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Taaselustamine haiglavaliselt
tekkinud stidame akksurmast.
Tulemused Eestis aastatel 1999-2013

Aleksander Sipria®23, Ulle Kirsimiagis ¢, Arkadi Popov*, Aire Veber?3

Eesmark. Hinnata taaselustamise tulemusi tunnistajate juuresolekul haiglavaliselt tekkinud
stidame dkksurmast Eestis ajavahemikul 1999-2013 ja vilja selgitada hospitaliseeritud
patsientide elulemust moéjutanud tegurid.

Metoodika. Populatsioonipdhine prospektiivne kohortuuring tehti Eesti kiirabi elusta-
miskaartide andmete pohjal alates 01.01.1999 kuni 31.12.2013. Elulemust hinnati kolmes
viieaastases uuringuperioodis: I periood 1999-2003, II periood 2004-2008 ja III periood
2009-2013. Eraldi analtitisiti tunnistajate juuresolekul tekkinud siidame dkksurmast
taaselustatud ja hospitaliseeritud patsientide rithma. Taaselustamist hinnati edukaks,
kui patsient kirjutati haiglast vdlja kesknédrvisiisteemi hea voi rahuldava funktsiooniga.

Tulemused. Ajavahemikul 1999-2013 rakendati haiglavéliseid taaselustamiskatseid kokku
8586 patsiendile. Nendest patsientidest 3335 (38,8%) puhul oli tegemist tdendoliselt
siidame dkksurmaga, mis oli tekkinud tunnistajate juuresolekul. Taaselustamine oli edukas
10,2%-1 (341 juhul 3335-st). Elulemuse paranemist tdheldati ajavahemikul 2009-2013 aga
13,8% vorreldes 9,4%-ga (p = 0,0032) 1999.-2003. aastal ja vorreldes 7,9%-ga (p < 0,0001)
2004.-2008. aastal.

Stidame dkksurmast taaselustatud ja hospitaliseeritud patsientide rithmas oli uuritud
tegurite suhtes kohandatud $anss jadda ellu suurem III perioodil (Sansside suhe, ingl odds
ratio (OR) 2,73; 95% usaldusvahemik (uv) 1,80-4,13), esmaste taaselustamisvotete, eeskitt
slidamemassaazi rakendamisel (OR = 1,89; 95% uv 1,23-2,88), esmase defibrilleeritava
riitmi olemasolu korral (OR = 4,25; 95% uv 2,83-6,37); Sanss oli viiksem vanuseriihmas
40-60 aastat (OR = 0,34; 95% uv 0,16-0,73) ja vanuserithmas iile 60 aasta (OR = 0,17; 95%
uv 0,08-0,37); kiirabi tile 10 minuti pikkuse reageerimisaja korral (OR = 0,37; 95% uv
0,21-0,64) ning taaselustamise kestuse korral 10-20 minutit (OR = 0,32; 95% uv 0,21-0,47)
ja tile 20 minuti (OR = 0,09; 95% uv 0,05-0,16).

Jareldused. Uuringutulemused nditasid, et ajavahemikul 1999-2013 paranes stidame
dkksurmast haiglaviliselt taaselustatud patsientide elulemus uuringu viimasel viiel
aastal. Uheaegselt kiirabi kohalejdudmise lithema ajaga ja defibrilleeritava riitmi varajase
defibrillatsiooniga on esmatédhtis elanikkonna valmisolek ja oskus rakendada esmaseid
taaselustamisvotteid.

Uuringu eesmairk oli hinnata Eesti kiirabi
rakendatud haiglaviliste taaselustamis-
katsete tulemusi ja muutusi ajavahemikul
1999-2013 ning vilja selgitada peamised
elulemust méjutanud tegurid hospitalisee-
ritud patsientidel, kellel siidame dkksurm
tekkis tunnistajate juuresolekul. On teada,
et haiglavilise taaselustamise edukuse tdht-
samate tegurite hulka kuuluvad juuresoli-
jate rakendatud esmased elustamisvotted,

varajane defibrillatsioon defibrilleeritava
sidameritmi korral, kiirabi kohalejoud-
mise kiirus ja kiirabibrigaadi rakendatud
spetsiaalsed ravivotted (1-4). Lisaks sellele
soltub ellujidmine elustamisjargse perioodi
kasitlusest haiglaeelsel etapil ja haiglas (5).

Eestis alustati kiirabi rakendatud haigla-
véliste taaselustamiskatsete dokumenteeri-
mist ja analiitisi 1993. aastal Tartus (6) ning
alates 1999. aastast kogu Eestis (7). Samuti
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on analtitisitud viljaspool haiglat edukalt
taaselustatud patsientide elukvaliteeti
pikemas perspektiivis (8).

METOODIKA

Uuringukohorti kuulusid aastatel 1999-2013
koik kiirabibrigaadi tehtud haiglavilised
taaselustamiskatsed, mille andmed saadi
Eesti kiirabi standarditud elustamiskaar-
tidelt. Andmeanaliilisist jdeti vélja taas-
elustamiskatsed, mis olid tehtud haiglas
kiirabibrigaadi osavotul. Elulemust hinnati
patsientide riithmas, kus stidame dkksurm
tekkis tunnistajate juuresolekul, ldhtudes
kolmest viieaastasest uuringuperioodist: I
periood 1999-2003, II periood 2004-2008
ja III periood 2009-2013. Eraldi analtitisiti
stidame dkksurmast esmaselt edukalt taas-
elustatud ja hospitaliseeritud patsientide
rithma. Haiglaeelsete taaselustamiskatsete
tildandmed on esitatud Utsteini metoodika
jargi (9) (vt joonis 1). Kuigi 2004. aastal
avaldati Utsteini tdiendatud vorm, kasutati
to0s Utsteini eelmist versiooni, millel pohi-
nesid uuritava perioodi koik Eesti kiirabi
ametlikud standarditud elustamiskaardid.

Edukalt taaselustatud patsientide neuro-
loogilist staatust hinnati haiglast véljakirju-
tamisel Glasgow-Pittsburgh Cerebral Perfor-
mance Category (CPC) protokolli jargi (10).
Kesknarvististeemi funktsiooni seis tunnis-
tati heaks (CPC 1), kui patsient oli teadvusel,
vdimeline té6tama ja elama normaalset
elu. Vois esineda vihene neuroloogiline
defitsiit (moddukas diisfaasia, vihene
hemiparees, minimaalne kraniaalndrvide
kahjustus). Kesknérvisiisteemi funktsiooni
seisu hinnati rahuldavaks (CPC 2), kui
patsient oli teadvusel, véimeline to6tama
teatud tingimustes ja osalise tookoormusega
ning oli séltumatu igapdevastes toimin-
gutes (riietumine, séitmine tihistranspor-
diga, toidu valmistamine). Taaselustamist
hinnati edukaks, kui patsient kirjutati
haiglast vilja kesknérvisiisteemi hea voi
rahuldava funktsiooniga (CPC 1 véi 2).
Voisid esineda hemipleegia, epileptilised
hood, ataksia, diisartria, afaasia, milu- ja
psiuiithikahéired.

Hinnati kiirabi reageerimisaega (ingl
response time), mis koosneb jirgmistest
ajalistest intervallidest: hddaabinumbrile
112 vastamine, Onnetusteate tootlemine,
valjakutse edastamine, kiirabibrigaadi stind-
muskohale jdudmine. Samuti hinnati taas-
elustamise kestust ehk aega taaselustamis-

Koik taaselustamiskatsed:

8586
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Esmaselt Esmaselt VF: Esmaselt Esmaselt muud ||Esmane riitm eiole
asiistoolia: 1125 pulsitaVT: riitmid: médratud:
1683 (50,5%) (33,7%) 16 (0,5%) 501 (15%) 10(0,3%)
. \
Taaselustamine Taastunud spontaanne
efektita: 2231 vereringe: 1104 (33,1%)

Surm enne
hospitaliseerimist:
139 \

Hospitaliseeritud:

Y

Haiglast véljakirjutamisel
elus: 341 (10,2%)

Surnud haiglas:
615

VF - vatsakeste fibrillatsioon, VT - pulsita ventrikulaarne tahhiikardia

965 (28,9%)
Saatuseiole
teada: 9

Joonis 1. Haiglavalised taaselustamiskatsed Eestis 1999-2013 (Utsteini

vorm).

votetega alustamisest kuni spontaanse
vereringe taastumiseni.

Andmete kogumisel kasutati andmebaa-
sislisteemi Visual FoxPro 6,0 ja statistiliseks
analiitisiks statistikapaketti Statistica 12.
Pidevad tunnused kirjeldati mediaanide ja
kvartiilidega, nominaaltunnused protsen-
dina. Kiirabi reageerimisaegade mitmesel
vordlemisel kasutati mitteparameetrilist
Kruskali-Wallise testi. Hospitaliseeritud
patsientide rithmadevahelise erinevuse
hindamisel kasutati pidevate tunnuste
korral mitteparameetrilist Manni-Whitney
U-testi, nominaaltunnuste korral y2-testi.
Mitmese testimise korral rakendati Bonfer-
roni parandust.

Taaselustatud ja hospitaliseeritud
patsientide elulemust mojutavate tegurite
hindamiseks kasutati mitmest logistilist
regressioonanaliitisi. Pidevad tunnused
(vanus, kiirabi reageerimise ja taaselusta-
mise aeg) kodeeriti imber vahemiktunnus-
teks. Leiti Sansisuhted (odd ratio, OR) koos
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300

95% usaldusvahemikuga (uv) kohandatuna
kolmele viieaastasele uuringuperioodile,
vanusele, soole, kiirabi reageerimisajale,
esmaabi osutamisele, taaselustamise kohale,
esmase vereringeseiskuse vormile, taas-
elustamise kestusele, kiirabibrigaadile
(arstibrigaad, debrigaad) ja terapeutilise
hiipotermia rakendamisele. Peamiste elule-
must mdjutavate tegurite méju hindamiseks
kasutati logistilist sammregressiooni, kus
igal sammul eemaldati vdimalikest sdltuma-
tutest teguritest vihem oluline. Statistiliselt
oluliseks peeti p-vaartust < 0,05.

TULEMUSED

Ajavahemikul 1999-2013 tehti haiglaviliseid
taaselustamiskatseid kokku 8586 patsiendile
(vt joonis 1), neist 5828 puhul oli tegemist
toendoliselt sidame dkksurmaga. Selles
rithmas moodustas taaselustamiskatsete
sagedus keskmiselt 29,2 juhtu 100 000
inimese kohta aastas ning summaarne
elulemus oli 11,3% (657/5828). Siidame
dkksurm tunnistajate juuresolekul esines
3335 (38,8%) patsiendil, neist 341 (10,2%)
patsienti kirjutati haiglast vélja kesknéar-
vististeemi hea vo&i rahuldava funktsioo-
niga (CPC 1 véi 2). Olukorras, kus stidame
dkksurma tekkimisel tunnistajaid ei olnud,
tehti haiglavéliseid taaselustamiskatseid
1072 patsiendile, kellest ainult 17 (1,6%)
kirjutati haiglast vdlja kesknédrvististeemi
hea v6i rahuldava funktsiooniga (CPC 1

%
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CPC 1-kesknarvisiisteemi hea funktsioon, CPC 2 - kesknarvisiisteemi rahuldav funktsioon

Joonis 2. Eestis aastatel 1999-2013 ette voetud taaselustamiskatsed ning
nende edukus tunnistajate juuresolekul tekkinud haiglavélise sidame-

dkksurma puhul.

voi 2). Viljaspool haiglat kiirabibrigaadi
juuresolekul tekkinud stidame dkksurma
jargseid taaselustamiskatseid oli 1421, neist
299 (21%) juhul hinnati patsiendi kesknarvi-
stisteemi funktsiooni haiglast lahkumisel
astmega CPC 1 voi 2.

Uuringuperioodil tunnistajate juures-
olekul tekkinud stidame dkksurma korral
rakendatud taaselustamiskatsete arv, neist
haiglas surnute ning keskndrvisiisteemi
hea voi rahuldava funktsiooniga haiglast
vidljakirjutatute protsent aastate kaupa on
esitatud joonisel 2. Taaselustamiskatsete
arvu suurenemine aastatel 2003-2004 ei
ole patsientide elulemust parandanud.
Elulemuse paranemist tdheldati ajavahe-
mikul 2009-2013: 13,8% vorreldes 9,4%-ga
(p = 0,0032) 1999.-2003. aastal ja vorreldes
7,9%-ga (p < 0,0001) 2004.-2008. aastal.
Samal ajavahemikul oli ellujdédnud ja haiglas
surnud patsientide proportsioon ligikaudu
vordsustunud.

Tunnistajate juuresolekul tekkinud
siidame dkksurma korral oli ellujadnud
patsientidel kiirabi reageerimisaeg liithem
(mediaan 6 min, kvartiilid 4-8) vorreldes
nende patsientidega, kelle taaselustamine
stindmuskohal oli efektita (mediaan 8 min,
kvartiilid 5-12, p < 0,0001), samuti vorreldes
nendega, kes pédrast spontaanse vereringe
taastumist surid enne hospitaliseerimist
(mediaan 7 min, kvartiilid 5-12, p < 0,0001)
voi haiglas (mediaan 7 min, kvartiilid 5-9,
p < 0,000D).

Viimasel viieaastasel uuringuperioodil
rakendasid juuresolijad esmaseid taaselus-
tamisvotteid 33,6%-1 juhtudest (351 juhul
1046-st), seega enam vorreldes 25,6%-ga
(290/1133, p < 0,0001) I uuringuperioodil
ja 26,2%-ga (300/1147, p = 0,0004) II uurin-
guperioodil.

Koigist tunnistajate juuresolekul
tekkinud stidame dkksurmaga patsienti-
dest hospitaliseeriti 965 (28,9%), neist 9
patsiendi edasine saatus ei ole teada (valis-
riigi kodanikud, kelle ravi jatkus vilismaal).
Seega voeti uuringusse 956 patsienti (677
meest ja 279 naist), kellest 615 (64,3%) suri
haiglas ja 341 (35,7%) kirjutati haiglast
vilja keskndrvislisteemi hea vdi rahuldava
funktsiooniga.

Taaselustamise jarel hospitaliseeritud
ja ellujddnud patsientidel oli vorreldes
patsientidega, kes surid haiglas, lihem
kiirabi reageerimisaeg (mediaan 6 min
vs. 7 min, p < 0,0001) ja taaselustamise
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kestus (mediaan 11 min vs. 21 min, p <
0,0001) (vt tabel 1). Patsientide elulemus
haiglast viljakirjutamisel vastavalt taas-
elustamisega seotud teguritele on esitatud
tabelis 2. Hospitaliseeritud patsientidest
oli meestel elulemus vorreldes naistega
oluliselt parem, vastavalt 38,3% vs. 29,4%
(p = 0,006), samas olid meespatsiendid
naistest oluliselt nooremad, mediaanvanus
vastavalt 63 vs. 70 (p < 0,0001). Taaselusta-
mine avalikus kohas véimaldas jadda ellu
sagedamini kui kodus, vastavalt 41,5% vs.
29,7% (p = 0,002). Elulemus suurenes oluli-
selt, kui juuresolijad rakendasid esmaseid
taaselustamisvotteid, samuti juhtudel, kui
esmaseks vereringeseiskuse vormiks oli
pulsita ventrikulaarne tahhiikardia (VT)

Tabel 1. Aastatel 1999-2013 Eestis taaselustatud ja hospitaliseeritud patsientide taaselustamisega seotud tegurite

kirjeldus, lahtudes ravitulemustest

voi ventrikulaarne fibrillatsioon (VF) ning
elustamisjdrgses perioodis rakendati tera-
peutilist hiipotermiat.

Tabelis 2 on esitatud taaselustatud ja
hospitaliseeritud patsientide Sansisuhted
kohandatuna kolmele viieaastasele uuringu-
perioodile, soole, vanusele, taaselustamise
kohale, esmaabi votete rakendamisele,
kiirabi kidttesaadavuse kiirusele, vereringe
seiskumise vormile, taaselustamise kestu-
sele, kiirabibrigaadi koosseisule ja terapeu-
tilise hiipotermia rakendamisele. Mitmene
logistiline regressioonanaliiiis nditas, et
taaselustatud ja hospitaliseeritud patsien-
tide Sanss jadda ellu oli oluliselt suurem III
perioodil vorreldes Il perioodiga (OR = 2,31;
95% uv 1,38-3,86), VT ja/vdi VF olemasolu

Haiglast valjakirjutamisel

Tegur Kokku n (%) elus (CPC1,2) Surnud haiglas p vaartus
Hospitaliseeritud 956 (100%) 341 (35,7%) 615 (64,3%)
Sugu:
mehed 677 (70,8%) 259 (76,0%) 418 (68,0) 0,009
naised 279 (29,2%) 82 (24,1%) 197 (32,0%)
Vanus: mediaan, kvartiilid (min, max)
mehed 63,54-71 60, 51-70 64,55-72 0,001
(16, 94) (16, 88) (16, 94)
naised 70, 62-76 69, 61-75 70,63-76 0,348
(12,90) (13,88) (12,90)
Elustamise koht:
kodu 518 (54,2%) 154 (45,2%) 364 (59,2%) 0,0002
avalik koht 258 (27,0%) 107 (31,4%) 151 (24,6%)
mujal 180 (18,8%) 80 (23,4%) 100 (16,3%)
Rakendatud esmased elustamisvotted:
ei 669 (70,0%) 211 (61,9%) 458 (74,5%) <0,0001
SM 169 (17,7%) 86 (25,2%) 83 (13,5%)
SM + KH 118 (12,3%) 44 (12,9%) 74 (12,0%)
Esmane vereseiskuse vorm
VT ja/6i VF 572 (59,8%) 284 (83,3%) 288 (46,8%) <0,0001
asustoolia 266 (27,8%) 45 (13,2%) 221 (36,0%)
PEA 118 (12,4%) 12 (3,5%) 106 (17,2%)
Kiirabi reageerimisaeg (min) 6 (4-9) 6 (4-8) 7 (5-9) <0,0001
Mediaan (kvartiilid)
Taaselustamise kestus (min) 20 (10-30) 11 (6-20) 21 (15-35) <0,0001
Mediaan (kvartiilid)
Kiirabibrigaad:
debrigaad 312 (32,6%) 109 (32,0%) 203 (33,0%) 0,742
arstibrigaad 644 (67,4%) 232(68,0%) 412 (67,0%)
Terapeutilise hiipotermia kasutamine 158/314 (50,3%) 86/144 (59,7%) 72/170 (42,4%) 0,002

(IMuuringuperiood, 2009-2013)

CPC 1 - kesknérvisiisteemi hea funktsioon, CPC 2 - kesknérvisiisteemi rahuldav funktsioon, SM - sidamemassaaz, KH - kunstlik hingamine,

PEA - pulsita elektriline aktiivsus, VT - pulsita ventrikulaarne tahhiikardia, VF - ventrikulaarne fibrillatsioon
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korral vorreldes asiistooliaga (OR = 4,05; muse (OR =1,74; 95% uv 1,13-2,68) kui siida-
95% uv 2,69-6,09). memassaaz koos kunstliku hingamisega

Vorreldes juhtudega, kus tunnistajad (OR = 1,09; 95% uv 0,67-1,79). Ellujddmise
esmaabi ei osutatud, andis ainult stidame-  Sansid olid vaiksemad patsientidel vanuses
massaazi tegemine oluliselt parema tule- iile 60 aasta (OR = 0,19; 95% uv 0,09-0,39),

Tabel 2. Aastatel 1999-2013 Eestis taaselustatud ja hospitaliseeritud patsientide elulemus ja Sansisuhe (OR) koos 95%
usaldusvahemikuga (uv) taaselustamisega seotud tegurite jargi

Elulemus (CPC 1, 2) Kohandatud Kohandatud
% 95% uv OR* 95% uv OR** 95% uv

Periood

1999-2003 32,6 27,8-37,9 1,00 1,00

2004-2008 28,7 23,9-33,9 0,96 0,64-1,47 0,99 0,66-1,48

2009-2013 45,9 40,4-51,4 2,31 1,38-3,86 2,73 1,80-4,13
Vanus

<40a 61,7 47,7-74,4 1,00 1,00

40-60a 41,1 35,7-46,8 0,34 0,16-0,74 0,34 0,16-0,73

>60a 31,0 27,5-34,8 0,19 0,09-0,39 0,17 0,08-0,37
Sugu

naised 29,4 24,4-35,0 1,00

mehed 38,3 34,7-42,0 1,32 0,91-1,94
Kiirabi reageerimisaeg

<6 min 41,6 37,4-45,9 1,00 1,00

7-10 min 32,4 27,3-38,0 0,79 0,54-1,15 0,79 0,54-1,15

>10 min 21,2 15,4-28,6 0,38 0,22-0,67 0,37 0,21-0,64
Esmased elustamisvotted

ei osutatud 31,5 28,1-35,2 1,00 1,00

ainult SM 50,9 43,4-58,3 1,74 1,13-2,68 1,89 1,23-2,88

SM + KH 37,3 29,1-46,3 1,09 0,67-1,79 1,18 0,72-1,94
Taaselustamise koht

kodu 29,7 26,0-33,8 1,00

avalik koht 41,5 35,6-47,6 1,18 0,80-1,73

mujal 44,4 37,4-51,8 1,41 0,90-2,19
Vereringeseiskuse vorm

asiistoolne 16,9 12,9-21,9 1,00 1,00

VT ja/v6i VF 49,7 45,6-53,7 4,05 2,69-6,09 4,25 2,83-6,37

PEA 10,2 6,0-17,0 0,41 0,19-0,85 0,42 0,20-0,87
Taaselustamise kestus

<10 min 61,8 55,9-67,4 1,00 1,00

10-20 min 34,5 29,3-40,1 0,31 0,21-0,46 0,32 0,21-0,47

21-30 min 18,1 13,0-24,7 0,09 0,05-0,16 0,09 0,05-0,16

>30 min 17,8 13,3-23,4 0,12 0,07-0,19 0,12 0,08-0,19
Kiirabibrigaad

6ebrigaad 34,9 30,0-40,4 1,00

arstibrigaad 36,0 32,4-39,8 1,12 0,77-1,63
Terapeutilise hiipotermia kasutamine

ei 32,3 29,1-35,6 1,00

jah 51,5 44,0-59,0 1,43 0,84-2,44

CPC 1 - kesknarvisiisteemi hea funktsioon, CPC 2 -kesknarvisiisteemi rahuldav funktsioon, SM - slidamemassaaz, KH - kunstlik hingamine,
PEA - pulsita elektriline aktiivsus, OR* — Sansisuhe, kohandatud koikidele tabelis toodud teguritele, OR** - sammregressiooni tulemusena
oluliseks osutunud tegurite Sansisuhe, VT - pulsita ventrikulaarne tahhukardia, VF - ventrikulaarne fibrillatsioon

432 Eesti Arst 2016; 95(7):428-436



kiirabi kohalejoudmise aja korral iile 10
minuti (OR = 0,38; 95% uv 0,22-0,67) ja
taaselustamise kestuse juures iile 20 minuti
(OR = 0,09; 95% uv 0,05-0,16). Sugu, taas-
elustamise koht ja kiirabibrigaadi koosseis
elulemust oluliselt ei méjutanud. Terapeu-
tiline hiipotermia omandas osatdhtsuse III
uuringuperioodil, kus seda ravimeetodit
rakendati 50,3%-1 juhtudest (I perioodil
terapeutilist hiipotermiat ei kasutatud ja
IT perioodil rakendati 3,5%-1 juhtudest).
Sammregressiooni rakendamine hospita-
liseeritud patsientide rithmas niitas, et
ellujddmise olulisemateks mdéjuteguriteks
osutusid uuringuperiood, patsiendi vanus,
kiirabi reageerimisaeg, esmaabi osutamine,
esmane vereringeseiskuse vorm ja taaselus-
tamise kestus.

ARUTELU

Avaldatud andmete jargi tehti Euroopas
ajavahemikul 1980-2004 stidame dkksurma
korral keskmiselt 37,7 haiglavilist taaselus-
tamiskatset 100 000 inimese kohta aastas,
sealjuures moodustas hinnatud summaarne
elulemus vereringeseiskuse eri vormide
korral 10,7% (11). Meie andmed niitavad, et
Eestis tehti ajavahemikul 1999-2013 siidame
dkksurma korral keskmiselt 29,2 taaselus-
tamiskatset 100 000 inimese kohta aastas.
Summaarne elulemus nendel patsientidel
oli 11,3%.

Kirjanduses on kodige sagedamini analiiti-
situd haiglaviliseid taaselustamiskatseid
stidame dkksurma korral, mis on tekkinud
tunnistajate juuresolekul. Selline analiilis
vdimaldab hinnata taaselustamise tdht-
samaid ajalisi intervalle ja elanikkonna
osutatud esmaabi sagedust. Kogutud
andmete analiilis on ndidanud, et ajavahe-
mikul 1999-2004 esines oluline haiglaeelsete
taaselustamiskatsete arvu kasv (vt joonis
2), mis oli tdendoliselt seotud kiirabisiis-
teemi 1990. aastate timberkorraldustega,
kiirabibrigaadide entusiasmiga ja sooviga
suurendada elulemust sagedasemate taas-
elustamiskatsetega. Taaselustamiskatsed
voeti ette ka juhtudel, mille puhul tegelikult
eluprognoosi polnud.

Joonisel 2 toodud andmed niitavad, et
ainult taaselustamiskatsete arvu suurenda-
mine ei ole elulemust moéjutanud. Ajavahe-
mikul 2003-2004 oli taaselustamiskatsete
arv koige suurem, samas oli ellujddnute
protsent kdige vdiksem. Alates 2005. aastast
taaselustamiskatsete arv ménevorra vihenes

ning on plsinud vahemikus 187 kuni
233. Uuringuperioodi viimase viie aasta
jooksul (2009-2013) taheldati taaselustatud
patsientide elulemuse paranemist. Haig-
lavilisel taaselustamisel siidame dkksur-
mast oli kdige vdiksem elulemus (1,6%)
nendel juhtudel, kus surma hetkel ei olnud
tunnistajaid, ja kdige suurem (21,9%) siis,
kui stidameseiskus tekkis kiirabibrigaadi
juuresolekul.

Rootsis tehtud uuringu andmetel
suurenes kiirabibrigaadi juuresolekul
tekkinud stidame dkksurma juhtude arv
ajavahemikul 1992-2009 kuni 16,9% ning
sellega kaasnes elulemuse kasv kuni 21,8%
(12). Neid muutusi seostati elanikkonna ja
kiirabibrigaadide kiirema reageerimisega,
sagedamini esineva defibrilleeritava stidame-
riitmiga ja agressiivsema haiglaraviga (hiipo-
termia, perkutaanne koronaarintervent-
sioon). Eestis dokumenteeriti uuringupe-
rioodil kiirabibrigaadi juuresolekul tekkinud
stidame dkksurma 24,4%-1 juhtudest. Selles
alariithmas moodustas taaselustamisjargne
elulemus haiglast véljakirjutamisel 21%. Voib
oletada, et kiirabi juuresolekul tekkinud
siidameseiskuse arvu suurema proportsiooni
pohjuseks olid samuti varasemad abikutsed,
kiirabibrigaadide kohalejdoudmise liithem aeg,
kuid mdnedel juhtudel ka see, kui patsiendi
transport haiglasse kestis kauem.

Kiirabi reageerimisaeg on oluline séltu-
matu tegur, mis madrab defibrillatsiooni
ja muude spetsiaalsete ravimeetodite
rakendamise kiiruse ning ellujaddmise (13,
14). Meie andmed néditavad samamoodi, et
kiirabibrigaad joudis ellujddnute juurde
kiiremini vorreldes nende patsientidega,
kelle taaselustamine stindmuskohal oli
tulemuseta, samuti vorreldes nendega, kes
peale spontaanse vereringe taastumist surid
enne hospitaliseerimist vdi haiglas.

On teada, et esmased taaselustamis-
votted on pikendanud VT ja/vdi VFi kestust
ja suurendanud ellujddmist kuni kaks-
kolm korda (15-17). Viimasel viieaastasel
uuringuperioodil rakendati Eestis esmased
taaselustamisvdtted enne kiirabi koha-
lejoudmist 33,6%-1 juhtudest. Euroopa
taaselustamisregistri andmetel on esmaste
taaselustamisvotete sagedus varieerunud
20 kuni 60% (18). Mitte vilja 6petatud
abiosutajatele on soovitatud rakendada
ainult kaudset sidamemassaazi juhul, kui
kahtlustatakse sitidame dkksurma ja kopsude
kunstliku ventilatsiooni teostamine on
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keeruline (19). Sidame dkksurma korral on
esimestel minutitel adekvaatsed rindkere
kokkusurumised védga olulised. Mitmete
tegurite suhtes kohandatud logistiline
regressioonanaliilis on ndidanud, et Eestis
oli stidame dkksurmast taaselustatud ja
hospitaliseeritud patsientide ellujaamise
Sanss suurem, kui juuresolijad piirdusid
ainult sidamemassaazi tegemisega.

On teada, et varajane defibrillatsioon
esmase VT ja/vdi VFi korral on oluliselt
suurendanud ellujddmist, seepdrast peab
olema tagatud selle protseduuri digeaegne
kasutamine véljadppinud abiosutajate poolt
(20). Automaatsete kehavaliste defibrillaato-
rite (AED) kédttesaadavus avalikes kohtades
voimaldab teostada varajast defibrillatsiooni
enne kiirabibrigaadi kohalesaabumist.

Tunnistajate juuresolekul tekkinud
siidame dkksurma korral esmaselt edukalt
taaselustatud ja hospitaliseeritud patsientide
elulemus oli meespatsientidel kokkuvottes
suurem, samas oli nende osakaal vorreldes
naispatsientidega suurem ja keskmine vanus
vaiksem. Vorreldes nooremate meespat-
sientidega oli vanemate meespatsientide
letaalsus suurem. Naiste vanus elulemust
oluliselt ei ole mdéjutanud. Kohandatud
logistilise regressioonanaliiiisiga ei ole leitud
seost patsientide soo ja elulemuse vahel.

Kirjanduses on meeste suuremat elule-
must seostatud noorema vanusega elus-
tamise ajal ning sellega, et neil kasutati
sagedamini esmaabivotteid (21, 22). Rahvus-
vahelise stidameseiskuse registri analiiiis
on ndidanud, et haiglavaliselt taaselustatud
mehed on jaddnud vorreldes naistega sageda-
mini ellu, samas neuroloogilise ldbivaatuse
leius ellujaanutel olulist sugudevahelist
vahet ei leitud (23).

On tidheldatud, et taaselustamine
avalikus kohas on andnud paremad tule-
mused vorreldes taaselustamisega kodus
(24, 25). Meie tehtud kohandatud logistiline
regressioonanaliitis sellist olulist seost ei
tdendanud. Vorreldes patsientidega, kes
taaselustamise ja hospitaliseerimise jérel
haiglas surid, osutati ellujddnud patsienti-
dele sagedamini esmaseid taaselustamis-
votteid. Ellujddnud patsientide puhul oli
esmaseks stidameseiskuse vormiks enamasti
VT ja/voi VF ning kiirabi reageerimise aeg
ja taaselustamise kestus enne spontaanse
vereringe taastumist olid lithemad.

Kirjanduses on tiheks arutelu teemaks
olnud arstibrigaadi osatdhtsus haiglava-

lisel taaselustamisel stidame dkksurmast.
On autoreid, kes on tdheldanud paremaid
tulemusi arstibrigaadide tehtud elustamistel
kui debrigaadi tehtutel (6, 26, 27). Samas
puuduvad selle vdite kohta juhuslikustatud ja
kontrollitud uuringud. Kdesolevas uuringus
ei s6ltunud taaselustamise jarel hospitalisee-
ritud patsientide elulemus kiirabibrigaadi
koosseisust. Eestis 2012. aasta kohta tehtud
analliis nditas siiski, et patsientide riithmas,
kus esines haiglaviline siidame dkksurm
tunnistajate juuresolekul, esmane VT ja/vdi
VF ning aeg kollapsi hetkest kuni spetsiaal-
sete taaselustamisvotete rakendamiseni
moodustas kuni 15 min, oli elulemus haiglast
valjakirjutamisel suurem, kui taaselustamist
alustas reanimobiilibrigaad (28).

On teada, et elustamisjargne terapeuti-
line hiipotermia on vihendanud kesknéarvi-
siisteemi kahjustust (29). Eestis on alustatud
terapeutilise hiipotermia rakendamist
valjaspool haiglat taaselustatud patsientidele
alates 2007. aastast.

Meie uuringus selgub samuti, et siidame
dkksurma tottu taaselustatud ja hospitali-
seeritud patsientide ellujddmise Sanss oli
suurem, kui spontaanse vereringe taastu-
mise jarel alustati patsientide jahutamisega
haiglaeelsel etapil ning jatkati seda ka
haiglas. Logistilise sammregressiooni korral
jai terapeutilise hiipotermia kasutamine
mudelist vélja, oluline méju oli uurimuse
Il perioodil, kui suurenes selle ravimeetodi
osatdhtsus.

Praegu kasutatakse mitmetes Euroopa
riikides haiglaviliste taaselustamiskatsete
registreid (18). Euroopa taaselustamis-
noukogu (European Resuscitation Council,
ERC) on 2008. aastal loonud Euroopa siida-
meseiskuse registri (European Registry of
Cadiac Arrest), mille eesmidrk on koguda ja
analtiisida andmeid haiglavélise taaselusta-
mise kohta Euroopa riikides. Selle registri
Euroopa rahvusvahelise projekti raames
(EuReCa ONE) koguti 2014. aasta oktoobri
jooksul standarditud andmeid haiglaviliste
taaselustamiskatsete kohta 27 Euroopa
riigis (30). Eestis on vajalik luua stidame-
seiskuse (taaselustamise) register, selleks
et jarjepidevalt seirata ning regulaarselt
hinnata taaselustamiskatsete tulemusi nii
haiglaeelsel etapil kui ka haiglas, vorrelda
neid andmeid teiste riikidega ja liituda
Euroopa stidameseiskuse registriga.

Uuringu puuduseks voib pidada ellu-
jddmist mojutavate tegurite ebapiisavat
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hindamist hospitaliseeritud patsientidel,
kuna arvesse ei ole voetud muid haiglasise-
seid ravikasitluse aspekte, nditeks seda, kas
tehti perkutaanne koronaarinterventsioon
ja milliseid intensiivravimeetodeid kasutati.

KOKKUVOTE

Eesti kiirabibrigaadide rakendatud haigla-
eelsete taaselustamiskatsete analiitis néitab,
et aastatel 1999-2013 stidame dkksurma
labiteinud patsientide elulemus oli suurem
viimasel viieaastasel uuringuperioodil.
Olulisemad tegurid, mis suurendasid haig-
laeelselt taaselustatud ja hospitaliseeritud
patsientide elulemust, olid vanus, juuresoli-
jate kasutatud esmased taaselustamisvotted
(eeskitt kaudne siidamemassaaz), defib-
rilleeritav vereringeseiskuse vorm, kiirabi
reageerimisaeg, taaselustamise kestus ning
terapeutiline hiipotermia elustamisjargses
perioodis.

VOIMALIKU HUVIKONFLIKTI DEKLARATSIOON

Voimalik huvide konflikt puudub.
Uuringul puudusid rahastajad.

SUMMARY

Out-of-hospital resuscitation from
sudden cardiac arrest in Estonia
1999-2013

Aleksander Sipria®23, Ulle Kirsimigi® ¢,
Arkadi Popov*, Aire Veber?3

Background and aims. To evaluate survival
until discharge from hospital in the case
of patients resuscitated from bystander-
witnessed out-of-hospital sudden cardiac
arrest (OHCA) in Estonia from 1999 to 2013
and to assess the factors of importance for
survival in a group of patients admitted to
hospital alive.

Methods. A prospective observational
cohort study of out-of-hospital resuscita-
tion attempts in Estonia from 01.01.1999
to 31.12.2013 was conducted according to
the Utstein style. Survival until discharge
from hospital was evaluated and compared
for three 5-year study periods: I 1999-2003,
I1 2004-2008 and II1 2009 and 2013. For the
group of patients admitted to hospital alive,
multiple logistic regression and stepwise
regression were used to evaluate the factors
associated with survival.

Results. Altogether, 38.8% (3335/8586) of
the cardiac arrests had presumed cardiac
etiology and were bystander-witnessed.
Among them, 28.9% (965/3335) of the
patients were admitted to hospital alive and
10.2% (341/3335) were discharged alive in
terms of good cerebral performance catego-
ries (CPC 1, 2). Survival until discharge from
hospital increased to 13.8% in study period
I compared to 9.4% (p = 0.0032) in study
period I and compared to 7.9% (p < 0.0001)
in study period II. Bystanders performed CPR
in 33.6% of cases in study period III versus
25.6% (p < 0.0001) in study period I and
versus 26.2% (p = 0.0004) in study period II.

For the group of patients admitted
to hospital, the median response time
interval in the survival group was 6 min
compared with 7 min for patients who died
in hospital (p < 0.0001) and median resus-
citation time was 11 min compared with
21 min (p < 0.0001), respectively. In study
period III the chance of survival improved
in the subgroup of patients who underwent
therapeutic hypothermia (OR = 1.43; 95%
CI 0.84-2.44). Stepwise logistic regression
revealed that the chance to survive in the
group of hospitalized patients was higher in
study period IIT (OR = 2.73; 95% CI 1.80-4.13)
among the patients who received chest
compression-only bystander CPR (OR =
1.89; CI 1.23-2.88) and among the patients
in the subgroup of ventricular tachycardia
or ventricular fibrillation (OR = 2.69; 95%
CI 4.25-6.37). Compared with the patients
under the age of 40 years, the chance to
survive was significantly lower among the
patients aged between 40-60 years (OR =
0.34; 95% CI 0.16-0.73) and over 60 years
(OR = 0.17; 95% CI 0.08-0.37), as well as
for the subgroups with the ambulance
response time interval >10 min (OR 0.37;
95% CI 0.21-0.64) and with the resuscita-
tion time interval between 10-20 min (OR
=0.32;95% CI 0.21-0.47) and more than 20
min (OR = 0.09; 95% CI 0.005-0.16). After
hospital admission there were no signifi-
cant differences in the survival of patients
depending on the prehospital treatment of
OHCA provided by the physician/nurse or
the nurse/nurse ambulance crew.

Conclusions. In Estonia, during the whole
study period from 1999 to 2013, the survival
of patients resuscitated from bystander-
witnessed OHCA increased in the third
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UURIMUS

study period (2009-2013). High availability
of emergency medical service, early defi-
brillation and early bystander CPR are very
important factors associated with survival
after OHCA.
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