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Kiisimus: Kas kéikidel sidamehaigetel kasutada juhendatud kehalist koormust vdrreldes kodupdhise harjutuskavaga paremate ravitulemuste saavutamiseks?
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Toendatuse aste

11a vaatlusuuringud suure vaike véike véike puudub Selles kohortuuringus, mis hdlmas 2556 demograafiliselt mitmekesist kdrge riskiga @O OO KRIITILINE
patsienti suures integreeritud tervishoiusiisteemis, oli 12 kuu jooksul haiglaravil viibinute B )
arv véiksem kodupGhises siidame taastusravis osalenute seas vérreldes keskusphiste Véaga madal
slidame taastusravi programmides osalenutega (184 osalejat [14,8%] vs 238 osalejat
[18,1%]; OR, 0,79; 95% Cl, 0,64-0,97; P = 0.03).
Tervisega seotud elukvaliteedi paranemine, kodupohi i vs keskusepdhi
42¢ juhuslikustatud véike véike véike suurd puudub Neljas uuringus (n=155, kodupdhine siidame taastusravi; n=137, keskuspdhine sidame @ @ @ O KRIITILINE
uuringud taastusravi) vorreldi muutusi tervisega seotud elukvaliteedis. Kolmes uuringus kasutati - )
hindamiseks SF-36 ja lihes MLWHF tédriistu. Anallilisis selgus, et tervisega seotud Moodukas
elukvaliteedi paranemisel ei olnud gruppide vahel olulist erinevust (standardiseeritud
keskmine erinevus: 0.11; 95% usaldusvahemik: 0.12 kuni 0.34; 12 = 0%) ehk tervisega
seotud elukvaliteedi osas ei olnud kodusel stidame taastusravil keskuspdhise ees olulist
erinevust.
Tervisega seotud elukvaliteet, kodupdh damehaigete t i ja tavalise ravi vordlus
T3e juhuslikustatud suurf suure véike suurd puudub Keskmine erinevus -3,24 (-7,52 kuni 1,04), p=0,14. @ O O O KRIITILINE
uuringud Vaga madaldfe
Koormustaluvus (ingl exercise capacity) < 12 kuud, kodu- ja keskuspohise siidamehaigete taastusravi vérdius
244h juhuslikustatud vaike suuri véike suuri puudub Kombineeritud analiilis ei ndidanud tdendeid liihiajalise treeninguvéime erinevusest @ @ O O KRIITILINE
uuringud kodupdhise ja keskusepdhise stidame taastusravi kasutamise vahel (SMD -0.10, 95% CI
-0.24 kuni 0.04; osalejad = 2343 (28 vordlust); I2 = 60%). Madal
Koormustaluvus (ingl exercise capacity) 12 kuni 24 kuud, kodu- ja keskuspéhise siidamehaigete t i vordlus
34k juhuslikustatud véike véike véike suuri puudub Kombineeritud analiiisis kolmest uuringust, mis esitasid pikemaajalisi andmeid (> 12 @@@ O KRIITILINE
uuringud kuud; Arthur 2002; Jolly 2007; Marchionni 2003), ei leitud tendeid erinevusest .
koormustaluvuse osas kodupdhise ja keskusepshise siidamehaigete taastusravi vahel Moddukas
(SMD 0.11,95% CI -0.01 kuni 0.23; osalejad = 1074; I? = 0%).
Koor , kodu- ja kesk ohise siidamehaigete taastusravi vordlus

p
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3 juhuslikustatud suurm vaike véike véike puudub Kolme kodu- ja keskuspdhise taastusravi vdrdleva uuringu koondatud maksimaalse @@@ O KRIITILINE
uuringud hapnikutarbimises ei olnud erinevust (MD: 0,1 ml/kg/min, 95% usaldusvahemik: -1,3 kuni o
1,4, 12: 0%). Sama tulemuste mustrit taheldati ka uuringute koondamisel, mis hindasid MoSdukas™
koormustaluvust, kasutades erinevaid tulemusnéitajaid (kodu vs keskus — SMD: 0,01,
95% usaldusvahemik: -0,23 kuni 0,25, 12: 0%).
P di rahulolu ja eelistused, kodupdhine vs keskusepdhine treeningpdhine siidamehaigete taastusravi
150 vaatlusuuringud suure véike véike véike puudub Uuringus osalenud 158 patsiendi hulgast ei taheldatud erinevusi eelistuste osas, st @O OO OLULINE
keskuspdhise taastusravi valimise 55% (95% CI 45% kuni 63%) ja kodupdhise taastusravi h
osas 45% (95% CI 37% kuni 53%). Véga madal®
Treeningprogrammist véljalang jarelkontroll 2 kuni 72 kuud, kodu- ja keskusepohise siidamehaigete taast i vordlus
234 juhuslikustatud suurd suuri vaike vaike puudub Kasutades 'ldpetajate’ arvu ehk osalejate arvu tulemusandmetega jérelkontrollis, ei leitud @@ O O KRIITILINE
uuringud kodupdhistes vorreldes keskusepdhiste uuringutega uuringu Ipuleviimise tasemes
erinevusi (RR 1.03, 95% C1 0.9 kuni 1.08; osalejad = 2638; I = 55%) Madalia
Kulutol kodu- ja keskuspdhise kardiorehabilitatsiooni vérdlus
96r juhuslikustatud suurs suurt suurd véike puudub Ulevaatesse kaasati iiheksa uuringut. Katsete raames labiviidud uuringutes varieerusid @O OO OLULINE
uuringud valimi suurused 53-st kuni 171 osalejani. Uhes uuringus kasutati suuremat valimit

(n=795). Keskmine vanus (kui see oli toodud) oli vahemikus 59-67 eluaastat ning Véga madalets

peamiselt meessoost uuritavad (naiste osakaal uuringutes varieerus 9-25%). Sekkumised
olid heterogeensed nii sekkumise osutamise viisi, ravikomponentide kui ka kestuse osas.
Enamik uuringuid olid majanduslikud hinnangud, mis olid tehtud kliiniliste uuringute
raames (8/9). Kdikides uuringutes oli tulemusnéitajana kasutatud elukvaliteediga
kohandatud eluaasta hindamist (sagedamini kasutatud EQ-5D; 6/9 uuringut). Enamike
kaasatud uuringute (7/9 uuringust, Hwang 2019, Kraal 2017, Niewada 2021, Frederix
2016, Frederix 2017, Maddison 2015, Maddison 2019) tulemusel leiti, et kodupdhise
slidamehaigete taastusravi kasutamine (lisatuna véi asendades keskusepdhist siidame
taastusravi) oli vorreldes keskusepdhiste véimalustega kulut6hus.

Kulu-tulu analiiiis, kodune telemeditsiinil pohineva ja kesk ohise siidamehaigete t avi vordlus
17w vaatlusuuringud véike véike véike véike puudub Tervishoiuteenuse osutaja vaatenurgast oli koduse telemeditsiinil pdhinevat sekkumist @@ O O OLULINE
voimalik osutada veidi madalamate kuludega: 1633 $ patsiendi kohta, vorreldes 1845 $
patsiendi kohta keskusepiihise taastusravi korral.. Koduses taastusravis osalenud Madal
patsientide programmi Idpetamise méar (80%) oli peaaegu kaks korda suurem kui
keskuspdhises programmis osalenud patsientidel (47%).
It dunud téendus) Treeningvéimekuse par ine koduphine taast i ja hiibriidmudel vs t
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148w juhuslikustatud vaikex vaikey suurz suure puudub Kaheksa uuringut hindasid telerehabilatsiooni mgju vérreldes tavapérase sekkumisega, @@ O O KRIITILINE
uuringud kaasates 1053 osalejat. Telerehabilatsiooni tldine méju oli statistiliselt oluline kuid vaikse
efektiga (g=0,23; 95% C1=0,05 kuni 0,40; p=0,01). Kuus uuringut vordlesid hibridse Madalx12

mudeli mdju tavaparase sekkumisega, kaasates 425 osalejat. Telerehabilatsiooni lldine
mdju oli véike ja mitteoluline (g=0,04; 95% Cl= -0,23 kuni 0,32; p=0,75).

(Lisandunud téendus) Ravil piisimine kodupdhine taastusravi ja hiibriidmudel vs tavaravi

08 juhuslikustatud suure suurae suurad suurae puudub Kaik uuringud hindasid telerehabilatsiooni ja hibriidmudeli ravi jargimist. Uldiselt teatasid @ O O O KRIITILINE
uuringud uuringud osalejate protsendi, kes 1dpetasid telerehabitatsiooni véi hibriidmudeliga

taastusravi programmi. Keskmine ravil piisimise méar oli 87% koigist osalejatest. Véaga madalehesadee

(Lisandunud téendus) Tervisega seotud elukvaliteedi par ine digitaalne taast i vs traditsiooniline taastusravi
7ot juhuslikustatud suura vaga suura suura véike puudub Anallilisis selgus, et digitaalne taastusravi parandas elukvaliteeti statistiliselt oluliselt @ O O O KRIITILINE
uuringud rohkem kui traditsiooniline taastusravi (MD = 0,10; 95% ClI: 0,05-0,15; p = 0,0002).

Vaga madalaazhai

(Li d A taand, :RL

imine digitaalne taastusravi vs traditsiooniline taastusravi

704 juhuslikustatud vaike vaike suurak suurd! puudub Digitaalne taastusravi vahendas rehospitaliseerimise riski vorreldes traditsioonilise @@ O O KRIITILINE
uuringud taastusraviga, kuid tulemus ei olnud statistiliselt oluline (RR=0,86; 95% CI: 0,66-1,11; p = 9
ekl
0,25). Kaasatud uuringute vahel ei taheldatud olulist heterogeensust (12 = 27%, p = 0,22). Madal
(Lisandunud téendus) Fiiiisilise aktiivsuse tase digitaalne taastusravi vs traditsiooniline taastusravi
Toam juhuslikustatud véike Véaga suuren suurs Vvéga suure puudub Analiiiisis selgus, et digitaalne taastusravi ei parandanud fiilsilise aktiivsuse taset @ O O O KRIITILINE
uuringud statistiliselt oluliselt vérreldes traditsiooniline taastusraviga (MD=1,69; 95% Cl:1,49-4,87; i
p=0,30). Vaga madalekanzo

Cl: confidence interval; RR: risk ratio

Selgitused

a. Nkonde-Price C et al. retrospektiivse kohortuuringu eesmargiks oli vdrrelda rehospitaliseerimisi, ravimite kasutamise ja kardiovaskulaarsete riskitegurite kontrolli all hoidmist koduse stidame taastusravi osalejate ja keskusepdhise siidame taastusravi osalejate vahel. Uuring viidi [abi
Léuna-Californias ning selles osales 2556 patsienti (keskmine vanus 66,7 aastat), kellest 1241 (48,5%) osalejat said kodupdhist siidame taastusravi ning 1315 (51,5%) osalejat keskusepdhist stidame taastusravi.

b. Vaimalik referral bias, kuna raviarst (kardioloog) otsustas, kas patsient saab kodup&hist siidametaastusravi vdi keskuse pohist.

¢. Hafiz et al metaanalliisi eesmargiks oli vérrelda funktsionaalset véimekust ja tervisega seotud elukvaliteedi tulemusi sidamepuudulikkuse korral (1) koduse siidame taastusravi ja tavahoolduse, (2) hibriidse siidame taastusravi ja tavahoolduse ning (3) koduse siidame taastusravi
ja keskuspdhise taastusravi vahel. Teostasime siistemaatilise otsingu viies standardse andmebaasis randomiseeritud kontrollitud katsete jaoks kuni 31. jaanuarini 2019. Kokku leiti 31 randomiseeritud kontrollitud uuringut, milles osales kokku 1791 siidamepuudulikkusega patsienti.

d. Suhteliselt vaikesed valimid, vaga laiad usaldusvahemikud, mitmes uuringus puudub erinevus sekkumiste vahel.

e. Zwisler et al stistemaatilise tilevaate ja metaanaliisi eesmérgiks oli hinnata kodup&hise stidame taastusravi efektiivsust stidamepuudulikkuse korral varreldes tavalise ravu véi keskusepdhise stidamehaigete taastusraviga. Kaasatud uuringud kvalifitseerusid, kui nad olid: 1)
Randomiseeritud kontrollitud uuringud, 2) hdlmasid taiskasvanuid (=18 aastat) siidamepuudulikkusega patsiente ja 3) sekkumisgrupp sai kodupdhist siidame taastusravi, mida maaratleti kui struktureeritud treeningprogrammi kas ainult vai kui tervikliku taastusravi programmi



komponenti (st terviseharidus ja/véi psiihholoogiline sekkumine lisaks treeningule), sealhulgas jélgimine, kordusvisiidid, personali kirjad véi telefonikdned vdi iseseisvad jélgimise péevikud. Kontrollgrupp vdis olla kas keskusp&hine siidame taastusravi, mis toimus mitmesugustes
kohtades (nt haigla fiisioteraapia osakond, kogukonna spordikeskus) v&i tavaline ravi, mis ei hdlmanud taastusravi.

f. Mitmes kaasatud uuringus randomiseerimine ja pimendamine ebaselged.

g. Erisuunalised tulemused.

h. Aamot 2014, Arthur 2002, Bell 1998, Carlson 2000, Cowie 2014, Dalal 2007, Daskapan 2005, Gordon 2002, Grace 2016, Hwang 2017 et al. Cochrane'i siistemaatilises ilevaates vérreldi, kas kodupdhise (mis hdlmab digitaalseid/teletervise sekkumisi) ja jérelvalve all keskusepdhise
slidame taastusravi vahel on erinevusi suremusele ja haigestumisele, treeningvdimele, tervisega seotud elukvaliteedile ja riskifaktorite vahel sidamehaigustega patsientide seas. Uuendatud ilevaates (2023) on lisatud kolm uut uuringut, kokku 24 uuringut, 3046 siidame taastusravi
labivat oseljat. Kaasatud uuringud oli juhuslikustatud kontrolluuringud, mis vordlesid keskusepdhist siidame rehabilitatsiooni ja kodup&hiseid programme taiskasvanutel, kellel oli diagnoositud miokardiinfarkt, stenokardia, siidamepuudulikkus v&i olid 1&binud revaskularisatsiooni.

i. Statistiline heterogeensus (I?) on suur.

j. Lai usaldusvahemik.

k. Arthur 2002, Jolly 2007, Marchionni 2003. Cochrane'i stistemaatilises Ulevaates vérreldi, kas kodup&hise (mis hélmab digitaalseid/teletervise sekkumisi) ja jérelvalve all keskusepdhise stidame taastusravi vahel on erinevusi suremusele ja haigestumisele, treeningvdimele, tervisega
seotud elukvaliteedile ja riskifaktorite vahel siidamehaigustega patsientide seas. Uuendatud ilevaates (2023) on lisatud kolm uut uuringut, kokku 24 uuringut, 3046 siidame taastusravi labivat oseljat. Kaasatud uuringud oli juhuslikustatud kontrolluuringud, mis vérdlesid keskusepdhist
slidame rehabilitatsiooni ja kodupdhiseid programme taiskasvanutel, kellel oli diagnoositud miokardiinfarkt, stenokardia, stidamepuudulikkus vi olid 1&binud revaskularisatsiooni.

|. Daskapan 2005, Karapolat 2009, Piotrowicz 2009 Zwisler et al siistemaatilise Ulevaate ja metaanaliisi eesmargiks oli hinnata kodupdhise siidame taastusravi efektiivsust sidamepuudulikkuse korral vérreldes tavalise meditsiini voi keskusphise siidame taastusravi osas. Kaasatud
uuringud kvalifitseerusid, kui nad olid: 1) Randomiseeritud kontrollitud uuringud, 2) hdimasid taiskasvanuid (=18 aastat) sidamepuudulikkusega patsiente ja 3) sekkumisgrupp sai kodup&hist siidame taastusravi, mida méaratleti kui struktureeritud treeningprogrammi kas ainult voi kui
tervikliku taastusravi programmi komponenti (st terviseharidus ja/vdi pstihholoogiline sekkumine lisaks treeningule), sealhulgas jalgimine, kordusvisiidid, personali kirjad vdi telefonikdned voi iseseisvad jalgimise paevikud. Kontrollgrupp vdis olla kas keskuspdhine siidame taastusravi,
mis toimus mitmesugustes kohtades (nt haigla fiisioteraapia osakond, kogukonna spordikeskus) véi tavaline ravi, mis ei hdimanud taastusravi.

m. Lehtrjoonise aslimmeetria viitas véikeste uuringute kallutatusele treeninguvdime tulemuste puhul ning seetéttu ka vimalikule publikatsioonikallutatusele.

n. Tang et al randomiseeritud kontrollitud uuringu eesmargiks oli Hinnata patsientide eelistust treeningu I&biviimise koha suhtes ja uurida, kas valiku méjutab pikaajaline tervisekasu treeningupdhisest siidame taastusravist. Valimiks siidameklapi operatsiooni labinud v6i kodade
virvendusariitmia jaoks ablatsiooni saanud patsiendid, kes said valida kas sooritada 12-nadalane treeningprogramm juhendatud keskuses vdi iseseisvalt kodus. Harjutusvimekust ning fiilisilise ja vaimse tervise tulemusi hinnati kuni 24 kuud parast haiglast valjakirjutamist.

0. Uuritavate lisamisel uuringuriihmadesse pole kasutatud randomiseerimist, inimesed said ise valida millist sekkumist soovivad.

p. Aamot 2014, Arthur 2002, Carlson 2000, Cowie 2014, Dalal 2007, Daskapan 2005, Gordon 2002, Grace 2016, Hwang 2017, Jolly 2007 et al. Cochrane'i siistemaatilises Ulevaates vérreldi, kas kodupdhise (mis hdlmab digitaalseid/teletervise sekkumisi) ja jarelvalve all
keskusepdhise siidame taastusravi vahel on erinevusi suremusele ja haigestumisele, treeningvdimele, tervisega seotud elukvaliteedile ja riskifaktorite vahel siidamehaigustega patsientide seas. Uuendatud iilevaates (2023) on lisatud kolm uut uuringut, kokku 24 uuringut, 3046
stidame taastusravi labivat oseljat. Kaasatud uuringud oli juhuslikustatud kontrolluuringud, mis vdrdlesid keskusep&hist siidame rehabilitatsiooni ja kodup@hiseid programme téiskasvanutel, kellel oli diagnoositud muokardiinfarkt, stenokardia, siidamepuudulikkus v&i olid labinud
revaskularisatsiooni.

q. Lehterjoonisel iimnes aslimmeetria seoses sekkumisprogrammist loobumisega (mdddetuna 1dpetajate arvuna; Eggeri testi P < 0,0001).

r. Antud stistemaatiline tlevaade oli suunatud hindama, kas kodupdhised siidame taastusravi sekkumised on kulutdhusad (varreldes keskuspdhise CR-ga). Kasutades MEDLINE, Embase ja PsycINFO andmebaase, viidi 1&bi kirjanduse otsingud oktoobris 2021, et tuvastada téielikke
majanduslikke hinnanguid (vaadeldes kulusid ja m&jusid). Uuringud kaasati, kui need keskendusid kodupdhise stidame taastusravi programmi elementidele voi téielikult kodupdhistele programmidele. Andmete ekstraktsioon ja kriitiline hindamine viidi I6pule kasutades NHS EED
kasiraamatut, konsolideeritud tervisemajandusliku hindamise aruandlusstandardeid ja Drummondi kontrolinimekirju ning tulemused vdeti kokku narratiivselt. Protokoll registreeriti PROSPERO andmebaasis (CRD42021286252). Ulevaatesse kaasati iiheksa uuringut.

s. Tervisedkonoomika analiiliside plaanid, heterogeensuse kirjeldamise meetodid, méju jaotumine ja huvigruppide kaasamine ei olnud piisavalt valja toodud.

t. Uuringutes kasutatud meetodid olid heterogeensed, mis piirab anallisitulemuste Gldistamist.

u. Analliusi kaasatud uuringutes olid erinevate siidamehaigustega patsiendid.

v. Randomiseeritud kontrollitud uuringu kéigus registreeriti kokku 120 osalejat, kellest 60 juhuslikult méarati kodupdhise telemeditsiinil pdhineva taastusravi gruppi ja 60 tavalise keskuspdhise taastusravi gruppi. Teletervise grupi osalejad said mobiiltelefoni, tervise paeviku ja ligipadsu
tervise veebiportaalile ning igapéevaseid tekstisonumi teavitusi. Tavalise ravi grupi osalejad said standardse 6-nadalase haiglapdhise ambulatoorse stidame rehabilitatsiooniprogrammi, sealhulgas jéusaalisessioonid.

w. Kaheksa uuringut hindasid telerehabilatsiooni méju treeningvéimekusele vdrreldes tavaparase sekkumisega, kaasates kokku 1053 osalejat. Kuus uuringut vdrdlesid hiibriidrehabilatsiooni mgju treeningvéimekusele tavaparase sekkumisega, kaasates kokku 425 osalejat.
x. Nihke tdendosus hinnatud véikseks kuna treeningvimekus on objektiivne méddik, meta-analiilsi kaasati RCT-d mis véhendab valikunihke riski.

y. I?=0% nii kodup&hise taastusravi kui ka hiibriidtaastusravi puhul. P-vaértused heterogeensuse testides on suured (p = 0,96 CTR puhul, p = 0,98 CRh puhul), mis néitab, et tulemused on omavahel kooskdlas.

z. Telerehabilitatsioonimudelid vdivad olla vahem (ldistatavad teatud populatsioonidele, nditeks raskemalt haigetele patsientidele vdi neile, kellel puudub ligipaas tehnoloogiale.

aa. Tdenduse ebatépsus on hinnatud suureks, kuna telerehabilatsiooni puhul on tulemused tapsemad, kuid hiibridmudeli puhul on efekt mitteoluline ja usaldusvahemik lai.

ab. Voib esineda publikatsiooni- ja valikunihkeid.

ac. Kuna meta-anallilsis ei mainita olulist varieeruvust uuringute vahel ning pole esitatud ka 12 tulemusi, on heterogeensuse hinnangu andmine raskendatud.

ad. Uuringutes ei tapsustata, kas ravil piisimist hinnati vardselt kdigis osalejagruppides véi neil, kellel on vahem ligipdasu tehnoloogiliste vahendite kéttesaadavusele.



ae. Puuduvad 95% usaldusvahemikud, mis raskendab tulemuste statistilise tpsuse hindamist.

af. Analiilisis kasutati seitset uuringut hindamaks digitaalse siidame taastusravi mdju elukvaliteedile vorreldes traditsiooniline taastusraviga. Kokku osales 509 digitaalse taastusravi riihmas ning 504 osalejat traditsioonilise taastusravi riihmas.

ag. Kuigi uuringutes kasutati juhuslikustamist vdivad enesehinnangul pdhinevad tulemused sisaldada médtmisnihet.

ah. Kaasatud uuringute vahel taheldati suurt heterogeensust (1> = 99%, p < 0,00001), mis viitab ebajarjekindlatele tulemustele erinevate uuringute I3ikes, siiski ei naidanud tundlikkusanalliis erinevusi.

ai. Kasutatud erinevaid elukvaliteedi md6tmise meetodeid, mis ei pruugi olla vérreldavad. Digitaalsed lahendused ei pruugi olla kattesaadavad kdigile patsientidele, eriti vanemaealistele vdi tehnoloogiat mitte valdavatele patsientidele.

aj. Uuringutes osales kokku 496 patsienti digitaalse taastusravi rihmas ning 488 osalejat traditsioonilise taastusravi riihmas.

ak. Populatsiooniks koronaararterite haigustega patsiendid.

al. 95% usaldusvahemik on lai ning hélmab nii véimalikku kasu kui ka neutraalset mdju.

am. Anallilisi kaasati seitse uuringut, hindamaks digitaalse siidame taastusravi méju fiilisilise aktiivsuse tasemele vérreldes traditsioonilise taastusraviga. Uuringutes osales kokku 668 osalejate digitaalses taastusravi rihmas ning 513 osalejat traditsioonilises taastusravi rihmas.
an. Uuringute vahel taheldati vaga suurt heterogeensust (1>=100%, p<0,00001), mis néitab, et uuringute tulemused olid vaga erinevad ja ebajarjekindlad.

ao0. Metaanallidisis leiti, et digitaalse taastusravi méju flilsilise aktiivsuse tasemele ei olnud statistiliselt oluline (MD=1,69; 95% CI: -1,49 kuni 4,87; p=0,30), mis viitab sellele, et tegelik efekt vdib olla nii positiivne kui ka negatiivne. Laiad usaldusvahemikud.
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