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2(0. TEADVUSHAIRE

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

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

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

Patsiendi kisitlus

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

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

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

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

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

Teadvushiiretega patsiendile siisteemset ldbivaatust tehes tuleks eriti
tdhelepanu poorata vilistele trauma tunnustele (prillhematoom, suur
verekaotus, ninaverejooks, liikvori lekke, keelde hammustus). Patsiendi
ilevaatamisel poorata tdhelepanu nahale (petehiaalne 166ve, aneemia,
ikteeriline) ja vdimalikele narkootikumi siistimisjélgedele. Etioloogia osas
viiteid voib anda ka hingedhu 16hn (diabeetiline ketoatsidoos, ureemia, alkoholi
miirgitus.)

119



20

Anamneesi saab koguda esmase seisundi hindamise kéigus perekonnaliikmetelt
vOi juuresviibijatelt. Oluline on kiisida:

e kroonilised haigused (diabeet, epilepsia, maksapuudulikkus)

e hiljutised traumad

o allergiad

e uimastite kuritarvitamine

e ravimid

e psiihhiaatrilised haigused ja ravimid

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

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

Bensodiasepiinide iiledoosi kahtlusel enne Flumazenili manustamist
KONSULTEERI ARSTIGA

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

NEUROLOOGILINE LABIVAATUS

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

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

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

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

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

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

GLASGOW KOOMA SKAALA

Silmade avamine
4 spontaanne

3 héilele

2 valule

1 puudub

Parim motoorne reaktsioon
6 tdidab kiasklasi

5 lokaliseerib valu

4 jaseme dratdmme

3 painutab (valule)

2 sirutab (valule)
1 puudub

Parim sonaline kontakt
5 orienteeritud

4 segane

3 ebaadekvaatsed sonad
2 arusaamatu haal

1 puudub

13-15 punkti kerge 9 — 12 punkti keskmine

8 ja vihem punkti — raske

123

20



20

Lisa 2 Hospitaliseerimise niidustused

INTRAKRANIAALSED LOKAALSED KAHJUSTUSED

* Jérsult tekkinud
teadvushdire

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

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

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

» Kahepoolsed kitsad pupillid
opiodid

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

Siivarefleksid on
siimmeetrilised
ning ei ole
elavnenud.

Miiokloonuste
esinemine

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

+ Uldhaigla
» Keskhaigla

« Piirkondlik
haigla

Peale ravi
teostamist
patsient,

kes on tulnud
teadvusele ning
on adekvaatselt
kontaktne

ei vaja alati
hospitaliseerimist.

Kloonus on lihase venitamisel tekkiv riitmiline kontraktsioon.

Automatism iseeneslikud liigutused tdielikult halvatud jasemes

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

Korneaalrefleks on sarvkesta puudutamisel tekiv silmade pilgutus.

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

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

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

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

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

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

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