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CLASS | (STRONG)

Suggested phrases for writing recommendations:
= | reasonable
= (an be useful/effective/ beneficial
= Comparative-Effectiveness Phrasest:
© Treatment/strategy A is probably recommendedindicated in
preference to treatment B
© |tis reasonable to choose treatment A
over treatment B

CLASS III: No Benefit (MODERATE) Benefit = Risk

(Generally, LOE A or B use only)

CLASS IIl: Harm (STRONG) Risk > Benefit

evels of Evidence*

EL (QUALITY) OF EVIDENCE]

(Randomized)

(Nonrandomized)

P APREOONIS .
 studies with imitationsof design or execution

= Meta-analyses ofsuch studies

= Physiological or mechanistic studies in human subjects

Consensusof expertopinion based on clinical expeience

COR and LOE are determined independently (any COR may be paired with any LOE).

A recommendation with LOE C does not imply that the recommendation is weak. Many
important clinical questions addressed in guidelines do not lend themselves to clinical
trials. Although RCTs are unavailable, there may be a very clear clinical consensus that
a particular test or therapy is useful or effective.

* The outcome or result of the intervention should be specified (an improved clinical
outcome or increased diagnostic accuracy or incremental prognostic information).

1 For i i ions (COR | and lla; LOE A and B only),
studies that support the use of comparator verbs should involve direct comparisons
of the treatments or strategies being evaluated.

1 The method of assessing quality is evolving, including the application of standardized,
widely used, and preferably validated evidence grading tools; and for systematic reviews,
the incorporation of an Evidence Review Committee.

COR indicates Class of Recommendation; EQ, expert opinion; LD, limited data; LOE, Level
of Evidence; NR, ized; R, and RCT, controlled trial.




Tahtsamad tegurid taaselustamisel sudame akksurmast

ERC
2010-2015

AHA 2015

Immediate Basic and advanced Advanced life
high-quality CPR emergency support and
medical services postarrest care

OPALS study showed no improvement in survival to discharge rates
when ALS was added to CPR and rapid defibrillation for SCA (Steill IG et al. 2004)

ACLS Drugs Don't Improve Cardiac Arrest Survival (Olasveengen TM et al. 2009)
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Kogukonna koordineeritud reageerimine

ERC Guidelines 2015




Eestis aastatel 1999-2013 ette voetud taaselustamiskatsed ning nende edukus
tunnistajate juuresolekul tekkinud haiglavalise sidame akksurma puhul

Kokku 3335 taaselustamiskatset, hospitaliseeritud 956 patsienti, neist haiglast
valja kirjutamisel elus 35,7% (CPC1,2)
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Taaselustatud ja hospitaliseeritud patsientide elulemus
ja taaselustamisega seotud tegurid

* Kokku hospitaliseeriti 956 patsienti, neist haiglastvaljakirjutamisel elus
(CPC1,2) 341 (35,7%)

Mehed (70,8%), elus 76,0%; surnud 68,0% p=0,009
Naised (29,2%), elus 24,1%; surnud 32,0%

* Vanus (mediaan)
Mehed: elus 60a, surnud 64a p=0,001
Naised: elus 693, surnud 70a  p=ns
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* Elustamise koht

Kodu (54,2%), elus 45,2%; surnud 59,2% p=0,0002
Avalik koht (27,0%), elus 31,4%; surnud 24,6%

Mujal (18,8%), elus 23,4%; surnud 16,3%

* Esmaste elustamisvotete rakendamine

Ei (70,0%), elus 61,9%; surnud 74,5% p<0,0001
SM (17,7%), elus 25,2%; surnud 13,5%

SM+KH (12,3%), elus 12,9%; surnud 12,0%
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* Esmane vereringeseiskuse vorm
VT/VF (59,8%), elus 83,3%; surnud 46,8% p<0,0001
Asustoolia(27,8%), elus 13,2%; surnud 36,0%
PEA (12,4%), elus 3,5%; surnud 17,2%
* Kiirabi reageerimisaeg (min, mediaan)
6 min - elus, 7 min - surnud p< 0,0001
 Taaselustamise kestvus (min, mediaan)
11 min - elus, 21 min - surnud p<0,0001
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 Kiirabibrigaad

Oebrigaad (32,6%), elus 32,0%; surnud 33,0%
Arstibrigaad (67,4%), elus 68,0%; surnud 67% pP=NSs

* Terapeutilise hipotermia kasutamine
(11l uuringuperiood, 2009-2013)

50,5% hospitaliseeritud patsientidest
elus 59,7%; surnud 42,4% p<0,01



Haiglavaliselt taaselustatud ja hospitaliseeritud
patsiendid ning taaselustamisega seotud tegurite
koosmoju

Taaselustamise perioodid (1999-2003, 2004-2008, 2009-2013)
Vanus

Sugu

Kiirabi reageerimisaeg

Esmased elustamisvotted

Taaselustamise koht

Esmane vereringeseiskuse vorm

Taaselustamise kestvus

Kiirabibrigaad

Terapeutilise hipotermia kasutamine



Logistilise sammregressiooni anallus peamiste elulemust
mojutavate tegurite moju hindamiseks

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

Periood
1999-2003 32,6 1,00
2004-2008 28,7 0,99
2009-2013 45,9 2,73 (1,80-4,13)
Vanus
<40a 61,7 1,00
40-60a 41,1 0,34 (0,16-0,73)
>60a 31,0 0,17 (0,08-0,37)
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Elulemus (CPC 1,2) Kohandatud

% OR (95% uv)
Kiirabi reageerimisaeg
<6 min 41,6 1,00
7-10 min 32,4 0,79 (0,54-1,15)
>10 min 21,2 0,37 (0,21-0,64)
Esmased elustamisvotted
Ei osutatud 31,5 1,00
Ainult SM 50,9 1,89 (1,23-2,88)
SM+KH 37,3 1,18 (0,72-1,94)
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Elulemus (CPC 1,2) Kohandatud

% OR (95% uv)
Vereringeseiskuse
vorm
Asustoolia 16,9 1,00
VT/VF 49,7 4,25 (2,83-6,37)
PEA 10,2 0,42 (0,20-0,87)
Taaselustamise
kestvus
<10 min 61,8 1,00
10-20 min 34,5 0,32 (0,21-0,47)
21-30 min 18,1 0,09 (0,05-0,16)
> 30 min 17,8 0,12 (0,08-0,09)
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Sugu, taaselustamise koht ja kiirabibrigaadi koosseis ei ole elulemust
oluliselt mdjutanud

Olulisemad tegurid, mis mojutasid elulemust sidame akksurmast
taaselustatudja hospitaliseeritud patsientidel olid:

Patsiendi vanus (uuringuperioodi jooksul ei ole oluliselt muutunud)
Kiirabi reageerimisaeg (uuringuperioodi jooksul ei ole oluliselt muutunud)

Tunnistajate poolt ainult SM rakendamine (viimastel aastatel suurenenud)

Esmane defibrilleeritav vereringeseiskuse vorm (uuringuperioodi jooksul
esinemissagedus ei ole oluliselt muutunud)

Taaselustamise kestvus (uuringuperioodi jooksul ei ole muutunud)

Terapeutiline hlipotermia (oluline mdju aastatel 2009-2013)
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Elulemuse paranemise voimalikud pohjused aastatel
2009-2013

Esmaste taaselustamisvotete sagedus (%) Eestis 1999-2013
(tunnistajatega sudame akksurm)
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Therapeutic Hypothermia in OHCA:
Background
Europe: + 10 - 20% survives OHCA

Mortality and morbidity largely due to anoxic brain

* Terapeutiline hipotermia

» Therapeutic hypothermia (TH)/ Mild

(oluline mOju aastatel 2009-2013)  srainem e

Bernard et al. N Engl /) Med 2002 \...\.“...uc.‘,.“’
HACA study group. N Engl) Med 2002 m&' e

R .
»

* Arvesse eiole voetud muud haiglasisesed

ravimeetodid (perkutaanne koronaarinterventsioon,
intensiivraviisearasused)
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Taaselustamisjargne kehatliive temperatuuri kontroll
(ERC Guidelines 2015)

» Sailitada kehatlive temperatuuri 32-36°C vahel

« Aktiivne kehatlve temperatuuri kontroll taiskasvanutel on
naidustatud spontaanse vereringe taastumisel defibrilleeritava,
samuti mitte- defibrilleeritava rutmi korral, mis peab kestma
vahemalt 24 tundi

« Rutiinne haiglaeelne kiire jahutamine kidlma lahuse infusiooniga

suures koguses el ole enam soovitatud (on pohjendatud hea
monitooringu korral)



Suur tanu kolleegidele, kes abistasid 15 aasta
jooksul vajalike andmete kogumisel

Eriline tanu Ulle Kirsimaele statistilise analliisi
teostamise eest



