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Kusimus: Kas kéikide KOK-i diagnoosiga patsientide ambulatoorse taastusravi programm peaks kestma kuni 8 nadalat vs lle 8 nadala parema ravitulemuse saavutamiseks?

K%r;tekst: }(as koikide KOK-i diagnoosiga patsientide ambulatoorse taastusravi programm peaks kestma kuni 8 nadalat k.a vs lle 8 nddala parema ravitulemuse saavutamiseks?
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Elukvaliteet (taastusravi 4. nidalat vs 7.nadalat) (hinnatud millega:: CRQ, BPQ)?
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Beauchamp jt 2011 slistemaatilisse Ulevaatesse kaasati
2 juhuslikustatud kontrollitud uuringut (Green jt 2001,
Sewell jt 2006), mille eesmargiks oli vorrelda 4 vs 7
nadala pikkuse taastusravi programmi mdéju patsiendi
elukvaliteedile. Green jt 2001 (N=44) uuring naitas, et 7-
nadalase taastusravi programmi tulemusena saavutati
statistiliselt ja kliiniliselt oluline elukvaliteedi
paranemine vorreldes 4 nadala pikkuse taastusravi
programmiga: 1) Gldine CRQ skoor: MD -0.61 (-0.15 kuni -
1.08, p<0.05) 2) dispnoe domeen: -0.80 (-0.13 kuni -
1.48, p<0.05) 3) emotsionaalse seisundi domeen: -0.89
(-0.33 kuni -1.58, p<0.005) 4) meisterlikkus: -0.84 (-0.10
kuni 1.58, p<0.05). Sewell jt 2006 (N=100) uuringu
tulemusena ei leitud statistiliselt- ega kliiniliselt olulist
erinevust 4- ja 7-nddalase taastusravi progammi mdjus
elukvaliteedile: CRQ meisterlikkuse skoori MD 1.1, 95%
C1-0.01 kuni 1.0. Tulemused mdélemas 4 ja 7 nadalases
rihmas: Borg-skaala keskm. 4.6 punkti versus 4.5 punkti ;
CRQ-SR dispnoe keskm. 2.6 punkti versus 2.8 ; CRQ-SR
kurnatus keskm. 3.5 punkti versus 3.5, CRQ-SR
emotsionaalse seisundi keskm. 4.4 punkti versus 4.2
punkti; CRQ-SR haigusega toimetulek keskm 4.4 punkti
versus 4.3, BPQ 13.3 punkti versus 13.9 .
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Beauchamp jt 2011 slistemaatilise lUlevaatesse kaasati 2
juhuslikustatud kontrollitud uuringut (Green jt 2001,
Sewell jt 2006), mille eesmargiks oli vorrelda 4 vs 7
nadalase taastusravi programmi mdéju patsiendi
sooritusvdéimele. Green jt 2011 (N=44) uuringu
tulemusena leiti, et 7 nadalat taastusravi saanute grupis
oli osalejate sooritusvdéime parem vorreldes teise
grupiga, kuid erinevus ei olnud statistiliselt oluline (FKT:
MD -16,9 (95% CI 24,8 kuni -58,6), p = 0.41; TET: MD -
1,21 (95% CI -0,60 kuni -2,47), p = 0.56). Sewell jt 2006
(N=100) uuringu tulemusena ei ole 2 riithma vahel
statistiliselt olulist erinevust ISWT sooritamisel (MD 6.7
m (95% CI 22.8 kuni 29.5), kuid ESWT sooritus oli parem
4 nadalases rihmas vorreldest 7 nddalase rihmaga: MD
124 sek ( 95% CI 17.0 kuni 232, p=0.024). Kokkuvdttes
olid mélemad programmid vérdvaarsed patsientide
sooritusvéime parandamise osas.
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Elukvaliteet (taastusravi 12 nidalat (3 kuud) vs 72 nadalat (18 kuud) (hinnatud millega:: CRQ )?
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Beauchamp jt 2011 slistemaatilisse Ulevaatesse kaasati
2 juhuslikustatud kontrollitud uuringut (Berry jt 2003,
Foy jt 2001), mille eesmargiks oli vorrelda 3 kuud (12
nadalat) vs 18 kuud (72 nadalat) kestnud taastusravi
programmide moju patsiendi elukvaliteedile. Foy jt 2001
(N=140) uuringu tulemusena taheldati pikema
taastusravi programmi rihmas soodsamat efekti
elukvaliteedi erinvatele domeenidele (hinnatud CRQ
abil): paranesid hingelduse (MD=0,47, p=0.03),
vasimuse/kurnatuse (MD=0,53, p<0.01), emotsionaalse
funktsiooni (MD=0,31, p=0.04) ja haigusega toimetuleku
skoorid (MD=0,26, p=0.04) vdrreldes 3 kuud kestva PR-
programmi rihmaga. Berry jt 2003 (N=140) pikema
taastusravikuuri (18 kuud) labinud patsiendide Se/f
Reported Physical Disability skoor oli 12% vaiksem
vlrreldes [Ghemalt taastusravi (3 kuud) saanud rihmaga
(1.53 Uhikut, 95% CI 1.43 kuni 1.63 vs 1.71, 95% CI 1.61
kuni 1.81; p=.016). Osalemismaar mdlemas rihmas oli
vérdne.
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Berry jt 2003 (N=140) 18 kuud kestnud taastusravi
programmi labinute rihmas oli 6MKT distants 30.5m
vorra pikem, (553 m, Cl 95% 533 kuni 572 m vs 521 m, CI
95% 499 kuni 543 m) vérreldes 3 kuu pikkuse taastusravi
programmi labinud rthmaga. Pikemat taastusravi
saanud patsiendid kdndisid 1.3 sek ehk 11% kiiremini
trepist Ules (stair c/limb test): 11.6 sek, 95%CI 11.0 kuni
12.2 vs 12.9 sek, 95% CI 12.3 kuni 13.5 sek; taitsid 8%
kiiremini "overhead task" testi: 46.8 sek, 95%CI 44.4 kuni
49.2 vs 50.4 sek, 95% CI 47.8 kuni 53.0. Sama uuringu
raames uuriti ka kisimustiku abil igapaevase aktiivsuse
maara kahe rithma vahel - analltusi tulemusel
erinevuseid ei tuvastatud. Osalemismaar oli mdlemas
rihmas vérdne.
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Swerts jt 1990 randomiseeritud uuringu (N=27)
eesmargiks oli vérrelda 8 nadalat vs 20 nadalat kestnud
taastusravi programmi mdéju KOK-i haigete treenimis-
/sooritusvdimele. 20 nadalat kestnud taastusravi
programmis osalenute 12 min kdnnitestil labitud
vahemaa oli 60 m vdrra pikem, vorreldes 8 nadalat
taastusravi saanud grupiga. 1 aastase jalgimisperioodi
I6pus taheldati pikemalt taastusravi saanud rihmas 12
min kdnnitestil 1abitud distantsi pikenemist 92m vérra,
sama perioodi I6puks oli Illhemat taastusravikuuri
saanud rihmas labitav distants vahenenud 47m vérra.
;

@®00

MADAL

KRIITILINE

Sooritusvéime (taastusravi 12 nadalat (3 kuud) vs 24 nadalat (6 kuud)) (hinnatud millega:: 6 min kénnitest, SF-36, SOBQ )ISt




17 jalgimisuuringud vaike Y

vaike suur v

vaike

puudub

Verrill jt 2005 (N=590) jalgimisuuring naitas, et SF-36
falsilise vdimekuse skoori alusel saavutati kliiniliselt ja
statistiliselt oluline flusilise vdimekuse paranemine,
taastusravi programmi 10puks, nii 12 nadalat kui ka 24
nadalat taastustavi saanute rihmas (EF, ing efect size
ehk mdju suurus vastavalt 0,77 ja 0,99; skoori muutus 12
nadalases grupis 29.6 +/-8.2 -->35.9 +/-12.5, p = 0.001
ja 24 nadalases grupis 27.9 +/-8.3 -->36.1+/-13.7, p =
0.001). Kliiniliselt ja statistiliselt olulist fulsilise
vdimekuse paranemist taheldati 12. nddalani (ES
vastavalt 0,77 ja >1), 12. ja 24. nadala vahelisel
perioodil oluline lisaefekt puudus (ES 12-24 nad = 0,07;
skoori muutus 37.1+/-13.9 --|> 36.1 +/- 13.7, p > 0.05).
Dispnoe skoor (SOBQ) oli paranenud (langenud)
taastusravi programmi 16pus nii 12.nadalases (skoor
vahenes 47.5 +/-23.6--> 42.9 +/-23.9, p = 0.001, ES
=0.19), kui ka 24. nddalases taastusravi rihmas (54.4
+/-22.9 -->46.9 +/-22.1, p = 0.009, ES = 0,33), kuid
pikemat taastusravi saanud patsientide rihmas puudus
statistiliselt oluline paranemine 12. nadala jargselt
(skoori muutus 54.4 +/-22.9 --> 48.0 +/-25.2, p = 0.191,
ES 0-12 nad 0.28). 6 minuti kdnnitesti statistiliselt ja
kliiniliselt oluline paranemine (jalgades, ing feet) toimus
nii 12 nadalases (1,074.3 +/- 359.8 --> 1,256.0 +/- 353.7
jalga, p <0,001, ES mehed 0,32, naised 0,54), kui ka 24
nadalases rihmas (1,165.0 +/- 335.9 --> 1,365.6 +/-
367.6 jalga, p <0,001, ES mehed 0,46, naised 0,74),
kusjuures tulemuste paranemine oli jalgitav ka 12. ja
24.nadala vahel (1,310.7 +/- 291 -->1,365.6 +/- 367.6
jalga, p = 0.002), kuigi vastav muutus ei olnud kliiniliselt
oluline (ES 12-24 nad 0.19).
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Sabit jt 2008 (N=239) retrospektiivse jalgimisuuringu
eesmargiks oli valja selgitada tegurid, mis mdjutavad
patsientide ravisoostumust (soostumust labida
taastusravi programm tdies mahus). Vorreldi omavahel
patsiente, kes said taastusravi 6 ja 18 nadalat.
Osalemismaar oli madalam jargnevate tegurite
kaasumisel: 1)praegune suitsetaja (56.5%), p< 0.05
2)pikem taastusravikuur (43.5%), p< 0.05 3)korduvad
hospitaliseerimised viimase aasta jooksul (keskmiselt
1.42 korda aastas), p<0.01 4)kdrge MRC skoor (5 punkti
(4-5)), p< 0.01 5) ajaliselt pikem teekond kodust
taastusravi keskuseni, p< 0.001. Piiripealse tahtsusega
riskifaktorid ( p< 0.1): 1) madalam KMI 2) kodu kaugus
taastusravi keskusest km-s. Osalemismaéara ei méjutanud
(p>0.2): 1) vanus 2) sugu 3) kaasnevad haigused 4)
obstruktsiooni raskusaste (FEV1) 5) St. Georges'i
hingamiskisimustiku tulemus.
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Rossi jt 2005 (N=25) kohortuuringu, eesmargiks oli
vorrelda 10- (T10 ehk 3 nadalat) vs 20 taastusravi
sessiooni (T20 ehk 7 nadalat) efektviisust. Kliinilise
efektiivsuse moddikud olid: 6MKT W-max, SGRQ
tulemused. Uuringu tulemusena modlemas nii T10 (
p<0.01) kui ka T20 (p<0.01) rthmas paranesid 6MWD, W
max ja SGRQ naitajad. Muutuste keskmine erinevus (MD)
T20 ja T10 vahel oli: 1) 6MKT (MD -42.96 m, 95% CI -57.79
m kuni -28.12 m, p=0.001) 2) Gldine SGRQ tulemus (MD
4.80, 95% CIl 2.29-7.31, p=0.001) 3)aktiivsuse skoor
SGRQ (MD 3.60, 95% CI1 0.48-6.71, p= 0.025) 4)
simptomite koor SGRQ (MD 5.96, 95% CI 2.72-9.20,
p=0.001). Kliiniliselt olulise muutuse saavutanud
patsientide osakaal oli kdrgem T20 vs T10 rihmas: Wmax
68% vs 48% (p=0.025), 6MKT 76% vs 20% (p=0.001),
SGRQ 64% vs 36% (p=0.008).
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Salman jt 2003 metaanaliisi (MA) kaasati 20
randomiseeritud uuringut (N=979), mille eesmargiks oli
hinnata erineva pikkusega taastusravikuuride kliinilist
efektiivust. 6 uuringut hélmav MA (n=266) naitas
falsilise vdimekuse statistiliselt olulist paranemist 6 MKT
alusel nii kerget/mdddukat (total efect size 0,75, 95% ClI
0,39 kuni 1,11) kui ka rasket KOK-i pédevatel patsientidel
(total effect size 0,63, 95% CI1 0,16 kuni 1,1),
alagruppide anallls naitas kliiniliselt olulist flusilise
vBimekuse paranemist rasket KOK-i pddevate patsientide
jaoks (n=266) ainult nendes uuringutes, kus taastsuravi
programm kestis vahemalt 6 kuud (effect size ca 0,9 vs -
0,1). 12 uuringut (N=723) haarav MA naitas dhupuuduse
vahenemist, CRQ alusel, taastusravi jargselt nii
kerget/méddukat, kui ka rasket KOK-i pédevatel
patsientidel (ES 0.62, 95% CI 0.26 kuni 0.91). Raske KOK-
i puhul oli suur erinevus tédheldatav ainult pika ehk > 6
kuud kestva PR-riihmas (efect size ca 0.6 vs 0).
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12 uuringut (N=723) haarav MA (Salman jt 2013) naitas
6hupuuduse vahenemist, CRQ alusel, taastusravi jargselt
nii kerget/méddukat, kui ka rasket KOK-i pédevatel
patsientidel (ES 0.62, 95% CI 0.26 kuni 0.91). Raske KOK-
i puhul oli kliiniliselt oluline erinevus taheldatav ainult
pika ehk > 6 kuud kestva PR-rihmas (efect size ca 0.6 vs
0).
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osas, kdhimise ja hingamise tehnikate tutvustamine (Sewell jt. 2006).
f. Patsiendid: keskmise raskusega kuni rasket KOK-i podevad haiged (mean FEV1 <80% eeldatavast ja >30% eeldatavast;), keskmine vanus 69 a, mehed 56%-88%.
g. ISWT (ingl Incremental shuttle walking test) - tdusva koormusega sistikkdimistest. Minimaalselt kliiniliselt oluline erinevus ehk MCID (ingl minimally clinically important difference) ISWT korral on 47.5

m
h. ESWT (ingl endurance shuttle walk test) - kestvus-sistikkaimistest. Minimaalselt kliiniliselt oluline erinevus ehk MCID (ingl minimally clinically important difference) ESWT korral on 45-85 s

. CRQ - ing Chronic Respiratory Disease Questionnaire. MID e minimally important difference = 0.5.
. Uuringute tulemused on vastassuunalised

. Vorreldi programmid kestusega alla 8 nadalat

. Suhteliselt vaike valim: Green jt 2001 (N= 44), Sewell jt 2006 (N=100).

. Taastusravi programm: patsientide koolitamine (harjutuste demonstreerimine), treening 2x nadalas (Green jt 2001); treening, patsientide koolitamine toitumise, relaksatsiooni, ravimite kasutamise

i. Suhteliselt vaike valim: Green jt 2001 (N= 44), Sewell jt 2006 (N=100). CRG kdikide domeenide MD 95% usaldusvahemik katab ara testi MID-i, mis viitab, et osa tulemustestel puudub kliiniline vaartus.

j. Vorreldi programmid kestusega Ule 8 nadalat

k. Berry jt (2003) 3 kuud versus 18 kuud kestev taastusravi: aeroobsed 30 min kestvad treeningud, 30 min kestvad joutreeningud 3 korda nadalas. Foy jt (2001) 3 kuud versus 18 kuud kestev taastusravi:

soojendus 5 min, aeroobsed treeningud 30 min, jéutreeningud 30 min.

I. Minimaalselt kliiniliselt oluline erinevus (MCID. - minimally clinically important difference) 6MKT korral on 25-35 m, raske KOK-i haigetel 26 +/- 2m.




m. Berry jt (2003) 3 kuud versus 18 kuud kestev taastusravi: aeroobsed 30 min kestvad treeningud, 30 min kestvad jéutreeningud 3 korda nadalas.

n. Patsiendid: keskmise raskusega kuni rasket KOK-i pédevad haiged (mean FEV1 <70% eeldatavast ja >20% eeldatavast), keskmine vanus 67-68 a, mehed 56%.

0. Minimaalselt oluline erinevus (MID. - minimally important difference) 12 min kdnnitesti korral on teadamta.

p. Swerts 1990

q. Vaga vaike valim

r. Taastusravi programm: 8 versus 20 nadalat kestev assisteeritud taastusravi programm, lihikese TR rihmas 3 korda nadalas, pika TR rihmas 2 nadalat 2 korda/nad, edasi 2 nadalat 1 kord/nad ja 1x 2
nadala tagant. Taastusraviprogramm: fusioteraapia, hingamistehnikad, rindkere muskulatuuri harjutused, harjutused dlavddtmete ja seljale, I160gastav teraapia, veloergomeetria (15 min), kdnd. 1
sessioon kestnud ca 75 min. Luhikese TR rihma patsiendid jatkasid taastusraviga vahemalt 12 nadalani.

s. Minimaalselt oluline erinevus (MID. - minimally important difference) SOBQ korral on 5 punkti

t. SF-36 - ing short form 36, elukvaliteedi hindav kisimustik, ei ole haigusspetsiifiline. MID = 5 punkti.

u. Nihkete toendosus tuleneb uuringu disainist, kuid antud kiisimuse puhul pidas t66rihm nihke moju minimaalseks ega langetanud téendatuse astet.

v. Uuritavateks olid kroonilise kopsuhaigusega patsiendid (k.a astma, kroonilise bronhiidi, sarkoidoosi ja transplanteeritud kopsudega pt-id), kellest 92% moodustasid KOK-i haiged.

w. Uuringusse kaasati kroonilise hingamisteede obstruktsiooniga patsiendid (sh astma).

x. Minimaalselt oluline erinevus (MID. - minimally important difference) CRQ korral on 0.5

y. Lake 1990, McGavin 1977, Strijbos 1996, Bendstrup 1997, Guyatt 1992, Wjkstra 1995, Simpson 1992, Cockroft 1981, Gosselink 1996, Cambach 1997, Sassi-Dambron 1995, Griffiths 2000, Wedzicha
1998, Troosters 2000, Weiner 1992, Jones 1985, Goldstein 1994, Engstrom 1999, Wedzicha b 1998, Guell 2000

z. Nihke tdendosus on seotud puuduliku randomiseerimise ja gruppidese jaotamise strateegia kirjeldamisega, vaiksema osalejate arvuga uuringutes on leitud suuremat mdju suurust (effect size).
aa. Usaldusvahemikud Gsna laiad.

ab. Bendstrup 1997, Guyatt 1992, Wjkstra 1995, Simpson 1992, Cambach 1997, Griffiths 2000, Wedzicha 1998, Troosters 2000, Goldstein 1994, Wedzicha b 1998, Guell 2000, Bauldoff 1996
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