Kliiniline kiisimus nr 1: Kas kdik md&duka véi raske funktsioonihdirega insuldijérgsed patsiendid vajavad statsionaarset taastusravi spetsialiseeritud osakonnas parema ravitulemuse saavutamiseks 14 péeva vs 28 paeva vs pikemaajalist taastusravi?
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Taastusravi kestus (hinnatud millega: paevad)

11 jalgimisuuringud véike véike suur @ vaike puudub Uuringu eesmark oli luua Kanadas insuldi raskusastmest juhinduv taastusravi pikkuse @OO O KRIITILINE
planeerimise siisteem. Pilootprojekti m&ju hinnati aasta parast keskmise taastusravi kestuse, .

FIM paranemise ja pt-i valjakirjutamise koha osas. Insuldiga patsientide jagamiseks VAGA MADAL
erinevatesse taastusravi kestuse gruppidesse kasutati eelnevalt vélja to6tatud RPG
(Rehabilitation Patient Group) metoodikat, mis pdhines erineva raskusastmega patsientide
erinevale taastusravi maksumusele. Patsiendid jaotusid seitsmesse gruppi séltuvalt vastuvétu
motoorsest ja kognitiivsest FIM-skoorist ja vanusest (grupp 1160 - motoorne FIM 69-84,
kognitiivne FIM 30-35; 1150 - mFIM 51-68, cFIM 30-35; 1140 - mFIM>50, cFIM 26-29; 1130 -
mFIM >50, cFIM 5-25; 1120 - mFIM 39-50; 1110 - mFIM 12-38, vanus >69; 1100 - mFIM 12-
38, vanus <68). Varasema perioodi patsientidel hinnati retrospektiivselt keskmist FIM
paranemist, FIM efektiivsust ja taastusravi kestust olenevalt RPG grupist. Pilootprojekti
sihtmark pikkused maarati iga RPG grupi jacks eesmargiga saavutada FIM tohusus 1.0 ilma
keskmise FIM-i paranemise vahenemiseta. Kéik sihtmérk pikkused kujundati liihemad, kui
varasema perioodi taastusravi kestused. Kui eesmark tuli ebarealistlikult lihikene, siis kasutati
FIM t6husust 0.75 uueks kalkulatsiooniks. Taastusravi ettenahtud pikkus oli igale patsiendile
olenevalt grupist orientiiriks, vajadusel véidi pt-del ravi kestust pikendada. 1 aasta pérast
eesmark-pikkuseid optimeeriti olenevalt reaalsetest taastusravi kestuse aegadest igas grupis.
Uued eemérkvaartused plstitati arvestusega, et grupis oleks 40% patsientidest véimelised
seda saavutama, jattes sedasi ruumi paranemiseks tulevikus. Korrigeeritud taastusravi
eesmarkkestused grupiti olid jargnevad: 1100 - 48 p&eva, 1110 - 37p, 1120 - 30p, 1130-24p,
1140-20p, 1150-20p, 1160-13p. 1 aasta parast uue taastusravi algoritmi rakendamist vahenes
keskmine taastusravi kestus 5.9 paeva vorra (41.2 vs 35.3 paeva; p < 0.05), ilma olulise FIM
paranemise vahenemiseta vdi koju suunatud patsientide arvu muutuseta. Neljas grupis oli
taastusravi kestus statistiliselt oluliselt Iihem (p < 0.05). (n=643)

Taastusravi kestus (hinnatud millega: paevad)

12 jalgimisuuringud véike véike véga suur b vaike puudub Uuringu eesmérk oli hinnata, kui hasti AN-SNAP (Australian National Subacute and Nonacute @OO O KRIITILINE
Patient Case-Mix) grupid ennustavad insuldiga pt-de taastusravi kestust. An-SNAP-i alusel h
jaotati patsiendid retrospektiivselt 5 gruppi olenevalt motoorsest ja kognitiivsest FIM-ist ja VAGA MADAL
vanusest (204: mFIM 63-91, cFIM 20-35; 205: mFIM 63-91; cFIM 5-19; 206: mFIM 47-62;
207 - mFIM 13-46; vanus>75; 208: mFIM 13 — 46; vanus<74). 5 muutujat ennustasid 41%
taastusravi pikkuse variatsioonist - AN-SNAP grupp 21%, haigestumiseelne elamiskorraldus,
akuutravi pikkus, insuldi tiilip ja kaasuvad haigused kdik ennustasid 4% varieeruvusest. AN-
SNAP gruppide keskmised taastusravi kestused olid: grupp 204 - 20.1 paeva (17.4-23.2), 205 -
30.4p (21.6-42.6), 206 - 40.4p (33.5-48.8), 207 - 56.4 (45.4-70.0), 208 - 63.5 (50.9-79.0).
Taastusravi pikemat kestust ennustas madalam mFIM skoor, eelnev Uksi elamine, pikem
akuutravi period, kaasuvate haiguste esinemine. (n=406)




Taastusravi téhususe ja mdjususe tasakaalupunkt (“trade-off")
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Uuringu eesmérk oli tuvastada insuldiga patsientide taastusravi tbhususe ja mdjususe
tasakaalupunkt kahe Singapuri taastusravi haigla néitel. Patsiendi funktsionaalset seisundit
hinnati Shah-modifitseeritud Bartheli indeksiga (BI). Taastusravi mgjusus on protsent
potentsiaalsest paranemisest, mis taastusraviga saavutatakse ((I6pp Bl - algne
Bl)/(maksimaalne Bl(i.e. 100)-algne Bl)x100%). Taastusravi tdhusus on funktsionaalse
paranemise maar taastusravi perioodi valtel (I6pp Bl-algne Bl)/hindamiste vahe paevades
x100%). Log taastusravi pikkuse tdus 1 vérra (=taastusravi kestvus 2.7 paeva) ennustas
mdjususe (effectiveness) tdusu 8% (95% CI 5.7-10.3), kuid log tdhususe (efficiency)
vahenemist 0.82% vdrra (95% Cl 0.9-0.74; vdrdne tShususe vahenemisega 2.3 vdrra 30 péeva
jooksul). Taastusravi thusus ja mdjusus olid optimaalsed pt-del, kellel hospitaliseerimisel Bl oli
30-62 ja taastusravi kestus 37-41 péeva. (n=2810)
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Retrospektiivne kohortuuring, mis uuris funktsionaalse paranemise seost saadud taastusravi
intensiivsusega. Mitmesel lineaarsel regressioonianaliisil iimnes, et pikem taastusravi periood
paevades oli oluliselt seotud kogu FIM paranemisega haiglast lahkudes (0.41, SE 0.10,
p<0.001). (n=360)
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Meta-analiiisi eesmark oli hinnata tegevusele orienteeritud taastusravi ("task-oriented
training") efekti. Enamikes uuringutes hinnati erinevate eksperimentaalsete meetodite efekti
vorreldes tavateraapia/muu teraapia voi mitte mingi teraapiaga. 11-st uuringust tihes (n=30) oli
taastusravi pikkus 2-nadalat, Uhes 3 nadalat (n=10) ja Ulejéénud uuringutes 4-6 nadalat. 2-
nadalane treeningprogramm saavutas kéige suurema efekti suuruse (2.41 95% Cl 1.47-3.36).
4- ja 6-nadalane teraapia pohjustasid samuti olulise médduka kuni kdrge efekti suuruse
(vastavalt 1.571; 95% Cl 0.84-2.30 ja 0.612, 95% Cl 0.21-1.01). (n=469)
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Selgitused

a. Interventsioon ei olnud lhike vs. pikem taastusravi, tulemus ei olnud meile oluline tulemusnéitaja.

b. Ei olnud vdrdlust pikema ja llihema taastusravi perioodi suhtes, tulemus ei olnud meile oluline tulemusnaitaja.

c. Ei ole teada, mille alusel terapeudid otsustasid, kellele mis ulatuses teraapiat pakuvad (parema prognoosiga patsientidele enam? halvema prognoosiga patsiendid lahkusid taastusravilt varem?)

d. Ei olnud vérdlust pikema ja liihema taastusravi osas.

e. Uuringud mddduka kvaliteediga

f. Esineb oluline uuringutulemuste heterogeensus.

g. Kdik insuldiga patsiendid, enamasti oli tegemist ambulatoorse taastusraviga, kaasatud ka patsiente, kellel insuldi pddemisest aastaid mdddas, osades uuringutes vardlusgrupp ei saanud Uldse teraapiat.

h. Osades uuringutes vahe patsiente. Taastusravi pikkuse analliisis 2-nadalase taastusravi grupis vaid 30 patsienti.
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