Kliiniline kiisimus nr 8: Kas kdik insuldijérgse kaelise tegevuse hairega patsiendid vajavad kaefunktsiooni parandavat taastusravi parema ravitulemuse saavutamiseks kuni 6 kuud vs kuni 12 kuud vs kuni 18 kuud?
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Eesmark oli hinnata insuldijargse taastusravi mdju kée funktsionaalsusele kroonilises
staadiumis patsientidel vahetult ravi jargselt ja vahemalt 3 kuud hiljiem. Stistemaatilisse
analiilisi kaasati 14 RCT tihtekokku 704 uuritavaga. Hinnati erinevate taastusravi sekkumiste
(robootika, CIMT, elekt stim, rTMS, peegelteraapia, bilateraalne ketreening,
virtuaalreaalteraapia) mdju. Analliiis néitas nende sekkumiste positiivset mju kde motoorsele
funktsioonile vahetult ravi jargselt (MD=1,32, 95% CI 0,65-1,99; P<0,0001), kolm kuud peale
teraapiat (MD=1,10, 95% Cl 0,48-1,72; p=0,005) ja rohkem kui 3 k peale teraapiat (MD=3,18,
95% Cl 1,42-4,94; P=0,0004). Statistiliselt oluline tulemus leiti taastusravisekkumistel
lilajaseme funktsionaalsele kasutatavusele vahetult teraapia jargselt (SMD=0,42, 95% CI 0,11-
0,72; p=0,007). Ei leitud pisivat raviefekti Ulajasemega seotud aktiivsuse ja osalusele.
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uuringusse oli kaasatud 85 uuritavat. Hinnati nelja teraapiagrupi tulemusi kée funktsiooni
hindava ARAT-i ja kée funkisionaalse kasutatatavust hindavate Stroke Impact Scale - hand
and ADL alaskaala ning Canadian Occupational Performance Measure ja patsiendi arvamust
Likerti 7-p skaalal kas ravi on muutunud tema toimetulekut ja kas muutus on tahenduslik.
Teraapiarlihmad jaotati liigutuste korduste arvu alusel teraapiaaja véltel (8 nad, kokku 32 tundi
treeningut): 3200, 6400, 9600 ja individualiseeritud maksimum= nii pikalt ja maksimaalselt
korduste arv, kui suudavad. Leiti, et vahesel maaral paraneb kae funktsioon ARAT-i abil
hinnatuna kolmes ravirihmas, va 6400 kordusega riihmas. Ei ole seost ravi tulemuste ja
ravidoosi vahel.
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Kaks uuringut kasutasid originaalset CIMT teraapia versiooni, llejaanud 14 uuringut kasutasid
modif CIMT. Uuriti CIMT teraapia méju k&e motoorsele funktsioonile insuldi kroonilises faasis,
keskmine aeg insuldi méddumisest oli 22,7 kuud. Teraapia kestus oli minimaalselt 10 paeva
kuni max-It 10 n&d. Metaanaliilisi kaasati 16 uuringu tulemused, kokku 572 uurituga. limnes

oluline raviefekt MAL alaskaalade AOU (amount of use) ja QoM (quality of movement)

paranemisele (P<0,001), FMA (P=0,014) ja ARAT skoori (P=0,001) paranemisele. CIMT grupi

tulemused ei erinenud kontr.grupi omadest Wolf Motor Function Testi osas (P=0,120) ega FIM

skoori osas (P=0,070).
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FES efektiivsus kde motoorse funktsiooni ja ADL parandamisel akuutses ja kroonilises insuldijargses staadiumis (hinnatud millega: ADL, FMA)
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Hinnati FES-i m&ju kde motoorsele funktsioonile ja igap&evategevustega toimetulekule.
Uuritute koguarv oli 431, neist 238 oli FES-ravi grupis ja 193 kontr.grupis. FES-i m&ju ADL
toimetulekule hinnati 9 uuringus, neist 7 alusel tehti metaanaliis. Uuritute arv oli vaike, n=67.
Ei leitud, et FES avaldaks mdju ADL-le (SMD 0,64; 95% Cl (-0,02, 1,30). Varajase ravi
alagrupis (2 kuud insuldist, n=32) leiti oluline toime ADL-le SMD 1,24; CI (0,46, 2,03). Hilise
ravi grupis (Ule 1 a insuldist, n=35) ei n&htud FES-i m&ju ADL-le (SMD -0,10; CI(-0,59, 0,38).
Sama tendents esines ka FMA skoori muutuste osas (7 uuringu pohjal) - esimesel kahel kuul
peale insulti alustatud FES-ravi rlihmas (3 uuringus) ilmnes oluline raviefekt (MD 11,11,
CI(5,07, 17,16). Neljas uuringus, kus FES-ravi tehti rohkem kui aasta mdddumisel insuldist, ei
iimnenud FMA skoori paranemist (MD2,75; Cl(-2,46, 7,95). Vaga madala kvaliteediga téendus,
et varajasel taastumiseetapil rakendataval FES-I on mdju kée motoorse funktsiooni ja ADL
paranemisele, kuid mitte kroonilises faasis.
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Hinnati robot-assisteeritud kéeteraapia méju kée motoorsele funktsioonile, lihastoonusele ja
ADL toimetulekule insuldi subakuutses ja kroonilises faasis. Analiilisiti 14 uuringu tulemusi,
Uhtekokku 576 uuritavaga. Kéigis 14 uuringus hinnati kde motoorset funktsiooni FMA abil.
Raviga paranes statistiliselt oluliselt FMA skoor, p=0,01. Ei v&henenud lihastoonus mAS alusel,
p=0,15 (8 uuringut, 385 pt). Ei paranenud toimetulek ADL-s (8 uuringut, 242 pt), p=0,13.
Subakuutse insuldi alariihmas (6 uuringut, 237 pt) ei ilmne robotravi olulist mdju FIM-le,
p=0,70. Seevastu kroonilise insuldi alariihmas paraneb FIM raviriihmas, p=0,01. ADL vdimekus
ei parane ei subakuutses (4 uuringut, 140 pt) ega ka kroonilises faasis (4 uuringut, 102 pt),
vastavalt p=0,28 ja p=0,17. Vordluses tavataastusraviga ei oma robot-assisteeritud kaeteraapia
eelist ega mojuta funktsionaalsust.
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Uuriti peegelteraapia (PT) m&ju kde motoorsele funktsioonile insuldijérgselt. Uuringusse oli
kaasatud kokku 347 uuritavat, kellest 172 oli PT riihmas ja 175 kontrollrihmas, kes said
tavataastusravi. Seitsmes uuringus olid kaasatud haiged, kel oli insuldist mdddas (ile 6 kuu
ning neljas uuringus alla 6 kuu. Ravi kogukestus varieerus 400 minutist 1920 minutini. PT
avaldab méddukat raviefekti FMA paranemise alusel (SMD 0,51; 95% ClI (0,29, 0,73). Esines
kérge heterogeensus 12=61%, mis vahenes margatavalt peale sensitiivsusanallisil 2 uuringu
eemaldamist 12=0%.
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Selgitused

a. metaanaliiisi kaasatud uuringutes ei olnud aeg insuldist alati selgelt véljatoodud, kasutati valjendit patsiendid "insuldi kroonilises faasis"

b. véike uuritute arv, kaasatud olid ainult kerge ja mddduka pareesiga insuldihaiged, samuti patsiendid kellel oli mitte-motoorne defitsiit, nt visuaal-ruumiline neglekt, afaasia, somatosensoorne héire

c. ei vdrrelda taastusravi mdju tervikuna, vaid ainult liigutus-spetsiifilise treeningu toimet sdltuvalt liigutuste korduste arvust sessiooni valtel

d. patsientide CIMT ravi kestus oli erinev, varieerudes 10 péevast 10 nadalani, keskmiselt 3 nad

e. metaanaliiisi kaasatud uuringute arv oli vaike (20st 10), Gheksas uuringugrupis oli grupi suurus véahem kui 10 uuritavat, ei olnud pimendamist, suur heterogeensus. ADL-i hinnati eri uuringutes erinevate tegevuste osas.

f. tulemustes suur heterogeensus




g. véikese uuritavate arvuga riihmas ilmesid suured erinevud tulemustes

h. uuringuriihmade suur statistiline heterogeensus, ei pimendatud patsienti ega uurijat

i. uuringus iimneb ravimeetodi suurem mdju kroonilises staadiumis ja mitte oodatavalt subakuutses staadiumis

j. ADL tegevusi on keeruline vorrelda omavahel, seetdttu tulemused on varieeruvad ja heterogeensed

k. uuringutes olid heterogeensed: kasutati kolme erinevat peegelteraapia metoodikat, pimendamist ei kasutatud kdigis uuringutes, analiilisi kaasati erineva aja méddumisel insuldist, eri raskusastmes patsiendid
|. kahe uuringu tulemused erinesid oluliselt teistest, iimselt heterogeensuse téttu. Need tuli sensitiivsusanaliiisil vélja selgitada ja analiilisist vélja jétta.

m. ei selgitatud valja, kas peegelteraapial esineb méju erinevust akuutses, subakuutses ja kroonilises faasis rakendamisel

n. vearisk oli uuringutes vaga suur
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