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Eesti kiirabibrigaadid votavad aastas
ette keskmiselt 577 haiglavilist elusta-
miskatset. Meie elustamistulemused on
vorreldavad teiste riikidega, kuid Eestis
on probleemiks vihene esmaste elusta-
misvotete rakendamine juuresolijate poolt
ning automaatsete kehaviliste defibril-
laatorite puudumine avalikes kohtades.
Kuigi peaaegu iga kiimnes tunnistajatega
dkksurma lidbiteinud inimene kirjuta-
takse Eestis haiglast vilja sdilinud kesk-
nérvisiisteemifunktsiooniga ning enamik
neist patsientidest on elus ka aasta kuni
viis parast dkksurma, hindavad elustatud
patsiendid oma elukvaliteeti halvemaks
kui elanikkond keskmiselt. Akksurmast
taaselustatud patsientide kaugtule-
muste edaspidiseks parandamiseks ei ole
vaja koolitada mitte ainult meditsiini-
personali, vaid eelkdige tuleb suuren-
dada inimeste oskusi ning valmisolekut
dkksurmas abivajajat aidata, samuti teha
rahvarohketes voi suure dkksurmariskiga
paikades kittesaadavaks automaatsed
kehavilised defibrillaatorid.

Akksurma all mdistetakse ootamatult
tekkinud, simptomite algusest liithikese

ajaperioodi jooksul saabunud elutunnuste
kadumist inimesel, kelle eelnevat tervis-
likku seisundit oleks saanud pidada eluoht-
likuks. Akksurma puhul véib olla tegemist
esmase sidameseiskusega (nt miiokardiin-
farkti korral) voi esmase hingamisseisku-
sega (nt lambumise korral). Mdlemal juhul
vajab kannatanu kiiret meditsiinilist sekku-
mist, sest tavatingimustes kestab kliiniline
surm, mida iseloomustab poérduv vere-
ringe, hingamise ja kesknérvististeemi talit-
luse lakkamine, vaid 3-5 minutit. Sellele
jargneb pédrdumatu ning 16plik bioloogi-
line surm.

Erinevatel andmetel esineb haiglavilist
dkksurma 35-128 juhtu 100 000 inimese
kohta aastas, keskmiselt 62 / 100 000 (1).
Seega vOiks haiglavéline dkksurm Eestis
tabada keskmiselt 800 inimest aastas. Eestis
tegutseva 90 kiirabibrigaadi elustamiskaar-
tide analtiis néitab, et viimase kiimne aasta
jooksul on meil ette voetud keskmiselt 577
haiglavilist elustamiskatset aastas.

Levinud on arvamus, et dkksurm on
alati kardiaalse geneesiga. Epidemioloogi-
lised uuringud aga kinnitavad, et kolmandik
koikidest dkksurmadest ei ole kardiaalse
pohjusega (2). See tdhendab, et dkksurm ei
ole tingitud stidamehaigusest, vaid muust
pohjusest nagu trauma, mittetraumaati-
line verejooks (seedetrakti verejooks, intra-
tserebraalne hemorraagia, aordi ruptuur),
lambumine, miirgistus, kopsuarteri tromb-
emboolia vms.

Stidamest tingitud ehk kardiaalse
dkksurma all moistetakse suhteliselt hea
tervisliku seisundi foonil ootamatut surma,
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millele eelneva 24 tunni jooksul on esinenud
stidamekaebusi (valu rinnus, dhupuudus,
minestus) ning mille esilekutsujaks on
sidamehaigus (3). Peamisteks kardiaalse
dkksurma pohjusteks on dge koronaarsiind-
room ning ritmihédired. Umbes pooled
koikidest kardiaalse pShjusega surmadest
on klassifitseeritavad kardiaalse dkksur-
mana (4).

Alati tuleks dkksurma pohjusele mdeldes
meeles pidada nn 4H ja 4T reeglit. Selle
jargi tuleks dkksurma pdhjusena kahtlus-
tada hiipovoleemiat, hiipoksiat, hiiper-
vOi hiipokaleemiat, hiperkaltseemiat,
H-ioonide tilekiillust ehk atsidoosi ja teisi
metaboolseid hédireid, hiipotermiat ning
toksilist seisundit (murgistus), sidame-
tamponaadi, kopsuarteri trombemboo-
liat, pingelist dhkrinda (ingl zension pneu-
mothorax).

Lisaks eristatakse dkksurmade kisit-
luses tunnistajatega ning tunnistajateta
dkksurma. Esimesel juhul on dkksurm
tekkinud pealtnéigija silme all, teisel juhul
leitakse inimene surnuna. Prognoos elu
suhtes on parem nendel juhtudel, kui
dkksurm on tekkinud tunnistajate juures-
olekul, kes on alustanud ka esmaste elus-
tamisvotete rakendamist. Haiglaviline
dkksurm on viljaspool aktiivraviasutust
tekkinud dkksurm, esineb ka haiglasisest
dkksurma, mis siis vastandina eelnevale
tekib aktiivraviasutuses viibival patsiendil.

Ajalooliselt on vereringeseiskust ning
sellega kaasnevaid muid eluliste funktsioo-
nide lakkamise simptomeid peetud 16pliku
surma tunnusteks. Intensiivravi arenemi-
sega 20. sajandi keskpaigas tuli senised
seisukohad iile vaadata ning potentsiaal-
selt poorduvat vereringeseiskust hakati
nimetama kliiniliseks surmaks. Taaselusta-
mise tehnika arendati vilja Johns Hopkinsi
ulikoolis ning esimese elustamisdpiku
kirjutas taaselustamise isaks peetav Peter
Safari 1957. aastal. Meditsiinitehnoloogia
arengu ning uute teadmiste valguses on
dkksurmast taaselustamine olnud pidevalt
muutuv protsess. Euroopa Elustamisnou-

kogu (European Resuscitation Council, ERC)
koos Ameerika Stidameassotsiatsiooniga
(American Heart Association, AHA) annavad
iga viie aasta tagant vilja uuendatud taas-
elustamise ravijuhendi. Viimane versioon
ilmus 2005. aasta oktoobris (5) ning sellest
on lihikokkuvote tolgitud ka eesti keelde (3).
Selle ravijuhendi peamine tdhelepanu oli
poOoratud tegevuse lihtsustamisele ja katke-
matu siidamemassaazi tagamisele. Kées-
oleva aasta oktoobris on oodata jédrjekordselt
parandatud, veel efektiivsemat tegutsemist
ning paremaid kaugtulemusi taotlevat ravi-
juhendit.

Kiirabi kdttesaadavuse ja ravikvaliteedi
paranemine viimastel aastakiimnetel on
Eestis loonud eeldused taaselustamisvo-
tete kiireks ja spetsialiseeritud rakendami-
seks haiglavilise dkksurma korral. Abivajaja
ellujdamiseks sellest alati siiski ei piisa. ERC
esitatud nn ellyjddmisketis tuuakse vélja viis
peamist sammu, mis on vajalikud edukaks
taaselustamiseks:

+ dkksurma varajane dratundmine
ning abi kutsumine,

+ juuresolija poolt esmaste taaselusta-
misvotete rakendamine,

- siidame varajane defibrilleerimine,

- spetsialiseeritud elustamisvdtete
varane kasutamine ning

- korgetasemeline elustamisjirgne

ravi (5).

Selle keti norgimad liilid Eesti kontekstis
on kindlasti varajane defibrilleerimine ning
kaaskodanike poolt esmaste taaselusta-
misvotete rakendamine. Kuna automaat-
seid kehaviliseid defibrillaatoreid avalikes
kohtades meil peaaegu ei ole, siis tekib defib-
rillatsiooni vdimalus alles kiirabi saabu-
misel. Eeldatavalt esmaselt esinenud vatsa-
keste fibrillatsioon on selleks ajaks sageli
juba tle ldinud mittedefibrilleeritavaks
ritmiks. Konekdind ,,Uppuja pddstmine on
uppuja enda asi“ tundub paika pidavat ka
dkksurma korral. Esmaseid taaselustamis-
votteid tunnistajatega dkksurmade puhul,
kus oodatavalt voiks taaselustamist alus-
tada peaaegu koikidel juhtudel, rakendati
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Tartus aastatel 1993-1998 vaid 29%-1 (6)
ja kogu Eestis 1999.-2002. aastal 28%-1
juhtudest (7). Kiirabi elustamiskaartide
analiits kinnitab, et 2009. aastal on olukord
sama. Seega pole aastatega kaaskodanike
osutatud abi tdhusamaks muutunud. Uurin-
gute pohjal suurendab aga juuresolijate
poolt kohe alustatud esmaste elustamisvo-
tete rakendamine ellujddmisvéimalust kaks
kuni kolm korda (5). Erinevate riikide statis-
tika alusel alustavad juuresolijad esmaste
elustamisvotetega 21-56%-1 juhtudest (8).

Elustamiskatsete absoluutarv ning
edukate elustamiskatsete osakaal kdikidest
katsetest on olnud Eestis kiirabit66 tiheks
kvaliteedinditajaks juba aastaid. Stidame
dkksurma 14bi teinud isiku ravi edukuse
hindamisel on olnud kuldne standard haig-
last elusalt ning sdilinud kesknérvisiisteemi-
talitlusega lahkunud patsientide osakaal (9).
Haiglaeelse elustamise tulemuste esitami-
seks kasutatavas Utsteini skeemis peetakse
oluliseks ka tiheaastast elulemust (10). Tartus
on kogutud andmeid haiglaeelsete elusta-
miskatsete kohta alates 1993. aastast (6)
ning kogu Eesti kohta 1999. aastast (7).

Kui varasemal ajal oli taaselustamine
intensiivraviarstide pdrusmaa, siis tdna-
pédeval kuulub elustamisvdtete rakenda-
mine koos defibrillaatori kasutamise ning
ravimite manustamisega iga kiirabitdotaja
oskusstandardisse. Sellel, et suurenenud
on haiglaviliste elustamiskatsete arv ning
dkksurmast elustatud patsientide arv, on
eelkoige roll haiglaeelse erakorralise medit-
siiniabi reformimisel, meditsiiniaparatuu-
riga paremal varustamisel ning to0tajate
kvalifikatsiooni parandamisel. Edaspidi
annaks tulemusi oluliselt parandada esmase
taaselustamise vajaduse ja vOtete propagee-
rimine ning inimeste oskuste ja enesekind-
luse suurendamine dkksurmas patsiendi
abistamiseks.

Vaatamata spetsialiseeritud elustamis-
vOtete rakendamise oskuste ning voima-
luste paranemisele on elustamise tulemused
jddnud tagasihoidlikuks kogu maailmas.
Erinevate uuringute pohjal on kardiaalsest
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dkksurmast edukalt elustatud patsientidest
5,3% (New York) kuni 37,7% (Heidelberg)
kirjutatud haiglast vilja kesknérvististeemi
sdilinud tahtlusvdoimega (8). Halvemad on
tulemused mittekardiaalse dkksurma puhul,
kuigi néditeks Helsingis tehtud uuringus
moodustasid mittekardiaalse pdhjusega
dkksurma ldbi teinud patsiendid viiendiku
edukalt elustatud patsientidest (2). Eestis
kohta ei ole eraldi mittekardiaalsest dkksur-
mast elustatud patsientide kaugtulemusi
seni avaldatud.

Meie uuringud on nédidanud, et haig-
lavélise elustamise tulemused Eestis on
vordviddrsed mitmete Euroopa riikidega.
Aasta pérast elustamist oli elus 13% aastatel
1993-1998 Tartus elustatutest (theaastane
elulemus 79%); 7,8% aastatel 1999-2002
kogu Eestis elustatutest (iitheaastane
elulemus 77%) ning 2003.-2007. aastal
Tartumaal elustatutest 11% (iiheaastane
elulemus 84%) (6, 7, 11). Paremad tule-
mused Tartu linnas ja Tartumaal on sele-
tatavad vidiksemate vahemaade ning abi
kiirema kohalejoudmisega. Eesti teistes piir-
kondades voib mone abivajaja juurde joud-
mine votta rohkem kui pool tundi. Teadu-
pédrast on aga ajategur ks olulisemaid,
maéérates dra kliinilisest surmast elustamise
edukuse. Kohalolijate poolt esmaste elusta-
misvOtete rakendamata jitmine ning auto-
maatse kehavilise defibrillaatori puudu-
mine vOib sellises olukorras olla méiédravaks,
miks kiirabi ette voetud elustamiskatse jadb
ebaefektiivseks.

Akksurmast elustamise jdrel jadvad
tdnapdeval ellu patsiendid, kes varem ilma
spetsialiseeritud abita oleksid hukkunud.
Oluliseks tusistuseks, sealhulgas ka surma
pOhjuseks, on neil haigetel isheemilis-
hiipoksiline ajukahjustus, millest tulenevad
ka sotsiaalsed probleemid ning raskused
endaga hakkamasaamisel edaspidises
igapdevaelus (12, 13).

Viimasel ajal on Gtha rohkem p&oratud
tdhelepanu elustamise kaugtulemustele ning
elustamisjargsele elukvaliteedile kui dkksur-
mast elustamise edukuse néitajale (14).
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Elustamisjiargne elukvaliteet on tdiendav
parameeter ravi efektiivsuse hindamisel
ning peaks olema rehabilitatsiooniprogram-
mide parema korraldamise aluseks. Vara-
semad uuringud on nédidanud, et elustatud
haigetel esineb sagedamini kognitiivset
disfunktsiooni ja mélu halvenemist, mis
vOib mojutada patsiendi tagasipddrdumist
endisele to6le ning hakkamasaamist igapde-
vatoimingutega (13, 15). Samas on publit-
seeritud uuringud, kus elustatud haigete
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Joonis 1. Elustatud patsientide elukvaliteedi
skoori erinevus (keskmine, 95% Cl)

RAND-36 jérgi vorreldes Eesti rahvastiku
elukvaliteediga.

p-vaartus

!
. '

Uldine tervis 0 —— 0,184
'
'
'

Valu 0o—— 0,471
|

Sotsiaalne toimetulek : o——1 0,114
;

Vaimne heaolu 5 — 0,892
)
'
'

Energia javésimus F——0— 0,662
'
'

Tegevuse piiratusseoses | : ,

emotsionaalse véimekusega ' ‘0 f 0953
'

Tegevuse piiratus seoses | 0. 0.838

fiiiisilise véimekusega | '

'
'

Fiiiisiline véimekus | 0o—+— 0,567

| | | | 1 | | | |
-20-15-10 -5 0 5 10 15 20

skoori erinevus siidamehaigetest

Joonis 2. Elustatud patsientide elukvaliteedi
skoori erinevus (keskmine, 95% CI) RAND-36
jargivorreldes Eesti miiokardiinfarkti voi
stenokardiat podevate patsientide
elukvaliteediga.

elukvaliteet osutus sarnaseks rahvastiku
elukvaliteediga (14, 16, 17).

Eestis on korraldatud kaks uuringut elus-
tatud haigete elukvaliteedi kohta. Esimene
neist holmas kogu Eestis aastatel 1999-2002
kardiaalsest dkksurmast tehtud haiglavéli-
seid elustamiskatseid (18) ning teises uuriti
Tartu Kiirabis 2003.-2007. aastal elustatud
patsiente (11).

1999.-2002. aastal Eestis tunnistaja-
tega kardiaalse dkksurma tdttu elustatud
patsientide elukvaliteeti hinnati tervi-
sest sOltuva elukvaliteedi kiisimustiku
RAND-36 (RAND 36-Item Health Survey
1.0) abil. Vordluseks oli 1989. a korraldatud
Eesti rahvastiku elukvaliteedi uuring (19)
ning Tartu Ulikooli Kliinikumis 1999. a
tehtud isheemiatdovega patsientide elukva-
liteedi uuring (20). Nelja aasta jooksul
vOeti tunnistajate juuresolekul tekkinud
dkksurma tottu ette 854 elustamiskatset. 91
elustatud patsienti (10,7%) kirjutati haiglast
vélja sdilinud kesknérvisiisteemitalitlusega.
Elukvaliteedi uuring korraldati 2004. a, kui
uuritavatest oli elus 57 inimest (aeg dkksur-
mast 16—62 kuud). Kiisimustikule vastas 44
patsienti. Rohkem kui aasta pédrast dkksurma
hindasid uuritavad elukvaliteeti kehvemaks
kui Eesti elanikkond viies kategoorias
kaheksast: fltsiline voimekus, tegevuse
piiratus seoses fulsilise voimekusega, tege-
vuste piiratus seoses emotsionaalse voime-
kusega, sotsiaalne toimetulek, tildine tervis.
Erinevust ei olnud vaimses heaolu, energia
ja vdsimuse ning valu osas (vt joonis 1).
Kui vorreldi dkksurma ldbiteinud patsien-
tide elukvaliteeti isheemiatdvega patsien-
tide elukvaliteediga, siis statistiliselt
olulist erinevust ei esinenud (vt joonis 2).
Viieaastane elulemus oli neil patsientidel
64,3%, kusjuures naiste ja meeste vahel
erinevus puudus (18).

Teises uuringus oli vaatluse all Tartu
Kiirabi teeninduspiirkond, mis hdlmas
149 000 elanikku. 2003.-2007. aastal voeti
siin ette 485 elustamiskatset haiglavilisest
dkksurmast. Juuresolijad olid esmaseid elus-
tamisvotteid rakendanud vaid 28%-1 juhtu-
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dest. Hospitaliseeriti 229 (47%) patsienti,
kellest haiglast kirjutati vdlja 63 (13%).
Aasta pérast oli elus 53 patsienti (ihe
aasta elulemus 84%). Elustatud patsientide
elukvaliteedi uuring korraldati detsembris
2008 ning selles osales 22 RAND-36 kiisi-
mustikule vastanud uuritavat. Kuues kate-
goorias kaheksast — futsiline voimekus,
tegevuse piiratus seoses fuiisilise voime-
kusega, tegevuste piiratus seoses emotsio-
naalse voimekusega, tildine tervis, energia
ja viasimus ning valu — hindasid elusta-
mise lédbiteinud inimesed oma elukvaliteeti
halvemaks kui Eesti elanikkond keskmiselt.
Erinevus puudus sotsiaalse toimetuleku
ning vaimse heaolu osas (11). Kuigi tule-
mused on mdnevorra erinevad kogu Eesti
elustatud patsientide kohta tehtud uurin-
gust, vOib kahe uuringu pohjal jireldada,
et elustamisjiargne elukvaliteet ei ole nii hea
kui tilejadnud rahvastikul. Erisused kahe
uuringurithma vahel véivad olla tingitud
uuritavate vihesest hulgast teises uuringus.

Oluline osa esmaselt edukalt elustatud
patsiendi ellujddmisel ning suure haiglasure-
muse vihendamisel on haiglaravil, kuid seni
puuduvad selged ravijuhised elustamisjarg-
seks raviks. Terapeutiline hiipotermia, mis
on elustamisjuhendis alates 2005. aastast,
on seni ainus ravimeetod, mis on haigla-
vélisest dkksurmast elustatud patsientide
puhul ndidanud positiivset toimet kaug-
tulemustele. Jahutamisega tuleb alustada
vereringe taastumise jdrel nii vara kui
voimalik, eesmérgiks on hoida kehatempe-
ratuur 32-34 kraadi juures 12-24 tundi (5).
Uuringud on nédidanud, et terapeutiline
hiipotermia parandab patsientidel, kelle
esmaseks stidameseiskuse vormiks on olnud
vatsakeste fibrillatsioon, elustamisjirgset
neuroloogilist seisundit ning 6kuulist
elulemust (21, 22). Pdhja-Eesti Regionaal-
haiglas alustati terapeutilise hiipotermia
kasutamist elustamisjdrgses ravis veeb-
ruaris 2007, Tartu Ulikooli Kliinikumis
novembris 2008. Kuna oluline on varajane
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jahutamine, siis on Tartu Kiirabis kasutusel
4kraadised intravenoosselt kasutatavad
0,9% NaCl lahused haiglavéliseks hiipo-
termia induktsiooniks. Teiseks on elusta-
misjdrgses ravis oluline elutdhtsate organite
funktsiooni tagamine varajase infusioonravi
ja hemodilinaamika kontrolliga ning epilep-
tiliste hoogude ravi, mis on elustamisjérgses
seisundis patsientidel kiillaltki sagedane
stindroom.

Elustamise kaugtulemusi vaadates vdib
nii monelgi tekkida kiisimus, kas elustamis-
katset tasub ette votta. T'Gsi ta on, vaatamata
pidevale arendustddle elustamise vallas, ei
ole toimunud kaugtulemuste hiippelist para-
nemist. Eesti tulemused ei ole aga halvemad
kui teistes riikides, seda nii esmaselt eduka
vereringe taastamise kui ka pikaajalisema
elulemuse osas. Elustamise jidrel hindavad
patsiendid oma elukvaliteeti kiill madala-
malt kui Eesti inimene keskmiselt, kuid
vorreldes isheemiatdbe pddevate haige-
tega elukvaliteedi osas erinevust ei ole. Iga
kiimnes tunnistajate juuresolekul dkksurma
labiteinud inimene dnnestub Eestis paédsta ja
ta kirjutatakse haiglast vélja sdilinud kesk-
nédrvistusteemifunktsiooniga. Enamik haig-
last vdlja kirjutatud elustamise ldbiteinud
patsientidest on elus ka liks kuni viis aastat
pérast dkksurma. Nende andmete pohjal
vOib viita, et elustamine ei ole lootusetu
ettevotmine. Inimeste pddstmine kliinilisest
surmast on reaalselt vimalik ja tasub trita-
mist. Ravitulemuste edaspidiseks paran-
damiseks on kindlasti vaja lisaks medit-
siinipersonali oskuste ning valmisoleku
tagamisele suurendada ka inimeste oskusi
aidata dkksurmas abivajajat ning valmis-
olekut selleks. Libimdtlemist vajab auto-
maatsete kehaviliste defibrillaatorite kétte-
saadavaks tegemine rahvarohketes voi suure
dkksurmariskiga paikades, samuti elusta-
misjdrgse haiglaravi protokoll, ennekdike
kehavilise jahutamise kasutamine.
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SUMMARY

Out-of-hospital cardiac arrest, long-
term outcome of cardiopulmonary
resuscitation and possibilities of
improving it
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Estonian medical emergency teams
provide on average 577 out-of-hospital
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The survival data is comparable with that
reported from other countries but the
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of them are alive 1-5 years after cardiac
arrest. However, these patients assess their
quality of life lower compared to general
population. For improvement of long-
term outcome after cardiac arrest, it is not
sufficient to focus only on the training of
medical staff; it is evident that improvement
in the basic life support skills of the whole
community is necessary. Another important
issue is availability of automatic external
defibrillators in crowded and other places
of higher risk for cardiac arrest to occur.
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