[6hn
Hupoksia Peavalu, eufoo- | Inertsed gaasid: 100% O, manustamine
ria, teadvuse CO,, metaan,
hagusus gaasi | heelium
inhalatsiooni
jargselt
Rakutasandi | Teadvushaire, |Tsuaniid, CO, 100% O,, tstaniidi puhul
hipoksia popperite pu- | popperid (amuul- | antidoot
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Hinda ve- | Hiperten- |Stimulandid Stimulantide tledoo-
rerdhku, |sioon si kahtluse korral
pulsisa- valdi beetablokaatori
gedust, kasutamist. Kasuta
sidame nitroglutseriini ja ben-
ratmi sodiasepiini
Hlpoten- | Beetablokaatorid, tritsikli- Algul boolusena
sioon lised antidepressandid, Ca isotooniline kristal-
kanali blokaatorid jpt loidlahus 20 ml/kg, kui
efektita, siis vasop-
ressor
Bradikar- | Digoksiin, prokaiinamiid, klo- | Simptomaatiline ravi
dia, nidiin, opiaadid, beetablokaa-
AV blokaad | torid, Ca-antagonistid, liitium, |CaCl, 1g Ca antago-
tritstklilised antidepressan- nistide puhul
did, kinidiin, fisiostigmiin
QT aja pi- | Tritstklilised antidepressan- | Tritsukliliste antidep-
kenemine, |did, amiodaroon, kvetiapiin, |ressantide murgistuse
torsades de | klaritromutsiin, erttromutsiin, | puhul manusta nat-
pointes haloperidol, droperidool, ris- | riumbikarbonaati 4,2%
peridoon, sotalool, prokamiid, |-250 ml (2-4 ml/kg) | v
sumatriptaan, tamoksifeen, 8,4% 125 ml (1-2 ml/
kinidiin, arseen, tallium kg) = 1-2 mEqg/kg
QRS pike- | Beetablokaatorid, hiiperka- Simptomaatiline ravi
nemine leemia, digoksiin, tritsuklilised
antidepressandid
Ventriku- Tritsuklilised antidepressan- | Simptomaatiline ravi
laarsed did, simpatomimeetikumid
ratmihaired | (amfetamiin, ecstasy) kokaiin,
kofeiin, aromaatsed susivesi-
nikud, bupropion, fluor, teo-
falliin, loperamiid, drotaveriin
HlUpoten- | SUmpatoltttikumid, tritstkli- | SGimptomaatiline ravi
sioon koos | lised antidepressandid, Ca-an-
relatiivse tagonistid, barbituraadid,
bradikar- | sedatiivikumid, amatoksiini
diaga grupi seened (valge karbse-
seen), raud, nitraadid, nitrop-
russiid, kolhitsiin, teofulliin
Tahhukar- | Stimulandid, SSRI-d, ventoliin, | Stimulantide Gledoosi
dia eufulliin korral valdi beetablo-
kaatorit
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Teadvushai-
red, krambid,
tahtmatud
liigutused,
sensoorsete
funktsioonide
muutused

Stuupor ja |Antikolinergilised ravi- | Taga ABCE

kooma mid, bensodiasepiinid,
antihistamiinikumid, | Opioid- antidoot
barbituraadid, opiaa-
did, karbamasepiin, Isoleeritud BDZ- antidoot
etanool jt alkoholid,
GHB, metuuldopa, CO -100% O,
valproehape, CO, tsla-
niid, eeterlikud 8lid

Agiteeritus | SUmpatomimeeti-ku- | Vadljendunud rahutuse ja
mid, stimulandid, hal- | arevuse korral bensodia-
lutsinogeenid, zyrtec | sepiin

Krambid CO, tsuklilised antidep- | Ravi vastavalt krampide
ressandid, stimulan- ravijuhendile.
did, vdorutus, bupro- | Izoniasiidist tingitud
pion, kolinergilised krampide korral manusta
ained, kamper jt ee- puridoksiini (vit B6)
terlikud 8lid, isoniazid,
tsuaniid, elavhobe,
litium, drotaveriin

Ataksia Bensodiasepiinid, epi- | Simptomaatiline ravi
lepsia ravimid, barbitu-
raadid, eeterlikud 6lid,
murkputk

Tomblused | Amfetamiin, kokaiin, | SUmptomaatiline ravi
efedriin, propranolool,
kloreeritud petrooleu-
mitooted, etlleengli-
kool, metanool, GHB,
lidokaiin, liitium, salit-
sulaadid, strahniin, plii
jt raskemetallid

Nagemis- | Metanool, elavhdbe, Metanooli murgistuse

langus kokaiin, tallium korral etanool

Norkus Botulism, diureetiku- | Simptomaatiline ravi

mid, magneesium,
steroidid, tolueen,
mereannid
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Mddda keha- |Huperter- |Stimulandid Stimulantidest
temperatuuri, | mia tingitud haperter-
veresuhkrut, mia puhul anti-
vaatle naha pureetikumid ei
ja limaskes- toimi. Mehhaaniline
tade varvi jahutamine ja seda-
ja seisundit, tatsioon!
palpeerija
kuula kdhtu
Hupoter- KNS depressandid (alkohol, | Mehhaaniline soo-
mia sedatiivikumid, opioid) jendamine
Salivat- Soovitavad/arritavad ained, | FOA puhul antidoot,
sioon kolinergilised ained (FOA), | teiste puhul simp-
ketamiin, fentstklidiin, tomaatiline ravi
elavh&be, arseen, strihniin
Peristaltika | Antikolinergilised ained P&iekateetri paigal-
puudumine damine, Gldseisundi
+ uriinire- ravi
tensioon
Hipog- Diabeediravimid, alkohol, | SUumptomaatiline
lUkeemia salitsulaadid, paratseta- ravi
lastel mool, valproaat
Nahakatete | Kollane Paratsetamool, amatoksiini | SUmptomaatiline
varvus sisaldavad seened, karo- ravi
teen, purrolizidiin, dinitro-
fenool
Sinine Amiodaroon, amudlnitritid | SUmptomaatiline
(popperid), dapsoon ravi
Sinakashall |Kolloidhébe Sumptomaatiline
ravi
Punane Antikolinergilised ained, Sumptomaatiline
vankomutsiin, boorhape, ravi
CO, hudroksutkobalamiin
(B12), disulfiraam
Purpur Antikoagulant, rotimurgid, |Simptomaatiline

klopidogreel, kortikosteroi-
did, hepariin, salitstlaadid

ravi
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Tabel 3. Toksidroomid

Pdhjustajad Tagajéarg Miirgistuse spet-

siifiline tegevus

SERONTONIINI | Serontoner- Diarrdéa, varinad, Simptomaatiline
SUNDROOM giliste ravi- profuusne higistami- | ravi
mite Uledoos | ne, drevus, mudriaas
(sertraliin, tahhtkardia, keha-
venlafaksiin, temperatuuri téus,
triptofaan) krambid
MDMA
SUMPATOMIMEE- | Stimulandid: Hupertensioon, Sedatatsioon,
TILINE SUND- amfetamiin, tahhukardia, hi- verer8hu lange-
ROOM ecstasy, ko- pertermia, drevus, tamiseks vasodi-
kaiin, MDMA mdudriaas, agiteeritud | lataatorid, valdi
deliirium. Raskel juhul | beetablokaatoreid.
jargneb hipotensioon | Relaksant (mitte
laia kompleksiga dus- | suktsintulkoliin)
rutmiatega
ANTIKOLINERGI- | Antihistamiini- | Deliirium, puterdav Sumptomaatiline

LINE SUNDROOM

kumid, parkin-
soni ravimid,
atropiin, anti-
depressandid,
spasmoluutiku-
mid, skopola-
miin, ogadun,
punane karbse-
seen

kdne, kuiv punetav
nahk ja limaskestad,
mudriaas, muokloo-
nus, uriiniretensioon,
peristaltika aeglustu-
mine v&i puudumine,
krambid, dusritmiad

ravi

KOLINERGILINE |Organofosfaat |Profuusne higistami- |Antidoot atropiin
SUNDROOM ja karbamaat ne, salivatsioon, diar- |i.v.

pestitsiidid, réa, oksendamine,

rindegaasid, |seedetrakti spasmid,

nikotiin, see- mioos, v3ib esineda

ned (narmas- |segasus voi kooma,

nutt, muatsik, lihasndrkus

niitlehtrik)
OPIOID Heroiin, oksU- | Mioos, hingamise Antidoot

SUNDROOM

kodoon, meta-
doon, morfiin,
fentantdal,
petidiin

aeglustumine, sedat-
sioon, kooma, bradu-
kardia, hipotensioon

naloksoon i.v.
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Tabel 4. Miirgistused ainegruppide kaupa

Olmekeemia

(seebid, pesugeelid,

Tegevus

ndéudepesuvahendid jne)

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

Juhuslikud neelamised on ohutud: loputa suu.
Hoiata vdimaliku spontaanse oksendamise suhtes.
Arritavad kemikaalid, mille pH jaab vahemikku 5-8
(naiteks ndudepesuvahend) muutuvad limas-
kestaga kokkupuutel tugevalt sédvitavaks — ole
valmis sdovitustunnusteks. Jargi sddvitavate ainete
juhendit.

Tahtlikud / suured kogused: kaalu haiglat dgeda
seedehaire puhul

Séovitav pH
(PH=2v=11,5)

Kui suus esinevad pdletuse simptomid, siis kont-
rolliks haiglasse. Eelnevalt pese veega, anna aine

lahjendamiseks juua (taiskasvanud 240 ml, lapsed
15 ml/kg)

Pesugeelikapsel ja
ndudepesuvahend
(kasitsi pesemiseks)

Neelamisel haiglasse jalgimisele mdneks tunniks.
Vdib pdhjustada neelu, s6dgitoru ja hingamisteede
pdletust ja turset. Loputa suu veega, anna neelatud
aine lahjendamiseks juua

Petrooleumitooted
(bensiin, diisel,
maardedlid)

Juhuslik neelamine

Seedetraktist vdheimenduy, pdhjustab iiveldust,
maoarritust. Isemddduv. Piisab suu loputamisest,
vBib midagi juua/stta

Aspiratsioon

Pdhjustab keemilist kopsuarritust, kahjustab sur-
faktanti. Vimalik kopsuturse, akksurm

Nuusutamine kuritarvita-
mise eesmargil

P&hjustab teadvushairet, eufooriat, htipoksiat.
Raviks O,
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Toksilised alkoholid

Metanool (suttevedelik, |Valjendunud simptomid ca 12 tundi peale ma-
klaasipesu vedelik) nustamist: iiveldus, oksendamine, nagemishaire,
hiperventilatsioon. Raskel juhul bradikardia, Sokk
Ravi: kristalloidi infusioon, hapnik, monitooring.
NB! Hiperventilatsioon on kompensatsiooni
mehhanism atsidoosi tasakaalustamiseks, varane
intubatsioon ei ole naidustatud

Antidoot etanool: i.v. 10% etanool 15 ml/kg (25 ml
96% etanooli + 250 ml NaCl 0,9% vdi glikoos 5%)
Haiglaravile, kui tegemist on toksilises koguses
joodud v suures koguses inhaleeritud metanooli-
ga, samuti suure nahakaudse ekspositsiooni kor-
ral, ja kdik sumptomaatilised kannatanud. Arvesta
hulgikannatanute vdimalusega!

Magusa maitse tottu ohtlik ka lastele. Simptomid
Etlleenglukool (antifriis) | 4-12 tundi ekspositsioonist. liveldus, oksendami-
ne, KNS depressioon, tahhtkardia, huperventilat-
sioon, ARDS, neerupuudulikkus

Ravi: Infusioon, monitooring. Antidoot etanool i.v.
5% etanool 15 ml/kg (25 ml 96% etanooli + 250 ml
NaCl 0,9% v&i glikoos 5%)

Isopropudtlalkohol Ei moodusta toksilisi metaboliide. Murgistus sar-
(katedesinfektandid, naneb etanooli toimele, vGimalik hemorraagiline
klaasipesuvedelik) gastriit, ravi simptomaatiline. Simptomid saabu-

vad 1 tunni jooksul. Haiglasse raskete simptomite-
ga TK ja simptomaatilised lapsed

Etanool Suures koguses pdhjustab teadvushairet, iiveldust,
oksendamist, tasakaaluhadireid, aspiratsiooni oht!

Ravi: infusioonravi isotoonilise kristalloidiga 250
ml - 1000 ml

Hospitaliseerida, kui patsienti ei suuda kdndida voi
seista vOi ei ole situatsioonis orienteeritud
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Seedetrakti arritavad

Toime algab 1-2 tundi peale s66ki. Seedehaire kes-
tab mdned tunnid ja paraneb ise 24 tunniga. Suure
vedelikukaotuse korral infusioonravi. NB! Vanurid
ja lapsed vdivad eksikoosist dekompenseeruda

KNS toksilised (terav pal-
jak, punane karbseseen)

Toime algus alla 1 h, algul seedehdire, jargneb
eufooria ja hallutsinatsioonid. Uldiselt isem&&duv.
Paanikahoo raviks vdib kasutada diasepaami

Susteemselt toksilised:
valge ja roheline
karbseseen, jahutanuk,
voodikud

Seedehaire hiline (4-6 h ekspositsioonist) ja raske.
Latentsperiood olenevalt liigist 24 h kuni 15 66pae-
va, sellele jargneb organpuudulikkus. Kiirabi etapis
ravi simptomaatiline. Maitsmise vdi sé0mise vara-
se kahtluse korral aktiivsusi. Haiglasse jalgimisele

Paratsetamool

TK toksiline annus 150 mg/kg lastel alla 6 aasta
200 mg/kg. Esmased simptomid oksendamine,
kdhuvalu. Valjakujunenud maksapuudulikkuse
puhul ikterus, spontaansed hematoomid ja vere-
jooksud, teadvusehadire. Kiirabi etapis ravi simpto-
maatiline. Esimese tunni jooksul v8ib manustada
aktiivsatt, kui ei ole teadvusehairet

NSAID Ibuprofeen,
diklofenak,
ketoprofeen,
naprokseen,
etorikoksiib jt

Toime maksimum luhitoimelistel 2 h jooksul, pika-
toimelistel 2-5 h. Enamik murgistusi asumptomaa-
tilised vdi kerged (iiveldus, kdhuvalu)

Raske murgistus: hipotensioon, segasus, tah-
hukardia, hingamispuudulikkus, krambid, koo-
ma. Ravi simptomaatiline, tahelepanu piisaval
vedelikukogusel (neerutoksilisus). Aktiivsusi, kui
tegemist suure Gleannustamisega. Kui patsient
jaab koju, soovitada samal paeval rohkem vede-
likku tarbida. Haiglasse, kui tegemist on raskete
sumptomitega ja juhul, kui kogused uletavad 10
paevadoosi
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Multivitamiinid

Uhekordses annuses ohutu. Kui
sisaldab rauda, siis arvutada ma-
nustatud raua kogus (= 40 mg/kg
toksiline)

Rasvlahustuvad (D,
A E)

Uhekordses koguses kaebusi ei
pdhjusta, kroonilisel Gleannustami-
sel toksilised. (Vaikelastel murgistust
pdhjustanud D-vitamiin 1,5 miljonit
TU)

Tritstklilised anti-
depressandid

Amitriptadliin,
nortriptdliin,
klomipramiin jt

Tahtlikul Uledoseerimisel p&hjusta-
vad eluohtlikku murgistust. 10 kg
lapsele ohtlik juba 1 tablett.
Ritmihairete, hipotensiooni ja
krampide ravi vastavalt tldistele
pdhimdtetele. Monitooring, kristal-
loidlahus

Naatriumbikarbonaadi manustami-
ne 4,2% lahus 250 ml vdi 8,4% lahus
100-125 ml (1-2 mEg/kg)

Beetablokaatorid

Metoprolool,
bisoprolol,
nebivolool,
propranolool jt

Pdhjustavad bradukardiat ja hipo-
tensiooni. Kiirabi etapis ravi simpto-
maatiline

Ca kanali
blokaatorid

Amlodipiin,
verapamiil,
nifedipiin, latsidipiin,
lerkanidipiin,
felodipiin, diltiaseem
jt

Hupotensioon, hingamispuudulik-
kus, ritmihaired, teadvushaired,
sudameseiskus

Antidoot kaltsiumkloriid — 1 g 100
ml NaCl-s

Ravi simptomaatiline

Diabeediravimid

Kui patsient on teadvusel, manusta
esmaabina kiirestiimenduvaid su-
sivesikuid. 1 tunni jooksul manusta
aktiivsutt. Teadvuseta patsiendile
manusta glikoosi hipoglukeemia
taandumiseni. Kuuluvad haiglasse
jalgimisele 24 h

Bensodiasepiinid

Diasepaam,
alprasolaam,
lorasepaam,
bromasepaam,
klonasepaam jt

Kliiniline pilt sdltub nii manustatud
kogusest kui patsiendi tolerantsist.
Tekitavad unisust, ataksiat, hinga-
misdepressiooni/seiskust. Taga vaba
hingamistee, monitooring, infusioon
kristalloidlahus
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Hallutsinogeenid

LSD, PCP

Ei vaja spetsiifilist ravi. Paanikahoo
korral (bad trip) vdib manustada
bensodiasepiine

Kanep

Olenevalt manustamisvormist voib
pdhjustada nii tahhGarttmiaid kui
bradUarttmiaid. S66davad vormid
(edibles) ja vedelad kontsentraadid
on vaikelastele ohtlikud. Simpto-
maatiline ravi

Stimulandid

Amfetamiin, ecstasy,
metamfetamiin,
kokaiin, nikotiin
(lapsed!)

ATH ravimid-
metlulfenidaat
(Medikinet, Concerta)

Hupertensioon, tahhutkardia, htper-
termia, arevus, mudriaas, agiteeri-
tud deliirium. Raskel juhul jargneb
hipotensioon laia kompleksiga
dusrutmiatega

Sedatatsioon, vererdhu langetami-
seks vasodilataatorid, valdi beetablo-
kaatoreid

Lihasrelaksant — Arduan 4 mg (mit-
te suktsintulkoliin)

Tabel 5. Antidoodid

Etanool 96%

Metanool, ettileengliikool

Naloksoon 0,4 mg/ml Opiaadid

Atropiin

Fosfororgaanilised ained, karbamaadid

Kaltsiumkloriid 1g/10 ml
Kaltsiumglikonaat

Kaltsiumkanali blokaatorid

Naatriumbikarbonaat 125
mEq/ 250 ml 4,2% NaBic

Ventrikulaarsed riutmihaired tritsukliliste
antidepressantide Uledoosi korral

Flumaseniil

Isoleeritud bensodiasepiinid. Eelista hingamise
tagamiseks intubatsiooni
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17. HUPOTERMIA JA LOKAALNE KULMAKAHJUSTUS

Juhendi rakendamise kriteeriumid ja etioloogia
Hlpotermia on kehatlve temperatuuri langemine alla 35 °C.

Lokaalne kilmakahjustus on perifeersete kehaosade (sérmed, varbad, nina, p&-
sed, k&rvad) ning harvem terve jaseme kahjustus, mis tekib lokaalsest kilma toi-
mest ja sellest tulenevast verevarustuse hdirumisest antud piirkonnas.

Oluline on hinnata patsiendi hipotermia p&hjuseid ja olla teadlik patsiendi kaas-
nevatest vigastustest ning haigustest, mis v8isid hupotermiat esile kutsuda ja
tegutsemistaktikat md&jutada. Hipotermiaga koos voi eraldi vdib esineda ka lo-
kaalne kilmakahjustus ehk paikne kilmumine.

Hupotermia risk on eriti suur

e lastel (suurem kehapindala ja -kaalu suhe, piiratud energiatagavara);

o eakatel (halvenenud v8ime suurendada soojaproduktsiooni ja vahendada
soojakadu);

e peavigastusega haigetel (hipotaalamuse temperatuuri kontrolliv mehha-
nism voib olla hairitud);

o kdrge seljaaju vigastusega haigetel (vdib esineda simpaatilise narvisus-
teemi ja temperatuurikontrolli haire);

e poletushaigetel (suur soojakadu péletuspindadelt);

e joobes isikutel.

Simptomaatika
Hlpotermiat defineeritakse kui kehatlive temperatuuri langust alla 35 °C.

Kerge hiipotermiaga (32...35 °C) patsiendid on katsumisel jahedad, nende nahk
vdib olla hall ja tstanootiline. V8ivad esineda kontrollimatud kulmavarinad, am-
neesia, kerge teadvushaire. Kardiovaskulaarststeemi simptomitest on sageda-
sed tahhukardia ja sidame minutimahu langus, kehatemperatuuril alla 33 °C ka
arUtmiad. V&ib esineda suurenenud diurees (n-6 kilmadiurees).

Mo66duka hiipotermia (28...32 °C) korral esineb kesknarvisiisteemi depressioon
koos pupillide dilatatsiooniga, tekib reflekside aeglustumine, kaovad kilmava-
rinad. Stivenevad kardioloogilised simptomid: esinevad bradtarttmiad, EKG-|
tekivad J-sakid. Sidame minutimaht langeb veelgi. Esineb hipopnoe.

Raske hiipotermia (alla 28 °C) puhul kujunevad vélja kooma ning arefleksia, pu-
pillid on laiad ja valgusrefleksita. Esineb oluline stidametegevuse depressioon ja
arteriaalne hupotensioon, vdivad tekkida eluohtlikud aritmiad (vatsakeste fibril-
latsioon ja asustoolia).
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Kulmakahjustus

Pindmine kiilmakahjustus (frostnip) on oma olemuselt kerge kahjustus. Kilma
saanud jase on kahvatu ning esmalt valulik, hiljem tuim. Kahjustus taaspé6rdub
jaseme soojendamisega. Sama piirkonna korduva kiilmakahjustusega vdib tekki-
da rasvkoe atroofia.

Koenekroosiga kiilmakahjustus (frostbite) on raske kahjustus, mille korral kude
kilmub ja tekivad rakusisesed jadkristallid. Selle tagajarjel kujuneb vaikeste ve-
resoonte oklusioon ja koehipoksia. Koekahjustus vdib taassoojenemisel ja per-
fusiooni taastumisel stiveneda. Enamasti on haaratud jasemete distaalsed osad,
kuid nekroosiga kiilmakahjustus vdib esineda ka saartel, poskedel, nina ja kdrva-
de piirkonnas ning sarvkestadel.

Nekroosiga kilmakahjustuse tekkeks on vajalik pikem ekspositsioon kulmale
keskkonnale. Riskitegurite hulka kuuluvad kodutus, alpinism, militaartegevus,
murgistus, psUhhiaatriline haigus ja trauma. Nekroosiga kilmakahjustus vdib
tekkida ka kokkupuutel madala keemistemperatuuriga kemikaaliga, naiteks veel-
datud gaasiga (LPG), mida kasutatakse gaasi- autodes ja gaasigrillides.

Kilmakahjustusega jase on esialgu kdva, valge, jahe ja tuim, kuid ravi valtel muu-
tub jaseme valimus korduvalt.

Patsiendi kasitlus (ravi)

Esmane temperatuuri médtmine toimub k&rvast. Teadvusetu patsiendi korral on
soovitatav prehospitaalselt md&ta temperatuuri rektaalselt, et saavutada tapse-
maid tulemusi.

Kuna temperatuuri médtmine valitingimustes on keeruline ja tihti ebatdpne, on
oluline hipotermiat kahtlustada ja ravida anamneesist ning olukorra asjaoludest
lahtuvalt. Katsu alati kehatiive soojust ning hinda teadvust! Teadvuse tase on
kdige usaldusvaarsem hupotermia raskuse naitaja.

1. Kasitlus kerge hiipotermia korral
e Eesmargiks on patsiendi kaitsmine kilma eest ja tema soojendamine.
Selleks:
vii patsient sooja keskkonda (soovitatavalt 28 °C);
eemaldada seljast marjad ja kilmad riided;
inspekteeri - kaasuvad vigastused;
kata soojade tekkidega (jasemed mabhi eraldi tekkidesse, et need ei oleks
kehatlve vastas);
e anna patsiendile sooja jooki ja toitu, kui see on olemas (valtida tuleb alko-
holi ja kofeiini).
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2. Kasitlus mddduka ja raske hiipotermia korral

Md&dduka ja raske hipotermia korral ei tohi patsiendil lubada seista ega kéndi-
da. Patsient peab valtima oma perifeersete lihaste kasutamist, sest suurenenud
venoosne naas jahedatest jasemetest voib langetada tsentraalset kehatempera-
tuuri veelgi. Patsiendi kasitlus ja sooja keskkonda viimine peavad toimuma nii, et
patsient on horisontaalasendis. Valdi jarske liigutusi, sest hupotermiline siida on
vaga tundlik ja vdivad vallanduda arltmiad, k.a vatsakeste fibrillatsioon, mis ei
allu hasti ravile ega defibrillatsioonile. Eesmargiks edasise soojakao minimalisee-
rimine, hemodulinaamika stabiliseerimine ja kudede taasp66rdumatu kahjustuse
valtimine ning kiire transport haiglasse.

Airways (hingamisteed)

Teadvuseta patsient v8ib vajada intubatsiooni - konsulteeri arstibrigaadiga.
e Ole hingamisteede kasitluses ettevaatlik, oskamatu intubatsioon vdib
pdhjustada vatsakeste fibrillatsiooni.

Breathing (hingamine)
e Hingamissagedus vdib olla vdga madal, seega tuleb sagedust kontrollida
vahemalt 10 sekundit.
e Ventileeri hapnikuga vajadusel 10-12 korda minutis. Valdi huperventilat-
siooni.

Circulation (vereringe)
o VBimalusel raja kaks veeniteed. Korduvad katsed ei tohi viivitada transporti.
o 10 juurdepaas, kui kaks veenitee rajamise katset ebadnnestuvad.
o Infusioonravis soovitatavad fusioloogilised kristalloidlahused on 500-1000
ml temperatuuril 40-42 °C.
o Mdd&da veresuhkur, hiipoglikeemia korral manusta glikoosi.

Disability (vigastused)
o Otsi vbimalikke kaasuvaid vigastusi, lokaalseid kilmakahjustusi, inspek-
teeri selga, hinda pupille. Valdi lihastegevust.

Exposure/environment (valisfaktorite toime)

o Kaitse patsienti tuule ja vihma eest.

o ARA eemalda niisket riietust valitingimustes; kata patsient soojalt (tekid,
termolinad) ja vii patsient esimesel vGimalusel sooja ja kuiva keskkonda
(sooja tuppa, kiirabiautosse). Tosta kiirabiauto sisetemperatuuri, tee seda
soovitavalt juba sindmuskohale sdites.

e Soojas keskkonnas viibides eemalda drnalt mérjad riided ja kuivata
patsient. Marjad riided eemaldatakse patsiendi seljast Idigates, et valtida
patsiendi liigutamist.

o Kata patsient kuivade tekkide ja termolinaga. Vdimalusel kasuta soojadhu-
tekke. Jasemed mahi eraldi tekkidesse, et need ei oleks kehatlive vastas.

o Aseta soojakotid suurte veresoonte lahedusse (kael ja kagisalk, kaenlaalu-
sed, niudepiirkonnad). Soojakotte ei tohi panna vastu nahka, vaid naiteks
ratikute sisse mahituna.
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o ARA hd6ru patsiendi nahka, sest see suurendab perifeerse vere naasmist
vereringesse ning kehattive temperatuur langeb veelgi. Ole valmis tegut-
sema hipotoonia, aritmiate ja vereringe seiskuse korral.

3. Tegutsemine vereringe seiskuse vai selle kahtluse korral

Hupotermia korral ravitakse sidame seiskumist samadel pdhimd&tetel nagu nor-
motermilise patsiendi puhul, kuid m&ningate erisustega. Hipotermiaga patsien-
di sidame seiskumisel:

e kontrolli eluliste nditajate olemasolu maksimaalselt 60 sekundit, sest hi-
potermilisel patsiendil on vaga raske pulssi palpeerida vasokonstriktsiooni
ja bradtkardia téttu. Alusta CPR-vdtetega kohe, kui oled diagnoosinud
sidame seiskuse;

e fikseerunud ning dilateerunud pupillid ei ole vastunadidustuseks elustami-
sel;

e hupotermia pShjustab rindkere seina jaikust, seega on ventilatsiooni ja
rindkere kokku surumise korral tunda suuremat vastupanu;

e kui kardiomonitoril esineb elektriline aktiivsus, kuid pulssi ega muid elu-
marke ei tuvastatud, alusta CPR-vdtetega.

e VT ja VF korral alusta sidamemassaazi ja kunstliku ventilatsiooniga enne
defibrillatsiooni;

e kui defibrillatsioon on naidustatud (VT ja VF), siis tee seda kuni 3 korda;

o kui defibrillatsioon ei andnud tulemust, siis tuleb patsiendi tsentraalne
temperatuur enne jargmist defibrillatsiooni tdsta ule 30 °C;

e Valdi adrenaliini ja amiodarooni manustamist, kui kehatemperatuur on
alla 30 °C;

e kui kehatemperatuur on = 30 °C manusta adrenaliini 1 mg i.v. iga 6-10
min jarel. Normotermia korral (= 35 °C) saavutamisel manusta ravimeid
standardprotokolli jargi;

e hupotermia on aju kaitsev ja hlipotermiahaigete pikaajalisest elustamisest
on saadud head tulemused. Ara viivita transpordiga haiglasse, trans-
pordi ajal jatka CPR-vdtetega. Hospitaliseeri véimalusel ECMO vdimeku-
sega haiglasse;

e transpordil haiglasse kasuta sidame massaazi teostamiseks véimalusel
mehaanilist rindkere kompressioonisusteemi (nt LUCAS, AutoPulse).

e Elustamiskatsest v8ib loobuda ainult juhul, kui tegemist eluga kokkusobi-
matu vigastusega, kui keha on nii kilmunud ja rindkere kokkusurumine
on voimatu, skleerad on jaatunud, esineb livor mortis.
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4. Tegutsemine lokaalse kiilmakahjustuse korral

Kldlmakahjustus tekib siis, kui osa nahast ja muudest kudedest kilmub madala
temperatuuri tdttu. See vdib pdhjustada tundlikkuse kadumist ning 18puks kude-
de nekroosi ja gangreeni.

Lokaalse kiilmakahjustuse korral:

e vii patsient sooja keskkonda (soovitatavalt 28 °C);

e ara lase patsiendil kiilmakahjustusega jalal kdndida. V6imalusel tdsta
kahjustatud jase kehapinnast kérgemale;

e eemalda seljast marjad ja kilmad riided ning sérmused;

e pea meeles, et raske hipotermiaga patsiendil ei tohi lokaalse kiilmakah-
justusega jaset Ules soojendada;

e kata vigastatud osad steriilse sidemega;

e mddduka valu korral manusta paratsetamooli 1 g ja ibuprofeeni 400-600 mg;

e tugeva valu korral manusta opioidi raviannuses;

e hospitaliseeri patsient.
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18. MITTETRAUMAATILINE JASEMEVALU

Juhend kasitleb liigesevalise etioloogiaga jdsemevalu, mis pole seotud vigastu-
se/trauma voi venitusega.

Juhend ei anna soovitusi ega juhiseid kasitlemaks valu, mis esineb tGhes vdi mit-
mes liigeses ning seda ei saa rakendada seisundite korral, kus jdsemeprobleem
tuleneb pdhihaigusest (nt perifeersed kardiaalsed lohktursed, limfédeem vaoi
peaajuinfarktiga kaasnev pleegia vdi parees). Juhend ei kasutatav ka jaseme trau-
ma korral, mille kasitlemisel tuleb lahtuda traumajuhendist.

Definitsioon ja etioloogia

Mittetraumaatiline jdsemevalu voib haarata kogu jaset voi osa sellest (nt Uhte
liigest voi Uhte piirkonda jasemel). Valu v3ib olla pidev vdi perioodiline, see ei
pruugi olla liigutamisest tingitud ega selle labi esile kutsutud. Kaasuvad simpto-
mid viitavad tihtipeale jasemevalu etioloogiale.

Jasemevalu pohjused:

Muskuloskeletaalsed Vaskulaarsed Neuroloogilised

ja pehme koe
haigusseisundid

Tselluliit Jaseme dge isheemia Radikulopaatia

Pehmete kudede SUvaveenitromboos (SVT) Poliineuropaatia
stivainfektsioon;
nekrotiseeriv fastsiit

Osteomueliit Aga siidamelihase isheemia Krooniline valu
(nt valu Ghes kaes ageda (sageli peale
koronaarsindroomi korral) varasemat traumat)
Metastaasid luudes Krooniline venoosne
puudulikkus

PUNASED LIPUKESED:

e Jarsku alanud tugev valu

e Age progresseeruv valu

e Ageda jaseme isheemia tunnused (nt jaseme jahedus, kahvatus, pulsidefit-
siit, pikenenud kapillaarne taituvus > 2 sek)

e Duspnoe (hingeldus), rindkerevalu, ja/véi kilm higi

e Tunnused slUsteemsest toksilisusest (nt teadvushaire, tahhtkardia, Sokk,
kahvatus)

e Krepitatsioonid, tundetus, nekroos

e Ebaproportsionaalselt tugev valu (NB! Mdtle nekrotiseerivale fastsiidile)

e Slvaveenitromboosi (SVT) riskifaktorid anamneesis

e Neuroloogiline defitsiit

e Uhe jdseme turse

e Susteemsed simptomid, nagu kehatemperatuuri tdus

113




Anamnees
SAMPLE:

S - haigestumise anamnees:

e kas jasemevalu on patsiendil juhtiv kaebus?

e kas valiselt on vdimalik naha jasemevalu pdhjust?

e valu kirjeldus: kestus, intensiivsus, lokalisatsioon, valu kiirgumine, valu
iseloom (pidev/hootine), valu korduvus, valu muutumine ajas

e kas on hiljuti esinenud traumat (vigastus, Glekoormus)?

e kas esineb valu leevendavaid faktoreid: kindel jaseme asend (nt valutav
jase rippudes ule voodiserva valutab vahem), v8i provotseerivad faktorid
(jaseme liigutamine, kdndimine, palpeerimine)?

e neuroloogiliste simptomite olemasolu (paresteesia, jdsemendrkus)

e kaasuvad Uldsimptomid: palavik, iiveldus, oksendamine, nérkus vms

A - allergiate olemasolu

M - ravimite tarvitamine (s.h ka kasimuugipreparaadid ning valuvaigistid, mida
patsient on tarvitanud valu leevendamiseks)

P - kaasuvad haigused:
e onkoloogilised haigused (metastaasid, luutuumorid)
diabeet
hiperkolesteroleemia, hiipertensioon, perifeersete arterite haigus
eelnev slivaveenitromboos anamneesis, hilbivushaired
osteoartriit
radikulopaatia, krooniline valu varasema vigastuse jargselt
varasemad operatsioonid samal jdsemel (protees, osteosinteesitud luu-
murd vms)
varasemad infektsioonid jasemetel (nt kroonilise haavandi infitseerumine,
korduv tselluliit vms)

L - millal viimati s66nud/joonud, sh, millal viimati valuvaigisteid tarvitas?

E - muud riskifaktorid:

e SVT riskifaktorid (Ulekaal, suitsetamine, duslipideemia, hipertensioon,
trombotsutoos, diabeet, hormoonasendusravi, hormonaalne kontrat-
septsioon, rasedus, traumad, pikemaajaline immobilisatsioon, hiljutine
kirurgiline protseduur anamneesis, kasvajad)

e kahjulikud harjumised: suitsetamine, narkootiliste ainete tarvitamine (nt
sustitavate ainete korral infektsiooni risk)

e perekonna anamneesist: info perekondliku varajase vaskulaarhaiguse,
tubaka suitsetamise kohta (jadseme vdi miokardi isheemia)

114



Ravi ja kasitlus kiirabi etapil

Patsiendi labivaatusel keskendu vdimalike pdhjuste otsimisele, mis patsiendil
esinevaid simptomeid esile kutsuvad. Meeles peab pidama, et kiirabi etapil mini-
maalsete diagnostiliste vahenditega on jdsemevalu etioloogia diferentseerimine
raskendatud ning diagnoosi tapsustakse erakorralise haigestumise puhul haiglas
ja krooniliste kaebuste korral perearsti juures.

ABCDE:
A - hingamisteede hindamine, vajadusel hingamisteede avamine

B - hingamissagedus, SpO, (dispnoe v&i tahhlpnoe vdib viidata KATE-le (SVT) vdi
agedale koronaarsiindroomile

C - NIBP, siidameldégisagedus (NB! Ulajaseme valu korral on vajalik teha EKG -
Uhe jaseme valu vdib viidata dgedale koronaarsiindroomile)

D - GCS, neuroloogiliste simptomite hindamine

E - muu objektiivne leid:
e kehatemperatuuri m&6tmine (palavik vdib viidata tselluliidile, osteomuelii-
dile vdi pehmete kudede slvainfektsioonile)
e veresuhkru maaramine
e valu tugevuse hindamine (VAS, NRS)
o jaseme objektiivne leid (vaatlus, palpatsioon, funktsioon):

* vaatlus - turse, nahavarvus, muud nahamuutused (nt haavandi olemas-
olu ( nt diabeetik, krooniline venoosne haavand vms), |[66ve (nt herpes
zoster)

* palpatsioon - perifeersete pulsside olemasolu/puudumine, naha tem-
peratuur (vOrrelda teise jdsemega), valulikkus palpatsioonil, krepitat-
sioonid (nt nekrotiseeriva fastsiidi korral), pikenenud kapillaartaituvus

» funktsioon - tundlikkushaire esinemine (vdrrelda vastaspoole jaseme-
ga), liigese puhul hinnata liilkumisulatust

* Punaste lipukeste olemasolu/puudumise hindamine
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Ravi:
Valuravi

Valuravi eesmark kiirabi etapil on saavutada kerge (talutav) valu ehk VAS-skaalal <
4 palli (10-pallisel VAS-skaalal). Anamneesist selgitada valja patsiendi regulaarne
valuvaigistite kasutamine (sh toimeained ja ravimi tugevused) kaasuvad haigu-
sed ja kasutatavad ravimid.

NB!

* Tuleb valtida tugeva ja nérga opiaadi kombinatsiooni.

* Valtida i.m. sUstimist.

* Eakatel ja alkohoolses joobes isikutel vahendada doosi v&i pikendada
manustamisintervalli.

* MSPVA-d on vastunaidustatud raske neerupuudulikkuse ja kardiaalse
puudulikkuse, raseduse kolmanda trimestri, verevedeldajate kasutamise
korral. Samuti, kui patsient vajab eeldatavalt operatsiooni. Kasutada ette-
vaatusega kdrges eas patsientidel ja raske Uldseisundi korral.

* Doseerimine on individuaalne.

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

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

Kroonilise valu puhul valdi vdimalusel opiaadi manustamist. N6rga ja mddduka
valu korral, kui patsienti ei hospitaliseerita, manusta valuvaigisteid v8imalusel
suukaudu (tabletina). Tugeva valu korral (VAS = 8) - vdib manustada kohe opioidi.
V&imalik kombineerida paratsetamooli ja/vdi MSPVA-ga.

NB! Patsienti saastev transport! Kui liigutamine provotseerib patsiendi valu, siis
transpordi patsient kiirabiautosse kandetooli, kanderaami v6i pehme madratsi
abil. Transpordil haiglasse on oluline vaigistada valu ning leida patsiendile voima-
likult sdastev asend - nt raamil pikali vdi istudes. Hospitaliseeri patsient seisun-
dile vastavasse haiglasse. Teavita haiglat ette erakorralise haige saabumisest ja
patsiendi Gleandmisel anna kokkuvétlik [Ghianamnees.
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KRITEERIUMID
HOSPITALISEERIMISEKS

Jarsku alanud tugev valu
Age progresseeruv valu

Ageda jaseme isheemia tunnused (nt
jaseme jahedus, kahvatus, paresteesia,
pulsidefitsiit, pikenenud kapillaarne

taituvus > 2 sek)

Duspnoe (hingeldus), rindkerevalu,

voi kilm higi

ja/

Tunnused susteemsest toksilisusest
(nt teadvushaire, tahhukardia, Sokk,

kahvatus)
Krepitatsioonid, tundetus, nekroos
Stvaveenitromboos (SVT)

Riskifaktorid anamneesis

Neuroloogiline defitsiit
Uhe jadseme turse

* Susteemsed sumptomid, nagu keha-

temperatuuri tdus

KRITEERIUMID MITTE
HOSPITALISEERIMISEKS

*

*

Kroonilised valud on anamneesis
diagnoositud, uus probleem on
valistatud - valuravi.

Kaugele arenenud onkoloogiline
patsient, kes on terminaalses
faasis, pahaloomulise kasvajaga,
kes on jaetud simptomaatilisele
ravile ning kellele on rakendatud
parim toetav ravi.

Radikulaarne valu, kui puudub
neuroloogiline sensomotoorne
defitsiit (valu peab olema alasel-
jast [ahtuy, valu on konkreetse
dermatoomi piirkonnas ning
puuduvad valised pdletikutunnu-
sed, dgeda isheemia tunnused
ning turse).
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Lisa 1.

Age perifeerne arteriaalne isheemia

e Embologeenne — trombembol parineb siidamest véi aordi seinapidisest
trombimassist.

e Kroonilise isheemia dgenemine — varasem perifeersete arterite kahjustu-
se sUvenemine ateroskleroosi t&ttu voi aterosklerootilise naatsu ruptuuri
tottu. Kroonilisele perifeersete arterite haigusele viitavad varasemad
kaebused.

o Klaudikatsioon — korduv valu samas lihasriihmas, mis tekib koormusel
ning taandub puhkamisel.

e Aordi ruptuur.

e Aordi dissektsioon (nii A- kui ka B-tuUpi Standfordi klassifikatsiooni jargi).

o Age survesiindroom (compartmenti siindroom ) — seisund , mille korral
suurenenud réhk keha tGhes anatoomilises ruumis pdhjustab selles ruumis
koe ebapiisava verevarustuse.

Iatrogeenne (parast eelnevat revaskulariseerimise protseduuri).

6P - Ageda jaiseme isheemia tunnused:
e Pain (severe) — tugev valu
e Polar sensation — jahedus
Paresthesias — paresteesiad
Pallor — kahvatus, pikenenud kapillaarne taituvus > 2 sek
Pulselessness — pulsi puudumine
Paralysis — parallls, motoorse funktsiooni hairumine

Riskitegurid:
 varasem krooniline perifeersete arterite haigus
* suitsetamine
* kodade virvendusaritmia
* reumaatiline haigus (nt vaskuliit)
* onkoloogiline haigus
* huubivushaired
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Lisa 2.

Nekrotiseerivad pehme koe infektsioonid — fastsiit, muosiit, tselluliit:

e fulminantne kudede destruktsioon
e slisteemsed nahud (palavik, HS 1, tahhukardia, teadvushaire)
e suur suremus

Riskifaktorid:

e labistav trauma

tdmp trauma voi vaike marrastus

muu nahadefekt (putukahammustus, sistimiskoht vms)
immuunsupressioon (diabeet, tsirroos, neutropeenia, HIV infektsioon)
onkoloogiline haigus kaasuvalt

Ulekaal

eelnev kirurgiline protseduur

haigus v8ib esineda ka taiesti tervetel inimestel ilma eelneva immuun-
komprimeerituseta

Kliiniline leid:

e enamasti esineb jasemetel (kuid voib esineda ka mujal, nt Fouriner gang-
reen perineumil)

e kiire kulg — leid stiveneb tundidega

e nahanahud:
* punetus ilma kindlate piirideta
* turse, mis ulatub eriteemi alast kaugemale

e ebaproportsionaalselt tugev valusindroom tagasihoidlike nahanahtude
korral

e krepitatsioonid

e nahabullad, nekroos

e sisteemsed nahud (palavik, tahhlkardia, hiipotensioon tahhipnoe)
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Lisa 3. Valuravi

RAVIM ANNUSED

Paratsetamool | T:i.v./p.o.0,5-1 g iga 4-6 h tunni jarel. Max 4 g/6p. Max
Uhekordne annus 1g

L:iv./p.0. <10 kg 7,5 mg/kg iga 4-6 h jarel, max 30 mg/kg/6p
10-50 kg 15 mg/kg iga 4-6 h jarel, max 60 mg/kg/6p

Ketoprofeen T:i.v. 100 mg, iga 8-12 h jarel, max paevane annus 200 mg
L:i.v. <1 a 0,5 mg/kg, max 3 mg/kg/6p
>1 a1 mg/kg, max 3 mg/kg/6p

Deksketopro- T:i.v. 50 mg, iga 8-12 tunni jarel, max paevane annus 150 mg

feen L: Seda ravimit ei tohi kasutada lastel ega alla 18-aastastel
noorukitel.

Ibuprofeen T:i.v./p.o. 400 mg iga 6-8 h jarel, max 1200 mg/24h i.v/

2400 mg/24h p.o
L:i.v. 6 k- 12 a 5-10 mg/kg, max 400 mg, iga 8 h jarel, max
40 mg/kg/6p
> 12 a 400 mg iga 6-8 h jarel, max 40 mg/kg/6p
p.o. 0-18 a 10 mg/kg 6-8 h jarel, max 30 mg/kg/6p

Tramadool T:i.v. 1-2 mg/kg, 50-100 mg, max 400 mg/6p
L:i.v. 1-1,5 mg/kg iga 4-6 h jarel, max 400 mg/6p
Morfiin T:i.v. 0.05-0,1 mg/kg

L:iv. 1 k-12a0,05-0,1 mg/kg

Fentanudl T:i.v. 1 mkg/kg, 25-50 mkg kaupa
L:i.v. 1-2 mkg/kg

Oksuikodoon T: p.o. lGhitoimeline 5 mg iga 6 h jarel, pikatoimeline 10 mg
12 h jarel (tiitritakse vastavalt vajadusele)

L:i.v. 0-18 a: 20-40 mcg/kg, kokku kuni 100 mcg/kg

p.o. = 12 a: lihitoimeline 5-10 mg 4-6 h jarel

pikatoimeline 10 mg 12 h jarel, max 400 mg 66paevas

Esketamiin T:i.v. 0,125-0,25 mg/kg, i.n. 0,25-0,5 mg/kg
L:i.v. 0,1 mg/kg, i.n. 0,25-0,5 mg/kg*

Esketamiini doosid lastel on tuletatud ketamiiniga tehtud uuringutest, seni
tehtud uuringute alusel on esketamiin ohutu (viited nr 18 ja 19)
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19. SELJAVALU

Ravijuhend keskendub tépsemalt alaseljavalule, selle pdhjustele, eluohtlike sei-
sundite valistamisele ning tdenduspdhisele ravile. Ulaseljavalu tuleb kasitleda
samamoodi nagu rindkerevalu.

Alaseljavalu on valu v8i ebamugavustunne alumise roide ja tuharavoldi vahelisel
alal. Valu vdib kiirguda Uhte v6i mdlemasse alajasemesse, sellega vdivad kaasne-
da muud neuroloogilised nahud (radikulopaatia).

Alaseljavalu voib olla:

spetsiifiline (10%) — valu alaseljas, millel on kindel spetsiifiline p&hjus — haigus
(nt pahaloomuline kasvaja, infektsioon, cauda equina sindroom) vai lulimurd
alaselja piirkonnas.

mittespetsiifiline (90%) — alaseljavalu, mida ei saa seostada kindla teadaoleva
patoloogiaga.

age valu — kuni 6 nadalat kestnud valu

aladge valu — 6-12 nadalat kestnud valu

krooniline valu — Ule 12 nadala kestnud valu

Ohtlikud/eluohtlikud seisundid:

aordidissektsioon, kdhuaordi aneurlism, neeruinfarkt
cauda equina sindroom

epiduraalne abstsess, sponduliit, distsiit

kuseteede infektsioon (puUelonefriit, neeru abstsess)
kusejuhakivi, pais kuseteedes

pankreatiit, koletsustiit

tuumor, metastaasid

lGlisamba murd, oluline listees

Ohusumptomid ehk ,,PUNASED LIPUD"”

e Vanus <16 aja>50a (noortel esineb sagedamini kaasastindinud haireid
v8i arenguhadireid ning tuumoreid; vanemaealistel sageneb vahktdve ja
kompressioonmurdude esinemine, samuti spinaalstenoosi ning kdhuaordi
aneurusmi esinemine. Riske t8stab ka koagulopaatia, immuunokompri-
meeritus ja diabeet.

e Trauma jargselt tugev valu — lulimurd (suure energiaga trauma; os-
teoporoosi pddevatel ja metastaasidega haigetel voib tekkida ka parast
kergemat kukkumist vdi raskuste tdstmist; glikokortikoidide pikaajalise
tarvitamise jargselt osteoporoos sagenenud (nt KOK, reumatoloogilised
patsiendid).

e Cauda equina siindroom — akki tekkinud uriiniretensioon (lletaitunud
palpeeritav pdis) v8i Ulevooluinkontinents; perineumi tuimus; anaalsfink-
teri toonuse kadu voi roojapidamatus; alajasemete stivenev tuimus voi
lihasndrkus.
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e Seljaaju vdi narvijuure kompressioon koos lihasnérkusega — valu kiirgub
alajasemesse, esineb kiiresti tekkinud voi kiiresti sivenev lihasndrkus ja/
v8i tundlikkushaire alajasemes.
Akiline tugev rebiv valu, valu v8ib migreeruda, pulsside puudumine v&i
erinevus jasemetel, jdseme isheemia, neuroloogiline defitsiit (aordidis-
sektsioon? riskifaktorid: kdrgvererdhktdbi, Marfani sindroom, vaskuliit,
rasedus, trauma, narkomaania).
e Palavik — epiduraalne abstsess (+/- jasemete neuroloogiline defitsiit,
riskifaktorid: immunokomprimeeritud isik, alkoholi kuritarvitaja, hiljutine
invasiivne protseduur selja piirkonnas, diabeet, krooniline neerupuudu-
likkus, tuumor, lilisamba murd, pusikateeter, intravenoosne ravi, narko-
maan), distsiit, puelonefriit jne.
Pulsi puudumine alajasemel (aordidissektsioon, kdhuaordianeriism, age
tromboos).
Selga kiirguv tugev kdhuvalu — mitmed k&hupatoloogiad vdivad anda
seljavalu (pankreatiit, koletsUstiit, haavandi perforatsioon, kuseteede
infektsioon, kusejuhakivi, vaagnapiirkonna haigus - nt endometrioos).
Valjakannatamatu valu, mis pdhjustab patsiendil sundasendit ja piirab olu-
liselt liikumisvdimet; ei allu valuvaigistitele (tuumor, infektsioon, lGlimurd
vms).
e Valu kestus > 1 kuu ja pidev valu vaatamata adekvaatsele valuravile.
e Teadaolev pahaloomuline kasvaja, selle esinemine anamneesis v3i kasvaja
kahtlus, ning Kliiniliselt jadb mulje lilisamba murrust — vdimalik metas-
taas lulisambas, mis tekitab valu; kasvaja retsidiiv (sagedamini metasta-
seeruvad lUlisambasse rinna-, kopsu-, eesnaarme-, neeru-, seedetrakti-,
kilpnaarme-, emakavahk).
Anamneesis teada kdhuaordi aneurtism ja esinesid stinkoop, iiveldus,
kdlm higi, tahhukardia, hipotensioon vm kdhuaordi aneurtsmi ruptuurile
viitavad simptomid vdi kdhuaordi anertsmi haigel pole muud veenvat
seljavalu pdhjust.
e Hiljutise invasiivse protseduuri jdrgne ajas stvenev valu (nt spinaalanes-
teesia).
Raseda uus seljavalu — vélistada tuleb kuseteede nakkus ja neerupais;
sUinnitajal vdib samuti esineda alaseljavalu; esmakordne seljavalu rasedal
vajab diagnoosi tapsustamist.
e Anamneesis pdletikulised soolehaigused (Crohni t&bi, haavandiline koliit)
v8i ankuloseeriv sponddiliit ja kahtlus sellest tingitud seljavalule ning valu
on kiiresti siivenenud.

Anamneesi juures on hea tapsustada muuhulgas: millal ja millise tegevuse kadigus
valu algas, valu intensiivsus, progressiooni kiirus, valu kiirgumine, kas valu esineb
ka rahuolekus, mis seda dgestab, kas igapaevatoimetused/funktsioonid on piira-
tud, varasem ravi v8i uuringud, kodune valuravi, riskifaktorid (eelnev trauma, pa-
haloomulised kasvajad, osteoporoos, aordi aneurtism jm), ohusiumptomid (cauda
equina simptomaatika, lihasndrkuse esinemine, palavik, stinkoop jm).
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Objektiivne leid

Hinda patsiendi seisundit - ABCDE jargi:

A - hingamisteed avatud

B - SpO,, hingamissagedus

C - NIBP, stidame l66gisagedus, kbhu palpatsioon; lisakahtlusel pulsside katsumine
ja NIBP erinevuse hindamine jasemetel

D - GCS, neuroloogiline koldeleid

E - seljaosa vaatlusel hinda normist kdrvalekaldeid:

e palpeeri (perkuteeri) lilisammast, processus spinosus’eid — palpatoorne

hellus voib viidata tuumorile, péletikule, spontaansele murrule. Kuna luu

juhib hasti vibratsiooni edasi, siis vahel v8ib processus spinosus'te perkus-
sioonil paremini avastada sligavamal olevaid patoloogiaid (infektsioon,
murd) eeldusel, et tegemist on kdhnemapoolse inimesega. Perkussioon
radikulopaatiast ega lihasspasmist tulenevat valu Uldiselt ei intensiivista;
naha vaatlus — hematoom (viide traumale); lokaalne punetus vdi turse
lilisamba projektsioonil (viide pdletikule); operatsiooni arm (eelnev sel-
jaoperatsioon — mis pdhjusel teostatud?); I66ve (vo6tohatise korral samuti
tugev valusiindroom, kasitlus hoopis teine, esimestel haiguspaevadel véib
olla kasu antiviraalsest ravist);

hinda alajasemete lihasjdudu — kui saab kandadel ja varvastel kdndida,

siis normileid. Nt kui ei saa Uhe jala varvastele tdusta, siis on plantaarflek-

sioon hairitud, mis viitab S1 narvijuure kompressioonile. (NB! M&nikord on
patsiendil valusiindroom nii tugey, et ta ei ole ndus teste tegema; peale
valuravi toimimist peaks saama kdiki teste teha);

hinda alajdsemete naha puutetundlikkust, nt kergelt kdega katsudes ja/

vo8i tikuga torkides ringjalt Gmber saare, ning hinda, millises sdare osas

esineb tundlikkuse haire (mediaalses, anterolateraalses vdi posterioorses
0sas);

e vajadusel hinda lahkliha piirkonna tundlikkust — tundlikkuse haire korral
kahtlus cauda equina siindroomile, ohusimptom!

e soorita Lasegue'i test — testi tulemus on positiivne, kui testi tegemine
kutsub esile valu kiirgumise seljast edasi jalga (allapoole p&lve) 30-70
kraadi juures (seljavalu ise ega pinge p&lvedndlas ja/vdi reie tagakuljel
ei ole testi positiivsuse tunnused). Positiivne testi tulemus viitab radiku-
lopaatilisele valule. Soovitav on dokumenteerida ka kraadid, mille juures
valu tekib Ghes ja teises jalas. Lasegue'i test on straight leg raise testi
(SLR-test) edasiarendus, kus narvijuure kompressiooni puhul suurendab
passiivne huppeliigese dorsaalfleksioon testi ajal valu kiirgumist seljast
jasemesse. Valu ristuv kiirgumine seljast Lasegue'i testi ajal ehk kiirguva
valu intensiivistumine vastasjala tdstmisel on spetsiifilisem ja tundlikum
narvijuure kompressiooni tunnus.

e modda kehatemperatuuri (NB! Infektsiooni korral ei pruugi alati palavikku
esineda!)
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hinda tegevuste piiratust ja valu intensiivsust — kuidas siirdub istuma,
istuvast asendist lamama, kuidas pusti tduseb v&i jalandusid jalga paneb,
sundasendid;

hinda lulisamba nimmeosa liikuvust — hinda visuaalselt seistes ettepai-
nutamist, sirutamist ja kilgpainutamist ning tlakeha rotatsiooni; millised
liigutused pdhjustavad valu?

hinda alajdsemetel naha varvust ja temperatuuri — jadseme verevarustuse
haire kahtlusel katsu pulsse (leid vdib viidata aordi dissektsioonile);
seljalihaste vaatlus ja palpatsioon — lihasvenituse korral paravertebraal-
setes lihastes vdib olla ndha asimmeetriat, Ghepoolselt lihas valus, turses,
tugevama toonusega, eelnev Ulekoormustrauma;

hinda patsiendi kénnakut ja riihti — kas toetub mdlemale jalale vdi nt lohistab
uht jalga (m&lema jala tundlikkuse haire korral v8ib kénnak olla laial baasil;
plantaar- v&i dorsaalfleksiooni nérkuse korral patsient ,loobib” labajalga);
hinda lulisamba kuju — ltlisamba skolioosi olemasolu (skolioosi olemas-
olu on riskitegur kroonilise alaseljavalu tekkeks), fisioloogilise nimme-
lordoosi olemasolu (kui lordoos on lamenenud, siis risk alaseljavalude
tekkeks suurem; reumatoloogiliste haiguste korral vdib ltlisammas jaigem
olla ja fusioloogiline lordoos lameneda);

hinda alajasemete lihasatroofia olemasolu — tavaliselt hiline muutus;
vdrdle visuaalselt m&lema alajaseme lihaste simmeetrilisust.

Valu tugevus
Anamneesi ja objektiivse leiu juurde kuulub ka patsiendi valu tugevuse dokumen-
teerimine.

e Numbriline valuskaala (numeric rating scale e NRS) — 0 = valu pole; 10=
valjakannatamatu valu.

e Visuaalne analoogskaala (visual analouge scale e VAS) — 10 cm pikkune
ilma numbriteta varviline joon laud, mille Uks ots tahistab valu puudumist
ja teine maksimaalset valu.

e Nagudega valuskaala (faces pain scale e FPS) sisaldab erinevaid naokujuti-
si, mis iseloomustavad valu aistingut. Kasutatakse enamasti lastel.

Ravi

Ohusiimptomite ehk nn ,punaste lipukeste” olemasolul, kui on kahtlus oht-
likule seljavalu p&hjusele, on vajalik patsiendi sdastev transport haiglasse. Enne
transpordi alustamist on vaja alustada valuraviga ja seisundi stabiliseerimisega.
Vajadusel (murru kahtlusel) kasuta transpordil vaakumgraanulmadratsit.

Kui eluohtlikud seisundid on valistatud ja ohusimptomeid ei ole, siis on vajalik valu-
ravi, edasi ravib haiget perearst. Ageda valu korral radioloogilised uuringud koheselt
naidustatud ei ole. Selgitada, et enamikul inimestel seljavalu paraneb méne nadala-
ga ja enamasti ei ole tingitud ohtlikust haigusest. Soovita mitte jadda voodisse ja v&i-
maluste piires jatkata igapaevatoimingutega, kuna see tdendaoliselt kiirendab taastu-
mist. Radikulopaatiaga haigele anna soovitus erakorraliseks poordumiseks, kui tekib
lihasndrkus Uhes jasemes adekvaatse valuravi foonil v6i cauda equina sumptomaa-
tika (lihasnorkus, jalgevahe tundlikkuse haire, urineerimis- ja roojamispidamatus).
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Eelistatuim valuvaigistite rihm on NSAID. Kui NSAIDi efekt on ebapiisav, siis lisa-
da valuraviskeemi paratsetamool. Monoteraapiana ei ole paratsetamool uurin-
gute alusel t8hus. Kui NSAIDist ja paratsetamoolist ei piisa v8i on vastunaidusta-
tud, siis lisada nérk opioid (kui tegemist on dgeda valuga).

Arvestama peab ka vdimalike ravimi kdrval- ja koostoimetega (NSAIDide puhul
gastrointestinaalsed ja renaalsed k&rvaltoimed, vajadusel juurde prootonpumba
inhibiitor; NSAID kombineerituna antikoagulantidega tdstab veritsusriski, mis-
tottu pdhiliseks valuravimiks jaab paratsetamool koos vdi ilma opioidiga; NSAID
pole sobilik ka rasedal; opioididel kdrvaltoimena iiveldus, kdhukinnisus ja vanu-
ritel kukkumisrisk).

Kroonilise valu korral on oluline liikumisravi, psihholoogiline abi ning vajadusel
antidepressandid. Kroonilise alaseljavalu korral opioidi kasutamine suurendab
pigem opioidide kuritarvitamist.

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

Age valu (< 6 nadala): NSAID + paratsetamool (kliinilisel hindamisel vajadusel
nork opioid).

Aladge valu: NSAID + paratsetamool (kliinilisel hindamisel vajadusel nérk opioid).

Krooniline valu (> 12 nadala): NSAID + paratsetamool, vajadusel nérk opioid. Pat-
sient peaks olema juba perearsti juures kdinud ning valuravi peaks olema ordi-
neeritud. Lisaks fUsioteraapia, vajadusel psiihholoogiline ndustamine.

Ravimid:

Peroraalselt: ibuprofeen 400-800 mg (66paevane maksimum 1200-2400 mg) voi
ketoprofeen 100 mg (66paevane maksimum 200 mg) vdi deksketoprofeen 50
mg (66paevane maksimum 150 mg) v6i naprokseen 550 mg (66paevane maksi-
mum 1100-1650 mg) vdi diklofenak retard 100 mg (66paevane maksimum 150

mg)
JA paratsetamool 1 g (66pdevane maksimum 2-4 g ehk 60 mg/kg).

Intravenoosselt: ketoprofeen 100 mg (66paevane maksimum 200 mg) v&i deks-
ketoprofeen 50 mg (66paevane maksimum 150 mg) v3i ibuprofeen 400 mg JA
paratsetamool 1 g.

Vajadusel opioid, nt tramadool 50 mg p.o./i.v./i.m. mg (66pdevane maksimum
400 mg) vdi paratsetamool/kodeiin. Nt olukorras, kui dgeda valu faasis on pat-
sient adekvaatselt NSAIDi ja paratsetamooli kasutanud, kuid leevendust ei ole
saanud.

* Hospitaliseeritavatel haigetel saab kasutada ka tugevamaid opioide.
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20. PEAVALU

Peavalu on vaga sage simptom, peavalusindroomid on neuroloogilistest hai-
retest kdige sagedasemad. Peavalu jagatakse kaheks: primaarne ja sekundaar-
ne peavalu. Primaarsed on naditeks migreen, pingetllpi peavalu ja kolmiknarvi
autonoomsed peavalud (sh kobarpeavalu). Sekundaarsed peavalud jagunevad
omakorda ekstrakraniaalseteks (nt sinusiit, glaukoom) ja intrakraniaalseteks (nt
ajukasvajad, neuroinfektsioonid, insult, intratserebraalne/subduraalne/suba-
rahnoidaalne hemorraagia, siinustromboos). Sekundaarse peavalu pd&hjuseks
véivad olla ka ravimid v8i muud ained, toksiinid (nt valuvaigistite liigtarvitamine,
vingugaas, nitraadid, prootonpumba inhibiitorid ehk PPI (nt omeprasool).

Primaarsed peavalud moodustavad suurema osa kdigist peavalusindroomidest.

Pingepeavalu (esineb 60-80% populatsioonist) on tavaliselt kahepoolne, pressiv, su-
ruv, kerge voi mé6duka raskusega valu ning ei tugevne kehalise koormuse korral.
Pingepeavalu ei too endaga kaasa oksendamist, voib esineda iiveldust.

Kobarpeavalu on alati tihepoolne, enamasti silmapiirkonda koonduv, kiirgudes mee-
lekohta ja I6ua suunas. Tugeva piinava silmavaluga kaasneb silma punetus, pisara-
vool, vBib esineda eritist ninast ja ninakinnisust. Pooltel juhtudel tiheldatakse iivel-
dust ja ka oksendamist.

Migreen (esinemissagedus ligi 15% populatsioonist) — levinumad on nn aurata ehk
tavaline migreen ja auraga ehk klassikaline migreen. Klassikalise migreeni hoogude-
le eelnev aura on 99% juhtudest ndgemishdire, millega 1/3 juhtudest vbib kaasneda
tundlikkuse hdireid, harvem kénehdireid ning lihasnérkust. Ttidipiliseks auraks on nd-
gemisviljatumend (tavaliselt iihe silma ees), kuid ka valgussdhvatused ja virvendus
silme ees. Aurafaasile jérgnev peavalu on vihemalt haiguse kujunemise jdrqus (he-
poolne. Migreenivalu on pulseeriva iseloomuga. Valuga kaasneb iiveldus, ménikord
oksendamine. Migreenihoo ajal ei talu inimene mdira, eredat valgust ega tugevaid
I6hnu (fonofoobia, fotofoobia).

Kasitluse esmane samm on valja selgitada, kas esinevad kdrge riski tunnused.
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Kdrge riski tunnused (punased lipukesed):

Algus

jarsk
trauma
fhusilisel pingutusel

Simptomid

hairitud teadvuse tase
epileptiline hoog

palavik

neuroloogiline siimptomaatika
nagemishaired

Ravimid

antikoagulandid/antiagregandid
hiljutine antibiootikumide tarvitamine
immunosupressandid

Eelnev anamnees

peavalu puudumine
muutus peavalu iseloomus, progresseeruv peavalu
siivenemine nadalate voi kuude jooksul

Kaasnevad seisundid

rasedus v&i stinnitusjargne periood
stisteemne luupus (SLE)

vaskuliit

sarkoidoos

vahk

Labivaatus

teadvuse hagunemine
palavik

kuklakangestus
neuroloogilised sumptomid

Anamnees

Tunnused, mida seostatakse kdrge riski peavaludega, on jargnevad:

e Jarsk algus

Akki tekkinud viga tugevat peavalu (thunderclap) seostatakse tdsise intrakra-
niaalse hairega, millel on vaskulaarne paritolu. Eelkdige subarahnoidaalne he-
morraagia (SAH), mille puhul selline ulitugev peavalu véib olla ainus simptom.
SAH tBendosust tdstab see, kui peavalu esineb koos méne jargneva tunnusega:
> 40 aasta vanune inimene, kuklakangestus v&i kaelavalu, teadvusekadu, valu
tekkimine fUusilisel pingutusel. Harvem tekitab jarsku tekkinud Ulitugevat peava-
lu venoosne v&i siinustromboos, intrakraniaalne hupotensioon, péérduv tsereb-

raalne vasokonstriktsiooni sindroom.

o Tekkinud neuroloogilised siimptomid/ndahud

Patsiendil muutunud teadvuse seisud, tekkinud segasus, tasakaaluhaire, neurog-
eenne norkus, diploopia, fokaalne neuroloogiline defitsiit, tdmblused jasemetes,

krambihoog. Lisandunud iiveldus, oksendamine.
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o Patsiendi vanus

Ule 50-aastased patsiendid uue véi siiveneva peavaluga. Migreeni, pingepeavalu
ja kobarpeavalu esinemissagedus vaheneb vanuse tdustes. Seega tduseb vane-
maealistel tdendosus peavalu tdsisemale pdhjusele.

° Kasvaia anamnees

Ajumetastaase annavad kdige sagedamini kopsuvahk, rinnavahk ja maliigne
melanoom. Hiljuti tekkinud peavalu vahihaigel viitab ajumetastaasile. Olulised
kaasnevad sumptomid vdivad olla iiveldus/oksendamine, peavalu kestus < 10
nadala, attuupiline peavalu muster, pulseeriv iseloom, méddukas kuni tugev in-
tensiivsus, kdnnaku ebastabiilsus.

e Simptomite algus

Akki tekkinud véga tugeva algusega peavalu nduab kohest ja p&hjalikku hinda-
mist. Selline peavalu viitab aneurlismi rebendile. Lisaks v8ivad esineda kuklakan-
gestus, iiveldus, oksendamine, teadvusekadu, neuroloogilised arajgdmanahud
vdi teadvuse hagunemine. Taolise peavalu teke fuusilisel pingutusel vdib viidata
subarahnoidaalsele hemorraagiale (SAH) v&i ajuarteri [8hestumisele (dissektsioo-
nile).

e Peavalu iseloom

Muutus eelneva peavalu mustris, sageduses, iseloomus, tugevuses nduab sar-
nast kasitlust nagu uus peavalu. Hinda valu tugevust VAS skaalal 1-10 palli sus-
teemis. Eesmark valu vahendada VAS 3-4.

e Palavik

Palavik ja peavalu vdivad koos esineda kesknarvistusteemi infektsiooni, vaskuliidi,
reumaatilise haiguse v6i méne muu pdletikulise haiguse korral. Kesknarvisus-
teemi (KNS) infektsioonide alla kuuluvad bakteriaalne ja viiruslik meningiit, ent-
sefaliit ning peaaju abstsess. Palaviku puudumine ei valista KNS infektsiooni, eriti
aarmusliku vanuse vdi immunsupressiooni korral. KNS infektsiooni klassikaline
triaad esineb harva taielikult, enamasti vaid kahe simptomina ja vahel ka vaid
Uhe simptomina.

o Ravimite tarvitamine

Kusi kasimuugiravimite, antikoagulantide, antiagregantide, steroidhormoonide,
immunomoduleerivate ravimite ja antibiootikumide kohta. Analgeetikumide ja
pdletikuvastaste ravimite krooniline tarvitamine vdib pdhjustada né tagasiloogi/
arajaama peavalu. Antikoagulantide ja antiagregantide tarvitamine tdstab nii
spontaanse kui traumaatilise veritsuse riski. Hiljutine antibiootikumide tarvita-
mine vOib kergendada potentsiaalselt eluohtliku KNS infektsiooni kliinilist pilti
tingituna osalisest raviefektist.
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o Eelnev peavalu anamnees

Eelnev migreeni, pinge- vdi kobarpeavalu esinemine ning reageerimine spetsiifi-
lisele ravile v8ib ara hoida ebavajaliku hospitaliseerimise.

e Ainete tarvitamine

Kokaiini, amfetamiini, metamfetamiini tarvitamine tdstab ajusisese verdumise
riski. Alkohoolikutel v3ib tekkida verdumine trauma, omavahelise vagivalla voi
maksa talitlushaire tdttu (pikenenud veritsusaeg, trombotsttopeenia).

o Pereanamnees

Teadaolev aneurlism ja esimese astme sugulase akksurm aneurismi téttu téstab
riski aneurtsmi olemasolule. Migreeni esinemist esimese astme sugulasel seos-
tatakse 2-4 korda suurema riskiga migreeni tekkeks.

e Trauma anamnees

Ajutrauma levinuimad p&hjused on liiklusavariid, riinne ja kukkumised. Enamik
inimesi kaebab peavalu Ule isegi parast kerget peapdrutust. Valu algab sellisel
puhul tavaliselt mdne tunni v8i pdeva moéddudes. Puhkus ning voodis lamamine
sageli leevendab peavalu. Samuti v8ib tarvitada NSAIDi v&i paratsetamooli. Kui
trauma on olnud t8sine ning patsient on kaotanud teadvuse isegi vaga luhike-
seks ajaks, on kindlasti soovitatav konsulteerida arstiga. Pulsi aeglustumine, uni-
sus ja teadvusetus v8ivad anda marku koljusisesest verejooksust, mis omakorda
vGBib tbsta koljusisest rohku. Selline seisund vajab kiiret sekkumist.

o Rasedus voi siinnitusjargne periood

Sekundaarse peavalu tekke risk on raseduse ajal ja stinnitusjargsel perioodil kdr-
gem, pdhjuseks flsioloogilised muutused: soodumus trombide tekkeks (huper-
koagulatsioon), 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 fak-
torid: peavalu puudumine anamneesis, krampide esinemine, nagemishaired,
tursed, hupertensioon vdi palavik. Kdige sagedasemad sekundaarse pdhjusena
on hupertensiivsed haired (umbes pooltel juhtudest). Jargnevad hipofuulsi ade-
noom vdi apopleksia.
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Labivaatus

e Elulised naitajad

Peavalu on sage simptom palaviku korral. Umbes 60%-I Glemiste hingamisteede
infektsiooniga patsientidel esineb peavalu. Peavalu ptsimine, kui temperatuur
on normaliseerinud, v8iks panna mdtlema KNS infektsioonile. Palavik, kuklakan-
gestus ja muutunud teadvuse tase on klassikaline triaad meningiidi korral.

Mbddukalt kdrgenenud vererdhk on Usna tavaline ega kutsu esile peavalu. Vaga
kérge vererdhu puhul v6ib aga sageli tekkida ka peavalu ja muutused neuroloo-
gilistes funktsioonides. K&rgest verer8hust tingitud peavalu esineb tihti drgates
pea kuklaosas ning on loomult pulseeriv. Verer8hku langetav ravi on selliste pat-
sientide puhul tavaliselt efektiivne ka peavalu vastu.

o Pea ja kaela labivaatus

Kuklakangestus on oluline viide infektsioonile v6i hemorraagiale. Teosta kdr-
vade, nina ja neelu vaatlus keskkdrvapéletiku voi sinusiidi kahtlusel. Mélemad
vBivad tekitada peavalu, samuti v8ib infektsioon levida peaajju. Sinusiidi puhul
valutavad naopiirkonnad, mis on p&skkoobaste Idheduses. Valu tugevneb naiteks
hippamisel, pea asendi muutmisel (nt kummardamisel ette) ja teiste jarskude lii-
gutuste puhul. Samuti vdivad pdskkoobaste piirkonnad néol olla tundlikud. Vahel
voib esineda kerget alumiste silmalaugude turset.

Palpeeri skalbi ja temporaalarterite piirkonna hellust, kaalu temporaalarteriidi
vBimalikkust. Temporaalarteriidi korral esinev peavalu on terav, pulseeriv, tuntav
oimupiirkonnas vdi keele-/neelulihastes. Valu tekib narimisel ja leeveneb rahul-
olekus (klaudikatsioon). Kaasuda v&ivad nagemishaired ja palavik. Oimuarter on
tursunud, punetav, kihmuline, kéva, puutehell, pulsita vdi ndrga pulsiga. Pdleti-
kust pbhjustatud nagemishairete, nagemise kadumise riski tdttu alustatakse ravi
vBimalikult vara.

o Silmade ldbivaatus

Peavalu v6ib tekkida dgeda suletud nurga glaukoomi, skleriidi, endoftalmiidi kor-
ral. Glaukoomi korral tduseb silma siserdhk, tekib silma- ja peavalu, ndgemine
muutub haguseks, inimene vdib tunda iiveldust ja oksendada. Glaukoomi peale
mdtle isegi siis, kui patsiendil pole silmakaebusi. Peavalu vdib olla niivdrd tugey,
et patsient ei lokaliseeri seda silma. Glaukoomi valistamiseks peaks mddtma sil-
ma siserdhku (silmaarst). Bulbuseid vérdlevalt palpeerides saab rohu kohta infot
(bulbus muutub rohu tdustes kdvaks).

Kontrolli ndgemisteravust, vaatevalju, pupille, silmalauge.

o Neuroloogiline staatus

Teadvus, kraniaalnarvid, pupillid, jasemete jdoudluse hindamine, Babinski refleks,
kénnaku- ja koordinatsioonitestid. Pupillide asimmeetria vdi Ulalau allavaje
(ptoos) vdib viidata tagumise Uhendusarteri aneurtsmile. Koordinatsioonitestid
véivad olla héiritud protsesside tdttu vaikeajus.
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Peavalu koosesinemisel neuroloogilise defitsiidiga v8ib olla mitmeid pdhjuseid.
Kdige sagedasem on tdendoliselt auraga migreen, mille korral defitsiit on po6r-
duv. Primaarsete peavalusiundroomide p&hjustatud neuroloogilised drajaamana-
hud on neid p&devatele patsientidele enamasti teada.

Veel annavad neuroloogilist simptomaatikat intrakraniaalne verdumine ja is-
heemiline insult, infektsioon, abstsess, tuumor jne. Neuroloogiline defitsiit peaks
alati dratama t6sist kahtlust olenemata peavalu esinemisest. Ageda insuldi korral
esineb peavalu Uhel neljandikul juhtudest (sagedamini hemorraagilise kui ishee-
milise insuldi korral). Peavalu tugevus ei ole korrelatsioonis kahjustusala suuru-
sega.

Peavalu on sage simptom, ent kdik peavalupatsiendid ei vaja erakorralist hos-
pitaliseerimist. Patsient, kes on rahuldavas uldseisundis, , punase lipu” tun-
nusteta, kellel valuravi jargselt valu leevenes, vdib jadda kodusele jalgimisele.
Sellisel juhul on vajalik patsiendile arusaadavalt selgitada, millal kutsuda kiirabi
uuesti:

e kui peavalu paari tunni jooksul ei mé6du vdi tugevneb

e tekib muutus teadvuse seisundis

e jatkuvalt iiveldab/oksendab

e tekib neuroloogiline defitsiit

Ravi: vt peavalu skeem.

Kodusele ravile jaavate patsientide ravis valdi opiaate!
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21. VERTIIGO

Vertiigo tegevusjuhendi vajadus tuleneb kolmest tegurist:

e Peavalu jarel on vertiigo teine enim levinud neuroloogiline kaebus, millega
poordutakse erakorralise meditsiini osakonda.

e Enamus vertiigo stindroome saab diagnoosida anamneesi ja patsiendi
neuroloogilise staatuse alusel. Juhul kui vertiigo eristamine ei ole kliinili-
se pildi alusel véimalik, tuleks kasitleda vertiigo atakki kui potentsiaalset
rekanaliseeritavat ravi vajavat seisundit (insult).

e Enamus vertiigo juhtumeid on healoomulised ning alluvad hasti ravile,
kuid sageli jaab erakorralise abi osutamise vajalikkuse maaratlusel puudu
kindlusest vestibulaarsetele hairetele viitavate simptomite interpretee-
rimisel. Aladiagnoosimine p&hjustab ravivigasid, millest sagedasem on
ravimata jatmine.

Vertiigot kirjeldatakse kui illusiooni pdoérlevast lilkkumisest, pdhjustades sellega
patsiendile tasakaaluhdireid. Vanuse kasvades on vertiigo vaga sagedane kae-
bus?, mille kaasuvate simptomitena esineb sageli iiveldus ja oksendamine. V&i-
vad kaasneda ka ndstagmid ja tinnitus® ning prestinkoop®. Vertiigo p&hjused on
otoloogilise, tsentraalse, somatosensoorse v8i nagemisfunktsiooni hairest tingi-
tud taustaga. Enam kui 95% vertiigo juhtudest klassifitseeruvad degeneratiivse-
teks voi idiopaatilisteks, kusjuures naistel on vertiigo esinemissagedus kdrgem.

Spetsiifilisemalt on kaebuste sagedasemateks p&hjuseks parokstismaalne asen-
divertiigo, aga ka nt migreen vdi drevushaire. Harvem on pdhjuseks vertebro-
basilaarne isheemia vdi tuumorid. Tervist ja elu ohustavale seisundile viitavad
vertiigoga kaasnevad neuroloogilised kaebused, palavik ja hlpoksia. Insuldi
potentsiaalse tekke n-6 punasteks lipukesteks peetakse nadalate/kuude jooksul
korduvalt ilmnevad vertiigo episoode, millega kaasnevad auditoorsed kaebused
ja/vdi peavalu. Samuti on ohumargiks eelnenud hiljutine kaela- v8i peatrauma.

Vertiigo ei ole haigus omaette, vaid pigem mittespetsiifiline sindroom, mis kaas-
neb erinevate haigusseisunditega. Konkureerivate p&hjustena ning eriti just
eakate patsientide puhul tulevad kéne alla veel ortostaatiline disregulatsioon®,
ratmihaired, kdrgenenud vererdhk, hiipoglikeemia, perifeerne neuropaatia, de-
generatiivsed muutused lilisambas, aneemia, elektroliltide haired, D-vitamiini
puudus, age infektsioon, ravimite kdrval- ja koostoimed, ravimintoksikatsioonid
jm. Samuti soodustab vertiigot hGiperventileerimine, mis kaasneb drevushairega,
ja alkoholi ning muude mdénuainete tarbimine.

T USA statistikale tuginedes saab kuni 3,2% vertiigoga EMO-sse pddrdujatest insuldi diagnoosi.

2 Vertiigot esineb 20-30% populatsioonist.

3 Tinnitus - heli, mida kuuldakse kérvades v6i peas ilma Uhegi valise helistiimulita (vilin, kohin,
undamine).

4 Prestuinkoop - minestustunne, esineb sagedamini hommikuti vahetult parast lamavast véi istuvast
asendist tdusmist, sageli ka kardiovaskulaarsetel pdhjustel (aritmia, MI, karootiste stenoos jm).

5 Ortostaatilist disregulatsiooni hiipotoonia ndol soodustavad paljud ravimid: beetablokkerid, AKEI,
klonidiin, diureetikumid, nitraadid, antipsiihhootikumid ja antidepressandid, opioidid, Parkinsoni
tdve ravimid jm.
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Patsiendi uurimise lahtepunktid

1. Patsiendi kaebused.

2. Anamnees: provotseerivad faktorid, trauma anamnees, arevuse/depressioo-
ni anamnees, kroonilised haigused (mh migreen), igapaevaselt tarvitatavad
ravimid, suitsetamine ja alkoholi tarvitamine, viimasel ajal pdetud viirusin-
fektsioonid.

3. Vertiigo episoodi kestus.

Uurimismeetodid:

e neuroloogiline uurimine (kas esineb nutstagme, diploopiat, dusartriat,
dusfaagiat, ataksiat, oksendamist, ndrkustunnet, vdimetust istudes asen-
dit hoida, seista ja kdndida vm motoorset defitsiiti);

e kas esineb viiteid kuulmislangusele.

Pearingluse pdhjus maarab ravisekkumise. Ravimitena kasutatakse vestibulaar-
funktsiooni parssimiseks peamiselt betahistiini, antiemeetikume (ondansetron,
granisetron vdi metoklopramiid) ja vajadusel bensodiasepiine.

Vertiigo on siiski enamikul juhtudest healoomuline ja iselimiteeruv nadalate voi
kuudega. Vestibulaarset kompensatsiooni saab parandada tasakaaluharjutuste-

ga.

,Punased lipukesed” ehk hospitaliseerimine on vajalik, eriti kui:
e on tegemist esmakordse dgeda vertiigoga
e on tegemist pea asendi muutmisest mittesdltuva dgeda vertiigoga
e vertiigoga kaasneb niisugune peavalu, millist haige pole varem kogenud
e vertiigoga kaasuvad neuroloogilised simptomid (nt parees, ataksia,
dusfaagia jne)
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Ravisekkumise vdimalused vertiigo puhul:

Medikamentoosne ravi Muud sekkumise voimalused

Paroksliismaalne | * ei ole naidustatud * positsiooni manoovrid

asendivertiigo

(Semonti mandover ja Epley
manoodver)

Vastunaidustused:

* karotiidstenoos

* ebastabiilne
stdamepuudulikkus

* |Ulisamba kaela
osa vigastused (ka
reumatoidartriit)

vestibulaarne rehabilitatsioon

Vaskulaarne
isheemia

vajadusel
hlpertensiooni ravi
insuldi ravi:
antitrombootiline ravi
vOi neurokirurgia

elustiili muutused
(suitsetamisest loobumine)
vestibulaarne rehabilitatsioon

Vestibulaarne
migreen

analgeetikumid®
antiemeetikumid
vajadusel
bensodiasepiinid
vajadusel
hipertensiooni ravi’
VOi

antidepressandid voi
triptaanid

migreeni profulaktika

dieet (vahendada Sokolaadi,
kofeiini ja alkoholi tarvitamist)
elustiili muutused (stressi
valtimine, unekvaliteedi
parandamine, fUUsilise
aktiivsuse suurendamine)
vestibulaarne rehabilitatsioon
neuroloogi konsultatsioon

Tserebraalne
degeneratsioon

ei ole naidustatud

vestibulaarne rehabilitatsioon

Somatoformne
vertiigo (nt
arevushaire)

bensodiasepiinid
vajadusel antidepres-
sandid

kognitiivne kditumisteraapia

6 Vestibulaarse migreeni analgeesia valikravimid on NSAIDid, opioidid on ebaefektiivsed.
7 Beetablokaatorid, kaltsiumikanali blokaatorid.
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22. INSULT

Kaesolev tegevusjuhend rakendub insuldi kahtlusega patsiendi kasitlusele.

Insult on jarsku tekkinud aju verevarustuse katkemine, mis pdhjustab neuroloo-
gilist defitsiiti. Insult on raskelt invaliidistav ning potentsiaalselt surmav haigus.
AEG ON AJU.

Isheemiline insult (ajuinfarkt, 85% insultidest) on tingitud aju veresoone sulgu-
sest.

Hemorraagiline insult (15% insultidest) on tingitud verejooksust kas ajukoe sisse
(intratserebraalne hemorraagia ehk ICH) v&i aju Umbritsevate kestade vahele (su-
barahnoidaalne hemorraagia ehk SAH).

Mooduvaks ajuverevarustuse haireks ehk transitoorseks isheemiliseks atakiks
(TIA) nimetatakse lihiaegset aju verevarustuse hairet. TIA simptomid on samad,
mis insuldil, ning kestavad mdnest minutist mdne tunnini, kadudes taielikult 24
tunni jooksul.

Haiglaeelselt ei ole véimalik ega vajalik eristada, kas tegemist on isheemilise voi
hemorraagilise insuldiga. Samuti ei saa haiglaeelselt eristada transitoorset ishee-
milist atakki insuldist.

Insuldi Kliinilise pildi maaravad kahjustatud ajupiirkond ning kahjustuse ulatus.

Olulised aspektid haiglaeelselt on jargmised:

1. Kiiresti tuvastada reperfusioonravi aknas olevad patsiendid ning véima-
likult varajane haigla eelteavitus (valveneuroloog ja EMO) (vt lisa 7).

2. Sihipdrane anamneesi votmine.

3. ABCDE kontroll ja tagamine, sekundaarse ajukahjustuse limiteerimine
transpordi ajal.

Voéimalikud simptomid
e Aju poolkera haaratus
* Uhe kehapoole halvatus ehk hemiparees/hemipleegia
e Uhe kehapoole tundlikkuse haire
* ignoreerimissundroom ehk neglekt
* osaline vaatevalja kadumine ehk hemianopsia
e silmamunade pddramise haire
* kdnehdire ehk afaasia voi dusartia

e Vaikeaju haaratus
* tasakaaluhaire
e pearinglus ehk vertiigo
* jasemete koordinatsioonihaire ehk ataksia
* nlstagmid
* oksendamine
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o Ajutlvi

halvatus, tundlikkuse haire kdigis neljas jasemes
kdnehaire

nustagmid

tasakaaluhaire

pearinglus

neelamishaire

teadvushaire
Subarahnoidaalne hemorraagia
tugev akkpeavalu
iiveldus/oksendamine
teadvushaire

krambisiindroom
kuklakangestus

Erinevad haigused ja seisundid v6ivad anda insuldiga sarnast kliinilist pilti. Sa-
gedasemad diferentsiaaldiagnoosid on neuroinfektsioon, epileptiline hoog, mig-
reen, metaboolsed haired (hipoglikeemia), ajukasvaja ja psuhhiaatrilised sei-
sundid. Juhul, kui patsient on brigaadi saabumisel koomas, tuleb arvesse votta
kaiki teisi teadvushaire pdhjuseid (vt teadvushaire juhendit).

Kiirabi tegevused insuldi kahtluse korral

1.

Patsiendi hospitaliseerimine ja haigla eelteavitus vastavalt anamneesi pikku-
sele ja patsiendi eelnevale uldseisundile:
e haiguse anamnees < 24 tunni - kiire transport ldhimasse insuldikesku-
sesse, eelteavitus (vt lisa 1)
e haiguse anamnees > 24 tunni - transport insuldikeskusesse
e kaalu transporti elukohajargsesse haiglasse, mis ei pruugi olla insuldi-
keskus, kui patsiendil on dokumenteeritud varasemalt raske fuUsilise voi
kognitiivse funktsiooni langus:
* patsient ei ole eelnevalt kroonilise haiguse tdttu vdimeline iseseisvalt
liilkuma, ka mitte kepi v8i tugiraami toel;
* patsiendi kognitiivne vdimekus ei véimalda tal (hoolde)kodu piires ise-
seisvalt toime tulla, st vajab igapaevast kdrvalabi.

Vajadusel konsulteeri insuldikeskuse arstiga.

2. Sihiparane anamnees

e Kaebuste, insuldi nahtude v8imalikult tapne tekkeaeg vdi millal nahti
viimati tervena. Kui insult on tekkinud une ajal, siis kiisi magamamineku ja
arkamise kellaajad.

e Ravimite tarvitamine. Antikoagulantravi puhul uuri, millal v&ttis viimase
doosi.

e Varasem funktsionaalne ja kognitiivne vdimekus.

e Kontaktisiku number, kellelt saab tapsustada anamneesi.
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3. ABCDE

A - taga vabad hingamisteed. Vajadusel aspireerimine, stabiilne kuliliasend, oro-/
nasofariingeaaltoru.

B - taga normoventilatsioon, saturatsiooni eesmarkvaartus = 94% (vt hingamis-
puudulikkuse juhendit).

C - raja veenitee. Reperfusioonravi aknas oleval patsiendil ei pea haiglaeelselt
viivitama aega 12 lulitusega EKG registreerimiseks (v.a kaasuva ageda koro-
naarsindroomi kahtlus), dokumenteeri sidame ritm kardiomonitorilt. RGtmi-
hairete ravi ainult eluohtlike hairete korral (vt ritmihairete juhendit).

Hlpotensioon/3Sokk ei ole insuldi korral tavaline leid, kaalu alternatiivseid diag-
noose (vt Soki juhist).

Hipertensioon insuldi kahtlusega patsientidel ei vaja Gldjuhul haiglaeelset ravi.

Patsientide ERIJUHUD, kellel vdib langetada verer6hku enne haiglat:
¢ Olulised kaasuvad haigused (dge koronaarsiindroom, dge siidame-
puudulikkus, aordi dissektsioon voi (pre)eklampsia (vt kdrge vererdhu-
ga seotud erakorraliste seisundite juhendit).
e Juba diagnoositud juhtumid, patsientide haiglatevaheline transport, kon-
sulteeri arstiga:

* tromboliilsitud/kéaigusoleva tromboliiisiga isheemiline insult - ees-
mark vererBhuvaartus

* <185/105 mm Hg;

* spontaanne intratserebraalne hemorraagia - eesmark sistoolse
vererdhu vaartus < 140 mm Hg, kuid mitte alla 110 mm Hg, valtida
hupotensiooni;

* spontaanne subarahnoidaalne hemorraagia - eesmark sustoolse
verer8hu vaartus < 160 mm Hg (MAP >= 65 mm Hg).

Esmavaliku ravim verer8hu langetamiseks on labetalool i.v., alternatiivina ena-
lapriil i.v. (vt kdrge vererdhuga seotud erakorraliste seisundite juhendit).

D - GKS, pupillide hindamine. Kas esinevad uks vdi mitu neuroloogilist arajaama-
nahtu? Jasemete halvatus, ndopoole halvatus (allavaje), kdnehaire, ndgemishaire,
tasakaaluhaire? Krambistndroom (vt lisa 2).

E - normotermia, hupoglikeemia korral (veresuhkru vaartus < 3,3 mmol/l) i.v.
glukoos (vt hiipoglikeemia juhendit). Peavalu korral valuravi. Transport 30 kraadi
tostetud peaalusega.

137



Lisa 1. Valveneuroloogide kontaktid
Pdhja-Eesti Regionaalhaigla: tel 517 8651

Tartu Ulikooli Kliinikum: tel 5331 8512
Laane-Tallinna Keskhaigla: tel 523 6465
Ida-Tallinna Keskhaigla: tel 5335 8907

Parnu Haigla: tel 512 3804

Ida-Viru Keskhaigla: tel 5696 4490

Kuressaare Haigla EMO valvearst: tel 5340 2187
Hiiumaa haigla EMO valvearst: tel 5196 9003

Lisa 2. Insuldi aratundmine, BEFAST mnemoonik
Balance - tasakaaluhdire

Eyes - topeltnagemine, nagemisvalja kadu, neglekt, nistagmid
Face - Uhe naopoole allavaje

Arm weakness - Uhe kehapoole nérkus

Speech - kdnehaire (disartria, afaasia)

Time - simptomite tekke aeg

NB! Kéik simptomid ei pruugi esineda korraga, esineda vdib ka ainult Uks haire
mitmest
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23. PEATRAUMA

Peatraumast radgime iga sellise trauma korral, kus patsient on saanud trauma
pea piirkonda, sdltumata sellest, kas tal esineb kaebusi v&i neuroloogilist
kahjustust. Naiteks v&ib patsiendil esineda peahaav v&i nahaalune hematoom.

Ajutrauma korral on tegemist peaaju vigastusega peapiirkonna trauma tule-
musena, mis avaldub teadvusseisundi muutuses ja/v3i neuroloogilise defitsiidi
tekkes.

Ajutrauma on potentsiaalselt eluohtlik seisund, kus olulist rolli mangivad trauma-
mehhanism, patsiendi vanus, kaasuvad haigused, tarvitatavad ravimid (eelkdige
antikoagulandid ja antiagregandid), kaebused ning objektiivne leid, eriti selle
muutus ajas. Ajutrauma korral tuleb alati kahtlustada kaelatrauma esinemist
kuni pole tdestatud vastupidist.

Peaajutrauma vdib jagada kergeks, keskmise raskusega ning raskeks. Klassifit-
seerimise aluseks on Glasgow Kooma Skaala (GKS) skoor. Kerge ajutrauma korral
on GKS 13-15, keskmise korral 9-12 ja raske ajutrauma korral 3-8 palli. Kerge
ajutraumaga patsient hospitaliseerimist sageli ei vaja, kuid keskmise raskusega
ning raske ajutraumaga patsiendi puhul on vajalik patsiendi adekvaatne jalgi-
mine ning diagnostika, mistdttu tuleb need patsiendid hospitaliseerida. Raske
ajutraumaga patsient tuleb esimesel véimalusel hospitaliseerida haiglasse, kus
on neurokirurgiline ja intensiivravivdimekus (Eestis TUK ja PERH), jttes enamasti
vahele lahima kesk- voi tldhaigla EMO.

See juhend kasitleb peatraumaga patsiendi kasitlust ning ravi. Teiste traumade
kasitlus on kirjeldatud vastavas juhendis.

I. Eesmargid patsiendi kasitlemisel
1. Eluohtlike vigastuste kiire tuvastamine ning ravi.
2. Neuroloogilise defitsiidi ja suremuse vahendamine
* adekvaatse okslgenisatsiooni tagamisega;
» adekvaatse aju perfusiooni tagamisega;
* intrakraniaalse réhu tdusu tekke vahendamisega;
* sekundaarse ajukahjustuse tekke vahendamisega.

3. Kiire ja ohutu patsiendi transport tema seisundile vastavasse haiglasse.

II. Traumamehhanism

1. Enne kiirabiautost valjumist ning patsiendi juurde minemist hinda stind-
muskoha ohutust. Vajadusel rakenda meetmeid enda ning patsiendi
kaitseks, kasuta paastjate abi.

2. Samaaegselt patsiendile elupaastva abi rakendamisega (katastroofilise
verejooksu sulgemine, hingamisteede avamine) selgita vélja trauma-
mehhanism. Sageli on selleks vajalik pealtndgijate abi, kuna patsient ei
pruugi ise kas teada, maletada v&i olla suhtlemisvdimeline.

Laste ning vanurite puhul mdtle ka vaarkohtlemisele vdimalusele.
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Punased lipud traumamehhanismis on
a.suure energiaga tdbmptrauma, nagu naiteks:
e jalakaija on saanud |66gi motoriseeritud sdidukilt
e kannatanu on autost valja lennanud
e kannatanu on tulnud sdiduki deformatsiooni tdttu sellest valja Idigata
e samas liiklusvahendis on hukkunu
e sdiduk on rullunud Ule katuse
e kdrgelt (Ule 1 mv&i Ule 5 trepiastme) kukkumisel saadud peavigastus
e sukeldumisénnetus
e jms suure mehaanilise jéu toime
e |3biv trauma
e plahvatus

III. Anamnees

Oluline on vdimalusel vélja selgitada ja dokumenteerida, mis kuupdeval ja mis
kell trauma juhtus ning mis oli tdpne traumamehhanism.

Patsiendi iseloomulikeks kaebusteks ajutrauma korral on peavalu, iiveldus/ok-
sendamine, maluhdired, loidus/unisus. Traumajargselt v8ib patsiendil esineda
lUhiajaline teadvuskadu v&i pikemaajaline teadvusseisundi halvenemine, samuti
vBib esineda krambihooge. Seetbttu voib olla kasulik trauma anamnees juuresoli-
jatelt ka vahetu traumajargse perioodi kohta. Patsient v8ib kurta tasakaaluhairet,
topeltnagemist.

Oluline on valja selgitada patsiendi kaasuvad haigused ning tarvitatavad ravimid.

Kusi allergiate kohta. Samuti tapsusta, millal patsient viimati s6i-j6i, kas ta on
tarvitanud alkoholi ja/v6i narkootikume.

Punased lipud anamneesist on

e mistahes teadvuskaotus vigastuse jargselt, millest inimene on nutdseks
taastunud;

e amneesia sindmuste suhtes enne vai parast vigastust (,probleem maluga”)
* NB! Amneesiat ei ole vdimalik hinnata lastel (ja ka taiskasvanutel), kes

pole veel verbaalsed;

e pusiv peavalu parast vigastust;

e patsient on trauma jargselt oksendanud;

e traumajargne epileptiline hoog.

140



IV. Patsiendi vanus ja kaasuvad haigused

Punased lipud vanusest ja kaasuvatest haigustest on

e patsiendivanus > 65 aasta;

e veritsusprobleemid vdi hilbimishaired anamneesis;

e patsient on antikoagulant- v8i antiagregantravil (v.a monoteraapia aspiriiniga) ;

e patsiendil on olnud eelnevalt neurokirurgiline operatsioon;

e vaikesed lapsed, kelle seisundi hindamine on ealiste isedrasuste tdttu rasken-
datud;

e patsiendil on murgistus (ka alkoholi vdi uimastite tarvitamisest);

e mistahes ohutuse probleemid (nditeks véimalik tahtlik vigastus v6i haavatava
inimese mdjutatus).

V. Objektiivne leid ja patsiendi ravi

Patsiendile tuleb teha esmane ulevaatus. Kui sellest ldhtub kiire hospitaliseeri-
mise vajadus, siis teisest tlevaatust voib Uritada teha transpordi ajal vdi jatta see
EMO hinnata. Patsientide puhul, keda ei ole plaanis hospitaliseerida, tuleb stind-
muskohal Iabi viia korrektne teisene Ulevaatus, et valistada olulised vigastused.

Esmane lilevaatus ja ravi
1. Verejooksu kontroll

Otsi valiseid verejookse ning peata need. Katastroofiline verejooks peata kohe,
vaiksemate verejooksudega tegele parast hingamistee, vereringe ja neuroloogi-
lise seisundiga tegelemist.

2. Hingamisteed

Rakenda kaelakaitset (vt trauma Uldjuhend). Raagi patsiendiga. Kui patsient suu-
dab vastata taislausetega ja sealjuures ei teki helilist hingamist, on hingamisteed
vabad. Patsiendiga kdneledes saad Uldise Ulevaate ka patsiendi teadvusseisun-
dist ning peatrauma raskusest. Kui patsiendi hingamisteed on suletud (esineb
iseloomulik [8risev hingamine vdi patsient ei hinga tldse), siis tuleb hingamisteed
avada. Ava hingamisteed manuaalselt v&i kasuta selleks sobiva suurusega naso-
v8i orofariingeaalset toru. Otsi naokolju murde ning hinda, kas need v&ivad olla
ohtlikud hingamistee pusimisele (nt ebastabiilsed kahepoolsed I6ualuude mur-
rud). Vajadusel taga hingamistee. Hingamistee tagamise vajadus v8ib Iahtuda ka
patsiendi teadvusseisundist, kui GKS < 8.

3. Hingamine

Anna patsiendile hapnikku, SpO, eesmark on 94-98%. M&&da hingamissagedus.
o Kui see on taiskasvanul < 10 korra minutis ja patsient on teadvuseta voi
teadvushairega v6i hingamispuudulikkuses, vajab patsient hingamissage-
duse tdstmist kopsude mehaanilise ventilatsiooniga.
e Kui hingamissagedus taiskasvanul on > 25 korra minutis, otsi ja ravi hin-
gelduse p&hjust (valu, rindkerevigastus, hiipertermia jms).
e Laste puhul 13htu ealistest normidest.

141



Patsiendi ventileerimiseks vali vahend, mida tunned k&ige paremini. Kui patsien-
dil on sdilunud hingamisteede refleksid, vdib olla parimaks vahendiks maski ja
hingamiskotiga ventilatsioon, kuid seejuures peab arvestama oksendamise ning
aspiratsiooni vBimalusega. K&ritoru on debrigaadile eelistatuim vahend, kuid kui
patsient ei ole stigava teadvushdirega, vajab kdritoruga ventilatsioon sedatsioo-
ni. Selleks vdib kasutada fentantili 0,05-0,1 mg kaupa i.v. ja midasolaami 1-5
mg kaupa i.v. Valikmeetodiks on patsiendi intubatsioon, kuid see jaagu vaid neile,
kes seda ka igapdevaselt teevad. Intubatsioon vajab adekvaatset sedatsiooni ja
relaksatsiooni. Pdrast hingamistee rajamist kuulatle kopse. Ara hiiperventileeri
patsienti! Ventileerides m&&da EtCO,, mille eesmark on 35-40 mmHg. Kui kap-
nograafi kasutada ei saa, siis hingamissagedus peab olema 12-15 korda minutis
taiskasvanul, lapsel vastavalt tema ealisele normile. Hiperventilatsioon (EtCO,
30-35mmHgq) on lUhiajaliselt lubatud aju pitsumisohu korral.

4. Vereringe

Mddda vererdhk ning siidamesagedus, tee seda transpordi ajal korduvalt. Md6-
duka ja raske ajutrauma korral on sistoolse vererdhu eesmargiks

o taiskasvanul ja > 10-aastasel lapsel AVRis > 110 mmHg

e 1-10-aastasel lapsel > 70 + 2 x lapse vanus aastates mmHg

e 1-12-kuusel lapsel > 70 mmHg

e < 1-kuusel lapsel > 60 mmHg

Kui vererbhk on madalam, siis manusta taiskasvanule kristalloidi boolust 250 ml
kaupa. Kui parast poolt liitrit infusiooni ei ole verer6hk tdusma hakanud ning
patsiendil ei ole kahtlust verekaotusele, siis alusta noradrenaliini infusiooniga.
o Lapsel on kristalloidi boolusdoosiks 20 ml/kg i.v.
o Perifeersesse veeni manusta noradrenaliini 0,1 mg/ml ning tiitri kiirus nii,
et saavutaksid eesmarkvererdhu.

Mbdduka ja raske ajutraumaga patsiendile aseta kardiomonitor.
5. Neuroloogiline staatus
Hinda patsiendi teadvusseisundit: adekvaatne; segasusseisund; agitatsioon; unisus

Hinda patsiendi GKS, tee seda korduvalt. GKS hinnates veendu, et motoorne
komponent on hinnatud parima motoorse vastuse jargi (need vdivad ajutrauma
korral eri jasemetel olla erinevad). GKS tuleb komponentide kaupa lahti kirjutada
(nt S4 + K4 + M5 = 13, mitte lihtsalt 13 palli). Kui mdnda komponenti ei saa hinnata
(nt kBnet intubeeritud patsiendil), siis dokumenteeri, et pole hinnatav ning maara
Ulejadnud GKS komponentide vaartused.

Oletada, et teadvuse taseme langus on tingitud joobest, vdib ainult siis, kui oluli-
ne traumaatiline ajukahjustus on valistatud.

Kui patsiendil on eelnevalt teada kognitsioonihaire, siis katsu ka see valja selgita-
da ning vdimalikult tapselt kirja panna.

Madra patsiendi veresuhkur. Hinda patsiendi pupille, tee seda korduvalt: pupilli-
de suurus ja vordsus; pupillide valgusreaktsiooni olemasolu.
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Otsi fokaalset neuroloogilist leidu ning dokumenteeri selle olemasolu v6i puu-
dumine.

Hinda aju pitsumise tunnuseid: teadvusseisundi langus; ebanormaalne hinga-
mismuster, hUpoventilatsioon; laiad/asimmeetrilised, areaktiivsed pupillid; siru-
tusvastus motoorsele stiimulile véi motoorse vastuse kadumine; Cushingi refleks
(bradukardia ja hipertenisoon).

Kui patsiendil tekib epileptiline hoog, siis manusta
a.diasepaami 0,15-0,2 mg/kg i.v., maksimaalselt 10 mg, v3ib korrata
a.vdi midasolaami 10 mg i.v. > 40 kg ja 5 mg i.v. 13-40 kg (toime algus sisuli-
selt sama kiire)

Hinda patsienti koljupdhimiku murru esinemise suhtes: prillhematoom, Battle
hematoom kd&rva taga, liikkvorréa ninast/kérvast, hemotumpanum.

Kaelakrae vdib panemata jatta, kui patsient vastab NEXUSe tingimustele:
a.on adekvaatselt teadvusel;
b.ei esine neuroloogilist koldeleidu;
c. puuduvad surinad kates-jalgades;
d.ei ole palpatoorset valulikkust kaelas ega pea liigutamisel;
e. ei ole alko- ega narkojoovet;
f. ei ole muid suuri vigastusi, mis vdiksid hindamist segada.

Punased lipud neuroloogilisest leiust on:

e teadvusetus (patsiendiga ei ole v8imalik saavutada kontakti) v8i teadvus-
haire (nditeks patsiendil on raskusi silmade avatuna hoidmisega);

e teadvushdire suvenemine ajas (2 vdi rohkem palli GKS-I);

e arrituvus vdi muutunud kaitumine (hajameelne, draolev, keskendumis-
v8ime puudub, huvi Umbritseva vastu kadunud), eriti beebidel ja alla
5-aastastel lastel;

e muu fokaalse neuroloogilise leiu esinemine (parees, afaasia, nagemis-,

tasakaaluhaire);

koljupdhimiku murru kahtlus;

lahtine v&i impressioonmurd koljul;

pupillidiferents;

krambid vdi seletamatud tdmblused trauma jargselt.

Taiskasvanud patsiendile, kelle GKS = 12, manusta traneksaamhapet veeni 2 g
esimesel vdimalusel kuni kahe tunni jooksul traumast. Lapse annus on 5-30 mg/
kg (maksimaalselt 2 g) intravenoosse boolusena.

6. Vilised vigastused, kehatemperatuur, valu

Vaata patsient kiirest ule, otsi haavu, kindlasti vaata ka patsiendi selgmist poolt,
et hinnata vigastuste olemasolu.

Valdi hipotermiat! Kraadi patsienti ning kata tekiga, vajadusel soojenda. Kui pat-
siendil on hiipertermia, manusta paratsetamooli intravenoosselt.
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Hinda patsiendi valu tugevust 10 palli skaalas ning kui valu on > 3/10, siis rakenda
valuravi:

e valu tugevus 4-6 palli paratsetamool

e valu tugevus > 6 palli paratsetamool + opiaat

Teisene llevaatus

Hospitaliseeritaval patsiendil v8id Uritada teisest llevaatust teha juba transpordi
ajal.

Kui patsient ei vaja hospitaliseerimist, siis on vaja teha korrektne teisene ulevaa-
tus, et leida vigastused ning otsustada nende kasitlus.

Peapiirkonna teisene Ulevaatus: hinda valiselt pea- ning ndaopiirkonna vigastuste
olemasolu. Haavade puhul hinda, kas need vajavad dmblemist vdi mitte, tdpsus-
ta patsiendi teetanuse staatus. Marrastused ja haavad puhasta ning vajadusel
seo. Palpeeri nii ajukolju kui naokolju kaiki luid, leidmaks deformatsioone ning
murrukahtlasi kohti. Hinda patsiendi hambumust. Vaata ninna ja k&rva, otsides
verejooksu ning liikvorileket. Vaata, kas patsient on vigastanud keelt, kas suus on
haavu. Hinda patsiendi nagemisteravust. Hinda patsiendi kuulmist.

Teiste piirkondade vigastusi hinda ja ravi vastavalt trauma tldjuhendile.
VI. Ravimid
Peatrauma puhul on ravimeid vaja manustada jargmistel juhtudel:

7. Modduka vdi raske ajutrauma korral neuroloogilise kaugtulemuse paranda-
miseks esimesel vdimalusel traneksaamhapet
a.2 gi.v. boolusena taiskasvanule
b.5-30 mg/kg i.v. boolusena lapsele

8. Sedatsiooniks taiskasvanule
a.boolustena midasolaami 1-5 mg i.v.
b.propofool intubatsiooniks ja sedatsiooniks

9. Epileptilise hoo raviks
a.taiskasvanule diasepaami 0,15-0,2 mg/kg i.v., maksimaalselt 10 mg i.v.,
vOib korrata
b.vdi midasolaami 10 mg i.m. > 40 kg ja 5 mg i.m. 13-40 kg

10. Infusioonraviks
a. kristalloidi lahus 250 ml booluste kaupa i.v.
b.lastel kristalloid 20 ml/kg i.v.

11. Vasoaktiivseks raviks
a.noradrenaliini 0,1 mg/ml perifeersesse veeni tiitrida eesmarkverer&hu
saavutamiseni
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12. Valuraviks
a. paratsetamooli
i. taiskasvanule 1gi.v.
ii. lapsele
e 7.5mg/kgi.v. <10 kg;
* 15 mg/kg i.v. 10-50 kg lapsele

b.fentantli
i. taiskasvanule 0,05-0,1 mgi.v.
ii. lapsele vanuses 2-12 aastat 0,5-1 mkg/kg i.v.

¢. ketamiini 0,25-0,5 mg/kg i.v.

13. Antiemeetiliseks raviks
a. taiskasvanule metoklopramiidi 10 mg i.v.
b.> 1-aastasele lapsele metoklopramiidi 0,1-0,15 mg/kg i.v.

14. Intrakraniaalse hipertensiooni raviks
a.NaCl 5,84% 100 ml i.v. taiskasvanule
b.NaCl 3% 1-2 ml/kg i.v. boolusena lastele

VII. Peatraumaga patsiendi elustamine

Traumaga patsientide elustamistulemused on kesised, kuid isoleeritud ajutrau-
ma korral vdib vereringeseiskus olla tingitud hingamisteede sulgusest ning elus-
tades vBime patsiendi vereringe taastada. Kui hiljem selgub, et KNS funktsioon
ei taastu, vdib patsienti olla vdimalik kasitleda potentsiaalse organdoonorina. Kui
elustamise ajal pusib asustoolia, tuleks elustamine 20 minuti adekvaatse tegevu-
se jarel siiski Idpetada.

VIII. Hospitaliseerimine

Raske ajutraumaga patsient (GKS =< 8) tuleb hospitaliseerida neurokirurgia
vBimekusega haiglasse (PERHi v&i TUKi). Konsulteeri reanimobiilibrigaadi vai
randevuuarstiga, kes tuleb v8imalusel transpordile appi. Abi ootamine ei tohi ta-
kistada transpordi alustamist! Lahimasse EMOsse vdib patsient olla vaja ajutiselt
hospitaliseerida eluohtlike seisundite, nagu kontrollimatu verejooks v&i suletud
hingamisteed ja ebaefektiivne hingamine, menetlemisel abi saamiseks.

Keskmise raskusega ajutraumaga patsient tuleb samuti hospitaliseerida, soovi-
tuslikult regionaalhaiglasse, kuid kui see pole véimalik, siis lahimasse haiglasse.

Kerge peatraumaga patsient hospitaliseeritakse juhul, kui traumamehhanism
on suure energiaga v8i tegemist on penetreeriva vdi plahvatustraumaga ning
samuti juhul, kui esinevad teised eespool valjatoodud ,punased lipukesed”.

Samuti tuleb patsient hospitaliseerida, kui tal on dmblemist v&i kirurgilist korras-
tust vajav haav vai kui alla 1-aastasel lapsel on marrastus, turse/muhk v8i hema-
toom, mis on suurem kui 5 cm.
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Hospitaliseerida tuleb ka patsient, kellel ei esine eelnevaid ohumarke, kuid pat-
siendiga ei jaa adekvaatset taiskasvanut, kes suudaks tema seisundi muutust hin-
nata ja digeaegselt abi kutsuda.

Transpordi ajal peab patsiendi pea olema tdstetud vahemalt 30°C. Jatkuvalt tuleb
hinnata patsiendi elulisi naitajaid ja neuroloogilist staatust, ning vajadusel sekku-
da nagu eespool kirjeldatud.

Raske ajutrauma korral on vajalik haigla eelnev informeerimine, soovitav on ka-
sutada patsiendi olukorrast Glevaate andmiseks ATMIST-raportit.
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25. EPILEPTILISE HOOGA PATSIENDI KASITLEMINE

1. Epilepsia (ka epileptiline krambihaire) on krooniline narvististeemihaire,
mida iseloomustavad korduvad (= 2) mitte provotseeritud epileptilised
(krambi) hood, mis esinevad 24> tunnise vahega. Mitu hoogu, mis toimuvad
24 tunni jooksul loetakse enamasti (iheks diagnostiliseks siindmuseks. Uhe-
kordset krambihoogu ei loeta epileptiliseks krambihooks.

2. Epilepsia on sageli idiopaatiline, kuid erinevad ajuhaired, nagu vaararengud,
insult ja kasvajad, v8ivad p&hjustada simptomaatilist epilepsiat.

Epileptiline hoog on paroksiismaalne, stereotliipne teadvuse, kaditumise, mo-
toorsete funktsioonide, tundlikkuse ja/vdi tunnetuse haire, mis vdib avalduda
Uksikult vdi mis tahes kombinatsioonis ja mille pdhjuseks on peaaju neuronite
bioelektrilise talitluse haire.

Epilepsial on mitmeid erinevaid alattitipe, mis kliinilselt pildilt Gksteisest erinevad:

L. Partsiaalsed (fokaalsed, lokaalsed) hood: sailinud teadlikkusega (lihtsad part-
siaalsed hood) ja hairitud teadlikkusega hood (komplekssed partsiaalsed hood).
* Hoo tUlp ja siindroom, mille korral hoo alguse simptomaatika viitab
patoloogilise aktiivsuse lahtumisele Ghe hemisfaari piiratud alalt. Sellest
tulenevalt v3ib tekkida Ghe jaseme vdi kehapoole lihastdmblus v3i tunde-
haire, samuti v8ib valjenduseks olla nagemishaire, I6hna- ja maitseelamus.
Kogu keha haaravaid lihastdmblusi ei teki.

II. Generaliseerunud hood (krampidega ja krampideta)

Hoo tuup, mille korral hoo alguse simptomaatika viitab patoloogilise aktiivsu-
se lahtumisele Uheaegselt mélemast hemisfaarist. Selle alla kuulub klassikaline
toonilis-klooniline hoog, mis valjendub teadvushairena ning millega kaasnevad
bilateraalselt kogu keha haaravad lilemaarased lihaskontraktsioonid.

Lisaks kuuluvad sellesse gruppi ka naiteks absaans hood, mille puhul puuduvad
lihastémblused ning tegu on prevaleeruvalt lihiaegse teadvushdire episoodiga.

Enamasti on epilepsiahoog iselimiteeruv, mis tahendab, et 1-5 minuti mé6dudes
hoog I6ppeb spontaanselt. Enamjaolt on seega kiirabi saabudes hoog juba mo6-
dunud ning patsiendil vdib esineda juhtunu kohta amneesia vi esineda epilep-
siahoo jargselt teadvushaire v8i segasusseisund.

Ule 5 minuti kestvat generaliseerunud hoogu ning iile 10 minuti kestvat part-
siaalset (fokaalset) hoogu v&8ib lugeda epileptiliseks staatuseks. Tomblustega
kulgeva hoo kestmisel on tegemist konvulsiivse epileptilise staatusega. Mitte-
konvulsiivse epileptilise staatuse puhul on hairitud patsiendi teadvus, kuid ei ole
valjendunud motoorseid simptomeid. Staatuseks nimetatakse ka seisundit, kus
kordub mitu krambihoogu jarjest vahepeal taielikult teadvusele tulemata.
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Krambihoogude sagedased pdhjused varieeruvad vanuse jargi:
e enne 2. eluaastat: palavik, parilikud v8i kaasastiindinud neuroloogilised
haired, siinnitusvigastused ja paritud vdi omandatud ainevahetushaired;
e vanuses 2-14 aastat: idiopaatilised krambihaired;
e taiskasvanud: ajutrauma, alkoholivd&rutus, kasvajad, insult, psiihhogeen-
sed pdhjused ja tundmatu pdhjus (50%-I);
e eakad inimesed: kasvajad ja insult.

Krambihooga patsiendi kasitlus

Krambihooga patsiendi kasitlus hdlmab Kkiiret etioloogia valjaselgitamist vasta-
valt olemasolevatele vdimalustele, hoo kupeerimist, vabade hingamisteede taga-
mist, aspiratsiooni valtimist, lisavigastuste valtimist, komplikatsioonide ravi, kor-
duvate hoogude arahoidmist ja véimalusel krampe pdhjustava haiguse ravimist.

Krambihoo ajal on eesmargiks epileptilise aktiivsuse v8imalikult kiire [dpetamine,
et hoida ara ajurakkude kahjustumist.

Sageli ei ole patsient krambihoo jarel piisavalt adekvaatne, et anda informatsioo-
ni oma haiguse ning tarvitatavate ravimite kohta. Siis tuleb v6imalusel infot ko-
guda lahedastelt/juuresolijatelt. Kui patsiendi kohta haiguse anamneesi koguda
ei dnnestu, siis tuleb patsienti kasitleda kui esmakordse krambihooga patsienti,
mis tahendab, et patsient tuleb hospitaliseerida.

Kui krambihoog ei ole 5 minuti jooksul kupeerunud, manusta teine doos benso-
diasepiini. Konsulteeri arstiga, vajadusel kutsu abi.

Seletus skeemi juurde

Skeem koosneb kahest tulbast: vasakpoolses tulbas on patsiendi objektiivse staa-
tuse fikseerimine ABCDE skeemi jargi ning parempoolses tulbas Uksteise all sel-
lega samaaegselt toimuvad raviotsused olenevalt patsiendi seisundist. Patsiendi
seisundi hindamine ja ravi peab toimuma lheaegselt.

1. Kui krambihoog kestab, siis esimesel véimalusel tuleb hinnata patsiendi elu-
lisi naditajaid ABCDE skeemi jérgi: hingamisteed, hingamine, sidametege-
vus, vererdhk, teadvusseisund, kehatemperatuur, veresuhkur, ja kupeerida
krambihoog.

Kui patsient on kliinilises surmas, alusta ALS-iga.

Muul juhul tuleb selgitada, kas patsiendil esines krambihoog (pealtnagijate
kirjeldused, kas patsient on keelde hammustanud, spontaanne urineerimine
ja/vdi defekatsioon, segasus, varasem krampide esinemine jms).Samas tuleb
hinnata ka patsiendi elulisi nditajaid: hingamisteed, hingamine, siidamete-
gevus, verer8hk, teadvusseisund, kehatemperatuur, veresuhkur
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2. Kui patsiendil krambihoog kestab, siis:
o kaitse patsiendi pead vigastuste eest;
e patsiendile ei tohi suhu midagi panna;
e patsiendi jasemeid ei tohi kinni hoida (lihaste rebendi v&i luumurru ohu
tottu);
e vBimalusel aseta patsient kiilgasendisse juba krambihoo ajal.

Taga patsiendile vaba hingamistee, vajadusel kasuta abivahendeid. Anna pat-
siendile reservuaariga maskiga hapnikku, pealevooluga 10-15 I/min, kuna kram-
bihoo ajal on patsient hiipoksias. Parast hoogu on saturatsiooni eesmarkvaar-
tuseks > 94%.

3. Raja veenitee ja manusta hoo kupeerimiseks skeemi jargi bensodiasepiine!
Kui veenitee kohe ei dnnestu, vdid manustada ravimit bukaalselt, nasaalselt,
rektaalselt vdi aarmisel juhul ka intramuskulaarselt.

Kuna bensodiasepiinid pdhjustavad ka hingamisdepressiooni ja lihaslé6gas-
tust, siis jalgi pidevalt patsiendi hingamisteede avatust ja hingamist ning va-
jadusel ole valmis vabade hingamisteede rajamiseks (olenevalt vajadusest,
teadmistest ja treenituse tasemest).

Vajadusel konsulteeri ldhima reanimobiili-, randevuu arsti véi EMO val-
vearstiga.

4. Taga patsiendile vaba hingamistee, vajadusel kasuta abivahendeid (naso-
fartingeaaltoru)

5. Jalgi ja monitoori patsiendi hemodiinaamikat, alusta infusiooni 0,9% NaCl
lahusega. 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?

Kui krambihoog pole 5 minuti jooksul kupeerunud, konsulteeri arstiga, kutsu
abi.

Ukskaik, millises skeemi etapis krambihoog kupeerub, tuleb korduvalt patsiendi
elulisi naitajaid ABCDE skeemi jargi hinnata. P66ra tdhelepanu teadvuse seisun-
dile ning méara GKS.

Teadvushairega patsient tuleb asetada stabiilsesse killgasendisse, et vahendada
aspiratsiooniriski, juhul kui patsient peaks oksendama. Samuti tagab see asend
avatud hingamisteed veel I6tvade neelu- ja kdrilihaste puhul. Kui varem pole teh-
tud, siis alusta hapnikravi ja raja patsiendile veenitee, kui patsiendi teadvushaire
krambihoo jarel pusib.
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Hinda patsiendi hingamisfunktsiooni. Kui patsient kiilgasendis normaalselt ei
hinga, tuleb patsient intubeerida v6i vabad hingamisteed tagada alternatiivsete
vahenditega (AMBU-maskiga ventileerimine, k&ritoru, combitube, k6rimask,) ning
vajadusel patsienti ventileerida. Konsulteeri patsiendi seisundit ja oma tegevust
kiirabi 13hima reanimobiiliarsti vdi EMO valvearstiga. Vajadusel kutsu abi.

Kui patsient tuleb krambihoo jarel adekvaatselt teadvusele, siis tee teisene ule-
vaatus:

mddda patsiendi veresuhkur, kui seda pole tehtud varem vdi kui veresuhk-
ru vaartust on hupoglikeemia t&ttu korrigeeritud;

m&d6da AVR ning pulsisagedus. K&rgenenud vererdhku ning tahhuikardiat
ei ole vaja kohe ravima hakata, sest see on krambihoo jarel iseloomulik.
Hupotensioon tuleb korrigeerida;

hinda pupille ning patsiendi neuroloogilist staatust. Krambihoo jarel vdib
esineda Uhe kehapoole halvatust, pupillidiferentsi. Hinda GKS;

selgita valja valised vigastused: peahaavad, muhud peas, liigeste luksat-
sioonid, muud vigastused;

hinda hingamisfunktsiooni, auskulteeri kopse. Kas on mingeid viiteid voi-
malikule maosisu aspiratsioonile;

mddda kehatemperatuur — parast krambihoogu v&ib esineda huperter-
miat.

Hospitaliseerida tuleb:

kdik esmase krambihooga patsiendid;

febriilne krambihoog lapsel;

epileptiline staatus;

tdsine peavigastus, kahtlus ajusisesele katastroofile, koljup&himiku murru-
le;

korduvate krambihoogudega ja haiguse ebaselge etioloogiaga patsiendid,
infektsiooni kahtlus;

patsiendid, kellel hoo jargselt ei ole endine teadvus taielikult taastunud ja
kellel ei ole tagatud adekvaatset kodust jalgimist.

kui haiguse anamneesi koguda ei dnnestu, kasitle kui esmakordset kram-
bihoogu

Koju vdivad jaada:

kroonilised epilepsiahaiged, keda on korralikult uuritud, jalgitud,
ravitud ja kelle teadvus on taielikult taastunud eelnevale tasemele
ning kellel on tagatud adekvaatne kodune jalgimine.
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Epileptilise staatuse puhul

a. monitoori patsient, kui seda veel senini tehtud pole;

b.raja patsiendile teine veenitee vdimalikult suurde veeni;

c. konsulteeri arstiga epileptilise staatuse ravi suhtes vdi kutsu vajadusel abi;

d.hinda patsiendi hingamisteede avatust ning hingamisfunktsiooni. Kui
patsient hingab normaalselt, siis anna patsiendile hapnikku maskiga 10-15
I/min, kui seda senini veel tehtud pole.

e. kui patsiendi hingamisteid ei ole v6imalik avatuna hoida v&i patsient ei
hinga normaalselt, siis tuleb patsient intubeerida vdi kasutada alternatiiv-
seid hingamisteid oksligenisatsiooni ja ventilatsiooni tagamiseks. Taiskas-
vanud patsienti tuleb ventileerida 10 korda minutis, hiperventilatsiooni
mitte rakendada!

f. Kui krambihoog kupeerub, tee patsiendile teisene ulevaatus ja hospitali-
seeri patsient erakorralise meditsiini osakonda.
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25. SUNNITUSABI

Normaalne sunnitus algab iseeneslikult raseduse 37+0...41+6 nadalal ning kul-
geb naise ja loote jaoks ohutult. Loode on peaseisus ja sunnib vaginaalsel teel
ilma instrumentaalse abita, platsenta valjub spontaanselt ja terviklikult. Parast
stnnitust on ema ja vastsundinu heas seisundis. Normaalse stinnituse jargselt
asetatakse vastsindinu ema rinnale nahk-naha kontaktiks ning esmane imeta-
mine toimub vastsundinu esimese elutunni jooksul.

Slinnitustegevus

Sunnituse alguseks loetakse regulaarsete emakakontraktsioonide teket sagedu-
sega 2-3 kontraktsiooni 20 minuti jooksul v6i vahemalt Uks kontraktsioon 10 mi-
nuti jooksul, millega kaasnevad muutused emakakaelas.

Eristatakse avanemis- ja valjutusperioodi. Stinnituse valjutusperiood algab ema-
kakaela taielikust (10 cm) avatusest ja I8peb lapse stinniga. Stinnituse valjutus-
periood jagatakse kahte faasi: aktiivne faas ja passiivne faas. Passiivses faasis
toimub loote laskumine stinnituskanalisse. Aktiivses faasis on loote pea laskunud
vaagnasse ja jdudnud vaagnapdhjale ning on tupepilust ndhtav, emal on tungiv
vajadus kaasa pressida.

Sunnituse fusioloogiline biomehhanism

Pea siseneb vaikevaagna sisse-
paasu ristimdddus, toimub pea
painutus (Idug laheb rinnale).
Pea sisemine pd0re, nooldmblus
pdikimdddus, labib selliselt laiu-
se ja kitsuse tasapinnad (pildil A,
B, C). Pea sisemine pddre jatkub
ja peajouab valjapadsutasapinda
nooldmblusega otsemdddus (pil-
dil D). Toimub pea sirutus ja lahk-
liha tagant suinnib otsmik, nagu
ja I6ug (pildil E). Pea valine pdore
ja Olgade sisemine pdore (pea
p6ordub ndoga ema reie poole
ning 6lad lahevad ristim&6dust \ \/*
otsemd&tu) (pildil F). Kere painu- &':\“] \_mﬁ
tuse tottu taha stnnib sumfudsi R
alt eesmine &lg 1/3-ni (pildil G).
Eesmine 0lg toetub sUmfuusi
alla ja toimub kere painutus ette,
selle tulemusena slnnib loote
tagumine 6lg ja kasi, rind, kdht,
jalad (pildil H).
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Siinnitaja esmane hindamine

Hinda naise elulisi naitajaid (pulss, hingamissagedus, AVR, SpO,, temperatuur).
Hinda loote seisundit (loote liigutuste aktiivsus. Vdimalusel kuulatle loote
sidamel6dke, norm LSL sagedus 120-60 x).

Siinnitaja kasitlus

Kui
1.

Palu enda katte rasedapass (raseduskaart), mis sisaldab kdiki olulisis and-
meid raseduse kulu ja varasema anamneesi kohta.
Raseduse kestus?

Mitmes sUnnitus?

Millal algasid emakakontraktsioonid, sagedus?

Kas lootevesi on puhkenud, mis kell, varvus?

Kas esineb veresegust eritist/maarimist?

Kas esineb pressitunnet/survet parasoolele?

Millal tundsid looteliigutusi?

Kas on uksik- v&i mitmikrasedus?

Kuidas kulgesid eelmised stinnitused?

Kuidas rasedus kulgenud on, kasutatavad ravimid?
Allergiad ravimitele?

das toimida esmassiinnitaja puhul

Emakakontraktsioonid 2-3 minuti jarel, kestus 35-40 sekundit, loote-
vesi puhkenud, esineb tugev pressitunne ka emakakontraktsioonide
vahelisel ajal.

Véljutusperioodi aktiivse faasi valised tunnused:

e loote pea on tuhu ajal tupepilust nahtav, tuhude vahel liigub pea tagasi,
tupepilu sulgub;

parasool avaneb tuhu ajal, vdib erituda soolesisu;

iga jargneva pressiga jaab loote pea tupepilust enam nahtavale, tupe
sissepaas jaab avatuks;

pea labildikumisel jadb loote pea tupepilusse plisima, pea on stindimas
kuni kulmudeni.

e Nodusta slinnitajat digesti hingama.

e Ole valmis stuinnituse vastuvdtmiseks!

Emakakontraktsioonid 2-3 minuti jarel, kestus 35-40 sekundit, looteve-
si puhkemata, pressitunne emakakontraktsiooni ajal.

Valjutusperioodi aktiivse faasi vélised tunnused:

e lootevee p&is kummub tuhu ajal tupepilust nahtavale, tuhude vahel pinge
vaheneb voi liigub tagasi, tupepilu sulgub;

parasool avaneb tuhu ajal, vdib erituda soolesisu;

iga jargneva pressiga jaab lootevee p&is enam pingule/néhtavale. Ara
sekku ega urita instrumentaalselt looteveepdit avada!

o Ndusta sunnitajat Sigesti hingama.

e Transport haiglasse.

e Ole valmis suinnituse vastuvotmiseks!
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Kuidas toimida korduvsiinnitaja puhul

1. Emakakontraktsioonid 2-3 min jarel, kestus 35-40 sekundit, lootevesi
puhkenud. Siinnitajal pressitunne.

Valjutusperioodi aktiivse faasi vélised tunnused:

e |loote pea on tuhu ajal tupepilust nahtav, tuhude vahel liigub tagasi, tupe-
pilu sulgub;

e parasool avaneb tuhu ajal, v8ib erituda soolesisu;

e iga jargneva pressiga jaab loote pea tupepilust enam nahtavale, avades
tupe sissepdasu;

e pea labildikumisel jaab loote pea tupepilusse plsima, pea on sindimas
kuni kulmudeni.

e Ndusta slnnitajat digesti hingama

e Ole valmis slinnituse vastuvétmiseks!

2. Emakakontraktsioonid 2-3 min jarel, kestus 35-40 sekundit, lootevesi
puhkemata. Siinnitajal pressitunne.

Valjutusperioodi aktiivse faasi védlised tunnused:

e Emakakontraksioonid 2-3 min jooksul, ketus 35-40 sekundit

e Tugev pressitunne

e Pdrasool avaneb tuhu ajal, v8ib erituda soolesisu

e Kui lootevesi pole puhkenud, siis lootepdit mitte avada

e Loote pea on tuhu ajal tupepilust ndhtav, tuhu vaheajal v&ib loote pea
liikuda tagasi

e Loote pea vdib jadda tupepilusse ja vdib siindida mitme pressi jooksul
o Nousta stnnitajat digesti hingama.
e Transport haiglasse.
e Ole valmis stinnituse vastuvdtmiseks!

Sunnitusaegne hingamistehnika

e Emakakontraktsioonide vahelisel ajal tuleb stinnitajal hingata rahulikult.

e Hingama peaks pindmiselt v&i I66tsutades, kui tugev pressitunne esineb
ka kontraktsioonide vahelisel ajal.

e Emaka kontraktsioonide ajal pressimine: stinnitaja hingab kopsud
6hku tais, suleb suu ning pressib ilma dhulekketa, kogu jdud suunatud
parasoolele (nagu kakamine). V8ib panna sérme lahklihale, et stinnitaja
saaks aru, kuhu pressida tuleb. Stinnitaja I6dug on pressimise ajal suuna-
tud rinnale (tugiisik v8ib siinnitajat peast toetada). Uhe kontraktsiooni
jooksul v8iks olla kolm kaasa pressimist. Kui kontraktsioon [6ppeb, siis
pressida ei tohi.
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Sunnituse vastuvétmiseks vajalikud vahendid

1.

Sunnitajale vajalikud vahendid:
kilelina

lina

imav lina

padi (selja taha toeks)

tekk

Vastsundinule vajalikud vahendid:

o kateratik vaststindinu kuivatamiseks
e muts

o termotekk

Abiandjale vajalikud vahendid:

kilepdll

e tualettpaber/katepaber (lahkliha puhastamiseks/kaitsmiseks)
e steriilsed kindad

e sunnituse vastuvdtmiskomplekt

Siinnituse vastuvotmine

1.

2.

o

©

10.

11

Pane valmis stinnituse vastuvdtmiskomplekt ning vastsiindinule ning

abiandjale vajalikud asjad.

Leia endale ja stuinnitajale mugav koht/asend. Raagi sinnitajale, mis toimu-

ma hakkab.

Kui loote pea on labildikumas, toeta Uks kasi lahklihale ning teise kdega

toeta kergelt loote pead, kuni see on siindinud.

Kui pea on suindinud siis toimub loote pea valine pédre kas ema vasema voi

parema reie poole.

* Kui nabavaat on imber kaela, plua see libistada ule loote pea.

Jargmise kontraktsiooni ajal aseta oma kded loote pea peale (pdidlad ndo

poole), juhi pead 6rnalt suunaga alla, et aidata stindida tlemisel (eesmisel)

8lal. Ara kasuta judu!

Juhi pea &rnalt tlespoole, et saaks stindida alumine (tagumine) dlg.

Olgade siindimise jérgselt aseta oma kded vastsiindinu kaenla alla, et edasi-

se pressimisega saaks stndida Ulejadnud keha. Vastsiindinu on vaga libe!

Margi Ules lapse siinniaeg.

Kuivata vaststindinu kateratikuga (kdigepealt nagu, seejarel tlejaanud

keha) ning aseta ema rinnale nahk-naha kontaktiks ja pane pahe muts. Kui

vastsundinu ei kisa ja on loid, siis alusta ratikuga vereringe parandamiseks ja
soojusekao vahenemiseks stimulatsiooni, hddrudes moédda selga puhkivate
liigutustega suunaga alt tles. Kata ema ja vaststiindinu soojalt tekiga.

» Kontrolli veelkord lapse seisundit: hingamine, pulss, naha varv, lihastoo-
nus, refleksid. Rutiinne vastsiindinu suuddne ja ninaneelu aspireerimine
ei ole naidustatud.

Manusta siinnitajale oksitotsiini 10 TU i.m.

.1 minuti téitumisel stinnihetkest maara Apgari hinne, tee sama 5. ja 10.

eluminutil.
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12. Kui nabavaat on |Idpetanud pulseerimise (u 2-10 min), siis klemmi see 10-15
c¢m kauguselt lapse nabast kahest kohast ning 16ika nende vahelt labi. Vara-
jast nabavaadi sulgemist (varem kui 1 min parast stiindi) tuleb kasutada siis,
kui vaststiindinu stinnib asfliksias ning temaga on vaja koheselt tegeleda voi
teda elustada.

13.Jalgi regulaarselt ema ja vastsundinu seisundit.

14. Platsenta v6ib sindida 10-20 minuti jooksul parast lapse sundi. Platsenta
sundi ei pea jadma koju ootamal
15. Kui ema ja vastsiindinu seisund on hea, alusta transporti haiglasse.

Apgari skoor

Ingl. k.
Kriteerium  Hinne O Hinne 1 Hinne 2 akronutimi
osa
Valimus Sinine Keha roosa, Keha ja Appearance
(jume) (tstianootiline) | jasemetel jasemed
voi valge vBib esineda roosad

tstianoos

(akrotstianoos)
Sudame- Sudame- SLS alla 100x SLS Gle 100x | Pulse
166gi- tegevus min min
sagedus puudub
Arritatavus | Puudub Stimulatsioonile | Tugev kisa, Grimace
(reflekside | vastus stimu- | vastuseks joulised
esinemine) | latsioonile grimass voi liigutused

nork kisa
Aktiivsus Puudub Jasemete Kaed jajalad | Activity
(lihas- vahene paindutatud,
toonus) paindumus avaldab

vastupanu
sirutamisele

Hingamine | Puudub Nork, Regulaarne Respiration

ebaregulaarne, | hingamine,

ahmiv tugev kisa
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Platsentaarperiood

Vastsundinu sunni jarel irdub platsenta. Platsentaarperiood kestab tavaliselt 10-
20 minutit. Kui verejooksu ei ole, vdib oodata platsenta irdumist 60 min.
e Jalgi stinnitaja Uldseisundit (nahavarvus, hingamissagedus, pulss, arteriaalne
vererdhk, kehatemperatuur) ja enesetunnet.
o Jalgi vereeritust sunnitusteedest ja emaka kontraheerumist — platsenta
irdumisega kaasneb vereerituse suurenemine.
* Ara tdmba nabavaadist — oota platsenta irdumise tunnuseid:
* tupepilust valjapoole jadv nabavaadi osa pikeneb;
* emakas kontraheerub, naine tajub pressitunnet;
* kaasneb vereeritus tupest.

Kuidas toimida plantsenta sunnil?

1. Platsenta eemaldatakse kerge tdmbega nabavaadist. Palu emal kaasa
pressida ning eemalda platsenta seda kahe kdega hoides, vajadusel keera
platsenta kate vahel kellaosuti liikumise suunas.

2. Kontrolli valjunud platsentat, lootekestade ja nabavaadi terviklikkust, dokumen-
teeri info, margi Ules platsenta valjumise kellaaeg. Aseta platsenta kilekotti.

* Kontrolli emaka kontraktsiooni. Heas toonuses emakas on kae all kdva ja
selle piirjooned on hasti palpeeritavad. Fusioloogiline verekaotus vaginaal-
sel stinnitusel on kuni 500 ml.

3. Jalgida platsentaarperioodis ja varapuerperimisel siinnitaja Gldseisundit (na-
havarvus, hingamissagedus, pulss, arteriaalne vererdhk, kehatemperatuur)
ja enesetunnet.

4. Dokumenteerida platsenta siindimise aeg ja verekaotus

Komplikatsioonid siinnitusel
Nabavaadi prolaps e valjalange

Kuidas ara tunda
e Naine tunneb peale lootevete puhkemist nabavaati (midagi) tupes.
e Kusi, millal see tunne tekkis.
e Nabavaat naha tupepilus voi véljaspool.

Kasitlus

1. Raagi stnnitajale, mida sa teed ja miks seda teed.

2. Aseta steriilses v8i puhtas kindas kae kaks sdrme tuppe, emakakaelani.

3. Kontrolli nabavaadi pulsatsiooni.

4. Aseta molemad s6rmed, kas Uhelt poolt v8i teine teisele poole nabavaati
(6rnalt), kuni tunned pulseerimist.

5. Lukka eesasetsev osa (pea, tuharad) tagasi (Ules), et vahendada kompres-
siooni nabavaadile.

6. Tosta vaagen oluliselt k6rgemale — muuda vaagna kallet. Selleks kasuta eel-
sitatult kapuli asendit (naine toetab pdlvedele, puusad 6lavodtmest kdrge-
mal) véi Trendelenburgi asendit

7. Hoia asendit seni, kuni olete judnud haiglasse.
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8. Kui nabavaat on tupest valjunud, kata see steriilse lina/puhta ratiga.

9. Manusta suinnitajale hapnikku (15 I/min reservuaarmaskiga).

10. Kiire transport ldhimasse keisrildike voimekusega haiglasse. Teavita
valvegiinekoloogi!

Olgade diistookia

Olgade diistookiat iseloomustab see, kui pea siinnib raskustega ning parast pea
stindimist tekib nn “kilpkonna tunnus” (pea on tihedalt surutud vastu lahkliha)
ning traktsioon Ules ja alla ei aita lapsel sindida. Vaga oluline on jalgida aega —
6lgade dustookia tuleks lahendada 5 minuti jooksul peale pea stindi!

Esmased abistamisvotted 6lgade dustookia korral:

1. Aita patsient kdpuli asendisse, mis aitab kaasa dlgade sisemisele podrdele.
Sellises asendis suureneb vaagna sissepaasu tasapind 1-2 cm. Kapuli asendis,
kui avaldada kerget survet loote peale, valjub esimesena tagumine &lg.

2. Kui kapuli asendis laps the pressi ajal ei stinni, siis aita patsient selili assen-
disse (peaalust mitte tdsta) ja rakenda jargmise pressi ajal jargnevaid votteid:

e McRoberts'i vote — seliliasendis stinnitajal paluda jalad p&lvednnaldest
hoides ules tdsta ning painutada need puusadest maksimaalselt vastu
rindkeret. Nii suureneb vaikevaagna sissepadsutasapinna nurk ning p66-
ratakse sumflusikaar kdrgemale ja avardatakse nimme-ristluu nurka.

e Kui laps ei stunni, siis rakenda pressi ajal koos McRoberts'i vGttega
Sumfiisillene survet — soovitatakse kasutada teise vottena, sest voib
pohjustada loote rangluumurdu. Surve avaldamiseks kasuta kahte katt
(vdi rusikat), selleks aseta mdlemad peod teineteise peale simfuusikaa-
re kohale ning suru suunaga taha ja alla. Surve vdiks kesta umbes 30
sekundit. Palu stnnitajal kaasa pressida peale surve avaldamist (kui oled
vabastanud 8la). Sumfuusillese surve avaldamisel oleks vajalik ka loote
pea traktsioon alla.

McRoberts'i mandover koos sumflusillese
L baimiamé 3 1B el T 44 10058 2 survega
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Tuharseis

V6imalusel transport haiglasse, teavita ette!

Valjutusperioodis v3ib erituda mekooniumi (loote tuharad on kokku surutud).

e Nabavaadi prolaps on vaagnaotsseisu) korral sagedasem.

e Eelistatud sunnitus on kapuli, sest sel juhul aitavad lapse stinnile kaasa
tema keharaskus ja stinnitaja vaagnakalde nurk

e Kui vaagnaotsseis on juba varasemalt diagnoositud ning ajaliselt jduab
sUinnitaja haiglasse transportida, siis teavita ette valvegunekoloogi (keisri-
I6ike vBimekusega haigla).

Kodigi tuharstinnituste puhul:

1.

Sunnitaja kapuli asendis:

o Lootel lastakse stindida kuni abaluudeni spontaanselt, tuharaid toetatakse
sel ajal vaid kergelt.

e Loodet ei tohi sel ajal valjapoole tdmmata, et valtida kate heitmist Ule pea
ja pea sirutamist.

e Kui keha on stiindinud, siis kata see soojuskao valtimiseks vdimalusel
ratikuga.

o Toeta lapse keha kuni pea stinnini. Pea v8ib siindida alles jargmise pressiga.

Sunnitaja selili asendis (kapuli asendiks puudub véimalus)

e Lootel lastakse siindida kuni abaluudeni spontaanselt, tuharaid toetatakse
sel ajal vaid kergelt. Loodet ei tohi sel ajal valjapoole témmata, et valtida
kate heitumist Ule pea ja pea sirutumist.

e Kui keha on stindinud, siis kata see vdimalusel ratikuga, et valtida tema
jahtumist

o Olgade ja pea abistamisvdtted rakenda pressi ajal!

e Sumflusipoolse (Ulemise) &la ja kde stnniks suunatakse loote keha alla.
Tagumise &la ja kde sindimise soodustamiseks tdstetakse loote keha ules.

e Aseta laps kdhuli enda katele, nii et lapse naba on stinnitaja anuse suunas.

e Pea stndimiseks tdsta lapse keha tles ema k&hu suunas.

Raskendatud pea sindimine (Mauriceau vote)

» Olgade siindimise jérel toetatakse loote keha alumise ke kiitinarvarrele.
Sama kae nimetissdrm ja keskmine sdrm asetatakse v-tahe kujuliselt lapse
Ulaldualuule nina alla vdi lateraalselt.

e Nimetissdrmega alaldualuule vajutades soodustatakse pea painutust.

e Pea valjutatakse teise kaega 6rnalt dlgadele vajutades.

e Sunnib nagu, seejarel otsmik.

e Vajadusel v8ib abistaja vajutada k6hukatetele simfuusi peal.

e T8sta laps ringiga ema kdhule, lastes peal aeglaselt stiindida.

e Kui pea valjutamine ei 8nnestu, tuleb pead suruda Ules tagasi ja suunda
korrigeerides proovida uuesti.

o Olgadest tmmates hoidu kaela venitamast v8i sdrmeotstega rangluuloh-
kudesse vajutamast!

e Vajadusel konsulteeri valvegiinekoloogiga!
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Mauriceau manoover

Enneaegne sunnitus
Enneaegseks stnnituseks loetakse vahemikus 22+0 kuni 36+6 rasedusnadalat.

Enneaegseks stnnituseks nimetatakse regulaarseid emaka kokkutdmbeid enne
37*°GN-i koos samaaegsete muutustega emakakaelas. Stnnitus enne 34 GN-i
on raseduse raske komplikatsioon.

Juhendis “Enneaegse slinnituse ja enneaegse vastsindinu perinataalperioodi ka-
sitlus” antud soovituste kohaselt:

e tuleb enneaegse slinnituse sumptomitega rase suunata/transportida
vastavate ravivBimalustega kdrgema etapi keskusesse;

e transpordi ajal peab olema tagatud ema seisundi jalgimine. Hinnata tuleb
ema elulisi nditajaid (arteriaalne vererdhk, sidamel6ogisagedus, hinga-
missagedus, SpO,);

e Usasisese transpordi vastunaidustuseks on loote ja/vdi ema ebastabiilne
seisund, mis v&ib kiiresti halveneda. Samuti ei transpordita sinnitajat
avanemisperioodi aktiivses faasis, kui sinnitus on valtimatu.

Efektiivse ravitulemi saamiseks on ulioluline edastada info suunavalt arstilt kdr-
gema etapi raviasutuse arstile. Puudulik info edastamine on tks oluline subopti-
maalse ravi p&hjus enneaegse sunnituse korral.

Kiirabi etapil

o Ahvardava enneaegse siinnituse korral on oluline piiiida véltida enneaeg-
se lape sundi kiirabiautos transpordi ajal.

e konsulteeri enneaegse suinnituse ohu korral patsiendi esmase kasitluse
ja transpordi Ule otsustamiseks esimesel véimalusel haigla (Ida-Tallinna
Keskhaigla, Ladne-Tallinna Keskhaigla, SA Tartu Ulikooli Kliinikum) valvegu-
nekoloogiga;

e ole pidevalt kontaktis valvegunekoloogiga, kui enneaegne stinnitus toi-
mub kiirabivaljakutse kohas v&i kiirabiautos patsiendi transpordil. Kaasa
appi reanimobiilibrigaad, vajadusel lisabrigaad.

o Uldhaiglast v&i keskhaiglast patsiendi kdrgemasse etappi suunamisel
vastutab Gige transpordi valiku eest suunav haigla. Soovitatav on kaasata
patsiendi transportimisse suunava haigla ammaemand.
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27. GUNEKOLOOGILINE VEREJOOKS

Juhendis kasitletakse glinekoloogilist verejooksu kolmes eri kategoorias. Nen-
deks on:

1. rasedusaegne verejooks

2. sunnitusjargne verejooks

3. abnormne emaka verejooks (AUB — abnormal uterine bleeding)

1. Rasedusaegne verejooks

Rasedusaegse verejooksu puhul saame kasitleda kahte etappi:
1. vaginaalne verejooks enne 20. rasedusnadalat
2. vaginaalne verejooks peale 20. rasedusnadalat

Voimalikud p6hjused vaginaalse verejooksu korral 20. rasedusnadalani
1. Platsenta eesasetsus (enamasti teise trimestri |[dpus vdi kolmandal trimestril)
e Vdib esineda veritsus, millega ei kaasne valu ega sunnitegevust (kuid sin-
nitegevus v8ib olla ka alanud).

2. Ektoopiline rasedus (reeglina esimesel trimestril)
e K8huvalu v6i vaagnapiirkonna valu. NB! V6ib esineda ilma veritsuseta voi
vahese veritsusega.

3. Iseeneslik raseduse katkemine
e Alakdhuvalu (emaka kontraktsioonid) koos vaginaalse verejooksuga.

Véimalikud verejooksu pdhjused peale 20. rasedusnadalat
1. Platsenta enneaegne irdumine (reeglina kolmandal trimestril)
e Alakdhuvalu ja toonuses emakas.
o Sokk. V6ib esineda ilma veritsuseta vai vahese vaginaalse verejooksuga.

2. Platsenta eesasetsus (enamasti teise trimestri I18pus v&i kolmandal trimestril)
e VBib esineda veritsus, millega ei kaasne valu ega stinnitegevust (kuid sun-
nitegevus voib olla ka alanud).

Patsiendi kasitlus
1. Kogu anamnees

e Oodatava sunnitusega seotud informatsiooni saad rasedakaardist (vt ka
stnnituse juhendist). P&ora erilist tahelepanu jargmistele asjaoludele:
probleemid raseduse ajal, pdetud haigused, kasutatavad ravimid ja plat-
senta asetsus.

e Kdhuvalu? Millal algas, valu iseloom, VAS, valu kiirgumine, provotseerivad
ja leevendavad faktorid.

e Vaginaalne verejooks — millal algas, kestus, vere kogus (NB! Kasuta vere
koguse maaramisel nii endale kui patsiendile arusaadavaid Ghikuid. Nt
kasuta hulga maaramiseks hlgieenisideme naidet).

e SlUinkoop, pearinglus?

e liiveldus, oksendamine?

e Palavik?
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2. Monitoori patsienti, kui esineb stinkoopi, pearinglust, respiratoorseid kdrva-
lekaldeid (EKG, SpO,).
e Jalgi elulisi naitajaid, naha varvust.
e Tee k8hu labivaatus: palpatoorne hellus, pinge, peritoneaalarritusnahud.
e Dokumenteeri nahtav verejooks.

Ravi ja sekkumised

e Aseta veenikanuul (alates G18).

o Soki puhul kata patsient soojalt ja véimalusel lase patsiendil selili olla. Suu-
rema raseduse (alates 20. rasedusnadalast) korral keera patsient vasakule
kiljele (aseta tugi parema puusa alla).

e Manusta hapnikku kérge pealevooluga (15 I/min).

Soki korral manusta vedelikku (kristalloidlahused) 500 ml boolusdoosina.
Soki tunnuste plsimisel konsulteeri reanimobiili-/randevuuarsti, teleme-
ditsiini arsti vdi valveglinekoloogiga suurema annuse kristalloidi manusta-
miseks.

Hinda elulisi naitajad enne ja peale vedelikravi manustamist.

e Traneksaamhape 1g i.v. v6imalikult vara, kuid mitte hiljem kui 3 tundi ala-
tes verejooksu tekkest. Kui 30 minutit parast traneksaamhappe manusta-
mist verejooks jatkub, vdib patsient vajada traneksaamhappe lisaannust.
Konsulteeri glinekoloogiga!

Analgeesia: paratsetamool. Konsulteeri giinekoloogiga enne opiaadi ma-
nustamise plaani.

Hospitaliseeri patsient Iahimasse haiglasse, kus on glinekoloogi ja aneste-
sioloogi 66padevaringne valve. Helista ette!

NB! Iseenesliku raseduse katkemise korral sekku siis, kui verejooks ja/vdi valu
mdjutab patsiendi Gldseisundit ja elulisi nditajaid. Hospitaliseerimise otsus séltub
patsiendi objektiivsest leiust, elulistest naitajatest ning emotsionaalsest seisun-
dist. Isegi kui patsiendi fuusiline seisund on stabiilne, vdib patsient vajada rase-
duskriisi ndustamist. Patsiendi v8ib suunata kas raviarsti juurde vdi giinekoloogi
valvekabinetti. Vajadusel konsulteeri glinekoloogiga.

Téhelepanekud rasedusaegse verejooksu kasitlemisel

e SUinkoop vdib olla tks esimesi simptomeid ektoopilise raseduse ja vere-
jooksu korral.

e Nahtava verejooksu puudumine ei valista verejooksu olemasolu! Jalgi
patsiendi seisundit.

e Kiirabi etapil on verejooksu kogust raske tapselt hinnata, sest selle m3&t-
miseks vBimalus puudub. Verejooksu mddtmine toimub kattesaadavate
abivahenditega, milleks on patsiendi hugieenisidemed, imavad linad,
mahkmed vms. Profuusse Uldseisundi hairet tekitava verejooksu korral
jata abivahendid alles, et need haiglas Ule kaaluda ning verejooksu kogust
tapselt hinnata.
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2. Slinnitusjargne verejooks

Sunnitusjargne verejooks on uks peamisi emade surma pdhjustajaid stinnituse/
raseduse komplikatsioonide hulgas. Sinnitusjargse verejooksu kasitlemine haig-
laeelsel etapil eeldab tahelepanelikkust ja kiiret sekkumist. Eesmark on margata
vBimalikult vara verejooksu, kiire ravi ning transport haiglasse. Fusioloogiline ve-
rekaotus esimese 24 tunni jooksul peale stiinnitust on 500 ml. Ule 500 ml verekao-
tust voib lugeda sunnitusjargseks verejooksuks ning see v8ib esineda ka kuni 12
nadalat peale stnnitust.

Raske sunnitusjargse verejooksu korral esineb verekaotus = 1000 ml. Sunnitusjarg-
se verejooksu riskiteguriteks on rasedusaegne verejooks, eelneva stinnituse korral
esinenud emaka atoonia ja/vGi verejooks, makrosoomne loode (suur loode).

Voimalikud p6hjused sunnitusjargseks verejooksus (4 T) on:
e T (tone) — emaka atoonia. Kdige sagedamini esinev pbhjus.
e T (trauma) — sUnnitusteede ehk genitaaltrakti trauma.
o T (tissue) — peetunud koed ehk platsenta vGi lootekestade peetumine.
e T (thrombin) — huubimishaire. Kdige harvem esinev pdhjus.

Patsiendi kasitlus, ravi ja sekkumised
e Anamnees — anamneesi kogumine peaks tavaparaselt toimuma enne

stnnitust v8i suinnituse ajal (vt stnnituse juhend). Kui seda veel tehtud ei

ole, siis tapsusta kasutatavaid ravimeid, allergiaid, eelnevate sunnituste

kulgemist ja platsenta asetsust.

Aseta patsient selili ning kata soojalt.

Manusta hapnikku kdrge pealevooluga (15 I/min).

Monitoori patsienti. Raja kaks suure valendikuga veenikanuili (vahemalt G18).

Ravimid: i.v. oksttotsiin 10 mg boolusena v3i 500 ml kristalloidlahusesse,

traneksaamhape 1 g i.v boolusena esimesel véimalusel, kuid mitte hiljem

kui 3 tundi alates verejooksu tekkest. Verejooksu jatkumisel konsulteeri

glnekoloogiga lisaannuse manustamiseks 30 min méddumisel traneksaa-

mhappe manustamisest. Hemorraagilise Soki korral boolusdoosina 500 ml

vedelikravi kristalloidlahusega (NaCl 0,9%). Soki tunnuste pusimisel konsul-

teeri reanimobiili-/randevuuarsti, telemeditsiini arsti v8i valvegtinekoloogi-

ga suurema annuse kristalloidi manustamiseks (patsient vdib vajada 1-2 |

kristalloidi Glekannet). Esimesel vdimalusel verepreparaatide transfusioon.

e Kui platsenta on siindinud, siis masseeri peopesaga kausjate liigutustega
emakapdhja. See on emaka toonuse esile kutsumiseks.

e Palu patsiendil p&is tihjendada (emakakontraktsioonide esile kutsumi-
seks). Vajadusel ja vBimalusel tihjenda pbis pdiekateetriga.

e Kui vigastus (sunnitusteede trauma puhul) on lokaliseeritav, siis kata see
tampooniga ning avalda survet.

e Kui olukord lubab, siis aseta laps rinnale. Imetamine kutsub emakakont-
raktsioone esile.

e Kui platsenta ei ole stindinud, siis masseeri peopesaga kausjate liigutus-
tega emakapdhja. NB! Tee seda ainult siis, kui teised meetmed ei ole
aidanud ning verejooks ei peatu!
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e Kui verejooksu ei dnnestu peatada, siis avalda survet kdhuaordile. Selleks
aseta sirge kaega rusikas nabapiirkonda ja avalda survet, kuni tunned, et
reiearteril pulss kaob.

e Jalgi elulisi naitajaid, monitoori patsienti! Hinda elulisi nditajaid peale ravi-
mite ja vedeliku manustamist.

e Hospitaliseeri patsient Iahimasse haiglasse, kus on glinekoloogi ja aneste-
sioloogi 66paevaringne valve. Helista ette!

Tahelepanekud siinnitusjargse verejooksu kasitlemisel

e Sinnitusjargne verejooks kulgeb vaga kiiresti! Oluline on kiire tuvastami-
ne, otsused ja ravi.
Verekaotust on raske hinnata ning tihti hinnatakse seda tegelikust vaik-
semaks. Jata alles k&ik verega koos olev materjal, et seda haiglas kaaluda
saaks (kiirabis on véimalik kasutada imavaid linu. Ara viska minema ka
stnnituskomplekti, mida stinnituse ajal kasutad).
Verejooksu kasitlusel peab arvestama patsiendi elulisi nditajaid ja Soki
tunnuseid. Kui tundub, et verejooks ei ole suur, kuid patsiendi tldseisund
halveneb, siis alusta raviga.
Elulisi naitajaid tuleb korduvalt hinnata.
o Sokki, mis ilmneb 12 nadala jooksul peale siinnitust, tuleb kasitleda kui

sUnnitusjargsest verejooksust tingitud Sokki.

Abnormne emakaverejooks (AUB — abnormal uterine bleeding)

Abnormne emakaverejooks on sage probleem naispatsientide seas. See mdjutab
umbes kolmandikku fertiilses eas naisi. Eelkdige v&ib selle alla liigitada muutused
menstruaaltsiklis, mis valjendub naiteks tavaparasest vererohkemates, pikemaaja-
listes menstruatsioonides, tstklivalistes veritsustes jms. Kuigi abnormne verejooks
ei ole kiirabi kasitluses téendoliselt eluohtlik seisund, siis mdjutab see patsiendi
psuhholoogiliselt, sotsiaalselt ja emotsionaalselt ning seega ka tema elukvaliteeti.

Voimalikud AUB pohjused
e Strukturaalsed muutused: polulbid, mioomid, kasvajad, emaka huperplaasia.
e Mittestrukturaalsed muutused: koagulopaatia, haired ovulatsioonis, iatro-
geensed pdhjused, endometriaalsed muutused.

Patsiendi kasitlus
e Anamnees: vimane menses (VM), tsukli requlaarsus, tavaparane tsukkel
(veritsuse pikkus, vere hulk). Glinekoloogilised sekkumised (operatsioonid,
rasestumisvastased vahendid), eelnevad diagnoosid.
e Elulised naitajad, kehatemperatuur.
e Tee kdhu labivaatus: palpatoorne hellus, pinge, peritoneaalarritusnahud.

Ravi ja sekkumised
e Ravi vajadus oleneb patsiendi Uldseisundist, vere hulgast ja anamneesist.
Ravi haiglaeelsel etapil hdlmab analgeesiat, traneksaamhapet ja vedelikravi.
e Hospitaliseerimise vajaduse hindamisel Iahtu patsiendi tldseisundist, vere
hulgast ja anamneesist ning emotsionaalsest seisundist. Patsient vdib
jaada kodusele jalgimisele, kui ei esine tldseisundi hairet.
e Vajadusel konsulteeri glinekoloogiga.

164



27. PSUUHILINE HAIRE

Pstdhilise haire korral esinevad margatavad nihked psuubhilises tegevuses voi
psuuhika struktuuris, mis pdhjustavad distressi ja hairivad isiku funktsioone ja
kaitumist. Voivad esineda simptomid nagu v6imetus formuleerida métteid, luu-
lumdtted, meeleolu langus vai tdus, kurvameelsus, suitsiidikatse v&i suitsiidioht,
depressioon, agressioon, hallutsinatsioonid, arevus, kditumine, mis v8ib kahjus-
tada patsienti ennast vdi teisi inimesi, jne.

Pstthikahaire kutsetele reageerides on oluline meeles pidada, et esikohal on
meie enda ohutus. Agressiooni korral kaasa kutsele politsei.

Kui valjakutsel selgub, et tegemist on alkoholi- ja/vdi narkojoobes patsiendiga
ning ta on enesele ja/vdi teistele ohtlik, siis tuleb patsient suunata esmalt politsei-
ga arestimajja, eeldusel, et valistatud on vdimalikud erakorralised somaatilised
haigused. Parast kainenemist tuleb patsient suunata vajadusel psuhhiaatri kon-
sultatsioonile — anna info edasi politseile.

Jargnevalt on kirjeldatud Uldist lahenemist pstthikahairega patsiendi korral. Era-
korraliste pstthikahairete kirjeldus ja ravi on valja toodud peatiki teises pooles.

Hospitaliseerimise otsus sdltub paljudest eri faktoritest, kuid kiirabil on ALATI
digus selleks ndusoleku andnud patsient hospitaliseerida psuhhiaatriakliiniku
valvetuppa tdiendavaks konsultatsiooniks. Kiirabil on 8igus koostdos politseiga
hospitaliseerida patsient tema tahtest olenemata, juhul kui:
e isikul on raske psuthikahaire, mis piirab tema v8imet oma kaitumisest aru
saada voi seda juhtida;
e haiglaravita jatmisel ohustab isik pstuhikahaire téttu iseenda voi teiste
elu, tervist voi julgeolekut;
e muu psuhhiaatriline abi ei ole kullaldane.

Suhtlemine patsiendiga

e Hoolitse selle eest, keskkond oleks rahulik (vajadusel palu Idhedastel toast
lahkuda, panna telekas, raadio vm kinni).

e Vesteldes patsiendiga tutvusta end ning loo silmkontakt (valdi tahvelarvu-
tis dokumenteerimist), vdimalusel ole patsiendiga samal kdrgusel.

e Ole vestluses patsiendiga rahumeelne ja hinnanguvaba, valideeri patsien-
di tundeid, kasuta peegeldamistehnikaid*.

e Hoia turvalist distantsi (juhuks, kui patsient muutub agressiivseks).

e Enne eluliste naditajate hindamist selgita patsiendile, mida ja miks tegema
hakatakse.

e Kui patsiendiga on saavutatud usalduslik suhe, siis hinda tema elulisi
naitajaid ja vajadusel korrigeeri. Selles etapis kaalu somaatilisi pdhjuseid,
mis vOiksid patsiendi kditumist m&jutada (nt hipoglukeemia, hupoksia,
ajutrauma, elektrolittide haire, infektsioon jne) ning vajadusel jargi vasta-
vat tegevusjuhendit.
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Kui patsiendi kaitumine on ohtlik endale/teistele, siis alusta verbaalse de-eskalat-
siooniga. Kui see pole vdimalik, siis tuleb kaasata v8imalusel politsei ja rakenda-
da ohjeldamist (tee seda patsiendi suhtes saastvalt): keemiliselt (ravimitega) voi
mehhaaniliselt (fikseerimine raamile voi muu meetod). Mehaanilise fikseerimise
korral tuleks patsiendi sddstmiseks kasutada ka ravimeid. Kindlasti dokumenteeri
tegevus kiirabikaardil.

*Peegeldamise abil on vdimalik saada kinnitust, et oled patsiendiga samal aru-
saamal tema probleemist ning patsient tunneb, et teda mdistetakse ja kuulatak-
se. Peegeldamiseks Utle oma sdnadega seda, mida patsient sulle Utles ning kin-
nita, et saad temast ja tema probleemist aru.

Pstuhikahaire kutsel on olulisel kohal anamnees. Patsiendi uurimisel keskendu
jargmistele kiisimustele:

Kes kutsus kiirabi ja miks?

Mida patsient tegi, raakis, mis teda hairis?

Kui kaua simptomid on esinenud?

Kas sellist kditumist/seisundit on varasemalt esinenud?

Kas patsient on/oli agressiivne?

Kas patsiendi baasvajadused on kaetud (kas ta magab normaalselt, kas
toitumine on regulaarne, kas ta hoolitseb oma huigieeni eest)?

Kas patsiendi igapaevased kohustused on jaanud unarusse?

e Kas patsient on vétnud oma ravimeid vastavalt raviskeemile v8i saanud
depoosuste jm?

Suitsiidiriski korral kusi, kas patsiendil on olnud mdtteid vdi praegu on
mdte ennast tappa? Kui jah, siis kas tal on plaan olemas? Kas patsiendil on
varasemalt olnud suitsiidikatseid?

Lisaks pane tahele, kuhu kiirabi on kutsutud ning patsiendi kodus viibides
kirjelda ka elamistingimusi, vajadusel kirjelda patsiendi riietust.

Suitsiidikatsega patsient tuleb kiirabil hospitaliseerida. Olenevalt tema Uldsei-
sundist ja anamneesist hospitaliseeri patsient kas erakorralise meditsiini osakon-
da (nt vigastused, murgistused) v8i psthhiaatriakliinikusse. Lisaks kaalu hospita-
liseerimist patsientide puhul, kellel on selge plaan enesetapuks — mida tapsem
on enesetapuplaan, seda ohtlikum ta endale on. Kui patsient on endale ohtlik,
kuid hospitaliseerimisega ndus ei ole, siis esmalt ndusta patsienti. Kui patsient
jatkuvalt keeldub, siis hospitaliseeri patsient tahtest olenemata, vajadusel koos
politsei abiga. Vajadusel konsulteeri valvepsihhiaatriga.

Pstihhoos laiemas mdistes tahistab sumptomite kogumit, mille puhul taju, mdtle-
mine, tundeelu ning v8ime suhelda ja olla teistega seotud on piisavalt kahjustatud,
et segab isiku vBimet tegeleda Uldtunnustatud reaalsusega. Esinevad tajuhdired
(nt hallutsinatsioonid), luulumdtted, ebanormaalne kaitumine (tingitud kahest eel-
nevast), seosetu mdtlemine, valjendunud psihhomotoorne rahutus vdi stuupor.

Psthhootiliste sumptomite etioloogilisi faktoreid on palju: psuhhootilised haired
(skisofreenia, luululine haire), orgaanilised psuthikahaired (dementsus), psihho-
aktiivsed ained, meeleoluhdired (depressioon, maania) ja dge stressreaktsioon.
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Agiteeritud ning endale ja/vdi teistele ohtliku patsiendi korral vdib olla esmaselt
vajalik agressiivse kditumise kupeerimine:

Esmane psuhhoos:
e midasolaam 2,5-5 mgi.v.,, 5mgi.m., i.n.
e diasepaam 5-10 mg i.v.**
e Teadaolev pstuhhootiline hdire anamneesis:
e haloperidool 5 mgi.m., 1-2 mg p.o. tilkkadena***
e vajadusel lisaks midasolaam, diasepaam

**Bensodiasepiinide ohtlikud k&rvaltoimed on apnoe, hiipotensioon ja bradtkar-
dia. Eakatel patsientidel vahendada doosi poole vérra.

**¥*Haloperidooli manustamisega tuleb olla ettevaatlik kardiovaskulaarsete kor-
valtoimete tdttu (QTc aja pikenemine, ventrikulaarsed ritmihaired). V8imalusel
monitoori patsienti. Eakal patsiendil vahenda doosi poole vorra.

Esmase psuhhoosi korral hospitaliseeri patsient erakorralise meditsiini osakon-
da, et valistada voimalikud somaatilised pdhjused. Kui patsiendil on anamneesis
teadaolev psuhhootiline haire, siis hospitaliseeri patsient psuhhiaatriakliinikusse.

Deliirium on dge taasp66rduv psiuhikahaire, mis vajab alati valtimatut abi. De-
liiriumit iseloomustab teadvuse, tahelepanu, tunnetuse ja taju hairitus. Hairitus
suveneb luhikese aja jooksul (harilikult tundide v8i paevadega) ja kaldub paeva
jooksul vahelduma. Deliiriumit saab klassifitseerida mittevddrutusdeliiriumiks,
vddrutusdeliiriumiks ja segavormiks.

Mittevodrutusdeliirium esineb kehalise patoloogia foonil, sagedasemad p&hju-
sed saab meelde jatta mnemooniku abil PINCHME:
e P (pain) — valu
I (infection) — infektsioon
N (nutrition) — toitumine
C (constipation) — k&hukinnisus
H (hydration) — vedelikustaatus
M (medication) — ravimid (vdi ravimite arajatmine)
E (environment) — keskkond

Mittevoorutusdeliiriumi ravi on pdhjuslik, nt hipertermia -> antipurees, hiipoglu-
keemia -> gliikoosi manustamine jne.

Deliiriumi kontrolliks kasuta:
e haloperidooli 5 mg i.m. v6i 1-2 mg p.o. tilkadena

VoI
e kvetiapiini 25 mg p.o.

NB! Eakatel patsientidel véhendada doosi poole vdrra.
NB! Mittevddrutusdeliiriumi korral valdi bensodiasepiine.

Voorutusdeliiriumi korral esineb m&nepdevane vahe alkoholi tarbimise ja simp-
tomaatika tekke vahel.
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Véd&rutusdeliiriumi ravi:
e midasolaam 2,5-5 mgi.v,; 5mgi.n., i.m.
e diasepaam 5-10 mg i.v.

Annust korrata iga 10 min tagant patsiendi rahunemiseni.
NB! Eakatel patsientidel vahendada doosi poole vdrra.

Deliiriumis patsient hospitaliseeri erakorralise meditsiini osakonda, kus valista-
takse somaatilised kdrvalekalded ja vajadusel suunatakse edasi psiihhiaatriak-
liinikusse.

Arevus on kartuse tunne, mis on p&hjustatud vélise v8i sisemise ohu ootusest,
kuid reaalne ja teadvustatud ohustiimul tegelikult puudub. Arevusest saab are-
vushaire siis, kui see hakkab igapaevaelu hairima, kui ta on vaga tugev vdi kestab
vaga pikalt. Arevushéirete alla kuuluvad néiteks (ildistunud drevushdire, sotsiaal-
foobia, paanikahdire, posttraumaatiline stresshaire jt.

Arevushéirele on iseloomulikud nii pstitihilised kui ka somaatilised simptomid.
Psuthilised simptomid on pingetunne, rahutus, kergesti ehmumine, liigne mu-
retsemine, surmahirm. Sageli esinevad somaatilised kaebused on sidamepeks-
lemine, valu rinnus, higistamine, suukuivus, treemor, hingamisraskus, tikitunne
kurgus, lihaspinge, paresteesiad, pearinglus, iiveldus.

Tugeva arevuse korral kaebuste leevendamiseks manusta diasepaami 5-10 mg
p.o.

Patsient ei vaja hospitaliseerimist, kui on valistatud kaebuste erakorralised so-
maatilised pdhjused, arevus vaheneb visiidi kaigus, ei esine erakorralist hospitali-
seerimist vajavat pstuhikahairet (deliirium, psihhoos) ning patsient pole endale
ega teistele ohtlik.
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28. SURMA TUVASTAMINE

Kaesolev tegevusjuhend kasitleb surma tuvastamist, surnu kirjeldamist sind-
muskohal ning surmast teavitamist.

Taaselustamise vajaduse korral rakendub juhend ,Taaselustamine kliinilisest surmast”.

Surm loetakse saabunuks, kui vastavalt arstiteaduse nildisaegsele tasemele on
tuvastatud peaaju kdigi funktsioonide taielik ja pdérdumatu lakkamine vdi vere-
ringe taielik ja poordumatu lakkamine.

Valjaspool haiglat tuvastab surnud isiku surma fakti arst vdi kiirabibrigaadi juht.

Surmatunnused

Kindlad surmatunnused on véliselt ndhtavad eluga mittesobivad vigastused ning
surmajargsete muutuste olemasolu. Varajased surmajargsed muutused on kool-
nulaigud, koolnukangestus, pindmine kuivamine ning jahtumine. Hilised surma-
jargsed muutused on roiskumine, kddunemine, mumifitseerumine, rasvvahastu-
mine ning turvastumine.

Surnu kirjeldamine siindmuskohal

1.
2.

Teadvuse, pupillide reaktsiooni, spontaanse hingamise ning vereringe puudumine.

Surnukeha avastamise koht ja asjaolud: kodus vdi mujal; hoones sees voi
valjas; tuba soe v&i kiitmata. Kes avastas surnukeha, millal?

Surnukeha asend ja poos leidmise hetkel: selili, kdhuli, vasakul véi paremal
kiljel, rippuvas, istuvas asendis, muu. Pea on otse v6i parema vGi vasaku
6la poole kaldu, kded-jalad on sirged vdi kdverdatud jne. Kui kiirabi muudab
surnukeha asendit, siis tuleb see méarkida kiirabikaardile.

NB! Poomine

* poodud/pooduna, st kellegi teise poolt poodud

* poonud/poonuna, st tegi seda ise

Surmatunnuste kirjeldamine:

* koolnulaikute asukoht, varvus ning kahvatumine, nt koolnulaigud kehattve ja
jasemete tagapinnal voi kehatlive alaosas ja jasemete distaalsetes osades ring-
jalt; koolnulaigud tumesinised, sdrmega vajutades kahvatuvad vdi ei kahvatu;

* koolnukangestuse olemasolu ja asukoht, nt koolnukangestus |duas (kuju-
neb kolme tunniga) > kates (kujuneb kuue tunniga) - jalgades (kujuneb
Uheksa tunniga);

* pindmine kuivamine, sh silma sarvkest ja limaskestad, nt sarvkest tuhm,
kuiv / huuled kuivad;

* temperatuur, nt jahe voi kdega katsudes soe vdi riletega katmata keha-
osad kilmad jne;

* hiliste surmatunnuste olemasolu.

* Nahtavate vigastuste ja maardumiste kirjeldamine: vigastuse nimetus, paikne-
mine, md6tmed, kuju, verevalumite varvus, vere vdi teiste ainete jaljed kehal.

* Luhidalt surnul seljas olevate riiete kirjeldus.
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Teavita hairekeskust, kui:
e kiirabi arvates p&hjustas surma v8imalik kuritegu;
e surma pdhjustas valispbhjus (trauma, liiklusdnnetus, kukkumine, vagivald,
temperatuuri toime, elektrilddk, murgistus, poomine, uppumine jm);
e surnut ei ole vGimalik tuvastada;
e esinevad hilised surmajargsed muutused (surnukeha on lagunenud).

V&imaliku kuriteo kahtlusel taga sindmuskoha puutumatus kuni politsei saabu-
miseni!

Surmajuhtumi dokumenteerimine

Kiirabi koostab surmajuhtumi kohta kiirabikaardi ning dokumenteerib surma fak-
ti selleks ette nahtud osas — tervise infosUsteemi tekib surmateatis.

Surnu isik tuvastatakse vaid fotoga isikut téendava dokumendi alusel!
Vajadusel kaasab kiirabi surnu isiku tuvastamiseks politsei.

Kiirabi teeb e-kiirabikaardist valjaprindi, mis antakse kas surnu sugulastele ma-
tuseburoolt surnu transpordi tellimiseks v3i politseile surnu transpordi korralda-
miseks kohtuekspertiisi.

Surnu transport ja lahedaste voi ametiasutuste teavitamine

Kui surma p&hjus ei eelda politsei kaasamist ja surnul on kohapeal Idhedased,
korraldavad nemad surnu transpordi surnukuuri (matuseburoo). Vajadusel vdib
kiirabi kaasata surnu Idhedaste leidmiseks politsei.

Kui surma pdhjus ei eelda politsei kaasamist, aga surnul ei ole lahedasi vdi asub sur-
nukeha avalikus kohas, kutsub kiirabi surnu transportimiseks sealse valla vdi linna
lepingulise surnu transpordi tegija. Transpordi eest tasub kohalik omavalitsus.

Kiirabi kaasab vajadusel valijuhi vahendusel ldhedaste leidmiseks ja/vdi surnu
transpordi korraldaja leidmiseks politsei. Kui lahedasi leida ei 6nnestu, teavitab
kiirabi kohalikku omavalitsust. Vajadusel kaasab kiirabi politsei surnu vara saili-
miseks (valveta eluruum).

Surnu lahedaste teavitamine on kiirabi kohustus. Kui surm on saabunud kuriteo
vOi valisfaktori tagajarjel, surnu isik on tuvastamata v8i surnukehal esinevad hi-
lised surmajargsed muutused, korraldab surnud isiku lIahedaste teavitamise ja
surnu transpordi politsei.

Kui surnud isik on valismaalane, teavitab kiirabi valisministeeriumi:
vminfo@vm.ee.

Kui kohe ei ole voimalik elektroonilist kiirabikaarti vormistada ning TIS-i saata
(tehniline tdrge vm probleem), siis tuleb seda teha esimesel vdimalusel (e-kiir-
abi koostab e-surmateatise). Kiirabi surmateatise ja/v6i lahangu andmete pdhjal
koostab surnu perearst surma p&hjuse tdendi.
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29. TAISKASVANU ELUSTAMINE KLIINILISEST
SURMAST

Juhend kasitleb taiskasvanu elustamist kliinilisest surmast séltumata surma etio-
loogiast ning pdhineb 2020-2021. aastal avaldatud Euroopa ja Ameerika elus-
tamisjuhenditele (European Resuscitation Council ja American Heart Association).
2025. aastal avaldatakse uus elustamisjuhend, mis v3ib tuua kaasa erisusi vdrrel-
des praeguse juhendiga.

Oluline on alustada elustamisega v&imalikult kiiresti. Kliinilise surma diagnoosi-
miseks piisab parast hingamisteede avamist teadvusetul ning mittereageerival
patsiendil hingamisseiskuse v6i ebanormaalse hingamise tuvastamisest. Sellisel
juhul tuleb kohe alustada elustamisega, v.a juhul, kui patsiendil on elustamis-
keeld v&i tegemist on juba pédrdumatute surma tunnuste ehk bioloogilise sur-
maga. Kui elustamise kaigus selguvad taiendavad asjaolud, mis on elustamisele
vastunaidustuseks, tuleb elustamine |6petada.

I. Eesmargid patsiendi kasitlemisel

1. Katkematu ja hea kvaliteediga kaudne siidamemassaaZz ning ventilat-
sioon

Kaudne sidamemassaaz

Kdige olulisem on tagada elustamisel katkematu kvaliteetne sidamemassaaZ,
millega tuleb alustada kohe parast kliinilise surma tuvastamist. Saabudes siind-
muskohale, kus toimub elustamine, valdi sidamemassaaZi tegemisel pausi tek-
kimist hetkel, kus kiirabibrigaad esmaabiandjatelt tegevuse ule v&tab (kui naed
eemalt elustamist, palu tegijatel jatkata).

Kaudse sidamemassaaZi tegijat tuleb vahetada iga 2 minuti jérel ning tagada, et
paus ei Uletaks vahetuse tegemisel 1 sekundit. Véimalusel kaasa teisi operatiiv-
tootajaid voi ka koolitatud juuresolijaid.

Kahe minuti tsuklit on soovituslik kasutada ka patsiendi seisundi ning sudame-
ratmi hindamiseks. Katkesta sidamemassaaz iga kahe minuti jarel, et hinnata
ratmi. Enne siidamemassaazi katkestust lae defibrillaator, hinda EtCO,-te ja ole
valmis pulsi katsumiseks. Eesmark on hoida iga sidamemassaazi paus nii luhike
kui vahegi voimalik.

Muul ajal on minimaalsed pausid sidamemassaazi labiviimisel lubatud vaid
spetsiifiliste protseduuride tegemiseks.

Stidamemassaazi tegemisel vajuta rindkeret kokku 5(6) sentimeetrit sagedusega
100-110 korda (mitte Ule 120 korra) minutis. Soovitav on kasutada metronoomi,
mis on kuiljes osadel defibrillaatoritel.

Elustamisjuhised ei soovita automaatsete mehaaniliste rindkere kompressiooni-
seadmete (nt LUCAS) rutiinset kasutamist. Need vdivad olla mdistlik alternatiiv
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olukordades, kus pusivalt kdrge kvaliteediga manuaalsed rindkere kompressioo-
nid ei ole teostatavad v6i ohustavad abiandja turvalisust. Kui kasutad mehaanilist
rindkere kompressiooniseadet, minimeeri kompressioonide katkestusi seadme
pealepanemise ajal, kaasates ainult valjabppinud meeskonnaliikmeid, kes on
seadmega tuttavad. Mehaanilisel kaudse siidamemassaaZi aparaadil ei ole ini-
mese poolt efektiivselt teostatud kaudse siidamemassaazi ees eeliseid ning see-
tottu ei tuleks elustamise algfaasis keskenduda mehaanilise seadme pealepane-
kule vaid pigem ritmi hindamisele ja varajasele defibrilleerimisele.

Kui vahendid on kdeparast, alusta samaaegselt kaudse sidamemassaaziga pat-
siendi ventilatsiooniga, kuid see ei tohi edasi lUkata patsiendi vereringeseiskuse
vormi hindamist ning vajadusel defibrilleerimist.

Hingamisteede avamine ja ventilatsioon

Hingamisteede avamine ja ventilatsioon toimub elustamise ajal astmeliselt. Mit-
tetraumaatilise akksurma korral alustatakse hingamisteede avamist pea kuklas-
se asetamisega ning esmalt maski ja hingamiskotiga ventilatsiooniga. Ventilat-
siooni efektiivsemaks muutmiseks vdib kasutada orofariingeaalset toru. Puhu
kopsudesse 6hku 1 sekundi jooksul ning jalgi, et rindkere tduseks. Maskiga ven-
tileerides on rindkere kompressioonide ja ventilatsiooni suhe taiskasvanul 30:2.

Elustamise ajal tuleb ventileerida maksimaalse vdimaliku hapnikulisaga.

Kui maskventilatsioon ei ole piisavalt efektiivne vdi elustamine kestab pikemalt,
siis on jargmiseks hingamisteede vahendiks séltuvalt tegija oskustest kas suprag-
lotiline vahend (kdritoru voi kdrimask) voi intubatsioonitoru. Intubeerida soovita-
takse vaid neil, kellel on kdrge intubatsiooni dnnestumise protsent Ule 95%.

Intubatsiooni ajal ei tohiks rindkere kompressioonid katkeda rohkem kui 5 se-
kundiks. Soovitatav on kasutada kas otsest v8i videolariingoskoopiat vastavalt
intubeerija isiklikule kogemusele.

Kui intubatsioonitoru v&i supraglotiline hingamistee on sisestatud, ventileeri
kopse sagedusega 10 korda minutis ja jatka rindkere kompressioone ilma ven-
tilatsiooni sel ajal peatamata. Kui supraglotilise hingamistee kasutamisel tekib
gaasi lekkimise tdttu ebapiisav ventilatsioon, peata ventilatsioonideks kompres-
sioonid ning jatka massaazi ja ventilatsiooni suhtega 30:2.

Kapnograafia kasutamine

CO, maaramine elustatava valjahingatavast 8hust peab olema rutiin. Lisaks intu-
batsioonitoru asetsuse digsuse kinnitamisele aitab kapnograafia ka elustamise
efektiivsust hinnata. Madal CO, (EtCO; alla 10 mmHg) viitab halvale prognoosile
vdi ka halvale massaazitehnikale. Proovi tehnikat parandada ja jalgi, kas toimub
muutusi EtCO,-s. EtCO, ndit 10-20 mmHg viitab efektiivsele elustamisele ja sageli
heale prognoosile. EtCO, 35-45 mmHg on elupuhune soovituslik vaartus. Selli-
se vaartuse ilmnemine eelneva madala vaartuse korral v8ib viidata spontaanse
vereringe taastumisele. Kui elustamise ajal markad kaheminutilise tsukli kaigus
EtCO, tdusu, tee tsuikkel I8puni ja hinda siis vereringe seisundit.
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2. Varajane defibrilleerimine defibrilleeritava riitmi korral

Kliinilise surma tuvastamisel alusta kohe kaudse sidamemassaaziga ja samaaeg-
selt selgita valja sidamerutm. Hinda siidamerutmi alati laetud defibrillaatoriga
(defibrillaatori tootja poolt soovitatud energiaga). Veendu, et kasielektroodidel
on piisavalt geeli. Defibrilleeritava rutmi (VF/VT) tuvastamisel defibrilleeri kohe-
selt ja jatka sidamemassaaziga.

Eelista voimalusel kleebitavaid defibrillaatori elektroode.

Aseta elektroodid digesti rindkerele (Apex-sternum asetus):

e Parempoolne elektrood parema rangluu alla, tavaliselt STERNUM tahistu-
sega elektrood (vt joonist): aseta parempoolne elektrood (tavaliselt STER-
NUM elektrood, vt joonist) rangluu alla.

e Vasakpoolne elektrood keskmisele aksillaarjoonele, tavaliselt APEX tahistu-
sega, sinna, kus paikneb EKG V6 elektrood (vt joonist).

e Kui patsiendil on implanteeritud kardiostimulaator/kardioverter, siis jalgi,
et defibrillaatori elektroodid on seadmest > 8 cm eemal. Kui STERNUM-i
elektroodi ei ole voimalik asetada seadmest eemale (seade on paigutatud
paremale poole), kleebi APEX-i elektrood vasakule poole seljale, abaluu
alla (vt joonist) ja STERNUM elektrood rindkere alaossa (antero-posterior
asetsus). Kui STERNUM-i ja APEX-i elektroodid lahevad vahetusse, saad
ikka defibrilleerida, aga EKG kujutis defibrillaatori monitoril on tagurpidi.
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Defibrilleerimisel maara esimese Soki energia jargides defibrillaatori tootja juhist
(tavaliselt 150-200J). Kui aparaat ei ole tuttav, vali maksimaalne energia. Hinda
ratmi ja defibrilleeritava ritmi pUsimisel defibrilleeri iga 2 minuti tagant.

Korduvatel defibrillatsioonidel tdsta energia kogust maksimumini. Arvesta, et
kaudne sidamemassaaz meenutab monitoril vaadates VF/VT ritmi — hinda
ratmi siis, kui massaaz on katkestatud. Kui defibrilleeriav riitm pusib korduvate
defibrilleerimiste jarel, siis on Uheks vdimaluseks proovida muuta defibrillaatori
labade asetust.

Taga defibrillatsiooni ohutus! Kik lahtise, ,voolava” hapnikuga seadmed (hinga-
miskott maskiga, hapnikumask, ninakaniil) peavad olema vahemalt 1 meeteri
kaugusel defibrillaatori elektroodidest. Kindlustatud hingamistee (intubatsiooni-
toru, supraglotiline vahend) kilge thendatud hingamiskotti voi -aparaati defibril-
leerimisel lahti ei thendata. Ara defibrilleeri patsienti samaaegselt inimese poolt
tehtava kaudse sidamemassaaziga.
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Kolme kiire Soki strateegia

Juhul, kus VF/pulsita VT tekib kiirabibrigaadi juuresolekul, kasuta kolme kiire Soki
strateegiat. Defibrilleeri kohe ja lae kohe uuesti defibrillaator (tavaliselt on parast
defibrillatsiooni ca 1,5-sekundiline asustoolia). Kui peale esimest defibrilatsiooni
VF/pulsita VT pusib, siis defibrilleeri kohe uuesti ja lae kohe uuesti defibrillaator.
Kui peale teist defibrillatsiooni pusib endiselt VF/pulstita VT, defibrilleeri kolmas
kord ja alusta peale kolmandat defibrillatsiooni kaudse sidamemassaaZi ja ven-
tilatsiooniga.

3. Ravimite manustamine

Parim ravimi manustamise tee on intravenoosne (i.v.). Kui veenitee ei dnnestu
teisel katsel, siis paigalda patsiendile luundel (i.0.). I.o. ravimite doosid on sa-
mavaarsed i.v. doosidega ja koiki kiirabis kriitilistes situatsioonides kasutatavaid
ravimeid voib i.0. manustada. Veenikanluli voi luundela asetamiseks ei tohiks
katkestada kaudset sGidamemassaazi.

Ravimite manustamise ajal i.v. on soovituslik hoida patsiendi katt Gleval, manus-
tada peale 20 ml boolussuste ja hoida katt veel 20 sekundit tleval. Intratrahheaal-
ne ravimite manustamine elustamise ajal ei ole naidustatud.

Mittedefibrilleeritava ritmi (asustoolia, pulsita elektriline aktiivsus ehk PEA)
korral manusta esimesel vdimalusel adrenaliini. Annus on 1 mg i.v. v&i i.0. ning
ravimi manustamist korratakse iga 3-5 minuti jarel parast ritmi hindamist (mu-
gav lahendus on iga kahe kaheminutilise tstukli ehk nelja minuti jarel).

Ei ole soovitav kasutada suuremaid annuseid kui 1 mg adrenaliini korraga.

Defibrilleeritava riitmi (vatsakeste fibrillatsioon ehk VF, pulsita ventrikulaarne
tahhukardia ehk VT) korral manustatakse parast kolmandat defibrillatsiooni 1 mg
adrenaliini ja 300 mg amiodarooni ning parast viiendat defibrillatsiooni 1 mg ad-
renaliini ja 150 mg amiodarooni. Edasi manustatakse adrenaliini iga 3-5 minuti
jarel.

Eelkirjeldatud kolme Soki strateegia puhul loetakse kolme esimest defibrillee-
rimist adrenaliini m&ttes Uheks, amiodarooni mdttes aga kolmeks. Seega parast
kolme Sokki manusta 300 mg amiodarooni ning parast viiendat Sokki 1 mg adre-
naliini ja 150 mg amiodarooni.

Rohkem kui 450 mg amiodarooni ei ole soovituslik elustamise kaigus teha. Kilii-
nilises praktikas elustamise ajal amiodarooni boolussustena manustades ei lah-
jendata.

Lidokaiin on alternatiiv amiodaroonile, kui viimane ei ole kattesaadav. Manusta
elustamisel 100 mg lidokaiini, kui parast kolmandat defibrillatsiooni pusib defib-
rilleeritav rutm. Lidokaiini kordusdoos on 50 mg ja manusta seda siis, kui peale
viiendat defibrillatsiooni pusib VF/pulsita VT.

Ara manusta amiodarooni ja lidokaiini samaaegselt.
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Muud ravimid

Magneesium, 2 g magneesiumsulfaati (25% MgSO, 1 ml = 250 mg, 2 g mag-
neesiumsulfaati on 8 ml 25% MgSO,), on naidustatud torsades de pointes tiupi
VT korral.

Kaltsiumkloriidi kasuta PEA puhul (10 ml 10% on 1 g), kui kahtlustad htperka-
leemiat, hiipokaltseemiat ja kaltsiumikanali blokaatorite Gleannustamist.

Naatriumbikarbonaadi manustamine 100 ml 8,4% on naidustatud, kui patsien-
dil on teadaolev hiiperkaleemia vdi murgistus tritsuklilistest antidepressantidest.

Infusioonravi on naidustatud elustamisel hipovoleemia korrigeerimiseks (voi-
malik kasutamisvariant 250 ml kristalloidi boolused). Rutiinne infusioonravi elus-
tamise kaigus ei ole soovituslik.

4. Varajane abi kutsumine/kisimine (eCPR véimalusele motlemine)

Kui patsient vajab elustamist kliinilisest surmast, siis kaalu alati arsti vdi endast
kogenuma brigaadi kaasamist!

Teatud tingimustes on v8imalik eCPR ehk patsiendi elu paasta rakendades ekstra-
korporaalset membraanoksugenisatsiooni (EKMO).

eCPRile tuleks moéelda ja EKMO meeskonna juhile helistada, kui:

on tunnistajatega akksurm ning aeg vereringe seiskusest elustamise alus-
tamiseni 0-5 minutit;

e patsiendi vanus < 65 aasta;
o patsiendil on eelnev hea kognitiivne ja funktsionaalne staatus, tal ei ole

raskeid kroonilisi haiguseid, kaasuvat kroonilist organpuudulikkust;
algne vereringe seiskuse vorm VF, pulsita VT vdi PEA;

e spontaanne ringe ei teki 15-20 minuti jooksul vereringeseiskuse algusest;
e vereringe seiskuse tekkimise ja EKMO alustamise vaheline on [Uhem kui 60

minutit (vanus + aeg minutites < 100), s.t, et selle aja jooksul peab alusta-
ma elustamist, transportima haige haiglasse ning EKMO meeskonna poolt
kanuleerima haige EKMO alustamiseks.

tdendoline taaspodratav surma pdhjus — STEMI, KATE, stigav hipoter-
mia (< 32 °C), murgistus kardiovaskulaarsisteemi mdjutavate ravimitega
(B-blokaatorid, tritsuklilised antideperessandid, digoksiin jms).
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5. Vereringe seiskuse pohjuse lile métlemine ning véimalusel podratavate
pohjuste ravimine

Otsi elustamise ajal po6rduvaid/pddratavaid surma pdhjuseid ja rakenda v6ima-
luste piires nende ravi!

Tabel 1. P66rduvad surmapdéhjused

* Hupoksia * Tromboos: muokardi infarkt/KATE
* HUpovoleemia * MUrgistus
* Hipotermia/hupertermia * Ventiilpingeline dhkrind

* Hupokaleemia/huperkaleemia/meta- |+ Perikardi tamponaad
boolne

6. Patsiendi eelneva elukvaliteedi ning tahteavalduste viljaselgitamine

Elustamise kaigus on oluline koguda taiendavat informatsiooni nii patsiendi
praeguse haigestumise kui ka tema eelneva elukvaliteedi, kaasuvate haiguste ja
eluhoiakute ning ravisoovide kohta. Kui selguvad asjaolud, mille tdttu on elus-
tamine vastundidustatud, siis tuleb nendest lahedastele selgitada ja elustamine
|6petada.

Elustamine I6peta ka jargmistel juhtudel:
e aslstoolia/PEA on vaatamata kvaliteetsetele elustamisvotetele ning pddra-
tavate surmapdhjuste puudumisel pusinud Ule 20 minuti;
e patsiendil on tekkinud bioloogilise surma tunnused (nt koolnulaigud);
e arstiga konsulteerimisel on arsti soovitus elustamine |dpetada.

Kui elustamine on I8petatud ja patsiendi surm tuvastatud, siis on oluline toetada
|ahedasi ning aidata neil vajalikud esmased toimingud labi m&elda (vt surma tu-
vastamise juhendit).

7. Eduka elustamise korral adekvaatne elustamisjargne ravi kuni hospita-
liseerimiseni, patsiendi korrektne haiglale tileandmine

Parast vereringe taastumist hinda patsiendi objektiivset seisundit: mddda eluli-
sed nditajad, veresuhkur, kehatemperatuur, hinda neuroloogilist staatust.

Kui elustamise ajal on oluline kasutada maksimaalset hapniku pealevooly, siis elus-
tamise jargselt on saturatsiooni eesmargiks SpO, 94-98%. Hapnikravi peab korri-
geerima vastavalt saturatsiooni vaartustele ja eesmargile. Ventilatsiooniga tuleb
tagada normokapnia (EtCO, 35-45 mmHg). Hupoksia korral métle p&hjustele, hin-
da ventilatsiooni adekvaatsust, vajadusel korrigeeri toru asetust v8i kui elustamine
toimus maskventilatsiooniga, siis kaalu supraglotilise vahendi asetamist vdi pat-
siendi intubeerimist. Supraglotilise vahendi asetamine v&i intubatsioon spontaan-
se vereringega haigel vdib vajada patsiendi sedeerimist ja relaktsatsiooni.

Hinda tekkinud stidameritmi ja verer8hku (soovituslik MAP > 65), vajadusel alus-
ta raviga vastavalt oletatavale pdhjusele. Teosta 12 lUlitusega EKG (STEMI korral
haigla angiograafia valmisolek, teavita haiglat).
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Hinda patsiendi neuroloogilist staatust, vaata pupille. Sedeeri patsient. Kui pat-
siendil on tdmblused, rakenda krambiravi.

Kui patsiendil on palavik, siis alanda kehatemperatuuri normotermiani.
Vajadusel korrigeeri veresuhkru vaartus.

Teavita haiglat elustatud patsiendi saabumisest. Anna lihike Ulevaade patsiendi
taustast, elustamise kaigust, oletatavast kliinilise surma pdhjusest, praegusest
seisundist ning rakendatavast ravist. Vajadusel kutsu endale kogenum brigaad
appi, kui seda seni tehtud pole.

Kiida ja tunnusta alati neid, kes enne kiirabi saabumist on patsienti elustanud.
Elustatud haigega siindmuskohalt lahkudes selgita omastele olukorra kriitilisust
ja millisesse haiglasse patsiendi hospitaliseerid.

8. Tegevuse dokumenteerimine

Ara unusta oma tegevust dokumenteerida. Kdige parem meetod kvaliteetsete
andmete saamiseks on kasutada elustamise kdigus defibrillaatoris olevaid stiind-
muste dokumenteerimise v8imalusi ning parast protokoll vélja printida. Alterna-
tiiviks on tegevused kellaajaliselt Ules kirjutada. Kui muud kohta pole, siis kirjuta
kasvoi kindale.

Nende markmete alusel saad hiljem korrektselt taita elustamiskaardi. Praegust
e-kiirabikaarti taites ara unusta kellaaegu (elustamise alustamine, patsiendi sei-
sund enne ja parast elustamist, ROSC jms) digeks markida, kuna tagantjarele
kaarti taites salvestub automaatselt kaardi taitmise kellaaeg.

9. Tegevuse arutelu meeskonnaga

Séltumata elustamise tulemusest on kiirabibrigaad(id) andnud endast maksimu-
mi ning labitehtu vajab arutelu. Arutage rahulikus 8hkkonnas oma tegevus labi,
sest vaid nii saame parandada elustamise kvaliteeti ja patsientide ravitulemusi
ning samuti tagada meeskonnaliikmete hea vaimse tervise. Brigaadijuhi tlesan-
ne on lasta igal osalejal oma mdtetest raakida. Koos arutatakse, mida tehti hasti
ning mida jargmisel korral teistmoodi teha. Tegevuse arutelu meeskonnas peab
olema professionaalne, psiihholoogiliselt turvaline, valjaelatud tunded jaagu
meeskonnaliikmete keskele.
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Suurendamaks patsiendi ohutust soovitab Eesti Kiirabi Liit madalast pH-st tingitud
drrituse ja koenekroosi tekkimise vdltimiseks ning oodatud toime kiirema saabumise
saavutamiseks kasutada jérgmisi vasoaktiivsete ainete lahjendusi:

Adrenaliin: 1 ampull (1 mg) lahjendada 20 mi-ni (kontsentratsioon 0,05 mg/ml)

Taiskasvanu algannus anafiilaksia korral on 0,1 mcg/kg/min, mis teeb 70 kg inimesel
8,4 mi/h.

Lapse algannuseks on 0,1 mcg/kg/min, mis 20 kg lapse korral teeb 2,4 mi/h.

Bradiikardia korral on adrenaliini infusiooni kiiruseks 2-10 mcg/min ehk
2,4 ml/h-12 mi/h.

Noradrenaliin: iiks 4 mg ampull lahjendada 250 mi-ni (kontsentratsioon
0,016 mg/mi).

Noradrenaliini tavapdrane algannus tdiskasvanul on 8-12 mcg/min, mis teeb
30-45 mi/h.

Gliitseriiiiltrinitraat (nitrogliitseriin): 1 ampull (10 mg) lahjendada 50 ml-ni
(min kontsentratsioon 0,2 mg/ml).

Nitrogliitseriini infusiooni algannus on 0,5-2 mg/h ehk 2,5-10 m/h.
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30. HINGAMISPROBLEEM LAPSEL

Patsiendi kirjeldus

Lapspatsient kaebab hingamisraskust ja tal esineb Uks v8i enam jargnevatest:
tahhUpnoe, bradipnoe, hingeldus ehk dispnoe, ninasédrmete puhevus, hinga-
misel abilihaste kasutamine ja retraktsioonid hingamisel, patoloogiliste helide
esinemine hingamisel, ebanormaalne kehaasend hingamisraskuse tdttu.

Juhendi ei kehti jargnevat situatsioonide korral:

e Vaststindinud

e Kliinilises surmas patsiendid (vt juhend “Taaselustamine kliinilisest surmast”)
e Allergilised reaktsioonid (vt juhend “Allergia/angioédeem”)

o Anaftlaksia (vt juhend ,Anaftlaksia)

e Hingamisteede pdletused (vt juhend “Péletus”)

e Diabeetiline ketoatsidoos (vt juhend , Hiipo- ja hiipergliikeemia”)

e Trauma (vt ,Trauma Gldjuhend”)

Olulised punktid patsiendi kasitluses

e Tuvasta hingamisprobleem

e Taga adekvaatne hingamistee

e Taga adekvaatne oksligenisatsioon ja ventilatsioon

e Hospitaliseeri patsient, kelle hingamisprobleemi pdhjus ei ole kiirabi etapil
lahendatav

e Kaasa vajaduse korral aegsasti kdrgema taseme brigaad (arstibrigaad,
reanimobiil véi randevuu)

e Tuvasta hingamispuudulikkuse pdhjused, mille korral on haiglaeelselt
spetsiifiline ravi olemas ning rakenda vastav ravi

Haiglaeelne tegevus (baasvotted)

1.

Lapse esmane uurimine ABC algoritmi jargi ning patoloogiliste leidude

korral nende ravi

a.Hingamisteede avamine. Teadvusel laps vGtab ise parima asendi. Teadvus-
hairega lapsel korrigeeri vajadusel asendit, kasuta hingamistee avamise
manoovreid vbi orofariingeaalset v8i nasofartingeaalset toru.

b.Vajadusel puhasta nina, suu ja neel sekreedist ja muust vodrmaterijalist,
aspireeri.

¢. Kui hingamine puudub, laps htpoventileerib, pole tagatud adekvaatne
oksugenisatsioon, siis esmavalikuna kasuta dige suurusega mask-hinga-
miskotti ning vajadusel kaht abistajat. Kaalu hingamistee abivahendeid. Kui
mask-hingamiskott ei taga okstigenisatsiooni kasuta supraglotilist hinga-
misteed vdi teadmiste ja oskuste olemasolul intubatsiooni. Trahheakantuli
kaudu hingaval patsiendil kontrolli selle labitavust, aspireeri vajadusel.

d.Hapnik on esmaravim hingamispuudulikkusega haigel. Kasuta algselt
maksimaalse pealevooluga O,-te ja edasi kasuta O, pealevoolu, mis tagab
SpO; vaartuse 94-98%. Kui SpO, vaartusi ei saa modta, alusta maksi-
maalselt kdrge pealevooluga hapnikravi, kui tegemist on hingamis- ja/voi
vereringepuudulikkuse simptomitega.
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2. Anamneesi votmine
a.Patsiendi vanus ja kaal
b.SUmptomite algus (jarsk, paevade jooksul, traumajargselt) ning kulg ajas
c. Kaasnevad stimptomid (palavik, kéha, nohu)
d.Senine ravi
e. Kaasuvad haigused ning nende ravi

3. Haige tapsem uurimine
a.Esmane SpO, néit. Hapniku manustamisel md&da selle alustamise jargselt
lisaks SpO, .Kui tdusnud hingamissagedusega patsiendil on SpO2 normis,
siis kahtlusta diabeetilist ketoatsioodsi ja m&&da veresuhkur.
b.Hingamissagedus
¢. Hingamisel abilihaste kasutamine ja retraktsioonid hingamisel
d.Kas duspnoe on ekspiratoorne, inspiratoorne v8i segatuupi
* Ekspiratoorne - raskendatud, réhutatud, pikendatud valjahingamine
(bronhioobstruktsioon)
* Inspiratoorne - raskendatud, réhutatud sissehingamine
(nt lartingostenoos)
e Segatuupi
e.Patoloogiliste helide esinemine hingamisel (naiteks striidor, raginad, vili-
nad, kiuned, urinad)
f. Ebanormaalne kehaasend hingamisraskuse tottu
g.Lapse Uldseisund: nt toonus, arritatavus, kas rahuneb vanemate abil, kas
vBtab pilkkontakti
h.Stdame l166gisagedus
i. Teadvusseisund
j. Naha varvus ( nt. tsianoos, laigulisus, kahvatus vdi marmoriseeritud)
k. Kehatemperatuur

Eakohane Tahhupnoe Eakohane
hingamissagedus kriteerium pulsisagedus
0-1 kuud 30-60 Ule 60 100-175
2-12 kuud 24-40 Ule 50 110-160
1-5 aastat 20-30 Ule 40 95-140
Ule 5 aasta 15-20 Ule 30 80-120
Ule 12 aasta 15-20 Ule 25 60-120

Esialgse diagnoosi pustitamine: bronhioliit, krupp ehk lartingotrahheiit, epiglo-
tiit, astma, pneumoonia, pneumotooraks, rindkere trauma, védrkeha hingamis-
teedes, muu pdhjus.

Haigustele, millele kiirabi etapil puudub p&hjuse ravi, tuleb vajadusel rakendada ees-
pool puntis 1 nimetatud baasvdtteid. Nendeks haigusteks on nditeks peritonsillaar-
ne abstsess, retrofartingeaalne abstsess, kopsupdletik, sidamepuudulikkus, kesk-
narvisiisteemi ja neuromuskulaarsete haiguste dekompensatsioon, raske aneemia
jne. Sellisel juhul tuleb patsient hospitaliseerida edasiseks diagnostikaks ja raviks.
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Jargnevalt on kirjeldatud haiguseid, mida klassikalise kliinilise pildi korral on vdi-
malik kiirabis diagnoosida ja neile saab rakendada diget ravi.

Bronhioliit

Bronhioliit on alla 2-aastaste (sagedamini 1-6 kuuste) laste dge viiruslik alumiste
hingamisteede péletik, mille tagajarjel tekib bronhioolide obstruktsioon.

Enne bronhioliidi teket on patsiendil 2-4 pdeva Ulemiste hingamisteede infekt-
siooni nahud. Umbes kolmandal paeval tekivad hingamispuudulikkuse simpto-
mid (tahhlpnoe, ninatiibade puhevus, rindkere retraktsioonid, valjahingamis-
raskus, tstianoos). Patsient v&ib olla rahutu voi loid. Auskulteerimisel esinevad
krepiteerivad raginad ning ekspiirium on pikenenud. Alla 2-kuustel ja enneaegse-
tel véivad tekkida apnoehood.

Ravi:

Vajadusel nina aspireerimine (mitte stigavalt). Kasuta kas ninaaspiraatorit voi kiir-
abis kasutusel olevat universaalset aspiraatorit. Viimase puhul on oluline kasuta-
da sobivat aspiratsiooniréhku.

Vanus Aspiratsiooniréhk

mmHg
Vaststundinud 60-75 8-10
0-3a 75-90 10-12
3-13a 90-150 12-20
Ule12a 150 20

SpO, eesmark on > 90%, vajadusel lisahapnik.

Ravijuhendid ei soovita kasutada salbutamooli v&i adrenaliini inhalatsiooni ru-
tiinselt igal haigel. Kui eelneva raviga pole hingamissagedus langenud ning SpO
2 tdusnud Ule 90% siis kaalu salbutamooli 0,15 mg/kg inhalatsiooni 2,5 ml 0,9%
NaCl lahuses.

Vajadusel palaviku alandamine

Hospitaliseerimise naidustused: bronhioliit vajab hospitaliseerimist.

Krupp ehk lariingotrahheiit

Krupp on respiratoorne haigestumine, mida iseloomustab haukuv kéha, kahe
haal ja sissehingamisel kuuldav striidor. Striidor on tlemiste hingamisteede obst-
ruktsioonist tingitud kare madal inspiratoorne heli, mis v8ib olla kuuldav ka dis-
tantsilt. Sagedanimi haigestuvad 6 kuu kuni 3 aasta vanused lapsed. Peamised
tekitajad on viirused.
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Haigus algab enamasti viirusinfektsiooni ilmingutega, millele 12-48 h jooksul (ta-
valiselt 66sel) lisanduvad lartingotrahheiidi simptomid.

e Kerge krupp — haukuv kéha, striidorit rahulolekus ei ole, striidor tekib

fhdsilisel pingutusel v3i erutumisel, SpO; on Ule 96%.

e Mdddukas krupp — sage haukuv kdha, inspiratoorne striidor ja supraster-
naalsed ning sternaalsed rindkere retraktsioonid rahulolekus. Laps v8ib
olla hairitud/erutatud.

Raske krupp — sage haukuv kéha, inspiratoorne striidor (vahel koos
ekspiratoorse striidoriga) ja selgesti nahtavad sternaalsed retraktsioonid
rahulolekus. Laps on rahutu vdi jduetu hiipokseemia t&ttu. SpO, alla 96%.
Vdivad esineda teadvushaire, naha kahvatus v6i tstianoos.

Ravi:
e Kerge krupp: gltkokortikoid, eelista suu kaudu manustamist.

» deksametasoon (tablett vdi siistelahus) 0,3 mg/kg (kuni 8mg) p.o voi

i.m. vGi i.v. Ghekordselt.
* prednisoloon (alternatiivina) 1 mg/kg p.o. vGi i.v.
Md&dduka raskusega grupp: lisaks deksametasoonile vdi prednisoloonile
adrenaliini inhalatsioon 0,2 mg/kg (maksimaalselt 5 mg).
Raske krupp: lisaks deksametasoonile v8i prednisoloonile ja adrenaliini
inhalatsioonile hapnikravi. Pika transpordi ajal v6ib adrenaliini inhalatsioo-
ni korrata 15 min méédumisel.

Hospitaliseerimise naidustused: kerge ja mddduka raskusega laringotrahheiidi-
ga patsient ei vaja hospitaliseerimist, kui raviga on simptomid leevenenud vahe-
malt kerge krupi tasemele. Kui hoolimata ravist jadvad simptomid mddduka kuni
raske krupi tasemele, vajab patsient hospitaliseerimist.

Epiglotiit

Epiglotiit on kdripealise pdletik, mis ilma ravita viib eluohtliku hingamistee sulgu-
seni. P8hjuseks on enamasti bakteriaalne pdletik, kuid v8ib esineda ka viiruslik
pdletik ning v&ib olla ka kuumusest (hingamisteede pdletus, e-sigaretid) tingitud.
Haigus algab agedalt ja kulg on tormiline. Patsiendil, kellel esineb striidor, , kuu-
ma kartuli” haal, hingamisraskus, kes ei suuda sulge neelata (stilg voolab valja) ja
puudub kéha, tuleb kahtlustada epiglotiiti. Tihti kurdab lapspatsient neelamista-
kistust, tal esineb palavik ning soovib istuda ettepoole kummargil asendis. Lama-
des koripealis sulgeb trahhea ning seisund halveneb.

Ravi:

o Valdi patsiendi liigset arritamist (neelu vaatamist) ja ebavajalikke protse-
duure. Kui ei ole vaja manustada i.v. ravimeid, siis veeni mitte kanulleeri-
da. Kanulleeri veeni alles siis, kui on taielik valmisolek intubatsiooniks.

e Lisa-O,, SpO, eesmark 98%.

Kaasa varakult arstibrigaad.

Hospitaliseeri ja teavita haiglat ette.

Transpordi ajal istuv asend.

Hospitaliseerimise naidustused: epiglotiit on eluohtlik seisund ja vajab
hospitaliseerimist.
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Astma

Astma on laste kdige sagedasem krooniline haigus. Astma dgenemise sagedasemad
pdhjused on infektsioon ja allergia. Alla 3-aastase lapse viirusinfektsioonist tingitud
valjahingamisraskus on kirjeldatud juhendis edaspidi (obstruktiivne bronhiit).

Patsiendid kaebavad hingamisraksust, hingamissagedus on tdusnud, véljahinga-
mine on vorreldes sissehingamisega pikenenud, valjahingamise faasis on kuulda
kiuneid ning kasutusel véivad olla hingamise abilihased. Raske astma dgenemise
korral vdib kiuneid olla kuulda ka sissehingamisel.

e Ravi esmavalik on salbutamooli inhalatsioon 0,15 mg/kg (kuni 5 mg) ja
glukokortikoid. Eelista vbimalusel suu kaudu manustamist:

* prednisolooni tablett 1-2 mg/kg (kuni 40 mg) p.o.

* prednisoloon 2 mg/kg i.v. vGi

* deksametasoon (tablett vdi ststelahus) 0,6 mg/kg (kuni 8 mg) p.o. voi
i.m. voi i.v.

e Kui kaebused kirjeldatud raviga ei leevene, hospitaliseeri patsient ja lisa
eelnevale ravile ipratroopiumbromiidi inhalatsioon. Kiirabis on kasutusel
ipratroopiumbromiid/fenoteroolvesinikbromiid 0,5 mg/0,25 mg/ml (Bero-
dual), mida manustatakse:

* alla 6-aastastele 0,5 ml
* 6-12-aastastele 0,5-1 ml
* Ule 12-aastastele 1-2 ml

e Pika transpordi korral vdib vajadusel inhalatsiooni korrata 15 mé6dumisel

e Kui nende ravimite jargselt raske hingamishaire pusib, on tegemist raske
astmahooga ja sel juhul lisaks eelnevale kaalu MgSOy i.v. 50 mg/kg (kuni 2
g) 20 minuti jooksul.

e Kui inhalatsioonide jargselt SpO2 on alla 92% manusta lisahapnikku

e Anafllaksia kahtlusel manusta adrenaliini 0,01 mg/kg (max 0,3-0,5 mg) i.m.

Hospitaliseerimise naidustused: kui simptomid salbutamooli ning glikokortikoi-
diga taanduvad ning kodus on adekvaatne jalgimine, ei ole hospitaliseerimine
vajalik. Suuna patsient perearsti vastuvétule astmaravi hindamiseks.

Obstruktiivne bronhiit

Infektsioonist tingitud valjahingamisraskuse ravi alla 3-aastasel lapsel on sarna-
ne astma agenemise raviga. Patsient kaebab hingamisraskust, hingamissagedus
on tdusnud, valjahingamine on vérreldes sissehingamisega pikenenud, valjahin-
gamisel on kuulda kiuneid ja kasutusel vdivad olla hingamise abilihased. Raske
hoo ajal v6ib olla kuulda kiuneid ka sissehingamisfaasis.

e Ravi esmavalik on salbutamooli inhalatsioon 0,15 mg/kg (kuni 5 mg).

e Kui inhalatsioonide jargselt SpO2 on alla 92% manusta lisahapnikku

Kerge obstruktiivne bronhiit ei vaja Uldjuhul glikokortikoidi. Seda vdib manusta-
da, kui varasemalt on sarnaseid hooge esinenud ja/v6i glukokortikoidist on va-
rem abi olnud. Annused on kirjeldatud astma ravi juures.

Hospitaliseerimise naidustused: hospitaliseerida lahtuvalt tldseisundist ja O, va-
jadusest.
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Voorkeha hingamisteedes

Kogu anamneesi!
e Kas on keegi nainud vddrkeha suhu panemist ning selle jargselt tekkinud
hingamishaire
e Tunnistajateta tekkinud hingamishaire viitab v6drkehale kui hingamishaire
ja/vdi kdha on alanud jarsult, puudub palavik v6i muud simptomid hinga-
misteede infektsioonile
e Kui laps on Uksi manginud ja siis on akki tekkinud hingamishaire

Voo6rkeha hingamisteedes voib tekitada vilistava hingamise, kdha ja Ghepoolse
hingamiskahina n6rgenemise. Selline triaad esineb vaid 50% juhtudest. Kdige sa-
gedasemad vddrkehad on pahklid, vinamarjad ja mindid.

Ravi:

e Niikaua, kuni laps kohib efektiivselt (laps on teadvusel, esineb haalekas
koha, hingab sisse enne kdha, nutab, raagib) ei ole vaja lisamanddvreid
kasutada. Julgusta last k6hima ja jalgi seisundit.

o Kui kdha muutub ebaefektiivseks (tekib teadvushaire, koha on haaletu,
patisent ei suuda raakida ega hingata ning tekib tsianoos) on vajalik
rakendada lisamanddvreid:

* kui patsient on teadvusel, tee 5 |66ki seljale, abaluude vahele. Kui sellest
pole abi, tee alla 1-aastasele lapsele 5 vajutust rindkerele ning Ule 1-aas-
tasele 5 Heimlichi mand&dvrit. Vajadusel korda mélemat;

* kui laps kaotab teadvuse, jatka lapse elustamise ravijuhendiga. Véimalu-
sel eemalda v6drkeha lartingoskoobi ja Magilli klemmide abil.

Alla 1-aastasele 5 166ki abaluude vahele Alla 1-aastasele 5 vajutust rindkerele
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Ule 1-aastasele 5 Heimlichi mandévrit

Hospitaliseerimise naidustused: kui vodrkeha valjub hingamisteedest ja patsien-
di hingamispuudulikkus ja kaebused médduvad, siis v3ib patsiendi koju jatta. Kui
voorkeha ei valju v8i on kahtlus, et vddrkehasid on mitu ning kaebused pusivad,
siis hospitaliseeri patsient.

Lisaks eelnevale kuulub patsient hospitaliseerimisele, juhul kui:

e hingamisprobleemi pdhjus ei ole selge ja/vdi patsiendi simptomaatika
pole haiglaeelsel etapil lahendatav;

e pusib lisahapniku vajadus;

e kahtlustad patsiendil haigust, mis vajaks spetsiifilise ravi maaramist
haiglas (antibiootikum bakteriaalse pneumoonia puhul, kirurgiline ravi
peritonsillaarse abstsessi korral);

e laps on loid, vaevatud olemisega, esineb naha perfusiooni haire, ei tarbi
piisavalt vedelikku vdi diurees on tavaparasega vorreldes langenud; vt
juhend ,Sokk”

e lapsevanemad ei ole vdimelised kodus tagama lapse adekvaatset jalgimist
jaravi.
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31. HOPO- JA HUPERGLUKEEMIA

Patsiendi kasitlus

Sumptomid vdivad olla mittespetsiifilised. M6dda kapillaarvere glukoosisisal-
dust k&ikidel mistahes ebaselgete simptomitega patsientidel! Md&da alati ve-
resuhkrut lastel, kellel esineb kiire hingamine vdi oksendamine ja kéhuvalu ilma
kdhulahtisuseta!

e Veresuhkur < 3,9 mmol, hupoglikeemia sumptomid?

e Veresuhkur > 13,9 mmol, (lastel > 11 mmol) ketoatsidoosi simptomid?

e Veresuhkur >33 mmol, hiiperosmolaarse huperglikeemilise sindroomi

simptomid?

Anamnees

Diabeet anamneesis?

Raske trauma voi muu raske terviserike anamneesis?
Igapdevased ravimid ja viimase 24 h jooksul vdetud ravimid?
Kaasuv rasedus?

Hiipogliikeemiat provotseerivate faktorite esinemine, nagu néiteks
e liigne insuliiniannus
e soogikordade vahele jatmine
e kehaline aktiivsus
e alkoholi tarbimine
e stressirohked sindmused (nt haigus, trauma ja operatsioon) — suurenda-
vad diabeeti p&devatel patsientidel nii hiiperglikeemia kui ka htiipogliukee-
mia riski
Hipergliikeemiat provotseerivate faktorite esinemine, nagu naiteks
e vead insuliinravis v3i selle katkestamine (sh insuliinipumba rike)
age pankreatiit
alkoholi kuritarvitamine
infektsioonid
tserebrovaskulaarsed haigused
muokardiinfarkt

Kaebused
e Hupoglikeemiale viitavad:
e higistamine
e arevus
e nalg
e peavalu
e pearinglus
e segasusseisund
e uimasus ja ndrkus
e nagemishaired
e kaitumis- ja isiksushaired
e krambid
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teadvusetus

treemor

tahhtkardia

higistamine

peavalu

keskendumisraskused

vaikelastel voivad esile kerkida kaitumuslikud muutused, nt arrituvus,
rahutus, vaiksem olemine ja jonnihood

Hiipergliikeemiale viitavad:

e poliuuria (sagedane ja rohke urineerimine)
e poliudipsia (suurenenud janu)
e tahhlUpnoe (Kussmauli hingamine)
e nagemishaired
e peavalu
e vasimus
e puuviljalhnaline hingedhk (atsetooni I8hn)
e tahhukardia
e Shupuudus
e jiveldus
e oksendamine
e kShuvalu
e palavik
e teadvuse hagunemine
e kooma
Labivaatus:
e eluliste naitajate m&6tmine (teadvus (GCS), veresuhkur, hingamissagedus,
pulss, vererdhk, kehatemperatuur);
e vajadusel neurostaatus (GCS dinaamikas);
e kopsude auskultatsioon ja saturatsioon (kaasuv infektsioon?);
e muu kaasuv infektsioon?
e vajadusel kardiomonitooring (teadvusehdirega patsiendil);
e vajadusel 12 lilitusega EKG (muokardiinfarkt?);
e dehudratatsiooni tdsiduse maaramine (limaskestade kuivus, turgor, kapil-

laartaituvus);
vajadusel O, manustamine (Sokis patsiendile).
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Hupogliikeemia ravi taiskasvanul
Kerge hiipogliikeemia

Hlpoglikeemiale viitavaid kergeid simptomeid tuleb ravida 15 g (2 teelusikat)
kiiresti imenduvate susivesikutega. Kui simptomid ei ole 15 minuti jooksul kadu-
nud, tuleb stitia veel Uks sarnane vahepala. Puhas glukoos on eelistatud ravi, kuid
mis tahes vormis sUsivesikud, mis sisaldavad glukoosi, tdstavad vere glukoosisi-
saldust. Lisatud rasv vdib aeglustada ja seejarel pikendada agedat glikeemilist
reaktsiooni. K&rge valgusisaldusega susivesikud v8ivad suurendada insuliini sek-
retsiooni ja ei tohi kasutada hiipoglikeemia raviks.

Oluline vdi raske hiipogliikeemia

Veenitee olemasolul manusta intravenoosset glikoosi. Tavaliselt soovitatakse
alustada 12,5-15 g 10% glukoosi (125-150 ml) boolusega, mida saab manus-
tada aeglaselt iv infusioonina 3-5 minuti jooksul. Kui patsient on jatkuvalt ha-
poglukeemias, v8ib kasutada suuremaid annuseid, nditeks 25 g (250 ml 10%
glikoosi). Harvadel juhtudel véivad olla vajalikud pidevad glikoosi infusioo-
nid, eriti kui patsiendil on raske hipoglikeemia, mis on p&hjustatud liigsetest
baasinsuliini annustest vdi sulfontUluurea kasutamisest. Ettevaatust — hu-
perglukeemia risk!

Veenitee puudumisel manusta 1 mg glikagooni subkutaanse vdi intramuskulaar-
se sUstina. Kui patsient on teadvusele tulnud, manusta suu kaudu susivesikuid,
taastamaks maksa glukogeenivarusid ja valtimaks hipoglikeemia kordumist.
Glukagoon ei labi platsentaarbarjaéri. On kirjeldatud gliikagooni kasuta-
mist diabeedihaigetel rasedatel, kuid ei ole taheldatud kahjulikku toimet
raseduse kulule, lootele v6i vastsiindinule.

Hospitaliseerimine

Hlpoglikeemiaga patsiendi hospitaliseerimist eeldavad seisundid ehk punased
lipukesed

Hupoglikeemia simptomid pusivad peale ravi.

e Hupoglukeemiaga patsiendid, kellel on olnud krambihoog, kuuluvad hos-
pitaliseerimisele olenemata nende vaimsest seisundist ja ravivastusest.

e Patsientidel, kellel on mitteinsuliinsdltuv diabeet (I tupi) ja kes votavad
suukaudseid sulfonttluureaid (kloorpropamiid, glipisiid, glimepiriid, glu-
buriid, tolasamiid ja tolbutamiid), mis stimuleerivad kdhunaarme beeta-
rakke insuliini vabastama, on potentsiaal jatkuvaks hipogltikeemiliseks
seisundiks isegi parast glikoosilahuse manustamist.

Hupoglikeemiaga patsiendi hospitaliseerimist mitte eeldavad seisundid. Pat-
sient v8ib parast ravi koju jaada, kui:
e korduv glikoosimddtmine on ule 4,4 mmol;
e patsient kasutab diabeedi kontrollimiseks insuliini vdi metformiini;
e patsiendi vaimne seisund taastub normaalseks ja tal ei esine fokaalseid
neuroloogilisi simptomeid parast glikoosi manustamist;
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patsient saab parast hipoglikeemia episoodi stiia susivesikuterikast so06ki;
patsient jaab jarelevalve alla;

patsiendil ei esine olulisi kaasnevaid simptomeid, nagu nt valu rinnus,
hingeldus, krambid, joove;

hipoglikeemia selge pdhjus on tuvastatav (nt vahele jdanud sé6gikord);
patsiendil, kellel on esinenud vdahemalt ks olulise v3i raske hupoglikee-
mia episood, tuleks raviplaani uuesti hinnata ja kaaluda diabeediravimite
intensiivsuse vahendamist v6i nende vahetamist vastavalt vajadusele.

Hupergliikeemia ravi taiskasvanul

Akuutsed huperglikeemia simptomid ei esine tavaliselt tasemetel alla 13,9
mmol/L. NB! Rasedal vdi halvas tervislikus seisundis patsiendi puhul tuleks
ketoatsidoosi kahtlustada juba vaiksema glikoosisisalduse juures. Lisaks
tavaparastele hiiperglukeemia simptomitele ja tunnustele vdivad rasedal
esineda ka mittespetsiifiline kdhuvalu ja/voi kontraktsioonid!

Ketoatsidoos
e Intravenoossed (i.v.) vedelikud on hiiperglikeemiliste kriiside juhtimise
oluline osa. Lv. vedelikravi Uksinda aitab suurendada intravaskulaarset
mahtu, taastada neerude perfusiooni ja vahendada insuliiniresistentsust.
e Soovitatav on isotooniline soolalahus (0,9% NacCl), mida manustatakse esi-
algu kiirusega 500-1000 mL tunnis, esimese kahe kuni nelja tunni jooksul.

Hiipergliikeemiline hiiperosmolaarne seisund

Haruldane seisund, mida esineb k&ige sagedamini II tuUpi diabeediga patsien-
tidel. Huperglikeemia intensiivistumine viib progresseeruva dehidratsioonini.
Esinevad suured elektroliltide haired, plasma osmolaarsus suureneb ning sa-
geli tekib ka prerenaalne neerupuudulikkus. Iseloomulikud siimptomid on hi-
perglikeemia ule 33 mmol, polUuuria, s66giisu puudumine, kehakaalu langus,
dehuldratsiooni tunnused, sealhulgas hiipovoleemiline Sokk, ning — sagedamini
kui ketoatsidoosi korral — teadvusehaired ja kooma.

e Esimesel voimalusel manusta NaCl 0,9% 1000 mi/h.

e Kaalu kiiremat vedeliku manustamist, kui esinevad Soki tunnused (sustool-
ne vererdhk (SVR) on < 90 mmHg).

e Ole ettevaatlik eakate puhul, kuna liiga kiire rehlidratsioon vdib p&hjus-
tada sudamepuudulikkust, samas ebapiisav rehtdratsioon v8ib tekitada
agedat neerukahjustust.

e Edasi vahenda NaCl 0,9% manustamise kiirust vastavalt patsiendi seisun-
dile ja kaasuvatele haigustele.

189




Hupogliikeemia ravi lapsel
Kerge hiipogliikeemia

Manustada suukaudselt umbes 0,3 g/kg glukoosi: 9 g (1 teelusikatais) 30 kg kaa-
luvale lapsele ja 15 g Ule 50 kg kaaluvale lapsele. Kiire toimega glikoosile peaks
jargnema taiendavate susivesikute manustamine, et valtida hipoglikeemia kor-
dumist. Hipoglikeemia ravi peaks tdstma veresuhkru taset umbes 3-4 mmol/L.

Kui simptomid ei ole 15 minuti jooksul kadunud, tuleb sliGa veel Uks sarnane va-
hepala. Kui kasutatakse standardset insuliinipumpa (ilma katkestamise vdi auto-
maatse insuliini manustamiseta) ja glikoositase on alla 3 mmol/L, tuleb insuliini
manustamine peatada, kuni glikoositase t8useb Utle 4 mmol/L.

Raske hupogliikeemia

Veenitee olemasolul manusta intravenoosset glukoosi (10%, 2 ml/kg, maksimaal-
ne annus kuni 5ml/kg ehk 3g glikoosi 15 kg lapsele). Korduva hiipoglikeemia
korral vajab laps taiendavaid suukaudseid stsivesikuid ja/vdi 10% glikoosi intra-
venoosset infusiooni, et tagada gltukoosi infusioonikiirus 2-5 mg/kg/min (1,2-3,0
ml/kg/h).

Veenitee puudumisel tuleks manustada nahaalust (SC) v&i intramuskulaarset
(i.m.) glikagooni. Annustamine lastele: manusta 0,5 mg (lastele kehakaaluga alla
25 kg vdi vanuses alla 6...8 eluaasta) vdi 1 mg (lastele kehakaaluga ule 25 kg voi
vanematele kui 6...8 eluaastat).

Tuleb hinnata soodustavaid tegureid, mis viisid raske hlipogliikeemia episoodini,
et valtida korduvaid juhtumeid. Parast rasket hlpoglikeemilist episoodi on lap-
sel suurem risk jargmise juhtumi tekkeks, mistdttu sellised patsiendid vajavad
hospitaliseerimist.
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Lisa 1. Vastsiindinu hiipogliikeemia

[ Veresuhkru referentsvaartused: < 24 h = 2,6 mmol/l, 24-48 h 22,8 mmol/l, > 48 h = 3,3 mmol/l ]

<1,5 voi
< 2,6 + tosised
siimptomid
(krambid, apnoe,
teadvushaire)

Alustada skriininguga 1,5 4 tunni vanuses.

Veresuhkru tase (mmol/l) maarata gliilkomeetriga

Asiimptomaatiline vastsiindinu

]

!

]

teavita lastearsti Ll AR L e & J
* Suukaudne ravi * Suukaudne ravi* * Toitumise * Toiunise
* ilv gliikoosi * Kui hiipoglii- tohustamine**** tohustamine****
boolus** keemia piisib, ¢ Kui hiipoglii- ¢ Kui hiipoglii-
¢ Alusta koheselt suukaudne ravi* keemia piisib, keemia piisib,
ilv gliikoosi ¢ Kui veresuhkru suukaudne ravi* suukaudne ravi*

infusioon***

tase ei korri-
geeru, teavita
lastearsti

« ilv gliikoosi

¢ Kui hiipogliikee-
mia piisib, korda
suukaudne ravi*
* Kui veresuhkru

¢ Kui hiipogliikee-
mia piisib, korda
suukaudne ravi*
* Kui veresuhkru

infusioon*** tase ei korri- tase ei korri-
geeru, teavita geeru, teavita
lastearsti lastearsti
v v v v
Veresuhkru VL Veresuhkru Veresuhkru
kontroll
kontroll L kontroll kontroll
PP 30-45 minuti A P
30 minuti parast pérast 1-2 tunni parast 2-3 tunni péarast

Lopetada skriininguga. kui kliiniliselt tervel lapsel on 2-3 m66tmisel saadud veresuhkru
ealine referentsvaartus ja ei esine toitumisprobleeme. Piiripealsed veresuhkru vaartused iile
kontrollida jargmisel péaeval.

*Suukaudne ravi: 40% gliikoosigeel 0,5 ml/kg pose limaskestale + kohene
imetamine ja/voi doonorrinnapiim/imiku piimasegu 5-10 ml/kg toitmiskorral
Gliikoosigeeli tohib anda maksimaalselt 6 korda 48 elutunni jooksul.

**ilv 10% gliikoosilahuse boolus: 2 ml/kg 5-15 minuti jooksul
*** ilv ginkoosi infusioon: 10% gliikoosi infusioon (4) 5-8 mg/kg/min

****Toitmise

téhustamine:

* Sage imetamine,
2-3 tunni tagant

* Rinnapiim/doo-
nor rinnapiim/
imiku piimasegu
5-10 ml/kg/

Infusiooni algkiirus 3 mi/kg/h = 5 mg/kg/min toitmiskorral

Koostanud: K. Korjus, M. Veinla, B. Suits, M. Areda, L. Tonismée, L. Stepanova.
Dets 2022, Eesti Perinatoloogia Seltsi poolt kinnitatud veebr 2023

191



Hupergliikeemia ravi lapsel

Ketoatsidoos

e Veeni kantleerimine esimesel vdimalusel.

e Vedelikukaotuse asendamist tuleks alustada enne insuliinravi alustamist.
Mahu suurendamiseks tuleks perifeerse vereringe taastamiseks manusta-
da 0,9% NacCl (10 ml/kg/h).

e Kui esinevad Soki tunnused, siis tuleb alustada kiire vedelikraviga 20 ml/kg
0,9% NaCl boolusena.

Diabeetilise ketoatsiodoosi kliinilise pildi esinemisel tuleb laps hospitaliseerida!
Hupergliikeemiline hiiperosmolaarne seisund

Esmase vedelikuravi eesmargid on intravaskulaarse ja ekstravaskulaarse mahu
suurendamine, neerude normaalse perfusiooni taastamine ning seerumi naat-
riumikontsentratsiooni ja osmolaalsuse jarkjarguline langetamine.

Vedelike manustamise maarad, nii esialgsete boolustena vereringe taastamiseks
kui ka jatkuva defitsiidi asendamiseks, on suuremad kui diabeetilise ketoatsidoo-
si korral:
e boolusena 0,9% NaCl 20 ml/kg; v6ib manustada korduvalt kuni reperfu-
siooni taastumiseni.

HHSi kliinilise pildi esinemisel tuleb laps hospitaliseerida!
Konsulteerimine

Uldjuhul ei ole kiesoleva juhendi jérgi teqgutsedes konsulteerimine vajalik. Siiski
vdib tekkida kusimusi kdrge riskiga haigete puhul. Pusiva stigava teadvusehaire
puhul (GCS =< 7) kutsu appi arstibrigaad — aspiratsiooni oht! Vajadusel konsulteeri
arstiga.
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32. TRAUMAPATSIENDI KASITLEMISE ULDJUHEND

Juhend on kasutatav raske (punase) traumaga ja pisitraumaga patsientide kasitlu-
ses. Poletuse korral vaata pdletuse juhendit. Detailselt kasitletakse raske trauma-
ga patsiendi uurimist, ravi ja protseduure kursusel ,Traumahaige esmane kasitlus
Eestis” (TEKE).

Raske (punane) trauma (vt ka juhendi lisa)

Raske (punase) traumaga patsiendile tuleb haiglaeelselt teha kiire esmane labivaa-
tus, leida ja kohe tegeleda potentsiaalselt eluohtlike vigastustega ning v&imalusel
(oleneb stindmuskohast) hospitaliseerida patsient traumakeskusesse (PERH ja TUK).
Haiglat tuleb ette teavitada, aktiveerida punase trauma alarm (vt lisa 7) ja anda NAT-
MIST raport (vt lisa 2). Raske trauma kahtluse korral kaasa varakult arstibrigaad!

NB! Veendu siindmuskoha ohutuses!

Patsiendi esmane labivaatus ja tegevused

C | Massiivne Otsi valiseid vere- Otsene surve, réhkside
valine jookse: vaata kindlasti
verejooks riiete alla, kaenla alla,
kontrolli kubeme piir- | Hemostaatiline side voi pulber
konda ja tuharaid!
Nn blood swipe

Arteriaalne zgutt

Haava pakkimine (tamponeerimine)

A |Hingamis- |Hingamisteede Hingamisteede manuaalne avamine,
teed (osaline) sulgus oro- vBi nasofariingeaalne toru
trauma, voorkeha voi

Lalisamba |\ - jvushaire tottu?

vigastus

Aspireerimine

Kahtlus lilisamba Kaela fikseerimine (vt lisa 3)

kaelaosa vigastusele?

B |Hingamine |RISE N FALL algoritm Hingamissagedus < 10 x/min >
(vt lisa 4) ventilatsioon

Hingeldus valu vdi Soki tdttu >

. o . vastav ravi
Lahtine vdi pingeline

6hkrind? (supraglotiline vahend, trahhea
intubatsioon, vajadusel kirurgiline
hingamistee)

SSEJ‘LEEES;',S Lisahapnik, SpO, = 94%
Lahtine 8hkrind > spetsiaalne
klapp vdi side, jalgida pingelise
ohkrinna suhtes

Pingeline 8hkrind > ndeltorakot-
sentees voi sdrm-torakostoomia
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C |Vereringe

Soki tunnused?

Sudamerutm ja 166gi-
sagedus, vererdhk
(esmaselt voib hinnata
a. radialis'e pulsi jargi).
Naha varvus, kapillaar-
taituvus?

Sisemine verejooks
(rindkere, kdht, vaagen,
suured toruluud)?

Veenitee, ebadnnestumisel luundel

Hupotensioon - isotooniline
kristalloid 250 ml kaupa, eesmark
sustoolne vererdhk 90 mm Hg
(ajutrauma korral 110 mm Hg)
Vasopressor?

Traneksaamhape i.v. 1 g vajadusel

Vaagnavigastuse kahtlus >
lahastamine

D |Neuroloogi-
line leid

GKS v&i AVPU, pupillide
suurus ja vordsus,
tundlikkuse haire,
parees?

Sekundaarse ajukahjustuse valtimine
- normoventilatsioon, siistoolne
vererdhk > 110 mmHg, transport
tostetud peaalusega

GKS <8 - hingamisteede kaitse

E |Jasemed/

Kehatemperatuur, valu,

Hupotermia ravi, preventsioon

keskkond veresuhkur, suuremad ) . .

o . Valuravi (vt lisad 5 ja 6)

valised vigastused?

Vigastatud jisemete Hupoglikeemia korrektsioon

neurovaskulaarne Deformatsioonidega murdude

staatus (perifeersed reponeerimine, lahastamine
ulsid, tundlikkus ja . .

P o ) Haavade sidumine

motoorika jasemetel)?

Pisitrauma

Vigastuse mehhanismi alusel on traumad jagatud tdmptraumaks ja labivaks vi-
gastuseks. Raske trauma kriteeriumite puudumisel (vt lisa 7) v8ib patsiendi esmalt
hospitaliseerida lahimasse radioloogia voimekusega haigla EMOsse. Pisitrauma-
ga (nt jasemehaav; sdrme- v3i varbamurd; randmemurd) ja heas uldseisundis
patsiendi vdib parast labivaatust, haava sidumist ja vajadusel esmast lahastamist
ning valuravi (mittefarmakoloogiline + farmakoloogiline) rakendamist suunata
vBimalusel oma transpordiga EMOsse.

NB! Riskigrupi patsiendid on: vanurid, joobes patsiendid ja raskete kroonilis-
te haigustega patsiendid, sh diabeet, immuunsupressioon, kaasasindinud voi
omandatud hildbimishaired.

Tomptrauma

Hospitaliseeri patsient, kui leiad anamneesis vi labivaatusel ,punase lipu" ja/vdi
luumurru/-murrud, liigese luksatsiooni vdi kahtlustad siseelundite vigastust vdi
on riskigrupi patsient. Vajadusel konsulteeri ,randevuu®, arstibrigaadi vdi EMO
valvearstiga.
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Pea Teadvuskadu/-haire, sh loidus, amneesia, iiveldus/ok-
sendamine, pupillidiferents, ndgemishaired, neuro-
loogiline defitsiit, meningeaalarritusnahud

Kael ja lulisammas Lulisamba valu palpatsioonil, neuroloogiline defitsiit
(kaela KT uuringu kriteerium: vt lisa 3), hingamishaire,
haale muutus voi striidor, dhkemfliseem, stivenev
turse vdi hematoom, neelamishaire,

lGlisamba valulikkus

Rindkere Kdrvalekalded RISE N FALL punktides (vt lisa 4),

muutused EKG-s, sh ritmihaired, lUlisamba valulikkus

Kdht ja vaagen Ageda kahu kliiniline pilt (tugev kdhuvalu, kdhulihaste
kaitsepinge, iiveldus/oksendamine, tasane
peristaltika), hemodiinaamika haire (sh ortostaasi
talumatus), hematuuria, ltGlisamba valulikkus, rasedus

Jasemed Deformatsioon, krepitatsioon, valjendunud turse,

p ]
funktsioonihaire, neurovaskulaarstaatus (perifeersed
pulsid, tundlikkus ja motoorika olemasolu)

Jasemetrauma korral dokumenteeri jaseme pulsside, tundlikkuse ja motoorika
olemasolu. Jase tuleb lahastada, panna lokaalselt kilma peale ja jase Ules tdsta.

Luumurd, mis tekitab jdseme suure deformatsiooni v3i verevarustuse hdire, tu-
leb sindmuskohal reponeerida ja seejarel lahastada. Deformatsiooniga huppelii-
gese murd tuleb reponeerida haiglaeelselt. Vajadusel konsulteeri arstiga.

Liigese luksatsioonid ei vaja repositsiooni haiglaeelselt, v.a hippeliigese murd
ning juhtudel, kui puudub perifeerne pulss ja on hairitud verevarustus. Vajadusel
konsulteeri valvearstiga.

Saastunud lahtine luumurd loputa vdimalusel rohke fusioloogilise lahusega, kata
haav steriilselt ja seejarel lahasta.

NB! Kasitle patsienti saastlikult ning tee enne haava v8i luumurruga tegelemist
adekvaatne analgeesia.

Labiv trauma

Hospitaliseeri patsient, kui haav vajab dmblemist v&i kui tegemist on amputat-
siooniga vdi labiva vigastusega kehattive piirkonnas. Jaseme piirkonnas oleva
labiva vigastusega voi kaasuva lihase, veresoone, narvi v8i kd8luse vigastusega
patsient, samuti riskigruppi kuuluv patsient tuleb viia EMOsse. Vajadusel konsul-
teeri valvearstiga.
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Sundmuskohal on soovitav haav esmalt puhastada, loputada fisioloogilise la-
husega ning siduda. Verejooksu korral kasuta r6hksidet, tamponeeri vdi kasuta
Zgutti.

Padevuse olemasolul v8ib tusistusteta varsked nahahaavad kohapeal puhastada
ja dmmelda, jargides anti- ja aseptika reegleid. Koduseks soovituseks patsiendile
on haava iga paev puhastada kasimuugis oleva haavahoolduse vahendiga voi
jooksva vee ja seebiga ning haavaniidid eemaldada perearsti juures 7-10 pdeva
parast.

Amputatsiooni korral:
e vBta amputeeritud jase haiglasse kaasa;
e vBimalusel puhasta suuremast mustusest puhta veega, ara hddru;
e aseta amputeeritud jase steriilsesse sidemesse, veekindlasse Umbrisesse
ning jaakasti voi kiirabiauto kilmkappi.

Uhekordne véi lithiaegne valuravi trauma korral

Patsienti, kelle vigastused ei vaja EMOsse viimist, tuleb ndustada koduse valuravi
ja haava hoolduse osas ning suunata perearstile.

Tomptraumaga patsiendi esmane ndustamine 48 tunniks on saastlik reziim, mis
tahendab jaseme vdimalikul vahest joulist liigutamist ja raskuste tdstmist/hoid-
mist, vigastatud piirkonnale lokaalselt kiilma asetamist (mitte otseses kontaktis
nahaga) 10 kuni 20 minuti jooksul iga 2-3 tunni jarel. Jase tdsta kdrgemale. V&i-
malusel siduda elastiksidemega vdi teipida. Rindkerevigastust mitte fikseerida
sidemega! Oluline on valuravi, et tagada stgav jouline hingamine ning tugev ko-
himine.

Valuraviks soovitada regulaarselt paratsetamooli ja/vdi mittesteroidset pdletiku-
vastast ainet (vt allpool ja lisad 5 ja 6).

Valu tugevuse hindamine ja dokumenteerimine - kasuta patsiendi vanusele ja
kognitiivsele voimekusele vastavat skaalat, nt VAS. NB! Motle ka teadvushairega
traumapatsiendi korral valusiindroomile!

Mittefarmakoloogiline valuravi - seletamine, rahustamine, tahelepanu kdrvale-
juhtimine, deformatsiooniga murru reponeerimine, lahastamine, lokaalne kilm,
vigastatud jaseme elevatsioon.

Vahene mdddukas valu - paratsetamool ja/vdi mittesteroidne pdletikuvastane
ravim. Eelista suukaudset manustamist, eriti hospitaliseerimist mitte vajaval pat-
siendil.

Haava dmblus - lokaalanesteetikum.

Tugev valu, punane trauma ja protseduur, nt repositsioon — opiaat v6i ketamiin
kombinatsioonis paratsetamooliga. Ravi on intravenoosne, alternatiivina intrana-
saalne v&i intraossaalne. Eesmark on valu alandamine (liigutamisel véahem kui 5
punkti ) ravi kdrvaltoimeid pdhjustamata.
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Lisa 1. Punase trauma alarmi aktiveerimise kriteeriumid

ULDSEISUNDIST TULENEVAD KRITEERIUMID:
e GKS =13 v&i stiveneb
e SVR<90 mmHg (alla 10a SVR<70 mmHg / lile 65a SVR <110 mmHg)
e Hingamissagedus <10 v6i >29 x/min

K VIGASTUSE ISELOOMUST TULENEVAD KRITEERIUMID \

o Labivad vigastused peas, kaelas, kehatlves vdi jasemetes pdlvest voi
kuunarliigesest proksimaalsemal

o Ebastabiilne rindkere

e =2 proksimaalse toruluu murru tunnused

e Vaagnaluude murru tunnused

e Ulatuslik naokolju vigastus ja potentsiaalne oht hingamisteedele

o Kahtlus seljaajuvigastusele

e Jaseme traumaatiline amputatsioon randmest v8i hippeliigesest
proksimaalsemalt vdi Idmastav vigastus vdi pulsi puudumine vigastatud

jasemel.
k e Haava pakkimist v6i Zgutti vajav valine verejooks J
K TRAUMAMEHHANISMIST TULENEVAD KRITEERIUMID \

o Kukkumine >5 m k&rguselt (alla 10a kukkumine >3m k&rguselt)
o Autost valjapaiskumine (osaline vdi taielik)
k o Vahekaitstud liikleja liiklustrauma >30km/h vdi Ulesditmine

( KAHTLUS ELUOHTLIKULE VIGASTUSELE >

KORGENDATUD TAHELEPANU VAJAVAD PATSIENDID, KAALUDA
TRAUMAALARMI AKTIVEERIMIST MADALAMA LAVEGA:
e Vaikesed lapsed ja eakad
o Kehattive trauma >20 nadalat rasedal patsiendil
o Teadaoleva hutbimishairega, sealhulgas antikoagulant- ja antiagregant-
ravil patsiendid
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Punase trauma alarmi aktiveerimise kriteeriumite selgitused

Punase trauma alarm antakse, kui saabub patsient, kellel traumaga seoses esi-
neb vahemalt Uks jargnevatest kriteeriumitest:

Uldseisundist tulenevad kriteeriumid:

GKS <13 voi siiveneb

Kui patsiendi esmane maaratud Glasgow kooma skaala (GKS) on <13 v&i
esmane maaratud GKS on >13 kuid langeb patsiendi transpordi ajal v6i on
EMOs madratud GKS algselt maaratust vaiksem.

SVR<90 mmHg (alla 10a SVR<70 mmHg / tile 65a SVR <110 mmHg)
Sustoolse vererdhu kriitilist piiri arvestatakse sistoolse vererdhu alusel. Seal-
juures kehtivad alla 10aastastele lastele ning Ule 65-aastastele teised piir-
vaartused.

Hingamissagedus <10 v6i >29 x/min
Valjendunud bradipnoe v6i tahhupnoe, mille kriteeriumid kehtivad kdikide
vanuste puhul.

Vigastuse lokalisatsioonist ja/voi iseloomust tulenevad kriteeriumid:

Labivad vigastused peas, kaelas, kehatiives vdi jdsemetes pdélve- voi
kiitnarliigesest proksimaalsemal

Labivateks vigastusteks loetakse kuuli- ja torkehaavu. Popliteaalarteri vi-
gastused pdlvedndlas loetakse selle kriteeriumi alla.

Ebastabiilne rindkere
Rindkere nahtav deformatsioon, paradoksaalne segment.

=2 proksimaalse toruluu murru tunnused
Proksimaalsete toruluude alla kuuluvad 8lavarre- ja reieluud.

Vaagnaluude murru tunnused
Traumamehhanismist tingitud kahtlus vaagnaluu murrule, tugev valu, tur-
se puusas voi kubemes. Vaagna ebastabiilsust mitte kontrollida.

Ulatuslik ndokolju vigastus ja potentsiaalne oht hingamisteedele
Naokolju traumad v6i ulatuslikud pehmekoevigastused, mille puhul esineb
oht hingamisteede sulgusele.

Kahtlus seljaajuvigastusele
Traumaga seoses tekkinud sensoorika vdi motoorika hairumine.

Jaseme traumaatiline amputatsioon randmest vai hiippeliigesest
proksimaalsemalt v6i Idmastav vigastus voi pulsi puudumine vigasta-
tud jasemel.

Traumaatiline amputatsioon vdi oht jaseme kaotuseks ulatusliku pehme-
koe- vdi veresoonevigastuse tottu.

Haava pakkimist vdi Zgutti vajav véline verejooks
Rohke valine verejooks, mille peatamiseks on vajalik kasutada erimeetmeid
- Zgutt, haava pakkimine ja pusiva surve rakendamine.
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Traumamehhanismist tulenevad kriteeriumid:

e Kukkumine >5 m kdérguselt (alla 10a kukkumine >3 m kérguselt)
Kukkumine mistahes pinnasele kdrgemalt kui 5 meetrit, sealjuures vai-
kelastel (alla 10a) kukkumine vahemalt 3 meetri kérguselt.

o Vahekaitstud liikleja liiklustrauma >30 km/h vdi lilesditmine
Vahekaitstud liikleja alla loetakse jalakaijad, jalgratturid ning kergliikurid.
Eelnimetatud liiklejast tlesditmine mistahes kiirusel.

Kahtlus eluohtlikule vigastusele

Kiirabibrigaadijuhi vdi EMO arsti tugeval kahtlusel raskele elu ohustavale vigastu-
sele eelpoolmainitud kriteeriumite puudumisel.

Kérgendatud tahelepanu vajavad patsiendid:

Nendesse erirthmadesse kuluvate patsientide puhul vdib kaaluda punase trau-
ma aktiveerimist tavalisest madalama lavega.

o Eakad ja védikesed lapsed
Eakate puhul esineb rohkem alatriaazi ning vaikelastel esineb paremat fu-
sioloogiliste parameetrite kompensatsiooni, mistdttu tuleb nendel vanu-
segruppidel rakendada kdrgendatud tahelepanu.

e Kehatilive trauma >20 nadalat rasedal patsiendil
Rasedus ei tdsta tdsiste vigastuste riski, kuid ema ja loote samaaegne kasit-
lus vBib osutuda keerukaks ning vajab seetdttu kdrgendatud tahelepanu.

e Teadaoleva hulibimishairega, seal hulgas antikoagulant- ja antiagre-
gantravil patsiendid
Huubimishaired, sealhulgas iatrogeensed, ei tdsta raskete vigastuste toe-
naosust, kuid selles rihmas patsientide seisund vdib kiiresti halveneda.
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Lisa 2. Patsiendi ileandmine, NAT-MIST raport
N - (name) nimi

A - (age) vanus

T - (time) trauma aeg

M - (mechanism) trauma mehhanism

I - (injuries) vigastused

S - (signs) elulised naitajad

T - (treatment) teostatud ravi

Lisa 3. Lilisamba immobilisatsiooni kriteeriumid
tomptrauma korral

Kaelalahast ei pea paigaldama, kui on taidetud k&ik NEXUS-e tingimused:
patsient on teadvusel ja adekvaatne (GKS 15) ning puudub:

valu kaelas

neuroloogilised simptomid

teised tugevalt valulikud vigastused

intoksikatsioon

Lisa 4. Rindkere ja kaela uurimise mnemoonikud:
RISE N FALL ja TWELVE

R - (rate) hingamissagedus T - (trachea) trahhea asetus

I - (injuries) vigastused W - (wounds) haavad

S - (symmetry) rindkere simmeetria E - (emphysema) 6hkemfliseem

E - (effort of breathing) abilihaste kasutamine |L - (larynx) kori terviklikkus

hingamisel V - (veins) kaelaveenide taituvus
E - (everytime) iga kord enne

N - (neck) kael > TWELVE kaelakrae asetamist

F - (feel) krepitatsioonid ja emflUseem

A - (assess resonance) perkussioon

L - (listen) auskultatsioon

L - (look at the patient’s back) selja vaatlus
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Lisa 5. Valuravi trauma kontekstis, taiskasvanute annused

Ravim Suukaudne Intravenoosne Intranasaalne
doos doos* doos

Paratsetamool 1000 mg 1000 mg -

Max doos 3-4 g/24 h

kehakaal < 50 kg vdi raske

maksapuudulikkus - 2 g/24 h

Ibuprofeen** 400-800 mg | 400 mg -

Max suukaudne doos

2400 mg/24 h

Ketoprofeen** 50-100 mg | 100 mg -

Max suukaudne doos

200 mg/24 h

Deksketoprofeen** 25-50 mg 50 mg -

Max suukaudne doos

75 mg/24 h

Morfiin - 2-5mg -

Lagidoosi ei ole, manustada
fraktsioneeritult

(0,05-0,1 mg/kg)

Okslikodoon
Lagidoosi ei ole, manustada
fraktsioneeritult

2-5mg
(0,05-0,1 mg/kg)

Fentanudl - 25-50 mcg 50 mcg
Lagidoosi ei ole, manustada (0,5-1 mcg/kg)
fraktsioneeritult,

eelistatud opiaat

ebastabiilse

hemodlnaamika korral

Ketamiin - 10-20 mg 50 mg
Eelistatud ebastabiilse (0,1-0,5) mg/kg
hemodlnaamika korral

Esketamiin - 10 mg 25mg

Eelistatud ebastabiilse
hemoduinaamika korral

(0,1-0,25 mg/kg)

* QOpiaatide ja ketamiini esmased doosid, tiitri kuni soovitud efektini. Vajadusel

konsulteeri arstiga.

** Mittesteroidne pdletikuvastane ravim, valtida raseduse kolmandal trimestril,
raske neeru- ja maksapuudulikkuse korral. Mitte soovitada pikaaegset ravi kar-
diovaskulaarsisteemi haigusega patsientidele, neerupuudulikkusega patsienti-

dele.
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Lisa 6. Valuravi trauma kontekstis, laste annused

Ravim

Suukaudne doos

Intravenoosne
doos*

Intranasaalne
doos

Paratsetamool
Max doos 75 mg/kg
24 h

<10 kg 7,5 mg/kg
= 10kg 10-15 mg/kg

<10kg 7,5 mg/kg
=10 kg 10-15/kg

Ibuprofeen 10 mg/kg 10 mg/kg -

Max suukaudne

doos 30 mg/kg 24 h

Morfiin - 0,1 mg/kg -
Fentantul - 1 mcg/kg 2 mcg/kg
Ketamiin - 0,1-0,3 mg/kg 1 mg/kg
Esketamiin - 0,1 mg/kg 0,5 mg/kg

* QOpiaatide ja ketamiini esmased doosid, tiitri kuni soovitud efektini. Vajadusel

konsulteeri arstiga.
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KIIRABI 2025A TEGEVUSJUHISTES KASUTATUD
LUHENDID JA MNEMOOTIKUD

AKEI - angiotensiini konverteeriva ensudmi inhibiitor
ARB - angiotensiini retseptorite blokaator

AVR - arteriaalne vererdhk

HS - hingamissagedus

KKB - kaltsiumikanali blokaator

KVA - kodade virvendusaritmia

LPM - liters per minute

MAP - mean arterial pressure

MSPVA - mittesteroidsed pdletikuvastased ained
NSAID - non-steroidal anti - inflammatory drugs
NSTE- AKS - Non-ST elevatsiooniga &ge koronaarsiindroom
PPI - prootonpumba inhibiitor

SVR - suistoolne vererdhk

TXA - Tranexamic acid

VR - vererdhk

AVPU

Alert

Verbal

Pain
Unresponsible

<C>ABCD

Catastrophic haemorrhage
Airway

Breathing

Circulation

Disability

Environment / Exposure

SAMPLE

Signs/symptoms

Allergies

Medication

Past illnesses

Latest meal (last in and out)
Event

NAT MIST
Name

Age

Time
Mechanism
Injuries
Signs
Treatment
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NEXUS (National Emergency X-radiography Utiliszation Study)
-patsient on selgelt teadvusel JA

-puudub palpatoorne valulikkus kaelas JA

-puuduvad teised valulikud vigastused JA

-puudub neuroloogiline koldeleid JA

-pole tegemist intoksikatsiooniga (alkohol, narkootikumid, ravimid...)

BEFAST

Balance

Eyes

Face

Arm

Speech

Terrible headache

RISE N FALL

Rate

Injuries

Symmerty

Effort of breathing

Neck -> TWELVE

Feel

Assess resonance

Listen

Look at the patient’s back

TWELVE
Trachea
Wounds
Emphysema
Larynx
Veins
Everytime

PINCHME
Pain
Infection
Nutrition
Constipation
Hydration
Medication
Environment
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