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Kisimus: Kas kdigile KOK-i diagnoosiga patsientidele rakendada taastusravi Ghekordselt vs korduvalt sagedusega vahemalt kord aastas parema ravitulemuse saavutamiseks?
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Aeroobne véimekus (hinnatud millega:: 6MKT ja EWT)"”b

11 jalgimisuuringud vaike vaike

vaga suur
cde

suurf puudub Hill jt 2008 jalgimisuuringus osales 76 modduka kuni
raske pusiobstruktsiooniga KOK-i diagnoosiga patsienti,
kellest 17 said korduvalt taastusravi, keskmiselt 25.1 (+/-
18.4) kuud hiljem. Esmakordse vs teistkordse taastusravi
programmi labimise jargselt paranes 6MKT-l labitav
distants keskmiselt 90.6 +/- 70.0 m vs 78.4 +/-83.8 m (p
= 0.43) ja ESWT tulemus 21 +/- 11min vs 21 +/- 11min (p
= 0.87). Seega esmase ning korduva taastusravi
programmi labimisel saavutatud flusilise vdimekuse
paranemine (6MKT ja ESWT alusel) oli sarnane.
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Aeroobne véimekus (jarelkontroll: 12 aastat; hinnatud millega:: 6MKT)?"

12 jalgimisuuringud vaike vaike

suur €

puudub Sandoz jt (N=141) jalgimisuuringu eesmargiks oli
hinnata korduva taastusravi méju keskmise kuni raske
pusiobstruktsiooniga KOKi patsientide tervisetulemitele
(N=141). Jalgimisperioodi jooksul (12 aastat) labisid
141'st uuritavast 35 taastusravi programmi 3 korda.
6MKT tulemused paranesid igakordsel taastusravi
programmi labimisel. 6MKT tulemus paranes keskmiselt
58 m vorra (P < 0.0001) esmakordse programmi jarel
(TR1) , 42 m vorra (P < 0.0001) korduva programmi jarel
(TR2) ja 32 m vorra (P < 0.003) kolmanda taastusravi
programmi labimise jarel (TR3). Puudus seos 6 MKT-I
labitava distantsi ja taastusravi kuuride vahelise
ajaperioodi vahel (P=0.7)
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Elukvaliteet (hinnatud millega:: St George’s Respiratory Questionnaire

(SGRQ), Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS))"

12 jalgimisuuringud vaike vaike

suur €

puudub Sandoz jt (n=141) uuringus vahenes SGRQ skoor TR1
jargselt 7.0 thiku vérra (P < 0.001), TR2 jargselt 4.9
Uhiku vorra (P < 0.0001), kuid TR3 jargselt muutus ei
olnud kliiniliselt oluline (—3.2 Ghikut, P=0.10; MID= 4
Uhikut). Tuvastatud efekti suurus ei varieerunud oluliselt
TR1 ja TR2 labimise jargselt (P=0.13). HADS skoor
paranes TR1 jargselt 1.9 punkti (P < 0.0001) ja TR2
jargselt 1.7 punkti vérra (P=0.0001), TR3 jargselt ei
saavutatud kliiniliselt olulist erinevust (MID=1.5 punkti;
P=0.63). Pikem TR1 ja TR2 vaheline paus ( >4 aasta vs 2-
4 aastat) oli seotud kehvema elukvaliteediga TR2 jarel
SGRQ alusel (P=0.008). Sarnast efekti ei taheldatud

suur’

siiski HADS skoori puhul (P=0.57).
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Elukvaliteet, diispnoe (jarelkontroll: 7 aastat; hinnatud millega:: 6MKT, piikkoormus, BODE indeks, MRC diispnooe skaala, dgenemiste arv)"‘hl
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Foglio jt 2007 jalgimisuuring (n = 49) naitas, et kerge
kuni raske pUsiobstruktsiooniga KOK-i haigetel iga
korduvalt saadud taastusravi programmi jargselt oli
taheldatav SGRQ skoori paranemine (Wilcoxon’s test p<
0.001), kuid parim tulemus saavutati esimese
treeningprogrammi labimise 16puks. MRC diispnoe skoor
paranes statistiliselt ja kliiniliselt olulisel maaral tsuklite
TR1-TR4 jargselt (p<0.001), TR5 Iabimisel aga olulist
efekti ei saavutatud (p= 0.06).
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KOK-i agen

emiste arv
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Foglio jt 2007 jalgimisuuring (n = 49) naitas, et kerge
kuni raske puUsiobstruktsiooniga KOK-i haigetel langes
KOK-i agenemiste arv oluliselt esimese nelja TR sessiooni
jargselt (TR1 jargselt 1.02+/- 0.86, p< 0.001; TR2 jargselt
0.81 +/-0.73, p < 0.001; TR3 jargselt 0.79 +/-0.77, p <
0.001; TR4 jargselt 0.96 +/- 0.072, p < 0.001) vdrreldes
taastusravi programmi alustamisele eelnenud 1 aastase
perioodiga (2.54 +/- 0.9 agenemist aastas). Vorreldes
uuringule eelneva aastase perioodiga suurenes haiguse
agenemiseta patsiendite osakaal jalgitud perioodil (p<
0.001). Hospitaliseerimiste arv vahenes oluliselt
vorreldes 1 aastase perioodiga enne esimest taastusravi
programmi: enne 0.68 +/- 0.09 agenemist patsiendi
kohta ning TR1 jargselt 0.08+/- 0.04, p< 0.001; TR2
jargselt 0.08 +/- 0.05, p<0.001, TR3 jargselt 0.02 +/-
0.02, p<0.001 ja TR4 0.15 +/- 0.05, p<0.001)
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Aeroobne véimekus, elukvaliteet, KOK-i agenemised, hospitaliseerimis:

ed raske pusiobstruktsiooniga rohkete siimptomitega KOK-i haigetel (hinnatud millega:: 6MKT, SGRQ,
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Romagnoli jt 2005 randomiseeritud uuringus jagati raske
pusiobstruktsiooniga KOK-i hiaged ( n=35, FEV1 <50%,
mMRC>3) kahte rthma - 1. rihm sai TR 3 korda poole
aasta tagant ja teine rihma sai 2 korda (kaasamisel ja
aasta parast). Uuring naitas, et 6MKT, dlispnoe (peak-
effort dyspnea) ja jalgade vasimus (leg fatigue)
paranesid TR jargselt (p 0.05) mélemas riihmas , kuid
saavutatud positiivne moju taandus programmi labimise
jargselt kuudega. Paranesid ka SGRQ tulemused. KOK-i
agenemisega seoses haiglasse péérdumisi oli
vordvaarselt kahes riihmas - vastavalt 1.0 +/- 0.8 korda
vs 1.5 +/- 1.1 korda patsiendi kohta aastas (p < 0.132).
Haiglas viibitud aeq ei erinenud riihmade voérdluses
samuti olulisel maaral: | rithmas 14 (+/-9) ja Il rithmas 9
(+/- 8) paeva, patsiendi kohta aastas (p<0.122).
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Aeroobne vdéimekus (jarelkontroll: 8 aastat; hinnatud millega:: 6MKT, ChronicRespiratoryDiseaseQuestionnaire-Self-Reported (CRDQ-SR))P4
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Heng jt 2014 retrospektiivse kohortuuring naitas, et
korduva TR labimisel saavutati kliiniliselt oluline 6MKT
paranemine, kuid tulemus oli kehvem, vorreldes esimese
TR programmiga (keskmine muutus vastavalt 66.9+41.3
m vs 38.37+50.69 m; P= 0.005).
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Selgitused

a. 6MKT MCID ehk minimaalselt kliiniliselt oluline muutus antud uurigu raames on 30 meetrit.
b. Uuritavad said statsionaarset taastusravi 6 nadala jooksul

c. 12 uuritavat mitte KOK-i diagnoosiga (bronhoektaasiatdbi, interstitsiaalne kopsuhaigus, kopsufibroos, kopsuvahk, n.phrenicuse halvatus).




d. Uuritavad labisid taasturavi statsionaarselt

e. Puudub otseselt vordlus grupiga, mis ei ole saanud taastusravi korduvalt

f. Korduvat taastusravi sai ainult 17 patsienti, vaga vaike valim.

g. Patsiendid said taastusravi statsionaari tingimustes jargmistel pdhjustel: puudus véimalus osaleda ambulatoorses taastusravis transpordiraskuste tottu, kaasuvate haiguste tdttu, patsient eelistas
taastusravi statsionaaris. Taastusravi programmi kirjeldus: 2 assisteeritud treeningsessiooni paevas kestvusega 60 kuni 120 min, 5 paeva/nad, kokku 6 nad jooksul. Paevas kesmiselt 20 - 30 min
vastupidavusharjutusi alajdasemetele, treeningu intensiivsust valiti vastavalt simptomite taluvusele. Treeningutllp valliti vastavit patsiendi eelistustele ja vdimalusele jatkata sama treeninguga
valjakirjutamise jarel. Lisaks vastupidavustreeningule programm sisaldas igapdevaseid jduharjutusi alajasemetele (kiikitamine, istuvast asendist pistitdusmine, trepist kdndimine). Patsiendid, kellel
esinesid raskused kaelise tegevuse juures, said lisaks eelnimetatule harjutusi Glajasemetele. Patsiendid said ndustamist hingamistehnika, energiasdaastu, medikamentoosse ravi ja stressi juhtimise osas.
h. SGRQ MCID ehk minimaalselt kliiniliselt oluline muutus on vdhemalt 4 punkti.

i. HADS MCDI ehk minimaalselt oluline kliiniline muutus on >1.5 punkti

j. Vaike korduva taastusravi saanud uuritavate arv

k. TR-programmis vahemalt 18 assisteeritud treenin%ut 8-12 nadala jooksul. Alguses vahemalt 20 min kdnd, siis lisaks 10 min aeroobset trenni (treadmill, cycle, arm ergometer). Vahemalt 20 min
harjutusi Gla ja alajasemetele lihasjou parandamiseks. Lisaks kord nadalas multidistsiplinaarsed Gldharivad sessioonid patsiendile. Patsiendid said soovitusi treeningu jatkamiseks kodus.

I. MRC dispnoe skaala MCID ehk minimaalselt kliiniliselt oluline muutus on vahemalt 1 punkt.

m. 8 nadalat kestev assisteeritud PR-programm, 3 korda nadalas 3-tunnised sessioonid. Aeroobsed harjutused (veloergomeetria), jbuharjutused ala ja Glajasemetele ning kdhulihastele. Patsiendi ja
perekonna ndustamised, toitumisndustamine, vajadusel psiihhologiline abi. Kodus soovitatud jatkata harjutustega.

n. vaike uuritavate arv

o. Patsiendid said aeroobset ja joutreeningut ala- ja Ulajdsemetele, ndustamist toitumise osas, psihholoogilist ndustamiset ja soovitust jatkata treeningutega kodus.

p. ChronicRespiratoryDiseaseQuestionnaire-Self-Reported (CRDQ-SR) MCID ehk minimaalselt kliiniliselt oluline muutus antud uurigu raames on 0.5 punkti.

q. 6MKT MCID ehk minimaalselt kliiniliselt oluline muutus antud uurigu raames on 25 meetrit.

r. Korduva taastusravi rthmas: 59-st patsiendist 53 olid KOKi haiged, 3 astma, 2 kroonilise bronhiidi, ja 1 ILD haige. Kontrollrihmas: 237-st patsiendist 162 olid KOKi haiged, 21 astma, 22 kroonilise
bronhiidi, 19 ILD haiget, 10 muu.
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