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Sissejuhatus

Juhendi eesmérgiks on tagada koigile siinnitajatele iihtsetele pohimdtetele ja tdenduspohistele
teadmisele toetuv siinnituse késitlemine Eestis.

Antud juhend on moeldud kasutamiseks siinnitusabiga seotud tervishoiutdotajatele: naistearstidele,
neonatoloogidele, siinnitusabi- ja giinekoloogia eriala residentidele ning &mmaemandatele ja
dgmmaemanduse tudengitele.

Juhend on soovitusliku iseloomuga ja selle jirgimine tagab siinnitajatele tervishoiuteenuse lihtsed
pohimdtted, kuid ei vabasta tervishoiutdotajat vastutusest voimalike jalgimis- voi ravivigade eest.

Juhendi eesmiirgiks on:

e Vvihendada siinnitusega seotud riske ema ja vastslindinu tervisele ldbi tdenduspohise abi
osutamise,

e anda soovitused siinnitaja, slinnitanu ja vastsiindinu abistamiseks ja jdlgimiseks haiglas
toimuva siinnituse korral, {ihtlustada abi pdhimatteid,

e toetada voimalikult flisioloogilist stinnituse kulgu,

e tagada siinnitajale psiithhoemotsionaalne ja professionaalne toetus slinnituse ajal ja pirast
seda.

Juhend ei kisitle kodusiinnitust ning siinnitust ema ja/vdi loote terviseprobleemide puhul (nt.
preeklampsia, diabeet, mitmikrasedus, antenataalne loote surm, loote iisasisene kasvuhiire,
védrarendid jms.).

Juhend on moeldud kasutamiseks ajalise siinnituse korral.

Kéesolev juhend asendab 2002.a. Eesti Naistearstide Seltsi juhatuse poolt kinnitatud ,,Juhtnddrid
stinnituse juhtimiseks®.
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1. Toenduspohisuse maaratlus, juhendis kasutatud liihendid ja moisted

1.1. Tegevussoovituste toenduspohisuse madiratlus

A (Korge toenduse kvaliteedi tase; Ia voi Ib) - tegevussoovitus pohineb vihemalt {ihel korrektselt
labiviidud randomiseeritud kontrollitud uuringu tulemustel voi mitmeid uuringuid hdlmava meta-
analiilisi tulemustel ja on tunnustatud siinnituse juhtimise juhendites enamikes arenenud maades.

B (Médddukas toenduse kvaliteedi tase; 1) - tegevussoovitus pohineb (i) korrektselt 1dbiviidud
kontrollitud randomiseerimata uuringul saadud tulemustel; (ii) prospektiivsel voi retrospektiivsel
kohortuuringu tulemustel; (iii) mitut uuringukeskust kaasava juht-kontrolluuringu tulemustel ja on
tunnustatud siinnituse juhtimise juhendites enamikes arenenud maades.

C (Madal toenduse kvaliteedi tase; I11) - tegevussoovitus pohineb korrektselt 14bi viidud mitme
teineteisest soltumatu jélgiva uuringu tulemustel, haigusjuhtumite kirjeldustel ning eelnevates
punktides toodud loetletud uuringu tulemuste iile kandmisele uurituga ligildhedastele seisunditele ja
on tunnustatud siinnituse juhtimise juhendites enamikes arenenud maades.

D (Viga madal téenduse kvaliteedi tase; IV) - tegevussoovitus pohineb ekspertarvamustele,
kliinilisele kogemusele ja hea kliinilise praktika tavadele, puuduvad eeltoodud punktides loetletud
uuringud.

Koik soovitused juhendis arvestavad Eestis tervishoiusiisteemi ja traditsioonide isedrasusi.

1.2. Juhendis kasutatud liithendid (téhestikuline loetelu)

ENS — Eesti Naistearstide Selts

FIGO - International Federation of Gynaecology and Obstetrics

IUP — emakasisese rdhu andur (ing. intrauterine pressure)

KTG - kardiotokograafia

SLS — (loote) siidameloogisagedus

STAN - loote elektroonne jalgimine koos loote EKG ST-segmendi analiiiisiga
TENS — transkutaanne elektriline narvistimulatsioon



1.3. Juhendis kasutatud méisted (tihestikuline loetelu)

Amniotoomia

Amniotoomia on loote vesikesta e. veepdie avamine siinnituse ajal voi siinnituse induktsiooni
eesmargil. Rutiinne varane amniotoomia normaalselt kulgeva siinnituse ajal ei ole digustatud ning
el paranda slinnituse tulemust. Amniotoomia ei ole ndidustatud, kui loote eesasuv osa on teadmata,
korgel voi ebastabiilne; kui emakakael on ,,ebakiips* (vt. Bishopi skaala) voi kui patsient keeldub
protseduurist. Amniotoomia on ndidustatud, kui siinnituse kaigus tekib vajadus loote
skalpelektroodi paigaldamiseks, et tagada loote seisundi parem jadlgimine.

Apgari hinne

Dr.Virginia Apgari poolt 1952.a. loodud skaala vastsiindinu seisundi kiireks hindamiseks siinni
jargselt. Vastsiindinul hinnatakse viit kriteeriumi 0, 1 vo1 2 palliga, tulemused liidetakse. Apgari
hinne voib jadda vahemikku 0-10, normiks loetakse tulemust 7 voi rohkem. Apagari hindega
hinnatakse kdigi vastsiindinute seisundit esimesel ja viiendal eluminutil.

Tabel 1 Apgari hinde viis hinnatavat kriteeriumi

Hinne 0 Hinne 1 Hinne 2 Ing.k.
akroniiiimi 0sa
Vilimus (jume) Sinine Keha roosa, Keha ja jasemed | Appearance
(tstianootiline) jasemtel voib roosad
vOi valge esineda tsiianoos
(akrotsiianoos)
Siidameloogisagedus | Siidametegevus | SLS alla 100x SLS iile 100x Pulse
puudub min min
Arritatavus Puudub vastus Stimulatsioonile | Tugev Kisa, Grimace
(reflekside stimulatsioonile | vastuseks joulised
esinemine) grimass voi nork | liigutused
Kisa
Aktiivsus Puudub Jasemete vihene | Kéed ja jalad Activity
(lihastoonus) painutus painutatud,
avaldab
vastupanu
sirutamisele
Hingamine Puudub Nork, Regulaarne Respiration
ebaregulaarne, hingamine,
ahmiv tugev kisa

Bishopi skaala

Skaala emakakaela stinnitusvalmiduse (“kiipsuse”) palpatoorseks hindamiseks. Hinnatakse viit
kriteeriumi 0, 1, 2 voi 3 palliga, tulemused liidetakse. Emakakaela valmidus on halb (“ebakiips™)
kui summa on alla 4 palli, keskmine 5-8 palli korral ja hea slinnitusvalmidusega e. “kiips” Kkui
summa on 8 v3i rohkem.



Tabel 2 Bishopi skaala emakakaela hindamiseks (modifitseeritud skaala, Chamberlain 1999)

Parameeter Hindamisskaala

0 1 2 3
Emakaela pikkus (cm) ile 2 1-2 allal lamenenud
Emakakaela avatus (cm) 0 1-2 3-4 5 voi rohkem
Emakakaela konsistents tihke keskmine pehme -
Emakakaela asetsus sakraalselt mediosakraalselt  tsentraalselt -
Loote pea asukoht -3 -2 -1 voi 0 allpool 0
(vdikevaagna tasapind) tasapinda
Episiotoomia

Episiotoomia on lahkliha pilustusidige, mille eesmérgiks on védhendada vaagnapdhja kudede
takistust loote eesasuva osa liikumisele.

Ebatuhud

Ebatuhudeks (lad. contractiones praeparantes, ing. false labour) nimetatakse emakakontraktsioone,
millega ei kaasne 4 tunni jooksul muutusi emakakaelas, mis lakkavad parast valuvaigistite,
100gastite voi beetamimeetikumide manustamist ja 12 tunni jooksul ei taastu.

Kardiotokograafia (KTG)

KTG on elektroonse jalgimise meetod loote siidameldogisageduse (SLS) ja emakakontraktsioonide
dokumenteerimiseks; kasutatakse perioodilist (20-30 min.) voi pidevat jalgimismetoodikat. Vilise
e. kaudse KTG korral kasutatakse andureid, mis kinnitatakse rihmadega iimber siinnitaja kohu:
doppler-ultraheliandur (US) registreerib loote pulssi ja rdhuandur (TOCO) emakalihase
kontraktsioone. Otsese e. sisemise KTG kasutamisel saadakse loote SLS signaal loote peale
kinnitatud skalpelektroodilt, mis on T{hendatud ema reiele paigaldatud elektroodiga.
Emakakontraktsioone registreeriv andur voib olla paigaldatud valiselt voi kasutatakse emakasisest
rohuandurit (IUP).

KTG interpereteerimine

KTG interpreteerimisel hinnatakse loote SLS pohiriitmi, variaabelsust, aktseleratsioonide ja
detseleratsioonide esinemist, detseleratsioonide tiilipi ja emakakontraktsioone. KTG hindamiseks
kasutatakse vastavaid juhised.

Loote seisundi jilgimine

Loote seisundi jalgimiseks kasutatakse loote SLS perioodilist auskultatsiooni doppler-anduriga voi
elektroonset jdlgimist (KTG). Perioodilise auskultatsiooni kasutamisel soltub auskultatsiooni
sagedus siinnituse perioodist (avanemisperioodis 15-30 min. jérel, valjutusperioodi passiivses faasis
10-15 min. jarel, véljutusperioodi aktiivses faasis 1-2 viituse jarel), sealhulgas on vajalik
kuulatlemine vdhemalt ithe minuti véltel pérast emakakontraktsiooni. Auskultatsioonil tuvastatud
loote SLS korvalekallete korral jitkatakse loote jalgimist KTG abil. Loote seisundi jdlgimise
tulemused tuleb dokumenteerida siinnitusloos.



Loote pea juhtiv punkt

Juhtiv punkt on siinnitusteedes koige madalamal paiknev loote pea punkt. Pea normaalse hoiaku
korral on juhtivaks punktiks kukal viikese 16geme piirkonnas, pea on viljavenitatud kukla suunas
(dolihhotsefaalne). Juhtiva punkti jargi hinnatakse pea asukohta ja loote edasiliitkumist
siinnitusteedes.

Lootevee siinnituseelne puhkemine

Lootevee puhkemine raseduse kestuses vihemalt 37 nad. +0 péeva, kuid enne regulaarsete valulike
emakakontraktsioonide tekkimist. Eestis kasutatakse siinnituseelse lootevee puhkemise
tahistamiseks rahvusvahelist lithendit PROM (ing. Preterm Rupture of Membranes). Kui lootevesi
puhkeb raseduse kestuses 22+0...36+6, siis nimetatakse seda enneaegseks siinnituseelseks
lootevee puhkemiseks ning kasutatakse lithendid PPROM (ing. Premature Preterm Rupture of
Membranes voi Preterm Prelabour Rupture of Membranes).

Normaalne siinnitus

Normaalne siinnitus algab iseeneslikult raseduse 37+0...42+0 nddalal ning kulgeb naise ja loote
jaoks ohutult. Loode on peaseisus ja siinnib vaginaalsel teel ilma instrumentaalse abita, platsenta
véljub spontaanselt ja terviklikult. Pérast siinnitust/siindi on ema ja vastsiindinu heas seisundis
(WHO). Normaalseks loetakse ka stinnitust, mille jooksul on kasutatud loote siidamel66gisageduse
elektroonset jélgimist, medikamentoosseid valuvaigistusmeetodeid, tehtud niidustuste olemasolul
amniotoomia voi episiotoomia, kasutatud uterotoonilisi ravimeid platsentaarperioodis. Normaalse
stinnituse korral saab vastsiindinu peale siindi asetada ema rinnale nahk-naha kontaktiks ning
esimene imetamine toimub vastsiindinu esimese elutunni jooksul.

Partogramm

Partogramm on tabel-graafik slinnituse kulu ning ema ja loote seisundi dokumenteerimiseks
siinnituse viltel. Partogramm avatakse, kui siinnitus on joudnud avanemisperioodi aktiivsesse faasi
ning lopetatakse lapse siinni jargselt.

Siinnitustegevuse algus

Siinnituse alguseks loetakse emakakontraktsioonide teket sagedusega 2-3 kontraktsiooni 20 minuti
jooksul voi vdhemalt tiks kontraktsioon 10 minuti jooksul, millega kaasnevad muutused
emakakaelas.

Siinnituse I periood e. avanemisperiood
Stinnituse avanemisperiood kestab regulaarsete valulike emakakontraktsioonide e. tuhude tekkest
kuni emakakaela tdieliku avatuse (10cm) saavutamiseni.

Siinnituse II periood e. viljutusperiood

Stinnituse viljutusperiood algab emakakaela téielikust (10cm) avatusest ja 10peb lapse siinniga.

Siinnituse III periood e. paramiste- e. platsentaarperiood

Siinnituse paramisteperiood kestab lapse siinnist kuni emaka tdieliku tithjenemiseni (véljuvad
paramised e. lootekestad, nabavéit ja platsenta).



Siinnituse valutustamine

Erinevad mittemedikamentoossed ja medikamentoossed meetodid siinnitusvalude leevendamiseks.
Mittemedikamentoossetest votetest kasutatakse asendeid ja hingamistehnikaid, massaazi, sooja vett
(dussi voi vannina), sooja ja kiilma (geeli)kotti, vee-blokaadi (nahasisesed steriilse vee siisted).
Medikamentoossetest ~ vahenditest on  kasutusel  naerugaasi inhalatsioon,  opioidid,
paratservikaalanalgeesia,  pudendaalanalgeesia, epiduraalanalgeesia,  minispinaalanalgeesia.
Valutustamise meetodi valikul arvestatakse siinnitaja soovi, ndidustuste, vastundidustuste ja
kohalike véimalustega.

Varapuerpeerium
Varapuerpeerium on periood kuni kaks tundi peale paramiste siindi.

Viikevaagna tasapinnad

Viikevaagna tasapindade (vaagna sissepadsu-, spinaal- e. Kitsuse- ja véljapddsutasapind) ning loote
pea juhtiva punkti kauguse jargi (sentimeetrites) kitsuse- e. spinaaltasapinnast hinnatakse loote
eesasuva osa seadumist ja edasiliikumist siinnituskanalis siinnituse ajal. Koigi tasapindade
otsemddtude keskpunktide iihendamisel tekib kdver, mida nimetatakse vaagna teljeks e.
juhtjooneks. Loote liikumine slinnituskanalis toimub juhtjoone suunas.

Viikevaagna Kitsuse tasapind e. spinaaltasapind e. 0-tasapind

Spinaaltasapind on viikevaagna tinglik tasapind, mis ldheb ldbi istmikuluuogade (lad. spina
ishiadicus) ja siimfiiisi alumise serva. O0-tasapinnast korgemale ja madalamale jddvad
paralleeltasapinnad, mis asuvad iiksteisest 1 cm kaugusel. O-tasapinnast kdrgemal asuvaid tasapindu
tahistatakse miinus (-) méargiga ja allpool olevaid pluss (+) méargiga arvu ees. Negatiivne number
nditab loote pea juhtiva punkti paiknemist O-tasapinnast korgemal ja positiivne number pea asumist
sellest tasapinnast madalamal.

Eestis on kasutusel - 3/+3 tasapindade siisteem.

Joonis 1 Viikevaagna tasapinnad, noolega ndidatud 0-tasapind ja istmikuluuoga



2. Siinnituse perioodid ja nende ajalised kriteeriumid

2.1. Siinnituse I e. avanemisperiood
Stinnituse avanemisperiood kestab regulaarsete valulike emakakontraktsioonide e. tuhude tekkest
kuni emakakaela tdieliku avatuse (10cm) saavutamiseni.

Stinnituse avanemisperiood jagatakse kolme faasi:
e latentne faas — emakakontraktsioonide algusest kuni emakakaela avatuseni 4cm
e aktiivne faas — emakakaela avatusest 4cm kuni avatuseni 8-9cm

e passiivne faas — emakakaela avatusest 8-9cm kuni tiieliku (10cm) avatuseni. See on 1-1,5
tunni pikkune ajavahemik, mille ajal stinnitustegevus sageli ndrgeneb ja emakakaela edasine
avanemine vOi loote laskumine pidurdub. See on fiisioloogiline ndhtus, mis ei ndua
sekkumist.

2.2. Siinnituse II e. viljutusperiood
Stinnituse valjutusperiood algab emakakaela téielikust (10cm) avatusest ja 10peb lapse siinniga.
Siinnituse véljutusperiood jagatakse kahte faasi:

e passiivne faas ehk loote pea laskumine vaagnasse - periood, kus emakakael on tédielikult
avatud, kuid loode on laskumas siinnituskanalisse ja emal puudub voi on nork vajadus kaasa
pressida

e aktiivne faas - periood, kus loote pea on laskunud vaagnasse ja joudnud vaagnapohjale (on
tupepilust ndhtav) ning emal on tungiv vajadus kaasa pressida

2.3. Siinnituse III e. pidramiste- e. platsentaarperiood

Siinnituse paramisteperiood kestab lapse siinnist kuni emaka téieliku tithjenemiseni (péramiste e.
lootekestade, nabavdidi ja platsenta véljumiseni).

Tabel 3 Siinnituse perioodide ajalised krieeriumid
Siinnituse periood Esmasiinnitaja Korduvsiinnitaja

Avanemisperiood

Latentne faas, keskmine 12 tundi (12-24 tundi) 8 tundi (8-18 tundi)
kestus (sulgudes normi

piirid)

Aktiivne faas, emakakaela 2 cm 4 tunniga 2 cm 4 tunniga
avanemise kiirus vihemalt...

Passiivne faas kuni 1,5 tundi kuni 1,5 tundi
Viljutusperiood (passiivse ja  3-4 tundi 2-3 tundi

aktiivse faasi kestus kokku)
Piramiste periood 30-60 min. 30-60 min.



Kui silinnituse perioodide ajalised kriteeriumid iiletavad keskmisi nditajaid, on soovitav koos
slinnitajaga arutada siinnituse juhtimise edasisi variante antud konkreetse juhu puhul ning selgitada
iga variandiga seotud hiivesid ja riske.

3. Siinnitaja vastuvotmine siinnitusosakonda

3.1. Siinnitaja kiisitlus
Siinnitaja saabumisel siinnitusosakonda kiisitleda teda:

e siinnitustegevuse alguse, tuhude sageduse, joudluse ja kestuse, lootevee eritumise ning
looteliigutuste iseloomu kohta

e eelnevate raseduste kulu ja 16ppe kohta
e Kkaesoleva raseduse kulu kohta

e siinnitusriski mojutada vdivate pdetud ja krooniliste haiguste ning allergia kohta (kui ei ole
eelnevalt dokumenteeritud)

3.2. Siinnitaja libivaatus

Siinnitaja ldbivaatusel hinnatakse objektiivset- (iildseisund) ja obsteetrilist staatust (emaka
palpatsioon, vaginaalne ldbivaatus ja loote seisundi hindamine).

3.2.1. Uldseisundi hindamine
e Arteriaalse vererohu modtmine
e Pulsi hindamine
e Kehatemperatuuri modtmine

e Vajadusel analiiiiside tegemine (test lootevee eritumisele, uriinianaliiiis jms)

3.2.2. Vaginaalne libivaatus

Vaginaalne ldbivaatus tuleb alati dokumenteerida kirjalikult kdigi klassikaliste parameetrite
kirjeldamisega (emakakaela pikkus, asetsus, konsistents, avatus, loote eesasuv 0sa, loote pea juhtiva
punkti asukoht vaagna tasapindade suhtes, loote pea asend nooldmbluse paiknemise alusel,
looteveepdie olemasolu vai puudumine, lootevee eritumisel selle varvus; vajadusel ka lahkliha, tupe
voi luulise vaagna isedrasused) ning alates emakakaela avatusest 4cm mairkida andmed
partogrammi.

3.2.3. Loote seisundi hindamine

Saabumisel tuleb teha kardiotokograafia (kestusega 20-30 min.) ning dokumenteerida see
siinnitusloos.



3.3. Siinnitusplaani koostamine ja dokumenteerimine

Andmete alusel koostada esialgne siinnitusplaan ja/vdi arutada lébi siinnitaja poolt koostatud
stinnitusplaan. Kiisitleda siinnitajat siinnitusega seotud ootuste ja hirmude suhtes, selgitada
tegelikke voimalusi.

Koik andmed, uuringud, protseduurid ja plaanid koos siinnitaja ndusoleku &ramérkimisega
dokumenteerida nduetekohaselt.

Kui siinnitaja ei ole ndus siinnituse juhtimise plaani vdi &mmaemanda/naistearsti poolt vajalikuks
peetavate protseduuride vOi ravimitega, siis tuleb see siinnitusloos kirjeldada ja patsiendi poolt
keeldumine allkirjastada.

4. Siinnituse avanemisperiood

4.1. Siinnitaja jilgimine ja abistamine avanemisperioodi latentses faasis

Stinnitaja on soovitav hospitaliseerida siinnituse avanemisperioodi aktiivses faasis (s.t. kui
emakakael on avatud vihemalt 4cm) (D).

Kui naine ei ole veel avanemisperioodi aktiivses faasis ja esmane hinnang ei tuvasta korvalekaldeid
normist, siis ei pea siinnitajat koheselt hospitaliseerima, teda tuleb noustada ja toetada ning
julgustada minema veel mdneks ajaks koju (D).

Stinnitaja  soovi korral voib ta jddda jélgimisele silinnitusosakonda. Jélgimise korral
siinnitusosakonnas tuleb dokumenteerida siinnitaja kaebused, tildseisund, slinnitustegevuse iseloom
ja vaginaalse ldbivaatuse tulemus védhemalt iga 6 tunni jirel, sama sagedusega Korrata
kardiotokograafiat loote seisundi hindamiseks.

4.2. Siinnitaja jilgimine ja abistamine avanemisperioodi aktiivses faasis

Siinnituse avanemisperioodi aktiivse faasi kestus on erinev: esmasiinnitajatel on see keskmiselt 8

tundi ning tavaliselt ei lileta 18 tundi; korduvsiinnitajatel keskmiselt 5 tundi ning ei {ileta enamasti
12 tundi (C).

Avanemisperioodi aktiivses faasis peaks regulaarsete tugevate emakakontraktsioonide olemasolul
emakakael avanema vihemalt 2 cm 4 tunni jooksul (C).

Normaalselt kulgevat (madala riskiga) stinnitust v4ib juhtida &mmaemand (A).

Siinnitajat ei tohi jétta jdlgimiseta ja hoolduseta (A). Kdiki naisi tuleb kohelda austusega, tuleb
noustada ja kaasata otsuste tegemisse slinnituse kidigus. Naisi tuleb kiisitleda nende ootuste ja
vajaduste osas, neid toetada ja abistada (D).

Naistel peab olema vdimalus enda poolt valitud tugiisiku(te) osalemiseks siinnitusel (A).
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Tegevussoovitused avanemisperioodi aktiivses faasis

Hinnata ja dokumenteerida siinnitaja kaebused ja iildseisund vihemalt 4 tunni jérel:
o Arteriaalne vererdhk
o Kehatemperatuur ja pulsisagedus
o Siinnitustegevuse iseloom

Vaginaalne ldbivaatus on soovitav teha vdhemalt 4 tunni jdrel (D). Sagedasemad
vaginaalsed ldbivaatused on ndidustatud siinnituse kulu hiirete ja/voi komplikatsioonide
kahtluse korral voi kui siinnitaja hakkab tajuma pressitunnet (D).

Igal vaginaalsel ldbivaatusel tuleb:

o veenduda, et ldbivaatus on viltimatu ja aitab kaasa otsuse tegemisele

o pidada meeles, et vaginaalne ldbivaatus on invasiivne toiming, mis voib tOsta
infektsiooni riski

o tagada siinnitajale privaatsus, vadrikus ja mugavus

o anda siinnitajale tagasisidet ldbivaatuse tulemuse kohta (D)

Loote seisundi hindamiseks voib kasutada nii perioodilist auskultatsiooni doppler-
anduriga kui elektroonset jéilgimist (KTG) (B). Loote SLS kuulatleda iga 30 min. jérel,
KTG korrata vdimalusel vdhemalt 4 tunni jiarel. KTG interpreteerimisel tuleb l4dhtuda
vastavatest juhistest (D). Loote seisundi hindamise tulemused tuleb dokumenteerida
stinnitusloos.

Nii perioodiline kui pidev KTG on aktsepteeritavad meetodid loote seisundi jalgimiseks
siinnituse ajal (A). Uleminek auskultatsioonilt vai perioodiliselt KTG kasutamiselt pidevale
loote elektroonsele jilgimisele on niidustatud, kui lootevesi muutub mekoniaalseks,
tekivad muutused loote siidamelddgisageduses (SLS alla 110 voi iile 160 korra minutis voi
esinevad detseleratsioonid), siinnitajal touseb palavik (38°C vdi rohkem iihekordsel
modtmisel voi vihemalt 37,5°C kahel mootmisel kahe tunnise intervalliga), tekib heleda
vere eritus siinnitusteedest, ilmneb vajadus siinnitustegevuse toetamiseks intravenoosselt
manustatava oksiitotsiiniga vi kui siinnitaja seda nduab.

Normaalse siinnituse kulu korral ei ole rutiinne loote ST-segmendi ja loote EKG analiiiis
(STAN monitooring) ndidustatud (A). Kui STAN monitooring on kittesaadav, siis selle
kasutamine on ndidustatud patoloogilise KTG voi selle kahtluse korral (piiripealsete
korvalekalletega KTG) (B). STAN monitooringu kasutamisel ja hindamisel tuleb
arvestada STAN Kliiniliste juhistega.

Otsese KTG kasutamine on soovitav ka siis, kui kaudse KTG abil (st abdominaalse anduri
kasutamisel) vOi loote SLS auskulteerimisel on loote seisundi hindamine raskendatud
signaali halva kvaliteedi tottu (nditeks tingituna ema adipoossusest).

Soovitav on avada partogramm ja kanda sellele andmed naise {ildseisundi,
slinnitustegevuse, vaginaalsete labivaatuste, kasutatud ravimite ja loote seisundi kohta.
Partogrammi kasutamisel on soovitav sekkumise vajaduse hindamiseks kasutada 4-tunni
joont (ing. Action line) (A).

Soovitada siinnitajale erinevaid avanemisperioodi aktiivses faasis sobivaid asendeid ja
liilkumist stinnituse progresseerumise soodustamiseks (A).

Opetada diget hingamis- ja 106gastumistehnikat, julgustada ja kiita siinnitajat.

Tagada siinnitajale piisav toit ja jook veetustumise véltimiseks; kiisida, kas slinnitaja on
suutnud tiihjendada kusepdit. Selgete vedelike ja isotooniliste jookide tarbimine on
stinnitajale lubatud (A). Samuti on lubatud kerged eined va juhtudel kui siinnitajale on
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manustatud opioide vOi siinnituse kulus on tekkinud korvalekalded, mis viitavad
toendolisele tildanesteesia vajadusele. H-2 retseptorite blokaatorite ega antatsiidide rutiinne
manustamine siinnitajale ei ole madala riskiga kulgeva siinnituse korral pdhjendatud.

e \arane amniotoomia ja oksiitotsiini infusiooni rutiinne kasutamine ei ole silinnituse
normaalse kulu korral pohjendatud ja ei paranda tulemust (A).

e Pakkuda vajadusel siinnitajale valutustamist (niiteks duss, vann, nacrugaasi inhalatsioon,
opioidid,  paratservikaalanalgeesia, epiduraalanalgeesia  jt), selgitada erinevate
valutustamisvdimaluste toimet ja korvaltoimeid; arvestada siinnitaja valikuga, ndidustuste
ning vastuniidustustega ja kohalike vdoimalustega. Siinnitaja soovi valutustamise osas tuleb
arvestada nii palju kui voimalik (B).

o Massaaz ja rahustav suhtlemine on valuleevendavate votetena ndidustatud nii
stinnituse avanemis- kui véljutusperioodis (B).

o Soe vesi (vann, dus$) on efektiivne valutustamismeetod siinnituse avanemisperioodis
(A).

o Veeblokaadi kasutamine (aqua-blokaad) on arvestatav meetod alaseljavalu
leevendamisel silinnituse ajal; siinnitajat tuleb eelnevalt informeerida, et nahasisesed
stisted pohjustavad lithiajalist teravat valu siistekohas (B).

o Transkutaanne elektriline nirvistimulatsioon (TENS) ei ole efektiivne
valutustamismeetod siinnituse avanemisperioodi aktiivses faasis (A).

o Naerugaasi inhalatsioon on sobiv valutustamismeetod; siinnitajat tuleb
informeerida, et sellele valu leevendav efekt on mdddukas ning kdrvaltoimena vdib
esineda iiveldust, oksendamist ja uimasust (B).

o Kui valutustamiseks kasutatakse opioide tuleb siinnitajat informeerida, et nende valu
leevendav efekt on moddukas ning korvaltoimena voib esineda iiveldust ja
oksendamist (A). Kui opioide manustatakse intravenoosselt voi intramuskulaarselt
on soovitav samaaegselt manustada antiemeetilist ravimit (A). Siinnitajat ei tohi
lubada vanni voi dussi alla kahe tunni jooksul parast opidoidi manustamist (D).

o Siinnitajat tuleb informeerida, et epiduraalanalgeesia on koige efektiivsem
slinnituse valutustamise meetod, kuid selle korvaltoimeks voib olla vererdhu langus
(hiipotensioon), uriini retentsioon, nahasiigelus ja kehatemperatuuri tdus, muutused
loote stidametegevuses, silinnituse véljutusperioodi pikenemine ning korgem risk
instrumentaalseks siinnituse 16petamiseks (A). Epiduraalanalgeesiat voib kasutada ka
stinnituse véljutusperioodis ning sellega jatkatakse parast stinnitust, kui on vajadus
stinnitusteede rebendite dmblemiseks (A). Epiduraalanalgeesia kasutamisel tuleb
modta slinnitaja arteriaalne vererdhk analgeesia alustamisel ja pérast iga lisadoosi
manustamist (D). Epiduraalanalgeesia alustamisel siinnituse valutustamiseks tuleb
jélgida loote seisundit KTG abil 30 min. jooksul ja pédrast iga lisadoosi (koguses
10ml voi rohkem) manustamist (D).

Stinnituse  epiduraalanalgeesias  valutustamise kohta vt. ka ENS juhendit ,,Siinnituse
epiduraalanalgeesias valutustamise t66juhend®, www.ens.ee

4.3. Siinnitaja abistamine ja jilgimine avanemisperioodis passiivses faasis

Selles perioodis jatkuvad eelpool kirjeldatud tegevused ema ja loote seisundi jalgimiseks.

Vajalik on loote SLS kuulatlemine ja dokumenteerimine véhemalt 15-30 minuti jdrel, sealhulgas
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kuulatlemine védhemalt {ihe minuti véltel pérast emakakontraktsiooni. Korvalekallete korral
(loetletud punktis 4.2.) tuleb vajadusel jatkata loote jalgimist pideva KTG abil.

Spontaanset siinnitustegevuse elavnemist ja/voi loote pea laskumise algust on soovitav oodata
vahemalt 1,5 tundi.

5. Stuinnituse véljutusperiood

5.1. Siinnitaja abistamine ja jalgimine viljutusperioodis

Esmasiinnitajatel peab siinnitus toimuma 3-4 tunni jooksul ja korduvsiinnitajal 2-3 tunni jooksul
alates véljutusperioodi algusest (D).

Viljutusperioodil erisatakse kahte faasi:
e Passiivne e. loote laskumise faas
e Aktiivne faas

Viljutusperioodis jatkub ema ja loote seisundi jilgimine; siinnitaja emotsionaalne toetamine ja
julgustamine. Siinnitajale peaks soovitama erinevaid asendeid, julgustama teda mitte olema
seliliasendis. Naine peaks siinnitamiseks valima asendi, mis on talle kdige mugavam (A). Ka
valjutusperioodis tuleb viltida ema veetustumist, tagada piisav jook ning kiisida, kas siinnitaja on
suutnud regulaarselt tiihjendada kusepdit.

5.1.1. Viljutusperioodi passiivne e. loote laskumise faas

Esmasiinnitajal kestab viljutusperioodi passiivne faas kuni 2 tundi sdltumata epiduraalanalgeesia
kasutamisest (D). Korduvsiinnitajal kestab viljutusperioodi passiivne faas kuni 1 tund ja
epiduraalanalgeesia kasutamisel kuni 2 tundi (D).

Viljutusperioodi passiivse faasi alguse aeg jaidb sageli tapselt tuvastamata, kuna see kattub osaliselt
avanemisperioodi passiivse faasiga. Kui tdpset faasi algusaega ei ole teada, siis loetakse selleks
esimese labivaatuse aega, mil on diagnoostitud emakakaela tédielik avatus voi véituste algust.

Tegevussoovitused viljutusperioodi passiivses faasis:

e Siinnitaja arteriaalset vereréhku ja pulssi hinnata vihemalt iihe tunni jérel; soovitav on
modta ka kehatemperatuuri.

e Vaginaalne ldbivaatus vastavalt vajadusele, kui faas kestab kauem kui iiks tund, siis
vidhemalt iga tunni jarel.

e Emakakontraktsioonide sagedust ja tugevust hinnata iga 30 min. jérel.

e Loote SLS kuulatleda loote laskumisperioodis viahemalt 10-15 minuti jérel pérast tuhu iihe
minuti  jooksul, soovitav on auskultatoorselt jilgimiselt minna {le pidevale
kardiotokograafiale. Loote seisundi hindamise tulemused tuleb dokumenteerida.

e Pidev KTG on kohustuslik, kui lootevesi on mekoniaalne, esinevad korvalekalded loote
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stidameloogisageduses (SLS alla 110 x min. voi dle 160 x min. voi esinevad
detselaratsioonid), emal esineb palavik (>38°C), esineb veritsus silinnitusteedest voi
kasutatakse intravenoosset oksiitotsiini siinnitusjdudude toetamiseks voi kui ema seda
soovib.

e Valsalva- e. suletud epiglottisega pressimine ei ole loote laskumisperioodis soovitav, kuna
vidhendab veelgi loote hapnikuga varustatust. Soovitada siinnitajale avatud epiglottisega
pressimist ehk nn lapse “viljahingamist” voi lasta siinnitajal spontaanselt omas riitmis
viitusele kaasa pressida.

5.1.2. Siinnituse valjutusperioodi aktiivne faas

Stinnituse véljutusperioodi aktiivses faasis on loote pea joudnud vaagnapdhjale, toimub loote pea
1abildikumine ja loote siind.

Esmastinnitajal kestab véljutusperioodi aktiivne faas ilma epiduraalanalgeesiata kuni 1 tund,
epiduraalanalgeesia kasutamisel kuni 2 tundi (D).

Korduvsiinnitajal kestab viljutusperioodi aktiivne faas keskmiselt 1 tund soltumata
epiduraalanalgeesia kasutamisest (D).

Tegevussoovitused viljutusperioodi aktiivses faasis:
e Vaginaalne ldbivaatus vastavalt vajadusele

e Loote SLS kuulatleda 1-2 viituse jérel, vdhemalt minuti jooksul pérast
emakakontraktsiooni. Loote SLS pdhiriitm peaks taastuma 30 sekundi jooksul peale viitust.
Soovitav on pidev KTG. KTG kasutamise ndidustused on samad kui punktis 5.1.1. Loote
seisundi hindamise tulemused tuleb dokumenteerida.

e Soovitav on oodata siinnitaja spontaanset pressimise vajadust. Kui naine ise ei suuda
pressimise vajaduse iile otsustada, Siis soovitada talle niitid alustada pressimist (A).

e Epiduraalanalgeesia kasutamisel tuleb vajadusel naist juhendada pressima (A).

e Siinnitusjoudude intravenoosset Stimulatsiooni oksiitotsiiniga vo0ib vajadusel aktiivse
pressimise perioodis igal ajal rakendada; oksiitotsiini kasutamise vajaduse iile otsustab
naistearst.

e Siinnitaja perineumi raseerimine ei ole niidustatud (D). Lahkliha massaaZ véljutusperioodis
ei ole nédidustatud (A). Siinnitajale voib soovitada sooja méhist lahklihale (A). Aerosool-
lokaalanesteetikumi (Lidokaiin sprei) kasutamine lahklihale valutustamise eesmaérgil ei ole
ndidustatud (A).

e Loote pea sirutumise ajal peab silinnituse vastuvotja kaitsma ja toetama lahkliha samal ajal
kui silinnitaja pressib (B).

e Kui vastsiindinu ja siinnitanu on heas seisundis, siis asetada laps ema kohule kohe pirast
siindi nahk-naha kontaktiks ja jétta laps sinna voimalusel vihemalt iiheks tunniks (A).
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5.2. Episiotoomia kasutamine

Episiotoomia on lahkliha 16ige, mille eesmérgiks on vihendada vaagnapohja kudede takistust loote
eesasuva osa litkumisele.

Normaalse vaginaalse siinnituse korral ei ole rutiinne episiotoomia naidustatud (A).

Episiotoomia tuleb teha Kkliinilise naidustuse olemasolul — niiteks vajadus silinnituse
instrumentaalseks 10petamiseks ja/vdoi loote ohuseisundi kahtlus (D). Eelistama peaks
mediolateraalset 16iget (keskjoone suhtes 45-60 kraadise nurga all) (D). Enne episiotoomia tegemist
ja hilisemal kudede terviklikkuse taastamisel tuleb alati tagada efektiivne valutustamine (D).

6. Siinnitaja jidlgimine ja abistamine platsentaar- e. paramiste-
perioodis

6.1. Uldised soovitused piramisteperioodis

Paramisteperiood kestab tavaliselt 10-20 minutit. Kui verejooksu ei ole, vdib oodata platsenta
irdumist 30-60 min.

e Jilgida siinnitaja iildseisundit (nahavirvus, hingamissagedus, pulss, arteriaalne vererdhk,
kehatemperatuur) ja enesetunnet.

e Jilgida vereeritust siinnitusteedest ja emaka kontraheerumist.

e Dokumenteerida verekaotus. Fiisioloogiline verekaotus vaginaalsel siinnitusel on kuni
500ml.

¢ Kontrollida viljunud platsenta, lootekestad ja nabavéiit; dokumenteerida info.

Stinnituse pdramisteperiood loetakse pikenenuks, kui pdramised ei ole siindinud aktiivse
juhtimistaktika korral 30 min. ja draootava taktika kasutamisel 60 min. jooksul (D).

6.2. PAramisteperioodi juhtimise taktikad

Paramisteperioodi juhtimisel on soovitav kasutada aktiivset taktikat, kuna nii on siinnitaja
verekaotus vdiksem (A). Naisi tuleb informeerida (soovitavalt juba raseduse ajal), et siinnituse
paramisteperioodis aktiivse juhtimistaktika kasutamine lithendab selle perioodi kestust ja vihendab
slinnitusjérgset verekaotust ning vajadust uterotooniliste ravimite kasutamiseks (D).

Rutiinne oksiitotsiini kasutamine piramisteperioodis on pohjendatud ja vdimaldab vihendada
siinnitusjirgse verejooksu riski 60% vorra (A). 5-10TU oksiitotsiini aeglane manustamine
intravenoosselt voi intramuskulaarselt stinnitusjérgse verejooksu profiilaktikaks on pdhjendatud
(A). Eelistatud oksiitotsiini annus on 10TU ja eelistatud manustamisviis on intramuskulaarne va
juhtudel, kus siinniajal on olemas veenitee.

15



Kui oksiitotsiin ei ole kdttesaadav vdi on vastundidustatud, siis voib kasutada metiililergometriini
intramuskulaarselt voi misoprostooli 600mcg suukaudselt voi sublinguaalselt (A). Misoprostooli
voib manustada ka rektaalselt (600-800mcg), kuid sel juhul on imendumine aeglasem.

Metiiiilergometriini kasutamine on vastundidustatud hiipertoonia, rasedusaegse hiipertensiooni ja
preeklampsia korral.

Kui patsiendil on madal risk siinnitusjargse verejooksu tekkimiseks, siis voib tema soovil kasutada
platsentaarperioodi juhtimisel kasutada draootavat taktikat (D).

6.2.1. Aktiivne taktika paramisteperioodi juhtimisel

e Siinnitajale manustatakse uterotoonilist ravimit kohe peale lapse siindi; jilgitakse emaka
kontraheerumist ja vereeritust.

e Platsenta eemaldatakse Kkontrollitud tdmbega nabaviidist. Mitte kunagi ei tohi
nabavaddist tbmmata ilma vastusurvet ostutamata!

6.2.2. Araootav (e. fiisioloogiline) taktika piramisteperioodi juhtimisel

e Siinnitajale ei manustata kohe peale lapse siindi uterotoonilist ravimit; jalgitakse emaka
kontraheerumist ja vereeritust

e Platsenta siinnitatakse emapoolse joupingutusega (pressimisega), traktsiooni nabavaadist
ei toimu

e Vajadusel manustatakse siinnitajale uterotoonilisi vahendeid parast platsenta siindi.

Kui platsenta ei ole siindinud 60 min. jooksul, tekib tugev veritsus siinnitusteedest voi kui siinnitaja
soovib, tuleb draootavalt taktikalt minna iile paramisteperioodi aktiivsele juhtimisele — manustada
uterotoonilist ravimit (oksiitotsiini 10TU intravenoosselt voi intramuskulaarselt) ja piiiida platsenta
eemaldada kontrollitud tdmbega nabavdddist (D). Metiililergometriini kasutamine selles
situatsioonis ei ole soovitatav, kuna vOib pohjustada emaka tetaanilise kokkutdmbe, mis hiirib
platsenta véljumist (D).

Oksiitotsiini siistimine nabaviiti ei ole rutiinne protseduur, kuid vOib soodustada platsenta
irdumist. Selleks siistitakse 20TU oksiitotsiini 20ml fiisioloogilises lahuses nabaviidi veeni ning
nabavait suletakse siistekohast proksimaalsemal klemmiga. Kui vaatamata sellele platsenta 30
minuti jooksul spontaanselt ei irdu voi naise iildseisund halveneb, tuleb minna platsenta
manuaalsele eemaldamisele anesteesias (C).

6.3. Nabavaidi sulgemise ajastamine

Eelistatud on nabaviiidi hiline sulgemine (A). Nabavéidt suletakse 2 min. pérast lapse siindi voi
siis, kui nabavdddi pulsatsioon on lakanud (B). Nabavaddi hilise sulgemise korral esineb
vastsiindutel ja lapse esimese eluaasta jooksul vihem aneemiat (A). Nabavéadi hilise sulgemise
puuduseks on moningane hiiperbilirubineemia esinemissageduse tous vastsiindinutel (B).

Varast nabaviidi sulgemist (varem kui 1 min. pérast slindi) tuleb kasutada siis, kui laps siinnib
asfiiksias ning temaga on vaja koheselt tegeleda voi teda elustada (A).

16



7. Sunnitusteede terviklikkuse kontroll ja taastamine

7.1. Lahkliha rebendite klassifikatsioon

I astme rebend — trauma piirdub tupe limaskesta ja lahkliha katva naha ning nahaaluse koe
rebendiga.

Il astme rebend — rebenenud on tupe limaskest, lahkliha kattev nahk, nahaalune kude ja lahkliha
lihased (m.bulbocavernosus, m.transversus perinei superficialis et profundus).

111 astme rebend — rebend haarab pérasoole sulgurlihast/sulgurlihaseid

e 3a-—rebenenud on alla 50% vilimisest sulgurlihasest (rebend sulgurlihase pidmiste kiudude
0sas).

e 3b—rebenenud on iile 50% vélimisest sulgurlihasest.

e 3c - vélimine sulgurlihas on tdielikult rebenenud, vigastus haarab ka sisemist sulgurlihast.

IV astme rebend — rebenenud on nii véline kui sisemine parasoole sulgurlihas, vigastus haarab ka
soole limaskesta.

7.2. Stinnitusteede terviklikkuse taastamine

Siinnitusteede rebendite dmblemisel on vajalik piisav valutustamine (infiltratsioonanalgeesia 10-
20 ml 1% lidokaiiniga; kui slinnitusel kasutati epiduraalanalgeesiat, siis lisaannuse manustamine).

Rebendite dmblemiseks kasutada resorbeeruvat siinteetilist dmblusmaterjali (A).

Stinnitanut tuleb informeerida vigastuse ulatusest ja planeeritavast kirurgilisest korrigeerimisest.
Voimaluse korral ei voeta rebendite 0mblemise ajaks vastsiindinut ema rinnalt dra.

I jargu rebendid tuleb dGmmelda va juhtudel, kus nahaservad asuvad ldahestikku (A).

IT jargu rebendite Omblemisel on lihaskihile ja limaskestale soovitav kasutada jooksvat dmblust;
nahale intrakutaanset dmblust (A).

Kui lahkliha rebendi dmblemine on 15petatud, on soovitav rektaalne palpatsioon, et kontrollida, kas
Oomblemisel ei ole kogemata haaratud kaasa parasoole limaskesta (D).

Pérast rebendite Omblemist pakkuda naisele rektaalselt manustatavat valuvaigistit (NSAID), kui ei
esine vastundidustusi selle kasutamiseks. Il ja IV jargu rebendite korral on soovitav kasutada
suukaudset valuvaigistit.

Tosiste siinnitusteede vigastuste (emakakaela, tupe ja/voi lahkliha rebendid) korral korrigeerida
need operatsioonitoas kasutades regionaalset voi iildanesteesiat. Vajadusel jatta poide piisikateeter
24 tunniks uriiniretentsiooni véltimiseks. Pédrast rebendite korrigeerimist tagada patsiendile
efektiivne valutustamine, noustada dieedi, reziimi ja vaagnapohjalihaste harjutuste osas. Kui esines
perineumi III voi IV astme rebend, siis ei ole soovitav vaagnapohjalihaste harjutustega alustada
enne, kui lihased on paranenud, voimalusel suunata naine fiisioterapeudi konsultatsioonile.

Rebendite iseloom ja kasutatud 6mblusmaterjal dokumenteeritakse siinnitusloos.
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8. Siinnitaja ja vastsiindinu jalgimine varases siinnitusjiargses
perioodis

e Kahe tunni jooksul jélgida siinnitanu iildseisundit, nahavirvust, hingamissagedust,
pulssi, vererohku, kehatemperatuuri, lohhiaid, emakakontraktsiooni ja urineerimist.

e Vastsiindinul hinnata Apgari hinnet esimesel ja viiendal eluminutil (A).

e Rutiinne vastsiindinu suuddne ja ninaneelu aspiratsioon ei ole niidustatud (A).

e Heas seisundis vastsiindinu tuleb asetada ema rinnale nahk-naha kontaktiks kohe pirast
siindi (A).

e Et viltida vastsiindinu jahtumist, tuleb ta kuivatada ja katta eelsoojendatud ritiku voi
tekiga ning jédtta emaga nahk-naha kontakti (D).

¢ Ema ja vastsiindinut ei peaks eraldama vihemalt iihe tunni jooksul, selle aja jooksul peaks
toimuma esimene imetamine. Samal ajal peab dmmaemand perioodiliselt hindama
vastsiindinu  seisundit (nahavdrvus, hingamisliigutused, lihastoonus ja vajadusel
stidameldogisagedus) last emast eraldamata. Vastsiindinu eraldamine emast (sh kaalumiseks,
mootmiseks ja riietamiseks) enne {ihe tunni moéddumist ei ole digustatud va juhtudel, kus
vastsiindinu iildseisund nduab kohest tegelemist temaga. Ammaemand peab informeerima
lastearsti vOi naistearsti igast vastsiindinu seisundi muutusest (D).

e Vanemate ndusolekul manustada vastsiindinule K-vitamiini. Profiilaktiline K-vitamiini
manustamine on pohjendatud, et dra hoida voimalikku K-vitamiini defitsiidist tingitud
hemorraagilist siindroomi vastsiindinul (A). K-vitamiini manustatakse iihekordse
intramuskulaarse siistena (1mg), kuna see manustamisviis tagab parimad tulemused (A).
Kui lapsevanemad keelduvad K-vitamiini intramuskulaarsest siistist vastsiindinule, siis tuleb
neid informeerida alternatiivsest suukaudsest manustamisest, kuid selgitada, et selle
kasutamisel on vajalikud korduvad annused (stinnil, iithe nddala vanuses ja iihe kuu vanuses;
taielikul rinnapiimatoidul vastsiindinutel vajadusel ka rohkem)(D).

e Dokumenteerida ema ja vastsiindinu seisund varapuerpeeriumi lopus.
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LISAD

Lisa 1 Tegevussoovituste toenduspohisuse méiratlus tabelina
Lisa 1a. Avanemisperiood

Tegevussoovitus | Téenduspéhisus
Abiosutajad
Normaalselt kulgevat (madala riskiga) stinnitust voib juhtida &mmamand A
Naisele tuleb vdoimaldada individuaalset hooldust A
Siinnitajat ei tohi jétta jélgimise ja hoolduseta A
Suhtlus siinnitajaga
Koiki naisi tuleb kohelda austusega, neid tuleb ndustada ja kaasata otsuste | D
tegemisse siinnituse kdigus. Naisi tuleb kiisitleda nende ootuste ja vajaduste
osas, neid toetada ja abistada.
Tugiisik siinnitusel
Naistel peab olema voimalus enda poolt valitud tugiisiku osalemiseks | A
siinnitusel
Vedeliku tarbimine siinnituse ajal
Selgete vedelike ja isotooniliste jookide tarbimine on siinnitajale lubatud | A
Avanemisperioodi aktiivse faasi ajalised kriteeriumid
Stinnituse avanemisperioodi aktiivse faasi pikkus on siinnitajatel erinev ja | C
sOltub eelnenud siinnituste arvust. Siinnituse edenemine ei ole tingimata
lineaarse mustriga.

e [Esmasiinnitajal on avanemisperioodi aktiivse faasi keskmine kestus 8

tundi ja enamasti ei iileta see 18 tundi
e Korduvsiinnitajal on avanemisperioodi aktiivse faasi keskmine kestus
5 tundi ja enamasti ei iileta see 12 tundi

Tegevused ja protseduurid siinnituse avanemisperioodis
Stinnitaja on soovitav hospitaliseerida siinnituse avanemisperioodi aktiivses | D
faasis (s.t. kui emakakael on avatud vihemalt 4cm)
Stinnitajale klistiiri tegemine ei ole ndidustatud A
Siinnitaja perineumi raseerimine ei ole ndidustatud D
Stinnitajat (isegi epiduraalanalgeesia kasutamisel) tuleb julgustada valima | A
mugavat asendit ja liilkuma, kui ta seda soovib
Partogrammi kasutamisel on soovitav sekkumise vajaduse hindamiseks | A
kasutada 4-tunni joont (ing. Action line)
Amniotoomia ja oksiitotsiini infusiooni rutiinne kasutamine ei ole siinnituse | A
normaalse kulu korral pohjendatud ja ei paranda tulemust
Loote seisundi jdlgimiseks vOib kasutada nii elektroonset monotooringut | B
(KTG) kui perioodilist auskultatsiooni doppler-anduriga
Nii perioodiline kui pidev KTG on aktsepteeritavad meetodid loote seisundi | A
jélgimiseks siinnituse ajal
Normaalse siinnituse kulu korral ei ole rutiinne loote ST-segmendi ja loote | A
EKG analiiiis (STAN monitooring) ndidustatud
STAN monitooringu kasutamine on ndidustatud patoloogilise KTG voi selle | B
kahtluse korral
KTG interpreteerimisel tuleb ldhtuda vastavatest juhistest D
Normaalse stlinnituse kulu korral tehakse vaginaalne ldbivaatus iga 4 tunni | D
jérel
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Sagedasemad vaginaalsed lidbivaatused on nididustatud siinnituse kulu hiirete
ja/voi komplikatsioonide kahtluse korral voi kui siinnitaja hakkab tajuma
pressitunnet

Igal vaginaalsel labivaatusel tuleb:
e veenduda, et l1dbivaatus on véltimatu ja aitab kaasa otsuse tegemisele

e pidada meeles, et vaginaalne ldbivaatus on invasiivne toiming, mis
vOib tosta infektsiooni riski

e tagada siinnitajale privaatsus, vadrikus ja mugavus

e anda siinnitajale tagasisidet labivaatuse tulemuse kohta

Siinnituse valutustamine

Stinnitaja soovi valutustamise osas tuleb arvestada nii palju kui véimalik

Soe wvesi (vann, du$§) on efektiivne valutustamismeetod silinnituse
avanemisperioodis

> @

Massaaz ja rahustav suhtlemine on valuleevendavate votetena ndidustatud nii
siinnituse avanemis- kui véljutusperioodis

Veeblokaadi kasutamine (aqua-blokaad) on arvestatav meetod alaseljavalu
leevendamisel siinnituse ajal; silinnitajat tuleb eelnevalt informeerida, et
nahasisesed siisted pohjustavad lithiajalist teravat valu siistekohas

TENS ei ole efektiivne valutustamismeetod siinnituse avanemisperioodi
aktiivses faasis

Naerugaasi inhalatsioon on sobiv valutustamismeetod; siinnitajat tuleb
informeerida, et sellele valu leevendav efekt on mdddukas ning korvaltoimena
voib esineda iiveldust, oksendamist ja uimasust

Kui valutustamiseks kasutatakse opioide tuleb siinnitajat informeerida, et
nende valu leevendav efekt on moddukas ning kdrvaltoimena voib esineda
iiveldust ja oksendamist

Kui opioide manustatakse intravenoosselt voi intramuskulaarselt on soovitav
samaaegselt manustada antiemeetilist ravimit

Siinnitajat tuleb informeerida, et epiduraalanalgeesia on koige efektiivsem
siinnituse valutustamise meetod, kuid selle korvaltoimeks voib olla vererohu
langus (hiipotensioon), uriini retentsioon, nahasiigelus ja kehatemperatuuri
tous, muutused loote siidametegevuses, stinnituse véljutusperioodi pikenemine
ning kdrgem risk intrumentaalseks siinnituse 16petamiseks

Epiduraalanalgeesiat voib kasutada silinnituse véljutusperioodis ning sellega
jitkatakse ka pédrast siinnitust kui on vajadus siinnitusteede rebendite
Omblemiseks

Epiduraalanalgeesia kasutamisel tuleb mdota silinnitaja arteriaalne vererdhk
analgeesia alustamisel ja pérast iga lisadoosi manustamist

Epiduraalanalgeesia alustamisel siinnituse valutustamiseks tuleb jélgida loote
seisundit KTG abil 30 min. jooksul ja pérast iga lisadoosi (koguses 10ml voi
rohkem) manustamist
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Lisa 1b. Viljutusperiood

Tegevussoovitus | Téenduspohisus
Viiljutusperioodi ajalised kriteeriumid

Esmasiinnitajal kestab viljutusperioodi passiivne faas kuni 2 tundi sOltumata | D
epiduraalanalgeesia kasutamisest

Korduvsiinnitajal kestab valjutusperioodi passiivne faas ilma | D
epiduraalanalgeesiata kuni 1 tundi ja epiduraalanalgeesia kasutamisel kuni 2
tundi

Esmasiinnitajal kestab viljutusperioodi aktiivne faas ilma epiduraalanalgeesiata | D
kuni 1 tund, epiduraalanalgeesia kasutamisel kuni 2 tundi

Korduvsiinnitajal kestab viljutusperioodi aktiivne faas kuni 1 tundi sdltumata | D
epiduraalanalgeesia kasutamisest

Ema asend viiljutusperioodis

Naine peaks siinnitamiseks valima asendi, mis on talle kdige mugavam. A
Pressimine

Soovitav on oodata spontaanset pressimise vajadust. Kui naine ise ei suuda | A
pressimise vajaduse iile otsustada, soovitada alustada pressimist, kui siinnitus on
joudnud viljutusperioodi aktiivsesse faasi.

Epiduraalanalgeesia kasutamisel tuleb vajadusel naist juhendada pressima, kui | A
stinnitus on joudnud véljutusperioodi aktiivsesse faasi

Lahkliha kaitsmine

Lahkliha massaaz viljutusperioodis ei ole ndidustatud A
Vodimaldada siinnitajale sooja méhist lahklihale slinnituse viljutusperioodis A
Loote pea sirutumise ajal peab siinnituse vastuvotja kaitsma ja toetama lahkliha | B
samal ajal kui siinnitaja pressib

Aerosool-lokaalanesteetikumi  (sprei) kasutamine lahklihale valutustamise | A
eesmargil ei ole ndidustatud

Episiotoomia

Rutiinne episiotoomia ei ole ndidustatud A
Episiotoomia vajadusel korral on soovitav kasutada mediolateraalset 16iget 45- | D
60 kraadise nurga all

Episiotoomia tuleb teha kliinilise nddustuse olemasolul — nditeks vajadus | D
siinnituse instrumentaalseks 10petamiseks ja/voi loote ohuseisundi kahtlus

Enne episiotoomia tegemist tuleb tagada efektiivne valutustamine D
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Lisa 1c. Paramisteperiood

Tegevussoovitus | Téenduspohisus
Piiramisteperioodi ajalised kriteeriumid

Stinnituse paramisteperiood loetakse pikenenuks kui paramised ei ole siindinud | D
aktiivse juhtimistaktika korral 30 min. ja draootava taktika kasutamisel 60 min.
jooksul

Piiramisteperioodi juhtimise taktikad

Péaramisteperioodi juhtimisel on soovitav kasutada aktiivset taktikat, kuna nii on | A
stinnitaja verekaotus viiksem

Naisi tuleb informeerida (soovitavalt juba raseduse ajal), et siinnituse | D
paramisteperioodis aktiivse juhtimistaktika kasutamine liihendab selle perioodi
kestust ja védhendab siinnitusjdrgset verekaotust ning vajadust uterotooniliste
ravimite kasutamiseks

Patsiendi soovi korral voib péaramisteperioodi juhtimisel kasutada draootavat | D
taktikat

Uterotooniliste ravimite kasutamine pédramisteperioodis

Rutiinne oksiitotsiini kasutamine péramisteperioodis on pdhjendatud ja | A
voimaldab vihendada siinnitusjérgse verejooksu riski 60% vorra

5-10TU oksiitotsiini aeglane manustamine intravenoosselt v3i intramuskulaarselt | A
stinnitusjirgse verejooksu profiilaktikaks on pdhjendatud

Lisa 1d. Lahkliha rebendite 6mblemine

Tegevussoovitus | Téenduspohisus
Lahkliha rebendite 6mblemine

I jérgu rebendid tuleb dmmelda va juhtudel, kus nahaservad asuvad ldhestikku A
IT jargu rebendite Omblemisel on lihaskihile ja limaskestale soovitav kasutada | A
jooksvat dmblust; nahale intrakutaanset dmblust

Rebendite dmblemiseks kasutada resorbeeruvat siinteetilist dmblusmaterjali A
Kui lahkliha rebendi dmblemine on 1dpetatud, on soovitav rektaalne palpatsioon, | D
et kontrollida, kas Omblemisel ei ole kogemata haaratud kaasa pérasoole
limaskesta
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Lisa le. Vastsiindinu

Tegevussoovitus | Téenduspohisus
Nabaviiidi sulgemine

Eelistatud on nabavéédi hiline sulgemine A
Nabavéit suletakse 2 min. pdrast lapse siindi voi siis, kui nabavédadi pulsatsioon | B
on lakanud

Ema ja vastsiindinu nahk-naha kontakt

Heas seisundis vastsiindinu tuleb asetada ema rinnale nahk-naha kontaktiks kohe | A
parast slindi

Et viltida vastslindinu jahtumist, tuleb ta kuivatada ja katta eelsoojendatud ritiku | D
voi tekiga ning jitta emaga nahk-naha kontakti

Ema ja vastsiindinut ei peaks eraldama védhemalt iihe tunni jooksul, selle aja | D
jooksul peaks toimuma esimene imetamine. Selle aja jooksul peab ammaemand
perioodiliselt hindama vastsiindinu seisundit (nahavirvus, hingamisliigutused,
lihastoonus ja vajadusel slidameldogisagedus) last emast eraldamata.
Ammaemand peab informeerima lastearsti vdi naistearsti igast vastsiindinu
seisundi muutusest.

Imetamine

Ema tuleb julgustada imetama niipea kui voimalik, eelistatult voiks esimene | A
imetamine toimuda lapse esimese elutunni jooksul

Suuoone ja ninaneelu aspiratsioon

Rutiinne vastsiindinu suudone ja ninaneelu aspiratsioon ei ole ndidustatud. | A
K-vitamiini manustamine vastsiindinule

Profiilaktiline K-vitamiini manustamine on pdhjendatud, et dra hoida vdimalikku | A
K-vitamiini defitsiidist tingitud hemorraagilist siindroomi vastsiindinul

K-vitamiini manustatakse ithekordse intramuskulaarse siistena (1mg), kuna see | A
manustamisviis tagab parimad tulemused

Kui lapsevanemad keelduvad K-vitamiini intramuskulaarsest siistist | D

vastsiindinule, siis tuleb neid informeerida alternatiivsest suukaudsest
manustamisest, kuid selgitada, et selle kasutamisel on vajalikud korduvad
annused (slinnil, tihe nddala vanuses ja 1iithe kuu vanuses; téielikul
rinnapiimatoidul vastsiindinutel vajadusel ka rohkem)
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Lisa 2 Loote elektroonne jilgimine ja leiu hindamine

KTG markeerimine

KTG aparaadi kell ja kuupédev peavad olema oiged. Koik registreeritud loote monitooringud tuleb
markeerida ema ees- ja perekonna nimega. Samuti on soovitav loote elektroonse jdlgimise ajal
lindile mérkida selles perioodis toimunud tegevused (vaginaalne ldbivaatus, paratservikaalblokaad,
epiduraalanalgeesia alustamine, ema asendivahetused jms).

Kardiotokograafilise leiu klassifitseerimine

Vastavalt FIGO (International Federation of Gynaecology and Obstetrics) poolt koostatud
kirjeldustele jagatakse KTG leiud normaalseteks, muutustega e. piiripealseteks, patoloogilisteks ja
preterminaalseteks.

Klassifikatsiooni aluseks on kolm parameetrit:
¢ loote siidametegevuse pShiriitm
e variaablus/reaktiivsus
e detseleratsioonide esinemine

KTG hinnatakse normaalseks, kui kdik need parameetrid vastavad normidele. Kui moni tunnustest
kaldub normist kdrvale, soltub KTG klassifitseerimine korvalekalde tosidusest — tegemist on kas
piiripealse voi patoloogilise mustriga.

Preterminaalse KTG tiilibi médrab variaabluse ja reaktiivsuse puudumine. Kui variaablus ja
reaktiivsus puuduvad, siis ei loe enam, milline on loote siidamel6dkide pohiriitm voi kas esineb
detseleratsioone.
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KTG klassifikatsioon

KTG
klassifikatsioon

Pohiriitmi sagedus

Variaablus ja
reaktiivsus

Detseleratsioonid

Normaalne KTG

110 — 150 1ooki
min.

5 — 25 166ki min. ja
esinevad
aktseleratsioonid

varased detseleratsioonid
vOl

esinevad
mittekomplitseeritud
variaabelsed
detseleratsioonid, mis
kestavad alla 60 sekundi ja
kus stidameloogisagedus
aeglustub vihem kui 60
166gi vorra

Piiripealne KTG

100 — 110 I1ooki
min. voi

150 - 170 1606ki
min. voi

esineb lihiajaline
bradiikardia
episood
(166gisagedus alla

100 166gi minutis
kestusega kuni 3

minutit)

iile 25 160gi min.
(saltatoorne riitm)
vOi

alla 5 166gi
min.(monotoonne
riitm), selle kestus
iile 40 min. koos
samaaegse
aktseleratsioonide
puudumisega

esinevad
mittekomplitseeritud
variaabelsed
detseleratsioonid, mis
kestavad alla 60 sekundi ja
kus stidameloogisagedus
aeglustub iile 60 166gi vorra

NB! Kui esineb mi

tu piiripealsuse tunnust samaaegselt, on tegemist patoloogilise KTG-gal

Patoloogiline
KTG

150 — 170 1ooki
min. + vihenenud
variaablus voi

iile 170 166gi min.
Vo1

esineb piisiv
bradiikardia
(166gisagedus alla
100 166gi minutis
rohkem kui 3
minuti viltel)

alla 5 166gi minutis
voi kestus iile 60
min. voi

esineb sinusoidaalne
ritm

esinevad komplitseeritud
variaabelsed
detseleratsioonid, mis
kestavad iile 60 sekundi vo1

esinevad korduvad hilised
detseleratsioonid

Preterminaalne
KTG

Taielik

variaabluse

ja

reaktiivsuse
detseleratsioonide vdi bradiikardia esinemisest vdi puudumisest

puudumine  sdOltumata
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Lisa 3
Toimingud siinnituseelse lootevee puhkemise korral (raseduse kestus on vihemalt 37nid. +

0 paeva)

I Puhkenud lootevesi on selge
Lootevee puhkemise kahtlusel teostada vaginaalne vaatlus peegliga viltimaks infektsiooni riski (B).
Soovitav on teha kardiotokogramm, kui on see normaalne, siis ndustada patsienti vOimalike

taktikate osas. Patsiendile voib pakkuda nii siinnitustegevuse induktsiooni kui draootavat taktikat
(A). Tegutsemine valida vastavalt patsiendi valikule.

1. Araootav taktika

Kui siinnitustegevus puudub ning ema ja loote seisund on hea, siis vdib patsiendi koju lubada kuni
24 tunniks ema soovi korral. Ema moddab kehatemperatuuri 4 tunni jirel (v.a. 66sel) ja tuleb
haiglasse, kui kehatemperatuur touseb ile 37,5°C vdi lootevee varv muutub (D).

Seni, kuni siinnitustegevus puudub, kontrollida pdletikuniitajaid ema veres (CRV) ja loote seisundt
(KTG) vdhemalt iiks kord 60pédevas.

Kui ilmnevad infektsiooni tunnused, siis votta tupest bakteriaalne kiilv ja alustada koheselt
antibakteriaalset ravi.

Kui siinnitustegevus puudub 24 tunni moéddumisel lootevee puhkemisest, on soovitav alustada
stinnitaja ndusolekul siinnitustegevuse induktsiooni (B). Araootava taktika valikul peab siinnituse
induktsiooniga alustama hiljemalt 96 tunni (4 66pdeva) pérast alates lootevee puhkemisest (A).

Siuinnitustegevuse kdivitumisel alustada antibakteriaalse raviga kui lootevee puhkemisest on
mdddunud 18 tundi v3i rohkem. Antibakteriaalses ravis on valikpreparaadiks Penitsilliin-G 5 milj.
TU intravenoosselt, edasi 2,5 milj. TU intravenoosselt iga 4 tunni jérel kuni lapse siinnini (B).
Penitsilliini allergia esinemisel kasutada intravenoosset klindamiitsiini 900mg 8 tunni jérel kuni
lapse stinnini (D).

2. Aktiivne taktika
,,Kiipse* emakakaela puhul voib alustada kohe stinnitustegevuse induktsiooni okstitotsiiniga (B).

,Ebakiipse”“ emakakaela puhul alustada emakakaela ettevalmistamist vastavalt ENS
stinnitustegevuse induktsiooni juhendile.

Vaata ka ENS ,,Siinnituse induktsiooni juhend®, www.ens.ee.

Il Puhkenud lootevesi on mekoniaalne

Vajalik on loote seisundi hindamine KTG abil, vdimalusel teha loote verevoolu doppleruuringud.
Kui need on normaalsed, siis “ebakiipse” emakakaela puhul alustada emakakaela ettevalmistamist.

“Kiipse” emakakaela korral alustada stinnitustegevuse induktsiooniga, mille ajal on soovitav pidev
KTG.

Antibakteriaalse raviga on soovitav alustada kohe. Loote distressindhtude esinemisel on vajalik
raseduse/siinnituse lopetamine keisrildike teel.
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