Empiiriliselt adekvaatset antimikroobset ravi 1 tunni jooksul vorreldes hiljem haiguse aratundmisest
alates sepsise voi septilise Sokiga patsientidel
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Tulemusnaitajad D ERGEEY YT E LS N T G E R RRA T T SN Eeldatavad absoluutsed
(studies) aste toime toimed
Follow-up (GRADE) (95% ClI)

Risk koos Riski erinevus

hiljem vs empiiriliselt
adekvaatset
antimikroobset
ravi 1 tunni

jooksul
haiglasuremuse véhenemine SSC (1 B OO0 iga hilinenud tund adekvaatse
Kumar jalgimisuuring) 1 KESKMINE antimikroobse ravi alustamisel suurendab
Sanssi surra 1,119 korda (CI 1,103- 1,136)
haiglasuremuse véhenemine SSC (1 AP0 iga hilinenud tund antibiootikumi
Ferrer jalgimisuuring) 2 KESKMINE alustamisel suurendab Sanssi surra: 0-1

h: 1,00, 1-2 h: 1,07 (0,97-1,18), 2-3 h: 1,14
(1,02-1,26), 3-4 h: 1,19 (1,04-1,35), 4-5 h:
1,24 (1,06-1,45), 5-6 h: 1,47 (1,22-1,76),
>6 h: 1,52 (1,36-1,70) @

suremuse vahenemine NICE (8 ®O000 gansside 0/ 1,000 0 vahem /
jalgimisuuringud) yAga MADAL ¢ Suhe 1,000
1,2,3,4,5,6,7.8,b (OR) 0.87 (0 vahem kuni 0
vahem)
(0.81 kuni
0.94)
28-pédeva suremuse vahenemine (1 ®P00 iga hilinenud tund antimikroobse ravi
Bloos jalgimisuuring) ® MADAL ¢ alustamisel suurendab riski surra 2%; OR
1,02 (CI 1,01-1,03) ©
90-pdeva suremuse vahenemine (1 ®D00 suremus suurenes lineaarselt hilisema
Scheer jalgimisuuring) MADAL antibiootikumi alustamisega (HR,
10 riskitihedus: 0-1 h: 1,00, 1-6 h: 1,125

(0,92-1.37), >6 h: 1,215 (0,96-1,54);
adekvaatne antibiootikumravi vahendab
suremust; HR 0,631 (0,53-0,75)

*Sekkumisrithma risk (ja selle 95% usaldusintervall) péhineb oletataval vordusrihma riskil ja sekkumise
suhtelisel toimel (ja selle 95% CI-I).

Cl: usaldusintervall; OR: Sansimaar

GRADE t6oriihma toendusmaterjali hinded

Korge kvaliteet: Oleme vaga kindlad, et tegelik toime on vaga sarnane hinnangulise toimega

Keskmine kvaliteet: Oleme keskmiselt kindlad toime hinnangus: tegelik toime on tdéenaoliselt sarnane
hinnangulise toimega, kuid on vdimalik, et see on markimisvaarselt erinev

Madal kvaliteet: Meie kindlus toime hinnangus on piiratud: tegelik toime vdib olla markimisvaarselt erinev
hinnangulisest toimest

Vaga madal kvaliteet: meil on vaga vaike kindlus hinnangulises toimes: tegelik toime on tdenaoliselt
markimisvaarselt erinev hinnangulisest toimest

Selgitused

a. Kohandatud anallts, mis pdhineb raskemas seisundis patsientidel, kes said antibiootikumi esimesel tunnil, st. neil
oli nt. rohkem hingamispuudulikkust, rohkem multiorganpuudulikkust, pikem haigla- ja intensiivravi kestus.
Kohandamata suremus vahenes vorreldes esimest (32%) ja teist tundi (28%), siis edasi pUsivalt suurenes igal
jargmisel tunnil. Kohandatud Sansisuhe statistiliselt olulise erinevusega algas alates tundidest 2-3, Cl 1.14 (1.02,
1.26).

b. Ehkki NICE'i juhendis juba sisaldub SSC tdendusmaterjal (2 uuringut - Kumar 2006 ja Ferrer 2014), siis tekib NICEi
juhendi téendus materjali labitéotamisel kiisimus selle kasitlemise kvaliteedi kohta. Seepédrast on toodud eraldi nii SSC
kui NICE materjal. NICE juhendis esineb mdningaid ebatdpsusi forest plotil: Ryoo uuring on lisatud ICU alagruppi kuigi
uuring on tehtud erakorralise meditsiini osakonnas. Kuna selle uuringu kaal on vaike (1,7%), siis uuringu valjajatmine
pigem muudab sekkumise moju suuremaks ICU alagrupis.

c. enamus uuringuid oli suure nihke tdenaosusega (nt. pooled uuringud olid retrospektiivsed vaatlusuuringud, osades
uuringutes oli vaike uuritavate arv)

d. Inadequacy of initial AT was defined as escalation of AT within the first 5 days

e. sama tulemus nii imputeeritud kui imputeerimata analtusil
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