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Kisimus: Kas kdik KOK-i diagnoosiga patsiendid peaksid saama spetsiifilist ndustamist enesejuhtimise kohta lisaks tavaravile vs ainutl tavaravi parema ravitulemuse saavutamiseks?

K%rlitekst: }(as kdik KOK-i diagnoosiga patsiendid peaksid saama spetsiifilist nGustamist enesejuhtimise kohta lisaks tavaravile vs ainult tavaravi parema ravtulemuse saavutamiseks?
Bibliograafia:

enesejuhtimist
lisaks
tavaravile

Toendatuse
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Uuringukavand

KOK-i Agenemise tegevusplaan. Elukvaliteet (jarelkontroll: keskmine 6-12 kuud; hinnatud millega:: SGRQ)?

1,2,34,56,7b randomiseeritud vaike vaike vaike c puudub 671 667 - MD 2.49 KRITILINE

6 uuringud suur madalam %g%@
(4.06

madalam

kuni 0.92

madalam)

KOK-i agenemise tegevusplaan. Elukvaliteet (sagedaste agenemistega KOK-i haigetel) (hinnatud millega:: SGRQ)?¢

2 47b randuournlrfefgltud suur © suurf vaike suur © puudub 456 441 - rt:l:d:i:rzn @OOO KRIITILINE

9 (6.36 | VAGA MADAL
madalam
kuni 1.88
madalam)

KOK-i &genemise tegevusplaan. Depressioon (jarelkontroll: keskmine 6-12 kuud; hinnatud millega:: HADSn(ingl. hospital anxiety and depression scale)??9

2 46b randomiseeritud vaike vaike viike N vaike puudub 170 167 - MD0.25 | PDE@@ | KRITILINE
uuringud madalam KORGE

(0.34
madalam
kuni 0.15

madalam)i

KOK-i 4genemise tegevusplaan. Arevus (jarelkontroll: keskmine 6-12 kuud; hinnatud millega:: HADSn(ingl. hospital anxiety and depression scale)®

2 46b randomiseeritud vaike vaike vaike suur puudub 170 167 - MD 0.14 | APE@D(Q) | KRITILINE
uuringud madalam KESKMINE
(0.3
madalam
kuni 0.02
korgem)

KOK-i agenemise tegevusplaan. Suremus (jarelkontroll: keskmine 12 kuud)?

6 134678b randomiseeritud vaike vaike vaike suur ) puudub 54/784 (6.9%) 66/777 | suhteline | 15 vahem / OLULINE
uuringud (8.5%) risk (RR) 1,000 %@%@
0.82 (36 vahem

(0.58 kuni kuni 13

1.15) rohkem)
KOK-i &genemise tegevusplaan. Hospitaliseerimine respiratoorsetel pdhjustel (jarelkontroll: keskmine 12 kuud)?
2 16b randomiseeritud suur K vaike vaike suur puudub 163 176 - MD 0.05 KRIITILINE
uuringud kérgem @I\%Igp
(0.09
madalam
kuni 0.18

kérgem)




KOK-i agenemise tegevusplaan. Hospitaliseerimise pikkus (jarelkontroll: keskmine 6-12 kuud)

3678b randomiseeritud vaike suur ™ suur " vaike puudub 528 527 - MD 3.74 KRITILINE
uuringud madalam ®$[9LO
(7.36
madalam
kuni 0.12
madalam)
KOK-i agenemise tegevusplaan. Hospitaliseerimise pikkus (sagedased agenemised) (jarelkontroll: keskmine 12 kuud)
2 7.8b random_iseeéitud vaike suur © suur " suur! puudub 419 409 - MDd2i81 AOOQ | KRNITILINE
uuringu madalam A
(7.53 VAGA MADAL
madalam
kuni 1.91
kdrgem)
KOK-i agenemise tegevusplaan. Hospitaliseerimise pikkus (agenemiste vaba viimase 12 kuu jooksul) (jarelkontroll: keskmine 6 kuud)
1 6b randomiseeritud vaike vaike suur " véike puudub 109 118 - MD 5.3 AD@DQ | KRITILINE
uuringud madalam KESKMINE
(7.14
madalam
kuni 0.12
madalam)
Enesejuhtimine+ KOK-i 4genemise tegevusplaan. Hospitaliseerimine respiratoorsetel péhjustelP9
14 791011,12,13,14,15,16,17,18,19,20,21,22r | randomiseeritud suur $ suurt vaike vaike puudub 414/1597 486/1560 | suhteline | 97 vdahem / @@OO KRITILINE
uuringud (25.9%) (31.2%) risk (RR) 1,000 MADAL
0.69 (153
(0.51 kuni | vahem kuni
0‘94) u 19 véhem)
Enesejuhtimine+KOK-i dgenemise tegevusplaan. Visiitide arv erakorralise meditsiini osakonda (jarelkontroll: vahemik 3 kuud kuni 24 kuud)
3 1114161 randomiseeritud vaike vaga suur vaike suur puudub 421 406 - MD 0.31 OLULINE
uuringud v madalam \E?G(A)I\(/IQECJQL
(0.74
madalam
kuni 0.21
kérgem)
Enesejuhtimine+KOK-i dgenemise tegevusplaan. Perearsti visiitde arv (jarelkontroll: keskmine 12 kuud)
3162324r randomiseeritud suur W vaga suur vaike suur puudub 299 306 - MD 0.36 OLULINE
uuringud uu x uu madalam \%G?I\QIQL
(2.64
madalam
kuni 1.93
kérgem)
Enesejuhtimine+KOK-i &genemise tegevusplaan. Uldsuremus
16 791012,13,14,15,16,17,18,19,21,24,2526,27,r | randomiseeritud suur © vaike vaike vaike puudub 1644 1652 - RD O OLULINE
madalam
kuni 0.03
kdrgem)

Enesejuhtimine+KOK-i dgenemise tegevusplaan. Suremus respiatoorsetel pohjustel




7 131516,17,19,21,25r randomiseeritud suur € vaike vaike vaike puudub 611 608 - RD 0.03 OLULINE
uuringud uu korgem %9%?,@
(0 kuni
0.05
kdrgem)
Enesejuhtimine péhiréhuga treeningkoormuse suurendamisele. Suremus (jarelkontroll: keskmine 12 kuud)Y
2 2829b randomiseeritud suur 2 suur @@ vaike suur puudub 6/194 (3.1%) 14/123 suhteline | 80 vahem / OLULINE
uuringud uu uu uu (11.4%) | risk (RR) 1,000 VG?G?&QL
0.30 (113
(0.01 kuni | vahem kuni
16.28) 1,000
rohkem)
NV! Enesejuhtimine pohirdhuga treeningkoormuse suurendamisele. Ohupuudus (jarelkontroll: keskmine 3 kuud; hinnatud millega:: CRQ)2P9Y
129 randomiseeritud vaike vaike vaike suur puudub 39 39 - MD 0.6 KRIITILINE
uuringud uu korgem (-EE?(E/I-BH\(IQ
(0.03
kérgem
kuni 1.17
kdrgem)
Enesejuhtimine pohiréhuga hingamisele. Elukvaliteet (jiérelkontroll: keskmine 4 ja 12 kuud; hinnatud millega:: SGRQ, CRQ)?¢
2 3031b randomiseeritud vaike vaga suur vaike suur ! puudub 113 69 - sSMD 1.7 SD | OQQ) | KRITILINE
uuringud ad madalam VAGA MADAL
(3.88
madalam
kuni 0.47
kdorgem)
Enesejuhtimine pohirdhuga hingamisele. Ohupuudus (hinnatud millega:: CRQ)?¢
2 b randomiseeritud vaike suur 2@ vaike suur & puudub 144 102 - MD 2.17 ADOQ | KRITILINE
uuringud korgem MADAL
(0.49
madalam
kuni 4.82
kérgem)
Enesejuhtimine péhiréhuga hingamisele. Depressioon (jarelkontroll: keskmine 6 kuud; hinnatud millega:: HADS)?¢
> 3233b randomiseeritud suur 29 vaike vaike D vaike puudub 90 88 - MD 1.74 KRITILINE
uuringud madalam %@(&R\(IE)
(2.72
madalam
kuni 0.75
madalam)
Enesejuhtimine pohirdhuga hingamisele. Arevus (jarelkontroll: keskmine 6 kuud; hinnatud millega:: HADS)?¢
2 32.33b randomiseeritud suur vaike vaike vaike puudub 90 88 - MD 1.95 KRIITILINE
uuringud madalam %@%’\9
(3.08
madalam
kuni 0.81
madalam)

Enesejuhtimine péhiréhuga hingamisele. Kopsufunktsioon (jarelkontroll: keskmine 4 kuud; hinnatud millega:: FEV1)2"




1 30b randomiseeritud vaike vaike vaike Sike puudub 30 30 - MD 5.4 OLULINE
uuringud vat korgem @Eg)%(-a
(5.01
korgem
kuni 5.79
kérgem) @
Enesejuhtimine péhirdhuga hingamisele. Aeroobne véimekus (jarelkontroll: keskmine 04 ja 12 kuud; hinnatud millega:: 6MKT)3¢
2 3031b randomiseeritud vaike suur vaike suur @ puudub 113 69 - MD 48.52 OLULINE
uuringud m kérgem @I\%DOAL()
(0.57
kdrgem
kuni 96.47
kdrgem) @M
Enesejuhtimine péhiréhuga hingamisele. Suremus (jarelkontroll: keskmine 12 kuud)?€
3 3031,33b randomiseeritud suur @ vaike vaike suur puudub 16/226 (7.1%) 10/181 | suhteline | 23 rohkem OLULINE
uuringud (5.5%) risk (RR) /1,000 (-BI\(/I-%QP
1.41 (19 vahem
(0.66 kuni kuni 112
3.02) ®© rohkem)
Enesejuhtimine pohiréhuga hingamisele. Hospitaliseerimise pikkus®?
133 randomiseeritud suur @ vaike vaike vaike puudub 112 110 - MD 6.45 AD@DQ | KRITILINE
uuringud madalam KESKMINE
(8.73
madalam
kuni 4.17
madalam)
Enesejuhtimine. Hingamisega seotud elukvaliteet (jarelkontroll: keskmine 3 ja 6 ja 12 kuud)?9
18 randomiseeritud vaike vaike vaike suur @ puudub 1068 1038 - SMD0.13 | @E@(Q) | KRITILINE
1,3,9,12,13,14,15,16,17,19,25,34,35,36,37,38,39,40,b uuringud sb KESKMINE
madalam
(0.21
madalam
kuni 0.04
madalam)
as
Enesejuhtimine. Ohupuudus (jarelkontroll: keskmine 6 ja 12 kuud; hinnatud millega:: mMRC ja CRQ)?¢
3 18364Lb randomiseeritud suur & suur vaike suur ! puudub 161 149 - SMD 2.21 KRIITILINE
T i e . = | OIS
madalam
(4.94
madalam
kuni 0.52
kéorgem)

Enesejuhtimine. Arevus (jarelkontroll: keskmine 6 ja 12 kuud)39




4 183537.39b randomiseeritud vaike vaike vaike suur ' puudub 272 257 - SMD 0.06 KRIITILINE
uuringud uu SD %9%?,@
madalam
(0.23
madalam
kuni 0.11
kdrgem)
Enesejuhtimine. Suremus (jarelkontroll: keskmine 12 kuud)39
g 9121314,1516,17,18,19,b randomiseeritud suur & suur W vaike suur ' puudub 69/897 (7.7%) 51/904 suhteline | 8 rohkem / OLULINE
uuringud uu uu uu (5.6%) risk (RR) 1,000 \%G?I\QIQL
1.14 (22 vdhem
(0.61 kuni kuni 63
2.11) rohkem)
Enesejuhtimine. Agenemiste arv (jarelkontroll: keskmine 12 kuud)
4 173941420 randomiseeritud suur & vaike vaike suur ' puudub 339 328 - MD 0.18 KRIITILINE
uuringud uu uu korgem @I\?Blgp
(0.14
madalam
kuni 0.5
kdorgem)
Enesejuhtimine. Hospitaliseermiste arv (jarelkontroll: keskmine 12 kuud)
4 16193641b randomiseeritud | vaga suur vaike vaike vaike puudub 316 298 - MD 0.21 @@OO KRIITILINE
uuringud at,av madalam MADAL
(0.39
madalam
kuni 0.03
madalam)
Enesejuhtimine. Ravisoostumus (jarelkontroll: keskmine 6 kuud)®*
1 40 randomiseeritud vaike vaike vaike vaike puudub 45/63 (71.4%) 33/64 suhteline 201 ODOD@ | KRITILINE
uuringud (51.6%) risk (RR) rohkem / KORGE
1.39 1,000
(1.04 kuni (21
1.84) & rohkem
kuni 433
rohkem)
Vahetu néustamine enesejuhtimise osas vs infovoldik (self-management guidebook). Ohupuudus (hinnatud millega:: Borgi skaala)
143 randomiseeritud suur vaike vaike vaike puudub 33 31 - MD 1.48 KRIITILINE
uuringud madalam 635(?'(%,\9
(2.2
madalam
kuni 0.76
madalam)
Enesejuhtimine+KOK-i dgenemise tegevusplaan+suitsetamisest loobumise programm. Elukvaliteet (jarelkontroll: keskmine 12 kuud; hinnatud millega:: SGRQ)
3 7.9.10r randomiseeritud vaike vaike vaike vaike puudub Lenferink (2017) sistemaatilises Glevaates viidi l1abi KRIITILINE

uuringud

alagrupi analtls: kaasatud 3 RCT-d (Khdour 2009;
Rice 2010; Hernandez 2015) (N=706), mis hdlmasid
lisaks tegevusplaanile ka suitsetamisest loobumise
programmi. Leiti, et suitsetamisest loobumise
programmi grupis paranes elukvaliteet (SGRQ) enam
(MD-4.98, 95%CI -7.17 kuni -2.78), P < 0.00001,
vorreldes suitsetamisest loobumise programmita
grupiga (MD -1,33, 95%Cl -2,94 kuni 0,27).

COOD

KORGE




Cl: usaldusintervall; MD: keskmine erinevus; RR: riskimaar; SMD: standarditud keskmine erinevus
Selgitused

a. Enesejuhtimiskava, mis keskendub isoleeritult agenemiste kasitlusele ja eeldab patsiendi [Ghindustamist, mis ei kesta Ule 2 tunni

b. Andmed on vdetud NICE 2018 ravijuhendist " Chronic obstructive pulmonary disease in over 16s: diagnosis and management" , NICE guideline [NG115]. Ravijuhendi avaldamise aeg: 5.detsembern2018.
Ravijuhend uuendati 26.juulil 2019.

c. Usaldusvahemiku piir jaab allapoole MID"i, mis on SGRQ jaoks 4 punkti

d. Sagedaste agenemisega KOK-i patsient - vahemalt (ks raske dgenemine viimase 12 kuu jooksul

e. Nihkete riski tdstab rihmadesse paigustamise strateegia puudulik kirjeldus ning suur valjalangenute arv.

f. Tulemustes esineb m6ddukas heterogeensus (12=53%)

g. MID = +/-1,5 punkti

h. Huvi pakkuvaks tulemusnaitajaks oli arevuse tase. Nii depressiooni, kui ka arevushaire naol o tegemist meeleoluhairega, seega antud H’uhul tdendatuse astet ei langetatud.

i. Kliiniliselt oluline vahe saavutati McGeoch 2006 RKT-s (MD -0,25, 95%CI -0,35 kuni -0,15) - pikema jalgimisperioodiga RKT (12 kuud), millesse kaasati sagedaste dgenemistega KOK-i haiged (vahemalt 1
agenemine eelneva 12 kuu jooksul). Lihema jalgimisperioodiga uuring (Trappenburg jt 2011) ei naidanud statistiliselt olulist vahet kahe kahe grupi vahel (tegevusplaan+telefonivestlus vs kontrollgrupp,
MD 0,1, 95%CI -0,73 kuni 0,93).

j. Usaldusvahemik lai ja labib vaartust '1', sekkumisel puudub kliiniliselt oluline moju

k. Uhes uuringus (Wood-Baker jt 2006) esineb puudujaake uuringurthmadesse jagamisel ja uurijate pimendamisel.

I. Sekkumisel puudub kliiniliselt oluline m&ju

m. Tulemustes esineb suur heterogeensus (12=82%)

n. Tulemusnaitaja ei kuulu huvipakkuvate tulemusnaitajate hulka, kuid voib kaudselt kajastada ravisoostumust ja simptomeid

0. Tulemustes esineb mdddukas heterogeensus (12=65%)

p. Vahemalt 1 hospitaliseerimine KOK-i téttu jalgimiperioodi jooksul

g. The self-management intervention needed to include formal training on how and when to use an action plan for AECOPD. To be eligible for inclusion, the formal training programme had to be an
iterative process between participants and healthcare provider(s) in which feedback was provided to develop participants’ self-man- agement skills (e.g., how and when to use an action plan for AE-
COPD). Training should ideally include techniques directed to achieving behavioural change. The intervention could also include other components that were directed to achieving behaviour change
(e.g., smoking behaviour, exercise or physical activity, diet, use of maintenance medication and correct device use, coping with breathlessness). The intervention content could be delivered to
participants verbally, in writing (hard copy or digital) or via audiovisual media.

r. Tulemused baseeruvad Lenferink jt 2017 slistemaatilise Glevaate andmetele. Siistemaatiline Glevaade haaras 22 randomiseeritud kontrollitud uuringu ja 3,854 patsiendi andmeid. Kéik metaanaludsi
haaratud enesejuhtimise programmid sisaldasid KOK-i agenemise tegevuskava.

s. Bucknall 2012 - taiedetud kiisimustike arv oli madalam kontrollrihmas, osa andmeid raporteerimata. Titova 2015 - puudujaake esineb andmete raporteerimisel, suur valjalangenute arv 2 a
jalgimisperioodi jooksul , Tabak 2014 - kontrollrihmas langes valja 86% uuritavatest, sekkumisriihmas - 33%.

t. Mo6dukas heterogeensus tulemustes (1=57%)

u. NNT=12 (95%CI 7-69)

v. Vaga suur heterogeensus tulemustes (12=96%)

w. Puudulik info uuringugruppidesse jagamise kohta (allocation concealment), uuritavate ja uurijate pimendamise kohta, tulemuste hindajate pimendamise kohta

x. Vaga suur heterogeensus tulemustes (12=79%)

y. Enesejuhtimiskava pdhirdhuga treeningkoormuse jark-jargulisele suurendamisele.

z. Moy 2015 - tulemuste hindajaid ei ole pimendatud;

aa. Tulemustes esineb suur heterogeensus (12=84%)

ab. Usaldusvahemiku alumine jaab allapoole MID"i

ac. Sekkumiste kirjeldus vt Lisa 1

ad. Vaga suur statistiline heterogeensus (12=97%)

ae. Uuirngutes esineb kdrge statistiline heterogeensus (12=60%)

af. Sekkumisel puudub kliiniliselt oluline toime

ag. Uuringu labiviijaid ei ole pimendatud patsientide paigutamisel uuringurihmadesse (Bove jt), suur valjalangenute arv - 46% (Howard 2014).

ah. Patients in the online breathlessness group undertook a home-based video program consisting of an animated diagram and video-guided instruction on pulmonary function, exercise capacity, and
health-related quality of life in patients with COPD. The programme focused on four stages of diagrammatic breathing exercises: pursed -lip breathing; deep inhale-slow slowing - making a fist; deep
inhale-holding-slow exhale and global exercise. Each stage lasted for one month. Participants followed the breathing exercises on the programme website while watching the video and animated
diagrams, selected text, received audio instruction, selected relaxing music, and could contact medical staff. The program was tailored to exercise tolerance on an individualized basis.

ai. tulemusnaitaja ei kuulu huvi pakkuvate tulemusnaitajate hulka

aj. Sekkumisriihma patsiendid said veebipdhist taastusravi oma kodus, programm sisaldas neli hingamisharjutuste etappi: pursed -lip breathing; deep inhale-slow slowing - making a fist; deep inhale-
holding-slow exhale and global exercise. Iga etapp kestis kuu aega. Participants followed the breathing exercises on the programme website while watching the video and animated diagrams, selected
text, received audio instruction, selected relaxing music, and could contact medical staff. The program was tailored to exercise tolerance on an individualized basis. Kontrollrihma patsiendid said
infovoldiku hingamisharjutustega.

ak. Esineb suur heterogeensus tulemustes (12=73%)

al. Usaldusvahemiku alumine piir jaab allapoole MIDi, mis on 6MKT puhul 26 m

am. Kliiniliselt oluline tulemus saavutati Uhes vaikesemahulises uuringus (Liu 2013, n=57: MD=80,4, 95%CI| 74,52 - 86,28) lihikese (4 kuud) jalgimisperioodi jarel. Sekkumisrihma patsiendid said
veebipdhist taastusravi oma kodus, programm sisaldas neli hingamisharjutuste etappi: pursed -lip breathing; deep inhale-slow slowing - making a fist; deep inhale-holding-slow exhale and global exercise.
lga etapp kestis kuu aega. Participants followed the breathing exercises on the programme website while watching the video and animated diagrams, selected text, received audio instruction, selected
relaxing music, and could contact medical staff. The program was tailored to exercise tolerance on an individualized basis. Kontrollrihma patsiendid said infovoldiku hingamisharjutustega. Pikema
jalgimisperioodiga uuringus (Nguyen 2013, n=125) ei leitud statistiliselt olulist vahet kahe rihma vahel.

an. Suur valjalangenute arv - 45,5% (Howard 2014)

ao. Hingamiskava tilp (vahetu ndustamine, infovoldik, veebipdhine programm) ei mdjutanud tulemust

ap. Sekkumisrihm: spetsiaalne hingamisprogramm vahemalt tund aega paevas 5 nad jooksul. Participants were asked to complete self-help tasks as well as a weekly mood and breathlessness rating.
Education was provided to help participants distinguish between a COPD exacerbation and a panic attack alongside self-management guidance. Participants received the COPD breathlessness manual
(CM), which was developed as a guided self-help intervention that individuals complete in their own time at home, with support from a facilitator. It consisted of consisted of a 5-week intervention, with
each week divided into six sections. Week 1: ‘Understanding COPD and the experience of breathlessness’ was divided into the following six sections: Section 1: What is COPD all about? Section 2: Focus
on breathlessness Section 3: How to control breathlessness and panic Section 4: Daily exercise 5: Relaxation

aq. Enesejuhtimise strateegiate kirjeldust vt Lisa 1. Multikomponentsed programmid, mis eeldasid patsientide korduvat hindamist, ndustamist, tagasisidestamist. Patsiendid said ndstatud suitsetamisest
loobumise, toitumise ja flilisilise aktiivsuse osas, &genemiste dra tundmise ja eneseabi osas, sh ravimite manustamine ja 6hupuudusega toimetulek. Interventsioonide sisu vdis erineda uuringute Idikes.
ar. Kliiniliselt oluline m&ju avaldub siis, kui SMD on lle 0,5, antud juhul see jab allapoole nimetatud lave

as. Statistiliselt oluline tulemus oli uuringutes, kus patsiendid said vahetult nGustamist enesejuhtimise osas (face to face self-management intervention versus usual care) - MD -0,1, 95%CI -0,2 kuni -
0,01. ja puudus uuringutes, kus patsiendid said ndustamist enesejuhtimise osas telefoni teel (people offered a telephone self-management intervention versus usual care) - MD 0,08, 95%CI -0,24 kuni



0,39. Veebipbhised enesejuhtimisprogrammid omasid suurima positiivse méju uuritavate elukvaliteedile (MD-0,43, 95%CI -0,68 kuni -0,18).

at. Bosch 2007 uuringus esineb puudujaake randomiseerimise ja uuringurihmadesse paigutamise strategia kirjeldamisel, patsientide valjalangemise pdhjuseid ei ole tapsustatud
au. Vaga suur heterogeensus tuemustes (12=98%)

av. Bucknall 2012 - kisimustiku taitnud patsientide arv oli madal, uuringutulemused ei ole korrektselt avaldatud. Tabak - suur valalangenute arv.

aw. M0ddukas heterogeensus tuemustes (12=51%)

ax. A sBrL(J)clt7ured education about COPD and management of its symptoms was delivered by the clinical pharmacist for patients in the intervention group

ay. p=0,

az. Esineb puudujaake uuringu labiviijate pimendamisel
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