Kliiniline kiisimus nr 5: Kas kdik insuldijargse kdnehairega patsiendid vajavad kéneteraapiat parema ravitulemuse saavutamiseks 1 kord nadalas vs mitu korda nadalas?
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Intensiivse teraapia méju puude (afaasia) rask i iivne vs mitte i iivne teraapia (maksimaalne voimalik paranemine moodetud WAB, Boston Diagnostic Aphasia Examination)

51 randomiseeritud véike véike suur @ véike puudub Muutust puude raskuses uuris 5 uuringut (n=187). Esimeses uuringus (n=97) vorreldi @@@O KRIITILINE
uuringud intesiivset (5 tundi teraapiat nadalas 12 nadala jooksul, kokku 60h) mitte intensiivse (2h
nédalas 12 nadala jooksul, kokku 24h) teraapiaga. Uuringus moodustati 3 gruppi: KESKMINE
Intensiivne n=51, keskmine vanus 71.2, aeg insuldist 34.2 (SD 19.1) paeva, aafasia
raskusaste WABAQ jargi 44.2 (SD 30.2). Mitte intensiivne n=27, keskmine vanus 69.7
(SD 15), aeg isnuldist 28.1 (SD 14,9) péeva, afaasia raskus WABAQ 37.9 (SD
27.2)Puude raskusastme muutust hinnati WAB-testiga TULEMUS: Kahe grupi vahel
statistiliselt olulist erinevust ei olnud (SDM: 0.15 (-0,3, 0,61)). Teine uuring vérdles
arvutis labitavat intensiivset lugemisteraapiat (10h teraapiat iga nadal, 6 nadala jooksul
kokku 60h teraapiat) sama teraapia labimist vahem intensiivselt (4h iga nadal 6 nadala
jooksul, kokku 24h teraapiat). Osalejaid (n=13) jagunesid intensiivne grupp (n=6) ja
mitte intensiivne (N=7). Intensiivses grupi kesmine vanus 61.4, aeg insuldist SD: 28.2
kuud ja afaasia raskusaste 51.1a, vahem intensiivse grupi keskmine vanus 53.1a, aeg
insuldist SD:51.1 kuud ning afaasia raskusaste WABAQ 55.1. TULEMUS: SD -0.15 (-
1.25-0.94). Kolmas uuring vordles (n=32+27)intensiivset (30-80 minutit, 5 paeva, kuni 4
nédalat (maksimus 26,5h teraapiat, min 2,5h tundi)) mitteintensiivse (kuni 80minutit, 1
kord nadalas, 4 nadalat (maksimum 5,5h) teraapiat. Intensiivsete grupi keskmine vanus
0li 70,3 a, paevi insuldits keskmiselt 3.2 ning afaasia raksusaste WABAQ jargi 31.0.
Mitte intensiivse grupi keskmine vanus oli 67,7a, paevai isnudlist 3,4 ning afaasia
raskusaste EABAQ jargi 9.0. TULEMUSED: SMD 0.77 (0.24, 1.30), intensiivse teraapia
kasuks. Neljas uuring (n=10+7) vérdles CILT (Constrait Induced Language Theraphy)
tavapérase teraapiaga. CILT esindas intensiivset ning "piiratud” sekkumist (3-4h iga
péaev 10 paeva jarjest, keskmiselt 31.5h teraapiat) ning tavaparane kdneravi intensiivset
( 2-3h péevas, 3-5 nadalat kokku keskmiselt 33.9h teraapiat) kuid mitte "piiratud".
Osalejate keskmine vanus esimeses grupis oli 55.4 ja teises 53.9, aeg insuldist
esimeses grupis keskmiselt 98.2 ja teises kesmiselt 24 p&eva. Afaasia raskus esimeses
grupis 2 kerget, 5 mdddukat ning 3 rasket ning teises 2 kerget, 4 mdddukat ning 1
raske. TULEMUSED: SMD: 0.23 (-0.74, 1.20) CIAT-i kasuks. Viies uuring (n= 15+15)
vordles aega, mis kulus teraapiaks. Mélemad grupid said kokku 100h teraapiat.
Esimene (intensiivne grupp) sai 2h paevas, 5 paeva nadalas 10 nadala jooksul, mitte
intensiivne grupp sai 2h nadalas 50 nédala jooksul. Osalejate vanus esimeses grupis oli
keskmiselt 58.27, aeg insuldist 7.97 nadalat, afaasia raskusaste AQ: 37.81. Osalejate
vanus teises grupis oli keskmiselt 64.33, aeg insuldist 7.47 nadalat ning afaasia
raskusaste AQ: 41.72. TULEMUSED: SDM: 0.59 (-0.22, 1.39) intensiivse teraapia
kasuks.

Intensiivse teraapia mdju (funktsionaalsele) kommunikatsioonile: intensiivne vs mitte intensiivne teraapia (maksimaalne véimalik paranemine moddetud WAB, Boston Diagnostic Aphasia Examination)

21 randomiseeritud suur® véike véike véike puudub Muutust funktsionaalses kommunikatsioonis uuris 2 uuringut (n=84). Vorreldi @@@O KRIITILINE

uuringud intensiivset (2-5h nadalas kuni 4 nadalat) teraapiat mitteintensiivse (1-2 korda nadalas

4-10 nadalat) teraapiaga. MD: 11,75 (4.09 kuni 19.40), intensiivse teraapia kasuks.
Follow-up SMD: 0,53 parem ; (0,07 kuni 0,99 parem).
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Intensiivne afaasia teraapia méju taastumisele: intensiivne vs mitte intensiivne teraapia (maksimaalne véimalik par méddetud WAB)
12 randomiseeritud suur ¢ véike véike suur ¢ puudub Uuringusse kaasati 116 esmakordse afaasia diagnoosiga patsienti. Uuritavad jagati 3 @@ OO KRIITILINE
uuringud gruppi - intensiivne (4,3+/- 1h teraapiat nadalas), standart (1,6 +/- 0,5h) ja National
Health Service (NHS) (0,57h) grupp. Uuriti, kas kéneteraapia hulk mdjutab afaasiast MADAL
taastumist. TULEMUSED: Statistiliselt oluline vahe oli NHS ja standardgrupi vahel
(P=0,007 12. nadalal méddetult ja P=0.041 24. nadalal mdddetud). Intensiivse ja
standardgrupi vahel olulist erinevust tulemustest ei leitud.
Konehdire paranemise prognoos: intensiivne vs vahem intensiivne koneravi (maksimaalne vdimalik paranemine, médetuna Western Aphasia Battery Aphasia Quetient (AQ) alusel)
23 randomiseeritud véga suur ¢ véike véga suur f suur® puudub Kasutati kahe varases insuldijérgses perioodis Austraalias Iabi viidud randomiseeritud @O O O KRIITILINE
uuringud uuringu (RCT) andmeid. Esimene uuring (n =59) vérdles igapaevast intensiivset

koneteraapiat (keskmiselt 7,5x45minutit teraapiat 22 paeva jooksul) tavapérase haiglas
oleku ajal saadava teraapiaga (kokku 4,9x11minutit teraapiat 22 paeva jooksul). Teises
uuringus (n = 20) vorreldi varajast individuaalset teraapiat varajase grupiteraapiaga.
Patsiendid jagati kahte gruppi ning mélemad grupid said 20 tundi teraapiat, 1 tund
korraga 5 nadala jooksul (keskmiselt kokku 17,7h teraapiat 38,5 paeva jooksul).
Analiiiisi kaasati 70 uuringuis osalenut, kellest 56%-I oli raske afaasia (AQ 0-32,2) ning
kelle keskmine vanus oli 69,5 aastat. Leiti, et afaasia raskusaste (baseline AQ), teraapia
hulk esimese 4-5 n&dala jooksul pérast insulti ning insuldi raskusaste olid olulised
ennustajad afaasiast taastumisel. Et ravi intensiivsus ja kogumaht olid omavahel
tugevalt seotud, loeti ravi kogumaht ka intensiivsuse surrogaatmarkeriks. TULEMUS:
Iga 10 minutit ravi paevas lisaks (varases insuldijérgses perioodis) parandab kdnehaire
paranemise prognoosi (mdddetuna maksimaalse vdimaliku paranemisena) 6,3% vorra.

VAGA MADAL

insuldi vdi muu ajukahjustuse jargselt tekkinud diisartria teraapia ( (hinnatud millega: Frenchay Dysarthria Assessment edition | and II, lowa Oral Performance Instrument (IOPI), Assesment of intelligibility of Dysarthric Speech, Dysarthria Theraphy Outcome

Impact Profile, Communication outcomes after Stroke Scale)

Measure, Dysrathria

54 randomiseeritud véike véike
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Antud uuring annab ilevaate 5 (n=234) randomiseeritud uuringu tulemustest. Taheti
teada, milline diisartria teraapia annab kdige paremaid tulemusi, millal peaks teraapiaga
alustama, kui sage peaks olema teraapia ja kui kaua kestma. 5 uuringu analuiisi
tulemusel ei leitud iihtegi tendatud teraapiat, mis annaks soovitud tulemusi. Uhe
uuringu tulemusel andis diisartria teraapia liihiajalise lihase liikuvuse paranemise, kuid
antud uuring tulemused on piiratud (valim oli véike, vead uuringu labiviimises).
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Selgitused

a. Koik esitatud uuringud ei vasta esitatud kiisimusele

b. Vaike valim.

c. tdendoliselt, autorite enda sdnul) ei jargitud etteantud reegleid tihe uuritavate grupi kokkupanekul

d. véike valim. Uhe uuritavate grupi koostamisel tdenoliselt ei pimendatud. Uuritavate vanuse vahemik oli vaga suur, 17-92 aastat.

e. Vaike valim. Uuringus ei arvestatud kdikide muutujatega (nt vanus, sugu). Uuringutes arvestati vaid otsest teraapiat, mille téttu ei saa tapselt delda, mis méjutas kdne taastumisprotsessi ning kui suur osa on spontaansel taastumisel. Samuti puuduvad andmed algsete uuringute

kvaliteedi kohta
f. ei vasta esitatud kiisimusele

g. ei vasta esitatud kiisimusele
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