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Kisimus: Kas alatoitumuse vdi selle kahtlusega KOK-i diagnoosiga patsientidel on ravitoitumine vs tavatoitumine seotud parema ravitulemisega?

Kontekst: }(as alatoitumuse voi selle kahtlusega KOK-i diagnoosiga patsientidel on ravitoitumine vs tavatoitumine seotud parema ravitulemisega?
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Kehakaalu muutus alatoidetud KOK-i haigetel (hinnatud millega:: kg)

1,2,3,4,56,7,89,10,11,a randomiseeritud b vaike c vaike puudub 176 148 - MD 1.73 kg KRIITILINE
1 uuringud suur suur rohkem (-DIS%DCBP
(1.29
rohkem
kuni 2.17
rohkem)

Kehakaalu muutus kombineeritud alatoidetud ja adekvaatselt toitumusega KOK-i haigete populatsioonis (hinnatud millega:: kg)

3 1213142 randomiseeritud s d vaike ce vaike puudub 55 61 - MD 1.44 kg KRIITILINE
uuringud uur suur rohkem G%?SBLO

(0.68
rohkem
kuni 2.19
rohkem)

Rasvavaba massi/rasvavaba massi indeksi muutus (Change in fat-free mass/fat-free mass index) alatoidetud KOK-i haigetel

3 7.89a randomisee(;itud suur vaike vaike vaike puudub 71 54 - SSDMI?”LOS AODQ | KRITILINE
uuringu (3'793"' KESKMINE
kérgem
kuni 1.47
kérgem)

Fuisiline véimekus (jarelkontroll: vahemik 9 nadalat kuni 16 nadalat; hinnatud millega:: 6MKT (m))?

1,2,8914a randomiseeritud h vaike vaike i puudub 75 67 - MD 14.05 KRIITILINE
> uuringud suur suur m rohkem (-DIS?IQLO
(24.75
vahem kuni
52.84
rohkem)

Flusiline véimekus - distantsi mutuus vérreldes baasvairtusega (jarelkontroll: vahemik 9 nadalat kuni 16 nadalat; hinnatud millega:: 6MKT muutus ? (m))?

1,2,8914,a randomiseeritud h vaike vaike vaike puudub 75 67 - MD 39.96 KRIITILINE
3 uuringud suur m rohkem (-BE(S-BK%?,Q
(22.66
rohkem
kuni 57.26
rohkem)

Fuusilise voimekuse muutus (hinnatud millega:: 12MKT (m))

2 56a randomiseeritud suur} vaga suur vaike suur ! puudub 28 27 - MD 0.04 m @OOO KRITILINE
uuringud k madalam s
VAGA
(255.61 MADAL
madalam
kuni 255.53
korgem)

Fuusilise voimekuse muutus (hinnatud millega:: ISWT (m))




1132 randomiseeritud suur ™ vaike vaike suur! puudub 42 43 MD 17.4 SD KRIITILINE
uuringud korgem G-)I\%’BSA)LC)
(126.41
madalam
kuni 161.21
kdrgem)
Elukvaliteet (kombineeritud alatoidetud ja adekvaatselt toidetud populatsioon) (jarelkontroll: vahemik 4 kuud kuni 6 kuud; hinnatud millega:: CRQ, SGRQ)"
4 891014, randomiseeritud suur © vaike vaike suur! puudub 70 60 MD 0.36 KRIITILINE
uuringud madalam G-)ISI-%[?A)LC)
(0.77
madalam
kuni 0.66
kérgem)
Elukvaliteet: diispnoe muutus (kombineeritud populatsioon) (jarelkontroll: vahemik 2 nadalat kuni 24 nadalat; hinnatud millega:: CRQ (dyspnoe))P
3 813142 randomiseeritud suur @ suur " vaike suur ! puudub 59 64 MD 1.49 KRIITILINE
uuringud korgem @880
(0.83 MADAL
madalam
kuni 3.8
kérgem)
Elukvaliteet: vasimus muutus (kombineeritud populatsioon) (jarelkontroll: vahemik 2 kuni 24 nadalat; hinnatud millega:: CRQ (fatigue))?
3 81314a randomiseeritud suur 9 vaike vaike suur! puudub 59 64 MD 0.3 KRIITILINE
uuringud korgem (-BMG-/?DCA)P
(0.64
madalam
kuni 1.24
kdrgem)
Elukvaliteet: emotsionaalne seisund muutus (kombineeritud populatsioon) (jarelkontroll: vahemik 2 nadalat kuni 24 nadalat; hinnatud millega:: CRQ (emotion))P
3813142 randomiseeritud suur 9 suur S vaike suur! puudub 59 64 MD 1.72 KRIITILINE
uuringud korgem 6880
(0.62 MADAL
madalam
kuni 4.06
kérgem)
Elukvaliteet: haigusega toimetulek muutus (kombineeritud populatsioon) (jarelkontroll: vahemik 2 nadalat kuni 24 nadalat; hinnatud millega:: CRQ (mastery))P
3 81314a randomiseeritud suur 9 vaike vaike suur! puudub 59 64 MD 0.05 KRIITILINE
uuringud korgem (-DS?IQL()
(0.78
madalam
kuni 0.89
kérgem)

Kate pigistusjoud (hinnatud millega:: kg)




2,6,10,13,15,t randomiseeritud | vaga suur Bike V 2ike W vaike puudub Collins jt 2012 sustemaatiline Glevaatesse on KRIITILINE

> uuringud u vaike vaike kaasatud 5 RCT-d (n=177), kus hinnatud kate G-)I\(/I-%SA)LC)
pigistusjou muutust. 4 RCT-s sekkumisgrupi patsiendid

said suukaudset lisatoitu (ONS), Gthes RCT-s (Weekes
2009) individuaalset dieedialast ndustamis +
infomaterjale + piimapulbrit, kontrollgrupis tavatoitu
vdi platseebot. Kdigis uuringutes olid tulemused
paremas lisatoitu saanute hulgas (kate pigistusjou
muutus vahemikus 0.3-5.2 kg v0i 1.3-18.5%). Neist 4
RCT-d (Efthimiou 1988, Rogers 1992, Steiner 2003,
Weekes 2009) (ravitoidu grupp n=77, kontrollgrupp
n=79) haarati metaanallusi - lisatoitu saanute grupis
suurem moju kate pigistusjoule (5.3% +/-2.7% (SE); p
< 0.05).

Lisatoidu kasutamine taastusraviprogrammi osana koéigil KOK-i haigetel. Fiiisiline voimekus, kehakoostis (jarelkontroll: vahemik 6 nadalat kuni 4 kuud)

randomiseeritud vaike suur Y suur 2 vaike puudub Aldhahir jt 2020 siistemaatilisse (levaatesse kaasati A®OQ | KruTILINE
7,13,14,16,17,18,19,20,21,22,23,24,25,26,27,28,29,30,31,32,33,x uuringud 22 uuringut (917 patsienti), millest 17 olid RCT-d ja 5 MADAL

kohortuuringud. Eesmargiks oli hinnata
lisatoidu/ravitoidu vajadust ja toimet koikidel
stabiilsetel KOK-i haigetel, kes osalevad
taastusraviprogrammis (PR), séltumata toitumuse
staatusest. Uuringute heterogeensuse tottu
metaanaludsi l1abi ei viidud. Fadsilist voimekust
(hinnatuna ESWT, ISWT, 6MWT, 12MWT, vdi koormustesti
abil) kasitleti 19 uuringus, neist 16 uuringus ei
ilmenud lisatoidu véi toidulisandite kasutamisel PR
ajal taiendavat kasu vorreldes tavaparast PR saanud
grupiga. 5 uuringu nihke tdendosus oli madal, neist
Uhes (Sugawara 2012) paranes 6MWT tulemus 19.7 +/-
24.7 m lisatoitu saanud rihmas 12-nadalase PR
programmi ajal vérreldes vaid PR saanutega (tulemus
jaab allapoole MID-i). Ulejaanud 4 madala nihke
téenaosusega uuringut (van de Bool 2017, Paulin
2017, Borghi-Silva 2006, Faager2006) ei naidanud
lisatoidul olulist efekti. 11 uuringus hinnati KOK-i
haigetel kehakaalu (KMl normaalkaalu piires), neist 7
uuringus kehakaal tousis oluliselt lisatoitu saanute
seas vorreldes kontrollgrupiga. Rasvavaba massi
(FFM) hinnati 9 uuringus, millest kolmes (Schols 1995,
Fuld 2005, Creutzberg 2003) taheldati olulist FFM
tousu lisatoitu saanute grupis, kuid kdigis nendes
uuringutes oli méningane nihke risk.

CI: usaldusintervall; MD: keskmine erinevus; SMD: standarditud keskmine erinevus
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a. Ferreira IM, Brooks D, White ], Goldstein R. Nutritional supplementation for stable chronic obstructive pulmonary disease. Cochrane Database Syst Rev. 2012;12

b. Lewis 1987 - osalejad tdenaoliselt ei olnud pimendatud. Schols 1995 - lisatoidu manustamise osas ei olnu vOmalik pimendamist labi viia. Sugawara 2010 - pimendamist ei ole 1abi viidud. Weeks 2009 -
pimendamist ei okle labi viidud; tulemuste hindaja ei olnud pimendatud; valjalangejate hulk lisatoitu saanud rihma ja kontroogrupi vahel erinev (attrition bias).

c. surrogaat marker

d. Steiner 2013 - valjalangejate hulk lisatoitu saanute ja kontollgrupi vahe erinev (attrition bias); Sugawara 2012 - patsiendid ei olnud pimendatud

e. analuisi kaasati nii alatoidetud, kuika norm toitumusega patsiendid

f. Sugawara 2010 - uuringus osalejaid ei ole pimendatud. Schols 1995 - lisatoidu manustamise osas ei olnud vomalik pimendamist 1abi viia.

g. MID 6MKT puhul on eri allikate kohaselt 54 m vdi 25 m

h. Sugawara 2010, Sugawara 2012 - uuringus osalejaid ei ole pimendatud. Ménes uuringus puudulik info randomiseerimise, pimendamise, rithmadesse jagamise osas.

i. Kliiniliselt ebaoluline tulem - lai usaldusvahemik

Ji(. (I)qttte 1989 - puudulik info uuringugruppidesse jagamise kohta. Rogers 1992 - puudulik info uuringugruppidesse jagamise kohta, uuritavate ja uurijate pimendamise kohta, tulemuste hindajate pimendamise
ohta.

k. Vaga suur heterogeensus tulemustes (12=81%)

I. Usaldusvahemik lai ja Iabib vaartust 0, sekkumisel puudub kliiniliselt oluline mdju

m. Steiner 2013 - valjalangejate hulk lisatoitu saanute ja kontollgrupi vahe erinev (attrition bias)

n. Antud metaanaltlsis madalam SGRQ (St. George's Respiratory Questionnaire) ja CRQ (Chronic Respiratory Disease Questionnaire) skoor tahistab paremat elukvaliteeti

0. Weeks 2009 - kdrge nihke risk esineb uuritavate, uurijate ja tulemuste hindajate pimendamise puudumise téttu, valjalangejate hulk lisatoitu saanud rithma ja kontrollgrupi vahel erinev (attrition bias).

Sugawara 2010, Sugawara 2012 - puudub uuritavate ja uurijate pimendamine.

E /Stglner 2003 ja Sugawara 2012 RCT-des kaasatud uuringusse kombineeritud alatoidetud ja adekvaatse toitumusega KOK-i haigete populatsioon; Sugawara 2010 RCT-s alatoidetud KOK-i haiged (KMI < 19
g/m

q. Steiner 2013 - valjalangejate hulk lisatoitu saanute ja kontollgrupi vahel erinev (attrition bias). Sugawara 2010, Sugawara 2012 - puudub uuritavate ja uurijate pimendamine.



r. Suur heterogeensus tulemustes (12=68%)

s. Suur heterogeensus tulemustes (12=73%)

t. Collins PF, Stratton RJ, Elia M. Nutritional support in chronic obstructive pulmonary disease: a systematic review and meta-analysis. Am J Clin Nutr. 2012;95(6):1385-1395.

u. Weeks 2009 - kdrge nihke risk esineb uuritavate, uurijate ja tulemuste hindajate pimendamise puudumise tottu, valjalangejate hulk lisatoitu saanud rihma ja kontrollgrupi vahel erinev (attrition bias). Steiner
2013 - valjalangejate hulk lisatoitu saanute ja kontollgrupi vahel erinev (attrition bias) Rogers 1992 - puudulik info uuringugruppidesse jagamise kohta, uuritavate ja uurijate pimendamise kohta, tulemuste
hindajate pimendamise kohta

v. Uuringu tulemuste heterogeensust ei ole valja toodud.

w. surrogaat marker funktsionaalsele iseseisvusele
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y. Uuringutes esineb oluline kliiniline heterogeensus - analllsi kaasati nii randomiseeritud kontrollitud uuringud, kui ja jalgimisuuringud. Uuringud varieerusid olulisel maaral sekkumiste ning uuringutesse
kaasatud populatsiooni poolest.

z. Ulevaates hinnati lisatoidu/ravitoidu manustamist kdikidele KOK-i haigetele, s6ltumata nende toitumuse staatusest.
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