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Uuringukavand

Fuusiline voimekus (jarelkontroll: vahemik 8 nadalat kuni 12 nadalat; hinnatud millega:: Maksimaalne hapnikutarbimine (absolute VO2max) (L/min))

3 123452 randomiseeritud suur ® vaga suur vaike suur 9 puudub 122 78 - MD 0.03 AOOQ0O | KrITILINE
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Fuiusiline voimekus (jarelkontroll: vahemik 4 nadalat kuni 16 nadalat; hinnatud millega:: Maksimaalne hapnikutarbimine (relative VO2max) (mL/kg/min))
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Fuusiline voimekus (jarelkontroll: vahemik 3 nadalat kuni 16 nadalat; hinnatud millega:: véimsus Wpeak (W))I1i
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Flusiline véimekus (jarelkontroll: vahemik 3 néadalat kuni 16 nadalat; hinnatud millega:: 6MKT (m))™"°
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Elukvaliteet (jarelkontroll: vahemik 3 nadalat kuni 12 nadalat; hinnatud millega:: CRQ (total))"
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Elukvaliteet: diispnoe (jarelkontroll: vahemik 3 nadalat kuni 16 nadalat; hinnatud millega:: CRG (dyspnoe))"
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Elukvaliteet: vasimus (jarelkontroll: vahemik 3 nadalat kuni 12 nidalat; hinnatud millega:: CRQ (fatigue))”
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Elukvaliteet: emotsionaalne seisund (jarelkontroll: vahemik 3 nadalat kuni 12 nadalat; hinnatud millega:: CRQ (emotional))"
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Elukvaliteet: haigusega toimetulek (jarelkontroll: vahemik 3 nadalat kuni 12 nadalat; hinnatud millega:: CRQ (mastery))"
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Diispnoe téusva koormusega testi 16puks (Peak dyspnoea) (jarelkontroll: vahemik 8 nadalat kuni 16 nadalat; hinnatud millega:: modfitseeritud Borg 0-10 skaala)*
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Jalgade vasimus tousva koormusega testi I6puks (Peak leg fatigue) (jarelkontroll: vahemik 8 nadalat kuni 16 nadalat; hinnatud millega:: modifitseeritud Borg 0-10 skaala, Borg 6-20 skaala)
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Vastupidavus (endurance time) (min) (jarelkontroll: 8 néitnlalat)""b
1 1014 randomiseeritud vaike vaike vaike suur @ puudub Mador jt 2009 RCT-s (intervalltreeningu rGthmas n= 21, pideva @@@O KRIITILINE

uuringud

treeningu rithmas n=20) méddeti veloergomeetril konstantse
koormuse juures aega maksimaalse pingutuseni (time to
exhaustion). Pideva treeningu rihmas oli aeg maksimaalse
pingutuseni 3.70 minutit pikem, kuid tegemist oli statistiliselt
ebaolulise muutusega (95% CI -3.38 kuni 10.78 minutit).

KESKMINE




Fuusiline voimekus, diispnoe (vaga raske KOK-iga haiged) (hinnatud millega:: 6MKT, Borg 0-10 skaala)

115 randomiseeritud suur a¢ vaike vaike vaike puudub Gloeckl jt 2015 RCT (n=60, véga rakse KOK-ga patsiendid) néitas, et @@@O KRIITILINE
uuringud nii intervall, kui ka pideva treeningu rihmas paranes oluliselt 6MKT KES KMINE
tulemus: IT 35 +/- 29m ja CT 36 +/- 43 m (MID=26 m), kuid gruppide
vahel olulist erinevust ei leitud (MD 0.3; 95% CI -18.2 kuni 18.8;
p=0.89). Kopsufunktsiooni parameetrite muutuste osas samuti olulisi
erinevusi ei olnud. IT rithmas oli oluliselt madalam dispnoe skoor
Borg skaalal (Borg 6.2 +/- 1.8) kui CT rithmas (Borg 7.1 +/-1.7) (MD
1.0; 95% CI1 0.2 kuni 1.8, p=0.012). IT rihmas vajasid patsiendid
treeningute ajal oluliselt (p < 0,01) vahem planeerimata pause - IT
mediaan 5 pausi (interquartile range [IQR], 2-28), CT mediaan 29
pausi (IQR, 6-68).
ad

Cl: usaldusintervall; MD: keskmine erinevus; SMD: standarditud keskmine erinevus
Selgitused

a. Tulemused baseeruvad Adolfo 2019 slstemaatilise lGlevaate andmetele. Sistemaatiline llevaade haaras 6 randomiseeritud kontrollitud uuringut ja 259 patsiendi andmeid. Uuringutesse kaasatud
patsientide kirjeldus: GOLD lI-lll staadium, bronhodilataatori manustamine jargne FEV1 vahemikus = 30% ja < 80% eeldatavast, FEV1/FVC suhe < 70%

b. Arnardottir 2007 - suur valjalangenute arv (40%). Hentschel 2002 ja Arnardottir 2007- puudulik info uuringugruppidesse jagamise osas. Kdigis uuringutes puudulik info tulemuste hindajate
pimendamise kohta.

c. Vaga suur heterogeensus tulemustes (12=92%)

d. Usaldusvahemik lai ja labib vaartust 0, sekkumisel puudub kliiniliselt oluline mdju

e. P=0.21

f. Vogiatziz 2005 - esineb puudujadake andmete raporteerimisel. Normandin 2002, Vogiatziz 2002 - puudub info uurijate ja tulemuste hindajate pimendamise osas. Kdigis kolmes uuringus puudulik info
uuringugruppidese jagamise kohta (allocation concealment).

g. P=0.99

h. MID on 10 vatti (W)

i. Arnardottir 2007,Kortianou 2010, Nasis 2009, Puhan 2006, Varga 2007, Vogiatzis 2002, Vogiatzis 2005 - treening veloergomeetril. Mador 2009 - treening veloergomeetril ja kdnnirajal.

j. Tulemused baseeruvad Zainuldin jt 2011 siistemaatilise Glevaate andmetele. SU haaras pideva treeningu ja intervalltreenigu vordlusesse 8 randomiseeritud kontrollitud uuringut ja 367 patsiendi
andmed. Patsientide uuringusse kaasamise ja valjajatmise kriteeriumid olid kdikides uuringutes sarnased. Levinumad kaasamise kriteeriumid olid stabiilne KOK, FEV1/FVC suhe < 70%, bronhodilataatori
manustamise jargselt FEV1 muutus < 12%. .

k. Arnardottir 2007 - suur valjalangenute arv (40%). Vogiatziz 2005 - esineb puudujdaake andmete raporteerimisel. Mitmetes uuringutes puudulik info randomiseerimise, uuringugruppidesse jagamise
Iosas tulemuste hindajate pimendamise osas.

. P=0.64

m. Arnardottir 2007, Kortianou 2010, Nasis 2009, Puhan 2006 - treening veloergomeetril. Mador 2009 - treening veloergomeetril ja kdnnilindil.

n. MID on 6MKT puhul 35m

0. Madalam vaartus raagib intervalltreeningu kasuks.

p. Arnardottir 2007 - suur valjalangenute arv (40%)

q. P=0.68

r. 0.5-point improvement in each item of each domain of CRQ. Therefore, the MIDs were 2.5 points for dyspnoea domain, 2 points for fatigue, 3.5 points for emotional, 2 points for mastery and 10 points
|mprovement for total CRQ

s.
t.

u.

V.

w. P=0.
X. g yspnoe skoori korral on 1 punkt

y. ttir 2007 - suur valjalangenute arv (40%). Uuringutes esineb puuduliku infot randomiseerimise, uuringugruppidese jagamise, uurijate ja tulemuste hindajate pimendamise osas

z.

aa. P=O 52

ab. MID for endurance cycle time is 1.68 minutes

ac. Puudulik info tulemuste hindajate pimedamise kohta

ad. uuritavateks olid vaga raske KOK-i ga haiged (n=60) (GOLD IV staadium; kopsusiirdamise jarjekorras voi kaigus hindamine kopsusiirdamise sobivuse osas; keskmine FEV1 25%, vanus 53 +/- 6 a), kes
labisid 3-nadalase multidistsiplinaarse statsionaarse taastusravi programmi - vastupidavustreening (randomiseeritud kas intervalltreeningu IT vdi pideva treeningu CT rthma), jdutreening,
hingamisharjutused, patsiendi harimine, psiihholoogiline abi. IT rihm (n=30) treenis veloeromeetril, vaheldumisi 30 sekundit koormusel 100% tippkoormusest ja 30 sekundit puhkust, CT rchmas
veloergomeetril pusivalt 60% tippkoormusest
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