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Kehalise soorituse taseme paranemine hinnatuna "shuttle walking test" abil (PT alustatud 4 nadala jooksul hospitaliseerimisest; P=0,02)ah

112 randomiseeritud suur ¢4 vaike vaike suur © puudub 24 12 - MD 42 CRITICAL
uuringud korgem ®$|9LO
(5.37
kérgem
kuni 78.63
kérgem)
Korduvad hospitaliseerimised (PT alustatud 48h jooksul hospitaliseerimisest; P=0.4) (jarelkontroll: keskmine 12 kuud)"
13 randomiseeritud vaike € vaike vaike f suur 9 puudub 122/196 111/193 riskitiheduste | 35 rohkem CRITICAL
uuringud (62.2%) (57.5%) suhe (HR) /1,000 @E@(ﬁ?@
1.10 ( 54 vahem
(0.86 kuni kuni 131
1.43) rohkem)
Aeg (paevades) jargmise hospitaliseerimiseni (PT alustatud 48h jooksul hospitaliseerimisest; P=0.4) (jarelkontroll: keskmine 12 kuud)®
13 randomiseeritud vaike € vaike vaike f suur © puudub 93 89 - 0 CRITICAL
ouno) | BEER
Suremus (PT alustatud 48h jooksul hospitaliseerimisest; P=0,03) (jarelkontroll: keskmine 12 kuud)®
13 randomiseeritud | véga suur vaike vaike f vaike puudub 49/196 31/193 Sansside 89 rohkem CRITICAL
uuringud ch (25.0%) (16.1%) suhe (OR) /1,000 ®|\(4?|§2L()
1.74 ( 7 rohkem
(1.05 kuni kuni 195
2.88) rohkem)
Agenemiste arv inimese kohta (PT alustatud hospitaliseerimise ajal véi ambulatoorselt 2 nidala jooksul hospitaliseerimisest; p=0,91) (jarelkontroll: keskmine 18 kuud)
14 randomiseeritud Sike © vaike vaike suur &9 puudub Randomiseeritud kontrollitud uuringus (N=19 ja N=17) CRITICAL
uuringud val uu patsiendid jagati kahte gruppi: interventsioonigrupp sai (-2(5{'?(%?'8
varajast pulmonaalset rehabilitatsiooni kahe nadala
jooksul peale KOKi agenemist algusega kas statsionaaris
vOi ambulatoorselt (PR kestis 12 nadalat), kontrollgrupp
sai pulmonaarset rehabilitatsiooni ainult remissiooni
perioodis (6 kuud peale dgenemist). Jalgimisperioodi
jooksul (18 kuud) agenenemiste arv ei erinenud oluliselt
kahe grupi vahel - 2,61 (SD 2,96) inimese kohta vs 2,77(SD
3,41) inimese kohta; RR 0,96 (95%Cl 0,48-1,94; p=0,91)
Diispnoe hinnatuna CRQ abil (PT alustatud hospitaliseerimise ajal voéi ambulatoorselt 2 nadala jooksul hospitaliseerimisest; p=0.14) (jarelkontroll: keskmine 6 kuud)’
14 randomiseeritud vaike © véike véike suur & puudub 19 17 - MD 0.83 ®PD0 CRITICAL
uuringud korgem KESKMINE
(0.29
madalam
kuni 1.95
kérgem)

Diispnoe hinnatuna mMRC skaala abil (PT alustatud hospitaliseerimise ajal voi ambulatoorselt 2 nadala jooksul hospitaliseerimisest; p=0,028) (jarelkontroll: keskmine 6 kuud)¥




14 randomiseeritud Hike © vaike vaike suur € puudub 19 17 - MD 0.83 CRITICAL
uuringud vat uu madalam %@(ﬁ?@
(0.1
madalam
kuni 1.57
madalam)
Diispnoe hinnatuna mMRC skaala abil ((PT alustatud hospitaliseerimise ajal voi ambulatoorselt 2 nadala jooksul hospitaliseerimisest; p=0,45) (jarelkontroll: keskmine 18 kuud)k
14 randomiseeritud Sike © vaike vaike suur & puudub 19 17 - MD 0.27 CRITICAL
uuringud val uu madalam %CS-BK%BI@
(0.45
kérgem
kuni 1
madalam)
Diispnoe hinnatuna CRQ abil (PT alustatud hospitaliseerimise ajal voi ambulatoorselt 2 nadala jooksul hospitaliseerimisest; p=0.41) (jarelkontroll: keskmine 18 kuud)’
14 randomiseeritud vaike © véike vaike suur & puudub 19 17 - MD 0.51 SO O0) CRITICAL
uuringud korgem KESKMINE
(0.74
madalam
kuni 1.77
kérgem)
Suremus ( PR alustatud kohe parast hospitaliseerimist; P=0,04) (jarelkontroll: vahemik 2 kuud kuni 6 kuud)
4 2! randomiseeritud suur ™ vaike vaike " vaike puudub 18/163 27/156 suhteline risk | 73 vahem / CRITICAL
uuringud (11.0%) (17.3%) (RR) 0.58 1,000 %@%@
(0.35 kuni (113
0.98) vahem kuni
3 vahem)
Suremus (PT alustatud hospitaliseerimise ajal voi kohe peale hospitaliseerimist; P=0,02 ) (jarelkontroll: mediaan 12 kuud)
6 50 randomiseeritud suur P suur 9 vaike " suur 9 puudub 59/347 51/323 Sansside 43 vahem / CRITICAL
uuringud (17.0%) (15.8%) suhe (OR) 1,000 ®OOO
VAGA MADAL
0.69 (111
(0.26 kuni vahem kuni
1.86) 101
rohkem)
Suremus (intensiivne rehabilitatsiooniprogramm; PT alustatud hospitaliseerimise ajal voi kohe peale hospitaliseerimist P=0,045) (jarelkontroll: mediaan 12 kuud)
5 5r randomiseeritud suur P vaike Sike " vaike puudub 18/178 29/172 Sansside 77 vahem / CRITICAL
uuringud u val (10.1%) (16.9%) suhe (OR) 1,000 %@(ﬁ?@
0.50 (119
(0.26 kuni vahem kuni
0.99) 1 vdhem)
Suremus (vahem intensiivne rehabilitatsiooniprogramm; PT alustatud 48h jooksul hospitaliseerimisest; P=0,031) (jarelkontroll: keskmine 12 kuud)
135 randomiseeritud suur &0 vaike vaike " vaike puudub 41/169 22/151 Sansside 97 rohkem CRITICAL
uuringud (24.3%) (14.6%) suhe (OR) /1,000 %?(SDII\(IE)
1.88 ( 7 rohkem
(1.06 kuni kuni 217
3.33) rohkem)

Korduvate hospitaliseerimiste arv (intensiivne rehabilitatsiooniprogramm; PT alustatud hospitaliseerimise ajal voi kohe parast hospitaliseerimist; P=0,015)




55 randomiseeritud t q Zike N vaike puudub 67/184 107/183 Sansside 302 vahem CRITICAL
> uuringud suur suur vaike (36.4%) (58.5%) suhe (OR) /1,000 &)ﬁgp
0.28 (461
(0.10 kuni vahem kuni
0.78) 61 véhem)
Korduvate hospitaliseerimiste arv (vahem intensiivne rehabilitatsiooniprogramm; PR alustatud hospitaliseerimise ajal voi kohe peale hospitaliseerimist; P=0,83)
5u randomiseeritud v q Zike N g puudub 121/229 104/214 Sansside 21 vahem / CRITICAL
3 uuringud suur suur vaike suur (52.8%) (48.6%) suhe (OR) 1,000 \s?e?ngg/i
0.92 (192
(0.44 kuni vahem kuni
1.93) 160
rohkem)

KOK-i agenemise tottu hospitaliseerimise pikkus paevades (PT algusega 3-4 nadalat parast haiglast valjakirjutamist, kestvusega 2 kuud; P=0,001) (jarelkontroll: keskmine 12 kuud)

2,6 randomiseeritud Sike € vaike Sike N vaike puudub Uhes randomiseeritud kontrollitud uuringus (Ko, 2017, N = CRITICAL

! uuringud vaike vaike 180) leiti, et KOK-i agenemise tottu hospitaliseeritud (-B'S?g@
patsientide haiglas viibimise kestus vahenes varajase PR

rakendamisel 4,59 +/- 7,16 paeva, tavaravi rakendamisel
8,86 +/- 10,24 paeva. Varane PR viis KOK-i agenemise tottu
hospitaliseerimise pikkuse statistiliselt olulisele
vahenemisele 4,27 paeva vorra (95% Cl: [-6,85...-1,69], p
= <0,001.

Elukvaliteet SGRQ tuldskoori alusel (intensiivne rehabilitatsiooni programm; PT alustatud hospitaliseerimise ajal vé6i ambulatoorselt vahetult peale 4genemist; P=<0,00001)"*

45y randomiseeritud vaike © véike vaike N vaike puudub 3422 - MD 7.82 PPOOED CRITICAL
uuringud madalam KORGE

(11.03
madalam
kuni 4.61
madalam)

Elukvaliteet SGRQ luldskoori alusel (vihem intensiivne rehabilitatsiooniprogramm; PT alustatud hospitaliseerimise ajal véi ambulatoorselt vahetult peale dgenemist, P=0,084)"*

4 5@a randomiseeritud suur 2 suur 9 vaike " suur 9 puudub 504 2 - MD 8.49 ®O000 CRITICAL
uuringud madalam VAGA MADAL

(18.13
madalam
kuni 1.15
kérgem)

Kehalise soorituse taseme paranemine hinnatuna 6-minuti kdnnitesti alusel (PT alustatud hospitaliseerimise ajal; P=0,34)

2 2ac randomiseeritud suur véga suur vaike N suur 9 puudub 1282 - MD 76.35 OO0 CRITICAL
uuringud ae korgem VAGA MADAL
(80.41
madalam
kuni 233.11
kdrgem)

Kehalise soorituse taseme paranemine hinnatuna 6-minuti konnitesti alusel (PT alustatud parast haiglast lahkumist; P=<0,00001)

32 randor.nise:r;EUd suur 29 vaike vaike N vaike puudub 190 2 - Mk%r;!':e.:‘z @@@O CRITICAL
uuringu (47.52 KESKMINE
kérgem
kuni 104.31
kérgem)

Kehalise soorituse taseme paranemine hinnatuna 6-minuti konnitesti alusel (PT alustatud hospitaliseerimise ajal voi parast haiglast lahkumist, P=0,27) (jarelkontroll: vahemik 3 kuud kuni 12 kuud)




32 randomiseeritud suur @ suur @ vaike " suur 9 puudub 286 ¢ - MD 90.27 OO0 CRITICAL

uuringud @ k(‘égggg" VAGA MADAL

madalam
kuni 250.08
kdrgem)

Kehalise soorituse taseme paranemine hinnatuna 6-minuti konnitesti alusel (PT alustatud hospitaliseerimise ajal voi parast hospitaliseerimist, intensiivne rehabilitatsiooniprogramm; P=0,00015)%

6 52k randomiseeritud suur @ suur 2@ vaike " vaike puudub 4737 - MD 65.5 ®P00 CRITICAL
uuringud korgem MADAL

(31.71
kérgem
kuni 99.3
kérgem)

Kehalise soorituse taseme paranemine hinnatuna 6-minuti kdnnitesti alusel (PT alustatud hospitaliseerimise ajal voi parast hospitaliseerimist, vahem intensiivne rehabilitatsiooniprogramm;
P=0,028)%

7 5.am randomiseeritud suur @ suur @ vaike N vaike puudub 346 2 - MD 54.91 @@OO CRITICAL
uuringud korgem MADAL
(6.07
kérgem
kuni 103.74
kérgem)

Cl: usaldusintervall; MD: keskmine erinevus; HR: ohumaar; OR: Sansimaar; RR: riskimaar
Selgitused

a. Hinnatud programmi 16pus

b. PT - pulmonaalne taastusravi

c. Sekkumise iseloomu tottu ei olnud véimalik uuritavate pimendamine.

d. Puudub randomiseerimise protsessi kirjeldus, esineb valikulise tulemuste avalikustamise risk (uuringu eesmargiks oli hinnata muuhulgas uuringutes osalenute patsientide elukvaliteeti sekkumise
jargselt, elukvaliteeti ei ole tulemustes kirjeldatud).

e. Vaike valim.

f. Hospitaliseerimise pdhjuseks oli respiratoorse haiguse agenemine, KOKi haiged moodustasid 82% uuringus osalenutest.

g. Usaldusvahemik lai ja 1abib vaartust '1', sekkumisel puudub kliiniliselt oluline mdju.

h. Enamus programmist toimus ilma jarelvalveta, vdimalik oluline reziimi rikkumine. 12-kuuse jalgimisperioodi I6pus selgus, et vaid keskmiselt 57,5% uuritavatest oli programmi I6petanud, suur
katkestajate osakaal. Valjalangemise pdhjuseid tapsustatud ei ole. Uuringusse kaasatud patsiendid olid suurema haiguskoormusega, rohkemate kaasuvate haigustega, vaiksema lihasjdudluse ja fllsilise
koormustaluvusega kui varasemates sarnastes uuringutes.

i. Kbrgem skoor naitab paremat tulemust

j. Usaldusvahemik lai.

k. Madalam skoor naitab paremat tulemust

l. Ko 2011, Ko 2017, Puhan 2012, Troosters 2000

m. Uhes uuringus (Troosters 2000) jai ebaselgeks randomiseerimise sisteem. Kahes uuringus (Ko 2011, Troosters 2000) jai ebaselgeks see, kas uuringus osalejate randomiseerimine toimus varjatud
kujul. Kolmes uluringus (Ko 2017, Puhan 2012, Troosters 2000) jai ebaselgeks, kas uuringutulemuste hindajad olid pimendatud. Uhes uuringus (Ko 2011) oli kérge risk uuringutulemuste valikulisele
raporteerimisele.

n. Vérdlusrihma patsiendid said tavaravi (medikamentoosne ravi, fusioteraapia voi muu ravi, v.a pulmonaalne taastusravi).

0. Behnke 2000, Greening 2014, Ko 2011, Ko 2016, Man 2004, Troosters 2002

p. Kahes uuringus (Behnke 2000, Troosters 2002) jai ebaselgeks randomiseerimise slisteem ja see, kas uuringus osalejate randomiseerimine toimus varjatud kujul. Kahes uuringus (Man 2004, Troosters
2002) jai ebaselgeks, kas uuringutulemused olid valikuliselt raporteeritud. Kahes uuringus (Ko 2011, Ko 2016) oli ebaselge 'muu nihe' (other bias).

q. Esineb oluline statistiline heterogeensus

r. Ko 2011, Troosters 2002, Man 2004, Ko 2016, Behnke 2000

s. Behnke 2000, Ko 2011, Ko 2016, Man 2004, Seymour 2010 .

t. Uhes uuringus (Behnke 2000) jaid ebaselgeks randomiseerimise slisteem ja see, kas patsientide jaotamine gruppidesse on toimunud varjatult. Uhes uuringus (Man 2004) on véimalik uuringutulemuste
valikuline raporteerimine. Kahes uuringus (Ko 2011, Ko 2016) oli ebaselge 'other bias'. Uuringuosaliste pimendamine ei olnud sekkumise iseloomu téttu véimalik.

u. Eaton 2009, Greening 2014, Murphy 2005 .

v. Uhes uuringus (Murphy 2005) ebaselge randomiseerimise sisteem. Uhes uuringus (Man 2004) véimalik uuringutulemuste valikuline raporteerimine. Sekkumise iseloomu tottu ei olnud vdéimalik
uuringuosaliste pimendamine.

w. Madalam skoor naitab paremat tulemust; MID=4;

X. SGRQ - ing. St George's Respiratory Questionnaire, haigusspetsiifiline enesehinnanguline kiisimustik elukvaliteedi hindamiseks; madalamad skoorid naitavad paremat tulemust; MID (ingl. minimal
important difference) = 4

y. Ko 2011, Ko 2016, Man 2004, Seymour 2010

z. Uuritavate Gldarv

aa. Borges 2014, Deepak 2014, Greening 2014, Murphy 2005

ab. Kahes uuringus (Deepak 2014, Seymour 2010) ebaselge randomiseerimise slisteem. Deepak 2014 jai ebaselgeks see, kas patsientide gruppidesse jaotamine oli toimunud varjatult, lisaks ei
raporteeritud uuringust valjakukkujate arvu (kdrge attrition bias) ning on véimalik, et uuringutulemusi oli esitatud valikuliselt (ebaselge reporting bias). Uuringutulemuste valikulist esitamist ei saanud



vélisEtada kzaoggriggus Mulréa(_laqg 2005. Kdigis kasutatud uuringutes oli kdrge pimendamisest tingitud nihke risk, kuid sekkumise iseloomu téttu ei ole uuritavate pimendamine véimalik.

ac. Eaton , Kirsten

ad. Uuringus Kirsten 1998 jai ebaselgeks randomiseerimise slisteem ning see, kas uuritavad jagati rihmadesse varjatult. Uuringus Eaton 2009 oli samuti ebaselge, kuidas uuritavad uuringuréhmadesse
jaotati. Pimendamise risk mélema uuringu puhul olemas, kuid sekkumise iseloomu arvestades ei olnudki uuritavate pimendamine vdimalik.

ae. Uuringutes esineb vaga korge statistiline heterogeensus

af. Daabis 2017, Deepak 2014, Troosters 2000

ag. Enamustes uuringutes jai ebaselgeks randomiseerimise sisteem ja uuritavate rihmadesse jaotamise metoodika, kahes uuringus (Daabis 2017 ja Deepak 2014) ei raporteeritud uuringust
valjakukkujate arvu. Sekkumise iseloomu tottu ei olnud vdéimalik uuritavate pimendamine.

ah. Behnke 2000, Ko 2011, Ko 2017

ai. Uhes uuringus (Behnke 2000) jai ebaselgeks randomiseerimise slisteem ning ei raporteeritud uuringust valjakukkujate arvu, vdimalik et ka uuringutulemusi raporteeriti valikuliselt. Uuringus Ko 2011
raporteergitoi uuringutulemusi valikuliselt, ka uuritavate gruppidesse jaotamise metoodika jai ebaselgeks. Uuritavate pimendamine ei olnud sekkumise iseloomu arvestades vdimalik.

aj. MID >30m

ak. Behnke 2000, He 2015, Ko 2011, Ko 2016, Nava 1998, Troosters 2002

al. Kahes uuringus (Behnke 2000, Troosters 2002) jai ebaselgeks randomiseerimise slisteem. Kolmes uuringus (Behnke 2000, Troosters 2002, Nava 1998) jai ebaselgeks see, kuidas uuritavaid on
gruppidesse jagatud (kas see on toimunud varjatult). Uuritavate pimendamine ei olnud sekkumise iseloomu arvestades vdimalik. Uhes uuringus (Nava 1998) jai ebaselgeks, kui palju patsiente
jalgimisperioodi jooksul ara kadus. Kahes uuringus (Nava 1998, Troosters 2002) ei saa valistada tulemuste selektiivset raporteerimist.

am. Borges 2014, Carr 2009, Deepak 2014, Eaton 2009, Kirsten 1998, Liao 2015, Troosters 2010

an. Neljas uuringus (Carr 2009, Deepak 2014, Kirsten 1998, Troosters 2010) ei tapsustatud randomiseerimise ststeemi. Samades uuringutes, lisaks Liao 2015, jai ebaselgeks, kas uuritavate gruppidesse
jaotamine oli toimunud varjatult (Troosters 2010 see risk tegelikult kérge). Uuritavate pimendamine ei olnud sekkumise iseloomu tdttu véimalik. Viies uuringus (Deepak 2014, He 2015, Kirsten 1998, Nava
1998, Troosters 2010) ei raporteeritud korrektselt uuringust valjakukkunute arvu. Kuues uuringus (Carr 2009, Deepak 2014, He 2015, Kirsten 1998, Nava 1998, Troosters 2002) on vdimalik, et
uuringutulemusi raporteeriti valikuliselt.
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