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Kiisimus: Kas kdigil stabiilse KOK-iga patsientidel on juhendatud kodupdhine vs visiidipdhine fiisioteraapia (joutreening, aeroobne treening) seotud paremate ravitulemustega?
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Elukvaliteet (jarelkontroll: 8 nidalat; hinnatud millega:: SGRQ)?

2 Lb randomiseeritud Sike © suur @ vaike suur © puudub 144 139 MD 0.82 KRITILINE
uuringud vat u uu korgem ®$|9LO
(7.47
madalam
kuni 5.83
kérgem)
Elukvaliteet (jarelkontroll: keskmine 8 nadalat; hinnatud millega:: HRQoL - CRQ (dt'jspnoe))f‘-"jhi
4l randomiseeritud viike © vaike vaike vaike puudub 234 239 MD 0.09 POORD KRIITILINE
uuringud madalam KORGE
(0.29
madalam
kuni 0.1
kérgem)
Elukvaliteet (jarelkontroll: keskmine 8 nadalat; hinnatud millega:: HRQoL - CRQ (vésimus))fghi
4L randomiseeritud vaike € vaike vaike vaike puudub 234 239 0 KRIITILINE
madalam
kuni 0.17
kérgem)
Elukvaliteet (jarelkontroll: keskmine 8 nadalat; hinnatud millega:: HRQoL - CRQ (emotioonid))fghi
4 Li randomiseeritud vaike © suur K vaike vaike puudub 234 239 MD 0.1 KRITILINE
uuringud korgem %@&?8
(0.24
madalam
kuni 0.45
kérgem)
Elukvaliteet (jarelkontroll: keskmine 8 nadalat; hinnatud millega:: HRQoL - CRQ (mastery ehk meisterlikkus))fghi
4 i randomiseeritud vaike © vaike vaike vaike puudub 234 239 0.02 KRIITILINE
uuringud madalam @g%@
(0.28
madalam
kuni 0.25
kérgem)
Sooritusvéime (jarelkontroll: 8 nadalat; hinnatud millega:: tousva koormusega veloergomeetria tulemuse muutus meetrites)f
11 randomiseeritud sike © vaike vaike suur € puudub 114 119 9m KRIITILINE
uuringud val uu madalam (-I'(:?E(S{.?(g-l)l@
(59.1
madalam
kuni 85.1
kdrgem)

Sooritusvéime (hinnatud millega:: 6MKT tulemuse muutus meetrites)2!




5 1lm randomiseeritud Sike € suur " vaike suur € puudub 272 266 - 549 m KRIITILINE
uuringud vat uu uu madalam &)ﬁgp
(25.51
madalam
kuni 13.52
kérgem)
Sooritusvéime (jarelkontroll: 8 nadalat; hinnatud millega:: Endurance shuttle walk test (ESWT))?
11 randomiseeritud Sike © vaike vaike suur € puudub 25 25 - MD 73 KRITILINE
uuringud val uu meetrit (-I?E(S-:’-I)(E/I{'-I)l@
madalam
(769.7
madalam
kuni 650.7
kérgem)
Sooritusvoéime (jarelkontroll: 8 nadalat; hinnatud millega:: Incremental shuttle walk test (ISWT))?
11 randomiseeritud vaike © vaike vaike suur © puudub 25 25 - MD 13 R0 KRIITILINE
uuringud madalam KESKMINE
(59.1
madalam
kuni 85.1
kérgem)
Sooritusvdéime ja elukvaliteet (jarelkontroll: 8 nadalat; hinnatud millega:: ISWT, ESWT, SGRQ, CRQ)P9"
12 jalgimisuuringud vaike © vaike vaike vaike puudub Candemir | jt 2019 retrospektiivses kohoortuuringus olid @@OO KRITILINE

uuritavateks KOK-i diagnoosiga patsiendid (N=247), kes
jagati kolme rihma: | rihm (n=127) ehk jarelvalveta
koduse taastusravi (TR) programmi rihm (ainult 60
patsienti ehk 47% I6petasid programmi); Il rithm (n=120)
ambulatoorse TR-rithm, Il rihma moodustasid kodusest
TR-ist valjalangenud patsiendid (n=67). Tulemused: |
rihmas paranesid taastusravi jargselt elukvaliteet
(p<0.001), dispnoe- (p<0.05), arevuse- (p<0.001) ja
depressiooni skoorid (p<0.001) , ISWT tulemuse
paranemine ei olnud kliiniliselt oluline (jai allpoole MID-i)
ja ESWT tulemuste paranemine ei olnud statistiliselt
oluline. Ka Il rachmas taheldati vastavate naitajate olulist
paranemist. RUhmade omavahelises vordluses ilmestus,
et koormustaluvuses (p<0.05), elukvaliteedi (p<0.001),
duspnoe- (p=0.023), arevuse (p<0.001) ja depressiooni
(p=0.001) skoorides oli efekt suurem Il rithmas
(ambulatoorne TR). Rihmade vahel ei taheldatud
erinevust FEV1 (p=0.340), FVC (p=0.418), BMI (p=0.404),
FFMI (p=0.698) osas.

S

MADAL

Sootirusvéime, elukvaliteet, osalusmaar (jarelkontroll: 8 nadalat; hinnatud millega:: ISW, CRQ, CRQ-diispnoe, osalusmaar)
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haiged (N= 308), kes jagati kahte rihma: | koduse PR-i MADAL
rihm (n=154) ja Il ambulatoorse PR-i (N=154) rihm.
Molemas rihmas paranes sooritusvéime (ISW), kuid ainult
Il ehk ambulatoorse PR-i rihmas oli paranemine kliiniliselt
oluline 59 m vs 29 m (MID 47.5m), p=0.003. Il rihmas
saavutasid MID-i 54% uuritavatest, | rthma puhul 34%
uuritavatest (p=0.008). Mdlemas riihmas taheldati
kliiniliselt olulist CRQ paranemist, kuid kahe rithma vahel
puudus oluline erinevus (p=0.33). Regarding self-reported
perception of the intervention effect, more positive
responses favoured PR: 53% reported feeling ‘much
better’ in contrast to 37% of the home-based group;
p=0.03. M6lemas rihmas oli osalusmaar madal (I rihmas
56%, Il rthmas: 64%; p=0.16). Sagedasemaks programmi
katkestamise pdhjuseks oli haigestumine (I rihmas: 34%,
Il rtGhmas: 39%)

ClI: usaldusintervall; MD: keskmine erinevus
Selgitused

a. JollY jt 2014: jouharjutused alajaesemetele ( 45 min teeningsessioon 3x/nadalas, 8 nadala jooksul (kokku 24 sessiooni), Ulajasemetele ( 5 harjutust 5 min kestvusega ( teeb 45 sec, siis 15 sec puhkus),
astmeline koormus. Terve programm 3x/ nadalas 8 nadala jooksul. Maltais jt 2008: 8 harivat loengut (2x/nadalas 4 nadala jooksul) enne programmi. Programm: aeroobne (veloergomeeter 25-30 min),
jouharjutused 30 min. Programm 3 korda nadalas 8 nadala jooksul. ]

b. Maltais 2008, Jolly 2014

c. Interventsioonist tulenevalt ei olnud uuritavate pimendamine véimalik

d. Uuringute tulemustes suur heterogeensus ( 12=55%).

e. Lai usaldusvahemik.

f. Maltais jt 2008: Amulbatoorne: 8 harivat loengut (2x/nadalas 4 nadala jooksul) enne programmi. Programm: aeroobne (veloergomeeter 25-30 min), jéuharjutused 30 min. Programm 3 korda nadalas 8
nadala jooksul. Kodune programm: 8 harivat loengut (2x/nddalas 4 nadala jooksul) enne programmi. Programm: 40 min veloergomeetirat (portatiivne) ning kodused harjutused nagu ambulatoorses
programmis.

g. Puente-Maestu 2000. Ambulatoorne programm: jooksurada (60 mi), 4x/nadalas 8 nadala jooksul. Kodune programm: podomeetriga jalutuskaigud 3-4 km 4x/korda nadalas 8 nadala jooksul

h. Holland 2016: Ambulatoorne programm: 30 min aeroobseid harjutusi (kdnd, veloergomeeter), jduharjutused Ula ja alajasemetele, vastupidavustreeningud. 2 x/nddalas 8 nadala jooksul. Palutud jatkata
ka teistel paevadel sama koormusega kodustel tingimustel. Kodune programm: aeroobne treening: kiirkdnd podomeetriga[] 30 min 5x/nadalas, vasupidavustreeningud kodus (nt treppist tGlesse minna jne)
i. Guell 2008: enne randomiseerimist mdlemad rihmad said 2 harivat loengut ning 4 FT sessiooni koos FT-ga: dpetatud hingamisharjutusi ja jduharjutusi. Ambulatoorne programm: 1) resp.lihaste
treeningud (2 sessiooni 15 min), Glajasemete jouharjutused (30 min), ajajasemete jouharjutused (30 min veloergomeetriat). Kokku 1.5 t sessioonid 3x/ nddalas 9 nadala jooksul. Kodune programm:
resp.lihaste treening, (2 sessiooni 15 min), tGlajasemetele jduharjutused (30 min), alajdsemetele rahulik kdnd kiirusega 4 km/t koos pedomeetriga (15 min/paevas 1-sel nadalal, 30 min 2-4 nadalal, 45 min
5-9 nadalal) + treppis Ulesse ja alla 5 min jooksul enne treeningsessiooni.

j. Puente-Maestu 2000; Guell 2008; Maltais 2008; Holland 2016

k. K&rge heterogeensus - 12 on 63%.

. Mendes 2010: Ambulatoorne programm: soojendus, jouharjutused ala ja Glajasemetele; aeroobne 30 min jooksuradal kdnd rahulikus tempos; venitusharjutused. Programm 3x/nddalas 3 kuud. Kodune
programm: soojendus, jouharjutused ala-ja Ulajasemetele; aeroobne 30 min kdnd tasasel maal. Programm 3x/nadalas 3 kuud.

m. Maltais 2008, Guell 2008; Mendes 2010; Jolly 2014; Holland 2016

Suur heterogeensus - 12 on 65%

Uuringu disainist péhjustault ei olnud véimalik pimendada uuritavaid sekkumise suhtes

. ISWT testi MCID-ks on 47.5 m (~5 shuttles).

. St. George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ) MCID-ks on 4 punkti

CRQ testi MCID-ks on 0.5 punkti.

. Ambulatoorne TR programm: individuaalne 8 nadalat ja 2-3x/nad kestev programm. Sisaldas: vastupidavustreening (15 min veloergomeetril) ja joutreening (30 min) Gla-ja alajédsemetele tousva
oormusega. Kodune TR programm: 8 ndadalat 2-3x/nad kestev programm, patsiendid said 3-5x ambulatoorset treeningsessiooni enne tGleminekut kodupdhisele programmile.
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