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11
11. Iiveldus ja oksendamine

Iiveldus ja oksendamine kaasuva kaebusena põhihaigestumisele — vaata sobivat
tegevusjuhendit („Seedetrakti verejooks”, „Äge koronaarsündroom“, „Insult“ jne)

KERGED KAEBUSED;
dehüdratsioon puudub 

või on minimaalne

Anna patsiendile 
mugav asend või stabiilne 

külgasend, juhul kui ei 
ole kahtlustust lülisamba 

traumale. 
Lõdvenda pigistavad 
riideesemed, rahusta

patsienti.

VÄLJENDUNUD
KAEBUSED;

raske dehüdratsioon

Loo veenitee
Infusioonravi 0,9% NaCl:
täiskasvanud: 500 ml i.v.

lapsed: 20 ml/kg i.v.

Kaalutle antiemeetikumi 
kasutamist.

METOKLOPRAMIID
Täiskasvanud:
10mg IV või IM
Lapsed:
(ainult üle 2 aastased või 
>12kg) 0,1mg/kg IV või
maksimaalselt 10 mg IM

MÕÕDUKAD
KAEBUSED;

kerge või mõõdukas 
dehüdratsioon

KOJU

HAIGLASSE
• raske üldseisund ja/või halb koostöövõime, sotsiaalne näidustus
• mõõdukas või raske dehüdratatsioon
• neuroloogiline sümptomatoloogia
• vanusest tingitud kõrge tüsistuste risk (alla 6 kuu ja üle 70 a)
• risk dehüdratatsioonile: väikelaps oksendab üle 4x/ööpäevas, keeldub joogist
• kahtlus kirurgilisele või muule mitte sooleinfektsioonist tingitud patoloogiale

- teadvus
- neuroloogiline staatus
- hingamissagedus
- oksügenisatsioon
- vererõhk
- südame löögisagedus
- kehatemperatuur
- veresuhkur
- dehüdratatsiooni

tunnused
- oksemasside kirjeldus

Anamnees
Objektiivne
hindamine

Abdominaalne läbivaatus 
(vt kõhuvalu juhend):

- kõhukatete pinge,
positiivsed peritoneaa-
lärritusnähud

- sooleperistaltika,
defekatsioon

− kõhu esilevõlvumine
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12
12. Kõhulahtisus

Patsiendi läbivaatus:
• limaskestade niiskus
• naha turgor
• dehüdratatsiooninähud
• üldseisund
• rutiinsed tervisenäi-

tajad
• kõhu uurimine

Nakkuslik kõhulahtisus Muu põhjus
(diferentsiaaldiagnostika)

Anamnees:
• toitumisanamnees
• kestvus, kõhu läbikäimine, sagedus, vere esinemine
• vedeliku tarbimine, söömine, diurees
• oksendamine/iiveldus, palavik, nõrkus, müalgiad,

lööbed, menstruatsioon
• kõhuvalu esinemisel selle kirjeldus
• üldine olek: janutunne; lastel nutu iseloom ja pisarate

olemasolu nutmisel
• kontakt haigestunud inimestega, eluanamnees, tarbi-

tavad ravimid
• reisimine
• anoreksia, tehiskiirgus, psühholoogiline staatus, sek-

suaalharrastused, kokkupuude
loomadega, lasteasutustes viibimine ja toitlustusasutu-
ses töötamine

IKV: mittesteriilsed kaitsekindad, ühekordne kaitsekittel, vajadusel kilepõll, kaitsemask

Nakkusliku kõhulahtisuse kahtlusega patsient: tulnud reisilt, söönud kahtlast toitu, 
lasteaialaps, hooldekodu klient, toidukäitleja, hiljuti AB-ravikuuri läbinud, haiglas 

viibinud või hospitaliseeritud isik

Seisund

Kesknärvisüsteemi
patoloogiad
• Ravimite toime
• Kirurgiline patoloogia
• Diabeetiline

ketoatsidoos
• Elektrolüütide tasakaa-

luhäired
• Tundmatu toidu söömi-

ne, sealsed toksiinid,
toiduallergia

• Ravimite või narkootik
mide kuritarvitamine

• Rasedus
• Psühholoogiline
• Infektsioonid

Endeemia
piirkonnast

tulnud isik või
kokkupuude 
sealt tulnud 

isikuga

Jämesoole 
tüüpi (väi-

kesed rooja 
kogused vere 
ja/või limaga, 

palavik, 
ülakõhuvalu, 

tenesm)

Peensoole
tüüpi (vesised 
suured rooja 

kogused,
iiveldus,

oksendamine, 
palavik puudub,

spastilisus 
ülakõhus)
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11. Iiveldus ja oksendamine

Iiveldus ja oksendamine kaasuva kaebusena põhihaigestumisele — vaata sobivat
tegevusjuhendit („Seedetrakti verejooks”, „Äge koronaarsündroom“, „Insult“ jne)

KERGED KAEBUSED;
dehüdratsioon puudub 

või on minimaalne

Anna patsiendile 
mugav asend või stabiilne 

külgasend, juhul kui ei 
ole kahtlustust lülisamba 

traumale. 
Lõdvenda pigistavad 
riideesemed, rahusta

patsienti.

VÄLJENDUNUD
KAEBUSED;

raske dehüdratsioon

Loo veenitee
Infusioonravi 0,9% NaCl:
täiskasvanud: 500 ml i.v.

lapsed: 20 ml/kg i.v.

Kaalutle antiemeetikumi 
kasutamist.

METOKLOPRAMIID
Täiskasvanud:
10mg IV või IM
Lapsed:
(ainult üle 2 aastased või 
>12kg) 0,1mg/kg IV või
maksimaalselt 10 mg IM

MÕÕDUKAD
KAEBUSED;

kerge või mõõdukas 
dehüdratsioon

KOJU

HAIGLASSE
• raske üldseisund ja/või halb koostöövõime, sotsiaalne näidustus
• mõõdukas või raske dehüdratatsioon
• neuroloogiline sümptomatoloogia
• vanusest tingitud kõrge tüsistuste risk (alla 6 kuu ja üle 70 a)
• risk dehüdratatsioonile: väikelaps oksendab üle 4x/ööpäevas, keeldub joogist
• kahtlus kirurgilisele või muule mitte sooleinfektsioonist tingitud patoloogiale

- teadvus
- neuroloogiline staatus
- hingamissagedus
- oksügenisatsioon
- vererõhk
- südame löögisagedus
- kehatemperatuur
- veresuhkur
- dehüdratatsiooni

tunnused
- oksemasside kirjeldus

Anamnees
Objektiivne
hindamine

Abdominaalne läbivaatus 
(vt kõhuvalu juhend):

- kõhukatete pinge,
positiivsed peritoneaa-
lärritusnähud

- sooleperistaltika,
defekatsioon

− kõhu esilevõlvumine

27

12
12. Kõhulahtisus

Patsiendi läbivaatus:
• limaskestade niiskus
• naha turgor
• dehüdratatsiooninähud
• üldseisund
• rutiinsed tervisenäi-

tajad
• kõhu uurimine

Nakkuslik kõhulahtisus Muu põhjus
(diferentsiaaldiagnostika)

Anamnees:
• toitumisanamnees
• kestvus, kõhu läbikäimine, sagedus, vere esinemine
• vedeliku tarbimine, söömine, diurees
• oksendamine/iiveldus, palavik, nõrkus, müalgiad,

lööbed, menstruatsioon
• kõhuvalu esinemisel selle kirjeldus
• üldine olek: janutunne; lastel nutu iseloom ja pisarate

olemasolu nutmisel
• kontakt haigestunud inimestega, eluanamnees, tarbi-

tavad ravimid
• reisimine
• anoreksia, tehiskiirgus, psühholoogiline staatus, sek-

suaalharrastused, kokkupuude
loomadega, lasteasutustes viibimine ja toitlustusasutu-
ses töötamine

IKV: mittesteriilsed kaitsekindad, ühekordne kaitsekittel, vajadusel kilepõll, kaitsemask

Nakkusliku kõhulahtisuse kahtlusega patsient: tulnud reisilt, söönud kahtlast toitu, 
lasteaialaps, hooldekodu klient, toidukäitleja, hiljuti AB-ravikuuri läbinud, haiglas 

viibinud või hospitaliseeritud isik

Seisund

Kesknärvisüsteemi
patoloogiad
• Ravimite toime
• Kirurgiline patoloogia
• Diabeetiline

ketoatsidoos
• Elektrolüütide tasakaa-

luhäired
• Tundmatu toidu söömi-

ne, sealsed toksiinid,
toiduallergia

• Ravimite või narkootik
mide kuritarvitamine

• Rasedus
• Psühholoogiline
• Infektsioonid

Endeemia
piirkonnast

tulnud isik või
kokkupuude 
sealt tulnud 

isikuga

Jämesoole 
tüüpi (väi-

kesed rooja 
kogused vere 
ja/või limaga, 

palavik, 
ülakõhuvalu, 

tenesm)

Peensoole
tüüpi (vesised 
suured rooja 

kogused,
iiveldus,

oksendamine, 
palavik puudub,

spastilisus 
ülakõhus)



28

12

Ravi: NaCl 0,9% i.v.
imikud: 10 ml/kg

lapsed, täiskasvanud:
20 ml/kg

O2 manustamine,
kui SpO2 < 94%

Haiglasse

Soovitused: tavapärane 
vesi või rehüdreerimise 

lahused. Iga vedela
istme järel L: 10 ml/kg,

T: 250 ml.
Mõõdukate dehüdratat-
siooni nähtude korral 

esimese
4 tunni jooksul L:

50–100 ml/kg, T: 2–2,5 
liitrit. Kui nähud püsivad 
või seisund halveneb ->

112/haiglasse.
Konsultatsioon

perearstiga.

Patsient jääb koju.

Tegevus vastavalt juhtiva
patoloogia tegevusjuhisele 

või seisundile.
Vajalik patsiendi rutiinne 
läbivaatus (neuroloogia 
hindamine, hingamis- 
ja hemodünaamilised 

parameetrid, kehatemp., 
veresuhkur, kõhu- ja naha 
leid ning muude leidude 

korral nende kajastamine)

Mõõduka või raske dehüdra-
tatsiooni nähud, riskirühma 

kuulumine (vanurid, 
imikud, väikelapsed, kes 

roojavad üle 8 x ööpäevas 
või keelduvad joogist,

immuunpuudulikkusega 
patsiendid), kirurgilise 

patoloogia kahtlus, raske
üldseisund

Rahuldav üldseisund,
dehüdratatsiooni nähud 
puuduvad või esinevad 
kergel kuni mõõdukal 
kujul, patsient ei kuulu 
riskirühma, kirurgilise 
patoloogia kahtlust ei 

esine

12. Kõhulahtisus
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Laste dehüdratatsiooni raskusastme määramine

Täiskasvanute dehüdratatsiooni raskusastme määramine

1 Kerge dehüdratatsiooni korral esineb mõni veerus toodud sümptom.
2 Mõõduka dehüdratatsiooni korral esinevad kõik veerus toodud sümptomid.

Sümptomid
Minimaalne

dehüdratatsioon
< 3%

Kerge1 kuni
mõõdukas2

dehüdratatsioon
3–9%

Raske
dehüdratatsioon

> 9%

Kesknärvisüsteemi 
seisund normis rahutu või loid teadvushäire

Janu pole
väljendunud

on
väljendunud

joob loiult või pole 
võimeline jooma

Diurees normis või pisut 
vähenenud vähenenud oligoanuuria

Limaskestad niisked kuivad väga kuivad

Jäsemed soojad jahedad jahedad, kahvatud 
või tsüanootilised

Naha turgor normis vähenenud
vähenenud,

nahavolt sileneb
> 2 s jooksul

Silmad, imikul lõge normis aukus tugevalt aukus

Kapillaartäitumus kohe < 2 s jooksul > 2 s jooksul

1 Kerge dehüdratatsiooni korral esineb mõni veerus toodud sümptom.
2 Mõõduka dehüdratatsiooni korral esinevad kõik veerus toodud sümptomid.

Sümptomid
Minimaalne

dehüdratatsioon
< 5%

Kerge1 kuni
mõõdukas2

dehüdratatsioon
5–10%

Raske
dehüdratatsioon

> 10%

Kesknärvisüsteemi 
seisund normis rahutu või loid teadvushäire

Pulss normis perifeerias
palpeeritav pulss

perifeerias nõrk või 
palpeerimatu pulss

Janu pole
väljendunid

on
väljendunud

joob loiult või pole 
võimeline jooma

Diurees normis või pisut 
vähenenud vähenenud oligoanuuria

Limaskestad niisked kuivad väga kuivad

Jäsemed soojad jahedad jahedad, kahvatud 
või tsüanootilised

Naha turgor normis vähenenud
vähenenud,

nahavolt sileneb
> 2 s jooksul

Silmad normis aukus tugevalt aukus

Kapillaartäitumus kohe < 2 s jooksul > 2 s jooksul
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SAMPLE
anamnees

13. Seedetrakti verejooks

Milline on juhtiv 
kaebus?

• Veriokse või -roe 
kaebus?

• Ebaselge kutse, 
hüpovoleemia 
tunnused?

• Verejooksu 
riskifaktorid?

HAIGLASSE***:
kesk /

regionaalhaigla

TRANSPORT
• Monitoori
• Šokis haige korral haigla eelteavitus

Kinnitatud / 
kahtlustatav
seedetrakti
verejooks

ABCDE
hindamine

Riskifaktorid:
• söögitoru 

veenilaiendid
• peptiline 

haavand
• gastriit
• mao tuumor
• maksatsirroos
• MSPVA ja 

antikoagulantide 
tarvitamine

• alkohol
• korduv 

oksendamine
• kõhutrauma
• võõrkeha 

seedetraktis
• divertikuliit
• polüübid

NB!
1. Rahuldav üldseisund ning visuaalse välise vere puudumine sündmuskohal ei välista 
potentsiaalselt eluohtlikku seedetrakti verejooksu. 
2. Hüpovoleemiale ja šokile viitavad tunnused: (ortostaatiline) hüpotensioon, tahhükardia
(NB! beetablokaatorite tarvitajad), hingeldus, kahvatu/marmoraažis nahk, aeglustunud 
kapillaartäituvus ning teadvushäire.
3. Šokis patsiendil minimeeri aeg sündmuskohal, konsulteeri arstiga.
Ära viida aega korduvatele i/v tee paigaldamise katsetele, kui i/v tee ebaõnnestub 2 x, siis 
kaalu i/o tee rajamist.

Vastav juhend

Ei ole seedetrakti 
verejooks*

(kõhulahtisus, 
veriköha,

ninaverejooks jne)

KÄSITLUSE EESMÄRGID
• Kaitstud hingamistee
• SpO2 94-98% (KOK korral 88-92 %)
• Pulss a. radialisel olemas
• VAS =<3**
• Normotermia

KÄSITLUS:
• Vajadusel kasuta IKV
• Kaitse hingamisteid
• Kui SpO2 <94% 

(KOK korral <88%) - lisahapnik 6l/min 
(KOK korral 4L/min

• Infusioonravi isotoonilise kristalloidiga, 
algannus 250 ml kuni 1000 ml

• seedetrakti ülaosa verejooksu kahtluse 
korral esomeprasool 80 mg i.v.

• Valuravis väldi MSPVA ja ravimite i.m 
manustamist

* Patsiendi koju jätmisel kaalu per rectum ülevaatust, kui ei ole seedetrakti verejooksu. 
Vajadusel konsulteeri arstiga.
** Opioidi manustamisel monitoori kõrvaltoimete osas.
*** Prognoositu haige: kui on dokumenteeritud arstlik otsus patsiendi prognoositust seis-
undist ja patsient ja/või lähisugulased keelduvad haiglaravist ning on nõus koduse raviga, 
võib kaaluda mittehospitaliseerimist.
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14
14. Äge allergiline reaktsioon, anafülaksia ja angioödeem

Kerge/mõõdukas allergiline reaktsioon
• silmade ja nina sügelus
• nahasügelus ja punetus, lokaalselt kublad
• silmade või näoturse
• suu sügelus/kipitus, kerge huulte turse

Kiirelt süvenev
hingamistakistus,

mitme organsüsteemi
haaratus või šokk?

Adrenaliin i.m.
(vajadusel korda 5–15 min pärast)

+ O2 pealevool 100%
+ veenitee 2 G14─G16 kanüüli
+ NaCl 0,9% infusioon 10 ml/kg
NB! ole valmis intubatsiooniks

Efekti puudumisel korda
adrenaliini i.m. (2–3x)

Efekti puudumisel kaalu adrenaliini
manustamist perfuusoriga (KUTSU ARST)

LÕPETA KONTAKT
ALLERGEENIGA

Suuna perearstile Kui on vajanud adrenaliini, suuna EMOsse
edasiseks jälgimiseks

Bronhodilataator: salbutamool läbi nebulisaatori või
doseeritud aerosoolina läbi vahemahuti.

Antihistamiinikumid: tsetirisiin p.o., Tavegyl i.v.,
kui ei ole neelamisvõimeline

(mitte alla 1-aastasele lapsele).
Kortikosteroidid: prednisoloon 1 mg/kg p.o. või i.v.

(täiskasvanud ja lapsed ühekordse doosina).

ANAFÜLAKSIA (ÄGE, ELUOHTLIK, 
MULTISÜSTEEMNE)
NAHK: üldine punetus ja sügelus,
generaliseerunud urtikaaria, agioödeem.
HINGAMISTEED: keele ja huulte turse,
kurgus turse/takistuse tunne, neelamis- ja 
rääkimisraskus, häälekähedus, haukuv kuiv 
köha, striidor, vilistav hingamine, õhupuudus, 
pidev kuiv köha, düspnoe, tsüanoos või 
saturatsioon < 92%, hingamisseiskus.
VERERINGE: tahhükardia, hüpotensioon 
(> 30% normväärtusest) ja/või kollaps, 
äkiline kahvatus ja nõrkus (imikutel ja 
väikelastel), raske bradükardia, süda-
meseiskus, pearinglus, ähvardava ohu 
tunne, segasus, teadvusekadu.
SEEDETRAKT: tugev iiveldus, spastiline 
kõhuvalu ja korduv oksendamine,
profuusne kõhulahtisus, kontrolli kadumine 
sooletegevuse üle.
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veriköha,

ninaverejooks jne)

KÄSITLUSE EESMÄRGID
• Kaitstud hingamistee
• SpO2 94-98% (KOK korral 88-92 %)
• Pulss a. radialisel olemas
• VAS =<3**
• Normotermia

KÄSITLUS:
• Vajadusel kasuta IKV
• Kaitse hingamisteid
• Kui SpO2 <94% 

(KOK korral <88%) - lisahapnik 6l/min 
(KOK korral 4L/min

• Infusioonravi isotoonilise kristalloidiga, 
algannus 250 ml kuni 1000 ml

• seedetrakti ülaosa verejooksu kahtluse 
korral esomeprasool 80 mg i.v.

• Valuravis väldi MSPVA ja ravimite i.m 
manustamist

* Patsiendi koju jätmisel kaalu per rectum ülevaatust, kui ei ole seedetrakti verejooksu. 
Vajadusel konsulteeri arstiga.
** Opioidi manustamisel monitoori kõrvaltoimete osas.
*** Prognoositu haige: kui on dokumenteeritud arstlik otsus patsiendi prognoositust seis-
undist ja patsient ja/või lähisugulased keelduvad haiglaravist ning on nõus koduse raviga, 
võib kaaluda mittehospitaliseerimist.
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Kerge/mõõdukas allergiline reaktsioon
• silmade ja nina sügelus
• nahasügelus ja punetus, lokaalselt kublad
• silmade või näoturse
• suu sügelus/kipitus, kerge huulte turse

Kiirelt süvenev
hingamistakistus,

mitme organsüsteemi
haaratus või šokk?

Adrenaliin i.m.
(vajadusel korda 5–15 min pärast)

+ O2 pealevool 100%
+ veenitee 2 G14─G16 kanüüli
+ NaCl 0,9% infusioon 10 ml/kg
NB! ole valmis intubatsiooniks

Efekti puudumisel korda
adrenaliini i.m. (2–3x)

Efekti puudumisel kaalu adrenaliini
manustamist perfuusoriga (KUTSU ARST)

LÕPETA KONTAKT
ALLERGEENIGA

Suuna perearstile Kui on vajanud adrenaliini, suuna EMOsse
edasiseks jälgimiseks

Bronhodilataator: salbutamool läbi nebulisaatori või
doseeritud aerosoolina läbi vahemahuti.

Antihistamiinikumid: tsetirisiin p.o., Tavegyl i.v.,
kui ei ole neelamisvõimeline

(mitte alla 1-aastasele lapsele).
Kortikosteroidid: prednisoloon 1 mg/kg p.o. või i.v.

(täiskasvanud ja lapsed ühekordse doosina).

ANAFÜLAKSIA (ÄGE, ELUOHTLIK, 
MULTISÜSTEEMNE)
NAHK: üldine punetus ja sügelus,
generaliseerunud urtikaaria, agioödeem.
HINGAMISTEED: keele ja huulte turse,
kurgus turse/takistuse tunne, neelamis- ja 
rääkimisraskus, häälekähedus, haukuv kuiv 
köha, striidor, vilistav hingamine, õhupuudus, 
pidev kuiv köha, düspnoe, tsüanoos või 
saturatsioon < 92%, hingamisseiskus.
VERERINGE: tahhükardia, hüpotensioon 
(> 30% normväärtusest) ja/või kollaps, 
äkiline kahvatus ja nõrkus (imikutel ja 
väikelastel), raske bradükardia, süda-
meseiskus, pearinglus, ähvardava ohu 
tunne, segasus, teadvusekadu.
SEEDETRAKT: tugev iiveldus, spastiline 
kõhuvalu ja korduv oksendamine,
profuusne kõhulahtisus, kontrolli kadumine 
sooletegevuse üle.
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PUNASED LIPUD:
- turse eluohtlikus

piirkonnas (kael, nägu, 
suu, keel);

- putukapiste eluohtlikus
piirkonnas (pea, kael,
nägu, suu, keel);

- kiiresti leviv urtikaaria,
punetus;

- hingamisraskus;
- angioödeemiga kaas-

nev iiveldus, oksenda-
mine, kõhulahtisus.

ANAFÜLAKSIA?

Kiirelt süvenev
hingamistakistus või šokk?

Mitme organsüsteemi
haaratus?

NB! ÜLEMISTE HINGAMISTEEDE
OBSTRUKTSIOON TURSE TÕTTU

VAJAB VIIVITAMATUT LAHENDUST! 
Intubatsioon (NB! keerulised hingamisteed,

kutsu ARST)
Ole valmis krikotoomiaks.

Peata
allergeen!

antihistamiinikum 
p.o.

kortikosteroidid 
p.o.

Vajab VIIVITAMATUT spetsiifilist ravi!
Kõri piirkonna turse sageli letaalne!

AKE inh. ravi?

Angioödeemid peres?

Teadaolev hereditaarne angioödeem
ehk HAE?

Teadaolev allergia?

Urtikaaria?

ANGIOÖDEEM

Peata
allergeen!

Järgi
anafülaksia
protokolli

Suuna EMOsse
jälgimiseks

Jälgimine
Perearstile

(Vajadusel suuna
EMOsse

jälgimiseks)

KIIRE
spetsiifiline ravi 

(ikatibant või
C1 inhibiitor)

Antihistamiinikum
+ kortikosteroid
Kõriturse korral

adrenaliin i.m. või
nebulisaatoris

Transport EMOsse
jälgimiseks ja 

vajadusel
spetsiifiliseks 

raviks

Kui ravi kodus 
pole, siis sümpto-

maatiline
ravi ja kohene

transport EMOsse
spetsiifiliseks 

raviks ja 
jälgimiseks
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ADRENALIINI MANUSTAMINE:
Lapsed:

Adrenaliini 1 mg/ml lahus
< 7,5 kg (< 6 kuu) max 0,1 mg i.m.

7,5─25 kg (ca 6k – 6 a) 0,15 mg i.m.
25─40 kg (ca 6─12 a) 0,3 mg i.m.

> 40 kg (ca >12 a) 0,5 mg i.m.
Nebulisaatoris adrenaliin:

alla 1 a 0,5 mg
üle 1 a 1,0 mg

+ 3 ml NaCl 0,9% + O2 10─12 l/min
Täiskasvanud:

Adrenaliini 1 mg/ml lahus 0,5 mg i.m.
Nebulisaatoris:

Adrenaliin 1 mg + 2 ml NaCl 0,9% +
O2 10─12 l/min

Adrenaliini i.v. manustamine
kui korduv adrenaliin i.m. efektita

perfuusoriga 0,01 mg/ml lahus:
1 mg/ml adrenaliini lahjendada 100 ml 0,9% 

NaCl
kiirusega 0,1 mikrogrammi/kg/min

(= 0,0001 mg/kg/min)
Patsiendi täismonitooring!

Konsulteeri ARSTIGA!

SÜMPTOMAATILINE RAVI:
Allergiline või ärritav dermatiit: hoida nahka ärritavate vahendite eest, kasutada lokaalselt 

niisutavaid ja rahustavaid nahakreeme (käsimüügiravimid).
Vajadusel steroidkreemid ja suukaudsed hormoonpreparaadid (perearst, nahaarst).

Urtikaaria: suukaudne antihistamiinikum 1─2 kordses annuses regulaarselt
vähemalt nädala jooksul.

Vajadusel suukaudne hormoonpreparaat 3─5 päeva (perearst).
Allergilise riniit: glükokortikoidi sisaldav ninasprei ja antihistamiinikumid (perearst).

Allergiline konjunktiviit: mitte hõõruda silmi; jahedad kompressid turses
silmalaugudele; vältida

kontaktläätsete kandmist sümptomaatilise perioodi jooksul; antihistamiinsed silmatilgad; 
vajadusel intraokulaarsed kortikosteroidtilgad (perearst, silmaarst).

Kiletiivaliste nõelamised: eemaldada astel, lokaalselt külmakompressid,
vajadusel valuvaigistid (MSPVA).

Paikse reaktsiooni korral glükokortikoidid eelistatult suukaudselt
(prednisoloon 1 mg/kg ühekordse annusena; < 5 a lastele max 20 mg ja 5─18 a lastele

max 40 mg; täiskasvanutele ca 50mg), sügelust leevendada
suukaudsete antihistamiinikumidega (perearst, käsimüügiravimid).

ANTIHISTAMIINIKUMIDE MANUSTAMINE:
Eelistada suukaudset manustamist!

Lapsed:
Tsetirisiin

< 2 a lapsed 0,25 mg/kg p.o.
2─6 a lapsed 5─10 mg p.o.

6─12 a lapsed 10─20 mg p.o.
> 12 a lapsed 20 mg p.o.

Kui ei ole neelamisvõimeline
Tavegyl 0,025 mg/kg i.v. ad 20 ml NaCl 0,9%

aeglase süstena (NB! hüpotensiooni oht)
Alla 1-aastastele ei tohi manustada

Täiskasvanud:
tsetirisiin 20 mg p.o.

Kui ei ole neelamisvõimeline:
Tavegyl 2 mg i.v. ad 20 ml NaCl 0,9%

aeglase süstena (NB! hüpotensiooni oht)
SALBUTAMOOLI MANUSTAMINE
nebulisaatoriga: Lapsed < 12 a:

Salbutamool 2,5 mg + NaCl 0,9% 2ml
+ O2 10─12 l/min

Täiskasvanud ja lapsed > 12 a:
Salbutamool 2,5─5,0 mg + NaCl 0,9% 

2 ml
+ O2 10─12 l/min
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PUNASED LIPUD:
- turse eluohtlikus

piirkonnas (kael, nägu, 
suu, keel);

- putukapiste eluohtlikus
piirkonnas (pea, kael,
nägu, suu, keel);

- kiiresti leviv urtikaaria,
punetus;

- hingamisraskus;
- angioödeemiga kaas-

nev iiveldus, oksenda-
mine, kõhulahtisus.

ANAFÜLAKSIA?

Kiirelt süvenev
hingamistakistus või šokk?

Mitme organsüsteemi
haaratus?

NB! ÜLEMISTE HINGAMISTEEDE
OBSTRUKTSIOON TURSE TÕTTU

VAJAB VIIVITAMATUT LAHENDUST! 
Intubatsioon (NB! keerulised hingamisteed,

kutsu ARST)
Ole valmis krikotoomiaks.

Peata
allergeen!

antihistamiinikum 
p.o.

kortikosteroidid 
p.o.

Vajab VIIVITAMATUT spetsiifilist ravi!
Kõri piirkonna turse sageli letaalne!

AKE inh. ravi?

Angioödeemid peres?

Teadaolev hereditaarne angioödeem
ehk HAE?

Teadaolev allergia?

Urtikaaria?

ANGIOÖDEEM

Peata
allergeen!

Järgi
anafülaksia
protokolli

Suuna EMOsse
jälgimiseks

Jälgimine
Perearstile

(Vajadusel suuna
EMOsse

jälgimiseks)

KIIRE
spetsiifiline ravi 

(ikatibant või
C1 inhibiitor)

Antihistamiinikum
+ kortikosteroid
Kõriturse korral

adrenaliin i.m. või
nebulisaatoris

Transport EMOsse
jälgimiseks ja 

vajadusel
spetsiifiliseks 

raviks

Kui ravi kodus 
pole, siis sümpto-

maatiline
ravi ja kohene

transport EMOsse
spetsiifiliseks 

raviks ja 
jälgimiseks
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ADRENALIINI MANUSTAMINE:
Lapsed:

Adrenaliini 1 mg/ml lahus
< 7,5 kg (< 6 kuu) max 0,1 mg i.m.

7,5─25 kg (ca 6k – 6 a) 0,15 mg i.m.
25─40 kg (ca 6─12 a) 0,3 mg i.m.

> 40 kg (ca >12 a) 0,5 mg i.m.
Nebulisaatoris adrenaliin:

alla 1 a 0,5 mg
üle 1 a 1,0 mg

+ 3 ml NaCl 0,9% + O2 10─12 l/min
Täiskasvanud:

Adrenaliini 1 mg/ml lahus 0,5 mg i.m.
Nebulisaatoris:

Adrenaliin 1 mg + 2 ml NaCl 0,9% +
O2 10─12 l/min

Adrenaliini i.v. manustamine
kui korduv adrenaliin i.m. efektita

perfuusoriga 0,01 mg/ml lahus:
1 mg/ml adrenaliini lahjendada 100 ml 0,9% 

NaCl
kiirusega 0,1 mikrogrammi/kg/min

(= 0,0001 mg/kg/min)
Patsiendi täismonitooring!

Konsulteeri ARSTIGA!

SÜMPTOMAATILINE RAVI:
Allergiline või ärritav dermatiit: hoida nahka ärritavate vahendite eest, kasutada lokaalselt 

niisutavaid ja rahustavaid nahakreeme (käsimüügiravimid).
Vajadusel steroidkreemid ja suukaudsed hormoonpreparaadid (perearst, nahaarst).

Urtikaaria: suukaudne antihistamiinikum 1─2 kordses annuses regulaarselt
vähemalt nädala jooksul.

Vajadusel suukaudne hormoonpreparaat 3─5 päeva (perearst).
Allergilise riniit: glükokortikoidi sisaldav ninasprei ja antihistamiinikumid (perearst).

Allergiline konjunktiviit: mitte hõõruda silmi; jahedad kompressid turses
silmalaugudele; vältida

kontaktläätsete kandmist sümptomaatilise perioodi jooksul; antihistamiinsed silmatilgad; 
vajadusel intraokulaarsed kortikosteroidtilgad (perearst, silmaarst).

Kiletiivaliste nõelamised: eemaldada astel, lokaalselt külmakompressid,
vajadusel valuvaigistid (MSPVA).

Paikse reaktsiooni korral glükokortikoidid eelistatult suukaudselt
(prednisoloon 1 mg/kg ühekordse annusena; < 5 a lastele max 20 mg ja 5─18 a lastele

max 40 mg; täiskasvanutele ca 50mg), sügelust leevendada
suukaudsete antihistamiinikumidega (perearst, käsimüügiravimid).

ANTIHISTAMIINIKUMIDE MANUSTAMINE:
Eelistada suukaudset manustamist!

Lapsed:
Tsetirisiin

< 2 a lapsed 0,25 mg/kg p.o.
2─6 a lapsed 5─10 mg p.o.

6─12 a lapsed 10─20 mg p.o.
> 12 a lapsed 20 mg p.o.

Kui ei ole neelamisvõimeline
Tavegyl 0,025 mg/kg i.v. ad 20 ml NaCl 0,9%

aeglase süstena (NB! hüpotensiooni oht)
Alla 1-aastastele ei tohi manustada

Täiskasvanud:
tsetirisiin 20 mg p.o.

Kui ei ole neelamisvõimeline:
Tavegyl 2 mg i.v. ad 20 ml NaCl 0,9%

aeglase süstena (NB! hüpotensiooni oht)
SALBUTAMOOLI MANUSTAMINE
nebulisaatoriga: Lapsed < 12 a:

Salbutamool 2,5 mg + NaCl 0,9% 2ml
+ O2 10─12 l/min

Täiskasvanud ja lapsed > 12 a:
Salbutamool 2,5─5,0 mg + NaCl 0,9% 

2 ml
+ O2 10─12 l/min
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15
15. Põletus

VEENDU OHUTUSES JA TAGA OHUTUS
(elekter välja; gaas välja; veendu,et tuli ei levi, ei plahvata; kontrolli CO-detektori näitu jne)!!!

Peata põlemine, eemalda riided

Vt elustamise algoritmi

ELULISED NÄITAJAD ABC¹
Otsi ja kirjelda põletusele viitavaid tunnuseid:
1. hingamisteedes – striidor; kähe hääl
2. suu ja nina – punetus; villid; tahm; kõrbenud karvad
3. hingamine – kiire; pindmine; kiuned, räginad
4. nahk – arvuta põletuse pindala ja sügavusaste
5. traumamehhanism – kirjelda põletuse põhjust
ja muid vigastusi

Toetav hingamine ja/ või 
intubatsioon.

Konsulteeri arstiga!

Dokumenteeri:
• trauma mehhanism, põletuse pind ja
• sügavus*, VAS skoor enne ja pärast
• valuravi, hingamisteede kahjustus,
• distaalse pulsi olemasolu, kaasuv mürgistus
• ja/või trauma, ravi kiirabi etapil (ülekantud
• vedelik täpselt)

Ravi: 2 veeniteed, väldi põlenud naha 
punktsiooni
Paratsetamool: täiskasvanule 1000 mg i.v. 
või p.o. Lapsele p.o. või i.v. 7,5–15 mg/kg, 
rektaalselt 30–60 mg/kg (doos mõeldud 
ainult rektaalseks manustamiseks!)
Morfiin: täiskasvanule 5–10 mg i.v., tiitrida 
aeglaselt 2 mg kaupa, lapsele (2–12 a) 
0,05mg/kg, vajadusel korduvalt kuni valu 
kadumiseni
Ketamiin: 0,3 mg/kg või s-ketamiin 0,1mg/kg, 
vajadusel korduvalt kuni valu kadumiseni
Infusioonravi täiskasvanutel:
• põletus < 15 % — ei vaja infusioonravi
• põletus 15–25% ja transport haiglasse 

on > kui 30 min — infusioonravi kuni 1 l.
• põletus rohkem kui 25% — infusioonravi 

kiirabi etapil 1 l.
Infusioonravi lastel:
• põletus < 10 % — ei vaja infusioonravi
• põletus 10–20% ja transport haiglasse 

on > kui 30 min — infusioonravi 10 ml/kg 
1 h jooksul

• põletus rohkem kui 20% — infusioonravi 
kiirabi etapil 10 ml/kg 1 h jooksul

1. Hinda valu ja manusta valuvaigistit.
2. Eemalda riided, ketid, sõrmused.
3. Jahuta lokaalset põletust leige veega 20 min.
Peale jahutamist kata põletus põletusgeeliga.
4. Kui ei saa jahutada, kata põletus kohe
põletusgeeli ja steriilse materjaliga.
5. Hinda tsirkulaarselt põlenud jäsemetel
distaalse pulsi või kapillaarse täituvuse 
olemasolu.
5. Paki kannatanu soojalt tekkidesse.
Väldi hüpotermiat ja monitoori transpordi 
ajal kehatemperatuuri.

Hospitaliseerimise näidustused²:
• 5% põletus alla 2 a lastel
• 10% põletus lastel 3–10 a ja üle 65 a
• täiskasvanutel
• 15% põletus lastel 10–15 a
• 20% põletus täiskasvanutel kuni 65 a
• Käte, jalgade, suurte liigeste, peri-

neumi põletused olenemata sügavu-
sastmest

• II ja III astme põletused kõigil vanustel
• Jäset või kehatüve ümbritsev põletus
• Kaasuv trauma või haigus, mis võib
• komplitseerida paranemist
• Hingamisteede põletus
• Elektripõletus
• Keemiline söövitus

Kas on hingamisteede 
põletus?

O2 10–15 l/min
reservuaariga mask
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¹ Vingugaasi (CO) mürgistuse korral on SPO2 näidud eksitavad (valepositiivsed)
² Hospitaliseeri kesk- või regionaalhaiglasse
*Põletuspinna suuruse ja sügavuse hindamine:

Põletuse sügavus:
1. aste: punetus (sügelus), valu
2. aste: villide tekkimine, valu, turse
3. aste: kuivad nahatükid, valge/kollane/must, valutu, nahkjas, valge või vähipunane
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15. Põletus

VEENDU OHUTUSES JA TAGA OHUTUS
(elekter välja; gaas välja; veendu,et tuli ei levi, ei plahvata; kontrolli CO-detektori näitu jne)!!!

Peata põlemine, eemalda riided

Vt elustamise algoritmi

ELULISED NÄITAJAD ABC¹
Otsi ja kirjelda põletusele viitavaid tunnuseid:
1. hingamisteedes – striidor; kähe hääl
2. suu ja nina – punetus; villid; tahm; kõrbenud karvad
3. hingamine – kiire; pindmine; kiuned, räginad
4. nahk – arvuta põletuse pindala ja sügavusaste
5. traumamehhanism – kirjelda põletuse põhjust
ja muid vigastusi

Toetav hingamine ja/ või 
intubatsioon.

Konsulteeri arstiga!

Dokumenteeri:
• trauma mehhanism, põletuse pind ja
• sügavus*, VAS skoor enne ja pärast
• valuravi, hingamisteede kahjustus,
• distaalse pulsi olemasolu, kaasuv mürgistus
• ja/või trauma, ravi kiirabi etapil (ülekantud
• vedelik täpselt)

Ravi: 2 veeniteed, väldi põlenud naha 
punktsiooni
Paratsetamool: täiskasvanule 1000 mg i.v. 
või p.o. Lapsele p.o. või i.v. 7,5–15 mg/kg, 
rektaalselt 30–60 mg/kg (doos mõeldud 
ainult rektaalseks manustamiseks!)
Morfiin: täiskasvanule 5–10 mg i.v., tiitrida 
aeglaselt 2 mg kaupa, lapsele (2–12 a) 
0,05mg/kg, vajadusel korduvalt kuni valu 
kadumiseni
Ketamiin: 0,3 mg/kg või s-ketamiin 0,1mg/kg, 
vajadusel korduvalt kuni valu kadumiseni
Infusioonravi täiskasvanutel:
• põletus < 15 % — ei vaja infusioonravi
• põletus 15–25% ja transport haiglasse 

on > kui 30 min — infusioonravi kuni 1 l.
• põletus rohkem kui 25% — infusioonravi 

kiirabi etapil 1 l.
Infusioonravi lastel:
• põletus < 10 % — ei vaja infusioonravi
• põletus 10–20% ja transport haiglasse 

on > kui 30 min — infusioonravi 10 ml/kg 
1 h jooksul

• põletus rohkem kui 20% — infusioonravi 
kiirabi etapil 10 ml/kg 1 h jooksul

1. Hinda valu ja manusta valuvaigistit.
2. Eemalda riided, ketid, sõrmused.
3. Jahuta lokaalset põletust leige veega 20 min.
Peale jahutamist kata põletus põletusgeeliga.
4. Kui ei saa jahutada, kata põletus kohe
põletusgeeli ja steriilse materjaliga.
5. Hinda tsirkulaarselt põlenud jäsemetel
distaalse pulsi või kapillaarse täituvuse 
olemasolu.
5. Paki kannatanu soojalt tekkidesse.
Väldi hüpotermiat ja monitoori transpordi 
ajal kehatemperatuuri.

Hospitaliseerimise näidustused²:
• 5% põletus alla 2 a lastel
• 10% põletus lastel 3–10 a ja üle 65 a
• täiskasvanutel
• 15% põletus lastel 10–15 a
• 20% põletus täiskasvanutel kuni 65 a
• Käte, jalgade, suurte liigeste, peri-

neumi põletused olenemata sügavu-
sastmest

• II ja III astme põletused kõigil vanustel
• Jäset või kehatüve ümbritsev põletus
• Kaasuv trauma või haigus, mis võib
• komplitseerida paranemist
• Hingamisteede põletus
• Elektripõletus
• Keemiline söövitus

Kas on hingamisteede 
põletus?

O2 10–15 l/min
reservuaariga mask
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¹ Vingugaasi (CO) mürgistuse korral on SPO2 näidud eksitavad (valepositiivsed)
² Hospitaliseeri kesk- või regionaalhaiglasse
*Põletuspinna suuruse ja sügavuse hindamine:

Põletuse sügavus:
1. aste: punetus (sügelus), valu
2. aste: villide tekkimine, valu, turse
3. aste: kuivad nahatükid, valge/kollane/must, valutu, nahkjas, valge või vähipunane
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16
16. Mürgistus

MÜRGISTUS

ABCDE

Hinda: GCSi,
neelamisrefleksi,
köha efektiivsust.

Kui alanenud, keera 
vasakule

küljele ja taga vabad
hingamisteed

Ravi:
• O2, kui SpO2 alla 94%
• raja veenitee, NaCl 

0,9% 20 ml/kg
• ebastabiilne he-

modünaamika — vt 
hüpotensiooni juhend, 
rütmihäire juhend

• mõõda veresuhkur ja 
temperatuur

• teadvusehäire korral 
kaalu glükoosi, nalok-
sooni, tiamiini

• hüpertermia puhul 
jahutamine!

Veendu sündmuskoha ohutuses.
Lõpeta võimalusel kontakt mürgiga

Anamnees, kliiniline pilt:
teadaolev mürgistus; ebaselge

teadvusehäire; ebaselge
krambihoog; kahtlane anamnees ja

ebaselge kliiniline pilt.

Kogu infot:
• Mis aine / mürk?
• Millal manustatud?
• Kui palju?
• Mürgi pakend haiglasse kaasa

Konsulteeri arstiga;
Konsulteeri mürgistusteabekeskusega

Tel. 16662

Nahk: eemalda riided, loputa
veega vähemalt 15 min

Silmad: loputa veega 15 min,
söövituse puhul 30 min

Suukaudne:
• aktiivsüsi 1g/kg (täiskasvanul 50g) 

Aktiivsüsi ei ole efektiivne olmekeemia, 
alkoholi, 
süsivesinike ega raua mürgistuse puhul.

• mesi (vanem kui 1 a laps) 2 teelusikat 
iga 10 min järel, max 12 teelusikat – alla 
neelatud patarei puhul (kiire HOSPITALI-
SEERIMINE on prioriteet)!

Suu kaudu ei manusta, kui patsient on
teadvusehäirega!

Kõik mürgistusega 
patsiendid

hospitaliseeritakse, 
vajadusel

teavita haiglat ette!

Manusta antidoot,
kui on olemas

Takista
mürgi imendumist
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MÜRGISTUS

ABCDE

Hinda: GCSi,
neelamisrefleksi,
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jahutamine!
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• mesi (vanem kui 1 a laps) 2 teelusikat 
iga 10 min järel, max 12 teelusikat – alla 
neelatud patarei puhul (kiire HOSPITALI-
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17
17. Hüpotermia

Määra hüpotermia aste.
Hinda hingamisteede läbitavust ning

elutähtsaid funktsioone ABC printsiibi alusel

A - hingamisteed
• kutsu abi
• kindlusta 

hingamisteed

B - hingamine
• kopsude 

auskultatsioon
• taga ventilatsioo-

nisagedus 10–12 
x/min ja O2

• väldi hüperventi-
latsiooni

C - vereringe
• raja veenitee
• kui i.v. rajamise 2 

katset ebaõnnes-
tuvad, siis raja 
i.o. juurdepääs

• soe NaCl 0,9% 
infusioon 
500–1000 ml

• vajadusel hüpog-
lükeemia ravi

• kardiomonitoo-
ring ja vererõhk

D - vigastused
• otsi kaasuvaid 

vigastusi
• neuroloogiline 

staatus (parees,
• hinda pupille)

• valu korral 
manusta 
paratsetamooli 
1g ja ibuprofeeni
400–600 mg

• tugeva valu korral 
manusta opioidi

E - keskkonna mõju
• paki patsient 

kuivade tekkide ja
termokile sisse

• ülajäsemete ja 
kehatüve vahele 
peab olema ase-
tatud tekk/padi

• liiguta patsienti nii 
vähe kui võimalik

• Eemalda märjad 
riided, sõrmused

• Inspekteeri
kogu keha

• Kata soojade tek-
kide ja termolinaga
(mähi jäsemed 
eraldi tekkidesse)

• Võta anamnees

Transport lamavas 
asendis lähimasse 

EMOsse

• Lokaalse külma-
kahjustuse korral:

• ära luba 
kannatanul käia 
kahjustatud jalal

• ära alusta vigas-
tatud kehaosa 
soojendamisega, 
kui selleks on 
halvad tingimu-
sed/võimalused

• kui alustasid 
soojendamisega, 
siis tee seda leige 
veega või kasuta 
patsiendi enda 
kehasoojust (nt 
pane patsiendi 
külmunud sõrmed 
talle kaenla alla

• kata vigastatud 
osad steriilse 
sidemega

• võimalusel tõsta 
jäse kehast 
kõrgemale

Tõendatud
″DNR″ otsus:
• eluga 

kokkusobimatud 
vigastused

• rigiidne rindke-
re; suu ja nina 
blokeeritud 
lumega; jäätu-
nud skleerad

Ära viivita
HAIGLASSE
transportimisega;
transpordi ajal
jätka CPRvõtetega
Kui rindkere 
kompressioonide
katkestamine on
möödapääsmatu, 
siis enne pausi 
tee vähemalt 5 
min CPR-i
Kui kehatempera-
tuur on 20–28 °C 
või teadmata, siis
on lubatud kuni 5 
min paus

Ära elusta

Alusta CPR 30:2
Patsiendi pääst-
misel ohukoldest 
võib CPR-i edasi 

lükata kuni 10 min

VT ja VF korral 
CPR 2 min, seejä-
rel defibrillatsioon

kuni 3 korda

Adrenaliin 1 mg 
iga 6–10 min järel.
Väldi adrenaliini
manustamist, kui

t on < 30 °C

Jätkuv CPR
Võimalusel kasuta
mehaanilist rind-

kere kompressioo-
nisüsteemi

Transport ECMO võimekusega
HAIGLASSE

 PERH või TÜK
∙ teavita haiglat ette

Äratatav
(kerge HT)

Teadvushäire
(mõõdukas HT)

Vii patsient esimesel võimalusel
kiirabiautosse ja mõõda patsiendi

kehatemperatuur

Südameseiskus või esineb
elektriline aktiivsus, kuid pulssi

ega muid elumärke ei ole

Kooma, elutunnusteta
(raske HT)
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18

ÄGE VALU

18. Jäsemevalu

MITTETRAUMAATILINE
JÄSEMEVALU

Juhtiv kaebus/sümptomANAMNEES: ABCDE, 
SAMPLE, Vas

Käsitlus vastavalt juhtivale
kaebusele/sümptomile

Traumatunnused*

1. Veenitee
2. Valutustamine**
3. Säästev transport

HAIGLASSE

KROONILINE / ALAÄGE
VALU (> 1 kuu)

• Kroonilised valud anam-
neesis, uus probleem 
välistatud – valuravi;

• Terminaalses faasis on-
koloogiline pt - jäetud 
sümptomaatilisele ravi-
le, rakendatud on parim 
toetav ravi – valuravi!

• Radikulaarne valu, 
puudub neuroloogiline 
sensomotoorne defitsiit 
(valu peab olema ala-
seljast lähtuv, valu on 
konkreetse dermatoomi 
piirkonnas ning puudu-
vad välised põletikutun-
nused, ägeda isheemia 
tunnused ning turse);

HOSPITALISEERIDA:
• Järsku alanud tugev valu
• Äge progresseeruv valu
• Äge jäsemeisheemia tunnused
• Düspnoe, rindkerevalu, ja/või külm higi
• Tunnused süsteemsest toksilisusest (nt 

teadvusehäire, tahhükardia, šokk, kahvatus)

• Krepitatsioonid, 
tundetus, nekroos

• Süvaveenitromboosi riskifaktorid
• Neuroloogiline defitsiit
• Ühe jäseme turse
• Süsteemsed sümptomid nagu t°↑

EDASINE KÄSITLUS
PEREARSTI KAUDU

6P – Ägeda jäseme 
isheemia tunnused:
• Pain (severe) e tugev valu
• Polar sensation e jahedus
• Paresthesias e pareteesiad
• Pallor e kahvatus, 

pikenenud kapillaarne 
täituvus > 2sek

• Pulselessness e perifeerse 
pulsi puudumine

• Paralysis e motoorse 
funktsiooni häire

Traumajuhend

** Valuravi vastavalt valutrepile
Preparaadi valikul arvesta:
- valu tugevust
- kaasuvaid haiguseid
- igapäevased ravimeid
- juba eelnevalt tarvitatud valuravi

Ülajäseme valu — EKG!
- Kiirabikaardile märkida, millise jäsemega on tegemist
- Esineb turse ― kirjelda
- Naha seisund ― kirjeldada haavandite, löövete
esinemist/puudumist

*Luu- ja lihaskonna vigastused on kõige tõenäolisem
jäsemevalu põhjus. NB! Pt ei pruugi anda
traumaanamneesi (eakas, laps, joobes isik) ning välised 
traumatunnused võivad olla raskesti märgatavad.
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peab olema ase-
tatud tekk/padi

• liiguta patsienti nii 
vähe kui võimalik

• Eemalda märjad 
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patsiendi enda 
kehasoojust (nt 
pane patsiendi 
külmunud sõrmed 
talle kaenla alla

• kata vigastatud 
osad steriilse 
sidemega

• võimalusel tõsta 
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• rigiidne rindke-
re; suu ja nina 
blokeeritud 
lumega; jäätu-
nud skleerad

Ära viivita
HAIGLASSE
transportimisega;
transpordi ajal
jätka CPRvõtetega
Kui rindkere 
kompressioonide
katkestamine on
möödapääsmatu, 
siis enne pausi 
tee vähemalt 5 
min CPR-i
Kui kehatempera-
tuur on 20–28 °C 
või teadmata, siis
on lubatud kuni 5 
min paus

Ära elusta

Alusta CPR 30:2
Patsiendi pääst-
misel ohukoldest 
võib CPR-i edasi 

lükata kuni 10 min

VT ja VF korral 
CPR 2 min, seejä-
rel defibrillatsioon

kuni 3 korda
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manustamist, kui
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Jätkuv CPR
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- valu tugevust
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traumaanamneesi (eakas, laps, joobes isik) ning välised 
traumatunnused võivad olla raskesti märgatavad.



40

19
19. Seljavalu

ANAMNEES
OBJEKTIIVNE LEID

Objektiivne hindamine
ABCDE:
• lülisamba vaatlus ja palpatsioon / perkussioon
• lülisamba liikuvus (sirutus /painutus / rotatsioon
• nahamuutused
• kõnnak ja rüht; kandadel, varvastel kõndimine
• tundlikkuse hindamine alajäsemetel, lahklihal
• Lasègue’i test
• kehatemperatuur, NIBP; fr, SpO2
• palpeeri kõhtu, hinda alajäsemetel nahavärvust ja naha 

temperatuuri, vajadusel palpeeri pulsse alajäsemetel
• VAS/NRS

Krooniline valu
 - NSAID (vali 1 preparaat)

ibuprofeen 400/600 mg 
p.o. ketoprofeen 100 mg 
p.o. diklofenak 100 mg 
p.o. deksketoprofeen 50 
mg p.o. naprokseen 550 
mg p.o
 - paratsetamool 1g p.o.
 - antidepressandid
 - füsioteraapia
 - psühholoogiline abi
 - suuna perearstile

Alaäge valu
NSAID (vali 1 preparaat)
ibuprofeen 400/600 mg 
p.o. ketoprofeen 100 mg 
p.o. diklofenak 100 mg 
p.o. deksketoprofeen 50 
mg p.o. naprokseen 550 
mg p.o
 - paratsetamool 1g p.o.
 - vajadusel nõrk opioid 
(tramadool 50 mg 
p.o./i.m./i.v.)

 - füsioteraapia!
 - suuna perearstile

Äge valu
NSAID (vali 1 preparaat)
ibuprofeen 400/600 mg 
p.o. ketoprofeen 100 mg 
p.o. diklofenak 100 mg p.o. 
deksketoprofeen 50 mg 
p.o. naprokseen 550 mg p.o
 - paratsetamool 1g p.o.
 - vajadusel nõrk opioid 
(tramadool 50 mg 
p.o./i.m./i.v.)

 - ägedas faasis liikumisravi 
pigem mitte soovitada; 
soovita jätkata igapäevas-
te toimingutega

 - suuna perearstile

PUNASED LIPUD
• vanus < 16a ja > 50a 

(esmakordselt elus 
tekkinud alaseljavalu)

• trauma (suure energiaga 
trauma; osteoporoosi 
korral kukkumine)

• cauda equina sündroom (sa-
dulanesteesia, põiekontrolli-
häire, soolekontrollihäire)

• seljaaju või närvijuure 
kompressioon ― 
alajäseme parees

• äkiline tugev rebiv valu 
(dissektsioon, kõhuaordi 
aneurüsmi ruptuur)

• palavik
• selga kiirguv kõhuvalu
• teadaolev või kahtlus 

onkoloogilisele haigusele 
(tuumor? metastaasid?

• anamneesis kõhuaordi 
aneurüsm

• hiljutine invasiivne 
protseduur

• rasedus (välistada UTI/
neerupais; võimalik algav 
sünnitus?)

ALASELJAVALU

Erakorraline
HOSPITALISEERIMINE!
Ravi vastavalt juhtivale

patoloogiale

OHUSÜMPTOMID

VALURAVI

NB! Arvesta ravimite kõrvaltoimeid ja vastunäidustusi!
Eelista peroraalseid preparaate.Vajadusel võib kasutada intravenoosseid või intramuskulaarseid 
preparaate ägeda valu raviks (nt opioidi kiirabis tableti kujul ei ole).
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20

Uus peavalu patsiendil, kellel 
anamneesis vähk. Peavalu 

esinemine hommikuti. Iiveldus, 
kõnnaku ebastabiilsus

Valuravi, antiemeetikum, 
hormoon,

20. Peavalu

Kas esineb
neuroloogiline

defitsiit?

Kas esineb
palavik?

Nasolabiaalvoldi lamenemine,
pupillidiferents, keele kalle, kuklakanges-

tus, jäseme parees, teadvuse
hägunemine, koordinatsioonihäired, 

patoloogilised refleksid, krambid

Äkki tekkinud väga tugev peavalu, 
iiveldus, oksendamine, kuklakan-
gestus. Lisanduda võivad tead-
vusekadu, uimasusvõi segasus-
seisund, okulomotoorsed häired, 
jäsemete halvatused, krambihood 

ja vererõhu tõus.

HAIGLASSE

Valuravi

HAIGLASSE

Esineb kuklakangestus,
fotofoobia, segasusseisund, vähenenud 

teadvuse tase, krambid

Temporaalarteri hellus, see on muutunud 
jämedamaks ja vääniliseks, hägune

nägemine / kahelinägemine, söömisel 
alalõua piirkonnas valu, polümüalgia

Nohu, peavalu esinemine kummardades,
põskkoobaste piirkonnas, nende
piirkondade hellus palpatsioonil

HAIGLASSE

Valuravi,
antipürees

HAIGLASSE

Valuravi,
antipürees

Sümptomaatiline 
ravi Jääb koju, 

pöördub
perearstile

HAIGLASSE, 
valuravi, EMO/

neuroloogi
etteteavitamine

Pööra erilist tähelepanu ja HOSPITALISEERI patsiendid, kellel on:
• äkki tekkinud väga tugev peavalu 
• püsiv hommikune peavalu koos iiveldusega 
• uut tüüpi peavalu HIV-positiivsel patsiendil 
• peavalud, mis on seotud kehaasendi muutmisega
• aurasümptomid, mis kestavad üle 1 tunni, sisaldavad motoorset nõrkust (pareesi), erinevad eelne-

vatest aurasümptomitest
• uut tüüpi peavalu > 50-aastastel ja < 10-aastastel
• uut tüüpi peavalu vähihaigel
• progresseeruv peavalu, mis on süvenenud nädalatega

PEAVALU
(SAMPLE anamnees, temperatuur, vererõhk,

neuroloogiline hindamine)

Uuri 
Edasi
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19. Seljavalu
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Objektiivne hindamine
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• lülisamba liikuvus (sirutus /painutus / rotatsioon
• nahamuutused
• kõnnak ja rüht; kandadel, varvastel kõndimine
• tundlikkuse hindamine alajäsemetel, lahklihal
• Lasègue’i test
• kehatemperatuur, NIBP; fr, SpO2
• palpeeri kõhtu, hinda alajäsemetel nahavärvust ja naha 

temperatuuri, vajadusel palpeeri pulsse alajäsemetel
• VAS/NRS

Krooniline valu
 - NSAID (vali 1 preparaat)

ibuprofeen 400/600 mg 
p.o. ketoprofeen 100 mg 
p.o. diklofenak 100 mg 
p.o. deksketoprofeen 50 
mg p.o. naprokseen 550 
mg p.o
 - paratsetamool 1g p.o.
 - antidepressandid
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 - ägedas faasis liikumisravi 
pigem mitte soovitada; 
soovita jätkata igapäevas-
te toimingutega
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• vanus < 16a ja > 50a 

(esmakordselt elus 
tekkinud alaseljavalu)

• trauma (suure energiaga 
trauma; osteoporoosi 
korral kukkumine)

• cauda equina sündroom (sa-
dulanesteesia, põiekontrolli-
häire, soolekontrollihäire)

• seljaaju või närvijuure 
kompressioon ― 
alajäseme parees

• äkiline tugev rebiv valu 
(dissektsioon, kõhuaordi 
aneurüsmi ruptuur)

• palavik
• selga kiirguv kõhuvalu
• teadaolev või kahtlus 

onkoloogilisele haigusele 
(tuumor? metastaasid?

• anamneesis kõhuaordi 
aneurüsm

• hiljutine invasiivne 
protseduur

• rasedus (välistada UTI/
neerupais; võimalik algav 
sünnitus?)

ALASELJAVALU

Erakorraline
HOSPITALISEERIMINE!
Ravi vastavalt juhtivale

patoloogiale

OHUSÜMPTOMID

VALURAVI
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41

20

Uus peavalu patsiendil, kellel 
anamneesis vähk. Peavalu 

esinemine hommikuti. Iiveldus, 
kõnnaku ebastabiilsus

Valuravi, antiemeetikum, 
hormoon,

20. Peavalu

Kas esineb
neuroloogiline

defitsiit?

Kas esineb
palavik?

Nasolabiaalvoldi lamenemine,
pupillidiferents, keele kalle, kuklakanges-
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jäsemete halvatused, krambihood 

ja vererõhu tõus.

HAIGLASSE

Valuravi
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Esineb kuklakangestus,
fotofoobia, segasusseisund, vähenenud 

teadvuse tase, krambid

Temporaalarteri hellus, see on muutunud 
jämedamaks ja vääniliseks, hägune

nägemine / kahelinägemine, söömisel 
alalõua piirkonnas valu, polümüalgia

Nohu, peavalu esinemine kummardades,
põskkoobaste piirkonnas, nende
piirkondade hellus palpatsioonil

HAIGLASSE

Valuravi,
antipürees

HAIGLASSE

Valuravi,
antipürees

Sümptomaatiline 
ravi Jääb koju, 

pöördub
perearstile

HAIGLASSE, 
valuravi, EMO/

neuroloogi
etteteavitamine

Pööra erilist tähelepanu ja HOSPITALISEERI patsiendid, kellel on:
• äkki tekkinud väga tugev peavalu 
• püsiv hommikune peavalu koos iiveldusega 
• uut tüüpi peavalu HIV-positiivsel patsiendil 
• peavalud, mis on seotud kehaasendi muutmisega
• aurasümptomid, mis kestavad üle 1 tunni, sisaldavad motoorset nõrkust (pareesi), erinevad eelne-

vatest aurasümptomitest
• uut tüüpi peavalu > 50-aastastel ja < 10-aastastel
• uut tüüpi peavalu vähihaigel
• progresseeruv peavalu, mis on süvenenud nädalatega

PEAVALU
(SAMPLE anamnees, temperatuur, vererõhk,

neuroloogiline hindamine)

Uuri 
Edasi
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20

Peavalu algus
ja iseloom?

20. Peavalu

Kas RR on
tõusnud?

Uus tugev või ravile allumatu 
peavalu traumajärgselt, eriti, kui 
on olnud teavusekadu või esineb 
kõrvalekalle neuroloogilises leius

Uus tugev või ravile allumatu pea-
valu hormonaalsete rasestumisvas-
taste pillide, antikoagulantide jms 

tarvitamise järgselt, eriti, kui esineb 
kõrvalekalle neuroloogilises leius

Mõõdukas kuni tugev, ühepoolne, 
pulseeriv, kestab tunde, kaasneb 

fono- ja fotofoobia, iiveldus/
oksendamine, füüsiline pingutus 
ägestab, võib esineda aura (peab 

olema pöörduv)

Pidev puuriv, piinav valu, ühepoolne, 
sagedamini öösel, valuga samal 
peapoolel pisarate vool, vesine 

nohu, valutav pool võib olla higine 
ja punetav

Nõrk/mõõdukas, episoodiline, 
bilateraalne, pressiv/rõhuv, 

mittepulseeriv, peapaelakujuline, 
pingelisel eluperioodil

Rase naine, kaasuvalt tursed, 
valu paremal roidekaare all, näge-

mishäired, krambid

Tuttav peavalu hüpertoonikul pea 
kuklaosas, pulseeriv, ilma palavi-

ku, neuroloogilise leiuta

Vererõhku langetav ravi on 
efektiivne ka peavalu vastu. 

Lisaks valuravi. Jääb 
KOJU, PEREARSTILE.

Valikravimiks labetalool
(konsulteeri günekoloogiga)

HAIGLASSE

Valuravi, puhkus
Jääb KOJU, perearstile

kui valu ei möödu, siis 
HAIGLASSE;

Vajab spetsialisti
konsultatsiooni diagnoosi 

ja ravi määramiseks

Diagnoosimata juhtudel 
valuravi 100% hapnikravi 
10‒15 l/min võib lõpetada 

ataki 10‒20 minutiga
Jääb KOJU

Diagnoosimata juhtudel 
valuravi, antiemeetikum 

Jääb KOJU, kutsub tagasi, 
kui valu ei leevene

Kui aura pole pöörduv, 
siis HAIGLASSE Vajab 

spetsialisti konsultatsiooni 
diagnoosiks ja spetsiifilise 

ravi määramist

HAIGLASSE

HAIGLASSE

Valuravi

Valuravi

Uuri 
Edasi
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20
20. Peavalu
Peavalu valuravi:

1. Esmavalikuks: paratsetamool (annused allpool toodud tabelis)
2. Kombineerida (vajadusel) ühe NSAIDiga alljärgnevalt (annused allpool 
toodud tabelis)

3. Iivelduse, oksendamise korral antiemeetikum: metoklopramiid 10 mg i.v., 
(granisetroon (Kytril) 1 mg i.v.)
4. Peavalu põhjuseks hüpertensioon – vererõhku langetav ravi
5. Valu püsimisel 100% hapnikravi (10–15 l/min reservuaariga maskiga) 
10–15 minutit (kobarpeavalu)
6. Valu püsimisel deksametasoon 8 mg i.v., lapsed alla 35 kg 4 mg/annus, üle 
35 kg 8 mg/annus või prednisoloon 50 mg i.v.
Opiodide kasutamist ei soovitata! Erandina juhud, kus tegu ajusisese katast-
roofiga (trauma, intrakraniaalne verdumine, infektsioon, abstsess, tuumor jne) 
ning eelnevalt teostatud valuravi paratsetamooli ja/või NSAIDiga ei aita. 
Selline patsient vajab kindlasti hospitaliseerimist!

Toimaine Manusta-
misviis

Ühekordne annus Manus-
tamise 
intervall

Max
ööpäevas

TK Laps

paratsetamool

p.o. 1000 mg 3 k ‒ 12 a 10‒15 
(20) mg/kg, 
12‒18 a: 500 mg

4‒6 h 4000 mgp. rec. 3 k ‒ 12 a 20‒30 
mg/kg

i.v. 1000 mg

alla 10 kg: 7,5 
mg/kg, 10‒50 kg: 
15 mg/kg üle 50 
kg: 1 g

ibuprofeen
p.o. 200 – 600 

mg

üle 1 a 7,5‒10 
mg/kg annus 
(max 30 mg/kg/
ööp)

4‒6 h
2400 mg

i.v. 400 mg

ketoprofeen
p.o. 50 mg 0,5‒1 mg/kg 6‒8 h

200 mg
i.v. 100 mg 12 h

deksketoprofeen i.v. inf. 50 mg Ei ole soovitav 
lastel/noorukitel 6‒12 h 100 ‒

150 mg
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Peavalu algus
ja iseloom?

20. Peavalu

Kas RR on
tõusnud?
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Mõõdukas kuni tugev, ühepoolne, 
pulseeriv, kestab tunde, kaasneb 

fono- ja fotofoobia, iiveldus/
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ägestab, võib esineda aura (peab 

olema pöörduv)

Pidev puuriv, piinav valu, ühepoolne, 
sagedamini öösel, valuga samal 
peapoolel pisarate vool, vesine 

nohu, valutav pool võib olla higine 
ja punetav

Nõrk/mõõdukas, episoodiline, 
bilateraalne, pressiv/rõhuv, 

mittepulseeriv, peapaelakujuline, 
pingelisel eluperioodil

Rase naine, kaasuvalt tursed, 
valu paremal roidekaare all, näge-

mishäired, krambid

Tuttav peavalu hüpertoonikul pea 
kuklaosas, pulseeriv, ilma palavi-

ku, neuroloogilise leiuta

Vererõhku langetav ravi on 
efektiivne ka peavalu vastu. 

Lisaks valuravi. Jääb 
KOJU, PEREARSTILE.

Valikravimiks labetalool
(konsulteeri günekoloogiga)

HAIGLASSE

Valuravi, puhkus
Jääb KOJU, perearstile

kui valu ei möödu, siis 
HAIGLASSE;

Vajab spetsialisti
konsultatsiooni diagnoosi 

ja ravi määramiseks

Diagnoosimata juhtudel 
valuravi 100% hapnikravi 
10‒15 l/min võib lõpetada 

ataki 10‒20 minutiga
Jääb KOJU

Diagnoosimata juhtudel 
valuravi, antiemeetikum 

Jääb KOJU, kutsub tagasi, 
kui valu ei leevene

Kui aura pole pöörduv, 
siis HAIGLASSE Vajab 

spetsialisti konsultatsiooni 
diagnoosiks ja spetsiifilise 

ravi määramist

HAIGLASSE

HAIGLASSE

Valuravi

Valuravi

Uuri 
Edasi
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20. Peavalu
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Max
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TK Laps
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p.o. 1000 mg 3 k ‒ 12 a 10‒15 
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12‒18 a: 500 mg
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p.o. 200 – 600 

mg
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21. Vertiigo

Vajadusel
medikamentoosne
sekkumine:
Insult
• Hüpertensioon 

ajuinfarkti kahtlusega 
patsiendil üldjuhul 
medikamentoosset ravi 
ei vaja

• Vajadusel antiemeetikum
• Vajadusel analgeetikumid 

(SAH)

Alati HOSPITALISEERI:
• esmakordne ägedalt 

väljendunud vertiigo
• kaasuv neuroloogiline 

koldeleid
• potentsiaalselt kaasuva-

test haigustest tingitud 
vertiigo

Kirjelda patsiendi kaebuseid
• Anamnees:

• vertiigot provotseerivad faktorid
• varasemad analoogsed episoodid ja vestibulaarsu-

pressantide tarvitamine
• kroonilised haigused (mh migreen ja insulti soodus-

tavad haigusseisundid) igapäevaselt tarvitatavad 
ravimid (mh vertiigot soodustavad ravimid)

• suitsetamine ja alkoholi tarvitamine
• kaela- ja peatrauma anamnees
• ärevuse/depressiooni anamnees
• viimasel ajal põetud viirusinfektsioonid

• Vertiigo episoodi kestus

PATSIENDI UURIMINE JA RAVITAKTIKA:
• üldine hinnang seisundile (AVR, Fr, T, veresuhkur) ja 

kiiret sekkumist vajavate haigusseisundite tuvastami-
ne, mh lisadiagnostika (EKG jne)

• hinnang kuulmisfunktsioonile
• neuroloogiline staatus

Perifeerne
vertiigo

Sümptomaatilise ravi võimalused kiirabi 
etapil:
• Hüpertensiooni ravi

 - sümptomiteta juhuslikult mõõdetud 
kõrge vererõhk ― vajadusel (AVR > 
180/110 mmHg hüpertensiooni ravi. 
Perearstile.

 - krooniline hüpertensioon ― kui AVR 
< 180/110 mmHg, siis vererõhu puhul 
medikamentoosne ravi ei ole tingima-
ta vajalik. Perearstile.

 - hüpertensiivse kriisi taoline seisund 
― kui AVR > 180/110 mmHg, siis pat-
siendi enda AVR ravimit ½ igapäeva 
annusest või amlodipiin 2,5–5 mg p.o. 

• Antiemeetikumid
 - ondansetron 2 mg i.v.
 - granisetron 1 mg p.o. või i.v.
 - metoklopramiid 10 mg p.o. või i.v. 

• Bensodiasepiinid
 - diasepaam 5‒10 mg SL

• Analgeetikumid
 - paratsetamool 1g ja/või NSAID (ibu-
profeen 400 mg, diklofenak 50–100 
mg). 
NB! Opioidid on ebaefektiivsed. 

• Bensodiasepiinid
 - diasepaam 5‒10 mg p.o.

• Vajadusel hüpertensiooni ravi
• Võib manustada O2 maskiga 10 l/min 

(15 minutit)

PAROKSÜSMAALNE
ASENDIVERTIIGO

VESTIBULAARNE
MIGREEN
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22
22. Insult

Alternatiivne diagnoos?
Vastav käsitlus

ERIJUHUD:
OLULISED KAASUVAD 
HAIGUSED:
äge koronaarsündroom
äge südamepuudulikkus
aordi dissektsioon
(pre)eklampsia

KT UURING TEHTUD, PT 
TRANSPORT:
trombolüüsitud ajuinfarkt
spontaanne ICH
spontaanne SAH
valikravim labetalool

BEFAST (vt lisa 1). Anamnees: kaebuste tekkeaeg; ravi-
mid, sh antikoagulantravi viimane doos; varasem funkt-
sionaalne ja kognitiivne võimekus; kontaktisiku number

A – taga vabad hingamisteed
B – normoventilatsioon, SpO2 ≥ 94%
C – hüpotensioon/šokk --> alternatiivne diagnoos? 
Kõrge vererõhu langetamine EI ole vajalik v. a erijuhud 
Südamerütm
D – neuroloogiline koldeleid, GKS, pupillid
E – normotermia, normoglükeemia, valuravi

Sekundaarse ajukahjustuse limiteerimine transpordi ajal.
Peaalus tõstetud 30 kraadi.
Reperfusiooniaknas olev patsient – AEG ON AJU!

Haiguse anamnees < 24 tunni ― kiire transport lähimasse
insuldikeskusesse, eelteavitus

Haiguse anamnees > 24 tunni ― transport insuldikeskusesse
Varasem raske füüsilise või kognitiivse funktsiooni 

langus ― kaalu transporti elukohajärgsesse haiglasse. 
Vajadusel konsulteeri arstiga

NB! Kõik sümptomid ei pruugi esineda korraga, esineda võib ka ainult üks häire 
mitmest

BEFAST mnemoonik:
Balance – tasakaaluhäire
Eyes – topeltnägemine, nägemisvälja kadu, neglekt, nüstagmid
Face – ühe näopoole allavaje
Arm weakness – ühe kehapoole nõrkus
Speech – kõnehäire (düsartria, afaasia)
Time – sümptomite tekkimise aeg

Valveneuroloogide kontaktid:
Põhja-Eesti Regionaalhaigla: tel 517 8651
Tartu Ülikooli Kliinikum: tel 5331 8512
Lääne-Tallinna Keskhaigla: tel 523 6465
Ida-Tallinna Keskhaigla: tel 5335 8907
Pärnu Haigla: tel 512 3804
Ida-Viru Keskhaigla: tel 5696 4490
Kuressaare Haigla EMO valvearst: tel 5340 2187
Hiiumaa haigla EMO valvearst: tel 5196 9003
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21. Vertiigo

Vajadusel
medikamentoosne
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23
23. Peatrauma

Sündmuspaiga hindamine
Vajadusel kaasa politsei/

pääste

TRAUMA AEG,
TRAUMA MEHHANISM

C – verejooksu kontroll
A – vabad hingamisteed
B – hingamine
C - vereringe

HINDA
verejooksu
olemasolu

HINDA
hingamisteede

avatust

Kui AVRis < 100 mmHg, 
siis kristalloidi 250 ml i.v. 
boolusena;
noradrenaliini 0,1 mg/ml 
infusioon (konsulteeri 
arstiga)
Mõõda:
• hingamissagedus satu-
ratsioon
• vererõhk
• pulss
• veresuhkur

HINDA
GKS ja patsiendi neuro-

loogiline staatus

Epileptilise hoo raviks
diasepaami 0,15‒0,2 mg/

kg i.v., maksimaalselt
10 mg, võib korrata

Hüpotermia ― kata
patsient soojalt, 

vajadusel soojenda 
Hüpertermia ― manusta 
paratsetamooli, jahuta

Valu 4‒6 palli:
paratsetamool
Valu > 6 palli:

paratsetamool + opiaat

MÕÕDA
kehatemperatuur ning 
hinda võimalusel valu 

tugevust

TRANSPORT
Kiire ja ohutu patsiendi 

transport tema seisundile 
vastavasse HAIGLASSE. 

Patsiendi pea 
vähemalt 300 tõstetud

Haigla eelteavitus

MÕÕDA:
• hingamissagedus satu-

ratsioon
• vererõhk

• pulss
• veresuhkur

Katastroofiline verejooks
Peata kohe, väiksemate
verejooksudega tegele

hiljem

Ava hingamisteed,
vajadusel manuaalselt või
abivahenditega, rakenda
manuaalset kaelakaitset

Kui SpO2 < 94%,
siis manusta hapnikku.
Kui HS on alla 10, siis

ventileeri patsienti

Kui GCS ≤ 12, manusta 2 g
TXA, lapsele 5‒30 mg/

kg i.v.
boolusena

Aju pitsumise raviks
NaCl 5,84% 100 ml i.v.

täiskasvanule
NaCl 3% 1‒3 ml/kg lapsele i.v.
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23. Peatrauma

Punased lipud - HOSPITALISEERIDA

• Traumamehhanismi järgi:
• suureenergiagatömptrauma
• läbiv trauma
• plahvatus
• väärkohtlemisekahtlus

• Anamneesi alusel:
• teadvuskaotus või amneesia
• püsiv peavalu pärast vigastust
• oksendaminetraumajärgse
• krambihoogtraumajärgselt

• Patsiendi vanusest ja kaasuvatest haigustest lähtuvalt:
• väga noor ja vana patsient
• patsient on antikoagulantravil või hüübimishäiretega
• eelnevajuoperatsioon
• patsient alkoholi- või narkootiliste ainete mürgistusega

• Neuroloogiline leid:
• teadvushäire või ebaadekvaatne käitumine
• neuroloogiline koldeleid
• koljupõhimiku murd, lahtine või impressioonmurd koljul

• Kerge ajutraumaga patsiendil ei jää kedagi adekvaatset teda jälgima
• Kirurgilist sekkumist vajav verejooks või haav
• Mõne muu organsüsteemi häire, mis vajab hospitaliseerimist

Raske ajutraumaga patsient (GKS ≤ 8) tuleb hospitaliseerida otse TÜKi või PERHi, 
vajadusel kutsu vastu reanimobiil. Transpordiga viivitada ei tohi!
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24
24. Krambid, epileptiline hoog

HINGAMISSEISKUSE KORRAL VAATA 
JUHENDIT “ELUSTAMINE”

A/B
Taga vabad hingamisteed
• Ava hingamisteed
• Vajadusel kasuta abivahendeid (naso-

farüngeaalne toru)
• Maskiga O2 vähemalt 10–15 l/min 

(hoo järgselt SpO2 eesmärk > 94%)
• Jälgi patsienti:

• pulssoksümeeter
• kapnograaf

• Hinda definitiivse hingamistee rajamise 
vajadust, küsi abi!

C
Hemodünaamika
• kardiomonitooring - vererõhk
• Raja veenitee

D
Neuroloogiline staatus
• jätkuv krambihoog?
• hoo kestvus
• GKS, teadvusseisund
• pupillid
• neuroloogiline defitsiit - trauma tunnused

KRAMBID, EPILEPTILINE HOOG

 - Süstoolne < 90 mmHg - boolus NaCl 
0,9% 250 ml, vajadusel korda boolust ja 
alusta noradrenaliini püsiinfusiooniga

 - Rütmihäirete ravi vastavalt vajadusele 
→ vt RÜTMIHÄIRETE RAVIJUHEND

 - Veresuhkur < 4,0 mmol/l → glükoos i.v. 
10% 200 ml 15 min jooksul. Veenitee 
puudumisel glükagoon 1 mg i.m. → 
korda veresuhkru mõõtmist.

 - Alkoholi kuritarvitaja → 300 mg tiamiini 
i.v. enne glükoosi manustamist

 - Kehatemperatuuri tõus > 38 kraadi → 
paratsetamool 1 g i.v.

Hinda koheselt:
A – HINGAMISTEED – hingamisteede 
avatus
B – HINGAMINE – hingamissagedus ja 
efektiivsus, saturatsioon
C – HEMODÜNAAMIKA – jume, pulsid, 
frekvents ja vererõhk
D – NEUROLOOGILINE STAATUS – GKS, 
kestev krambihoog? Trauma tunnused?
E – Kehatemperatuur, veresuhkur

JÄTKUV VÕI KORDUV KRAMBIHOOG:
Taga patsiendi turvalisus ja väldi
lisavigastuste teket!
Võimalusel raja veenitee.
• midasolaam 0,1‒0,2 mg/kg i.v. (max 10mg)
• diasepaam 0,2‒0,25 mg/kg i.v. (max 10mg)
VEENITEED EI OLE
• midasolaam 0,3 mg/kg i.n., 0,3mg/kg 

i.bucc (max 10 mg)
• diasepaam 0,5 mg/kg p.r (max 20 mg)
• midasolaam 10 mg i.m. (üle 40 kg) 5 mg 

(alla 40 kg) i.m.

Kui ravimi manustamise järgselt 3‒5 min 
jooksul efekti ei saabu, siis korda doosi. 
Hinda korduva bensodiasepiini doosi 
järel hingamist!

ANAMNEES:
 - hoo kestvus ja iseloom, korduvus;
 - kas anamneesis on epilepsiat (kas 
patsient kasutab regulaarselt ravimeid, 
kui tihti ja millal viimati esines epilep-
siahoog)?

 - kas enne kiirabi saabumist on manus-
tatud ravimeid?

 - millised sümptomid esinevad epilep-
siahooga kaasnevalt või eelnevalt? 
palavik, uus neuroloogiline leid, eelnev 
tugev peavalu?

 - anamneesis trauma, rasedus, võimalik 
mürgistus? tegemist lapsega?
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Patsient 20+ nädalat rase, kahtlus eklampsiale. Konsulteeri arstiga!

- Antipürees
paratsetamool 15 mg/kg p.r., < 10 kg 7,5 mg/kg i.v.; > 10 kg 15 mg/kg i.v.

ibuprofeen 10 mg/kg i.v.
- väline jahutamine

Laste puhul febriilsed krambid tõenäoliselt 6 k – 3(5) a

Manusta magneesiumsulfaati! MgSO4 5 g i.v. boolusena → edasi infusioon
MgSO4 12.5g + ad 0,9% NaCl 500 ml (ehk 250mg/ml) 40-80 ml/h (ehk 1–2,0 g/h)
Magneesiumi infusiooni foonil hinnata kõõlusperiostaalreflekside olemasolu

jäsemetes ja hingamisfunktsiooni adekvaatsust

HOSPITALISEERIMINE:
• kõik esmase krambihooga patsiendid;
• febriilne krambihoog lapsel;
• epileptiline staatus;
• tõsine peavigastus, kahtlus ajusi-

sesele katastroofile, koljupõhimiku 
murrule;

• korduvate krambihoogudega ja haigu-
se ebaselge etioloogiaga patsiendid, 
infektsiooni kahtlus;

• patsiendid, kellel hoo järgselt ei ole 
endine teadvus täielikult taastunud 
ja kellel ei ole tagatud adekvaatset 
kodust jälgimist.

• kui haiguse anamneesi koguda ei 
õnnestu, käsitle kui esmakordset 
krambihoogu

Koju võivad jääda kroonilised
epilepsiahaiged, keda on korralikult 
uuritud, jälgitud ja ravitud, kelle
teadvus on täielikult taastunud ja 
kellel on tagatud adekvaatne kodune 
jälgimine.

Kui krambihoog ei möödu ülaltoodud 
bensodiasepiinide manustamisest 5 min 
jooksul, valmista pikatoimega teise rea 
ravim. Manusta mitte hiljem kui 20 min 
peale krambihoo algust. Konsulteeri 
arstiga ja vajadusel kutsu arst appi!
 - Taga vabad hingamisteed!
 - Valproaat 40 mg/kg i.v. + ad NaCl 0,9% 
100 ml 10–15 min jooksul. Max 3000 
mg/doos (ainult arstibrigaadil)

 - Hinda, kas patsient vajab narkoosi 
viimist ja KKV-d.



48

24
24. Krambid, epileptiline hoog

HINGAMISSEISKUSE KORRAL VAATA 
JUHENDIT “ELUSTAMINE”

A/B
Taga vabad hingamisteed
• Ava hingamisteed
• Vajadusel kasuta abivahendeid (naso-

farüngeaalne toru)
• Maskiga O2 vähemalt 10–15 l/min 

(hoo järgselt SpO2 eesmärk > 94%)
• Jälgi patsienti:

• pulssoksümeeter
• kapnograaf

• Hinda definitiivse hingamistee rajamise 
vajadust, küsi abi!

C
Hemodünaamika
• kardiomonitooring - vererõhk
• Raja veenitee

D
Neuroloogiline staatus
• jätkuv krambihoog?
• hoo kestvus
• GKS, teadvusseisund
• pupillid
• neuroloogiline defitsiit - trauma tunnused

KRAMBID, EPILEPTILINE HOOG

 - Süstoolne < 90 mmHg - boolus NaCl 
0,9% 250 ml, vajadusel korda boolust ja 
alusta noradrenaliini püsiinfusiooniga

 - Rütmihäirete ravi vastavalt vajadusele 
→ vt RÜTMIHÄIRETE RAVIJUHEND

 - Veresuhkur < 4,0 mmol/l → glükoos i.v. 
10% 200 ml 15 min jooksul. Veenitee 
puudumisel glükagoon 1 mg i.m. → 
korda veresuhkru mõõtmist.

 - Alkoholi kuritarvitaja → 300 mg tiamiini 
i.v. enne glükoosi manustamist

 - Kehatemperatuuri tõus > 38 kraadi → 
paratsetamool 1 g i.v.

Hinda koheselt:
A – HINGAMISTEED – hingamisteede 
avatus
B – HINGAMINE – hingamissagedus ja 
efektiivsus, saturatsioon
C – HEMODÜNAAMIKA – jume, pulsid, 
frekvents ja vererõhk
D – NEUROLOOGILINE STAATUS – GKS, 
kestev krambihoog? Trauma tunnused?
E – Kehatemperatuur, veresuhkur

JÄTKUV VÕI KORDUV KRAMBIHOOG:
Taga patsiendi turvalisus ja väldi
lisavigastuste teket!
Võimalusel raja veenitee.
• midasolaam 0,1‒0,2 mg/kg i.v. (max 10mg)
• diasepaam 0,2‒0,25 mg/kg i.v. (max 10mg)
VEENITEED EI OLE
• midasolaam 0,3 mg/kg i.n., 0,3mg/kg 

i.bucc (max 10 mg)
• diasepaam 0,5 mg/kg p.r (max 20 mg)
• midasolaam 10 mg i.m. (üle 40 kg) 5 mg 

(alla 40 kg) i.m.

Kui ravimi manustamise järgselt 3‒5 min 
jooksul efekti ei saabu, siis korda doosi. 
Hinda korduva bensodiasepiini doosi 
järel hingamist!

ANAMNEES:
 - hoo kestvus ja iseloom, korduvus;
 - kas anamneesis on epilepsiat (kas 
patsient kasutab regulaarselt ravimeid, 
kui tihti ja millal viimati esines epilep-
siahoog)?

 - kas enne kiirabi saabumist on manus-
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24
24. Krambid, epileptiline hoog

Patsient 20+ nädalat rase, kahtlus eklampsiale. Konsulteeri arstiga!

- Antipürees
paratsetamool 15 mg/kg p.r., < 10 kg 7,5 mg/kg i.v.; > 10 kg 15 mg/kg i.v.

ibuprofeen 10 mg/kg i.v.
- väline jahutamine

Laste puhul febriilsed krambid tõenäoliselt 6 k – 3(5) a

Manusta magneesiumsulfaati! MgSO4 5 g i.v. boolusena → edasi infusioon
MgSO4 12.5g + ad 0,9% NaCl 500 ml (ehk 250mg/ml) 40-80 ml/h (ehk 1–2,0 g/h)
Magneesiumi infusiooni foonil hinnata kõõlusperiostaalreflekside olemasolu

jäsemetes ja hingamisfunktsiooni adekvaatsust

HOSPITALISEERIMINE:
• kõik esmase krambihooga patsiendid;
• febriilne krambihoog lapsel;
• epileptiline staatus;
• tõsine peavigastus, kahtlus ajusi-

sesele katastroofile, koljupõhimiku 
murrule;

• korduvate krambihoogudega ja haigu-
se ebaselge etioloogiaga patsiendid, 
infektsiooni kahtlus;

• patsiendid, kellel hoo järgselt ei ole 
endine teadvus täielikult taastunud 
ja kellel ei ole tagatud adekvaatset 
kodust jälgimist.

• kui haiguse anamneesi koguda ei 
õnnestu, käsitle kui esmakordset 
krambihoogu

Koju võivad jääda kroonilised
epilepsiahaiged, keda on korralikult 
uuritud, jälgitud ja ravitud, kelle
teadvus on täielikult taastunud ja 
kellel on tagatud adekvaatne kodune 
jälgimine.

Kui krambihoog ei möödu ülaltoodud 
bensodiasepiinide manustamisest 5 min 
jooksul, valmista pikatoimega teise rea 
ravim. Manusta mitte hiljem kui 20 min 
peale krambihoo algust. Konsulteeri 
arstiga ja vajadusel kutsu arst appi!
 - Taga vabad hingamisteed!
 - Valproaat 40 mg/kg i.v. + ad NaCl 0,9% 
100 ml 10–15 min jooksul. Max 3000 
mg/doos (ainult arstibrigaadil)

 - Hinda, kas patsient vajab narkoosi 
viimist ja KKV-d.
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25
25. Sünnitusabi
SÜNNITUS VÄLJASPOOL SÜNNITUSMAJA
Ajaline 37 +0.– 41 +6. rn; enneaegne 22.−36+6. rn
Enneaegse sünnituse puhul kontakteeru viivitamatult günekoloogiga*
kutsu lisaabi.**

* Regionaalhaigla günekoloog, kontaktnumbrid valvetelefonis.
** Reanimobiil (laste reanimobiil), vajadusel lisabrigaad.

Tuhu ajal

Loote pea kõrgel/ei ole 
vaagnapõhjal, pärasool 

ei reageeri.

Rahusta sünnitajat, õpeta 
hingamistehnikat

Kaalu transporti
HAIGLASSE.

(korduvsünnitajaga ei 
pruugi jõuda)

Pressitunne

Tuhud 2 ́−3 ́ järel, kestus 
30 -40 `, lootevesi

puhkenud või puhkemata

Tee vaginaalne
läbivaatus

(ainult äärmisel
vajadusel)

Koguaeg

Loote pea vaagna põhjal 
Tugev pressitunne

Lahkliha pingul, loote 
pea surub pärasoolele 

(pärasool avaneb)
Loote pea tupepilust 

nähtav

Lõpeta sünnitus
kohapeal
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25
25. Sünnitusabi

Pressi ajal tuleb nähtavale 
loote pea või
looteveekott

Loote pea on 
sündinud, 

oota uut tuhu, 
Fikseeeri kella-
aeg. Keha võib 

sündida järgmise 
pressiga

Loote pea teeb 
välise pöörde ja 
õlad sisemise 

pöörde

Kontrolli ega 
nabaväät pole 
ümber kaela

Juhi pea õrnalt 
allapoole

Järgmise tuhuga 
sünnib ülemine 

õlg õllavarre 
1/3-ni

Kui plantsenta 
sünnib, fikseeri 
kellaaeg ja võta 
haiglasse kaasa

Jälgi platsenta 
irdumise tunnu-
seid ja veritsust 
tupest. Platsenta 
irdumist ei pea 

jääma kohapeale 
ootama

Klemmi naba-
väät, kui see 

lõpetab pulsee-
rimise (~2-10 ́), 
lõika see kahe 
klemmi vahelt 

läbi

Lase abilisel 
teha oksütotsiini 
10 TÜ i.m. (reide) 
või aeglaselt iv

Transpordi
naine ja laps HAIGLASSE

Juhi pea õrnalt 
ülespoole ning 
sünnib alumine 

õlg

Hoia last kindlalt 
käes. Sünnivad 
kõht, tuharad, 

jalad. 
Vastsündinu on 

libe! Fikseeri 
sünni kellaaeg

Vastsündinuga 
on kõik korras, 

tõsta ema 
rinnale nahk-na-
ha kontaktiks, 

müts pähe, kata 
soojalt

SÜNNITUSE
VASTUVÕTMINE

Säilita rahu, õpetasün-
nitajat õigesti hingama 
ning tuhu ajal pressima

Valmista ette sünnitus-
koht. Aita sünnitaja sobi-
vasse kohta ja asendisse

Vajalikud vahendid

VASTSÜNDINULE
 - Käterätik
 - Müts
 - Termotekk

SÜNNITAJALE
 - Kilelina
 - Imav lina
 - Padi (selja taha 
toeks)

 - Tekk

Loote pea 
venitab lahkliha 
– sünnib kul-
mudeni. Kaitse 
lahkliha ning toe-
ta pead, et see 
ei sünniks liiga 
kiiresti, oota uut 
tuhu. Juhenda 
hingamisel

 - Puhtad/Steriil-
sed kindad

 - Kahed klemmid 
või nabaväädi- 
klamber

 - Steriilsed käärid
 - Tualettpaber
 - Täiskasvanu 
ja vastsündinu 
elustamise 
vahendid, O2
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25
25. Sünnitusabi

Sünnitaja käpuli asendis
(eelsitatud asend)

Loode sünnib abaluudeni spontaanselt. 
Toeta tuharaid kergelt,

oota järgmist pressi

Kui keha on sündinud, kata see rätikuga 
ja jää keha hoidma.

Pea võib sündida alles järgmise pressiga

Aita sünnitaja poolistuvasse või selili 
asendisse

Aseta laps ema rinnale, kata soojalt. 
Klemmi nabaväät kui see lõpetab 

pulsseerimise ( - 2 – 10`), lõika läbi

Võimalusel transport HAIGLASSE (pressitunne puudub/
nõrk, pärasool ei reageeri, tuharaid tupepilust ei näe, võib 
erituda mekooniumi, lootevesi puhkenud või puhkemata)

TUHARSEIS

Abistamisvõtted tuharasünnitusel 
(kui ei jõua haiglasse)

Ülemise (sümfüüsipoolse) õla ja käe sün-
niks suuna loote keha alla. Alumise õla ja 

käe sünniks tõsta loote keha üles

Kasuta järgmisi võtteid
ainult pressi ajal!

Loode sünnib abaluudeni spontaanselt. 
Pea võib sündida järgmise pressiga. Jää 
last hoidma kuni ta on täielikult sündinud

Sünnitaja selili
asendis

Aseta laps kõhuli enda küünarvarre 
seesmisele pinnale

Pea sündimiseks tõsta laps üle ema 
kõhu suunas

Kui pea vabalt ei sünni:
Aseta tagumise käe nimetissõrm ja 

keskmine sõrm V-tähe kujuliselt lapse 
ülalõualuule nina alla või lateraalselt

Pea väljutatakse teise käega samaaeg-
selt õrnalt õlale ja kuklale vajutades.
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25
25. Sünnitusabi

NABAVÄÄDI PROLAPS

Aseta puhtas/steriilses kindas 2 sõrme tuppe

Kontrolli nabaväädi pulseerimist

Lükka eesasetsev osa (pea, tuhar) ülespoole, et vähen-
dada kompressiooni nabaväädile, ja tunned pulseerimist. 

Hoia seni, kuni oled haiglas

Lisaks tõsta vaagen kõrgemale: käpuli asend (naine toe-
tub põlvedele, puusad õlavöötmest kõrgemal) või Trende-
lenburgi asend. Hoia asendit kuni sünnitaja üleandmiseni

Manusta sünnitajale O2-te kõrge pealevooluga 15 l/min

Kiire transport HAIGLASSE!
Teavita ette valvegünekoloogi!
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25
25. Sünnitusabi

ÕLGADE DÜSTOOKIA

„Kilpkonna tunnus“ – pea on tihedalt surutud vastu 
lahkliha, järgmise pressiga laps ei sünni

Pea sünnib tupest jõnkshaaval

Fikseeri pea sündimise kellaaeg

Peale pea sündimist on pea tihedalt surutud vastu 
lahkliha, traktsioon üles ja alla ei aita lapsel sündida

Aita sünnitaja võimalusel käpuli asendisse
Kui järgmise pressiga laps ei sünni, siis aita sünnitaja 

selili asendisse

Seliliasendis sünnitaja tõstab jalad üles, painutades 
puusadest maksimaalselt vastu rindkeret .Vajadusel 

abista(McRobertsi manööver)

Kui esmane võte ei aita, siis
Rakena pressi ajal koos McRobertsi võttega 

sümfüüsiülest survet õla vabastamiseks.

Hinda lapse seisundit, vajadusel alusta abistamist 
ja kutsu lisabrigaad.

Kiire transport HAIGLASSE
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26
26. Günekoloogiline verejooks

Sünnitusjärgne verejooks

Verejooks kuni 500 ml1

Emakas toonuses T (tone)
EMAKA 

ATOONIA

Põie
tühjenda-

mine

T (trauma)
SÜNNI-
TEEDE 

TRAUMA

Emaka 
massaaž 

kuni
platsenta 

on
sündinud

Võimalusel 
lokaliseeri 
vigastus ja 

kompri-
meeri!

T (tissue)
PEETUNUD 
lootekestad/
platsenta

T (thrombin) 
HÜÜBI-

MISHÄIRE

Šoki tunnused puuduvad

Tegemist füsioloogilise 
verejooksuga,

ei vaja täiendavat
sekkumist

Verejooks üle 500 ml1

10 TÜ oksütotsiin i.v.
1 g TXA˟ i.v.

Kristalloidlahus 500 ml i.v.°
O2 kõrge pealevooluga 15 l/min Monitooring

HAIGLASSE 
Kiire transport ! Teavita ette!

Kui esineb emaka atoonia, platsenta ei sünni ning verejooks ei peatu, siis võib 
proovida emaka massaaži ka sündimata platsenta korral. Kui ravivõtetele vaata-
mata ei õnnestu verejooksu peatada, siis teosta kõhuaordi kompressioon.
1 Kiirabis on verejooksu kogust raske hinnata. Hinda eluliste näitajate ja üldseisundi järgi!
2 Lähim günekoloogi ja anestesioloogi ööpäevaringse valvega haigla
*TXA˟ traneksaamhape (tranexamic acid)
OKonsulteeri günekoloogi ja/või reanimobiiliarstiga infusioonravi edasise mahu osas
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*TXA˟ traneksaamhape (tranexamic acid)
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26
26. Günekoloogiline verejooks

Tugev vaginaalne verejooks

Kiire transport!
Teavita ette!2

Vajadusel konsulteeri 
arstiga.

Rutiinselt ei vaja
hospitaliseerimist

Kiire transport!
Teavita ette!3

TXA˟ 1 g i/v
Kristalloidlahus 500 ml i.v. °

O2 kõrge pealevooluga 
15 l/min

Monitooring Analgeesia 
vajadusel

TXA˟ 1 g i.v.1 Kristalloid-
lahus 500 ml i.v.°

O2 kõrge pealevooluga 
15 l/min

Monitooring Analgeesia 
vajadusel

TXA˟ 1 g i.v.2

Šoki tunnused?

1 Verejooksu koguse hindamine on subjektiivne. Lähtu anamneesist (nt kui 
kiiresti on hügieeniside täitunud võrdluses menstruatsiooniga), patsiendi 
elulistest näitajatest ja üldseisundist
2 Verejooksu algusest ei ole möödas üle kolme tunni
3 Lähim günekoloogi ja anestesioloogi ööpäevaringse valvega haigla
* TXA˟ traneksaamhape (tranexamic acid)
OKonsulteeri günekoloogi ja/või reanimobiiliarstiga infusioonravi edasise mahu osas
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27. Psüühiline häire
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26
26. Günekoloogiline verejooks

Tugev vaginaalne verejooks

Kiire transport!
Teavita ette!2

Vajadusel konsulteeri 
arstiga.

Rutiinselt ei vaja
hospitaliseerimist

Kiire transport!
Teavita ette!3

TXA˟ 1 g i/v
Kristalloidlahus 500 ml i.v. °

O2 kõrge pealevooluga 
15 l/min

Monitooring Analgeesia 
vajadusel

TXA˟ 1 g i.v.1 Kristalloid-
lahus 500 ml i.v.°

O2 kõrge pealevooluga 
15 l/min

Monitooring Analgeesia 
vajadusel

TXA˟ 1 g i.v.2

Šoki tunnused?

1 Verejooksu koguse hindamine on subjektiivne. Lähtu anamneesist (nt kui 
kiiresti on hügieeniside täitunud võrdluses menstruatsiooniga), patsiendi 
elulistest näitajatest ja üldseisundist
2 Verejooksu algusest ei ole möödas üle kolme tunni
3 Lähim günekoloogi ja anestesioloogi ööpäevaringse valvega haigla
* TXA˟ traneksaamhape (tranexamic acid)
OKonsulteeri günekoloogi ja/või reanimobiiliarstiga infusioonravi edasise mahu osas
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28
28. Surma tuvastamine

Kontrolli surmatunnuseid 
visuaalselt

ja pulssi palpeerides
Vajadusel kasuta

kardiomonitooringut

Dokumenteeri kiirabikaardile:
1. surnu isik — dokumendi alusel;
2. GKS ja pupillid, spontaanse hingamise ning
vereringe puudumine;
3. surma fakt;
4. surnukeha avastamise koht ja asjaolud;
5. surnukeha asend leidmise hetkel;
6. surmatunnused;
7. nähtavad vigastused ja määrdumised;
8. surnul seljas olevate riiete kirjeldus.

Kas:
• sündmuskohal viitab miski kuriteole?
• surm on tingitud välispõhjusest (liiklus, kukkumine, 
vägivald, temperatuur, elekter, mürgistus, poomine, 
uppumine jm)?
• surnu isikut ei ole võimalik tuvastada?
• esinevad hilised surmajärgsed muutused? 
(roiskumine, kõdunemine, rasvvahastumine, 
mumifitseerumine, turvastumine)?

Teavita omakseid:
Väljasta omastele surnu transpordiks vajalik väljaprint
Omaksed korraldavad surnu transpordi morgi ning 
saavad digiloost või perearstilt arstliku suma põhjuse 
tõendi

• Kui omaste kontaktid puuduvad, siis küsi politseilt abi
• Välisriigi kodaniku surma korral teavita välisministeeriumit
• Kui omakseid ei ole, siis kiirabi korraldab surnu trans-

pordi ning teavitab kohalikku omavalitsust ja perearsti

Taaselustamise
vajadus/näidustus?

Vt taaselustamise 
juhendit

Teavita häirekeskust
politsei vajadusest, 
kirjelda situatsiooni

Vajadusel oota politsei-
patrull sündmuskohal 

ära Kuriteo kahtlusel ära 
riku sündmuskohta
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29
29. Elustamine (täiskasvanu)

Kiirabibrigaadi
juuresolekul tekkinud

VF/pulsita VT:
Kolme kiire šoki

strateegia

Defibrilleeri 1 x

Kogu elustamise käigus:
1. tee kvaliteetset massaaži; 
2. tee massaažis minimaalseid pause;
3. anna 100% hapnikku;
4. kindlusta hingamisteed, et saaksid teha katkematut massaaži;
5. kasuta kapnograafi;
6. PEA/ASY korral manusta võimalikult kiiresti 1 mg adrenaliini;
7. kui peale 3 defibrillatsiooni püsib VF/VT pulsita, manusta 1 mg adrenaliini;
8. manusta adrenaliini iga 3‒5 minuti järel;
9. kui peale 3 defibrillatsiooni püsib VF/VT pulsita, kaalu 300 mg amiodarooni 
või 100 mg lidokaiini manustamist;
10. kui pärast 5 defibrilleerimist püsib VF/VT pulsita, manusta 150 mg amiodarooni 
või 50 mg lidokaiini;
11. otsi ja ravi võimalikke taaspööratavaid surma põhjusi.

Manusta adrenalii-
ni ja amiodarooni 
vastavalt skeemile 

7,8,9,10

Manusta võimali-
kult kiiresti 1 mg 

adrenaliini 8

Jätka kohe 2-mi-
nutilise elustamise 

tsükliga

Jätka kohe 2-mi-
nutilise elustamise 

tsükliga

Spontaanse vere-
ringe taastumine 

(ROSC)

Defibrilleeritav rütm (VF/ 
pulsita VT)

Mittedefibrilleeritav rütm 
(PEA / asüstoolia)

Teadvuseta ja mitte
normaalselt hingav 

patsient

Alusta elustamisega 30:2

Kaalutle arsti või
kogenuma brigaadi 

kaasamist

Lae defibrillaator ja hinda 
südame rütmi
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29. Elustamine (täiskasvanu)

Kiirabibrigaadi
juuresolekul tekkinud

VF/pulsita VT:
Kolme kiire šoki

strateegia

Defibrilleeri 1 x

Kogu elustamise käigus:
1. tee kvaliteetset massaaži; 
2. tee massaažis minimaalseid pause;
3. anna 100% hapnikku;
4. kindlusta hingamisteed, et saaksid teha katkematut massaaži;
5. kasuta kapnograafi;
6. PEA/ASY korral manusta võimalikult kiiresti 1 mg adrenaliini;
7. kui peale 3 defibrillatsiooni püsib VF/VT pulsita, manusta 1 mg adrenaliini;
8. manusta adrenaliini iga 3‒5 minuti järel;
9. kui peale 3 defibrillatsiooni püsib VF/VT pulsita, kaalu 300 mg amiodarooni 
või 100 mg lidokaiini manustamist;
10. kui pärast 5 defibrilleerimist püsib VF/VT pulsita, manusta 150 mg amiodarooni 
või 50 mg lidokaiini;
11. otsi ja ravi võimalikke taaspööratavaid surma põhjusi.

Manusta adrenalii-
ni ja amiodarooni 
vastavalt skeemile 

7,8,9,10

Manusta võimali-
kult kiiresti 1 mg 

adrenaliini 8

Jätka kohe 2-mi-
nutilise elustamise 

tsükliga

Jätka kohe 2-mi-
nutilise elustamise 

tsükliga

Spontaanse vere-
ringe taastumine 

(ROSC)

Defibrilleeritav rütm (VF/ 
pulsita VT)

Mittedefibrilleeritav rütm 
(PEA / asüstoolia)

Teadvuseta ja mitte
normaalselt hingav 

patsient

Alusta elustamisega 30:2

Kaalutle arsti või
kogenuma brigaadi 

kaasamist
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29
29. Elustamine (täiskasvanu)

PEALE SPONTAANSE VERERINGE 
TAASTUMIST:
• rakenda ABCDEF käsitlust
• SpO2 94–98%
• ETCO2 35–45 mmHg
• MAP > 65 mmHg
• tee 12 lülitusega EKG
• selgita välja ja ravi põhjust, mis viis 

elustamiseni

TAASPÖÖRATAVAD SURMA PÕHJUSED:
• hüpoksia
• hüpovoleemia
• hüpotermia/hüpertermia
• hüpokaleemia/hüperkaleemia
• metaboolne põhjus (atsidoos)
• müokardi infarkt / KATE
• mürgistus
• ventiilpingeline õhkrind
• perikardi tamponaad
• Võimalusel kasuta põhjuste täpsustamiseks UH.

KAALUTLE PATSIENDI TRANSPORTI 
HAIGLASSE ELUSTAMIST (MEHAANILIST 
SÜDAMEMASSAAŽI) KATKESTAMATA:
• angiograafia tegemiseks
• ekstrakorporaalse vereringe (ECMO) 

rakendamiseks
• trombolüüsi (KATE kahtlus) tegemiseks
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30
30. Hingamisprobleem lapsel

1. Taga vabad hingamisteed, vali patsiendile sobiv asend. Vajadusel puhasta 
nina, suu ja neel sekreedist ja muust võõrmaterjalist. Trahheakanüüli olemas-
olul kontrolli selle läbitavust, aspireeri vajadusel.

2. Vajadusel kasuta õige suurusega mask-hingamiskotti. 
Kaalu hingamistee abivahendeid.

3. Hapnik on esmaravim hingamispuudulikkusega haigel. SpO2 eesmärk on 94‒98%.
4. Anamnees ja objektiivne leid: vanus, kaal, haiguse anamnees, kaasuvad hai-

gused, SpO2, hingamissagedus, abilihaste kasutamine, düspnoe esinemine, 
auskultatsiooni leid, pulsisagedus, lapse üldseisund, nahk, kehatemperatuur.

5. Hinda hingamispuudulikkuse põhjuseid ning ravi vastavalt põhjusele.

Bronhioliit

Krupp ehk larüngotrahheiit

Vanus Eakohane
hingamissagedus Tahhüpnoe Eakohane

pulsisagedus

0‒1 kuu 30‒60 Üle 60 100‒175

2‒12 kuud 24‒40 Üle 50 110‒160

1‒5 aastat 20‒30 Üle 40 95‒140

Üle 5 aasta 15‒20 Üle 30 80‒120

Üle 12 aasta 15‒20 Üle 25 60‒120

KERGE KESKMINE RASKE

Haukuv köha,
striidorit rahulolekus ei ole,

striidor tekib füüsilisel 
pingutusel või erutumisel,

SpO2 on üle 96%.

Sage haukuv köha, inspira-
toorne striidor ja supraster-

naalsed ning sternaalsed 
rindkere retraktsioonid 

rahulolekus.

Sage haukuv köha, inspira-
toorne striidor (vahel koos 
ekspiratoorse striidoriga) 
ja selgesti nähtavad ster-
naalsed retraktsioonid ra-
hulolekus. Laps on rahutu 
või jõuetu hüpokseemia 

tõttu. SpO2 alla 96%. Võivad 
esineda teadvushäire, naha 

kahvatus või tsüanoos.

Glükokortikoid (GKK), 
eelista p.o (nt dek-

sametasoon 0,3 mg/kg kuni 
8 mg p.o).

Ei vaja hospitaliseerimist.

Lisa GKK-le adrenaliini 
inhalatsioon 0,2 mg/kg 
(maksimaalselt 5 mg).

Ei vaja hospitaliseerimist, 
kui raviga on kaebused 

leevenenud kergeks ning 
kodus on adekvaatne 

jälgimine.

Vajadusel korda adrenaliini 
inhalatsiooni ja lisa-O2.

Hospitaliseeri.

Vajadusel nina aspireeri-
mine(mitte sügavalt) Lisa-O2,kui SpO2 alla 90% HOSPITALISEERI
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Bronhioliit

Krupp ehk larüngotrahheiit
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0‒1 kuu 30‒60 Üle 60 100‒175

2‒12 kuud 24‒40 Üle 50 110‒160

1‒5 aastat 20‒30 Üle 40 95‒140

Üle 5 aasta 15‒20 Üle 30 80‒120

Üle 12 aasta 15‒20 Üle 25 60‒120

KERGE KESKMINE RASKE

Haukuv köha,
striidorit rahulolekus ei ole,

striidor tekib füüsilisel 
pingutusel või erutumisel,

SpO2 on üle 96%.

Sage haukuv köha, inspira-
toorne striidor ja supraster-

naalsed ning sternaalsed 
rindkere retraktsioonid 

rahulolekus.

Sage haukuv köha, inspira-
toorne striidor (vahel koos 
ekspiratoorse striidoriga) 
ja selgesti nähtavad ster-
naalsed retraktsioonid ra-
hulolekus. Laps on rahutu 
või jõuetu hüpokseemia 

tõttu. SpO2 alla 96%. Võivad 
esineda teadvushäire, naha 

kahvatus või tsüanoos.

Glükokortikoid (GKK), 
eelista p.o (nt dek-

sametasoon 0,3 mg/kg kuni 
8 mg p.o).

Ei vaja hospitaliseerimist.

Lisa GKK-le adrenaliini 
inhalatsioon 0,2 mg/kg 
(maksimaalselt 5 mg).

Ei vaja hospitaliseerimist, 
kui raviga on kaebused 

leevenenud kergeks ning 
kodus on adekvaatne 

jälgimine.

Vajadusel korda adrenaliini 
inhalatsiooni ja lisa-O2.

Hospitaliseeri.

Vajadusel nina aspireeri-
mine(mitte sügavalt) Lisa-O2,kui SpO2 alla 90% HOSPITALISEERI
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30
30. Hingamisprobleem lapsel

Kui patsiendil sümptomid salbutamooli ning glükokortikoidiga taanduvad ning 
kodus on adekvaatne jälgimine, ei ole hospitaliseerimine vajalik. Patsiendid, kes 
vajavad ipratroopiumbromiidi, MgSO4 või adrenaliini, tuleb hospitaliseerida.

Epiglotiit

Astma

Obstruktiivne bronhiit

Väldi liigset ärritamist (neelu vaatamist) ja ebavajalikke protseduure.
Lisa-O2, SpO2eesmärk 98%.
Kaasa arstibrigaad varakult.

Alati hospitaliseerida! Teavita haiglat ette.
Transpordi ajal istuv asend.

MgSO4 i.v. 50 mg/
kg (kuni 2 g) 20 

min jooksul.
Anafülaksia 

korral adrenaliin 
0,01 mg/kg (max 

0,5 mg) i.m

Kui inhalatsiooni 
järgselt SpO2 on 

alla 92%
manusta

lisahapnikku

Ipratroopiumbro-
miid/fenoterool-
vesinik-bromiid 

(Berodual)
* alla 6a 0,5ml

* 6‒12a 0,5‒1ml
* üle 12a 1‒2ml

Salbutamool 
inh.0,15 mg/kg 

(kuni 5 mg).
GKK, eelista p.o 

(nt. deksame-
tasoon 0,6 mg/kg 

kuni 8mg p.o)
prednisoloon tbl 
1-2mg/kg (kuni 

40 mg po
prednisoloon 

2mg/kg iv

Salbutamooli inh.0,15 mg/kg (kuni 5 mg) HOSPITALISEERI lähtuvalt
üldseisundist ja O2vajadusest
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Julgusta köhima

30. Hingamisprobleem lapsel

Lisaks eelnevale kuuluvad hospitaliseerimisele patsiendid,
• kelle hingamisprobleemi põhjus ei ole selge ja/või kelle sümptomaatika pole 

haiglaeelsel etapil lahendatav;
• kellel püsib lisahapniku vajadus;
• kellel kahtlustad haigust, mis vajaks spetsiifilise ravi määramist haiglas (antibiootikum 

bakteriaalse pneumoonia puhul, kirurgiline ravi peritonsillaarse abstsessi korral);
• kes on loiud, vaevatud olemisega, kellel esineb naha perfusioonihäire, kes ei 

tarbi piisavalt vedelikku või kelle diurees on tavapärasega võrreldes langenud;
• kelle vanemad ei ole võimelised kodus tagama patsiendi adekvaatset jälgimist ja ravi.

Efektiivne köha Ebaefektiivne köha

Võõrkeha hingamisteedes

Teadvusel patsient
Alla 1-aastasele 5 lööki 
seljale ja/või 5 rindkere 

kompressiooni.
Üle 1-aastasele 5 lööki 

seljale ja/või 5 Heimlichi 
manöövrit.

Teadvuseta patsient
Ava hingamisteed. 

Võimalusel eemalda 
võõrkeha larüngoskoobi 

ja klemmide abil.
Tegutse vastavalt elusta-

mise juhendile.
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31
31. Hüpo- ja hüperglükeemia

Olulise või raske
hüpoglükeemia

sümptomid, esineb
teadvusehäire

Kerge hüpoglükeemia sümpto-
mid, patsient on teadvusel

Hüpoglükeemia

Veresuhkur <3,9 mmol

• Korduv glükoosi mõõtmine üle 
4.4mmol

• Patsient kasutab diabeedi kont-
rolliks insuliini või metformiini

• Patsiendi vaimne seisund taas-
tub normaalseks, ei esine fokaal-
seid neuroloogilisi sümptomeid 
pärast glükoosi manustamist

• Saab peale hüpoglükeemia epi-
soodi süüa süsivesikurikast toitu

• Jääb järelvalve alla
• Puuduvad kaasuvad sümptomid 

nagu valu rinnus, hingeldus, 
krambid, joove

• Hüpoglükeemia põhjus on 
tuvastatav

Kui patsient on
teadvusele tulnud,

manustada suu
kaudu süsivesikuid

• Hüpoglükeemia
sümptomid püsivad 
peale ravi
• Patsiendil on olnud
krambihoog
• Patsient võtab
suukaudseid
sulfonüüluureasid

Patsient ei vaja
hospitaliseerimist

Kui patsient on
teadvusele tulnud,

manustada suu
kaudu süsivesikuid

Hospitaliseeri
patsient

LAPS
• I/V glükoos 10% 

(2 ml/kg, maksi-
maalne annus kuni 
5ml/kg)

• Hüpoglükeemia 
püsimisel püsiinfu-
siooni 2-5mg/kg/min 
(1,2-3,0 ml/kg/h).

• Veenitee puudumisel 
manustada glüka-
gooni 0,5 mg (lastele 
kehakaaluga alla 25 
kg või vanuses alla 
6 ... 8 eluaasta) või 
1 mg (lastele keha-
kaaluga üle 25 kg või 
vanematele kui 6 ... 8 
eluaastat).i/m õi s/e.

TÄISKASVANU  
l/V glükoos 10% (125-
150 ml) boolusega 
3-5 min.jooksul.
• Hüpoglükeemia pü-

simisel kuni 250ml
• Harvadel juhtu-

del võivad olla 
vajalikud pidevad 
glükoosi infusioo-
nid. NB! hüperglü-
keemia risk

• Veenitee puudu-
misel manustada 
1mg glükagooni i/m 
või s/e.

LAPS
Manustada 

suukaudselt
0,3 g/kg 

glükoosi (9 g
30 kg 

kaaluvatele 
lastele;

15g üle50kg
kaaluvatele

lastele). 
Kontrollida 
15 minuti 
pärast, 

vajadusel
manustada 

sarnane
vahepala

TÄISKASVANU
Suukaudne 

ravi,
manustada 
15 g kiiresti
imenduvaid 
süsivesikuid
(glükoosi). 
Kontrollida 
15 minuti 
pärast, 

vajadusel
manustada 

sarnane
vahepala
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Hüperglükeemia

Hüperglükeemia
sümptomid

Püsiva sügava
teadvusehäire puhul

(GCS < 7k) Kutsu appi
arstibrigaad! Vajadusel

konsulteeri arstiga.

Hospitaliseeri patsient
intensiivravi võimekusega

haiglasse

Veresuhkru näit
täiskasvanul> 13,9, lapsel > 11 mmol

Ketoatsidoos Hüperglükeemiline
hüperosmolaarne seisund

Veresuhkur >33 mmol
(või HI)

LAPS
Masuta

boolusena
NaCl 0,9%

20ml/kg, võib 
manustada 

korduvalt kuni 
reperfusiooni 
taastumiseni

TÄISKASVANU
Manusta

NaCl 0,9%
1000 ml/h.

Kaalu kiire-
mat  vedeliku 

manustamist, kui  
esinevad soki 

tunnused (süs-
toolne vererõhk 
(SVR) on<90m-

mHg)

Ettevaatust  
eakate ja kaasu-
vale haigustega 

(näiteks südame-
puudulikkusega) 

patsientidega

LAPS
Manusta

NaCl 0,9%
(10 ml/kg/h).

Šoki tunnuste 
esinemisel
manusta

boolusena
NaCl 0,9% 
20 ml/kg/h)

TÄISKASVANU

Manusta
NaCl 0,9%

500-1000 ml/h

31. Hüpo- ja hüperglükeemia
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Hüperglükeemia

Hüperglükeemia
sümptomid

Püsiva sügava
teadvusehäire puhul

(GCS < 7k) Kutsu appi
arstibrigaad! Vajadusel

konsulteeri arstiga.

Hospitaliseeri patsient
intensiivravi võimekusega

haiglasse
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NaCl 0,9%

20ml/kg, võib 
manustada 
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TÄISKASVANU
Manusta

NaCl 0,9%
1000 ml/h.

Kaalu kiire-
mat  vedeliku 

manustamist, kui  
esinevad soki 

tunnused (süs-
toolne vererõhk 
(SVR) on<90m-

mHg)

Ettevaatust  
eakate ja kaasu-
vale haigustega 

(näiteks südame-
puudulikkusega) 

patsientidega

LAPS
Manusta

NaCl 0,9%
(10 ml/kg/h).

Šoki tunnuste 
esinemisel
manusta

boolusena
NaCl 0,9% 
20 ml/kg/h)

TÄISKASVANU

Manusta
NaCl 0,9%

500-1000 ml/h
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32
32. Trauma

Raske (punane) 
trauma?
(vt lisa 1)

Traumakeskus, 
eelteavitus
NAT-MIST

C Massiivne väline
verejooks?
blood swipe

A Hingamisteede 
sulgus?

Lülisambavigastus?

B Lahtine/pingeline
õhkrind?

Äge hingamispuu-
dulikkus?

RISE N FALL
(vaata lisa 4)

C Šoki tunnused?
Südamerütm ja
löögisagedus, 

vererõhk
(esmalt radiaalise 

pulsi järgi), 
nahavärvus,

kapilaartäituvas
Sisemine vere-

jooks?

D GKS või AVPU, 
pupillide leid,
neuroloogiline

defitsiit?

E Temp?
Veresuhkur? Valu?

Välised
vigastused?

Surve/rõhkside; arteriaalne žgutt;
hemostaatiline side või pulber; haava

pakkimine (tapmoneerimine)

Aspireerimine; oro-/nasofarüngeaalne 
toru; supraglotiline/definitiivne hinga-

mistee; lülisamba kaitse (vt lisa 2)

Hingamissagedus <10x min
- ventilatsioon. Hingeldus valu või šoki 

tõttu – vastav ravi. Lisahapnik SPO2 ≥ 94%
Lahtise õhkrinna klapp või side; Pingelise 

õhkrinna nõeltorakotsentees või 
sõrmtorakostoomia

Veenitee - ebaõnnestumisel luunõel;
isotooniline kristalloid 250 ml kaupa;
vasopressor Traneksaamhape 1g i.v. 

vajadusel; vaagnalahas

Normoventilatsioon; süstoolne
vererõhk > 110 mm Hg; transport

tõstetud peaalusega;
GKS < 8 → hingamisteede kaitse

Hüpotermia ravi/preventsioon; valuravi 
(vt lisad 3 ja 4);

vajadusel deformatsiooniga
murdude reponeerimine; lahastamine,

hüpoglükeemia korrigeerimine
haavade sidumine

KAASA
VARAKULT

ARSTIBRIGAAD.

KIIRE
SÜSTEMAATILINE

CABCDE
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32
32. Trauma

• Tömp/läbiv vigastus?
• Punased lipud?
• Luumurru/luksatsiooni
• või siseelundi vigastus?
• Õmblemist vajav haav?
• Läbiv vigastus kehatüve 

piirkonnas?
• Amputatsioon?
• Riskigrupi patsient?

Tömptrauma
deformatsioon,

neurovaskulaarne 
staatus?

Läbivtrauma 
tüsistunud/
tüsistumata 

haav?

Puhastamine, sidumine;
amputatsioon – kehaosa

haiglasse
kaasa, puhasta suuremast 

mustusest,
steriilne, kuiv ja külm keskkond;

valuravi (vt lisad 3 ja 4)

• Lahas, külm, jäseme elevat-
sioon. 
Deformatsiooniga murru repo-
sitsioon; valuravi 
(vt lisad 3 ja 4) 

• Luumurd, mis tingib jäseme 
verevarustuse häire tuleb 
reponeerida ja seejärel lahas-
tada. Deformatsiooniga hüp-
peliigese murd tuleb reponee-
rida haiglaeelselt. Vajadusel 
konsulteeri arstiga. 

• Liigesluksatsioonid ei vaja 
repositsiooni haiglaeelselt v.a 
juhtudel kui puudub perifeerne 
verevarustus. 

• Saastunud lahtine luumurd 
loputada võimalusel rohke 
füsioloogilise lahusega, haav 
katta steriilselt ja seejärel 
lahastada. 

• NB! Patsienti käsitleda säästli-
kult, manipulatsioonidele eel-
nevalt adekvaatne analgeesia.

KIIRABI/OMA
TRANSPORDIGA
TRAUMAPUNKTI
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Tömptrauma
deformatsioon,

neurovaskulaarne 
staatus?

Läbivtrauma 
tüsistunud/
tüsistumata 

haav?

Puhastamine, sidumine;
amputatsioon – kehaosa

haiglasse
kaasa, puhasta suuremast 

mustusest,
steriilne, kuiv ja külm keskkond;

valuravi (vt lisad 3 ja 4)

• Lahas, külm, jäseme elevat-
sioon. 
Deformatsiooniga murru repo-
sitsioon; valuravi 
(vt lisad 3 ja 4) 

• Luumurd, mis tingib jäseme 
verevarustuse häire tuleb 
reponeerida ja seejärel lahas-
tada. Deformatsiooniga hüp-
peliigese murd tuleb reponee-
rida haiglaeelselt. Vajadusel 
konsulteeri arstiga. 

• Liigesluksatsioonid ei vaja 
repositsiooni haiglaeelselt v.a 
juhtudel kui puudub perifeerne 
verevarustus. 

• Saastunud lahtine luumurd 
loputada võimalusel rohke 
füsioloogilise lahusega, haav 
katta steriilselt ja seejärel 
lahastada. 

• NB! Patsienti käsitleda säästli-
kult, manipulatsioonidele eel-
nevalt adekvaatne analgeesia.

KIIRABI/OMA
TRANSPORDIGA
TRAUMAPUNKTI
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32
32. Trauma

ÜLDSEISUNDIST TULENEVAD KRITEERIUMID:
 ● GKS ≤13 või süveneb
 ● SVR<90 mmHg (alla 10a SVR<70 mmHg / üle 65a SVR <110 mmHg)
 ● Hingamissagedus <10 või >29 x/min

TRAUMAMEHHANISMIST TULENEVAD KRITEERIUMID
 ● Kukkumine >5 m kõrguselt (alla 10a kukkumine >3m kõrguselt)
 ● Autost väljapaiskumine (osaline või täielik)
 ● Vähekaitstud liikleja liiklustrauma >30km/h või ülesõitmine

KAELALAHAST EI PEA PAIGALDAMA, KUI ON TÄIDETUD KÕIK
NEXUSE TINGIMUSED:
 - patsient on teadvusel ja adekvaatne (GKS 15) ja puudub:

• valu kaelas;
• neuroloogilised sümptomid;
• teised tugevalt valulikud vigastused;
• intoksikatsioon.

Kahtlus eluohtlikule vigastusele

VIGASTUSE LOKALISATSIOONIST JA/VÕI ISELOOMUST TULENEVAD 
KRITEERIUMID:

 ● Läbivad vigastused peas, kaelas, kehatüves või jäsemetes põlve- või 
küünarliigesest proksimaalsemal

 ● Ebastabiilne rindkere
 ● ≥2 proksimaalse toruluu murru tunnused
 ● Vaagnaluude murru tunnused
 ● Ulatuslik näokolju vigastus ja potentsiaalne oht hingamisteedele
 ● Kahtlus seljaajuvigastusele
 ● Jäseme traumaatiline amputatsioon randmest või hüppeliigesest proksi-
maalsemalt või lömastav vigastus või pulsi puudumine vigastatud jäsemel.

 ● Haava pakkimist või žgutti vajav väline verejooks

Lisa 1. Põhja-Eesti Regionaalhaigla punase trauma alarmi aktiveerimise 
kriteeriumid

Lisa 2. Lülisamba immobilisatsiooni kriteeriumid tömptrauma korral
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32
32. Trauma
Lisa 3. Valuravi trauma kontekstis, täiskasvanute annused

Ravim Suukaudne 
doos

Intrave-
noosne 
doos*

Intrana-
saalne
doos

Paratsetamool
Maks. doos 3–4 g/24 h
Kehakaal < 50 kg või raske
maksapuudulikkus – 2 g/24 h

1000 mg 1000 mg –

Ibuprofeen**
Maks. suukaudne doos 2400 mg/24 h 400–800 mg 400 mg –

Ketoprofeen**
Maks. suukaudne doos 200 mg/24 h 50–100 mg 100 mg –

Deksketoprofeen**
Maks. suukaudne doos 75 mg/24 h 25–50 mg 50 mg –

Morfiin
Lagidoosi ei ole, manustada
fraktsioneeritult

–
2–5 mg 

(0,05–0,1 
mg/kg)

–

Oksükodoon
Lagidoosi ei ole, manustada
fraktsioneeritult

–
2–5 mg 

(0,05–0,1 
mg/kg)

–

Fentanüül
Lagidoosi ei ole, manustada
fraktsioneeritult
Eelistatud opiaat ebastabiilse
hemodünaamika korral

–
25–50 mcg 
(0,5–1 mcg/

kg)
50 mcg

Ketamiin
Eelistatud ebastabiilse
hemodünaamika korral

–
10–20 mg
(0,1–0,5)
mg/kg

50 mg

Esketamiin
Eelistatud ebastabiilse
hemodünaamika korral

–
10 mg

(0,1–0,25 
mg/kg)

25 mg

*opiaatide ja ketamiini esmased doosid, tiitri kuni soovitud efekti-
ni. Vajadusel konsulteeri arstiga.
** mittesteroidne põletikuvastane ravim, vältida raseduse kolman-
dal trimestril, raske neeru- ja maksapuudulikkusse korral. Mitte 
soovitada pikaaegset ravi kardiovaskulaarsüsteemi haigusega patsi-
entidele, neerupuudulikkusega patsientidele.
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32
32. Trauma
Lisa 4. Valuravi trauma kontekstis, laste annused

Ravim Suukaudne 
doos

Intrave-
noosne 
doos*

Intrana-
saalne
doos

Paratsetamool
maks. doos 75 mg/kg 24 h

<10kg 
7,5mg/kg
≥10kg 10-
15mg/kg

<10kg 
7,5mg/kg
≥10kg 10-
15mg/kg

–

Ibuprofeen
maks. suukaudne doos 30 mg/kg 24 h 10 mg/kg 10 mg/kg –

Morfiin – 0,1 mg/kg –

Fentanüül – 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

*opiaatide ja ketamiini esmased doosid, tiitri kuni soovitud efekti-
ni. Vajadusel konsulteeri arstiga.
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Lisa 4. Valuravi trauma kontekstis, laste annused
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mg/kg 1 mg/kg
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*opiaatide ja ketamiini esmased doosid, tiitri kuni soovitud efekti-
ni. Vajadusel konsulteeri arstiga.




