Autor(id): Tatjana Meister
Kisimus: Kas KOKi diagnoosiga patsientidele tuleb teha spiromeetria kord aastas vs tihedamini parema ravitulemuse saavutamiseks?
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Rehospitaliseerimine (visiit arstile 30 paeva jooksul peale hospitaliseerimist vs tavakasitlus) (jarelkontroll: keskmine 3 kuud)

1 jalgimisuuringud a vaike b vaike tugev seos Retrospektiivses jalgimisuuringus (Gavish 2015, N=86 ja KRIITILINE
12 suur suur 109) hinnati, kuidas mojutab varajane visiit \S?(‘_;CA?%IQL
pulmonoloogile (30 paeva jooksul peale haiglast valja
kirujutamist ) rehospitaliseerimise riski vérreldes
tavakasitlusega. Uuringus jalgiti KOKi agenemise tottu
haiglas ravil olnud ja sealt valja kirjutatud KOKi haiged.
Uuringust valja lulitati muude kopsuhaigustega
patsiendid ja need patsiendid, kelle FEV1 oli Ule 80%,
raske kroonilise maksa- vdi neerukahjustusega patsiendid
ja immuunpuudulikkusega patsiendid. Kolme kuu
rehospitaliseerimise risk (kdikidel pdhjustel) véahenes
oluliselt sekkumiserihmas (OR = 0.34, 95% CI 0.12-
0.94), HR = 0.55, 95% CI 0.36-0.83). uuringu autorid
leidsid, et korudva hospitaliseerimise risk
sekkumiseriihmas langes 45% vorreldes tavajalgimisega
(95%CI 17%-64%). Multivariaabelne anallils naitas, et
inimesed, kes ei kilastanud arsti 30 paeva jooksul peale
haiglast valja kirjutamist, olid sagedamini need, kes
elasid kaugel vastuvétukohast (iile 30 km), nende
haigusloo valjavottes puudus soovitus péddrduda
ambulatoorsele vastuvétule peale valjakirjutamist, nad
kulastasid harvemini pulmonoloogi viimase aasta jooksul.
Arsti mittektulastamine 1 kuu jooksul peale haiglast
valakirjutamist tostis oluliselt rehospitalisdeerimise riski
jargmise 3 kuu jooksul (OR, 2.91; 95% ClI, 1.06-8.01).

Suremus (visiit arsti juurde 30 paeva jooksul peale hospitaliseerimist KOKi dagenemise tottu vs tavakasitlus)

1 jalgimisuuringud suur ¢d vaike suur P vaike tugev seos Uhes jalgimisuuringus (Fidahussein 2014, N=839) hinnati @OOO KRITILINE

2,3 varajase visiidi moju (30 paeva jooksul peale VAGA MADAL

valjakirjutamist) korduvate hospitaliseerimise ja surma

riskile jalgimisperioodi jooksul (Uks kuu). Uuringus jalgiti
839 patsienti, kes said ravi haiglas KOKi dgenemise tottu
ja olid sealt valja kirjutatud. Kokku oli 1422
valjakirjutamist. Uhe kuu jooksul peale valjakirjutamist
oma arsti kiilastas 68% uuritavatest, 81% nendest
kilastas oma perearsti ja 19 % pulmonoloogi. Autorid
leidsin, et korduva hospitaliseerimise risk Uhe kuu jooksul
ei erinenud oluliselt kahe grupi vahel (HR = 1.02 955 CI
0.80-1.32). Korduva hospitaliseerimise pdhjuseks oli
kdige sagedamini krooniline bronhiit, mittespetsiifiline
kopsuhaigus, sidamepuudulikkus, pneumoonia, astma.
Samas nendel patsientidel, kes pédrdusid vastuvétule,
oli surma risk 72% vaiksem vdrreldes mittepddrdujatega
(95% Cl 48%-85%), HR = 0.28 (0.15-0.52) Nihke risk on
kdrge, sest raskemalt haigetel patsientidel vdib olla
raskem poorduda vastuvotule.

Rehospitaliseerimine (visiit arstile 30 paeva jooksul peale hospitaliseerimist vs tavakasitlus) (jarelkontroll: keskmine 1 kuud)
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Retrospektiivses jalgimisuuringus (Sharma, 2010, N= 62
746) hinnati varajase visiidi mdju korduvate
hospitaliseerimiste riskile. Jalgiti Gle 66 aastaseid KOKi
agenemise téttu hopsitaliseeritud ja haiglast valja
kirjutatud patsiente. Uhe kuu jokksul peale haiglast
valjakirjutamist oma arsti poole pd6rdus 67%
uuritavatest, nendest 875 p66rdus perearstile. Uuringus
leiti, et varajane visiit perearstile véi pulmonoloogile
haiglast valjakirjutamise jarel on seotud vaiksema
korduva hospitaliseerimise (HR 0.91, 95% CI 0.87-0.96)
ja vaiksema EMO kllastamise rikiga (HR 0.86, Cl 0.83-
0.90) 30 paeva jooksul. Patsiendid, kes ei kiilastanud
arsti haiglast valjakirjutamise jarel olid sagedamini need,
kes viibisid haiglas kauem, olid varem kordvalt
hospitaliseeritud KOKi téttu, olid vanemad ja madalama
sotsiookonoomilise staatusega.

@®00

MADAL

KRIITILINE
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seerimine (visiit arstile 30 paeva jooksul peale hospitaliseerimist vs tavakasitlus)

1

jalgimisuuringud
2,5

vaike

vaike

suurb

vaike

puudub

Retrospektiivne jalgimisuuring (Sharif jt 2014, N=8263)
oli tehtud eesmargiga valja selgitada KOKi haigete
korduvate hospitaliseerimise riski méjutavad faktorid.
Uuirngus koguti andmeid 8263 patsiendi kohta vanuses
40-64 a, kes olid hospitaliseeritud KOKi téttu viimase
aasta jooksul. Need patsiendid, kes kiilastasid oma
perearsti véi pulmonoloogi Ghe kuu jooksul peale
haiglast valjakirjutamist, omasid 30% vaiksemat korduva
hospitaliseerimise riski (OR = 0.7, 95%Cl 0.6-0.9).
Multivariaabelne anallils naitas, et muud korduva
hospitaliseerimise riski tdstvad faktorid olid: kopsuvahk
anamneesis, osteoporoos, krooniline neeruhaigus,
sidamepuudulikkus, diabeet, uneapnoe, hiipertensioon,
depressiooon, arevushaire. Korduvate hospitaliseerimise
risk tdusis proportsionaalselt kaasuvate haiguste
sagedusega (P < 0.001). Korduvalt hospitaliseeritud
patsientide seas oli kdige rohkem neid, kelle kaasuvaks
haiguseks oli sidamepuudulikkus voi osteoporoos (21%).
Korduva hospitaliseerimise pdhjuseks oli enamasti KOK,
hingamispuudulikkus ja erinevad respiratoorsed
simptomid (51%), muud pdhjused - pneumoonia, KV
haigused, sepsis jne.
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Surm ("stabiilne" vs "mittestabiilne" kopsufunktsiooni langus FEV 1 alusel)
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Prospektiivne jalgimisuuring oli tehtud eesmargiga
hinnata KOKi progressiooni, kasutades selleks kliinilisi ja
spiromeetrilisi naditajaid. Uuringus jalgiti 12 aasta jooksul
1151 KOKi haige spiromeetrlisi ja kliinilisi naitajaid
(BODE indeks) ning selle pdhjal jagati patsiendid
"stabiilseteks" (>66% modtmistes oli jalgitav stabiilne
kopsufunktsiooni langus) ja "ebastabiilseteks".
Kopsufunktsiooni languse hindamiseks kasutati kaks
erinevat lave: FEV1 muutus Ule voi alla 40 ml aastas
(vastab kopsufunktsiooni langusele tervel suitsetajal) ja
FEV 1 muutus Ule vdi alla 100 ml (minimaalne kliiniliselt
oluline muutus). Vahemalt 5 FEV1 mo6otmist oli tehtud
403 patsiendile, nende andmete pdhjal tehti jargmine
anallGUs. Enamusel patsientidest oli jalgitav
"ebastabiilne" kopsufunktsiooni languse muster (214 ehk
53%), stabiilne kopsufunktsiooni langus lle 40 ml aastas
oli jalgitav 21% (85) ja alla 40 ml aastas 26%
uuritavatest. Kdrgema lave puhul (100 ml) ebastabiilne
kopsufunktsiooni langus esines 40% uuritavatest,
stabiilne langus Ule 100 ml aastas esines 12%
uuritavatest. Uuringu autorid ei leidnud seost "stabiilse"
ja "ebastabiilse" kopsufunktsiooni languse ning surma
vahel 2 aastase jalgimisperioodi jooksul; BODE indeksi
koikidest komponentidest ainult 6 min kdnnitestil
(stabiilne langus rohkem kui 50 m aastas) oli seos
surmaga (RR 1.286, 95% Cl1 1.101-1.502, p < 0.001).
Ebastabiilse BODE indeksi mustruga patsientidel oli
kérgem risk surra kahe aasta jalgimisperioodi jooksul (RR
6.750, 95% Cl 2.324-19.608). Vahemalt 3 médtmist
(jalgimise alguses ja seejarel iga-aastaselt) peab olema
tehtud riksi hindamiseks.
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Randomiseeritud kontrollitud uuringusse (Ferrone 2019,
N=146) kaasati Kanada esmatasandi keskuste KOKi
haiged, kelle anamneesis olid sagedased voi tdsised KOKi
agenemised, eesmargiga hinnata integreeritud haiguse
jalgimise programmi moju (on-site spiromeetria,
juhtumikorraldus, patsiendidpe, oskuste treening ja self-
management, struktureeritud jalgimine) kliiniliselt
olulistele tulemusnaitajatele. Patsiendid said dpetust ja
nende kopsufunktsiooni kontrolliti uuringusse kaasamisel
ja seejael 3, 6 ja 9 kuu médédumisel. Uuringu tulemusena
leiti, et sekkumiseriihmas paranes oluliselt uuritavate
elukvaliteet (QoL-CAT skoor langes 22.6 ---> 14.8, p<
0,001), paranesid teadmised haigusest ja
kopsufunktsioon( prebronhodilatatoorne FEV1 pranes 100
mL vdrra uuringu I6pus, (p = 0.016); sekkumiserihmas oli
vahem agenemisi (—48.9% (p < 0.001) ja EMO kulastusi
(—23.6% (p = 0.001)
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Kopsufunktsiooni langus KOKi
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Retrospektiivne jalgimisuuring oli tehtud eesmargiga
hinnata kopsufunktsiooni languse kiirust KOKi agenemise
jarel (Dransfield 2016, N=2000). M6ddukad ja rasked
KOKi dgenemised on seotud kiirema kopsufunktsiooni
langusega. GOLD 1 patsientidel KOKi agenemise jarel
taiendav FEV1 langus oli 23ml/aastas (95% Cl 2-44; P =
0.03) , raske agenemise puhul 87 ml/aastas (95% CI 23-
151; P =0.008); Vaiksem efekt oli jalgitav GOLD2 ja
GOLD3 staadiumi puhul (tdiendav FEV1 langus oli
molemas grupis 20 ml/aastas (95% CI 40 - 1 ja 36-4).
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Selgitused

E. tl1Juringusse kaasamise kriteeriumid ei ole detailselt kirjeldatud; uuringust valjalangemise protsent ei ole tdpsustatud interventsioonirihmas vs kontrollrithm. Puuduvad andmed 13% uuringus osalenute
ohta.

b. Puudub info uuringute kohta, mida tehti iga visiidi kdigus (spiromeetria tegemine tdendaoline)

c. Uuringus hinnati FEV1 ja BODE indeksi muutuse mustri seost surmaga. FEV1 mé&tmised olid korraldatud kord aastas. Puudub vordlusrihm hindamaks sagedasemate kopsufunktsiooni méétmiste moju
kliiniliselt olulistele tulemusnaitajatele.

d. Uuringus hinnati tagasip6drdumiste arvu, tagasip66rdumist vajavate patsientide arv jaab ebaselgeks.

e. Patsientide pimendamine ei ole sekkumise iseloomu téttu véimalik

f. uuringus hinnati integreeritud jalgimise programmi mdju kliiniliselt olulistele tulemusnaitajatele, programmi Uheks komponendiks oli FEV1 mé&tmine kodus. Ei ole tapselt teada, milline programmi osa
on seotud kliiniliselt oluliste naitajate paranemisega.
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